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Editorial

Aunque nuestra revista nació con un “número cero”, este significativo ejemplar 25 nos llena de 
entusiasmo para continuar el esfuerzo. Es momento de reconocer a quienes han colaborado a 
lo largo de estos ocho años de ininterrumpida labor editorial. Aquello que comenzó como una 
inquietud académica predestinada a desaparecer -como en la mayoría de los casos similares-, 
ha permanecido lo suficiente para considerar su consolidación y viabilidad a largo plazo. Fun-
damental, el apoyo de la Universidad Autónoma de Aguascalientes y de los profesionales de la 
salud que han confiado en este proyecto. Gracias a todos.
Desde el primer ejemplar nos propusimos dos aspectos originales que han logrado conservar-
se: la presencia de alumnos de pre y postgrado en nuestras páginas, y la participación multi-
disciplinario de médicos, enfermeras, odontólogos, licenciados en salud pública, optometristas y 
demás ramas afines al tronco común que constituye la ciencia biomédica. 
Como ejemplo de esta diversidad, se presenta un trabajo de cirugía experimental básica, 
desarrollado por residentes de la especialidad, mediante un interesante modelo experimental 
efectuado en conejos, que aporta conclusiones definitivas sobre el uso de adhesivos sintéticos 
en anastomosis intestinales. 
De interés para los profesionales del cuidado materno infantil, se incluye el artículo referente 
a los resultados del programa “mamá canguro”, llevado a cabo en el Hospital de la Mujer de 
nuestro estado, al igual que el reporte de un caso de amaurosis bilateral transitoria a conse-
cuencia de eclampsia y preeclampsia.
Para los odontólogos se presenta un estudio que compara la eficacia de la técnica incisiva y el 
bloqueo alveolar inferior en la anestesia pulpar, además del ensayo sobre la importancia del 
chicle en la salud oral, incluido en nuestro dossier Ars Médica.
De interés general es la excelente revisión de la leucemia linfocítica crónica y las magníficas 
imágenes de resonancia magnética que evidencian la metastatizacion tipo Pancoast de un 
cáncer pulmonar.
De gran interés para los profesionales de la salud reproductiva, es el estudio que se incluye 
sobre la aceptación o rechazo de la vasectomía como procedimiento anticonceptivo; se trata 
de un trabajo que valora este recurso desde la perspectiva real de usuarios potenciales.
También en el dossier Ars Médica, se discuten las consideraciones bioéticas de la actividad 
quirúrgica en general, en estos tiempos de cambios vertiginosos que demandan de la profesión 
una revisión constante  del actuar médico y sus repercusiones en la salud y condición de vida 
de nuestra población. 
Enhorabuena a colaboradores y al Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad. Esta 
primera etapa cumplida nos obliga a redoblar esfuerzos. Muchas gracias.

José de la Torre Alcocer
Editor
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Anastomosis intestinal sin sutura. 
Uso de adhesivos sintéticos en un 
modelo experimental

Resumen
El uso de adhesivos sintéticos ha sido investigado en diversas 
áreas quirúrgicas, en cirugía gastrointestinal parecen tener 
utilidad. Se han reportado estudios experimentales que de-
muestran que es posible llevar a cabo anastomosis sin su-
tura. Objetivo: Demostrar la utilidad de los sellantes tisulares 
sintéticos sin el uso de material de sutura como alternativa 
en la realización de anastomosis intestinales en animales de 
experimentación. Material y métodos: Estudio experimen-
tal en conejos Rex albino, fueron incluidos 3 grupos de 10 
conejos cada uno. En el grupo A (grupo control), se realizó 
una anastomosis a nivel del colon transverso con material de 
sutura convencional; en el grupo B (grupo Dermabond), una 
anastomosis empleando adhesivo sintético 2-octil cianocrilato, 
y en el grupo C (grupo Coseal), una anastomosis con aplica-
ción del adhesivo sintético Coseal. Al quinto día se realizó una 
laparotomía exploradora para evaluar las condiciones de las 
anastomosis colónicas. Resultados: Al evaluar la dehiscencia 
de la anastomosis colónica se observó que estuvo presente en 
dos conejos del grupo control, en cinco de los conejos del gru-
po Dermabond  y todos los del grupo Coseal (p=0.003). De 
las complicaciones que con mayor frecuencia se reportaron 
asociadas a la presencia de dehiscencia de la anastomosis 
fueron las adherencias posoperatorias y  los abscesos peria-
nastomóticos. Conclusión: El uso de adhesivos sintéticos como 
medio de unión en las anastomosis intestinales colónicas en 
conejo Rex no es seguro ni eficaz por el alto porcentaje de 
dehiscencia de la anastomosis. LUX MÉDICA AÑO 8, NÚMERO 25, 
SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP 3-9

Flores-Álvarez Efrén*, Alvarado-Murillo Ramón Fernando**,
De la Torre-González José Cruz***

Palabras clave: Anastomosis intestinales, adhesivos 
sintéticos, dehiscencia de anastomosis.
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Abstract 
The role of synthetic adhesives has been investigated in va-
rious surgical areas; in gastrointestinal surgery seem to have 
utility. Some experimental studies have showing that it is pos-
sible to carry out an intestinal anastomosis without suture. 
Objective: The aim of the study was demonstrate the useful-
ness of synthetic tissue sealants without the use of suture as 
alternative in the realization of intestinal anastomosis in expe-
rimental animals. Material and methods: Experimental study 
in albino Rex rabbits, were included 3 groups of 10 rabbits 
each. Group A (control group), was an anastomosis at the level 
of the transverse colon with conventional suture material; in 
Group B (Dermabond group), an anastomosis using the adhe-
sive synthetic 2-Octyl Cyanoacrylate, and; in Group C (Coseal 
group), an anastomosis with the synthetic adhesive Coseal. 
On the fifth day all rabbits underwent explorer laparotomy 
to assess the conditions of the colonic anastomosis. Results: 
When evaluating the colonic anastomotic dehiscence was ob-
served in two rabbits of the control group, five rabbits of the 
Dermabond group and all of Coseal group (p=0.003). The 
complications that most frequently reported associated with 
the presence of anastomotic dehiscence were postoperative 
adhesions and anastomotic abscesses. Conclusions:The use of 
synthetic adhesives as a means of union in the colonic anas-
tomosis in Rex Rabbits is not safe or effective  because of  the 
high   percentage of anastomotic dehiscence. LUX MÉDICA AÑO 
8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP 3-9

Key words: intestinal anastomosis, synthetic adhesives, 
anastomotic dehiscence.
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Introducción
A pesar de los avances tecnológicos y un mayor conocimiento de los 
mecanismos biomoleculares involucrados en los procesos de cicatri-
zación de las anastomosis intestinales, la dehiscencia continúa siendo 
una temida complicación que se presenta con relativa frecuencia en 
la práctica clínica de la cirugía gastrointestinal. Se reportan tasas de 
dehiscencia de anastomosis intestinales tan alta como del 10 al 50% 
con el uso de sutura convencional.1,2 

Son múltiples los factores de riesgo conocidos que influyen en la 
adecuada cicatrización de una anastomosis intestinal: la edad del pa-
ciente, el estado nutricional, la presencia de procesos neoplásicos, la 
técnica empleada, la experiencia del cirujano y el material de sutura.3 
Los factores técnicos más importantes en el éxito de una anastomo-
sis intestinal son la experiencia del cirujano, el tipo de material de su-
tura y la técnica quirúrgica utilizada. Para llevar a buen término una 
anastomosis deben cumplirse las siguientes premisas: (1) colocación 
de suficiente número de puntos poco separados uno de otro, (2) in-
vertir la mucosa para evitar que sobresalga por la línea de sutura, (3) 
poner frente a frente las superficies serosas para formar una unión 
sólida lo más rápido posible, (4) cohibir la hemorragia de la pared 
intestinal en forma precisa, (5) aproximar los bordes seccionados de 
la mucosa para evitar una estenosis cicatricial, (6) evitar la tensión en 
la línea de sutura y (7) el cierre o las anastomosis deben realizarse 
siempre en bordes con buena irrigación sanguínea.4

El material ideal de sutura para efectuar una anastomosis es aquel 
que conserva su resistencia hasta la plena integridad de la misma 
y asegura el proceso de cicatrización completo, causa una mínima 
reacción tisular, sea resistente a la infección y sea de fácil manipu-
lación. En la actualidad continúan en debate los diferentes métodos 
empleados para crear una anastomosis, debido a que no se cuenta 
con estudios clínicos con evidencia contundente que indiquen que 
una técnica determinada tiene ventajas sobre las demás. Algunos 
autores han tratado de mejorar las condiciones locales o sistémicas 
para mejorar los resultados de las anastomosis5-7. Diversos estudios 
han demostrado mejoría en el proceso de cicatrización de las anas-
tomosis mediante la aplicación de nuevos métodos de sutura, refuer-
zos o parches en la línea de la anastomosis, sin embargo la mayoría 
de estos estudios no han podido ser reproducidos en otros sitios y 
en algunas ocasiones se ha demostrado su ineficacia en la prácti-
ca clínica. Dentro de estas alternativas estudiadas se encuentran las 
sustancias adhesivas, las cuales actúan mediante un mecanismo de 
polimerización al contacto con los tejidos, dicha polimerización une 
los extremos de los segmentos intestinales llevando a cabo la anas-
tomosis, además actúa como sellante para prevenir las fugas anas-
tomóticas8-10.

El objetivo del presente estudio es demostrar la utilidad de los 
sellantes tisulares sintéticos sin el uso de material de sutura como 
alternativa en la realización de anastomosis intestinales en animales 
de experimentación.



5

Material y métodos
Se realizó un estudio experimental, prospec-
tivo, comparativo y transversal en conejos 
Rex albino; se estudiaron tres grupos de 10 
conejos cada uno. Fueron incluidos conejos 
hembras, clínicamente sanos, de entre 20 
y 45 días de edad, con un peso entre 400 
y 800 g. Fueron manejados en el bioterio 
de la Universidad Autónoma de Aguasca-
lientes de acuerdo a la Norma Oficial Mexi-
cana (NOM-062-200-1999). El protocolo 
fue revisado y avalado por el comité local 
e institucional de ética e investigación. En 
el grupo A, grupo control, se realizó una 
anastomosis a nivel del colon transverso, 
con material de sutura monofilamento no 
absorbible 6/0, con puntos totales separa-
dos (imagen 1); en el grupo B, grupo Der-
mabond, se efectuó una anastomosis del 
colon transverso aplicando adhesivo sinté-
tico 2-octil cianocrilato (Dermabond) como 
medio de unión, con dos puntos cardinales 
de fijación con monofilamento no absorbi-
ble 6/0 (imagen 2), y en el grupo C, grupo 
Coseal, se realizó una anastomosis del co-
lon transverso con aplicación del adhesivo 

sintético Coseal, con dos puntos cardinales 
de fijación con monofilamento no absorbi-
ble 6/0 (imagen 3). Al quinto día, se llevó 
a cabo una laparotomía exploradora para 
revisar las condiciones de las anastomosis 
colónicas, además de medir la presión de 
estallamiento y resecar el segmento de in-
testino anastomosado para hacer un análisis 
histopatológico. Fueron excluidos aquellos 
conejos que murieron en la fase peri-opera-
toria y aquellos que presentaron complica-
ciones propias del procedimiento anestésico 
o quirúrgico que dificultaron la evaluación 
de las variables estudiadas.

Se realizó un análisis descriptivo de cada 
una de las variables estudiadas. En las va-
riables cualitativas se calculó la frecuencia 
absoluta y el porcentaje. En las variables 
cuantitativas se estimó la mediana y los 
rangos, debido a que los datos mostraban 
una distribución no normal. Para demos-
trar diferencias entre los grupos se utilizó la 
prueba de chi cuadrada y la prueba U de 
Mann-Withney de acuerdo al tipo de varia-
ble. Se consideró como significancia estadís-
tica cuando el valor de p fue menor de 0.05 

Resultados
El grupo total de estudio estuvo integrado 
por 30 conejos de la raza Rex albino, todos 
hembras. El peso de los conejos pertene-
cientes al grupo control tuvo una media-
na de 570 g. (rango de 400 a 600); los del 
grupo Dermabond, 555 g. (rango de 420 a 
600), y los del grupo Coseal, 590 g. (rango 
de 500 a 780). No existió diferencia esta-
dística al comprar el peso entre los 3 gru-
pos (p= 0.87). La edad de los conejos en el 
grupo control tuvo una mediana de 25 días 
(rango de 20 a 27); los del grupo Derma-
bond, 25 días (rango de 18 a 30), y los del 
grupo Coseal, 28 días (rango de 21 a 34). 
Tampoco se observó diferencia estadística 
significativa (p= 0.7) (tabla 1).

La duración del procedimiento quirúrgi-
co tuvo una mediana de 49 minutos en el 
grupo control (rango de 38 a 73); de 2.05 
minutos (rango de 1.48 a 3.05) en el grupo 
Dermabond, y de 2.09 minutos (rango de 
1.5 a 2.48) en el grupo Coseal . La diferen-
cia estadística fue altamente significativa al 
comparar los grupos (p< 0.001), en favor 
de los grupos de los adhesivos, en que el 
tiempo fue mucho menor.

 Al evaluar la dehiscencia de la anastomo-
sis colónica se observó que estuvo presente 
en dos conejos del grupo control (20%), en 
cinco de los conejos (50%) del grupo Der-
mabond y en todos los integrantes (100%) 
del grupo Coseal, los cuales presentaron 
dehiscencia en un lapso no mayor a 48hr 
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(p=0.003) (tabla 2). De las complicaciones 
que con mayor frecuencia se reportaron 
asociadas a la presencia de dehiscencia de la 
anastomosis fueron las adherencias posope-
ratorias y los abscesos peri-anastomóticos. 

La mediana de la presión de estallamien-
to en el grupo control fue de 39 cm H2O 
(rango de 36 a 50) y en el grupo Derma-
bond, de 10 cm H2O (rango de 2 a 33). 
No fue posible hacer un análisis estadístico 
comparativo respecto a la presión de es-
tallamiento debido a que todos los cone-
jos del grupo Coseal tuvieron dehiscencia 
de más del 80% de la circunferencia de la 
anastomosis. 

El análisis histopatológico de las piezas 
quirúrgicas demostró la presencia de fibrosis 
en cantidad moderada a intensa en el grupo 
de sutura convencional, leve en el grupo de 
Dermabond y ausente en el grupo Coseal 
(tabla 3). También se observó una mayor 
respuesta inflamatoria local en los especí-
menes de los conejos tratados con adhe-
sivos sintéticos indicado por la presencia 
de abundantes polimorfonucleares en las 
áreas adyacentes al sitio de la anastomosis. 
Es importante resaltar que en ninguno de 
los especímenes se identificó reacción infla-
matoria a cuerpo extraño ni la presencia de 
granulomas. 

Discusión
La anastomosis intestinal es un procedi-
miento ampliamente realizado en la prác-
tica quirúrgica ante diversas circunstancias 
o entidades patológicas, tales como lesio-
nes neoplásicas, en la enfermedad vascular 
mesentérica de tipo isquémica, en procesos 
infecciosos abdominales complicados, en le-
siones intestinales de origen traumático y en 
cualquier proceso que ocasiona pérdida de 
la integridad de la pared intestinal.4

A pesar de los avances tecnológicos y 
un mayor conocimiento de los mecanismos 
biomoleculares involucrados en los procesos 
de cicatrización de las anastomosis intesti-
nales, la dehiscencia continua siendo una 
temida complicación que se presenta con 
frecuencia en la práctica clínica de la ciru-
gía del tracto digestivo. Con la finalidad de 
reducir al mínimo las dehiscencias de las 
anastomosis intestinales se han realizado 
múltiples estudios experimentales con di-
versas técnicas quirúrgicas en las cuales se 
han empleado nuevos materiales de sutura, 
adhesivos naturales a base de fibrina, adhe-
sivos sintéticos y diversos tipos de grapas, 
con resultados poco consistentes por lo que 
se continua experimentando con nuevas 
técnicas quirúrgicas.8-12 

El uso de adhesivos ha sido investiga-
do en diversas áreas quirúrgicas, en cirugía 
gastrointestinal parecen tener utilidad. Los 
estudios iniciales reportan ventajas sobre 
los métodos convencionales reduciendo 
el tiempo operatorio, proporcionando una 
buena flexibilidad en los tejidos, una ade-
cuada fuerza tensil, una hermeticidad con-
fiable, no produce adherencias, tiene una 
baja toxicidad y una adecuada cicatrización 
anastomótica.13

Los sellos de fibrina a nivel de la anas-
tomosis incrementan el plano de adheren-
cia tisular disminuyendo la micro y macro 
hemorragia en la línea de sutura y a través 
del mismo mecanismo evitan el acúmulo de 
exudado local. Además, se ha observado 
que aumenta el depósito de hidroxiprolina 
en las anastomosis, indicando un incremen-
to en la cantidad de colágena local y una ci-
catrización más efectiva. La matriz de fibrina 
facilita la rápida migración leucocitaria y de 
fibroblastos además de acelerar el proceso 
de angiogénesis, lo cual favorece el proceso 
de cicatrización en sus etapas iniciales.9,14 El 
Coseal es un agente sellador hemostático 
sintético, se emplea en la práctica quirúrgi-
ca para lograr una hemostasia adjunta me-
diante el sellado mecánico en las líneas de 
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sutura de anastomosis vasculares periféri-
cas; produce un sello inmediato, de tipo gel 
que se conserva intacto en el sitio de aplica-
ción.15 El Dermabond es un adhesivo tópico, 
líquido, que contiene una formación mono-
mérica (2-octil cianocrilato), se polimeriza 
rápidamente después de su aplicación y es 
capaz de mantener aproximados los bordes 
de la piel en incisiones quirúrgicas y lacera-
ciones sencillas de origen traumático. Varios 
estudios experimentales han demostrado la 
utilidad del Dermabond como adyuvante a 
la sutura quirúrgica en anastomosis intes-
tinales reduciendo el índice de dehiscencia 
y las complicaciones secundarias a la fuga 
anastomótica.16   

Lago-Oliver J y cols17, en un estudio 
multicéntrico, prospectivo, aleatorizado y 
controlado demostraron de manera signifi-
cativa que los adhesivos biológicos a base 
de fibrina son capaces de prevenir la fuga 
anastomótica en anastomosis del tubo di-
gestivo de alto riesgo, reduciendo el riesgo 
de fuga un 61% y el porcentaje de reinter-
venciones. 

Con la finalidad de evaluar nuevas téc-
nicas quirúrgicas, Zilling TL y cols.18 reali-
zaron anastomosis experimentales en in-
testino delgado de cerdos, compararon la 
sutura convencional, la sutura con grapas 
y los adhesivos biológicos (sello de fibrina). 

Demostraron que es posible llevar a cabo 
anastomosis sin sutura, sin dehiscencia, sin 
datos histológicos de rechazo, aunque con 
menor resistencia al ser sometidas a presión. 
Nuestros resultados, a diferencia de lo re-
portado en dicho estudio demuestran que 
tanto el sello de fibrina como el adhesivo 
sintético no producen una anastomosis ade-
cuada por sí mismos y su utilidad podría es-
tar limitada al empleo como refuerzo a una 
línea de sutura convencional.

Para la realización del presente estudio 
consideramos que el conejo representaba 
un buen modelo experimental por la facti-
bilidad y experiencia en el manejo de estos 
animales en nuestro laboratorio, además 
de representar un modelo adecuadamente 
válido. Es cierto que no existen a la fecha 
estudios definitivos que apoyen el uso de 
adhesivos sintéticos y que aseguren la her-
meticidad de una anastomosis con la menor 
lesión local y menores complicaciones pro-
pias de la anastomosis. Por ello se continúa 
estudiando las alternativas para asegurar 
la viabilidad en las anastomosis intestinales 
como lo fue el caso de este estudio experi-
mental, en donde al emplear sellantes sinté-
ticos de uso comercial se trató de demostrar 
su utilidad como medio de unión en la rea-
lización de una anastomosis intestinal com-
parándolos con las suturas convencionales. 

Conclusiones
El uso de adhesivos sintéticos como medio de unión en las anastomosis colónicas en 
conejos Rex de experimentación no es eficaz y no es seguro sustituir el material se 
sutura convencional por adhesivos sintéticos ni biológicos. 
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 Grupo control Grupo Dermabond Grupo Coseal p
Sexo 
  Macho 0 0 0 1.0
  Hembra  10 10 10
Edad (días)
  Mediana 25 25 28 0.74
Peso (gramos)
  Mediana 570 555 590 0.87

Tabla 1
Características generales de los conejos

  

 Grupo Control Grupo Dermabond Grupo Coseal Total
Dehiscencia 
  Presente 2 5 10 17
  Ausente  8 5 0 13
Total 10 10 10 30

Tabla 2
Dehiscencia de la anastomosis en los grupos

  

 Grupo Control Grupo Dermabond Grupo Coseal Total
Fibrosis 
  Leve 0 7 0 7
  Moderado 5 0 0 5
  Intenso 3 0 0 3
  Ausente  2 3 10 15

Total 10 10 10 30

Tabla 3
Presencia de Fibrosis en los grupos

   

*Leve +, Moderado ++, Intenso +++, Ausente 0.

Imagen 1. Anastomosis colónica término- terminal, 
puntos separados con monofilamento 6/0.

Imagen 2. Anastomosis colónica término- terminal 
con adhesivo Dermabond.
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Pacientes referidos al Centro Estatal 
de Vasectomías, factores para la 
aceptación o rechazo del método

Resumen
Objetivo: Identificar los factores socio-culturales que intervie-
nen en la aceptación y el rechazo de vasectomía en hombres 
que utilizan los servicios de salud de un medio urbano en la 
ciudad de Aguascalientes. Metodología: Se realizó un estudio 
observacional, transversal, descriptivo y comparativo, incluyendo 
48 hombres que aceptaron realizarse la vasectomía y 48 que 
la rechazaron, muestreados aleatoriamente del Centro Estatal 
de Vasectomía de la Secretaría de Salud. Se midieron variables 
socio-culturales, conocimientos en vasectomía y planificación 
familiar (PF) y se compararon ambos grupos. Resultados: Los 
hombres que rechazaron la vasectomía tenían 70.4 % con ni-
vel escolar de preparatoria o superior mientras los que la acep-
taron tenían 87.2% (p= 0.049). En el nivel de conocimientos, 
los que rechazaron la vasectomía obtuvieron una calificación 
promedio de 17.0 ± 3.6 puntos y quienes la aceptaron 18.7 
± 3.2 puntos (p = 0.017); cuando el paciente fue informado 
sobre la vasectomía por amistades, el nivel de conocimientos 
de quienes la rechazaron fue de 14.5 ± 4.1 puntos, mientras 
los que la aceptaron fueron 19.5 ± 3.2 puntos (p= 0.002). 
Conclusiones: Incrementar el conocimiento sobre este método 
y considerar la importancia de las amistades, puede mejorar 
la aceptación de los hombres. LUX MÉDICA AÑO 8, NÚMERO 25, 
SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP 11-22
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Abstract 
Objective: To identify socio-cultural factors involved in the ac-
ceptance and rejection of vasectomy in men who used health 
services in an urban media in the City of Aguascalientes.
Methodology: An observational, cross sectional, descriptive and 
comparative study was conducted including 48 men that ac-
cepted to performed vasectomy and 48 who rejected it.  Ran-
domly sampled from the State Center of vasectomy from the 
Ministry of Health, sociocultural variables, knowledge about 
vasectomy and  both groups were compared.
Results: Men who rejected vasectomy had 70.4 % with grade 
level high school or higher, while those who accepted it had 
87.2%(p= 0.049). In the level of knowledge about vasectomy, 
which rejected  the vasectomy obtained a mean score 17.0 
± 3.6 points and those who rejected it 18.7 ± 3.2 points (p 
= 0.017); when the patient was informed about vasectomy 
by friendships,  the level of knowledge of who rejected it was 
14.5 ± 4.1 points, while those who accepted it were 19.5 ± 
3.2 points (p= 0.002). Conclusions: Increase knowledge about 
this method and consider the importance of friendships can 
improve the acceptance of men. LUX MÉDICA AÑO 8, NÚMERO 25, 
SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP 11-22

Key words: Vasectomy, knowledge, socio-cultural factors.
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Introducción
Los servicios de Planificación Familiar (PF) en México cuentan con 
métodos anticonceptivos temporales y permanentes, dentro de 
estos últimos se encuentran la oclusión tubárica bilateral y la va-
sectomía.1

La vasectomía es un método de control de la fecundidad mas-
culina que inició en 1930 con Sharp, pero es en 1963 que Poffen-
berger publica resultados excelentes de esterilización en 2,000 ca-
sos intervenidos de 1955 a 1961.2 El término vasectomía proviene 
del latín vas, conducto, y del griego ektome, que significa escisión. 
Consiste en el corte de los conductos deferentes para bloquear el 
paso de los espermatozoides con la finalidad de impedir que se 
incorporen al semen y salgan del organismo del varón por medio 
de la eyaculación. Tiene la ventaja de tener un menor índice de 
morbilidad y un menor costo que la esterilización femenina.3-5 En 
el centro de cirugía ambulatoria del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) en México, 
el 93% de los hombres recomendaron la vasectomía sin bisturí 
por ser práctica, de bajo riesgo, segura, que elimina las preocupa-
ciones de un embarazo no deseado, permitiendo que los hombres 
tomen una parte más activa en el control de la natalidad.6

A pesar de los beneficios evidenciados por los hombres que 
optan por la vasectomía, García y cols.7 encontraron que en los 
varones que la rechazan tienen franco temor al desempeño sexual 
posterior al procedimiento (disminución de la libido, disfunción 
eréctil, debilidad física) y enmascaran el temor argumentando que 
la anticoncepción es responsabilidad de la mujer. La salud sexual y 
reproductiva es uno de los ámbitos en los que se expresan con ma-
yor fuerza las desigualdades e inequidades de género.8,9 Por otra 
parte Quiroz10 y cols, determinaron que tener una actitud positiva 
y un mayor nivel de información sobre métodos anticonceptivos 
por parte de los hombres, se relaciona con una mayor aceptación y 
uso de los mismos. Algunos expertos consideran que el poco invo-
lucramiento de los hombres para el control definitivo de la fertili-
dad se debe a creencias y actitudes negativas sobre la vasectomía; 
otros creen que es la combinación de fenómenos enraizados en la 
cultura, como el machismo y la influencia religiosa.6,11,12 

En un estudio realizado en hombres jóvenes de la Ciudad de 
México, se encontró que reconocen la importancia de los anticon-
ceptivos; sin embargo traen consigo un pensamiento propio del 
patriarcado por las creencias que se sustentan en el placer sexual y 
la virilidad, donde éstos se sobreponen al uso de anticonceptivos.13 
La vasectomía podría ser observada como el riesgo de una pérdida 
de la virilidad más que como un método de PF confiable.

Como se puede observar existen diversos factores que incre-
mentan o diminuyen la posibilidad de que un hombre opte por 
la vasectomía como método de PF, que pueden ser diferentes en 
cada región, dependiendo de las características socioculturales de 
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la población.14 La finalidad del presente estudio es conocer los fac-
tores socioculturales que pueden estar condicionando el aceptar o 
rechazar la vasectomía en hombres de un medio urbano, que fue-
ron canalizados al módulo estatal de vasectomías de la Secretaría 
de Salud de Aguascalientes, México. 

Material y métodos
Se realizó un estudio observacional, trans-
versal, descriptivo, prospectivo y compa-
rativo. Se incluyeron pacientes referidos 
por los centros de salud, al Módulo de 
Vasectomía de la Secretaría de Salud del 
Estado de Aguascalientes, un universo de 
258 pacientes referidos, 171 fueron some-
tidos a la vasectomía y 87 no. Se realizó un 
muestreo probabilístico simple al interior 
de cada grupo, tomando en consideración 
una muestra de 48 pacientes por grupo, el 
tamaño se obtuvo mediante la fórmula de 
comparación de proporciones del progra-
ma Epi-info Ver 6.04 tomando en cuenta la 
variable de nivel escolar como la de mayor 
relevancia, con el 70% en el nivel de ba-
chillerato o mas para los que fueron opera-

dos y el 30% para los que no se operaron. 
Mediante visita domiciliaria se procedió a 
aplicar un instrumento creado ex profe-
so, revisado y validado en contenido por 
cuatro expertos en el tema (un maestro en 
ciencias, el responsable del programa de 
PF de la Secretaría de Salud a nivel estatal, 
la encargada del módulo de vasectomía y 
un experto en sexología), piloteado en diez 
hombres que se realizaron la vasectomía 
y diez que la rechazaron, la versión final 
consta de 45 ítems en 2 dominios: varia-
bles socioculturales y conocimientos sobre 
PF y vasectomía, el instrumento obtuvo 
una alfa de Cronbach de 0.69. Se utilizó 
la prueba X2 y t de student, para la com-
paración de grupos en el programa SPSS 
ver 17.0.

Resultados
Se entrevistaron 47 pacientes que acep-
taron la vasectomía y 45 que no acep-
taron, la edad promedio fue de 38.2 ± 
9.6 años, el principal estado civil, casado 
(67.4%), seguido de unión libre (14.1%). 
El nivel escolar que predominó fue técnico 
(28.3%), seguido de licenciatura (27.2%). 
Las dos frecuencias mas altas en el tipo de 
ocupación fueron empleado profesionis-
ta (43.5%) y empleado no profesionista 
(41.3%). 

De los principales motivos para rea-
lizarse el procedimiento fueron: paridad 
satisfecha en un 50%, obtener una mejor 
calidad de vida en un 20.3%, por ser una 
cirugía de bajo riesgo y rápida en un 9.2%. 
Los principales motivos de rechazo fueron: 

decidir tener más hijos (31.2%), temor a 
quedarse impotentes (10.4%) y haber ele-
gido otro método anticonceptivo con el 
10.4%.

Comparación entre grupos

Al comparar la edad de los hombres, la 
edad de la pareja, número de hijos y años 
de matrimonio fueron similares (p>0.05) 
en ambos grupos (aceptación y rechazo), 
resultando mayor la edad de los hombres 
que la de sus parejas (Tabla 1). Tampoco 
existieron diferencias significativas entre 
ambos grupos al comparar su estado civil, 
ocupación del paciente y ocupación de su 
pareja. 
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Por otra parte se encontró que los que 
rechazaron la vasectomía presentaron 70.4 
% con un nivel de preparatoria o superior 
mientras que el porcentaje entre los que la 
aceptaron fue de un 87.2%, con una dife-
rencia estadísticamente significativa (X2 p= 
0.049). Respecto a la religión, se observó 

Tabla 1
Edad del hombre, de la pareja, años de matrimonio y número de hijos comparados por grupo 
de estudio. * t de student.

 Rechazaron Aceptaron Valor p*
 (Prom ± desv st) (Prom ± desv st)

Edad del hombre 39.0 ± 9.2 37.1 ± 10.0 0.44
Edad de la pareja 34.3 ± 8.6 34.1 ± 8.6 0.92
Años de matrimonio 12.1 ± 7.6 12.1 ± 7.6 0.98

Número de hijos 2.6 ± 1.3 2.3 ± 0.8 0.12

   

que quienes rechazaron la vasectomía pro-
fesaban otras religiones aparte de la cató-
lica y la cristiana; mientras que los que la 
aceptaron, solo profesaban las religiones 
antes mencionadas, con una diferencia sig-
nificativa (p=0.049) (Tabla 2).

Al correlacionar el nivel de conocimien-
tos sobre la vasectomía, con la aceptación 
o rechazo de la misma, encontramos que 
quienes la rechazaron obtuvieron una cali-

Tabla 2
Religión que profesaban los pacientes de acuerdo al grupo de estudio.* 2 y 1 pacientes respec-
tivamente no contestaron.  ** Ji cuadrada. P= 0.049

 Rechazaron Aceptaron
 n % n %
Católica 34 39
 79.1% 84.7%
Cristiana 3 7
 7.0% 15.2%
Otra 5 0
 11.6% 0%
Agnóstico 1 0
 2.3% 0%
Total 43* 46*
 100% 100%

   

ficación promedio de 17.0 ± 3.6 puntos y 
los que aceptaron 18.7 ± 3.2 puntos con 
una p = 0.017 (t de student, Gráfica 1).
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Análisis en sub grupos según de quien 
recibió información

Se realizó un análisis considerando subgrupos, 
dependiendo por quién fue proporcionada la 
información: familiares, amistades, profesio-
nales de la salud o medios masivos. Cuando 
la información fue proporcionada por amis-
tades, el nivel de conocimientos del grupo 
que rechazó la vasectomía fue de 14.5 (±4.1 
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puntos) mientras los que la aceptaron fueron 
19.5 (±3.2 puntos), siendo el nivel más bajo 
y más alto respectivamente y con una dife-
rencia estadísticamente significativa (prueba 
t p= 0.005); cuando la información fue pro-
porcionada por familiares, personal de salud o 
medios masivos, no existieron diferencias en 
el nivel de conocimientos entre los que recha-
zaron o aceptaron la vasectomía (Gráfica 2). 

 Gráfica 1. Nivel de conocimientos entre los que rechazaron y aceptaron la vasectomía.    

t de student, p=0.017

Gráfica 2. Nivel de conocimientos entre los que rechazaron y aceptaron la vasectomía, por 
quién dio la información.
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Discusión
Es Importante partir de las características 
de la población estudiada, el estudio se 
realizó en personas que habían sido refe-
ridas al centro estatal de vasectomía por 
algún centro de salud; por lo tanto eran 
hombres que ya tenían una información. 

El nivel escolar es un factor importante 
para aceptar o rechazar la vasectomía, el 
resultado es similar al reportado por Lara-
Ricalde15 y cols, quien encontró que los 
pacientes que se realizan la vasectomía tie-
nen predominantemente un nivel escolar 
de preparatoria o mayor. 

Respecto de la variable edad podemos 
decir que no existen diferencias entre los 
que aceptaron y la rechazaron, contra lo 
que se podría esperar que la variable edad 
no siempre es predictora de diferencias en 
las opiniones y actitudes de los varones 
respecto de la aceptación o no de la va-
sectomía; resultados que concuerdan por 
el estudio realizado por Edith Pantelides.16

Los principales motivos que se obser-
varon para aceptar realizarse la vasecto-
mía no difieren de lo reportado por otros 
estudios,3 pero por otra parte el motivo 
del rechazo como el desear tener más hi-
jos pareciera ser el ocultamiento de otros 
motivos, como pudiera ser un deficiente 
desempeño sexual posterior, en varones 
que argumentan de primera instancia que 
la anticoncepción es responsabilidad de la 
mujer.7

Encontramos que a mayor nivel de co-
nocimientos sobre PF y la vasectomía, ma-
yor aceptación de la vasectomía por parte 
de los hombres, los resultados son acordes 
con los de Quiroz,10 el cual refiere que a un 
mayor nivel de información sobre métodos 
anticonceptivos por parte de los varones se 
relaciona con una mayor aceptación y uso 
de los mismos

Esto se refleja también con el hecho de 
que se encontró que hasta un 10.4% de 
los hombres que la rechazaron mencio-
naron como principal motivo el temor a 
quedarse impotentes, podemos conside-

rarlo como un porcentaje alto ya que es-
tos varones habían tenido una consejería 
previa y habían sido ya referidos al centro 
estatal y a pesar de esto continuaron con 
creencias erróneas, reflejo de una falta de 
información adecuada. García-Moreno7 

encontró que en el medio rural el temor 
a un mal desempeño sexual es la limitante 
más poderosa para rechazar la vasectomía, 
siendo por nuestros resultados similar al 
medio urbano y que es algo generalizado 
aún en otros países, como Nepal, Tanzania 
o India.17-19 

Un resultado importante encontrado 
fue la importancia de quienes han recibido 
la información, cuando ésta fue otorgada 
por las amistades, existe una diferencia im-
portante en el nivel de conocimientos entre 
los que aceptaron o rechazaron la vasecto-
mía, que no se ve cuando la información 
es otorgada por otros medios incluyendo 
el personal de salud. Las amistades como 
una red social pueden influir en el uso de 
la anticoncepción en dos formas: al difun-
dir información y al influir en el compor-
tamiento.20 Los pacientes podrían darle un 
voto de confianza mayor a la experiencia 
directa o referencias secundarias de otras 
personas, que a la información otorga-
da por el personal de salud aquí entra el 
juego de la credibilidad, la comunicación, 
la empatía, que deben de darse en toda 
orientación. En México Echarri21 encontró 
que tanto hombres como mujeres reportan 
una falta de información sobre la salud se-
xual y reproductiva en fuentes oficiales así 
como la importancia de las redes sociales 
sobre el tema. Por otra parte Vargas22 re-
porta la importancia de las redes sociales 
para el inicio de la vida sexual, sin embargo 
no se encontraron estudios en México que 
reporten directamente la relación entre las 
redes sociales y el uso o elección de méto-
dos de PF.

Nuestros resultados difieren a lo repor-
tado por Untiveros5, donde resalta que la 
fuente de información más importante es 
el personal de salud, esto puede deberse 
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a que en España, lugar donde se realizó el 
estudio, los programas de planificación fa-
miliar tiene un papel primordial en los ser-
vicios de salud, así como a otros factores 
socioculturales. 

Esto refleja un área de oportunidad ya 
que la mejor promoción de la vasectomía 
podría venir de los propios hombres que 
se la han practicado. Cordoba-Basulto3 

menciona que el reporte de experiencias 
de pacientes con vasectomía sin bisturí es 
un buen referente para tomar una deci-
sión respecto a este método definitivo. Por 
otra parte, en la consultoría puede existir 
un flujo de información unilateral que no 
impacta en las decisiones de los pacientes.
Mara Viveros23 reporta que la orientación 
sobre métodos de PF no permite que el 
usuario exprese sus verdaderas necesida-
des y temores, ligados o no al método que 
va a escoger. La respuesta de los orienta-
dores se basa en plantear que los temores 
expresados no tienen fundamento científi-
co, lo cual no ayuda mucho a resolver las 
inquietudes personales del usuario, quien 
a partir de ese momento se siente censu-

rado para expresarse con libertad. El nivel 
de relación del orientador con el usuario es 
muy superficial, si se tiene en cuenta el tipo 
de preguntas que se le formula, el tiempo 
que se le destina y el carácter unívoco de 
la comunicación, desarrollado alrededor de 
un guión predeterminado.

 Según los resultados de García-More-
no7 sus pacientes encuestados menciona-
ron que para que se tenga un mayor grado 
de aceptación de la vasectomía hay que 
cambiar principalmente las costumbres y 
tradiciones, la información sobre la opera-
ción y las ideas religiosas. Por otra parte 
es necesario tener personal de salud con 
conocimientos y actitudes favorables hacia 
el método.24 

Dentro de las principales limitaciones 
que se presentaron, es que los resultados 
no reflejan certeramente la percepción de 
la población en general, solo pueden infe-
rirse a los pacientes que acudieron a recibir 
una consejería y habían decidido hacerse la 
vasectomía y se refirieron al centro estatal, 
sin embargo se encontraron resultados si-
milares a otros estudios.

Conclusiones
Podemos concluir que las amistades es la principal fuente de información de los pa-
cientes, la paridad satisfecha es el principal motivo para aceptar la vasectomía y el 
desear tener mas hijos fue el principal motivo para rechazarla seguido del temor a 
la impotencia. Por otra parte encontramos que a mayor nivel escolar y mayor nivel 
de conocimientos sobre el método mayor aceptación del procedimiento. No existen 
diferencias significativas en la edad, edad de la pareja, número de hijos ocupación del 
paciente, ocupación de la pareja entre los varones que aceptaron y los que rechaza-
ron la vasectomía. Se encontró que la red social de las amistades es importante para 
conocimientos apropiados sobre PF y la vasectomía, dando la pauta para aceptar o 
rechazar el método. Por otra parte cuando la información proviene de los prestadores 
de salud no existe diferencia en los conocimientos entre los varones que aceptaron o 
rechazaron el método. 
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ANEXOS 
 

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE ZACATECAS 
“FRANCISCO GARCÍA SALINAS” 

UNIDAD ACADEMICA DE ENFERMERÍA 
CURSO COMPLEMENTARIO DE ENFERMERÍA 

                                   CEDULA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Somos  estudiantes  de  Licenciatura  en  Enfermería  de  la  UAZ,  estamos  realizando  un protocolo 

de investigación acerca de los Factores socio-culturales para la aceptación o rechazo 
de la vasectomía, por lo que nos es necesario obtener datos mediante esta cédula, cabe aclarar que la 
información que se recaude es confidencial y anónima y sólo será usada con fines de investigación 
científica. 
 
INSTRUCCIONES. Subraye, tache o circule la respuesta que para ti sea la correcta. 
 
PARTE I.  DATOS GENERALES. 
 
1.  Edad: ______________ 
 
2.  Estado civil actual: 
(1) Casado (2) Soltero (3) Unión libre (4) Divorciado 
 
3.  Escolaridad: 
 
(1) Analfabeta (5) Preparatoria 
(2) Primaria incompleta (6) Técnico 
(3) Primaria (7) Licenciatura 
(4) Secundaria (8) Otros (especifique): _____________________ 
 
4. Municipio de procedencia: 
 
(1) Aguascalientes (5) El Llano (9) San Fco. de los Romo 

(2) Asientos (6) Jesús María (10) San José de Gracia 

(3) Calvillo (7) Pabellón de Arteaga (11) Tepezalá 

(4) Cosío (8) Rincón de Romos  

 
5. Ocupación: 
 
(1) Empleado no Profesionista (4) Empleado Profesionista 
(2) Obrero (5) Trabaja por su cuenta 
(3) Comerciante (6) Sin trabajo 
 
6.  Religión que profesa: 
 
(1) Católica (2) Cristiana (3) Testigo de Jehová 
(4) Otra: ______________ 
 
7.  Número de hijos: 
 
(1) 1 (2) 2 (3) 3 (4) 4 (5) 5 ó más 
 
8.  ¿De quién recibió información sobre la vasectomía? 
 
(1) Familia (especifique quien): _______________________ 
(2) Amistades (especifique): __________________________ 
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(3) Personal de salud (especifique): ____________________ 
(4) Medios de información (especifique): ________________ 
(5) Otros (especifique): ______________________________ 
 
9.  ¿Actualmente tiene pareja (esposa)? (NO TIENE, PASE A LA PREGUNTA 16) 
(1) SI (2) NO 
 
10. Años de matrimonio o de vivir juntos: ___________ 
11. Edad de su pareja: __________ 
 
12. Escolaridad de su pareja: 
 
(1) Analfabeta (5) Preparatoria completa 
(2) Primaria incompleta (6) Técnico 
(3) Primaria completa (7) Licenciatura 
(4) Secundaria completa (8) Otros (especifique):_____________________ 
 
13. Ocupación de su pareja: 
 
(1) Hogar (2) Empleada no Profesionista 
(3) Comerciante (4) Empleada  Profesionista 
(5) Trabaja por su cuenta 
 
14. ¿Su pareja acepta la vasectomía? 
(1) SI (2) NO 
¿Por qué? _____________________________________________________________ 
 
15. ¿Su pareja lo acompaña a recibir información sobre la vasectomía? 
(1) SI (2) NO 
 
PARTE II. CONOCIMIENTOS SOBRE VASECTOMÍA 
 
16. ¿Qué es un método anticonceptivo? 
 

(1) Son  aquellos  en  los  se  basa  en  el  conocimiento  de  la  fertilidad  observando  los síntomas  asociados  a  la  
ovulación,  sin  el  uso  de  fármacos  ni  procedimientos quirúrgicos. 

(2) Son aquellos que se utilizan para limitar la capacidad reproductiva de un individuo o de una pareja, en forma temporal 
o permanente. 

(3) Son  aquellos  que  impiden  el  paso  de  los  espermatozoides  por  la  acción  de  un obstáculo físico. 
(4) Es aquel en que la mujer cuenta los días de su ciclo menstrual para determinar los días que esté más fértil. 
 
17. Los siguientes son métodos anticonceptivos:} 
(1) Condón femenino, anillo vaginal, implante subdérmico, salpingoclasía. 
(2) Dispositivo (DIU), pastilla de emergencia, hormonas orales. 
(3) Coito interrumpido, vasectomía, métodos naturales (Billings, Ritmo). 
(4) Todas las anteriores. 
 
18. Los siguientes son métodos anticonceptivos permanentes o definitivos: 
 
(1) Salpingoclasía 
(2) Dispositivo (DIU) 
(3) Vasectomía 
(4) Sólo (1) y (3)} 
19.  ¿Qué es la vasectomía? 
 

(1) Es un método anticonceptivo permanente para la mujer, que consiste en la obstrucción bilateral de las 
trompas uterinas. 
(2) Es una operación quirúrgica para quitar la próstata. 
(3) Es la incapacidad del individuo (mujer u hombre) para reproducir un hijo vivo. 
(4) Es un método anticonceptivo permanente para el hombre, que consiste en la sección 
o ligadura bilateral de los conductos deferentes, con el fin de evitar el paso de los espermatozoides. 
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20. ¿Cuál es la forma de hacer la vasectomía? 
 
(1) En quirófano (técnica quirúrgica habitual) 
(2) En casa 
(3) En un consultorio (vasectomía sin bisturí) 
(4) Sólo (1) y (3) 
 
21.  Después  de  la  vasectomía,  ¿cuánto  tiempo  deberá  esperar  para  el  primer  análisis  de semen? 
(1) A la semana 
(2) Al mes 
(3) Al año 
(4) De 2 a 3 meses (aprox. 20 a 25 eyaculaciones) 
 
22. Si en el primer análisis de semen aún hay espermatozoides, ¿cada cuánto tiempo deberá hacerse el análisis? 
(1) Diario 
(2) Cada semana 
(3) Cada mes, hasta que el resultado de ausencia de espermatozoides total 
(4) Nunca 
 
23. ¿Durante cuánto tiempo deberá seguir utilizando otro método anticonceptivo, después de la vasectomía? 
(1) Siempre 
(2) Una semana 
(3) Un año 

 (4) Hasta que el análisis de semen de como resultado ausencia total de espermatozoides 
 
24. Después de la vasectomía, ¿cuánto tiempo debería esperar para volver a tener relaciones 
sexuales? 
(1) 24 horas (1 día) 
(2) 72 horas (3 días) 
(3) Una semana 
(4) Un mes 
 
25. Después de la vasectomía, ¿qué actividades no debería realizar? 
(1) Ningún tipo de actividad 
(2) Puedo hacer todo tipo de actividad 
(3) Ejercicio físico violento o deportes con riesgo no controlado 
(4) Ninguna de las anteriores 
 
26. ¿Por cuánto tiempo no deberá realizar las actividades antes mencionadas? 
(1) Un día 
(2) Una semana 
(3) Un mes 
(4) Un año 
 
PARTE III. INFORMACIÓN SOBRE VASECTOMÍA 
 
27.  Mencione el o los motivos por el cual aceptó o rechazó la vasectomía: (forzar la respuesta exhaustiva al agregar 
al final, preguntas como: ¿Qué más me puede decir al respecto?, ¿Algo mas que quiera decirme de esto?) 
 
28. ¿Cree usted que con la vasectomía quedará impotente? 
 
(1) Si (2) No 
29.  ¿Cree  usted  que  la  vasectomía  afecta  la  calidad  de  la  erección,  la  eyaculación  y  el orgasmo? 
 
(1) Si (2) No 
30. ¿Cree usted que la vasectomía tiene efectos secundarios? 
(1) Si (2) No   ¿Cuáles? _______________________ 
 
31. ¿Sabe usted en qué lugar hacen las vasectomías, aquí en Aguascalientes? 
(1) Si (2) No  Mencione el lugar______________________________ 
 
32. ¿Sabe usted quién realiza la vasectomía? 
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(1) Si (2) No   Mencione quien:______________________________ 
 
33. ¿Sabe usted el procedimiento que realizan para hacer la vasectomía? 
(1) Si (2) No 
 
34. ¿En qué condiciones debe estar el paciente cuando le realicen la vasectomía? 
(1) En ayuno 
(2) Análisis Clínicos 
(3) Todas las anteriores 
(4) Sin ninguna preparación 
 
35. ¿Cuál técnica utilizan en Aguascalientes para la vasectomía? 
(1) vasectomía sin bisturí 
(2) vasectomía quirúrgica 
(3) ambas 
 
36. ¿Cuánto es el tiempo aprox. que tardan en hacer la vasectomía? 
(1) 30 minutos. 
(2) 1 hora 
(3) 15 minutos 
 
37. ¿Que pasa con los espermatozoides que sigue generando el testículo? 
(1) Ya no se generan 
(2) Se siguen generando y se  absorben al torrente sanguíneo. 
(3) Ninguna de las anteriores 
 
38. ¿Existen posibilidades de revertir la vasectomía? 
(1) Si (2) No 
 
39. ¿Sabe usted que la vasectomía es gratuita, sea o no derechohabiente? 
(1) Si (2) No 
 
40. ¿A qué edad recomiendan hacerse la vasectomía? 
(1) No hay edad recomendable 
(2) Cuando se tiene paridad satisfecha 
(3) Las dos anteriores 
 
41. ¿Cuántos hijos aconsejan tener, para tomar la decisión de la vasectomía? 
(1) 2 
(2) 4 
(3) Los hijos que la pareja decida 
 
Agradecemos su valiosa cooperacion  y tiempo, ya que sin ella no nos sería imposible concluir nuestra 
investigacion. Que tenga un buen dia. 
 
Gracias 
 
 
 
* Licenciadas en Enfermería  de la Secretaría de Salud del Estado de Aguascalientes 
** Maestro en Ciencias de la Secretaría de Salud del Estado de Aguascalientes 
 
Fecha de recibido: 17 de septiembre 2013 
Fecha de aceptación: 9 de octubre 2013 
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Comparación de la eficacia anestésica 
pulpar por medio de la técnica incisiva 
y bloqueo del nervio alveolar inferior

Resumen
Introducción: El manejo y control del dolor representa un factor cla-
ve en el desarrollo de la práctica odontológica. Objetivo: Comparar 
el grado de anestesia pulpar alcanzado en dientes antero-inferiores 
utilizando la técnica del nervio incisivo y el bloqueo del nervio alveolar 
inferior. Materiales y métodos: Un ensayo clínico controlado fue rea-
lizado donde se evaluaron 33 pacientes sometidos a una valoración 
pre-anestésica con la prueba de sensibilidad al frio para verificar el 
estado pulpar. Posteriormente se infiltró 1.8 mL de lidocaína/epinefri-
na 1:100 000 con un periodo de latencia de cinco minutos. Finalizado 
este periodo se realizó nuevamente valoración del estado pulpar con 
la prueba de sensibilidad al frio. Resultados: Los resultados obtenidos 
fueron contabilizados con un cronómetro (1/100). Para el grupo de 
la técnica del bloqueo del nervio alveolar inferior se registró una res-
puesta pulpar inicial de 3.38 ±1.05 s y una respuesta final de 1.80 
±1,87 s. La técnica del nervio incisivo reportó una respuesta inicial 
de 3.69 ±1.25 s y una respuesta final de 2.40±1,42 s. Al hacer la 
comparación por grupos se encontró una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.001, X2). Conclusiones: La técnica del bloqueo del 
nervio alveolar inferior mostró mayor eficacia en anestesia pulpar que 
la técnica del nervio incisivo. LUX MÉDICA AÑO 8, NÚMERO 25, SEPTIEM-
BRE-DICIEMBRE 2013, PP 23-28
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Palabras clave: Anestesia pulpar, nervio incisivo, nervio 
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Abstract 
Introduction: Management and pain control is a key factor in the 
development of dental practice. Objective: To compare the degree of 
pulpal anesthesia achieved in anterior and inferior teeth using the 
technique of incisor nerve and inferior alveolar nerve block. Methodo-
logy: A randomized, double-blind, clinical trial was conducted with 33 
patients who were evaluated with sensitivity of the cold test to verify 
the pulpal state. Subsequently infiltrated 1.8 mL of the 2% lidocaine 
with 1:100 000 epinephrine anesthetic was used with a five minu-
tes of latency period, after this period was again assessment of the 
pulpal state with the sensitivity to cold test.. Results: The result was 
expressed in seconds (1/100). The inferior alveolar nerve technique 
showed initial parameter of 3.38 ±1.05 s and final parameter of 
1.80 ±1.87 s. The incisor nerve technique showed initial parameter of 
3.69 ±1.25 s and final parameter of 2.40±1.42 s. The comparison 
between two groups the values showed statistically significant diffe-
rence (p<0.001, X2). Conclusions: The inferior alveolar nerve block 
technique showed greater efficacy in pulpal anesthesia  than the 
technique of incisor nerve. LUX MÉDICA AÑO 8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-
DICIEMBRE 2013, PP 23-28

Key words:  pulpal anesthesia, incisor nerve, alveolar 
inferior nerve.
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Introducción 
El manejo y control del dolor representa un factor clave en el de-
sarrollo de la práctica odontológica.1, 2 Estudios previos reportados 
han evaluado la efectividad de los diferentes tipos de anestésicos 
locales y técnicas clínicas descritas en diversos procedimientos 
odontológicos. 3, 4 Todos los anestésicos locales presentan eficacia 
en odontología, la variabilidad de la misma se presenta en la téc-
nica empleada y el conocimiento de puntos anatómicos por parte 
del operador. La duración del efecto anestésico depende del tiem-
po en que la droga está en contacto con el nervio bloqueando los 
canales de sodio. 5-8 El bloqueo del nervio alveolar inferior (BNAI) 
es la infiltración con más frecuencia empleada para anestesia local 
en procedimientos odontológicos, sin embargo tiene reportes de 
un rango de fracaso que oscila entre 7-75%. Esta técnica cuando 
es colocada adecuadamente proporciona efectos anestésicos im-
portantes inclusive a nivel pulpar.9-10 Malamed reporta que con la 
técnica del bloqueo del nervio incisivo, una variante del bloqueo 
mentoniano, se puede lograr un grado importante de anestesia 
pulpar permitiendo realizar cualquier procedimiento sin presencia 
de dolor. 11

La literatura reportada acerca de esta técnica incisiva es limi-
tada, la técnica es descrita por Malamed donde menciona que se 
recomienda utilizar aguja dental corta 25G o 27G, ubicando como 
punto de infiltración, el pliegue mucobucal a la altura del foramen 
mentoniano o anterior al mismo. Los puntos de referencia que de-
ben ser considerados son los premolares mandibulares y el pliegue 
mucobucal teniendo cuidado de orientar el bisel de la aguja hacia 
el hueso. De frente al paciente y con éste en posición decúbito o 
semidecúbito, se pide al paciente que cierre ligeramente su boca y 
se localiza el foramen mentoniano traccionando el labio y la mu-
cosa bucal, se coloca el dedo índice a la altura del primer molar in-
ferior y se desplaza en sentido anterior hasta ubicar la concavidad 
formada por la emergencia del nervio mentoniano. Se prepara el 
tejido con aplicación de anestésico tópico por lo menos durante un 
minuto y se procede a puncionar manteniendo los tejidos tensos, a 
la altura del canino o primer premolar y dirigiendo la jeringa hacia 
distal, profundizando 5-6 mm (no es necesario ingresar al foramen 
mentoniano). Se aspira y si resulta negativa, se infiltra un tercio del 
cartucho en un lapso aproximado de 20 segundos.12,14 Esta técnica 
hace énfasis en la necesidad de presionar extra o intraoralmente el 
sitio de infiltración durante la latencia, para asegurar el ingreso del 
anestésico al canal mentoniano y su contacto con el nervio incisivo 
obteniendo así anestesia a nivel pulpar.12,14 El objetivo del presente 
estudio es la evaluación del grado de anestesia pulpar logrado en 
dientes antero-inferiores utilizando la técnica de bloqueo del ner-
vio incisivo y el bloqueo del nervio alveolar inferior (BNAI).
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Materiales y Métodos
Se desarrolló un ensayo clínico controla-
do con 33 pacientes entre 20-23 años de 
edad, que pertenecían al quinto semestre 
de la licenciatura de médico estomatólogo 
del Departamento de Estomatología de la 
Universidad Autónoma de Aguascalien-
tes, a quienes se les realizó historia clínica 
y firma de consentimiento informado para 
su participación en este estudio. Todos los 
pacientes en su evaluación médica y odon-
tológica estaban ausentes de cualquier en-
fermedad sistémica y dental en las piezas 
seleccionadas. Los pacientes fueron distri-
buidos aleatoriamente y asignados a cada 
grupo de estudio. El grupo de estudio 1 
correspondió a los pacientes sometidos al 
bloqueo del nervio incisivo y el grupo de 
estudio 2 correspondió a los sometidos al 
bloqueo del nervio dental inferior, para la 
aplicación de las técnicas anestésicas. 

La metodología desarrollada se dividió en 
cuatro fases:
1.-  Valoración pre-anestésica
2.-  Bloqueo del nervio incisivo
3.-  Bloqueo del nervio dental inferior 

(BNAI)
4.-  Valoración post-anestésica

Para las fases de valoración pre-anes-
tésica y post-anestésica los órganos den-
tales fueron evaluados por un especialista 
en endodoncia realizando la prueba al frio 
con Endo Ice® (diclorodifluorometano). La 
prueba al frio es una de las que se aplica 
con mayor frecuencia a nivel clínico, bá-
sicamente consiste en colocar un estímulo 
frío sobre el diente a evaluar. Existen varias 
opciones para desarrollar esta prueba entre 
las que se pueden mencionar: hielo, agua 
fría, dióxido de carbono, cloruro de etilo 
y diclorodifluorometano15. Para la realiza-
ción de la prueba se requiere del consen-
timiento del paciente, posteriormente se 
realiza aislamiento relativo sobre el diente 
a evaluar y un diente control, si se presen-
ta la respuesta al estimulo frío, se conta-
biliza en segundos (con un cronómetro) y 

registra para hacer el diagnóstico clínico. 
Las fases del bloqueo del nervio incisivo y 
nervio dental inferior fueron realizadas por 
un mismo operador especialista en cirugía 
maxilofacial. 

Fase 1: Valoración pre-anestésica
Para realizar la determinación del estado 
y vitalidad pulpar de los órganos antero-
inferiores a evaluar, se realizó la prueba 
de vitalidad pulpar de frío con la solución 
Endo Ice®, previa colocación del anestési-
co15. Se contabilizó y registró la respues-
ta pulpar al estímulo frío en segundos por 
medio de un cronómetro (1/100).

Fase 2: Bloqueo del nervio incisivo 
Antes de la colocación de la técnica anes-
tésica se aplicó anestésico tópico con clo-
ruro de lidocaína al 10% por intervalo de 
dos minutos en el sitio donde se colocó la 
punción. La técnica anestésica del bloqueo 
incisivo fue desarrollada de acuerdo con lo 
descrito por Malamed utilizando 1.8 mL de 
lidocaína/epinefrina 1:100 000 abarcando 
la zona de los órganos dentales 31, 32 y 
33 (nomenclatura de la Federación Inter-
nacional Dental, FDI). Se determinó un pe-
riodo de latencia de cinco minutos antes de 
realizar la valoración post-anestésica.

Fase 3: Bloqueo del nervio dental inferior
Previa colocación de la punción se aplicó 
anestesia tópica con cloruro de lidocaína al 
10% por un tiempo de dos minutos. La téc-
nica del bloqueo del nervio dental inferior 
fue colocada según la literatura empleando 
1.8 mL de lidocaína/epinefrina 1: 100,000 
considerando los órganos dentales 41, 42 
y 43 (nomenclatura FDI) para la valoración 
post-anestésica (Figura 1). Se determinó 
un periodo de latencia de 5 minutos para 
esta valoración. Esta técnica fue empleada 
un día después de haber aplicado la técnica 
incisiva.

Fase 4: Valoración post-anestésica
Después de la infiltración anestésica en la 
zona de acuerdo con la técnica aplicada y 
transcurrido el tiempo de cinco minutos de 
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latencia, se procedió a realizar la valora-
ción post-anestésica de la zona a evaluar. 
La valoración se realizó nuevamente con la 
prueba de vitalidad de frío Endo Ice® en 

Resultados
Los resultados se analizaron por técnica 
anestésica obteniendo promedios, desvia-
ción estándar y media de cada uno de los 

ambos grupos experimentales, para eva-
luar el grado de anestesia pulpar contabili-
zando el tiempo de respuesta en segundos 
por medio de un cronómetro (1/100).

Figura 1. Órganos dentales (31, 32, 33, 41, 42, 43) evaluadas 
en las fases pre y post anestésica en la prueba de vitalidad 
pulpar.

grupos de estudio. En la tabla 1 se obser-
van los resultados obtenidos en el grupo 
de la técnica del bloqueo incisivo en el mo-
mento pre y post anestesia.

De acuerdo con los resultados obteni-
dos en la tabla 1 se puedo observar una 
disminución de la respuesta inicial pulpar 
posterior a la aplicación de la técnica anes-

Tabla 1
Respuesta pre y postanestésica en pacientes, utilizando la técnica del bloqueo incisivo

 n = 66 Promedio ± DE Media (Rango)
Respuesta  post-anestesia (segundos) (n=66) 2.40±1.42 2(0-9)
Respuesta pre-anestesia (segundos) (n=66) 3.69±1.25 3(2-8)

   

tésica. En la tabla 2 se observan los resul-
tados obtenidos al momento de valorar la 
respuesta de la vitalidad pulpar en la etapa 
pre y post anestésica.

Tabla 2
Respuesta pre y postanestésica en pacientes, utilizando la técnica del bloqueo dentario inferior

 n = 66 Promedio ± DE Media (Rango)
Respuesta  post-anestesia (segundos) (n=66) 1.80±1.87 2(0-8)
Respuesta pre-anestesia (segundos) (n=66) 3.38±1.05 3(2-7)
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De acuerdo con los resultados obteni-
dos en esta técnica anestésica se pudo de-
terminar una disminución en la respuesta 
pulpar inicial posterior a la aplicación de la 
solución anestésica. 

Al realizar una comparación entre gru-
pos de estudio para valorar la disminución 

de la respuesta de la vitalidad pulpar des-
pués de aplicar cada una de las técnicas 
anestésicas se logró determinar el origen 
de las diferencias entre los grupos, encon-
trándose una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.001) mostrado en la fi-
gura 2.
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Discusión
La técnica incisiva en lo reportado por Ma-
lamed puede proporcionar efectos impor-
tantes a nivel pulpar ya que al realizar la 
técnica, como parte final de la misma se 
realiza una presión extra o intraoralmente 
en el sitio de infiltración durante la latencia, 
para asegurar el ingreso del anestésico al 
canal mentoniano y su contacto con el ner-
vio incisivo obteniendo así anestesia a nivel 
pulpar. Dentro de las indicaciones para esta 
técnica se pueden realizar procedimientos 
odontológicos como exodoncia, preparacio-

Figura 2. Comparación entre grupos de estudio de las técnicas anestésicas.

nes o tallados protésicos, colocación de im-
plantes en la zona de premolares, raspados 
y alisados radiculares, cirugías periodontales 
y tratamientos de endodoncia.14

La técnica del bloqueo del nervio den-
tario inferior permite anestesiar la rama del 
mismo nombre, además de lograr aneste-
sia en la rama lingual y bucal. Es el bloqueo 
más utilizado en odontología pero reporta 
un fracaso importante al momento de su 
aplicación, principalmente por una falla en 
la técnica por parte del operador. Algunos 
otros factores por lo que esta técnica puede 
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llegar a fracasar puede deberse a la presen-
cia de alteraciones anatómicas (presencia de 
agujeros accesorios, nervio dentario y ca-
nales mandibulares bífidos). Otros factores 
que pueden contribuir al fracaso se deben 
al abuso de drogas, alcoholismo o trastor-
nos fisiológicos. Dentro de las indicaciones 
para esta técnica se pueden realizar prácti-
camente la mayoría de los procedimientos 
odontológicos, debido a que esta técnica 
permite anestesiar de manera profunda 
mucosa, hueso, periostio y la pulpa de mo-
lares, premolares e incisivos mandibulares, 
además de la encía, piel, mucosa del labio 
inferior y la piel del mentón.14

De acuerdo con los resultados de este 
estudio se logró determinar que la técnica 
del bloqueo del nervio dentario inferior pre-
sentó mayor eficacia en comparación con la 
técnica mentoniana, además de observar en 
la mayoría de las mediciones de la anestesia 
pulpar, en la técnica mentoniana se presen-
tó sintomatología dolorosa aún después de 
realizar el bloqueo anestésico. De acuerdo a 
nuestros resultados no concordamos con lo 
reportado por Malamed11 que describe que 
la técnica mentoniana puede alcanzar una 
anestesia pulpar profunda que permita rea-
lizar un tratamiento endodóntico. 

Conclusiones
Se logró determinar que la técnica que cuenta con mayor eficacia para una anestesia 
profunda incluyendo el tejido pulpar es la técnica del bloqueo del nervio dentario in-
ferior. La técnica del nervio incisivo no demostró una amplia eficacia para anestesiar 
el tejido pulpar.
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Leucemia linfocítica crónica 
Artículo de Revisión

Resumen
La Leucemia linfocítica crónica (LLC) es una neo-
plasia maligna que afecta a pacientes de mediana 
edad y ancianos, se caracteriza por la proliferación 
de linfocitos morfológicamente maduros pero inmu-
nológicamente inmaduros y se manifiesta por su 
acumulación progresiva en la sangre, médula ósea y 
tejido linfático.  Aunque es incurable, su evolución, en 
la mayoría de los casos es indolente durante años, 
sin embargo, en algunos individuos la supervivencia 
es  de sólo unos meses. La hemorragia y la infección 
son una causa principal de muerte en estos pacien-
tes. Los factores pronósticos incluyen el subgrupo 
citogenético, estado mutacional de inmunoglobulina, 
ZAP-70 y CD38. Ya que estos pacientes  tienen un 
aumento en el riesgo de presentar otras neoplasias, 
aún antes del tratamiento y los avances genéticos e 
inmunohistoquímicos  y sus diferentes clasificaciones 
se realiza una revisión sobre el tema. LUX MÉDICA AÑO 
8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP29-38
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Abstract 
Chronic lymphocytic leukemia (CLL) is a malignant 
neoplasm that affects elderly and middle-aged pa-
tients, is characterized by the proliferation of lympho-
cytes morphologically mature but immunologically 
immature and is manifested by progressive accu-
mulation in the blood, bone marrow and lymphatic 
tissues. Although incurable, its evolution, in most cases 
is indolent for years, however, in some individuals the 
survival is only a few months. Hemorrhage  and in-
fection are a leading cause of death in these patients. 
Prognostic factors include the cytogenetic subgroup, 
immunoglobulin mutational status, ZAP-70 and 
CD38. These patients have an increase in the risk of 
other malignancies, even before treatment and ge-
netic advances and immunohistochemical and their 
different classifications is a review on the topic. LUX 
MÉDICA AÑO 8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 
2013, PP29-38

Keywords: chronic lymphocytic leukemia, clinical clas-
sifications, cytogenetics, serum markers of therapeutic 
response criteria.
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Introducción

Definición	y	epidemiología

Clásicamente se ha considerado a la leuce-
mia linfocítica crónica (LLC) como un tras-
torno proliferativo maligno de linfocitos 
de aspecto maduro e incompetentes que 
se acumulan masivamente en sangre, mé-
dula ósea y tejidos linfoides. Las primeras 
descripciones de esta enfermedad fueron 
hechas en el siglo XIX.1 En fechas recientes, 
la clasificación de las neoplasias hemato-
poyéticas de la Organización Mundial de 
la Salud siempre la menciona como una 
enfermedad neoplásica de las células B, 
mientras que la entidad antes descrita LLC 
de linfocitos T ahora es llamada leucemia 
prolinfocítica de células T.2

Representa el 30% de todas las leuce-
mias en la raza caucásica, siendo la más 
frecuente en esta población. Por otro lado, 
la LLC solo abarca el 3 – 5% de las leu-
cemias en asiáticos, poniendo esto en evi-
dencia su importante factor racial.3,4 En un 
estudio realizado por el National Cancer 
Institute’s (NCI), se encontró que la inci-
dencia de LLC en cada raza que ha emigra-
do a los EEUU sigue siendo igual de baja 
que la reportada en sus respectivos países 
de origen.5 La incidencia en los EEUU es 
de 3.8 por 100, 000 habitantes al año,6 

sin embargo, en mayores de 70 años llega 
a aumentar hasta 12.8 por cada 100,000 
personas.7 Su aparición es excepcional an-
tes de los 40 años y su frecuencia aumenta 
exponencialmente con la edad, de tal ma-
nera que la media de presentación es a los 
65 años. Su frecuencia es mayor en hom-
bres que en mujeres con una relación de 
2:1.4.6 En los EEUU, durante el año 2010, 
se calcularon un total de 14, 990 casos de 
LLC de los cuales 8,870 fueron hombres 
y 6,120 fueron mujeres. La mortalidad to-
tal fue de 4,390; 2, 650 hombres y 1, 740 
mujeres.8

En el 90% de los casos son los linfocitos 
B las células responsables de producir esta 
enfermedad, mientras que el escaso 10% 
restante tiene su origen en los linfocitos T. 

De todos los procesos proliferativos de cé-
lulas T esta entidad constituye únicamente 
el 15% de los mismos y se ha relacionado 
con la exposición al human T-lymphotropic 
virus 1(HTLV-1) el cual es endémico en el 
suroeste de Japón, África central y en el 
Caribe. Tiene una supervivencia promedio 
un poco mayor a dos años. Una caracterís-
tica distintiva de esta entidad es la produc-
ción de hematodermias como el síndrome 
de Sézary (eritrodermia, linfadenopatías 
y presencia en sangre de células de Sé-
zary).9,10

Fisiopatogenia

Este tipo de cáncer no ha sido posible rela-
cionarlo en su patogénesis con algún tipo 
de factor ambiental; no así con los factores 
hereditarios ya que es frecuente encontrar 
varios casos de esta enfermedad en una 
sola familia. Debido a esto, los familiares 
de primera línea de un enfermo con LLC 
tienen 3 veces más riesgo de presentarla.1

Por otro lado, también se han identifi-
cado anormalidades genéticas que tienen 
importancia clínica y pronóstica. La de-
leción del brazo largo del cromosoma 13 
(13q14-23.1) es la anormalidad más fre-
cuente, se observa hasta en el 50% de los 
casos. En el 30% de ellos se han identifica-
do alteraciones de una región telomérica al 
gen del retinoblastoma (RB1), hecho impli-
cado en la patogénesis de la enfermedad. 
Se asocia con un buen pronóstico ya que, 
en general, hay un largo intervalo entre el 
diagnóstico y el inicio del tratamiento.6,11 
La trisomía 12 se ve en el 10-25% de los ca-
sos. En este cromosoma se regulan onco-
genes como CDK2, CDK4, STAT6, APAF-1 
y MSM-2 que participan en el ciclo celular 
y en la apoptosis, se asocia a un pronóstico 
intermedio y, por lo general, se detecta en 
casos avanzadas o en los que manifiestan 
síndrome de Ritchter. La deleción del 17p 
es menos frecuente, encontrándose en el 
10-15% de los casos. En este cromosoma 
se encuentra el gen p53 que es un supresor 
de tumores y que se ve alterado en casi la 
mitad de los cánceres en seres humanos. Se 
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ha asociado con un mal pronóstico ya que 
tiene manifestaciones clínicas más agresi-
vas así como una alta tasa de resistencia al 
tratamiento. 1,6 La deleción del cromosoma 
11 (11q22-q23) se reporta en el 12-25% 
de los casos. Se asocia clínicamente a pa-
cientes más jóvenes (menores de 55 años) 
y suelen presentar un estadio clínico más 
agresivo, con un pronóstico malo. Se rela-
ciona con el gen ATM, el cual tiene la fun-
ción de reparación del DNA y participa en 
la patogénesis de formas agresivas de LLC 
de pobre pronóstico. La deleción del brazo 
largo del cromosoma 6 (6q21 y 6q24) es 
una enfermedad más agresiva, se relacio-
na con cifras elevadas de prolinfocitos en 
sangre.7

Dentro de la patogénesis, también se 
ha encontrado la deleción o regulación a 
la baja de dos genes supresores de tumo-
res (miR15 y el miR16 en el cromosoma 
13q14.3) responsables de producir micro 
RNAs (miRNAs). Los miRNAs son peque-
ñas moléculas de RNA (menos de 20 nu-
cleótidos) que afectan diversas funciones 
biológicas. La deleción de estos genes pro-
duce niveles disminuidos de miRNAs. Hay 
una correlación inversa entre miRNA y la 
expresión de BCL2 (proteína antiapoptó-
tica), y al estar aumentada esta última se 
produce resistencia a la muerte celular pro-
gramada.6 Reportes recientes han hecho 
notar que estos miRNAs en plasma son 
buenos biomarcadores que si se asocian a 
otros (CD5, CD184, ZAP-70) pueden ofre-
cer un alto rango de sensibilidad y espe-
cificidad en la detección y clasificación de 
LLC, así como de otros tumores. 12,13

Se conocen otros factores biológicos 
que nos pueden ayudar a dar un criterio 
pronóstico sobre los pacientes que ma-
nifiestan esta enfermedad tales como el 
tiempo de duplicación de los linfocitos, 
mutaciones de la cadena pesada de inmu-
noglobulina (IGVH) y la expresión de ZAP-
70. El tiempo de duplicación de los linfoci-
tos se basa en el hecho de que éstos tienen 
un índice bajo de mitosis con bajos niveles 
de p27 (molécula que facilita entrar a la 

fase S del ciclo celular), hay pacientes con 
LLC que tienen altos niveles de p27 y por 
ese motivo hay un rápido incremento de 
los linfocitos en sangre periférica. Cuando 
la cifra total es el doble que la del diagnós-
tico en menos de un año, entonces se ha-
bla de una enfermedad en progresión que 
tiene una supervivencia menor comparada 
con los pacientes que mantienen rangos de 
linfocitos más estables.

El receptor intracelular tirosina quinasa 
ZAP-70 se ha correlacionado bien con las 
mutaciones del gen de las regiones varia-
bles de la cadena pesada de inmunoglo-
bulina (IgVH). En la mitad de los casos las 
células expresan genes no mutados, mien-
tras que en el resto puede haber grados 
variables de mutación, en las cuales hay 
un pronóstico más favorable en compara-
ción de los individuos en los cuales no hay 
mutaciones. Cuando hay una expresión de 
ZAP-70 mayor al 20% asociado a IgVH sin 
mutaciones indica un pobre pronóstico. 
Otro factor de mal pronóstico es la expre-
sión del CD38 en más del 30% de las célu-
las leucémicas, lo que se relaciona con una 
menor supervivencia. 6,14

A partir del año 2001 la OMS incluyó a 
la leucemia linfocítica crónica (LLC) y al lin-
foma linfocítico de células pequeñas (LLP) 
en una sola entidad5 en función de que és-
tas son indistinguibles una de otra en su 
morfología, fenotipo, genotipo e histopa-
tología. La LLC afecta principalmente a la 
sangre periférica, mientras que el LLP a los 
ganglios linfáticos. 15

La LLC/LLP muestra un inmunofeno-
tipo característico de CD5, CD23 que ra-
ramente se identifica en linfocitos B nor-
males. También se puede observar en más 
del 90% una disminución de la expresión 
de las cadenas ligeras de superficie. Con 
respecto a las cadenas pesadas es habitual 
encontrar el patrón de expresión IgM/IgD 
y típicamente funcionan como autoanti-
cuerpos.1,6 Morfológicamente las células 
son pequeños linfocitos con cromatina 
condensada, núcleos redondos y citoplas-
ma escaso, presentes en sangre periférica, 
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médula ósea y ganglios linfáticos. En estos 
últimos se pueden llegar a observar junto 
con prolinfocitos, células que típicamen-
te forman agregados llamados centros de 
proliferación.15-17 Debido a su fragilidad 
durante la preparación del frotis, los linfo-
citos anormales sufren alteraciones morfo-
lógicas dando lugar a las llamadas células 
difuminadas bajo el microscopio.15

MANIFESTACIONES CLÍNICAS
Es una enfermedad con un curso clínico 
muy variable, puede haber pacientes asin-
tomáticos durante largos periodos, o bien 
se pueden presentar formas agresivas y 
resistentes al tratamiento. En términos 
generales, al principio es poco agresiva, 
pudiendo ir desde asintomática o sólo con 
algunos síntomas inespecíficos tales como 
fatiga, hiporexia y pérdida de peso. Los 
signos clínicos que se encuentran con ma-
yor frecuencia son la linfadenopatía y la 
hepatoesplenomegalia. Los crecimientos 
ganglionares suelen estar presentes en un 
80% de los pacientes en el momento del 
diagnóstico, las cuales son de mayor fre-
cuencia a nivel supraclavicular, cervical y 
axilar. En otras ocasiones, es la linfocitosis 
la primera manifestación de esta entidad, 
que por definición debe ser mayor de 5x 
109/L, ésta suele ser un hallazgo acci-
dental cuando se practica una biometría 

hemática de rutina como requisito en tra-
bajos, escuelas. 1,18 Puede haber casos de 
infiltración leucémica al sistema nervioso 
central (SNC), con manifestaciones tales 
como cefalea, confusión, parálisis de pa-
res craneales, y  neuropatías periféricas. 
Sin embargo esto es excepcional ya que 
se ha reportado en menos del 1% de los 
casos. 19

En el curso del padecimiento se puede 
llegar a encontrar cualquier citopenia ya 
sea por hemólisis autoinmune o por inva-
sión a médula ósea. Esta última se ha cues-
tionado mucho: Tsopra y cols realizaron un 
estudio en el que se llegó a la conclusión 
de que la infiltración a médula ósea no es 
la única forma de producción de anemia en 
pacientes con LLC. Asimismo encontró que 
los niveles séricos de factor de necrosis tu-
moral alfa (TNF-α) son mayores en pacien-
tes con anemia relacionada a LLC.20 Los 
glóbulos rojos tienden a ser normocíticos 
normocrómicos.

También puede haber transformación de 
LLC a un linfoma difuso de células grandes 
(síndrome de Richter), el cual es agresivo y 
se acompaña de un cambio espontáneo en 
la sintomatología, así como de crecimiento 
repentino de los ganglios linfáticos. Ocurre 
en el 5-20% de los pacientes.21,22 También 
se han descrito inusuales transformaciones 
a mieloma múltiple y linfoma de Hodking. 6

Sistemas	de	clasificación

1) Criterios de Rai
Este sistema busca dar un criterio pronóstico. Se propuso bajo la premisa de que la 

LLC es un trastorno progresivo en el que primero se acumulan linfocitos no funcionales 
inicialmente en sangre y médula ósea, luego invaden ganglios linfáticos, bazo e hígado, 
y posteriormente resulta en una trombocitopenia, anemia y muerte.23

Sistema de clasificación Rai

Estadio Características
0 Linfocitosis.
I Linfocitosis y linfadenopatías
II Linfocitosis con hepatomegalia o esplenomegalia, puede o no haber linfadenopatía.
III Linfocitosis y anemia (Hb <11 g/dL) con o sin linfadenopatía, hepatoesplenomegalia.
IV Linfocitosis y trombocitopenia (<100 x 109) con o sin linfadenopatía, hepatoesplenomegalia.

   



33

En la actualidad se prefiere utilizar la escala de Rai modificada, en la cual se reducen 
los cinco estadios originales a tres grupos: Enfermedad de bajo riesgo (estadio Rai 0), 
enfermedad de riesgo intermedio (estadio Rai I o II) y enfermedad de alto riesgo (estadio 
Rai III o IV). 24

2) Binet: Es otro sistema con un valor pronóstico bueno, se caracteriza por un menor 
número de estadios. Sólo requiere de un examen clínico y de una biometría hemática. 
(25)

Estadio Características Supervivencia
A 2 o menos áreas linfoides afectadas* 10 años
B 3 o más áreas linfoides afectadas* 7 años
C Anemia (Hb<10 g/dL) y/o trombopenia (plaquetas < 100 X 109/L) 2 años

* Áreas linfoides afectadas: ganglios cervicales, axilares, inguinales, bazo e hígado.

   

DIAGNÓSTICO
A lo largo de la década pasada se obtuvie-
ron grandes avances en el descubrimiento 
de nuevos marcadores séricos, así como 
de la utilización de diversos fármacos. El 
National Cancer Institute (NCI) publicó en 
1988 (actualizada en 1996) la guía para el 
diseño y realización de ensayos clínicos en 
pacientes con LLC para facilitar las compa-
raciones entre los diferentes tratamientos, 
así como para definir aspectos que podrían 
ser útiles en estudios científicos de esta en-
fermedad. Esta guía es de importancia, ya 
que nos es de utilidad en el manejo clíni-
co de los pacientes con LLC, motivo por el 
cual se mencionarán los puntos principales 
de dicho documento. 24

  Básicamente, ante un paciente con 
LLC se deben evaluar el hemograma, el 
frotis sanguíneo así como el fenotipo in-
munológico de las células linfoides circu-
lantes.
• En el hemograma se debe encontrar 

al menos 5x109 linfocitos/L (5000/μL) 
en sangre periférica de por lo menos 
tres meses. Estos linfocitos B clonales 
deben ser confirmados mediante cito-
metría de flujo. En ausencia de adeno-
patías, visceromegalias, citopenias, o 
cualquier otro síntoma relacionado con 
la enfermedad, la presencia de menos 
de 5x109 linfocitos/L se define como 
“linfocitosis B monoclonal”, que puede 

progresar a un LLC a un ritmo de 1 - 
2% por año.

• El frotis  se caracteriza por linfocitos 
maduros, pequeños, con  escaso ci-
toplasma y un núcleo denso con cro-
matina condensada; es posible obser-
var las sombras de Gumprecht. Estas 
células se encuentran mezcladas con 
prolinfocitos, que podrán incluir hasta 
un 55% de los linfocitos sanguíneos; 
si este porcentaje es mayor, entonces 
sugerirá una leucemia prolinfocítica, 
que en este caso el diagnóstico deberá 
ser confirmado por histopatología me-
diante una biopsia de ganglio linfático.

• Inmunofenotipo: Los linfocitos en la 
LLC expresan los antígenos CD5 y 
CD23; C D19 y CD20 son coexpresión 
de los linfocitos B y el CD 5 de las cé-
lulas T; el CD20 y CD79b se encuen-
tran en bajos niveles comparados con 
los encontrados en las células B norma-
les. En contraste, la mitad de los casos 
de leucemia prolinfocítica no expresan 
CD5 y típicamente hay niveles elevados 
de CD20 e inmunoglobulinas de super-
ficie. 24,26

Existen otros tipos de pruebas que se 
pueden utilizar para la evaluación y el diag-
nóstico de la LLC, sin embargo no son ne-
cesarias para establecer el diagnóstico. Con 
excepción de la hibridación fluorescente 
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in situ (FISH), no deben ser utilizados de 
forma rutinaria y restringir su uso solo en 
los casos en que se necesite  una mejor 
predicción del progreso de la enfermedad. 
Por otro lado, la indicación para el inicio 
del tratamiento no depende de ninguna 
de estas pruebas, sino de la fase clínica y 
de la actividad de la enfermedad.

1. Citogenética

Mediante el empleo del FISH, se pueden 
identificar alteraciones citogenéticas en 
más del 80% de las LLC. Las deleciones 
más frecuentes son las del brazo largo de 
los cromosomas: 13 (13q14.1), 11 (11q) 
y 6 (6q); la del brazo corto del cromoso-
ma 17 (17p) y la trisomía del cromosoma 
12. Estas alteraciones tienen significado 
pronóstico y ayudan a distinguir entre LLC 
de otros trastornos linfoproliferativos.

2. Mutación de los genes IgVH y VH3.21. Uso y 
expresión del ZAP-70 o CD38.

Las células leucémicas pueden o no tener 
mutaciones en los genes de las regiones 
variables de la cadena pesada de inmuno-
globulina (IgVH). Los pacientes sin muta-
ciones tienen una peor sobrevida compa-
rándose con quienes sí tienen la mutación. 

El gen VH321 es un marcador de 
mal pronóstico de manera independiente 
a la mutación IgVH. La expresión de ZAP-
70 o CD38 se correlaciona con la expre-
sión de genes sin mutación IgVH y, en ge-
neral, traducen un mal pronóstico.24

3. Marcadores séricos

Se han reconocido numerosas proteínas en 
sangre que se encuentran elevadas en los 
pacientes que padecen una forma agre-
siva de la enfermedad. Los factores más 
importantes son la CD23 soluble, la timi-
dino kinasa (TK) y la β2-microglobulina 
(β2-MG). La β2-MG es una proteína ex-
tracelular que se asocia con una supervi-
vencia corta de la enfermedad. La TK, en 

los pacientes con LLC, se relaciona con el 
grado de proliferación de células leucémi-
cas, además tiene una buena capacidad 
de detectar a los pacientes con riesgo de 
un rápido progreso de la enfermedad. El 
CD23 es una importante molécula de su-
perficie de las células B que indica un mal 
pronóstico. 

A pesar de esto, el valor de estos mar-
cadores como factores pronósticos in-
dividuales se encuentra limitado debido 
a la falta de más ensayos clínicos que lo 
prueben, es por eso que siempre deben 
interpretarse bajo la integración de otros 
métodos de estudio de la LLC.29

4. Examen de médula ósea

En la LLC más del 30% de las células nu-
cleadas en el aspirado son linfocitos. Los 
patrones de infiltración medular pueden 
ser difuso y no difuso (nodular, intersticial 
y mixto). Los pacientes con patrón difu-
so se relacionan con un pobre pronóstico. 
Dentro de las formas no difusas, los pa-
cientes con patrón intersticial se asocian 
con un buen pronóstico al igual que las 
formas nodular y mixta.1 Aunque el tipo 
de infiltración de la médula  refleja la 
carga tumoral y proporciona informa-
ción pronóstica, hay evidencia actual que 
sugiere que el valor de una biopsia puede 
ser reemplazada por nuevos marcadores. 

El aspirado y biopsia generalmente no 
son requeridos para el diagnóstico de LLC, 
sin embargo ayudan a evaluar las citope-
nias, éstas se pueden relacionar con varias 
causas como la infiltración a la médula 
ósea, ó el uso de fármacos. Es por eso que 
se recomienda realizar biopsia de médula 
ósea antes de iniciar el tratamiento. 24

LINEAMIENTO PARA EL TRATAMIENTO

El tratamiento de la LLC ha mejorado 
dramáticamente en los últimos diez años 
debido al uso combinado de quimiotera-
pia, sin embargo, el régimen óptimo aún 
no ha sido definido claramente. Las guías 
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del “International Worshop on CLL” pu-
blicadas en 2008 reemplazaron a las pu-
blicadas por el “National Cancer Institu-
te” en 1996. A pesar de esto aún quedan 
muchas dudas en cuanto a la definición 
de ciertos criterios, por lo que aún resta 
mucho trabajo en la elaboración de una 
referencia más precisa.27 A continuación 
se mencionan los puntos más importantes 
sobre el tratamiento de la guía publicada 
en 2008:

Primera línea de tratamiento

No existe una cura para la LLC. Los pacientes 
recién diagnosticados asintomáticos con en-
fermedad en estadio temprano (Rai 0, Binet 
A) sólo deben ser monitorizados continua-
mente y no deben ser manejados con qui-
mioterapia ya que no hay evidencias que 
indiquen que el tratamiento en esta etapa 
aumente la supervivencia. Únicamente se 
debe dar medicación en los casos que cur-
sen con progresión rápida de la enferme-
dad. Un recuento elevado de linfocitos no 
es indicación de iniciar tratamiento.24,28

A los pacientes con riesgo intermedio 
(estadios I y II) y alto (estadios III y IV) de 
la clasificación de Rai, o los estadios B o 
C de Binet, por lo general les va bien con 
el tratamiento. Sin embargo, a pesar de 
esto, algunos de estos pacientes (Rai ries-
go intermedio o Binet fase B) se pueden 
controlar sin tratamiento hasta que exista 
enfermedad activa, la cual se define por 
manifestar alguno de los siguientes puntos:

1)  Evidencia de fracaso medular progresi-
vo que se manifiesta por el desarrollo o 
empeoramiento de anemia y/o trom-
bocitopenia.

2)  Esplenomegalia ya sea masiva (al me-
nos 6 cm debajo del reborde costal iz-
quierdo) o progresiva. 

3)  Linfadenopatía con nódulos masivos (al 
menos 10 cm de diámetro mayor) o 
progresiva.

4)  Linfocitosis progresiva con un incre-
mento de más del 50% en un período 

Indicaciones para iniciar el tratamiento en la LLC1

• Anemia, trombocitopenia.
• Síntomas asociados a la enfermedad.
• Esplenomegalia marcada o bazo doloroso.
• Adenopatías sintomáticas.

• Tiempo de duplicación de linfocitos menor a 6 meses.
• Transformación prolinfocítica.
• Transformación Richter.

   

de 2 meses o bien, tiempo de duplica-
ción de linfocitos menor de 6 meses. 

5)  Anemia y/o trombocitopenia poco sen-
sibles a los corticosteroides o a la tera-
pia estándar.

6)  Síntomas constitucionales (uno 
o más de los siguientes):
•  Pérdida de peso del 10% o más en 

los últimos 6meses.
•  Fatiga significativa (incapacidad 

para trabajar o realizar actividades 
cotidianas).

•  Fiebre superior a 38.0°C durante 2 o 
más semanas sin evidencia de infec-
ción.

•  Sudoración nocturna durante más 
de 1 mes sin evidencia de infección.

Cuando se ha decidido iniciar la terapia 
se tienen que establecer los objetivos que 
se desean obtener de la misma, una vez 
que el problema se resuelve el tratamiento 
debe detenerse ya que no hay evidencia de 
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que la terapia de mantenimiento aumente 
la supervivencia. 

Segunda línea de tratamiento

En general sigue las mismas indicaciones 
que en la primera línea. Los pacientes que 
tienen formas resistentes de la enferme-
dad, un corto periodo de progresión des-
pués del primer tratamiento, y/o las delecio-
nes del 17p, con frecuencia no responden a 
la quimioterapia estándar y tienen una su-
pervivencia relativamente corta. 1,24

El trasplante de células madre hema-
topoyéticas (TCMH) representa la única 
opción potencialmente curativa para la 
LLC, sin embargo los regímenes totalmen-
te ablativos se asocian con morbilidad y 
mortalidad significativas. El papel exacto 
del TCMH en el tratamiento estándar de 
la LLC es todavía indefinido. Según los cri-
terios más recientes, las indicaciones para 
su empleo incluyen a los pacientes más 
jóvenes que requieren tratamiento con 
resistencia primaria al manejo con qui-
mioterapia o en la recaída temprana y con 
anomalías del gen TP53. Sin embargo, la 
introducción de nuevas terapias dirigidas 
con menos morbilidad y respuestas dura-
deras, puede redefinir las indicaciones de 
trasplante en la LLC. 31

Criterios de respuesta al tratamiento:

1)  Remisión completa: 
 Se requiere de los siguientes criterios 

con una duración mínima de 2 meses:
•  Linfocitos en sangre periférica por 

debajo de 4x109/L (4000/μL).
•  Ausencia de adenopatías significati-

vas.
•  Ausencia de hepatomegalia y/o es-

plenomegalia.
•  Ausencia de síntomas constituciona-

les.
•  Recuentos sanguíneos por encima 

de los siguientes valores:

√ Neutrófilos mayores de 
1,5x109/L (1500/μL) sin nece-
sidad de factores de crecimien-
to exógenos.

√ Plaquetas mayores de 100x109/L 
(100 000/μL), sin necesidad de 
factores de crecimiento exóge-
nos.

√ Hemoglobina mayor de 
110g/L sin necesidad de transfu-
sión de glóbulos rojos y/o eritro-
poyetina exógena.

2)  Remisión parcial: 
 Se requiere de los siguientes criterios 

con una duración mínima de 2 meses:
*  Disminución de los linfocitos sanguí-

neos en un 50% o más comparado 
con el valor anterior al tratamiento.

*  Disminución de linfadenopatías y 
hepato-esplenomegalia en un 50% 
(por TC o por palpación clínica)

*  E l recuento sanguíneo debe mos-
trar uno de los siguientes resultados:
√ Neutrófilos mayores de 

1,5x109/L (1500/μL) sin nece-
sidad de factores de crecimien-
to exógenos.

√ Recuento plaquetario superior a 
100x109/L (100 000/μL) o bien, 
el 50% de mejora sobre la línea 
de base sin necesidad de factores 
de crecimiento exógenos.

√ Hemoglobina superior a 10g/L  o 
el 50% de mejora sobre la línea 
base sin necesidad de transfusio-
nes de glóbulos rojos y/o eritro-
poyetina exógena.

3)  Enfermedad progresiva:
*  Linfadenopatías
*  Aumento del tamaño de hígado o 

bazo en un 50% o más, o la apa-
rición de novo de hepatomegalia o 
esplenomegalia.

*  Aumento en el número de linfocitos 
sanguíneos en un 50% o más con al 
menos 5,000 linfocitos B por μL.
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*  Transformación a un tipo histológico 
más agresivo (por ejemplo el síndro-
me de Richter).

*  Aparición de citopenias (neutrope-
nia, anemia o trombocitopenia).24

El diagnóstico diferencial se debe hacer 
con linfomas como el de células del manto, 
el folicular, el de la zona esplénica margi-
nal, el de células peludas y con la leucemia 
prolinfocítica B. 30,31
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Amaurosis bilateral transitoria a 
consecuencia de preeclampsia y 
eclampsia 
Reporte de un caso

Resumen
La preeclampsia es una complicación que se presenta en 
la mujer embarazada, con una frecuencia aproximada del 
8-10%. Representa la primera causa de muerte materna en 
nuestro país. Se presentan dos casos clínicos de mujeres con 
diagnóstico de preeclampsia severa y eclampsia que presen-
taron una complicación poco frecuente, la amaurosis, conocida 
como Síndrome de vasoconstricción cerebral reversible (SVCR). 
Caso 1: Mujer de 28 años de edad, secundigesta que a su 
ingreso presentó presión arterial (TA)  de 190/110 e hipe-
rreflexia generalizada, se efectuó cesárea y al tercer día  tuvo 
visión borrosa y amaurosis bilateral, 2 horas después se agre-
garon crisis tónico clónica generalizadas; 20 horas después del 
evento, la amaurosis remitió, al décimo día fue dada de alta y 
dos meses después permanece asintomática. Caso 2: Mujer 
de 21 años de edad, secundigesta. 13 hrs. previas a su ingreso 
tuvo cefalea intensa, náusea y vómitos,  a su ingreso tuvo: TA 
de 150/110, edema de miembros inferiores e hiperreflexia 
generalizada, a las 12 hrs. de su ingreso  tuvo visión borrosa 
y amaurosis bilateral; 15 hrs más tarde recuperó la visión, ce-
dió la náusea y los vómitos y se efectúo cesárea, al décimo 
día se egreso y un mes después permanece asintomática. 
Conclusiones: El SVCR constituye una complicación extrema-
damente rara de la eclampsia que afortunadamente tiene un 
curso transitorio y pronóstico benigno. El clínico debe conocer 
esta complicación, identificarla y  dar un buen tratamiento a 
las pacientes con preeclampsia-eclampsia. LUX MÉDICA, AÑO 8, 
NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013. PP 39-45
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Abstract 
Pre-eclampsia is a complication that occurs in pregnant 
women, with an approximate frequency of 8-10%. It repre-
sents the main cause of maternal death in our country. Two 
cases are presented of women with a diagnosis of severe 
pre-eclampsia and eclampsia which presented a rare compli-
cation, the amaurosis, known as reversible cerebral vasocons-
triction syndrome (RCVS) are presented. Case 1: Woman 28 
years old, second part, with blood pressure 190/110 and ge-
neralized hyperreflexia, caesarea section was performed and 
on the third day had blurred vision and bilateral amaurosis, 2 
hours later added generalized tonic clonic crisis; 20 hours after 
the event, the amaurosis disappeared, after tenth days was 
given from the hospital and two months later remains asymp-
tomatic. Case 2: 21-year-old woman, second birth, 13 hours 
before entering the hospital, had intense headache, nausea 
and vomiting, blood pressure was 150/110, edema of lower 
limbs and hiperreflexia, after 12 hours she had blurred vision 
and bilateral amaurosis; 15 hours later recovered the vision, 
did not have nausea and vomiting and caesarea section was 
carried out, after tenth days she was given from de hospital 
and a month later remains asymptomatic. Conclusions: The 
RCVS constitutes an extremely rare complication of eclampsia 
which fortunately has a transient course and benign prognosis. 
The clinician must know this complication, identify it and give a 
good treatment to the patients with preeclampsia-eclampsia. 
LUX MÉDICA, AÑO 8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013. PP 
39-45

Key words:  pre-eclampsia severe, amaurosis
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Introducción
La pre-eclampsia (PE) es un síndrome específico del embarazo 
caracterizado por una reducción de la perfusión multiorgánica, 
secundario al vaso espasmo y a la activación de la cascada de la 
coagulación, que puede ocurrir después de la semana 20 de la 
gestación, durante el parto ó en el puerperio. La  eclampsia se 
define como la presencia de crisis convulsivas  ó estado de coma 
en una paciente con preclampsia previa1.                                                                                  
La amaurosis se ha descrito en relación a un estado de vasocons-
tricción cerebral reversible; el síndrome (SVCR) fue descrito ini-
cialmente por Snyder en 1978 y desde ese momento fue descrito 
en múltiples ocasiones en la literatura internacional con distintas 
denominaciones, entre las que se incluyen: vasculitis cerebral ais-
lada benigna, angiopatía cerebral aguda benigna, síndrome de 
Call o de Call-Fleming, pseudovasculitis del Sistema Nervioso 
Central, angiopatía post-parto, angeitis migrañosa, vasoespasmo 
migrañoso, síndrome de vasoconstricción cerebral segmentaría 
reversible, entre otros. Fue hasta 2007 cuando Calabrese y cols 
propusieron el nombre SVCR y señalaron un conjunto de criterios 
diagnósticos (Tabla 1) para reagrupar a todos los casos similares 
reportados desde la década de los setenta.2,3

El SVCR se caracteriza por cefalea, con o sin otros síntomas neu-
rológicos así como vasoconstricción segmentaria difusa de las ar-
terias cerebrales que se resuelve espontáneamente en menos de 
tres meses. Los síntomas neurológicos transitorios están presentes 
en 10% de los pacientes, duran entre minutos a horas (rara vez 
más de 1 día) y son más frecuentes los de índole visual. La mayo-
ría de estos déficits ocurren de forma súbita y pueden confundirse 
con un ataque isquémico transitorio o mimetizar un aura migra-
ñosa. Las manifestaciones visuales más raras incluyen hemianop-
sia y  ceguera cortical. 

Tabla 1 
Criterios diagnósticos del síndrome de vasoconstricción cerebral reversi-
ble.

• Cefalea severa de inicio agudo, con o sin déficit focal o convulsiones.
• Curso monofásico sin nuevos síntomas más allá del primer mes de evolución.
• Vasoconstricción segmentaría de arterias cerebrales demostrada por métodos 

indirectos o por angiografía cerebral por catéter.
• Sin evidencia de aneurisma intracraneal.
• Líquido cefalorraquídeo normal o casi normal.
• Normalización completa o substancial en estudios de imagen de seguimiento 

dentro de las primeras 12 semanas de inicio.

Adaptado de Calabrese2

   

El presente reporte de dos casos ejemplifica el SVCR en pacientes 
periparto que tuvieron como complicación pérdida transitoria y 
total de la visión en ambos ojos.
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Presentación del caso clínico 
Caso 1
Se trata de una mujer de 28 años de edad, casada. Como antecedente de impor-
tancia refiere que una hermana tuvo preeclampsia y que a partir del primer em-
barazo tiene hipertensión arterial sistémica (HTAS). Como antecedente personal 
patológico a la edad de 19 años tuvo trombosis venosa profunda, razón por la 
cual consume aspirina de forma crónica. AGO: G- II, P- I. Embarazo previo sin 
problemas. El padecimiento actual lo inició 22 días antes de su ingreso al hospital, 
a la edad gestacional de 30-31 semanas, cuando durante una evaluación prenatal 
de rutina se le documentó HTAS iniciándose tratamiento con hidralacina y amlo-
dipino, manteniendo niveles de tensión arterial normales hasta 4 días antes del 
ingreso cuando se documentó 170/100, en ese momento se encontró además con 
hiperreflexia generalizada +++/++++. Se le dio manejo en urgencias y egresó 
48 horas después con tensión arterial normal, sin embargo 2 días después de salir 
de urgencias tuvo nuevamente descontrol hipertensivo, cefalea intensa, náusea y 
vómito. Por lo que se hospitaliza nuevamente. En ese momento a la exploración 
física se encontró, como datos sobresalientes cefalea intensa, náusea y vómito, 
tensión arterial de 190/110 e hiperreflexia ++++/++++. Lo anterior motivó 
interrumpir el embarazo mediante operación cesárea, obteniéndose un producto 
vivo de sexo femenino con un peso de 1,600mg y una edad gestacional de 34.2 
semanas por método de Capurro. La tensión arterial permaneció elevada a pesar 
de la interrupción del embarazo y el uso de cinco fármacos antihipertensivos a 
dosis máximas, en un rango de 190-170/110-100. Tres días después de la cesárea 
la paciente refirió visión borrosa de inicio súbito la cual progresó a la amaurosis bi-
lateral, la tensión arterial en ese momento era 180/127 y horas después tuvo una 
crisis tónico clónica generalizada. La pérdida de visión persistió sin cambios por 20 
horas aproximadamente, y la tensión arterial también persistió elevada en los ran-
gos de los días previos, a pesar del tratamiento multi farmacológico.  Finalmente 
al 5to día posterior a la interrupción del embarazo, la tensión arterial se controló 
a niveles de 130/80 y la amaurosis remitió, persistiendo solamente visión borrosa. 
Durante los 5 días posteriores a esto la tensión arterial requirió de menos fármacos 
para mantenerse normal hasta que 10 días después de la cesárea, la paciente egre-
só a su domicilio con tratamiento a base de solo dos fármacos antihipertensivos y 
sin anormalidades visuales. El seguimiento un mes después del egreso corroboró 
normotensión y se retiró uno de los medicamentos. Dos meses después del egreso 
la paciente se encontró asintomática y le fueron suspendidos todos los medicamen-
tos sin complicaciones.

Caso 2
Se trata de una mujer de 21 años de edad, casada quien negó antecedentes he-
redofamiliares de importancia. AGO: G- II. A I. Con  control prenatal cada mes. El 
padecimiento actual lo inició 13 hrs. previas a su ingreso al hospital. A las 5: 30 hrs. 
la despertó cefalea intensa, náusea y vómitos, acudió a recibir atención médica en 
donde se le documentó tensión arterial de 150/110, edema de miembros inferiores 
e hiperreflexia generalizada ++/++++. Se decide hospitalizarla y se comenzó  
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con antihipertensivos (hidralazina y alfa metil dopa). Un estudio de ultrasonido 
(USG) integró edad gestacional de 32.5 semanas. Durante su internamiento 12 
hrs. posterior al inicio de sus síntomas tuvo visión borrosa y amaurosis bilateral. 
Se logró controlar su tensión arterial y 15 hrs más tarde recuperó la visión, cedió 
la náusea y los vómitos y se procedió a interrumpir el embarazo por cesárea. Se 
obtuvo producto del sexo masculino de 1550 grs, con una calificación de Apgar 
de 6 y 9 al minuto y cinco minutos respectivamente. Por la valoración de Capurro 
correspondió a 32 semanas de edad gestacional. La TA permaneció controlada y 
finalmente al 10° día posterior a su ingreso se decide darla de alta a su domicilio sin 
medicamentos antihipertensivos y sin anormalidades visuales.  Se le cita a  control 
en la consulta externa. A un mes después del egreso se encontró asintomática y 
con cifras de presión arterial  de 120/70.

Discusión
La pre-eclampsia complica entre el 2 al 8% 
de los embarazos. En países desarrollados 
la eclampsia es rara, afectando alrededor 
de 1/2,000 partos, mientras en los países 
en vías de desarrollo esta cifra variará des-
de uno en 100 a uno en 1,700. Alrededor 
del mundo un estimado de 600,000 muje-
res mueren cada año por causas relaciona-
das con la pre-eclampsia. Un 99% de esas 
muertes ocurren en los países en vías de 
desarrollo. Pre-eclampsia y eclampsia son 
probablemente las responsables de más de 
50,000 muertes maternas al año.4 
La eclampsia es una complicación que se 
diagnostica por la presencia de convulsio-
nes o deterioro neurológico en una paciente 
pre-eclámptica, después de la semana 20 de 
la gestación, parto o puerperio, en ausencia 
de otras causas de convulsiones y/o alte-
ración en el estado de alerta. La eclampsia 
complica entre el 0.5 y el 2% de los emba-
razos con preclampsia y es más común en 
los países subdesarrollados.5,6 La inciden-
cia de amaurosis cortical en pacientes con 
eclampsia es del 3 al 14%. La causa más 
común es el SVCR, seguido del desprendi-
miento de retina.7 Aunque hasta antes de 
la década de los noventa, la mayoría de 
los déficits visuales en mujeres hipertensas 
se atribuían a anomalías retinianas, actual-

mente el cuadro clínico de la amaurosis cor-
tical que acompaña al SVCR (ceguera con 
reflejos pupilares normales y exploración de 
fondo de ojo normal) es bien conocido.8 A 
pesar de esto, el diagnóstico diferencial del 
SVCR es amplio e incluye patologías como 
el feocromocitoma, neoplasias cerebrales, 
neuro-infección, abuso de drogas y compli-
caciones relacionadas con la anestesia.
Las tomografías computadas de muchos 
pacientes con SVCR son normales a pesar 
de la existencia de vasoconstricción difusa 
observable en la angiografía cerebral si se 
realiza concomitantemente (Figura 1). Las 
lesiones son notables en la resonancia mag-
nética entre el 12 y el 81% de los pacientes.9 
Las lesiones observables incluyen tres tipos 
de patología vascular cerebral, hemorragia 
subaracnoidea, hemorragia intracerebral e 
infarto cerebral, además de edema cerebral 
reversible. Este último es el más raro y se 
observa mejor en la secuencia FLAIR como 
hiper-intensidades simétricas en una distri-
bución posterior (Figura 2).
Específicamente en los casos post-parto, las 
alteraciones comienzan en la primera sema-
na posterior a la resolución del embarazo y 
aunque pueden ocurrir después de un em-
barazo sano10, lo más común es que sigan a 
uno complicado con pre eclampsia, eclamp-
sia o síndrome de HELLP.11 
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Con respecto a su fisio-patogenia, existen 
múltiples factores desencadenantes del 
SVCR (tabla 2) y una vía fisio-patogénica 
común a todas las formas, en la que el 
compromiso de los mecanismos de auto-
rregulación cerebral secundarios a la ele-
vación súbita y sostenida de la TA, auna-
do a ciertas particularidades histológicas 
de la vasculatura vertebro-basilar como la 
escasa inervación simpática, llevan a un 
estado de reactividad vascular alterada 
mediada por endotelina-1, angiotensina II 
y tromboxanos.12

Otros factores están potencialmente im-
plicados en las distintos mecanismos 
desencadenantes, y refiriéndonos a la fi-
siopatogenia de la forma post-parto del 
SVCR, se sabe que por lo menos un tercio 
de estas pacientes han sido expuestas a 
vasoconstrictores usados para la anestesia 
epidural, hemorragia post-parto o inhibi-
ción de la lactancia13, y en el resto de las 
pacientes se ha sugerido que la caída sú-
bita en las concentraciones de progeste-
rona pudiera desencadenar el síndrome.14 

Tabla 2 
Factores desencadenantes del síndrome de vasoconstricción cerebral reversible

• Post-parto
• Drogas Vasoactivas
• Tumores secretores de catecolaminas
• Inmunoglobulina Humana Intravenosa
• Interferon Alfa
• Misceláneos: hipercalcemia, porfiria, traumatismo craneoencefálico, endarterectomía, trombosis venosa cerebral.
• Disminución en las concentraciones de progesterona

   

En general, el pronóstico del SVCR se 
considera reservado, por el temor a ma-
yores complicaciones propias de la enfer-
medad de base15,16; en la mayoría de las 
pacientes la cefalea y las anormalidades 
angiográficas se resuelven en días o se-
manas. La tasa de mortalidad combinada 
de las series de casos reportadas es menor 

al 1%.17 Sin embargo, la vasoconstricción 
intratable parece ser más común en la for-
ma post-parto, en un estudio retrospecti-
vo de 18 mujeres con SVCR post-parto, 
cuatro fallecieron y cinco quedaron con 
déficits permanentes.4 La recurrencia de 
este síndrome es posible, pero se desco-
noce su tasa.

Conclusiones
La amaurosis bilateral cortical constituye una complicación extremadamente rara 
de la eclampsia que afortunadamente tiene un curso transitorio y pronóstico be-
nigno. En la mayor parte de los casos la interrupción del embarazo lleva a una rá-
pida recuperación de la visión en las pacientes afectadas. A pesar de esto, existe el 
potencial de lesión permanente por lo que el clínico debe conocer adecuadamente 
esta patología para acelerar su correcta identificación y tratamiento.
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Figura 1
Leyenda de Figura 1A. Angiografía por substracción 
digital de la arteria vertebral izquierda en 
proyección AP que muestra vasoconstricción 
segmentaria difusa en la arteria cerebral posterior 
izquierda en a) y en ambas arterias cerebelosas 
superiores en b). Imagen de archivo Dr. Juan 
Manuel Márquez Romero.

Leyenda de Figura 1B. Angiografía por substracción 
digital de la arteria vertebral izquierda en 
proyección lateral que muestra vasoconstricción 
segmentaria difusa (flechas) en la arteria cerebelosa 
postero-inferior. Imagen de archivo Dr. Juan Manuel 
Márquez Romero.

Leyenda de Figura 2. Imagen por Resonancia 
Magnética Cerebral secuencia FLAIR 
que muestra hiperintensidades simétricas 
y homogéneas en el territorio vascular 
vertebro-basilar, especialmente ambos lóbulos 
occipitales. Imagen de archivo Dr. Juan 
Manuel Márquez Romero.
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Hallazgos por resonancia magnética 
en síndrome de Pancoast secundario a 
carcinoma del ápice pulmonar  
Reporte de un caso

Resumen
Presentamos un caso de síndrome de Pancoast secundario a carcino-
ma del ápice pulmonar y los hallazgos observados en su exploración 
con resonancia magnética. El cáncer de pulmón se encuentra como 
la neoplasia maligna mas frecuente a nivel mundial. El tumor de Pan-
coast es una de sus presentaciones, caracterizado por una lesión si-
tuada en el vértice pulmonar, de comportamiento agresivo, que invade 
localmente la base del cuello y sus estructuras ocasionando diversos 
signos y síntomas tanto locales como a distancia. Debido a lo avan-
zado del padecimiento en nuestro paciente, no fue candidato a tra-
tamiento quirúrgico debiendo recibir radioterapia como manejo inicial. 
LUX MÉDICA, AÑO 8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP 47-52
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Abstract 
We present a case of Pancoast´s syndrome secondary to pulmonary 
apex carcinoma of the lung apex, and the findings observed in MRI 
scan. Lung cancer is found as the malignancy more frequent around 
the word. Pancoast’s tumor is one of the presentations, characterized 
by lesion in the lung apex, aggressive behavior, which locally invade 
the base of the neck and its structures, causing different signs and 
symptoms both local and distance. Due to the lateness of the condi-
tion of our patient, it was not candidate for surgical treatment should 
receive radiation therapy as initial management. LUX MÉDICA, AÑO 8, 
NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP 47-52

Keywords: Pancoast tumor, Pancoast´s syndrome, Magnetic 
Resonance. 
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Introducción
En 1924 el radiólogo Henry K. Pancoast describió en un artículo 
una serie de pocos pacientes con tumores que afectaban el ápice 
pulmonar y la base del cuello. Posteriormente, en 1932 continuó 
su investigación con otro artículo donde consideró dichos tumores 
como carcinomas y aunque no pudo precisar su origen primario sí 
los relacionó con la presencia de parálisis simpática, atrofia muscu-
lar, dolor de hombro y extremidad correspondiente así como ero-
sión de estructuras óseas locales. Estos reportes dieron origen a los 
actualmente llamados tumor de Pancoast y síndrome de Pancoast, 
respectivamente (Figura 1)1. 
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En la actualidad se sabe que el tumor de 
Pancoast corresponde a carcinoma de 
origen pulmonar, en su mayoría de estir-
pe histológica epidermoide. No obstante, 
otras variedades también pueden llegar 
generar esta patología, como el adenocar-
cinoma, el carcinoma de células no-peque-
ñas y raras veces el carcinoma de células 
pequeñas2,3. Es importante señalar que no 
todos los tumores del surco pulmonar son 
tumor de Pancoast (ej. linfomas, metás-
tasis, neoplasias de origen hematológico) 
pero sí pueden llegar a ocasionar síndrome 
de Pancoast. 3,4

Figura 1. Henry Khunrath Pancoast en su época 
como director del departamento de Rayos Roentgen 
en el Hospital de la Universidad de Pennsylvania. 
Imagen tomada de http://pulmonary.exblog.
jp/19022926/

El síndrome de Pancoast, que es la mani-
festación clínica de los tumores del surco 
pulmonar, está conformado por: presen-
cia de síndrome de Horner (miosis, ptosis 
palpebral, enoftalmos y anhidrosis facial 
por afección de ganglio simpático estre-
llado); parálisis inferior de plexo braquial 
de Klumpke con atrofia de músculos de la 
mano (alteración de raíces C8 y T1); dolor 
de hombro y torácico (destrucción ósea de 
arcos costales 1 y 2 e involucro de raíces 
nerviosas costales) (Figura 2)4. 
Usualmente los pacientes con tumores de 
Pancoast se diagnostican de manera tardía 
por la vaguedad de síntomas, hasta que 
la lesión alcanza el plexo braquial o tiene 
manifestaciones de invasión al tronco sim-
pático1,5. La toma de radiografías simples 
juega un papel importante en la evalua-
ción temprana de los pacientes. De mane-
ra anecdótica se han detectado cánceres 
de pulmón en radiografías de hombro. Por 
otra parte la telerradiografía de tórax se ha 
demostrado como una gran herramienta 
en el escrutinio y establecimiento del diag-
nóstico en pacientes con sospecha de cán-
cer de tórax, teniendo en cuenta su amplia 
disponibilidad y costo accesible2,3. Toda 

Tráquea

Nervio Vago

Plexo Braquial

Tronco simpático

Tumor

Pulmón

Figura 2. Esquema de tumor de Pancoast. Aparecen representadas 
las estructuras anatómicas de la base del cuello cuyas alteraciones 
dan lugar al síndrome de Pancoast.
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Presentación del caso clínico
Paciente masculino de 51 años de edad. Fumador crónico desde los 20 años, fu-
mando en promedio veinte cigarrillos diarios hasta la fecha; hipertenso bajo tra-
tamiento médico desde hace cinco años. Acude a consulta por sufrir dolor en 
hombro izquierdo de aproximadamente cuatro meses de evolución, con múltiples 
tratamientos a base de medicación sin mejoría definitiva. Además desde hace dos 
semanas se agregó dolor cervical que se continúa a nivel dorsal que paulatina-
mente ha ido en aumento. Ha notado también pérdida de la fuerza en el brazo 
izquierdo y parestesias en la mano del mismo lado. A la exploración física llama 
la atención ptosis palpebral izquierda. Las pupilas son asimétricas observándose la 
izquierda con miosis pero con respuesta a estímulos luminosos. Existe disminución 
en la fuerza del miembro torácico izquierdo. Se destaca que los reflejos son asimé-
tricos existiendo disminución de los mismos en el lado izquierdo. Se le practicaron 
exámenes generales de laboratorio encontrándose como único dato significativo 
hemoglobina de 10.9 g/dl. Radiografía de tórax con opacidad poco definida en 
ápice de pulmón izquierdo. Considerando los síntomas neurológicos se solicitó es-
tudio de resonancia magnética (RM) para una valoración integral tanto de la región 
del hombro como de base de cuello y columna cervical. 

Hallazgos radiológicos
Las imágenes de RM muestran la presencia de una lesión apical pulmonar izquierda 
de bordes espiculados que entran en contacto con la pared costal, infiltrándola. La 
lesión, de aproximadamente 10cm de diámetro promedio, se extiende en sentido 
cefálico invadiendo tejidos blandos de la base del cuello incluyendo a la arteria sub-
clavia y a la carótida común izquierda. También se ve invadido el tronco inferior del 
plexo braquial. Se identifica erosión de los arcos costales 1ro, 2do y 3ro izquierdos. 
La lesión erosiona e infiltra los cuerpos vertebrales T1 y T2 y se introduce a través 
de los agujeros de conjunción T1-T2 y T2-T3 hacia el canal espinal desplazando al 
cordón medular hacia la derecha sin datos de isquemia (figuras 1-5). Los presentes 
hallazgos son compatibles con tumor infiltrante del surco pulmonar, a considerar 
carcinoma pulmonar primario con extensión a estructuras de base de cuello (tumor 
de Pancoast). Se recomienda toma de biopsia a fin de establecer diagnóstico defi-
nitivo y normar conducta. 
 

vez que los análisis clínicos y los estudios 
radiográficos iniciales arrojan datos positi-
vos para patología, los métodos de imagen 
ideales para la investigación del carcinoma 
del ápice pulmonar y los tumores del surco 
así como sus extensiones, son la tomogra-
fía computada (TC) y la resonancia mag-
nética (RM). Su capacidad de lograr cortes 
axiales y reconstrucciones en múltiples pla-

nos con extraordinario detalle anatómico 
permite al clínico y al médico radiólogo 
una mejor comprensión de las lesiones y la 
planeación del tratamiento. A esto se suma 
la caracterización tisular que logra la RM 
consiguiéndose una precisa estimación de 
los diámetros propios de las lesiones, las 
características de los órganos cercanos y 
sobre todo su comportamiento biológico6. 
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Imágenes 1 y 2. Imágenes de RM en secuencia T2, planos axial y coronal, que muestran 
lesión apical pulmonar izquierda de intensidad de señal iso a hiperintensa de bordes 
irregulares que entra en contacto con la pared costal medial internándose en los tejidos 
blandos, involucrando la arteria carótida común izquierda, introduciéndose hacia el canal 
vertebral a través de los agujeros de conjunción T1-T2 y T2-T3 llegando a desplazar al 
cordón medular hacia la derecha. Se observa alteración en intensidad de señal de los 
cuerpos vertebrales T1 y T2, lo que indica infiltración. 

Imágenes 3 y 4. Imágenes de RM en secuencias ponderadas en T1, planos axial y sagital 
que delimitan con precisión los bordes de la lesión. 
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Imagen 5. Imagen de RM en secuencia T2, plano coronal. Se identifica lesión que se 
extiende en topografía correspondiente al tronco inferior del plexo braquial izquierdo.

Discusión
Desde el reporte inicial de Pancoast a prin-
cipio de los años veinte, los tumores del 
surco pulmonar han representado un reto 
diagnóstico y terapéutico. La variedad de 
los síntomas y su aparente falta de relación 
inicial con patología de pulmón hacen que 
en ocasiones el establecimiento del diag-
nóstico sea tardío. De hecho, el tumor de 
Pancoast prácticamente se diagnostica a 
partir de su estadio IIB o incluso aún en 
etapas posteriores, lo que disminuye enor-
memente las posibilidades de éxito del 
tratamiento1,2,6. En la actualidad el trata-
miento del tumor de Pancoast se basa en 
la aplicación de radioterapia preoperatoria 
y resección quirúrgica amplia. Además, en 
algunos pacientes seleccionados, se ha ini-

ciado la adición de quimioterapia a base de 
platino con resultados alentadores hasta el 
momento1. 
En nuestro caso, el síndrome de Pancoast 
fue ocasionado por un tumor clásico de 
Pancoast (adenocarcinoma pulmonar del 
ápice pulmonar con invasión hacia estruc-
turas diversas de base de cuello). Al mo-
mento del establecimiento del diagnóstico 
el paciente se categorizó como etapa IIIB 
(T4 N2 M0 no candidato a procedimiento 
quirúrgico), presentaba datos de síndrome 
de Horner e incluso parálisis de Klumpke. 
Lo avanzado de la enfermedad se debió 
tanto a un manejo médico inicial descuida-
do como a la actitud displicente del propio 
paciente. 



52

Conclusiones
Desde el punto de vista radiológico se recomienda considerar la toma de radiografías 
de tórax en pacientes con sospecha clínica de síndrome de Pancoast como méto-
do de escrutinio. La telerradiografía de tórax permite identificar en forma correcta 
aproximadamente el 75% de los carcinomas de pulmón en general y hasta el 90% 
de las lesiones apicales. En estos casos en particular se debe realizar una exploración 
específicamente orientada hacia la topografía de la base del cuello y el ápice pulmo-
nar en busca de opacidades y/o erosiones de estructuras óseas regionales (cuerpos 
vertebrales, arcos costales) con el objetivo de diagnosticar lo más oportunamente 
posible a los pacientes antes del establecimiento de otros síntomas que indiquen 
enfermedad avanzada6.
La TC y la RM son los métodos de imagen más adecuados para la valoración integral 
de pacientes con tumores del ápice pulmonar, ya que con su capacidad de evalua-
ción multiplanar permiten no solo caracterizar las lesiones tumorales sino confirmar 
o descartar la infiltración a estructuras vecinas. En este sentido cabe destacar a la 
RM que además de tener una mejor caracterización tisular que la TC ha aumentado 
en gran medida su resolución espacial. Esto la convierte en el método ideal para 
explorar el plexo braquial así como condiciones donde se sospeche compromiso de 
la médula ósea6.  
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Estudio descriptivo de los resultados 
del Programa Mamá Canguro del 
Hospital de la Mujer, Ags.

Resumen
El Método Mamá Canguro (MMC), se caracteriza porque 
mantiene en contacto piel a piel al neonato con su madre, 
son alimentados con la leche materna y promueve un egre-
so temprano del hospital. Es un método fácil de aplicar, que 
fomenta la salud y el bienestar tanto de los recién nacidos 
prematuros como de los nacidos a término. Nuestro objetivo 
fue conocer las características generales de los neonatos del 
Programa Mamá Canguro (PMC) del Hospital de la Mujer. Se 
realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, y transversal. Se re-
visaron 71 casos de pacientes del Programa Mamá Canguro 
del Hospital de la Mujer entre marzo de 2009 y agosto de 
2010, mediante un muestreo por conveniencia. Encontramos 
que el promedio de edad gestacional al nacimiento fue de 32 
± 2.4 semanas, el peso promedio al ingresar al PMC fue de 
1400 ± 204g, el promedio del peso al egreso del PMC fue de 
1754 ±185g, con una ganancia de peso promedio a través 
del MMC, de 22.1 g/día. Predominó la interrupción del em-
barazo mediante operación cesárea en el 82% de los casos y 
un poco más de la mitad de los paciente requirieron de ma-
niobras de reanimación neonatal. La mayoría de los pacientes 
fueron alimentados con fórmula para prematuros combinada 
con leche materna. El 87.3% de los neonatos, egresaron del 
servicio por mejoría. El PMC es una buena alternativa en la 
atención de los productos pretérmino. En el Hospital de la 
Mujer se debe promover el incremento del uso de leche ma-
terna. LUX MÉDICA, AÑO 8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 
2013, PP 55-65
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Abstract 
The Mama Kangaroo Method (MKM), stands out because it 
keeps in contact skin-to-skin to the infant with his mother, they 
are fed with breast milk and promotes an early discharge from 
the hospital. It is an easy-to-apply method, which promotes 
health and well-being both of the preterm birth and of those 
born at term. Our objective was to understand the general 
characteristics of infants of Mama Kangaroo Method (MKM) 
of the  Women´s Hospital. A descriptive, retrospective, and 
cross- sectional study. Were reviewed 71 cases of patients of 
Mama Kangaroo Method of the Women´s Hospital, between 
March 2009 to August 2010, through sampling by convenien-
ce. We found that the average gestational age at birth was 32 
± 2.4 weeks, the average  weight  to join the MKM was 1400 
± 204 g, average weight  at the end of the MKM  was 1754 
±185grams, with a gain of average weight through (MKM), 
22.1 g/day.  The Predominated the termination of pregnancy 
through caesarean in 82% of cases and a little more than 
half of the patient required neonatal resuscitation maneuvers. 
Most of the patients were fed with formula for preterm com-
bined with breast milk. The 87.3% of infants out from service 
for improvement. The MKM is a good alternative in the care of 
the preterm products. The increase in the use of breastfeeding 
should be promoted at the Women’s Hospital. LUX MÉDICA, 
AÑO 8, NÚMERO 25, SEPTIEMBRE-DICIEMBRE 2013, PP 55-65

 Key Words: preterm birth, Mama  Kangaroo Method, 
breastfeeding
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Introducción
A pesar de los adelantos logrados por la neonatología del siglo XX, 
al disminuir las cifras de morbimortalidad perinatal, el bajo peso al 
nacer (menos de 2000 g) y la prematurez, continúan presentán-
dose como un gran problema de salud pública.1,2 Cada año, en el 
mundo nacen cerca de 20 millones de niños prematuros o con bajo 
peso al nacer, la mayoría en países poco desarrollados, con recursos 
insuficiente para limitar la posibilidad de llevar a cabo intervencio-
nes eficaces, por lo tanto se mantienen elevada la tasa de mortali-
dad neonatal. 3 Se estima que anualmente se presentan 4 millones 
de muertes neonatales, de éstas, los recién nacidos prematuros re-
presentan cerca del 20%. Por lo anterior, además de la pérdida 
de vidas, el nacimiento prematuro representa costos económicos y 
emocionales considerables para las familias y las comunidades.1,4 En 
países en desarrollo, las causas que producen el parto pretérmino 
disminuyen lentamente, ocasionando tasas elevadas de nacimien-
tos prematuros y neonatos con bajo peso al nacer.5

Para responder a la necesidad de disminuir las muertes neona-
tales en especial en los países en vías de desarrollo, se propuso la 
intervención denominada Método de Mamá Canguro (MMC) que 
dió inicio en 1978, cuando los doctores Rey y Martínez propusieron 
y desarrollaron este método en el Instituto Materno Infantil de San-
ta Fe de Bogotá, Colombia, como una alternativa al método con-
vencional de atención para neonatos prematuros y de bajo peso al 
nacer. Las madres se utilizan como “incubadoras” y como fuente 
principal de alimento y estimulación para los neonatos hasta que 
alcanzan la maduración suficiente para enfrentar la vida extraute-
rina en condiciones similares a las de aquellos nacidos a término.1 
Esta metodología, se utiliza en más de 48 países incluido México. 
Debido a su utilidad y a su extensión en todo el mundo, la UNICEF 
ha acompañado y apoyado el desarrollo del MMC.6 Es así, como 
después de dos décadas de aplicación e investigación, fue aceptado 
como una alternativa para el manejo del recién nacido prematuro, 
tratándose de un complemento del cuidado neonatal.7 Existen au-
tores que han reportado que el principal impacto del MMC es la 
protección neurológica 5,8-10; además de asociarse con la disminu-
ción en la mortalidad neonatal, la estancia hospitalaria, y severidad 
de infecciones. 

Otras ventajas del MMC son las siguientes: mejor regulación de 
la temperatura corporal del neonato,11-13 mejoría en los patrones 
reguladores de respiración, con una disminución de episodios de 
apnea,12-14 estados de comportamiento del bebé más regulados,13  
disminución de severidad de infecciones, infección nosocomial y 
sepsis,12,13,15-17 efecto positivo en el crecimiento y desarrollo neo-
natal,12,16,18-23 mayor aceptabilidad y éxito en la lactancia,12,16,22,24 

disminución del estrés en el neonato,25 reducción de la morbilidad 
y mortalidad neonatal,12,15-17 aumenta los periodos de sueño.12,13 
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Con respecto a los padres: en las madres, existe más confianza en sí 
mismas, sentimiento de realización, menos estrés, y depresión,12,26  
y favorece un mayor vínculo entre madre e hijo. 9,13,27,28

Si consideramos que la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
reconoce a la lactancia materna como una prioridad nutricional mun-
dial, entonces es fácil comprender que el prematuro y el recién naci-
do con bajo peso deben iniciar con la lactancia lo más pronto posible 
y a libre demanda. Si el neonato aun no tiene reflejo de succión/
deglución adecuada se inicia la alimentación con sonda nasogástrica, 
jeringa o gotero.1,4 Tras la pérdida de peso inicial, los neonatos re-
cobran lentamente peso. No hay límite superior para el aumento de 
peso de recién nacidos alimentados con leche materna, mientras que 
el límite inferior no debe en ningún caso quedar por debajo de los 
15g/día.4,22 En nuestro estado no existe información acerca de este 
programa, por lo que nuestro objetivo fue describir las características 
generales de los neonatos ingresados al Programa de Mamá Cangu-
ro (PMC) del Hospital de la Mujer de Aguascalientes.

Material y métodos
Se realizó un estudio descriptivo, retros-
pectivo y transversal. Se obtuvieron los 
expedientes de los recién nacidos meno-
res de 36 semanas de gestación que in-
gresaron al Programa Mamá Canguro del 
Hospital de la Mujer en Aguascalientes 
entre marzo de 2009 y agosto de 2010. 
El muestreo fue por conveniencia. Se in-
cluyeron para el estudio un total de 71 

casos. Las variables que se recabaron fue-
ron: edad gestacional al nacimiento, peso 
al nacimiento, motivo del nacimiento pre-
maturo, patologías asociadas, enfermeda-
des maternas, edad y escolaridad mater-
na, nivel socioeconómico, peso de ingreso 
al MMC, peso de egreso al MMC y el tipo 
de alimentación durante el programa. Los 
resultados se informan en medidas de 
tendencia central. 

Resultados
1. Datos de los neonatos: Se estudiaron 
71 recién nacidos pretérmino del Progra-
ma Mamá Canguro. Todos los neona-
tos fueron clasificados como pretérmino 
(32±2.4 semanas de gestación, con un 
rango de 22 a 36 semanas). Predominó 
el sexo femenino con una frecuencia de 
63.3% (n=45), al sexo masculino le co-
rrespondió el 36.6% (n=26). El promedio 
de la talla fue de 40.2±7 cm y el del pe-
rímetro cefálico fue de 28.1±2.5 cm. El 

19.71% de los neonatos (n= 14) fueron 
prematuros leves, (edad gestacional de 34 
a 36 semanas), el 45.07% (n= 32) fueron 
prematuros moderados (32 a 33 SDG), 
mientras que el 29.57% (n= 21) tuvie-
ron prematurez severa, (28 a 31SDG) y 
sólo un 5.63% (n= 4) fueron clasificados 
con prematurez extrema (20 a 27 SDG). 
25 (Tabla 1). En cuanto a la calificación de 
Apgar, los neonatos tuvieron en promedio 
7.4 ± 1.4 al minuto y 8.5 ±0.6 a los cinco 
minutos.
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Según su peso al nacer, encontramos 
que el promedio fue de 1,388 ±302 g, 
(rango de 475 a 1,900 g). En orden decre-
ciente en frecuencia, observamos al grupo 
de peso muy bajo al nacimiento, con 33 
neonatos (46.5%), seguido de los neonatos 
con bajo peso al nacimiento en 30 de los 
casos (42.3%) y al grupo de peso extrema-

Tabla 1
Distribución y frecuencia de los neonatos prematuros del Programa Mamá Canguro, según su 
edad gestacional.

 Semanas de Gestación Número Porcentaje
  (n=71)  (n=71)
Prematurez leve (34-36)  14 19.7
Prematurez moderada (32-33) 32 45.1
Prematurez severa 28-31  21 29.5

Prematurez extrema <28 4 5.7

   

damente bajo (<1,000 g) pertenecieron 8 
casos (11.2 %). Al momento de ingresar al 
PMC, siguió predominando el neonato con 
muy bajo peso al nacer, seguido del neo-
nato con bajo peso al nacer y por último el 
recién nacido con peso extremadamente 
bajo, con una frecuencia de 60.5%, 36.7% 
y 2.8%, respectivamente (tabla 2).

Tabla 2
Distribución y frecuencia de los neonatos prematuros según su peso al nacer y el peso al ingre-
sar al Programa Mamá Canguro.

 Peso (gramos) (n=71) Número  Porcentaje 

 Al nacer Al ingresar al PMC Al nacer Al ingresar al PMC
1500-2500 30 26 42.3 36.7
Recién nacido con bajo  
peso al nacer
1000-1499 33 43 46.5 60.5
Recién nacido con muy  
bajo peso al nacer
 <1000 8 2 11.2 2.8
Recién nacido con extre- 
madamente bajo peso al nacer

   

Como podemos observar en la tabla 3, 
el peso promedio de los neonatos al ingre-
sar al Programa de Mamá Canguro fue de 
1,400 ± 204 g, con un rango entre 930 y 
1,770g, mientras que a su egreso fue de 
1754 ± 185 g, con un rango de 1,300-
2,100g (figura 1). El tiempo neto de hospi-
talización de estos pacientes desde su naci-
miento hasta su egreso fue de 29.5 ± 14.2 
(rango de 8 a 62 días). Ya ingresados en el 

PMC, el promedio de ganancia ponderal de 
los neonatos fue de 344 ± 241g (rango de 
30 a 990 g) durante un promedio de estan-
cia hospitalaria 15.1 ± 8.8 días. 

El tipo de alimentación más frecuente en 
el PMC fue la combinación del leche ma-
terna y fórmula para prematuros (49.2%), 
seguido del uso de fórmula para prematuro 
(40.8%), la lactancia materna exclusiva en 
un (8.5%), y el uso de fórmula de soya solo 



59

para casos excepcionales en un (1.4%). El 
87.3% de los paciente (n=62) fueron da-
dos de alta por mejoría, un 9.9% (n=7) fue 

ingresado o reingresado al servicio de Cune-
ro Patológico I (CUPA I) y un 2.8% (n=2) al 
servicio de Cunero Patológico II (CUPA II). 

2000

1500

1000

500

0
Peso del neonato al 

ingresar al PMC
Peso del neonato al     

egresar  del PMC

2. Datos maternos

La edad materna promedio fue de 25 ± 7 
años en un rango de 14 a 40 años. En el 
40.8% (n=29) de los casos, la edad de la 

Figura 1. Promedio de los pesos (en gramos) de los neonatos, al 
ingreso y al egreso del Programa Mamá Canguro.

Tabla 3
Distribución y frecuencia de algunos parámetros en los prematuros del Programa Mamá Can-
guro.

 Características de los neonatos ingresados al Programa  
 Mamá Canguro (n=71)

Promedio del peso al ingreso (g) 1400 ±204
(rango)  (930-1770)
Promedio del peso al egreso (g) 1754 ±185
(rango)  (1,300-2,100)
  344 ± 241 
Promedio de ganancia de peso (g) (30-990)
  15.1 ± 8.8 
Días de estancia hospitalaria (días) (4-40)

  Lactancia materna + fórmula para prematuros 35
   (49.2 %)
Tipo de alimentación (n,%) Fórmula para prematuros 29
   (40.8%)
  Lactancia materna exclusiva 6
   8.5%
  Fórmula de soya 1
   1.5%

    

madre fue considerada de riesgo, ya sea 
menor de 19 años (31%, n=22) o mayor 
de 35 años (9.8%, n=7), el resto de las 
pacientes (59.2%, n=42) se encontraron 

gr
am

os
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en un rango ideal para la concepción. En 
orden decreciente, la escolaridad mater-
na fue la siguiente: secundaria comple-
ta (43.7%, n=31)), primaria completa 
(32.4%, n=23), preparatoria completa 
(7%, n=5), secundaria incompleta (5.6%, 
n=4), preparatoria incompleta (5.6%, 
n=4), licenciatura (2.8%, n=2), primaria 
incompleta (1.4%, n=1) y carrera técnica 
(1.4%, n=1).

La distribución del estado civil entre las 
madres estudiadas mostró que la mayoría 
refirió estar casada (42.3%, n=30), segui-
da de la unión libre (36.6%, n=26) y sol-
tera en el 21.2% (n=15) de los casos. Casi 
la totalidad de las madres refirieron estar 
dedicadas a las labores del hogar (94.4%, 

n=67) y un 5.6% (n=4) trabajaban como 
empleadas.

El consumo de sustancias tóxicas se 
presentó en un 13% (n=9) de las madres 
de las cuales consumieron durante parte 
o todo el embarazo una o más sustancias 
de las siguientes: tabaco (88.8%), alcohol 
(33.3%), marihuana (11.1%) y cocaína 
(11.1%).

En cuanto a la paridad, encontramos 
que predominó la primigesta en un 40.8% 
(n=29), seguida de la multípara (n=26, 
36.6%), la secundigesta en el 21.2% 
(n=15) y una gran multípara (1.4%).

Las madres presentaron alguna, varias 
o ninguna patología durante el embarazo 
como muestra la tabla 4 .

Tabla 4
Morbilidad asociada al embarazo de las madres de los neonatos del PMC.

 PATOLOGIA O INTERVENCION Número Porcentaje

Infección de vías urinarias 39 54.9

Cervicovaginitis 22 31 

Hipertensión arterial 6 8.5

Preeclampsia 6 8.5

Amenaza de aborto 6 8.5

Diabetes gestacional 4 5.6

Hemorragia en el primer trimestre 4 5.6

Hemorragia de la segunda mitad del embarazo 2 2.8

Cerclaje 2 2.8

Corioamnioitis 2 2.8

Síndrome de HELLP 2 2.8

Eclampsia 1 1.4

Neumonía 1 1.4

Fiebre 1 1.4

Rh - 1 1.4

Ninguna 12 16.9
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El equipo de salud tomó la decisión en el 
82% de los casos, de interrumpir el emba-
razo por vía abdominal y en el 18% de los 
casos, se atendieron eutocias. Las razones 

reportadas en el expediente clínico por las 
cuales se tomó la decisión de cesárea o par-
to se reportan en la tabla 5.

Un 52% de los neonatos requirió de 
medidas extras de reanimación como el 
oxígeno suplementario (38%), ventilación 
a presión positiva (11%), dos o más ciclos 
de presión positiva (8%), intubación (35%), 
catéter umbilical (3%), y un 5% sufrió de 

Tabla 5
Patología de la madre al momento de la finalización del embarazo.

 PATOLOGIA CESAREA (n=58) PARTO % (n=13)

Ruptura prematura de membranas 17 (29.3%) 6 (46.2%)

Oligohidramnios 9 (15.5%) -

Sufrimiento fetal 7 (12.1%) 1 (7.7%)

Embarazo gemelar 7 (12.1%) -

Desprendimiento prematuro de placenta 7 (12.1%) -

Trabajo de parto pretérmino 6 (10.3%) 1 (7.7%)

Placenta previa 4 (6.9%) -

Preeclampsia  4 (6.9%) 1 (7.7%)

Presentación pélvica 3 (5.2%) 1 (7.7%)

Trabajo de parto inminente 2 (3.4%) 4 (30.8%)

Retraso del crecimiento intrauterino 2 (3.4%) -

Cesárea previa 2 (3.4%) -

Inductoconducción fallida 1 (1.7%) -

Eclampsia 1 (1.7%) -

Presentación transversa 1 (1.7%) -

Prolapso de membranas 1 (1.7%) -

Periodo intergenésico corto 1 (1.7%) -

Pb. sepsis 1 (1.7%) -

Insuficiencia cervical 1 (1.7%) -

Cesárea Iterativa 1 (1.7%) -

Parto fortuito -  2 (15.4%)

Sin ninguna indicación escrita 1 (1.7%)

    

trauma obstétrico además de alguna de las 
maniobras anteriormente listadas. Después 
del nacimiento todos los productos presen-
taron alguna patología o condición como 
muestra la tabla 4.
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Tabla 6
Diagnósticos de los productos al nacer.

 PATOLOGIA (n=71) Número Porcentaje

Síndrome de distress respiratorio 61 85.9

Hiperbilirrubinemia multifactorial 34 47.9

Sepsis o probable sepsis 12 16.9

Retraso del crecimiento intrauterino 7 9.9

Displasia broncopulmonar 7 9.9

Enfermedad de membrana hialina 6 8.5

Hipoglucemia 3 4.2

Persistencia del conducto arterioso 2 2.8

Hemorragia intraventricular 1 2.8

Neumonía in útero 1 1.4

Síndrome de Down 1 1.4

Dismorfias 1 1.4

Hemorragia pulmonar 1 1.4

Rh negativo 1 1.4

Atelectasia 1 1.4

Apneas mixtas 1 1.4

Desnutrición in útero 1 1.4

VIH 1 1.4

    

Discusión
En este trabajo, se revisaron 71 expedien-
tes de neonatos prematuros que ingresa-
ron al programa MMC del Hospital de la 
Mujer. El peso promedio al nacer fue de 
1,388 ± 302 g (475 a 1,900 g), el peso 
promedio al ingresar al MMC fue de 1400 
± 204 (930-1770), y el peso al momento 
de egreso fue en promedio de 1754 ± 185 
(1,300-2,100). La mayoría de los pacientes 
fueron dados de alta por mejoría posterior 
a una estancia hospitalaria promedio de 15 
± 9 días. Si comparamos nuestros resulta-
dos con los reportados por Lizarazo y cols 
(2012), observamos que ellos encontraron 
mayor peso al nacer en los 374 recién naci-
dos prematuros que estudiaron, de 1969 g 
vs 1,388.7g en nuestro estudio; en cuanto 
al peso de egreso, aquellos reportaron un 

promedio de 2,742 g vs 1753.7 en nuestro 
estudio. El promedio de ganancia ponde-
ral encontrado por nosotros fue 22.1+/-
7.4g/día, similar al grupo de Lizarazo (22 
g). 29

Los tres elementos básicos del programa 
MMC son la lactancia materna, el contacto 
piel a piel en posición canguro y el egreso 
temprano al hogar. La Organización Mun-
dial de la Salud emitió una guía práctica 
sobre el Método Mamá Canguro en el año 
de 2004, después de analizar la evidencia 
científica disponible. El MMC es la atención 
a los niños prematuros manteniéndolos en 
contacto piel a piel con su madre. Se trata 
de un método eficaz y fácil que fomenta 
la salud y el bienestar tanto de los recién 
nacidos prematuros como de los nacidos a 
término.30 En este estudio descriptivo, en-
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contramos que todos los neonatos fueron 
pretérmino y abarcaron un rango desde 
pretérminos leves hasta prematuros ex-
tremos. Las dos causas más frecuente del 
parto pretérmino, de acuerdo a estos resul-
tados, fueron la infección de vías urinarias 
en más de la mitad de los casos, (54.9%), 
seguido de la cervicovaginitis (31%). En 
menor frecuencia encontramos los esta-
dos hipertensivos del embarazo, la dia-
betes gestacional y las hemorragias de la 
segunda mitad del embarazo, entre otras. 
El médico de primer contacto debe llevar 
un control prenatal adecuado, con la inten-
ción de identificar tempranamente las dos 
causas más frecuentes asociadas al parto 
pretérmino, como ya lo mencionamos, la 
urosepsis y la cervicovaginitis. Otros fac-
tores que se asocian al parto pretérmino, 
es la edad materna en los extremos de la 
vida reproductora: en este estudio, la edad 
materna de riesgo31 estuvo identificada en 
cuatro de cada diez madres de neonatos 
pretérminos (40.8%). Siendo éste un fac-
tor de riesgo que puede ser controlado, se 
debe promover reducir los embarazos en 
mujeres adolescentes o en mujeres tardías. 
Las toxicomanías también están asociadas 
al parto pretérmino, nosotros encontra-
mos que un poco más de una de cada diez 
madres refirieron tabaquismo, ingirieron 
alcohol, fumaron mariguana o consumie-
ron cocaína. Si bien no es elevada la pre-
valencia de esas toxicomanías, evitando su 
consumo durante la gestación, se estará 
disminuyendo los riesgos para el parto pre-
término. Es de llamar la atención que en el 
82% de los casos, el embarazo fue inte-
rrumpido por vía abdominal, con el diag-
nóstico de ruptura prematura de mem-
branas como el más frecuente, seguido de 
oligoamnios, sufrimiento fetal, embarazo 
múltiple, desprendimiento prematuro de 
placenta normoinserta, entre otros. 

 El peso de nacimiento está correlacio-
nado con los días de estancia hospitalaria, 
a razón de menor peso tardará más tiem-

po en alcanzar un peso óptimo, ya que la 
meta constante de crecimiento de acuer-
do a las guías de práctica clínica basadas 
en evidencia, es obtener una ganancia de 
peso al menos como la del desarrollo in-
trauterino (15g/Kg/día hasta el término). 
En nuestro estudio, la ganancia de peso 
promedio fue de 22.1±7.4g/día. Tras una 
evolución satisfactoria, se decide el egreso 
que se realiza al momento de convertirse 
en conveniente para el desarrollo neona-
tal, que en promedio ocurrió a los 1754 ± 
185g. Solo en el 9.9% (n=7) de los ca-
sos, fue necesario el reingreso al servicio 
de CUPA I y un 2.8% (n=2) a CUPA II por 
no presentar datos de mejoría ni cumplir 
los objetivos de ganancia o presentar com-
plicaciones. 

Casi la mitad de los neonatos del MMC 
fueron alimentados (49.2%, n=35) con 
leche materna complementada con fór-
mula para prematuro, en el 40.8% (n=29) 
se optó por la alimentación mediante fór-
mula para prematuros y en un porcentaje 
pequeño (8.5%, n=6) los neonatos fue-
ron alimentados con leche materna, como 
caso particular se administró leche de soya 
a un paciente 1.4%. Si son conocidas las 
ventajas que tiene la leche materna,32-36 

entonces debería de priorizarse la alimen-
tación de todos los paciente del Programa 
Mamá Canguro en el Hospital de la Mujer 
de Aguascalientes, ya que precisamente el 
PMC la considera como uno de sus obje-
tivos. 

El 52% de neonatos requirió medidas 
extras de reanimación, con el consecuente 
riesgo de lesión al sistema nervioso cen-
tral irreversible y/o alguna otra afectación 
neurológica, por lo que es muy importante 
para estos infantes contar con la estimu-
lación adecuada para su recuperación, es-
timulación que ofrece el Programa Mamá 
Canguro. 30 
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La Revista LUX MÉDICA publica artículos de interés en el área de las ciencias de la salud, con el objetivo de difundir  los 
avances e innovaciones en esta área del conocimiento. El contenido de la revista está dirigido al personal de la salud, para 
estudiantes desde el  nivel de pregrado hasta el posgrado e investigadores. Se tomarán en cuenta como criterios generales de 
publicación  la solidez científica del trabajo, la originalidad, actualidad y oportunidad de la información. Los artículos que se 
propongan para su publicación en la revista LUX MÉDICA deberán ser originales y no haber sido publicados previamente en 
ninguna de sus versiones y no estar simultáneamente propuestos para tal fin en otra revista 
De ser aceptados por el Consejo Editorial, la revista LUX MÉDICA requiere a los autores que concedan la propiedad de sus 
derechos de autor, para que su artículo y materiales sean reproducidos, publicados, editados, fijados, comunicados y trans-
mitidos públicamente en cualquier forma o medio, así como su distribución en el número de ejemplares que se requieran y 
su comunicación pública, en cada una de sus modalidades, incluida su puesta a disposición del público a través de medios 
electrónicos, ópticos o de otra cualquier tecnología, para fines exclusivamente científicos  y sin fines de lucro

Clasificación de artículos y secciones de la revista

Cada artículo se acompañará de una declaración en la que se especifique que no ha sido publicado y que no se someterá 
simultáneamente a otras publicaciones antes de conocer la decisión del comité editorial. Se aceptarán los siguientes tipos de 
artículos:
Artículos originales: Son informes de investigaciones relacionadas al campo de la medicina y salud pública, deberán ser in-
éditos y elaborados de acuerdo a las normas mencionadas. Contendrá de 20 a 30 referencias más figuras en número igual a la 
mitad menos uno de página de texto a doble espacio (4 cuadros más figuras para 10 páginas). Pueden ser informes de nuevos 
síndromes o enfermedades, de aspectos etiológicos, experiencias clínicas, ensayos terapéuticos, investigación epidemiológica o 
metodológica y de estudios básicos con repercusión en la clínica.
Actualizaciones o revisiones: Se refiere al análisis más completo posible y actualizado sobre un tema en el campo de la me-
dicina. Deberá ser un enjuiciamiento detallado y crítico de experiencias relevantes en la medicina, de preferencia de tópicos 
básicos o clínicos.
Caso clínico: Son artículos de presentación de casos aislados o grupos poco numerosos de pacientes, con patologías diferentes 
o poco comunes. Su extensión es de hasta dos mil palabras, 10 referencias y 2 tablas mas figuras. Puede ampliarse si involucra 
a más de un solo caso.
Evidencia en imágenes: Fotografías de imágenes clínicas, piezas quirúrgicas, estudios de gabinete , relevantes por su origina-
lidad o extrañeza, presentadas junto con un breve resumen y propuesta didáctica. La mejor imagen será incluida en la portada 
de la revista a manera de acertijo.
Desde las aulas: Espacio dirigido a los alumnos de las diferentes carreras biomédicas, tanto de pregrado como de postgrado, 
quienes deberán acompañar su trabajo con la supervisión y/o asesoría de cualquier médico acreditado. De preferencia se acep-
tarán revisiones bibliográficas o proyectos de investigación de incidencia local.
Ars médica: Espacio dedicado a escritores y artistas miembros o no de la comunidad médica, quienes podrán aportar textos y 
obras artísticas que contribuyan a mejorar la cultura en salud de la comunidad. El formato diferente y su cualidad de dossier 
desprendible tiene por objeto su amplia difusión más allá del área del interés estrictamente médico.

Procesos de evaluación:

Los documentos originales serán sometidos a un proceso editorial que se lleva a cabo en varias fases que se describen a conti-
nuación:
Los artículos recibidos serán objeto de una evaluación preliminar por parte de los miembros del Comité Editorial, para ana-
lizar que cubra con los criterios generales expuestos. Una vez establecido que el artículo cumple con los requisitos temáticos, 

Normas para la publicación de artículos en la revista  



además de los requisitos formales indicados en estas instrucciones, será enviado a dos pares académicos externos, quienes 
determinarán en forma anónima: a) recomendado para su publicación, sin cambios; b) recomendado para publicar solo si 
mejora su calidad en los términos indicados; c) recomendado para su publicación una vez que se haya efectuado una revisión 
a fondo y d) no recomendado para su publicación. En caso de discrepancia entre las conclusiones de los pares, el texto será 
enviado a un tercer dictaminador, cuya decisión definirá su publicación. Los resultados del proceso de dictamen académico 
serán inapelables en todos los casos.

Condiciones para la admisión de trabajos:

a)  Los trabajos deben enviarse en formato digital (CD), así como el texto en formato word.
b)  Si el trabajo se presenta por escrito, se entregarán por triplicado (original y dos copias). Los originales estarán escritos por 

una cara, a doble espacio y con márgenes de 2.5 cm en lado y extremos.
c)  El trabajo debe llevar el siguiente orden:

l.  Página frontal: Contiene título completo del trabajo, seguido por la lista de autores con sus nombres y apellidos 
completos en el orden que deberán aparecer en la publicación. Los nombres se anotarán completos, sin abreviaturas, 
con el correo electrónico de cada uno. A cada autor se le especificarán títulos académicos y nombre completo del sitio 
de trabajo al momento del estudio.

2.  Resumen: Deberá tener un máximo de 250 palabras e incluye el propósito del trabajo, material y métodos, resultados, 
conclusiones y palabras clave.

3.  Abstract: con título en inglés y keywords.
4. Texto: En caso de informe de investigación deberá constar de las siguientes secciones:

a)  Introducción: Incluye el propósito del trabajo y antecedentes que fundamentan el estudio.
b)  Material y métodos: Se incluyen los procedimientos de selección del material experimental utilizado y se iden-

tificarán métodos, equipos y procedimientos con detalle. Los fármacos y productos químicos utilizados deben 
mencionarse con nombre genérico, dosis y vías de administración. Los procedimientos matemáticos y de análisis 
estadísticos también deben mencionarse en detalle.

c)  Resultados: Se exponen los resultados de investigación, se comentarán o resumirán observaciones importantes 
siguiendo una secuencia lógica en texto y en cuadros y figuras.

d)  Discusión: Se hace énfasis en los aspectos más relevantes del estudio y se presentan conclusiones: se hace análisis 
y comparación con estudios previos similares y orientados a futuras investigaciones.

e)  Referencias bibliográficas.
 Se presentan en hojas por separado y se ordenan numéricamente de acuerdo a la aparición en el texto, según el 

formato Vancouver del Comité Internacional (lAMA 1993; 269:2282-6).
El orden será el siguiente:

Artículo de revista científica:
a)  Apellido(s) e inicial(es) del nombre o nombres de los autores seguidos de punto (mencionar todos los autores 

si son menos de seis, si son siete o más sólo los tres primeros y se añade “et.al.”).
b)  Título completo del artículo, utilizando mayúsculas sólo para la primera letra de la palabra inicial seguido de 

punto.
c)  Nombre de la revista como está indicada en el índex médicus.
d)  Año de la publicación, seguido de punto y coma
e)  Número de volumen, en números arábigos, seguido de 2 puntos.



f )  Primera y última página, separadas por un guión.

Ejemplo:
Chávez l. Dorbecker N. Celis A. Valor diagnóstico de los angiocardiogramas obtenidos por Inyección directa 

intracardiaca a través de una sonda. Arch Inst Cardiol Mex. 1947; 17:121-54.

Libros y monografías:
a)  Apellidos y nombre de los autores seguido de punto.
b)  Título y subtítulo del libro, con mayúscula sólo la inicial.
c)  Número de la edición, sólo si no es la primera seguido de punto.
d)  Ciudad en que la obra fue publicada.
e)  Casa editorial.
f )  Páginas y año.

Capítulo del Libro:
a)  Apellidos y nombres de todos los autores del capítulo.
b)  Título del capítulo.
c)  Editores, autores o recopiladores del libro.
d)  Edición (si no es la primera).
e)  Ciudad en que fue publicada.
f )  Casa editorial.
g)  Año y páginas.

Ejemplo:
Lelan OS, Maki PC. Heart disease and diabetes mellitus. En: Krall LP, Bradley RF, Cristlieb AR. Joslin’s 

diabetes mellitus. 12th
Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pág. 553-582.

Cuadros, tablas y figuras:
• El material que aparecerá en forma de cuadros, tablas y figuras, deberán presentarse a doble espacio, insertados de manera 
lógica en el texto del artículo. Se ordenarán utilizando números arábigos de acuerdo con la secuencia de aparición. Deberán 
tener  un título breve y conciso, notas descriptivas y explicación de las abreviaturas no autorizadas al pie de los cuadros, e 
indicaciones claras de las medidas utilizadas. El uso de rayas verticales y horizontales deberá omitirse.

Pie de figura: aparecerán en una página independiente según el orden secuencial en que sean mencionados en el texto.

Fotografías: Las fotografías deberán ser tomadas de preferencia mediante una cámara digital en la resolución más alta, o bien 
impresas en forma tradicional. Deberán ser de alta calidad, claras  y contrastadas .



The LUX MEDICA Journal publishes articles of interest in health sciences area, with the purpose of divulgate the advances 
and innovations in this area of knowledge. The Journal´s content is dedicated to the health personnel, students from under-
graduate to postgraduate and researchers. Shall be taken into account as general criteria of publication, the scientific strength 
of the manuscript, as well as update, pertinence and originality of the information. Articles proposed for publication in the 
LUX MEDICA Journal must be original have not been previously published in any of its versions and not be simultaneously 
proposed in another journal.
If the manuscript is accepted by the Editorial Board, the LUX MEDICA journal, requires authors granted ownership of 
copyrights, for his article and materials are reproduced, published, edited, set, communicated and publicly transmitted in 
any format, as well as their distribution in the number of copies required and their public communication, in every one of its 
forms, including  electronic, optical or any other technology, for only scientific purposes and non-profit.

CLASSIFICATION OF ARTICLES AND SECTIONS OF THE JOURNAL

Each  manuscript must be accompanied by a pronouncement in which the author specify that it has not been published  
simultaneously  to other publications prior to know the decision of the editorial board. The following types of articles will be 
accepted:
Original articles:  There are reports of research related to the field of medicine and public health must be unpublished and 
processed according to the rules above mentioned. Will contain 20 to 30 references, plus figures in number equal to half 
minus one text double-spaced page (4 tables, and figures to 10 pages). They may be reports of new syndromes or diseases, 
etiological aspects, clinical experiences, therapeutic trials, epidemiological or methodological research and basic studies with 
impact on the clinic.
Updates or revisions: Refers to the most thorough analysis possible and updated on a subject in the field of medicine. It must 
be a detailed and critical judgment of relevant experiences in the medicine, could be a  basic or clinical topics.
Case report:  There are articles for presenting isolated cases or small groups of patients with different or rare diseases.  Its length 
is up to two thousand words. 10 references and 2 tables and figures. May  be extended if it involves more than a single case.
 Image evidence: Photographs of clinical images, surgical specimens, laboratory studies, relevant by its originality and strange-
ness presented along with a brief summary and didactic proposal. The best picture will be included in the cover of the Journal 
as a puzzle.
 From the classroom: Space for students of different biomedical areas, undergraduate and graduate, who must submit their 
manuscript, joined to a sign medical accredited tutor. Preferably bibliographical reviews or research projects and local inci-
dence will be accepted.
Ars Medica: Space dedicated to writers and artists members or not of the medical community, who may bring texts and works 
of art that contribute to improve the culture in community health. The different format and its quality of removable dossier, 
pretend   wide dissemination beyond the area of interest strictly medical.

EVALUATION PROCESS

The original papers will be submitted to an editorial process with the several phases described  below: 
 Received articles shall send to a preliminary evaluation by members of the Editorial Committee, to analyze it´s coverage of 
the general criteria. Once established that the article meets the general and formal requirements, listed in these instructions, 
will be sent to two external academic peers, who will determine in anonymous way:: a) recommended for publication, without 
any changed; (b) recommended to publish only if it improves its quality; (c) recommended for publication once a thorough 
review has been made. d) not recommended for publication.  Results of the process of academic opinion, will be unappelable 
in all cases.

Standards for publication of articles in journal   



REQUERIMENTS FOR  MANUSCRIPTS  ACCEPTANCE 

a).-  The  manuscript  must be sent  in digital format (CD) as well as the text in  Word format. 
b).- when de paper is presented by text, will be send in triplicate (original and two copies). The originals will be written    on 

one side, with double spacing and margins of 2.5 cm at side and extreme.
c).-  The paper should be at the following order:

1 Frontal page: Include full title of manuscript, followed by the list of authors with their  full name in  order that must 
appear in the publication. Names must be without abbreviations, the e-mail address of each. For each author will be 
specified  academic titles and complete name of the  work site at the time of the study.

2 Summary: Must have a maximum of 250 words and include the purpose of the work, material and methods, results, 
conclusions and keywords.

3  Abstract: Title in English and keywords
4 Text: In case of a research report should appear of the following sections:

a) Introduction: includes the purpose of the work and background  of  the study.
b)  Material and methods: Selection procedures of experimental material used must be included, identifying equi-

pment and procedures in detail. Drugs and chemicals used should be mentioned with generic name, doses and 
routes of administration. The mathematical and statistical analysis procedures should also be mentioned in detail.

c) Results: The results of research are exposed, discussing or summarizing important points according to a logical 
sequence in the text and in tables and figures.

d) Discussion: Emphasis is placed on the most relevant aspects of the study and conclusions are presented: it must 
be made analysis and comparison with previous studies oriented future research and similar studies.

e) References: They appear in separately sheets and are ordered numerically according to the appearance in the text,  
on format Vancouver of the International Committee (IAMA1993; 269: 2282-6)

The order should be at follows:
Journal article:
a)  Last name (s) and initial (s) of the name or names of the authors followed by period (mention all authors if 

they are less than six, seven or more only the first three and add “et.al”) 
b) The full title of the article, using capital letters only for the first letter of the initial word  followed by period.
c)  Name of the Journal as it is indicated in the Index Medicus
d)  Year of publication, followed by semicolons
e)  Volume number in Arabic numbers, followed by two colons.
f )  First and last page, separated by a hyphen.
Example:
Chávez I. N. Dorbecker N. Celis.A Diagnostic value of angiocardiograms obtained by direct intracardiac injec-

tion through a tube. Arch Inst. Cardiol.MEX. 1947; 17: 121-54.

Books and Monographs:
a) Full name of the authors followed by period
b)  Title and subtitle of the book, capitalized, only the initial
c)  Number of the edition, only if it is not the first, followed by period



d)  City in which the work was published
e)  Publisher House
f)  Pages and year

Book Chapter:
(a) Full names   of all the authors of the chapter
(b) Title of the chapter
(c) Publishers, authors or compilers of the book.
(d) Edition (if not the first)
(e) City in which the work was published
(f ) Publisher House
(g) Year and pages

Example:
Lelan OS. Maki PC. Heart disease and diabetes mellitus. In: Krall LP, Bradley RF, Cristlieb AR. Joslin´s 

diabetes mellitus, 12th Edition. Philadelphia, Lea & Febiger, 1985, pages. 553-582.

Tables and figures:
The material that appears in the form of boxes, tables and figures, must be double spaced,  logically inserted in the text of the 
article. It will be ordered using Arabic numbers according to the sequence of appearance. It must have a title, brief and concise, 
descriptive notes and explanation of unauthorized abbreviations at the bottom of the tables and clear indications  of measures 
used. The use of vertical and horizontal stripes should be omitted.

Figure bottom: Will appear on a separate page according to the sequential order in which they are mentioned in the text.

Pictures: Must be taken preferably using a digital camera in the highest resolution, either printed and in a traditional form. 
They must be in high quality, clearness and contrast.




