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Resumen .C�KPVGNKIGPEKC�CTVKſEKCN�RGTOKVG�SWG�NQU�RTQEGUQU�EGTGDTCNGU�UGCP�CPCNK\CFQU�EQOQ�RTQEGUQU�EQORW�
� VCEKQPCNGU��2TGUGPVC�FQU�NÈPGCU�KPSWKGVCPVGU��GN�2TQ[GEVQ�Robot��NNCOCFQ�CPFTQKFG�EWCPFQ�GU�CPVTQ-
RQOÎTſEQ��[�GN�2TQ[GEVQ Cyborg. Los robots�GUV¶P�FGUVKPCFQU�C�VCTGCU�TGRGVKVKXCU��TKGUIQUCU�Q�FG�RTGEKUKÎP��GP�
NCU�SWG�RWGFGP�UWRGTCT�NCU�NKOKVCEKQPGU�JWOCPCU��PQ�RGTEKDKÃPFQUG�EQPƀKEVQU�ÃVKEQU�CWPSWG�UÈ�PWGXQU�FGUCHÈQU�
GP� NC�QTICPK\CEKÎP�UQEKCN��4GURGEVQ�FG� NQU�CPFTQKFGU��O¶U�CNN¶�FG�UWU�ECRCEKFCFGU��JCDT¶�SWG�EQPUKFGTCT� NQU�
GHGEVQU�SWG�RWGFCP�QEWTTKT�GP�GN�UGT�JWOCPQ�FWTCPVG�NC�KPVGTCEEKÎP�EQP�NC�O¶SWKPC��EQOQ�GN�KORCEVQ�FG�NC�OÈOKEC�
CPFTQKFG�UQDTG�NC�GOQEKÎP�[�GUVCFQ�FG�¶PKOQ��.QU�cyborgs�UQP�ETKCVWTCU�EQORWGUVCU�RQT�GNGOGPVQU�QTI¶PKEQU�[�
EKDGTPÃVKEQU�EW[C�ſPCNKFCF�GU�GOWNCT�Q�OGLQTCT�NCU�ECRCEKFCFGU�FG�NC�RCTVG�QTI¶PKEC��0Q�UG�TGEQPQEG�EQPƀKEVQ�
GP� UW� GORNGQ� RCTC� TGJCDKNKVCEKÎP� Q� RCTC� UWRNKT� HWPEKQPGU� CNVGTCFCU� Q� CWUGPVGU�� CURGEVQU� PGICVKXQU� UGTÈCP� UW�
WUQ�RCTC�NC�OCPKRWNCEKÎP��1VTC�CRNKECEKÎP�FGN�RTQ[GEVQ�cyborg�C�EQPUKFGTCT�GU�GN�enhancement��VÃTOKPQ�WVKNK\C-
FQ� GP� NC� NKVGTCVWTC� CPINQUCLQPC� RCTC� FGſPKT� GN� CWOGPVQ� FG� HCEWNVCFGU� PGWTQEQIPKVKXCU� Q� UGPUQTKCNGU�OGFKCPVG�
NC�GUVKOWNCEKÎP�VTCPUETCPGCN�Q� KPVTCETCPGCN��'N�EQPƀKEVQ�PGWTQÃVKEQ�UWTIG�RQTSWG�GN�QDLGVKXQ�PQ�GU�EWTCT�UKPQ� NC�
RGTHGEVKDKNKFCF��Q�PWGXCU�OQFCNKFCFGU�FG�RGTEGREKÎP��.QU�RTQHGUKQPCNGU�FG�NC�UCNWF�FGDGP�CEVWCT�GP�WP�GPVQTPQ�
PWGXQ�[�ECODKCPVG�SWG�VTCUEKGPFG�NCU�PGWTQEKGPEKCU�[�NC�UCNWF�RÕDNKEC��'N�RTQITGUQ�EQPVKPÕC��RQT�NQ�SWG�UG�FGDG�
KPHQTOCT�C�NC�UQEKGFCF��CPVKEKRCT�FKNGOCU��[�QHTGEGT�GURCEKQU�FG�TGƀGZKÎP�RCTC�NC�VQOC�FG�FGEKUKQPGU�KPFKXKFWCNGU�
[�RCTC�NC�GURGEKG�JWOCPC��

Palabras clave��EKDGTPÃVKEC��KPVGNKIGPEKC�CTVKſEKCN��PGWTQOQFWNCEKÎP��PGWTQEKGPEKCU��PGWTQEKTWIÈC��TQDÎVKEC

Abstract *QTK\QP� QH� CTVKſEKCN� KPVGNNKIGPEG� CPF� PGWTQUEKGPEGU��#DQWV� TQDQVU�� CPFTQKFU� CPF� E[DQTIU�
 #TVKſEKCN�KPVGNNKIGPEG�RGTOKVU�EGTGDTCN�RTQEGUUGU�VQ�DG�CPCN[\GF�NKMG�EQORWVKPI�RTQEGUUGU��9G�ECP�
TGEQIPK\G�VYQ�FKUVWTDKPI�NKPGU�YG�ECP�ECNN��The Robot Project,�CPFTQKF�YJGP�KU�CPVJTQRQOQTRJKE��CPF�The Cyborg 
Project. 4QDQVU� CTG� FGUVKPGF� VQ� RGTHQTO� TGRGVKVKXG�� TKUM[� QT� CEEWTCVG� VCUMU� KP�YJKEJ� VJG[� ECP� UWTRCUU� JWOCP�
NKOKVCVKQPU��0Q�GVJKECN�EQPƀKEVU�CTG�RGTEGKXGF�JGTG�DWV�VJGTG�CTG�PGY�EJCNNGPIGU�VQ�DG�HCEGF�CU�HCT�CU�VJG�UQEKCN�
QTICPK\CVKQP� KU�EQPEGTPGF��#U� TGICTFU�CPFTQKFU��CRCTV� HTQO� VJGKT� TQDQVKE�ECRCDKNKVKGU�� VJGKT�GHHGEV�QP� VJG�JWOCP�
DGKPI�FWTKPI� KPVGTCEVKQP� UJQWNF�DG�EQPUKFGTGF��CU� VJG� KORCEV�QH�OKOKEŏU�CPFTQKF�QP� VJG�GOQVKQP��6JG�E[DQTIU�
CTG�ETGCVWTGU�EQORQUGF�D[�DKQNQIKECN�CPF�E[DGTPGVKE�GNGOGPVU�YJQUG�IQCN�KU�VQ�KORTQXG�VJG�ECRCDKNKVKGU�QH�VJGKT�
DKQNQIKECN� RCTVU��6JGTG�JCU�DGGP�PQ�GXKFGPEG�QH� EQPƀKEV� KP� VJGKT� WUG� HQT� TGJCDKNKVCVKQP�QT� VQ� UWRRN[� KORCKTGF�QT�
PQP�GZKUVKPI�HWPEVKQPU��+V�YQWNF�DG�FKHHGTGPV�KH�VJG[�YGTG�WUGF�HQT�OCPKRWNCVKXG�CEVKXKVKGU��#PQVJGT�CRRNKECVKQP�QH�VJG�
E[DQTI�RTQLGEV�VQ�EQPUKFGT�KU�VJG�VGTO�őGPJCPEGOGPVŒ��WUGF�VQ�FGUETKDG�VJG�KPETGCUG�QH�PGWTQEQIPKVKXG�QT�UGPUQT[�
HCEWNVKGU�VJTQWIJ�VTCPUETCPKCN�KPVTCETCPKCN�UVKOWNCVKQP��6JG�GVJKECN�EQPƀKEV�JGTG�NKGU�KP�VJG�HCEV�VJCV�VJG�HQEWU�KU�PQV�
UQ�OWEJ�QP�JGCNKPI�DWV�QP�UGGMKPI�RGTHGEVKDKNKV[�QT�PGY�OQFCNKVKGU�QH�RGTEGRVKQP��*GCNVJ�RTQHGUUKQPCNU�OWUV�CEV�
KP�C�PGY�CPF�EQPUVCPVN[�EJCPIKPI�GPXKTQPOGPV�VJCV�VTCPUEGPFU�PGWTQUEKGPEGU�CPF�RWDNKE�JGCNVJ��2TQITGUU�PGXGT�
UVQRU��UQ��UQEKGV[�JCXG�VQ�DG�KPHQTOGF��CPVKEKRCVG�FKNGOOCU��CPF�OCMG�TQQO�HQT�TGƀGEVKQP�VQ�JGNR�FGEKUKQP�OCMKPI�
RTQEGUUGU�VJCV�KPXQNXG�KPFKXKFWCNU�CU�YGNN�CU�VJG�YJQNG�JWOCP�URGEKGU�

Key words��E[DGTPGVKEU��CTVKſEKCN�KPVGNNKIGPEG��PGWTQOQFWNCVKQP��PGWTQUEKGPEG��PGWTQUWTIGT[��TQDQVKEU

4GEKDKFQ�����+8������ #EGRVCFQ�����8+++�����

Dirección postal: #NGLCPFTC�6��4CDCF¶P��+PUVKVWVQ�FG�+PXGUVKICEKQPGU�
/ÃFKECU�#NHTGFQ�.CPCTK��7PKXGTUKFCF�FG�$WGPQU�#KTGU��%QODCVKGPVGU�
FG�/CNXKPCU������������$WGPQU�#KTGU��#TIGPVKPC
� G�OCKN��TCDCFCP�CNGLCPFTC"IOCKN�EQO

.C�KPVGNKIGPEKC�CTVKſEKCN�
+#��EQPUKUVG�GP�NC�UKOWNCEKÎP�
FG� CNIWPCU� CEVKXKFCFGU� FGN� UKUVGOC� PGTXKQUQ� JWOCPQ�
OGFKCPVG�O¶SWKPCU��.C�RTKOGTC�RWDNKECEKÎP�UQDTG�GUVG�

VGOC��SWG�FKQ�QTKIGP�CN�VÃTOKPQ��HWG�Computing Machinery 
and Intelligence FG�#NCP�6WTKPI�GP�����1.

.C�+#�UG�TGſGTG�C�SWG�CNIWPQU�FG�NQU�RTQEGUQU�SWG�
UG� NNGXCP�C�ECDQ�GP�GN�EGTGDTQ�RWGFGP�UGT�CPCNK\CFQU��
EQP�WP�EKGTVQ�PKXGN�FG�CDUVTCEEKÎP��EQOQ�RTQEGUQU�EQO-
RWVCEKQPCNGU2, 3��*CUVC�CJQTC�NQU�UKUVGOCU�FG�+#�UG�JCP�
DCUCFQ�GP�NQU�CURGEVQU�TCEKQPCNGU�FG�NC�KPVGNKIGPEKC��NQ�
SWG�NQU�EQPXKGTVG�GP�GſEKGPVGU�RCTC�CNIWPCU�VCTGCU��[C�
SWG�RQT�GLGORNQ�PQ�UG�FKUVTCGP�FG� NC�OGVC�SWG�FGDGP�
CNECP\CT�� EQOQ� RWGFG� QEWTTKTNG� CN� UGT� JWOCPQ� HTGPVG�
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C� RGTVWTDCEKQPGU� GOQEKQPCNGU�� FQNQT�� Q� UKORNGOGPVG�
ECPUCPEKQ��#FGO¶U��FKEJQU�UKUVGOCU�RWGFGP�EQODKPCT�
ITCPFGU�ECPVKFCFGU�FG�FCVQU�EQP�CNIQTKVOQU�FG�WPC�OC-
PGTC�KVGTCVKXC�[�T¶RKFC�RGTOKVKGPFQ�CN�software�CRTGPFGT�
FG�NQU�RCVTQPGU�KFGPVKſECFQU�GP�GN�RTQEGUQ��FG�GUVG�OQFQ�
NCU�O¶SWKPCU�RWGFGP�CRTGPFGT�RQT�UÈ�OKUOCU�[�TGUQNXGT�
RTQDNGOCU�C� ſP� FG� CWOGPVCT� UW� GſECEKC�� .C� KPVGTHCUG�
EGTGDTQ�EQORWVCFQTC�RGTOKVG�OGFKT�NC�CEVKXKFCF�EGTGDTCN��
RTQEGUCTNC�[�VCODKÃP�ETGCT�ECPCNGU�FG�EQOWPKECEKÎP�EQP�
GN�GPVQTPQ��2QFGOQU�FGſPKTNC�EQOQ�WP�UKUVGOC�ECRC\�FG�
VTCFWEKT�NQU�HGPÎOGPQU�FGN�UKUVGOC�PGTXKQUQ�GP�KPVGTCEEKÎP�
TGCN�EQP�WP�OWPFQ�XKTVWCN�

+ORQTVCPEKC�FG�NC�KPVGNKIGPEKC�CTVKſEKCN�RCTC�
la medicina

�2QT�SWÃ� NQU�SWG� VTCDCLCOQU�GP�FKUVKPVCU�¶TGCU�FG� NCs 
PGWTQEKGPEKCU� 
PGWTQEKTWIÈC�� PGWTQNQIÈC�� UCNWF�OGPVCN��
FGDGOQU�GURGEKCNOGPVG�KPXQNWETCTPQU�GP�EQPQEGT�GUVQU�
VGOCU!�2QTSWG�PQU�QEWRCOQU�FGN�EGTGDTQ��ÎTICPQ�TGU-
RQPUCDNG�FG�PWGUVTCU�RGTEGREKQPGU��FG�PWGUVTQU�RGPUC-
OKGPVQU�[�FG�PWGUVTC�EQPEKGPEKC��'N�EQPQEKOKGPVQ�[�Q�NC�
OCPKRWNCEKÎP�KPXQNWETCP�C�NQ�O¶U�IGPWKPQ�G�KPVTCPUHGTKDNG�
FGN�UGT�JWOCPQ4.

'N�FGUCTTQNNQ�FG�NCU�PGWTQEKGPEKCU�GP�NCU�ÕNVKOCU�FÃ-
ECFCU�JC�UKFQ�OW[�KORQTVCPVG��NKICFQ�C�NQU�CXCPEGU�GP�GN�
EQPQEKOKGPVQ�PGWTQDKQNÎIKEQ�FGN�EGTGDTQ��FG�NQU�OÃVQFQU�
FG�FKCIPÎUVKEQ�RQT�KO¶IGPGU��NC�IGPÃVKEC�[�DKQNQIÈC�OQNG-
EWNCT��CN�OKUOQ�VKGORQ�SWG�NC�KPHQTO¶VKEC�[�NC�EKDGTPÃVKEC��

Relación con la neuroética  

6CP�KORCEVCPVG�JC�UKFQ�NC�GXQNWEKÎP�[�UW�RTQ[GEEKÎP�C�
HWVWTQ��SWG�GP�������NC�%QOKUKÎP�'WTQRGC�RCTC�GN�(WVWTQ�[�
NCU�6GEPQNQIÈCU�'OGTIGPVGU�NCP\Î�GN�Human Brain Project 

*$2���FGUVKPCTQP�WP�RTGUWRWGUVQ�FG������OKNNQPGU�FG�
GWTQU�EQP�GN�QDLGVKXQ�FG�CRQ[CT�NCU�KPXGUVKICEKQPGU��SWG�
OGFKCPVG� NC� KPHQTO¶VKEC� W� QVTCU� VGEPQNQIÈCU�� RWFKGTCP�
TGRTQFWEKT� RCTEKCN� Q� VQVCNOGPVG� HWPEKQPGU� EGTGDTCNGU��
EQOQ�RQT�GLGORNQ�GN�FKUGÌQ�FG�RTQVQVKRQU�FG�chips neu-
TQOÎTſEQU�SWG�RTGVGPFGT¶P�GOWNCT�NCU�ECRCEKFCFGU�FGN�
EGTGDTQ�EQOQ� NC�RGTEGREKÎP�� NC�CEEKÎP�[� NC� EQIPKEKÎP�. 
2CTCNGNCOGPVG�GN�OKUOQ�CÌQ�������UG�KPKEKC�GN�National 
Institutes of Health Brain Initiative (Brain Research through 
Advancing Innovative Technologies)� GP�''�77��� EW[Q�
RTQRÎUKVQ�GU�CEGNGTCT�GN�FGUCTTQNNQ�[�NC�CRNKECEKÎP�FG�NCU�
KPPQXCEKQPGU�PGWTQVGEPQNÎIKECU�EQP�GN�ſP�FG�TGXQNWEKQPCT�
GN�EQPQEKOKGPVQ�FGN�EGTGDTQ�UCPQ�[�NCU�FKUHWPEKQPGU�FG�
NQU�EKTEWKVQU�GP�GN�GPHGTOQ6.

.QU� CXCPEGU� EKGPVÈHKEQ�VGEPQNÎIKEQU� VKGPGP� ENCTCU�
KORNKECPEKCU�ſNQUÎſECU��GEQPÎOKECU��LWTÈFKECU�[�UQEKCNGU�
UQDTG�NQU�UGTGU�JWOCPQU��[�GU�RQT�GNNQ�SWG�UG�RNCPVGC�
NC� PGEGUKFCF�FG� TGƀGZKQPCT� UQDTG� UWU� EQPUGEWGPEKCU��
GURGEKCNOGPVG�GP�GN�ECORQ�FG�NC�PGWTQÃVKEC��TCOC�OW[�

LQXGP�FG�NC�DKQÃVKEC��PCEKFC�GP�������SWG�UG�QEWRC�FG�
NQU�FKNGOCU�QTKIKPCFQU�GP�GN�FGUCTTQNNQ�FG�NCU�PGWTQEKGP-
cias7��2QT�GUVQU�OQVKXQU��NQU�FQU�RTQ[GEVQU�OGPEKQPCFQU�
VKGPGP�GP�EQOÕP�GN�JGEJQ�FG�SWG�RTGXÃP�GN�UWTIKOKGPVQ�
FG�FKNGOCU�ÃVKEQU��G�KPEQTRQTCP�[C�FGUFG�GN�EQOKGP\Q�NC�
RCTVKEKRCEKÎP�FG�UWDEQOKUKQPGU�CUGUQTCU�FG�PGWTQÃVKEC���.

#NIWPQU�GLGORNQU�FG�+#�UG�GUV¶P�WVKNK\CPFQ�FGUFG�JCEG�
[C�CNIÕP�VKGORQ�[�PQ�EQPNNGXCP�PKPIÕP�EWGUVKQPCOKGPVQ��
UG�VTCVC�FG�NC�KPEQTRQTCEKÎP�FG�GNGOGPVQU�RCTC�TGCNK\CT�
EKTWIÈCU�O¶U� UQſUVKECFCU� [� FG�OGLQT� ECNKFCF�� EQOQ�GN�
GORNGQ�FG�DTC\QU�TQDÎVKEQU��Q�PGWTQPCXGICEKÎP�KPVTCQ-
RGTCVQTKC��7PC�CRNKECEKÎP�OW[�KPVGTGUCPVG�GU�GN�RCRGN�FG�
NC� +#�GP� NC�GFWECEKÎP�OÃFKEC�OGFKCPVG�GN�CRTGPFK\CLG��
RNCPKſECEKÎP�[�TGCNK\CEKÎP�FG�RTQEGFKOKGPVQU�OÈPKOCOGP-
VG�KPXCUKXQU��FQPFG�NC�EKTWIÈC�VGNGTTQDQVK\CFC�CUKUVKFC�RQT�
EQORWVCFQTCU�UGT¶�RCTVG�FG�NCU�JGTTCOKGPVCU�SWKTúrgicas8. 
NVKOCOGPVG�VCODKÃP�UG�FGUCTTQNNCTQP�CRNKECEKQPGU�SWG�
KPVGPVCP�EQPVTKDWKT�EQP�NCU�VQOCU�FG�FGEKUKQPGU�OÃFKECU9. 

6CODKÃP� GP� NCU� ÕNVKOCU� FÃECFCU� UG� JCP� WVKNK\CFQ�
RTQEGFKOKGPVQU�SWG�IGPÃTKECOGPVG�UG�FGPQOKPCP�PGWTQ-
OQFWNCEKÎP��UG�VTCVC�FG�VÃEPKECU�PGWTQSWKTÕTIKECU�OÈPKOC-
OGPVG�KPXCUKXCU�FGUVKPCFCU�C�VTCVCT�UÈPVQOCU��UÈPFTQOGU�
Q�GPHGTOGFCFGU�TGHTCEVCTKCU�C�NQU�VTCVCOKGPVQU�OÃFKEQU�
EQPXGPEKQPCNGU��EQOQ�EKGTVQU�VKRQU�FG�FQNQT�ETÎPKEQ��OQXK-
OKGPVQU�CPQTOCNGU��GRKNGRUKC��RUKEQEKTWIÈC�RCTC�VTCUVQTPQU�
QDUGUKXQ�EQORWNUKXQU��FGRTGUKÎP�ITCXG��CPQTGZKC��Q�RCTC�
GUVCFQU�FG�EQPEKGPEKC�CNVGTCFQU10-20��5G�WVKNK\CP�DNCPEQU�
EGTGDTCNGU�GURGEÈſEQU�GP�FQPFG�UG�KORNCPVCP�GUVKOWNC-
FQTGU��RTQEGFKOKGPVQU�EQPQEKFQU�EQOQ�GUVKOWNCEKÎP�EGTG-
DTCN�RTQHWPFC��Q�RQT�UWU�UKINCU�GP�KPINÃU�&$5�
deep brain 
stimulation��
(KI������.C�&$5�OQFGTPC�EQORTGPFG�PWGXQU�
FKURQUKVKXQU�SWG�IWKCFQU�RQT�RTQITCOCU�VGEPQNÎIKEQU�[�
EQORWVCEKQPCNGU�NQITCP�GUVKOWNCT��FKUOKPWKT�Q�FGVGPGT�NC�
CEVKXKFCF�FG�FGVGTOKPCFQU�EKTEWKVQU�FGN�UKUVGOC�PGTXKQUQ�
EQP�RTGEKUKÎP�[�CPVKEKRCEKÎP20��*CP�OQUVTCFQ�GHGEVKXKFCF�
GP�ECUQU�CRTQRKCFCOGPVG�UGNGEEKQPCFQU�RQT�WP�GSWKRQ�
OWNVKFKUEKRNKPCTKQ�[�GXGPVWCNOGPVG�EQP�NC�RCTVKEKRCEKÎP�FGN�
%QOKVÃ�FG��VKEC�+PUVKVWEKQPCN��

Proyectos robot (androide) y %[DQTI

Pero lo�O¶U�KPSWKGVCPVG�GU�NQ�SWG�GUV¶�XKPKGPFQ��[�PQU�
RTGIWPVCOQU��GUVCOQU�TGCNOGPVG�JCDNCPFQ�FGN�HWVWTQ! 
ŗ�RQTSWG�GP�TGCNKFCF�[C�GUV¶�GPVTG�PQUQVTQUŗ�2QFGOQU�
UKPVGVK\CTNQ�GP�FQU�ITCPFGU�NÈPGCU�FG�CRNKECEKÎP�FG�NC�+#��
WPQ�GU�2TQ[GEVQ�TQDQV��VCODKÃP�EQPQEKFQ�EQOQ�CPFTQKFG�
EWCPFQ�GU�CPVTQRQOÎTſEQ��[�GN�2TQ[GEVQ cyborg. 

.QU� TQDQVU� UQP� ETGCEKQPGU� VGEPQNÎIKECU� SWG� GUV¶P�
FGUVKPCFQU�C�TGCNK\CT�VCTGCU�TGRGVKVKXCU��TKGUIQUCU��Q�FG�
CNVÈUKOC�RTGEKUKÎP�GP�NCU�SWG�RWGFGP�UWRGTCT�NCU�NKOKVCEKQ-
PGU�DKQNÎIKECU�FGN�UGT�JWOCPQ��PQ�UG�RGTEKDGP�EQPƀKEVQU�
FGUFG� NQ� PGWTQÃVKEQ� UKPQ� EQOQ�PWGXQU�FGUCHÈQU� GP� NC�
QTICPK\CEKÎP�UQEKCN�FGDKFQ�CN�GHGEVQ�GEQPÎOKEQ��LWTÈFKEQ�
Q�UQEKQNÎIKEQ��'P�GUVG�UGPVKFQ��UQNCOGPVG�UG�VTCVCTÈC�FG�
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QTKGPVCT�GN�FGUCTTQNNQ�EKGPVÈſEQ�JCEKC�NC�OGLQTC�GHGEVKXC�FG�
NCU�EQPFKEKQPGU�FG�XKFC�FG�VQFQU�

5KP�GODCTIQ��GU�FG�FGUVCECT�SWG�CNIWPQU�FG�GUVQU�
CXCPEGU�PQU�GPHTGPVCP� EQP�RGTURGEVKXCU�PWGXCU�� RGTQ�
FG� DCUGU� PGWTQDKQNÎIKECU� EQPQEKFCU� EQOQ� UQP� NCU�
CEVKXCEKQPGU�FG�EKGTVCU�¶TGCU�EGTGDTCNGU�CPVG�GN�TGEQPQ-
EKOKGPVQ�HCEKCN�[�IGUVWCN21��'U�CUÈ��SWG�GP�QECUKÎP�FG�NC�
RTGUGPVCEKÎP�FG�NC�TQDQV�CPVTQRQOÎTſEC�5QRJKC��GUEGPC�
SWG�RWGFG�XGTUG�GP�YouTube��GU�UQTRTGPFGPVG�QDUGT-
XCT�PQ�UQNQ�NCU�JCDKNKFCFGU�FG�NC�CPFTQKFG��UKPQ�VQFCXÈC�
O¶U�NC�CEVKVWF�FGN�GPVTGXKUVCFQT�JWOCPQ��SWKGP�C�RGUCT�
FG�GUVCT�GP�EQPQEKOKGPVQ�FG�SWG�KPVGTCEVWCDC�EQP�WPC�
O¶SWKPC��GURQPV¶PGCOGPVG�NG�UQPTGÈC�[�OQFKſECDC�UWU�
GZRTGUKQPGU��OQUVT¶PFQUG�UGFWEKFQ�RQT�NC�OÈOKEC�FG�NC�
TQDQV�CPFTQKFG��

#NIWPCU�FG�GUVCU�+#�VKGPGP�ECRCEKFCF�FG�CRTGPFK\CLG��
UWRGT¶PFQUG�C�UÈ�OKUOCU��6CN�XG\�NQ�O¶U�ETÈVKEQ�PQ�GU�NQ�
SWG�CVCÌG�C�UKORNGU�HWPEKQPGU�UKPQ�SWG�RWGFGP�CRTGPFGT�
C�TGEQPQEGT�NCU�GOQEKQPGU�JWOCPCU�OGFKCPVG�RCVTQPGU�
FG�CEVKVWFGU�[�IGUVWCNKFCF��EW[C�ſPCNKFCF�GU�OGLQTCT�NC�
KPVGTCEEKÎP�JQODTG�O¶SWKPC��'UVCU�EWGUVKQPGU�PQU�GZK-
IGP� TGƀGZKQPGU�FG�PWGUVTQU�GUSWGOCU�ÃVKEQU�SWG�PQU�
C[WFGP�C� CEVWCT� FG� HQTOC� TGURQPUCDNG� GP�WP�GPVQTPQ�
PWGXQ�[�ECODKCPVG�

El cyborg��C�FKHGTGPEKC�FGN�TQDQV��GU�NC�ETKCVWTC�EQO-
RWGUVC�RQT�GNGOGPVQU�QTI¶PKEQU�[�FKURQUKVKXQU�EKDGTPÃ-
ticos22-24��.C�ſPCNKFCF�UWGNG�UGT�OGLQTCT�NCU�ECRCEKFCFGU�
FG� NC�RCTVG�QTI¶PKEC�OGFKCPVG�GN�WUQ�FG� NC� VGEPQNQIÈC��

0Q�GZKUVG�PKPIÕP�EQPƀKEVQ�C�NC�XKUVC�GP�NC�CRNKECEKÎP�FG�NC�
EKDGTPÃVKEC�RCTC�UWRNKT�HWPEKQPGU�CHGEVCFCU�Q�CWUGPVGU�RQT�
GLGORNQ�GP�NC�CWFKEKÎP��QLQU�DKÎPKEQU��OKGODTQU�RCTCNK\C-
FQU��CNIWPQU�GUVCFQU�CNVGTCFQU�FG�EQPEKGPEKC��Q�CUKOKUOQ�
GP�RTQEGUQU�FG�TGJCDKNKVCEKÎP�FG�FGHGEVQU�PGWTQNÎIKEQU�
OGFKCPVG�GN�WUQ�FG�NC�TGCNKFCF�XKTVWCN��.CU�CNGTVCU�FGDGP�
GZKUVKT�RQT�GN�WUQ�RQVGPEKCN�FG�NQU�FKURQUKVKXQU�VGEPQNÎIKEQU�
RCTC�NC�OCPKRWNCEKÎP�FG�NC�RGTUQPCNKFCF�Q�TGCNK\CEKÎP�FG�
CEVQU�ETKOKPCNGU�

'PJCPEGOGPV�neurocognitivo

'N�CDCPKEQ�FG�CRNKECEKQPGU�cyborg�GU�KPOGPUQ�[�PQU�GP-
HTGPVC�EQP�QVTQ�VGOC��GN�enhancement��VÃTOKPQ�WVKNK\CFQ�
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CWOGPVQ�FG�NC�EQIPKEKÎP�UGT¶�RCTC�VQFQU!ŗ��Q�UQNCOGPVG�
RCTC�WPQU�RQEQU!�

4GƀGZKÎP�ſPCN

.QU� RTQHGUKQPCNGU� FG� NC� UCNWF� VGPFT¶P� SWG� GPHTGPVCT�
RTQDNGOCU�SWG� VTCUEKGPFGP�C� NCU�0GWTQEKGPEKCU� [�C� NC�
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FG�TGƀGZKÎP�SWG�C[WFGP�C�VQOCT�NCU�OGLQTGU�FGEKUKQPGU�
KPFKXKFWCNGU�[�RCTC�NC�GURGEKG�JWOCPC�GP�UW�EQPLWPVQ��

%QPƀKEVQ�FG�KPVGTGUGU��0KPIWPQ�RCTC�FGENCTCT

Bibliografía

� ��� 6WTKPI�#/��%QORWVKPI�OCEJKPGT[�CPF�KPVGNNKIGPEG��Mind 
�����������������

� ��� 9QNRCY�,4��$KTDCWOGT�0��/E(CTNCPF�&,��2HWTUVUUEJGNNGT�)��
8CWIJCP�6/��$TCKP�EQORWVGT�KPVGTHCEGU�HQT�EQOOWPKEC-
VKQP�CPF�EQPVTQN��Clin Neurophysiol 2002; 113: 767-91.

� ��� 9QNRCY�,4��9QNRCY�'9��$TCKPŌEQORWVGT�KPVGTHCEGU��2TKP-
EKRNGU�CPF�2TCEVKEG��0GY�;QTM��1ZHQTF�7PKXGTUKV[�2TGUU��
2012.

� ��� 4CDCF¶P�#6��0GWTQGVJKEU�UEQRG�CV�C�INCPEG��Surg Neurol 
Int����������������

� ��� *WOCP�$TCKP�2TQLGEV��������'P��http://www.humanbrain-
project.eu��EQPUWNVCFQ�GPGTQ������

� ��� $TCKP�+PKVKCVKXG�
$TCKP�4GUGCTEJ�VJTQWIJ�#FXCPEKPI�+PPQXC-

(KI����Ō�'USWGOC�FG�UKUVGOC�FG�PGWTQGUVKOWNCEKÎP�RTQHWPFC�
EGTGDTCN



MEDICINA - Volumen 79 - Nº 5, 2019400

VKXG�6GEJPQNQIKGU���������'P��http://brain initiative.nih.gov; 
EQPUWNVCFQ�GPGTQ�����.

� ��� 6JG�&CPC�(QWPFCVKQP��0GWTQGVJKEU��/CRRKPI� VJG�(KGNF��
%GTGDTWO��������'P��http://www.dana.org/Cerebrum/2002/
Neuroethics_Mapping_the_Field/��EQPUWNVCFQ�GPGTQ������

� ��� 9CEJU�,2��)ÎOG\�)��6GNGOGPVQTKPI�U[UVGOU�KP�VJG�QRGTCV-
KPI�TQQO��C�PGY�CRRTQCEJ�KP�OGFKECN�VTCKPKPI��Medicina 
(B Aires)������������������

� ��� 5CTMKUU�%#��)GTOCPQ� +/��/CEJKPG� NGCTPKPI� KP�0GWTQ�
1PEQNQI[��%CP�FCVC�CPCN[UKU�HTQO������RCVKGPVU�EJCPIG�
FGEKUKQP�OCMKPI�RCTCFKIOU!�World Neurosurg 2019; 124: 
287-94.  

����� %CDTGTC�.;��'XCPU�'.��*COKNVQP�4*��'VJKEU�QH�VJG�GNGE-
VTKſGF�OKPF�� &GſPKPI� KUUWGU� CPF� RGTURGEVKXGU� QP� VJG�
RTKPEKRNGF� WUG� QH� DTCKP� UVKOWNCVKQP� KP�OGFKECN� TGUGCTEJ�
CPF�ENKPKECN�ECTG��Brain Topogr�����������������

����� %QNNKPIGT�,.��9QFNKPIGT�$��&QYPG[�,'��*KIJ�RGTHQTOCPEG�
PGWTQRTQUVJGVKE�EQPVTQN�D[�CP�KPFKXKFWCN�YKVJ�VGVTCRNGIKC��
The Lancet�������������������

����� &GPI�<&��/E%NKPVQEM�5/��1';�0'��.WDGT�$��.KUCPD[�5*��
0GWTQOQFWNCVKQP�HQT�OQQF�CPF�OGOQT[�� HTQO�VJG�GPIK-
PGGTKPI�DGPEJ�VQ�VJG�RCVKGPV�DGFUKFG��Curr Opin Neurobiol 
����������������

����� (KPPU� ,,�� (TQO�RU[EJQUWTIGT[� VQ� PGWTQOQFWNCVKQP� CPF�
RCNNKCVKQP��J[UVQT[ŏU� NGUUQPU� HQT� VJG�GVJKECN� EQPFWEV�CPF�
TGIWNCVKQP�QH�QH�PGWTQRU[EJKCVTKE�TGUGCTEJ��Neurosurg Clin 
N Am 2003; 14: 303-19.

����� *C[GORQWT�$,��2U[EJQUWTIGT[��6TGCVKPI�PGWTQDKQNQIKECN�
FKUQTFGTU�YKVJ�PGWTQUWTIKECN�KPVGTXGPVKQP��J Neurol Disord 
2013; 19:1. 

����� /C[DGTI�*5��.Q\CPQ�#/��8QQP�8��GV�CN��&GGR�DTCKP�UVKOW-
NCVKQP� HQT� VTGCVOGPV�TGUKUVCPV� FGRTGUUKQP��Neuron� ������
�����������

����� /QPVK�//�� 8CPJCWFGPJW[UG� #�� %QNGOCP�/4��9KNNHWNN�
OQFWNCVKQP�QH�DTCKP�CEVKXKV[�KP�FKUQTFGTU�QH�EQPUEKQWUPGUU��
N Eng J Med�������������������

����� 1YGP�#/��%QNGOCP�/4��$QN[�/��&CXKU�/*��.CWTG[U�5��
2KEMCTF�,&��&GVGEVKPI�CYCTGPGUU�KP�VJG�XGIGVCVKXG�UVCVG��
Science 2006; 313: 1402.

����� 5EJGTPGT�/��*GCNVJ��JCRRKPGUU�CPF�JWOCP�GPJCPEGOGPV�
FGCNKPI�YKVJ�WPGZRGEVGF�GHHGEVU�QH�FGGR�DTCKP�UVKOWNCVKQP��
Neuroethics�����������������

����� 9CTFTQRG�#�� #WVJGPVKEKV[� CPF� CWVQPQO[� KP� FGGR�DTCKP�
UVKOWNCVKQP��J Med Ethics �����������������

����� -NGKP�'��0GWTQOQFWNCVKQP�GVJKEU��2TGRCTKPI�HQT�DTCKP�EQO-
RWVGT� KPVGTHCEG�OGFKEKPG�� 'P��0GWTQGVJKEU�� #PVKEKRCVKPI�
VJG�HWVWTG��1ZHQTF�7PKXGTUKV[�2TGUU��������RR��������

����� *QHHOCP�-.��)QVJCTF�-/��5EJOKF�/%��.QIQVJGVKU�0-��
4GRQTV�HCEKCN�GZRTGUUKQP�CPF�IC\G�UGNGEVKXG�TGURQPUGU�
KP�VJG�OQPMG[�CO[IFCNC��Curr Biol 2007; 17: 766-72.

����� 4GCTFQP�5��9GNEQOG�VQ�%[DQTI�1N[ORKEU��Nature 2016; 
����������

����� 5GTXKEG�4(��$KQGNGEVTQPKEU��6JG�%[DQTI�GTC�DGIKPU��Sci-
ence�������������������

����� 9KVVGU� $��%JQPI� ,��1WT� E[DQTI� HWVWTG�� .CY� CPF� RQNKE[�
KORNKECVKQPU��%GPVGT�HQT�6GEJPQNQI[�+PPQXCVKQP�CV�$TQQM-
KPIU�� ������ 'P�� Jttp//www.brookings.edu/research/our-
cyborg-future-law-and-policy-implications�� EQPUWNVCFQ�
enero 2019.

����� %CDTGTC�.;��*QY�FQGU�GPJCPEKPI�EQIPKVKQP�CHHGEV�JWOCP�
XCNWGU!�*QY�FQGU�VJKU�VTCPUNCVG�KPVQ�UQEKCN�TGURQPUKDKNKV[��
Curr Top Behav Neurosci�������������������

����� (CTCJ�/,��6JG�WPMPQYPU�QH�EQIPKVKXG�GPJCPEGOGPV��Sci-
ence ������������������

����� +WEWNCPQ�6��%QJGP�-CFQUJ�4��6JG�OGPVCN�EQUV�QH�EQIPKVKXG�
GPJCPEGOGPV��J Neurosci 2013; 33: 4482-6. 

- - - -
5. Credo che l'accumulo della conoscenza avvenga sempre cossÌ: per linee spezzate 

anziché continue; attraverso false partite, correzione, dimenticanze, riscoperte; grazie a 
ſNVTK��G�UEJGOK�EJG�CEEGECPQ�G�HCPPQ�XGFGTG�PGNNQ�UVGUUQ�VGORQ��+P�SWGUVQ�UGPUQ�NC�XKEGPFC�
KPVGTRTGVCVKXC�EJG�Q�TKEQUVTWKVQ�EQP�OKPW\KC�HQTUG�GEEGUUKXC�RWÍ�GUUGTG�EQPUKFGTCVC�SWCUK�
banale: non l'eccezione ma la regola.

���%TGQ�SWG�GN�CEÕOWNQ�FGN�EQPQEKOKGPVQ�CEQPVGEG�UKGORTG�CUÈ��RQT� NÈPGCU� TQVCU�GP�
XG\�FG�EQPVKPWCU��C�VTCXÃU�FG�RCTVKFCU�HCNUCU��EQTTGEEKQPGU��QNXKFQU��TGFGUEWDTKOKGPVQU��
ITCEKCU�C�ſNVTQU�[�GUSWGOCU�SWG�GPEGIWGEGP�[�C�NC�XG\�JCEGP�XGT��'P�GUVG�UGPVKFQ�GN�ECUQ�
KPVGTRTGVCVKXQ�SWG�JG�TGEQPUVTWKFQ�EQP�OKPWEKC�VCN�XG\�GZEGUKXC�RWGFG�UGT�EQPUKFGTCFQ�ECUK�
DCPCN��PQ�NC�GZEGREKÎP�UKPQ�NC�TGINC�

%CTNQ�)KP\DWTI

IGli europei scoprono (o riscoprono) gli schamani.
En:�+N�ſNQ�G�NG�VTCEEG��8GTQ��HCNUQ��ſPVQ��/KNCPQ��Feltrinelli, 2006; R����



  
 

 http://polodelconocimiento.com/ojs/index.php/es 

Pol. Con. (Edición núm. 81) Vol. 8, No 4  
Abril 2023, pp. 2392-2414 
ISSN: 2550 - 682X 
DOI: 10.23857/pc.v8i4 

 

 

        
 

Manejo de emergencias en traumatología 
 

Management of emergencies in traumatology 
 

Gestão de emergências em traumatologia 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Correspondencia: alvarezjonathan330@gmail.com 
 
 

Ciencias de la Salud     
Artículo de Investigación 

   
* Recibido: 23 de febrero de 2023 *Aceptado: 22 de marzo de 2023 * Publicado:  14 de abril de 2023 

 

I. Magíster en Salud Ocupacional, Médico General, Investigador Independiente, Ecuador. 
II. Médico Cirujano, Investigador Independiente, Ecuador. 

III. Médico, Investigador Independiente, Ecuador. 
IV. Médico, Investigador Independiente, Ecuador. 

Jonathan Steven Álvarez Silva I 

alvarezjonathan330@gmail.com 
https://orcid.org/0000-0001-8099-2422       

Daniela Stephani Gutiérrez Carvajal II 

dany_egc9@hotmail.com 
https://orcid.org/0000-0002-1472-3600     

Julio Eduardo Chávez Guerrero III 

julioeduchavez@gmail.com 
https://orcid.org/0009-0009-3312-1240      

Lucía Betzabe Santos Rivas IV 

lucybetsr@gmail.com 
https://orcid.org/0009-0001-4979-9787     

https://orcid.org/0000-0002-3242-8955
https://orcid.org/0009-0007-2277-1972
https://orcid.org/0000-0003-4923-824X


  
 
   

 
2393 

Pol. Con. (Edición núm. 81) Vol. 8, No 4, Abril 2023, pp. 2392-2414, ISSN: 2550 - 682X 

Jonathan Steven Álvarez Silva, Daniela Stephani Gutiérrez Carvajal, Julio Eduardo Chávez 
Guerrero, Lucía Betzabe Santos Rivas 

Resumen 
La traumatología se dedica al tratamiento de las lesiones traumáticas de huesos, músculos y 

articulaciones. Hoy en día las emergencias en traumatología, son uno de los eventos patológicos 

más frecuentes de los hospitales, algunas lesiones traumáticas, así como aspectos importantes, 

como; el mecanismo y el transcurrir de los años, originan un aumento en el número de 

hospitalizaciones y operaciones. Los pacientes diagnosticados con fracturas expuestas se han 

convertido en uno de los casos más frecuentes en los hospitales, debido al incremento de 

motocicletas, falta de cultura vial y responsabilidad del conductor, ausencia de señales de tránsito 

y aumento de trauma por violencia. Son por ello necesarios conocimientos, experiencia, valor, 

decisión, habilidad y destrezas, así como gran rapidez de reflejos y maniobras a veces 

angustiosamente rápidas. 

Palabras Clave: traumatología; lesiones traumáticas; fracturas expuestas; maniobras. 

 

Abstract 
Traumatology is dedicated to the treatment of traumatic injuries to bones, muscles and joints. 

Nowadays, emergencies in traumatology are one of the most frequent pathological events in 

hospitals, some traumatic injuries, as well as important aspects, such as; the mechanism and the 

passing of the years, cause an increase in the number of hospitalizations and operations. Patients 

diagnosed with open fractures have become one of the most frequent cases in hospitals, due to the 

increase in the number of motorcycles, lack of road culture and driver responsibility, absence of 

traffic signs and increase in trauma due to violence. Therefore, knowledge, experience, courage, 

decision, ability and skills are necessary, as well as great speed of reflexes and maneuvers that are 

sometimes distressingly fast. 

Keywords: traumatology; traumatic injuries; open fractures; maneuvers. 

 

Resumo  
A Traumatologia dedica-se ao tratamento de lesões traumáticas nos ossos, músculos e articulações. 

Hoje em dia, as emergências em traumatologia são um dos eventos patológicos mais frequentes 

nos hospitais, algumas lesões traumáticas, bem como aspectos importantes, como; O mecanismo e 

o passar dos anos provocam um aumento no número de internações e operações. Pacientes com 

diagnóstico de fraturas expostas têm se tornado um dos casos mais frequentes nos hospitais, devido 
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ao aumento do número de motocicletas, falta de cultura viária e de responsabilidade do motorista, 

ausência de sinalização de trânsito e aumento de traumas por violência. Portanto, são necessários 

conhecimento, experiência, coragem, decisão, habilidade e habilidades, além de grande velocidade 

de reflexos e manobras que às vezes são angustiantemente rápidas. 

Palavras-chave: traumatologia; lesões traumáticas; fraturas expostas; manobras. 

  

Introducción 
Los traumatismos constituyen un problema de salud de importancia creciente y son una de las 

causas más importantes de muerte y discapacidad en todo el mundo. La lesión traumática asociada 

al sistema locomotor humano representa una de las consultas más frecuentes en los servicios de 

emergencia de todo el mundo.  Predomina en niños, adolescentes, adultos jóvenes y en ancianos, 

implicando un riesgo vital para la víctima. La traumatología es la especialidad médico-quirúrgica 

que se ocupa del estudio, desarrollo, conservación y restable-cimiento de la forma y de la función 

de las extremidades, la columna vertebral y sus estructuras asociadas, por medios médicos, 

quirúrgicos y físicos. El campo de acción del manejo de emergencias en traumatología y ortopedia 

incluye la valoración clínica, el diagnostico, el tratamiento por medios quirúrgicos y no quirúrgicos 

y la rehabilitación adecuados a la atención del paciente con alteraciones funcionales traumáticas y 

no traumáticas del aparato locomotor y sus estructuras asociadas. 

DESARROLLO 

Concepto de traumatología 

La traumatología es la rama de la medicina que se especializa en el estudio de los traumatismos o 

lesiones del aparato locomotor y en sus consecuencias. La especialidad es médico-quirúrgica, y los 

médicos que la practican se llaman traumatólogos. 

Pese a que el nombre de esta disciplina alude directamente a los traumas (lesiones generadas por 

agentes mecánicos), la traumatología también se dedica a otras clases de lesiones y trastornos.  De 

este modo, concentra su atención en todo aquello que puede incidir en el normal funcionamiento 

del aparato locomotor. En la actualidad, la traumatología está dedicada al estudio y el trata-miento 

de las diferentes lesiones que pueden producirse en las extremidades y en la columna. En su órbita 

de acción ingresan las fracturas óseas, las luxaciones, los esguinces y distintas clases de 

contusiones. Dentro del conjunto de ramas o especialidades que existen dentro de la traumatología 

podemos destacar a la llamada traumatología deportiva. Esta, como podemos imaginar por el 
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nombre que posee, se considera medicina del deporte y tiene como objetivo la prevención, el 

diagnóstico y el tratamiento de las lesiones que se producen dentro de lo que es el ámbito de las 

disciplinas físicas. Los tratamientos de la traumatología pueden ser diversos. Algunos son 

conservadores, como la implementación de vendajes o la colocación de un yeso. Otros tratamientos 

son más invasivos, como las intervenciones quirúrgicas que se utilizan para instalar tornillos, placas 

y otros elementos en el interior del cuerpo. La elección de uno u otro tratamiento es realizada por 

el profesional de acuerdo al tipo de lesión. 

Emergencias en traumatología 

Las fracturas generalmente van acompañadas de otras lesiones en las partes blandas circundantes, 

consideradas complicaciones, pero en el sentido estricto de la palabra usualmente reservamos el 

término complicación para ciertas condiciones que son de suficiente gravedad como para 

demandar tratamiento inmediato, urgente, y afectar seriamente el pronóstico de la lesión. En 

algunos casos, la complicación puede ser de mayor importancia que la fractura en sí, y afectará al 

tratamiento y pronóstico de la lesión. Además, pueden existir otras fracturas (polifracturado) o 

lesiones en otros órganos y regiones del cuerpo (politraumatizado). 

Ampollas de fractura 

Una ampolla puede complicar de forma severa o moderada las fracturas, especialmente a nivel de 

antebrazo, muñeca, pierna y tobillo. Esta lesión se produce como resultado del edema, y va siempre 

asociada con una circulación defectuosa. Clínicamente puede detectarse de forma muy temprana, 

12 horas después de la fractura, o tan tarde como tres semanas después del trauma inicial. 

En algunas fracturas graves, especialmente alrededor del codo y tobillo, el aumento de volumen 

puede ser tan grande como para dificultar la circulación y constituir un factor dominante en la 

lesión. Esto puede ocasionar la formación de grandes flictenas en la piel, que hacen la manipulación 

difícil e imprudente y podrían complicar seriamente el tratamiento. A la vez, el aumento de 

volumen puede ser de tal magnitud que pone en peligro la supervivencia de los tejidos distales a 

él. Es imprescindible realizar inmediatamente inmovilización, elevación del miembro y un vendaje 

elástico. Si estas medidas no restablecen la circulación de forma rápida y satisfactoria, debe 

realizarse la descompresión quirúrgica. 

Lesiones en los vasos sanguíneos 

Dado que las paredes de los vasos son usualmente fuertes y resistentes, estas estructuras pueden 

ser susceptibles de un considerable trauma sin daño grave. Ocasionalmente en fracturas, sin 
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embargo, las grandes arterias o venas pueden ser rotas, hincadas, perforadas o aplastadas por 

presión. Si tal lesión ocurre de tal magnitud que permite un rápido escape de la sangre hacia los 

tejidos vecinos, se producirá una extravasación y la formación de un gran hematoma, como sucede 

en casos de fractura del fémur, en que dicho hematoma puede albergar hasta dos litros de sangre y 

colocar al paciente en situación de hipovolemia, como si se tratara de un verdadero cuadro de 

hemorragia interna. Cuando se trata de una arteria, puede producirse un falso aneurisma. En 

fracturas cerradas son raras las lesiones de vasos mayores, pero no son poco frecuentes en fracturas 

abiertas, especialmente las producidas por proyectil de armas de fuego. Clínicamente, los pulsos 

distales a la lesión arterial pueden no estar disminuidos y producirse cambios inmediatos en la 

apariencia o funciones de la extremidad, hasta el punto de que deba realizarse un cuidadoso examen 

para descubrir la lesión. Al mismo tiempo, el pulso de tal vaso podrá estar ausente, la extremidad, 

fría y estar convirtiéndose en gangrenosa. Las lesiones a los vasos como las del codo y región 

supracondílea del miembro inferior se tratan en los capítulos correspondientes. 

Una importante región de lesión arterial en fracturas cerradas es la que se produce en la arteria 

tibial anterior y/o vena, ya que éstas pasan por el canal fibroso entre la tibia y el peroné. Han 

existido casos que no fueron reconocidos de forma temprana y resultaron con la pérdida de la 

extremidad. 

La posibilidad de daño o compromiso vascular debe tenerse en mente constantemente, con ambas 

fracturas, cerradas o abiertas. Una gran lesión vascular asociada con fractura debe ser reparada tan 

pronto como sea posible, y la fractura debe ser estabilizada con elementos de fijación. 

Ocasionalmente, la arteria puede encontrarse presionada y empezar a trombosarse sin desarrollar 

un falso aneurisma. En tal caso, habrá disminución o desaparición del pulso y disminución de la 

circulación en la porción distal de la extremidad. Muy raramente pueden desarrollarse un aneurisma 

traumático, una fístula arteriovenosa o un falso aneurisma como complicación tardía de la fractura 

y requerir intervención quirúrgica. 

Cuando se lesiona una gran vena, se produce extravasación sanguínea en los tejidos y se forma un 

extenso hematoma, como sucede en fractura de pelvis y de fémur. La rapidez con la que se 

desarrollará tal hematoma dependerá principalmente de la magnitud del vaso. Una complicación 

tardía es la trombosis de la vena ilíaca y femoral, con el consiguiente edema y aumento de volumen 

del miembro. 

Fracturas abiertas 
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Una complicación muy frecuente de las fracturas es la herida, que convierte a la fractura en 

«fractura abierta». Una luxación o fractura es llamada abierta cuando se ha establecido una 

comunicación entre el foco de la luxación o la fractura con el medio ambiente. La herida puede ser 

tortuosa, cubierta u ocultada por coágulos y no parecer abierta. Una fractura puede estar seriamente 

conminutada, pero si no es acompañada por una herida, está protegida del medio ambiente. La 

herida que se comunica hacia la profundidad con la fractura puede haber sido originada por causa 

externa, o sea de afuera hacia adentro (directa), o por la penetración de un fragmento de la fractura, 

o sea de adentro hacia afuera (indirecta). Ambas tienen características, tratamiento y pronósticos 

diferentes. 

Fracturas abiertas por mecanismo directo: 

1. causadas por agente externo 

2. amplias 

3. bordes irregulares 

4. trayecto anfractuoso 

5. sucias 

6. sangrantes 

7. impregnadas de material extraño 

Fracturas abiertas por mecanismo indirecto: 

1. causadas por acción interna 

2. pequeñas 

3. bordes lisos y regulares 

4. trayecto directo 

5. limpias 

6. poco sangrado 

7. no se encuentran cuerpos extraños 

Por su amplitud y compromiso de partes blandas: 

 I grado: 

o pequeños bordes regulares limpios 

o de apariencia superficial 

o debidos a un fragmento de hueso que perfora la piel desde dentro 

 II grado: 
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o superiores a 2 cm de extensión irregular 

o tejidos contundidos, compromete el plano muscular 

o debido a la acción externa del agente traumático 

 III grado: 

o muy amplias o extensas, irregulares 

o impregnadas de sustancias o materiales extraños tejidos desvitalizados 

o profundas hasta el plano óseo 

o pérdida de sustancia 

Se subdividen en: 

 La exposición ósea se encuentra cubierta de periostio 

La exposición ósea ha perdido su cubierta de periostio 

A todo lo mencionado, se le agrega lesión arterial 

Tratamiento 

Desde el punto de vista del tratamiento, la diferencia entre una fractura cerrada y una abierta es que 

la abierta se encuentra contaminada por bacterias que en algún momento se hacen patógenas. Esta 

contaminación en el momento de la lesión y persiste hasta el momento en que este organismo 

comienza a crecer e invade localmente los tejidos. En ese momento ya se infecta la herida. 

Se considera que una fractura abierta se convierte en infectada entre seis y doce horas después de 

producirse la lesión. Por consiguiente, las lesiones vistas dentro de las primeras seis horas pueden 

ser consideradas como contaminadas, y aquellas vistas después de las primeras doce horas deberán 

considerarse infectadas. 

La piel normal alberga una serie de gérmenes, pero también constituye una barrera impenetrable 

que evita que invadan los tejidos más profundos. Todas las fracturas que comunican con una herida 

en la piel se encuentran contaminadas de gérmenes y albergan una infección ósea incipiente, 

aunque las dimensiones de la herida no guardan relación directa con la contaminación de tejidos 

lesionados. Desde el momento en que se produce la lesión, la contaminación está representada por 

gérmenes localizados en los bordes y superficies de los tejidos blandos desgarrados, y fragmentos 

óseos desplazados, incluidos en el hematoma de fractura. Los tejidos muertos, desvitalizados y el 

mismo hematoma constituyen un medio ideal para la proliferación y el desarrollo de gérmenes. Si 

la herida es una perforación pequeña y de aspecto inocuo, el crecimiento anaerobio en los tejidos 

profundos puede progresar rápidamente. En el transcurso de las horas, el estado de contaminación 
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cambia por el de infección. La rapidez depende de la cantidad de tejido necrosado, y de la cantidad 

y virulencia de los gérmenes existentes en la herida. El tiempo que tarda en producirse la infección 

depende de muchas variables y, en la «fractura abierta», rigurosamente, podemos decir que la 

infección se instala entre las ocho y doce horas posteriores a la lesión. Las primeras seis horas se 

denominan «período de oro», durante las cuales si se produce un estado de shock debe estabilizarse, 

debe evitarse la infección y reducir e inmovilizar la fractura. 

El tratamiento de las fracturas abiertas incluye el tratamiento del paciente en el lugar del accidente, 

su transporte a un hospital o algún otro centro asistencial y el tratamiento en el hospital (tratamiento 

de las heridas y la reducción e inmovilización de la fractura). 

El objetivo final del tratamiento de las fracturas expuestas es evitar la infección de la herida, obtener 

la consolidación de la fractura y restablecer la óptima funcionalidad de la extremidad lesionada. 

Tratamiento de la herida 

El objetivo principal del tratamiento de la herida es evitar que se produzca la infección y que esta 

comprometa al plano óseo. La primera medida preventiva o de profilaxis que debe emplearse es la 

administración de toxoide y antitoxina tetánica, y a continuación limpiar escrupulosamente la piel 

de la región de la herida con agua y jabón, cubrir la herida con apósitos estériles y rasurar la piel 

de los alrededores. En la sala de operaciones se procede de igual forma que en cualquier 

intervención quirúrgica aséptica: en sentido concéntrico, los bordes lesionados de la herida se 

eliminan con cuidado, recordando que la piel es muy valiosa y esencial para el cierre de las heridas. 

Esto debe incluir principalmente a los bordes aplastados, desgarrados y desvitalizados. La herida 

cutánea debe ampliarse lo necesario para explorar todos los desgarros tisulares profundos. De 

forma similar, hay que abrir ampliamente todas las cubiertas aponeuróticas, para exponer y 

explorar la profundidad de uno a otro extremo. Hay que suprimir todos los tejidos con aspecto 

necrótico y desvitalizado y todos los cuerpos extraños, teniendo especial cuidado en fragmentos 

metálicos de proyectil incluidos o poco accesibles. Las aponeurosis y el músculo desgarrado 

pueden suprimirse ampliamente. Se recomienda tratar todos los puntos que sangran. 

Un músculo que no sangra cuando se corta en forma transversal, o no se contrae cuando se presiona 

con una pinza, probablemente está desvitalizado y debe suprimirse; el músculo que sangra, pero 

no se contrae, está vivo, pero deben eliminarse todos los cabos desgarrados y las fibras separadas. 
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Estructuras esenciales, como nervios, grandes vasos, tendones y ligamentos, deben limpiarse 

mecánicamente y repararse, las zonas deshilachadas deben suprimirse económicamente, y las 

diferentes estructuras han de quedar ubicadas en su lugar. 

La cavidad de la herida desbridada y las lesiones reparadas, han de limpiarse enérgicamente con 

lavado mecánico, expulsando así de dentro hacia afuera con grandes volúmenes de solución salina 

tibia, o agua oxigenada a veinte volúmenes. Este lavado permite suprimir gérmenes de 

contaminación y muchas pequeñas partículas de tejido que no pueden reconocerse 

macroscópicamente, y mucho menos extraerse. 

Tratamiento de la fractura 

Consiste en la reducción e inmovilización de los fragmentos, siempre que sea posible, para permitir 

la realización de otros tratamientos posteriores o simultáneos. 

El hueso es una estructura esencial. En general, es mejor equivocarse por suprimir muy poco que 

suprimir excesivamente. Los cabos óseos sucios deben limpiarse perfectamente; si es necesario 

mediante un cepillo o una cucharilla, suprimiendo la superficie de la cual no puede eliminarse la 

suciedad incluida. 

Los fragmentos óseos totalmente separados de partes blandas pueden suprimirse si son pocos y 

pequeños. Los fragmentos óseos mayores, tanto si conservan como si no tienen fijación a partes 

blandas, deben dejarse bien colocados. 

Los fragmentos óseos que han quedado completamente expuestos mientras se trataba la herida 

deben reducirse cuidadosamente bajo visión directa. El tipo de fijación se determinará según los 

problemas mecánicos de la lesión. Debe evitarse el uso de material de osteosíntesis interna a nivel 

del foco de fractura. Su uso debe limitarse al mínimo indispensable y solo cuando se tiene cierta 

experiencia. El procedimiento del cerclaje con el uso de alambre metálico, como procedimiento de 

fijación en la diáfisis de huesos largos, se considera proscrito. Tales implantes están 

contraindicados, sobre todo si requieren una disección adicional extensa de la herida o 

desperiostización ósea, lo cual abriría, expondría y desvitalizaría planos de tejido limpio, en una 

herida potencialmente contaminada. Esta afirmación implica que el uso de un tornillo o dos en una 

fractura de tibia puede ser más beneficioso que peligroso, mientras que una placa o clavo 

intramedular en una fractura abierta de fémur puede difundir gérmenes a todo lo largo del hueso y 

generar una infección con resultados desastrosos. Entre los métodos de fijación más seguros y 
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recomendables están la férula de yeso, el yeso circular, la tracción continua y, preferiblemente, la 

colocación de un sistema de fijación externa. 

Fijación externa 

La inmovilización de fragmentos de fractura, por la inserción de clavos conectados externamente 

por yeso, barras metálicas u otros dispositivos, no es un concepto nuevo. En el siglo pasado, la 

fijación externa ya tuvo largos períodos de uso entusiasta, alternados con intervalos de total 

discrepancia. 

Durante esos períodos, diferentes autores diseñaron muchos aparatos para este fin. Algunos de ellos 

(los más importantes) tienen características especiales que han servido de base para agruparlos y 

aplicarlos según las circunstancias. Entre los diferentes modelos usados en la actualidad, tenemos: 

1. clavos con fijación unilateral 

2. clavos con fijación bilateral 

3. clavos con fijación cuadrilateral 

4. clavos con fijación triangular 

5. clavos con fijación semicircular 

6. clavos con fijación circular 

Las barras del fijador han sido dotadas de articulaciones, cremalleras y otros dispositivos que 

permiten hacer correcciones de los fragmentos en tres planos, es decir, corregir desviaciones 

laterales, angulación anteroposterior, distracción y compresión en el eje del hueso. 

El método proporciona fijación rígida en los fragmentos en los casos en que son inapropiadas otras 

formas de inmovilización. Esto es más común en fracturas abiertas severas de tipo II o III, en las 

cuales el yeso o los métodos de tracción no permitirían intervenir para el manejo de la herida y las 

partes blandas, o en las que la exposición y disección para implantar un elemento de fijación interna 

podría desvitalizar, contaminar grandes áreas y, significativamente, por el riesgo de la infección y 

la pérdida del miembro. 

En la actualidad se dispone de equipos reusables para uso hospitalario y descartables para uso 

individual, todos ellos de configuración dinámica (permiten modificar la situación de los cabos 

óseos y ser usados en otros casos de la cirugía ortopédica, como artrodesis, acortamientos y 

elongaciones de los miembros). Entre los sistemas más conocidos, usados en la mayoría de 

hospitales, desde hace muchos años, existen los siguientes: sistema unilateral diseñado por R. 

Hoffmann, bilateral de Roger Anderson, cuadrilateral de Vidal-Audrey, medio circular de Fischer, 
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circular de Ilisarov, Volkov y Onganesian, y triangular de la ASIF y Vidal. No debe dejar de 

mencionarse el Dr. Alfredo Aybar, cirujano peruano que honra a la cirugía ortopédica de nuestro 

país por haber diseñado un sistema de fijación externa descartable y dinámico, que por su bajo 

coste en relación con otros equipos se comercializa desde hace algunos años en nuestro país. 

El incremento en la frecuencia de fracturas de huesos largos severamente complicadas, con grave 

daño a los tejidos debido al incremento del transporte automotor y a los excesos de velocidad, ha 

estimulado el interés en el uso de la fijación externa. El tratamiento de seudoartrosis infectada, 

estabilización de artrodesis, osteotomías y alargamiento de miembros son solo unas cuantas 

indicaciones. Por su gran versatilidad, la fijación externa puede ser usada en cualquier lugar del 

cuerpo. 

Se han desarrollado nuevos conceptos de tratamiento, como la ligamentotaxis, que permite la 

reducción de fracturas epifisiarias conminutas, por la creación de una fuerte distracción en ambos 

componentes de la articulación, colocando tensión en las estructuras cápsulo-ligamentarias y 

alineando los fragmentos de fractura, o en las artroplastias usando un agregado distractor. 

Grandes atricciones de segmentos 

Diferentes tipos de traumatismos pueden causar grandes daños en los miembros, comprometiendo 

todos los planos e inclusive ocasionando pérdidas de sustancia (piel, partes blandas, hueso). En 

otros casos pueden causar «casi amputaciones», en las cuales hay una fractura extensa conminuta 

abierta, una arteria mayor seccionada, intensa lesión muscular y total impregnación de elementos 

extraños, pero persiste continuidad en el músculo, aponeurosis y piel. Igualmente, las amputaciones 

completas de extremidades se producen de vez en cuando, ya sea por accidente de ferrocarril, 

vehículos automotores, maquinaria agrícola e industrial, aplastamiento causado por derrumbe de 

edificios o caída de objetos pesados. 

El cirujano, ante estos casos, debe estar preparado, capacitado y bien entrenado para afrontarlos. 

Así, en la amputación incompleta cualquier puente de tejido está todavía intacto; de igual manera, 

si es solo una pequeña lengua de fascia o de piel. Como estas lesiones pueden ocurrir a cualquier 

nivel, el tratamiento de la amputación traumática es una materia de carácter individual, pero hay 

algunos principios aplicables a la mayoría de los casos. El éxito significa tratar siempre al paciente 

de forma que se le pueda asegurar un rápido retorno a la mejor función de la cual él es capaz. 

Las amputaciones completas comprometen los cinco tipos de tejidos presentes en una extremidad, 

esto es, piel, músculos y tendones, nervios, vasos sanguíneos y hueso o articulación. Cuando el 
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médico se encuentra con este problema, lo debe juzgar sobre la base del examen al paciente y a la 

parte amputada, de qué forma se puede atender mejor al paciente mediante una de las formas de 

tratamientos ahora disponibles: tratar el muñón para una eventual fijación protésica, o intentar 

reimplantar la parte seccionada. En principio, las reimplantaciones solo están indicadas en 

pacientes mentalmente estables. 

Se exigen, además, otros requisitos: 

1. El paciente debe haber estado completamente sano antes de sufrir el accidente. 

2. No debe tener más de cuarenta años de edad. 

3. El segmento seccionado y el muñón deben haberse protegido con envolturas estériles. 

4. El segmento debe conservarse en una bolsa de hielo. 

5. No deben haber transcurrido más de seis horas desde el accidente. 

Se ha establecido que la mano es la parte más importante y la menos protésicamente reemplazable 

de la extremidad superior, mientras que el pie se puede sustituir relativamente bien por medios 

protésicos. Por lo tanto, se considera que, en general, las amputaciones en la extremidad inferior 

son mejor tratadas por culminación de la amputación y cirugía del muñón, y que las condiciones 

del muñón merecen serias consideraciones para un procedimiento de reimplante. 

Muchas veces, el entusiasmo o la autosuficiencia pueden llevarnos a intentar salvar un miembro 

en las más graves condiciones de todos sus planos. Gran esfuerzo quirúrgico, mucho tiempo 

empleado, alto costo del tratamiento, y al final, un cuadro séptico con pérdida del miembro y, por 

qué no decirlo, incluso la vida del paciente. Muchas veces es mejor amputar para salvar la vida. 

En casos de aplastamiento o de interrupción de la circulación sanguínea por muchas horas, es mejor 

amputar, aunque el miembro aparente viabilidad. El proceso de autobionecrosis que se produce por 

la isquemia en el miembro libera proteínas de alto peso molecular que ingresan a la circulación 

cuando esta se restablece, terminan obstruyendo el glomérulo renal, produciendo en pocas horas 

un cuadro de anuria irreversible y la muerte del paciente. 

Antes de adoptar la decisión final siempre es conveniente tener en cuenta estos elementos. 

Síndrome compartimental 

Las fracturas siempre se acompañan de una efusión sanguínea, más o menos notoria, dependiendo 

de la zona, del tipo de fractura y de posible daño a los vasos. Este es un signo común y se le 

denomina hematoma de fractura. Pero en algunas zonas, como el antebrazo y la pierna, donde las 

estructuras anatómicas forman compartimentos osteofasciales, estos hematomas, al ocupar espacio 
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en dichos compartimentos, aumentan su presión interna y terminan comprimiendo los elementos 

anatómicos presentes en dichas zonas. Esta elevada presión de los tejidos puede causar pérdida de 

la función o necrosis de los músculos y nervios incluidos. La condición, conocida como síndrome 

compartimental, es una causa de significativa de morbilidad en casos de traumatismos, 

procedimientos de revascularización, quemaduras o exceso de ejercicios. 

Independientemente de la etiología o localización del síndrome compartimental, el incremento de 

la presión intracompartimental es el fundamental factor patogénico, y el tratamiento lógico es la 

urgente descompresión por medio de la fasciotomía. 

La fasciotomía practicada precozmente (menos de doce horas después del inicio del síndrome 

compartimental) permite una recuperación total de la función en la mayoría de los pacientes y muy 

poca probabilidad de recuperación de la función, en casos de fasciotomía tardía (más de doce 

horas). Igualmente, en este último caso son más frecuentes las complicaciones. No existe diferencia 

entre un procedimiento cerrado o uno abierto. 

No obstante, el amplio uso de la fasciotomía, los factores que afectan los resultados después de 

este procedimiento no están muy claros. Por ejemplo, se desconoce la duración del período 

favorable, durante el cual las funciones pérdidas son recuperables. Además, la eficacia de las 

fasciotomías abiertas opuestas a las cerradas no ha sido bien analizada. 

Pacientes en riesgo de un síndrome compartimental representan retos para el diagnóstico y las 

habilidades terapéuticas del cirujano. Los resultados pobres pueden ser debidos a retardos en el 

diagnóstico y el tratamiento, a una incompleta descompresión quirúrgica y a dificultades en el 

manejo del miembro después de la descompresión. Si bien la cuidadosa observación clínica permite 

el diagnóstico del síndrome compartimental, en muchos pacientes se ha encontrado que la medida 

de la presión en los tejidos y una directa estimulación nerviosa son de mucha utilidad para resolver 

casos ambiguos o equivocados. 

En nuestra experiencia, el abordaje a los cuatro compartimentos paraperoneales en la pierna y el 

abordaje cubital del compartimento ventral del antebrazo proporcionan una descompresión 

eficiente y completa de potenciales compartimentos comprometidos. 

El éxito depende del médico que se enfrenta al paciente con síndrome compartimental, del 

diagnóstico precoz, una rápida descompresión y una recuperación sin complicaciones. No se 

conseguirá el éxito si hay problemas en el reconocimiento y manejo del compartimento afectado. 
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Los signos y síntomas de un síndrome compartimental pueden ser suficientemente ambiguos para 

que un diagnóstico definido no pueda ser hecho únicamente con bases clínicas. 

El diagnóstico diferencial puede ser también problemático. Si bien la descompresión quirúrgica es 

el tratamiento definitivo de un síndrome compartimental, la confusión concerniente a las 

indicaciones para tal descompresión puede retardar este procedimiento, hasta limitar sus beneficios 

y posibilitar un mayor deterioro de las estructuras comprometidas. 

La llegada de técnicas para medición de presión en los tejidos ha proporcionado un método objetivo 

para evaluar el estado de un compartimento. Si la necesidad de descompresión quirúrgica es 

determinada prontamente, una adecuada relajación de potenciales tensiones cutáneas y fasciales 

obviará un buen resultado. 

Diagnóstico 

Muchos síndromes compartimentales pueden ser diagnosticados por solo por sus síntomas y signos 

clínicos. Esto incluye: 

1. dolor que no guarda relación con la situación clínica, 

2. impotencia y dolor al estiramiento pasivo en los músculos del compartimento, 

3. hipoestesia en la distribución de los nervios que corren a través del compartimento, y 

4. tirantez de los límites fasciales del compartimento 

Tratamiento 

Indicaciones para la descompresión quirúrgica. 

La frecuencia y severidad de las complicaciones son inversamente proporcionales a la rapidez de 

la descompresión. Por lo tanto, el retardo en el diagnóstico o la indecisión acerca de la 

descompresión pueden resultar muy caros. 

La principal indicación para la descompresión quirúrgica es la presencia de los síntomas clínicos 

característicos y signos de un síndrome compartimental, incluyendo déficit en la función 

neuromuscular. 

Técnica de la descompresión quirúrgica 

El éxito de la descompresión quirúrgica en el síndrome compartimental, es la oportuna y completa 

apertura de toda la envoltura fascial tensa. Se puede tratar de minimizar este procedimiento 

haciendo una fasciotomía a través de limitadas incisiones en la piel, o sin descomprimir todos los 

potenciales compartimentos comprometidos. Sin embargo, estas limitaciones pueden favorecer 

malos resultados por inadecuada descompresión. En un miembro significativamente 
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comprometido, no deben usarse la limitada incisión de la piel o la fasciotomía subcutánea por dos 

razones: primero, porque la descompresión de todas las fascias no se puede garantizar, y segundo, 

porque la hiperemia postisquémica y el edema que se observan durante la primera hora después de 

la descompresión de un compartimento isquémico pueden causar un síndrome compartimental 

secundario dentro de las envolturas cutáneas intactas. 

Existen varios procedimientos aplicables con esta finalidad. Todo depende de la experiencia y 

familiaridad con que cada cirujano las utilice. Sin embargo, mencionaremos una técnica que 

permite abordar los cuatro compartimentos. 

Incisión anterolateral (externa): los compartimentos anterior y lateral son abordados a través de 

una incisión simple longitudinal de 15 cm sobre la parte media de la pierna, a 2 cm por delante del 

peroné. Esto ubica la incisión casi sobre el septum muscular anterior que separa el compartimento 

lateral del anterior y permite un fácil acceso a ellos. Después de identificar el septum, se realiza un 

ojal en la fascia del compartimento anterior, entre el septum y la cresta tibial. A continuación, se 

abre la fascia proximal y longitudinalmente con tijeras de mayo rectas. La fasciotomía del 

compartimento lateral es hecha sobre la diáfisis del peroné. Dirigiendo la tijera distalmente hacia 

el maléolo externo, hay que deslizarse posteriormente al nervio peroneo superficial, ya que este 

sale de la fascia en el tercio distal de la pierna, cerca del septum, y sigue su curso anteriormente. 

Incisión posterior: los dos compartimentos posteriores son abordados a través de una simple 

incisión longitudinal, en la parte distal de la pierna, a 2 cm posteriores al borde posterior interno 

de la tibia. Después de penetrar la fascia, el cirujano socava anteriormente al margen del borde 

tibial posterior, tratando de evitar la vena safena y el nervio. El compartimento posterior profundo, 

aquí, es superficial y fácilmente accesible. La fascia se abre distal y longitudinalmente bajo el 

vientre del músculo sóleo. A través de la misma incisión, la fascia del compartimento posterior 

superficial es abierta, 2 cm posteriores y en paralelo a la incisión del compartimento profundo. Esto 

completa la descompresión de los cuatro compartimentos. Las heridas operatorias se dejan abiertas, 

si el edema es tan grande que no permite el cierre primario. Raramente son necesarios injertos de 

piel, ya que, como máximo en una semana, el cierre es permitido por la resolución del edema. 

A veces, la descompresión quirúrgica de más de un compartimento de la pierna en un síndrome 

compartimental, es el camino seguro para prevenir las secuelas tardías, como la contractura 

isquémica, si se realiza a tiempo. Si solo un compartimento es comprometido; este puede ser tratado 

por una simple fasciotomía. No obstante, siguiendo a intervenciones sobre las arterias, casos de 
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traumatismo severo o prolongada compresión de un miembro, el compromiso puede extenderse a 

los cuatro compartimentos mayores de la pierna. Esto requiere la descompresión de cada uno de 

los compartimentos. 

Manejo del politraumatizado 

Se denomina paciente politraumatizado al que, por efectos de un agente traumático, ha sufrido 

lesiones en diferentes órganos y regiones del cuerpo. 

Cuando un paciente llega a un departamento de urgencias, el primer médico que lo examina tiene 

una enorme responsabilidad. Esta responsabilidad incluye: a) tomar las medidas salvadoras 

necesarias; b) diagnosticar las lesiones existentes; y c) establecer un orden o prioridades en el 

tratamiento de las diferentes lesiones (los pacientes con lesiones múltiples plantean problemas 

terapéuticos particularmente complejos). Sin embargo, el orden se puede resumir de la forma 

siguiente: 

En primer lugar, es esencial reconocer desde un principio todas las lesiones más importantes. 

Nunca se insistirá bastante sobre la importancia de un examen cuidadoso y completo del afectado. 

En segunda instancia está la prioridad para el tratamiento de las diversas lesiones. Generalmente, 

hay una lesión que domina el cuadro, pero varias lesiones pueden tratarse simultáneamente para 

beneficiar al paciente. 

La tercera consideración es el grado de tratamiento de sostén necesario. El paciente con varias 

lesiones está expuesto a sufrir un shock más profundo que el que presenta una sola lesión. Por lo 

tanto, es imprescindible tener mucho cuidado en el tratamiento de sostén, tanto antes como durante 

el tratamiento definitivo. 

La cuarta consideración es determinar cómo se reparten las tareas y quién se encargará de vigilar 

el tratamiento global. Esta determinación resulta muchas veces difícil de aplicar, sobre todo cuando 

hay diversas lesiones que corresponden a diferentes especialistas, que pueden plantear problemas 

de jurisdicción y que perjudican al paciente. Cuando no se dispone de especialistas, el manejo de 

esta situación es más sencillo. Un médico adopta las decisiones y efectúa los tratamientos. Hoy en 

día no son frecuentes estos conflictos; sin embargo, es obligado que la supervisión del paciente 

politraumatizado se encuentre en manos del cirujano que tiene mayor experiencia y competencia 

en el tratamiento de hemorragias, heridas y shock. 
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Este cirujano se convierte en el capitán del equipo, asume la responsabilidad y asegura que el 

paciente reciba los tratamientos adecuados, independientemente de la especialidad que se requiera 

emplear. 

En resumen, el paciente politraumatizado que llega a Emergencias debe recibir el siguiente 

tratamiento: 

1. Valorar rápidamente el estado del paciente, incluyendo el estado de conciencia. 

2. Establecer y mantener las vías aéreas permeables. 

3. Establecer un recambio respiratorio eficaz (taponar heridas penetrantes torácicas). 

4. Mantener o restablecer el volumen circulatorio. 

5. Efectuar un examen físico, metódico y completo. 

6. Inmovilizar las fracturas manifiestas o sospechosas y evitar la flexión de pacientes con 

sospecha de lesión raquídea. 

7. No movilizar al paciente de manera innecesaria. Reducir al mínimo absoluto las 

movilizaciones y el transporte. 

8. Obtener las consultas adecuadas en pacientes con lesiones múltiples. 

9. Respetar la opinión del cirujano encargado jefe para la coordinación de las prioridades y el 

establecimiento del orden en que se tratarán las lesiones. 

Manejo  

Cuando abordamos las fracturas expuestas, nos percatamos que el manejo adecuado tiene objetivos 

principales, cuidando los tejidos vecinos, las arterias, venas, músculos, fascias, compartimentos, 

como tendones, ligamentos, fascias, músculos, componentes que protegen al hueso y que son 

necesarios obtener una pronta recuperación del paciente y un buen proceso de consolidación de su 

fractura, se debería seguir un orden cronológico y ordenado en el tratamiento de la fractura para 

así orientar adecuadamente al paciente y familiar sobre el estado de su paciente. Al abordar toda 

fractura abierta, debemos considerarla como una emergencia en los hospitales y lugares donde se 

presenten estos tipos de accidentes, puesto que pone en riesgo la extremidad lesionada y la vida del 

paciente, el asistente de salud tiene que tener conocimiento que cuando ya transcurrieron horas de 

suscitado el accidentes, se tiene de conocimiento que son 8 horas, en este tiempo de espera la 

fractura pasa de una etapa de contaminada a un estadio de infección de la fractura, por ende y por 

lo cual se realiza un lavado amplio y abundante con cloruro de sodio, hasta retirar todos los detritus 

y delimitar la lesión, realizar inmovilización con yeso o inmovilizadores neumáticos. 
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Frecuentemente las fracturas expuestas se asocian con traumas de otros sistemas, por ser fracturas 

de alta energía. De manera simultánea con la reanimación y examen de otros sistemas, se inicia de 

esta forma el tratamiento de la fractura, con tomas de cultivo de foco, inmovilización apropiada y 

estudios radiológicos necesarios. Al mismo tiempo se aplica inmunización necesaria antitetánica. 

Las fracturas expuestas deben ser tratadas en el quirófano, sobre la base prioritaria de lavado 

meticuloso y desbridamiento exhaustivo pero juicioso, teniendo en cuenta retirar los tejidos 

desvitalizados y fragmentos óseos desvascularizados. Debemos extraer los cuerpos extraños con 

pinas estériles y todo el campo operatorio estéril. Al percatarnos de una herida cerca a la fractura 

expuesta, surge inmediatamente la duda. A pesar de ellos, una fractura clínicamente estable con 

una herida pequeña y con antecedentes de alto riesgo, de contaminación, se beneficia si es 

debidamente desbridada y con un adecuado lavado quirúrgico.  

Manejo farmacológico 

 El manejo farmacológico, en cuanto a antibioticoterapia se refiere debe ser consultado con el 

especialista en infecciones, como es el caso del infectologo. Quienes orientas que el manejo 

adecuado es con cefalosporina de la 2ª generación, de cefazolina con dosis de ataque y dosis de 

permanencia. En situaciones de tratamiento, se debe tener en cuenta también la clasificación del 

tipo de fractura expuesta y en que estadio se encuentra, las fracturas tipo Gustilo II se trataran con 

una cefalosporina asociada a un aminoglucósido a la dosis requerida por el paciente, por teoría la 

dosis de cefazolina es de 2 gr. Endovenoso stat, luego cada 6 horas, por un tiempo mínimo de 7 

días, asimismo el aminoglucósido de 3 a 5 miligramos por kilogramo de peso, sin sobrepasar los 7 

días, por temor a nefrotoxicidad y ototoxicidad. En el caso de que la fractura este contaminada con 

restos de animales, se utilizara penicilinas. No olvidar que el primer manejo de las fracturas, debe 

ser manejo con terapia de dolor e inmovilizar la fractura de forma temporal, para realizar un 

adecuado control de daños. 

CONCLUSION 

Cada día, muchas personas mueren a causa de algún traumatismo, y por cada una que muere, varios 

millares sufren lesiones que en muchos casos dejan secuelas permanentes. Los traumatismos 

representan 16% de la carga mundial de morbilidad. La carga de mortalidad y discapacidad que los 

traumatismos generan resulta especialmente grave en los países de ingresos bajos y medianos; casi 

90% ocurren en esos países. Al respecto, se describe en estudios epidemiológicos que las personas 

que sufren traumatismos potencial-mente mortales pero susceptibles de tratamiento tienen una 
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probabilidad seis veces mayor de morir dentro de un entorno de ingresos bajos (mortalidad de 36%) 

que en uno de ingresos altos (mortalidad de 6%). Reducir la carga social que representan los 

traumatismos constituye uno de los mayores desafíos que enfrenta la salud pública mundial en el 

presente siglo. En la lucha por vencer este grave problema, la Organización Mundial de la Salud 

ha tenido una participación importante.  En particular, el Departamento de Prevención de los 

Traumatismos y la Violencia (VIP, por la sigla en inglés) ha encabezado acciones destinadas a 

mejorar todo el espectro de actividades necesarias para el control de este problema. Entre ellas 

están el mejoramiento y la estandarización de los sistemas de vigilancia traumatológica; impulsar 

las iniciativas de políticas para el control de los traumatismos generados en actos violentos, 

accidentes de tránsito y otros contextos; e implantar mejoras de bajo costo para la atención de los 

pacientes lesionados, tanto en la fase prehospitalaria como durante su hospitalización. Se pretende 

que la máxima proporción posible de los pacientes traumatizados del mundo reciban el nivel de 

atención mínimo necesario.  Todo ello es necesario para afrontar adecuadamente el problema de 

los traumatismos.  

La lesión traumática asociada al sistema locomotor humano representa una de las consultas más 

frecuentes en los servicios de emergencia de todo el mundo. Predomina en niños, adolescentes, 

adultos jóvenes y en ancianos, implicando un riesgo vital para la víctima. 

A medida que la investigación científica y la experiencia clínica amplían las fronteras del 

conocimiento, se requieren modificaciones en las modalidades terapéuticas. Lo que supone, para 

el profesional de la ortopedia y traumatología, la actualización constante de sus conocimientos. 
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RESUMEN

Introducción: El auge cre-
ciente en los últimos años que
han mostrado las terapias míni-
mamente invasivas, entre ellas
la Radiología Vascular e Inter-
vencionista, extendiéndose a la
mayor parte de las especialida-
des clínicas y quirúrgicas, gene-
ró una demanda notable en la
utilización de las salas de angio-
grafía. Esto obligó a crear los
mecanismos necesarios para
optimizar los recursos disponi-
bles, con protocolos debida-
mente normalizados y que se
ciñan a los estándares interna-
cionales.

Objetivo: Elaborar una guía
práctica que permita una aproxi-
mación sistemática en el mane-
jo y cuidado de los pacientes
que se someten a procedimien-
tos vasculares o intervencionis-
tas, con un enfoque individuali-

Dr. Á lvaro Ferley León Cerón ,1

Dr. Raúl Serrano Loyola ,
Dr. Gustavo Fink Josephi,
Dra . Guadalupe Guerrero Avendaño ,
Dra . Rocío Enríquez ,
Dr. Luis Ramos Méndez Padilla

zado, según la condición clínica
y la patología específica de cada
paciente y que se ajusten a los
protocolos establecidos por el
Comité de Estándares de Prác-
tica de la Sociedad de Radiolo-
gía Intervencionista (SIR).

Material y métodos: Revi-
sión de la literatura, adaptando
los estándares propuestos a las
condiciones locales, con énfa-
sis en las indicaciones, contra-
indicaciones, evaluación pre-
procedimiento, consentimiento
informado, consideraciones es-
pecíficas para pacientes con
enfermedad previa conocida,
prevención y manejo de com-
plicaciones, umbrales propues-
tos para las complicaciones.

Resultados y conclusiones:
Para dar respuesta adecuada a
la demanda creciente en la utili-
zación de las unidades de An-
giografía, se requiere tener un
enfoque estructurado, estanda-

rizado, que permita asegurar
que los pacientes que son lle-
vados a una angiografía o un
procedimiento intervencionista,
tienen una indicación clínica
bien justificada, que los métodos
y cuidados periprocedimiento
ofrecidos son adecuados para
minimizar las complicaciones y
que la calidad de los estudios
obtenidos es la necesaria para
dar respuesta a los interrogan-
tes clínicos que la originaron.
Esto conlleva la necesidad de
establecer los programas de me-
joramiento de la calidad por par-
te de los servicios de Angiología
de hospitales y clínicas.

Palabras clave: Guías, pro-
tocolos, Radiología Vascular e
Intervencionista, patologías es-
pecíficas.

Introducción
El auge de las terapias mínimamente invasivas, es-

pecialmente de la Radiología Vascular e Intervencio-
nista, que en pocos años se ha convertido en una disci-
plina dinámica, con un acelerado crecimiento, reflejado
en un incremento notable en la diversidad de procedi-
mientos, así como en los campos de acción, ha ge-
nerado una vertiginosa demanda en la utilización de
las salas de angiografía. Esto motivó la elaboración
de una guía práctica de primera mano, que permitió

una aproximación sistemática en el manejo y cuidado
de los pacientes que se sometieron a procedimientos
vasculares o intervencionistas y que se ajustaron a
los protocolos establecidos por el Comité de Estánda-
res de Práctica de la Sociedad de Radiología Inter-
vencionista (SIR).

Estos estándares fueron desarrollados con el ánimo
de suministrar una guía a los Radiólogos Intervencio-
nistas y Cirujanos Endovasculares que les permitieran
asegurar que los pacientes que son llevados a estos
procedimientos tuvieran una justificación clínica
apropiada, que los métodos usados y los cuidados
periprocedimiento otorgados eran los adecuados para
minimizar las complicaciones y que la calidad de los
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ABSTRACT

Introduction: The growing
boom in the last years, shown
by minimally invasive therapies,
among others, Vascular and In-
terventionist Radiology, sprea-
ding to most of the clinical and
surgical specialties, have gene-
rated a remarkable demand in
the use of angiography rooms.
This urges the need to create the
necessary mechanisms for op-
timizing the available resour-
ces, with properly standardized
protocols and adhered to the in-
ternational standards.

Objective: To elaborate a
practical guide that allow a sys-
tematic approach in the handling
and care of patients that under-

go vascular or interventionist
procedures, with an individuali-
zed focus, according to the cli-
nical condition and specific pa-
thology of each patient and that
are adjusted to the protocols
established by the Committee of
Standards of Practice of the
Society of Interventionist Radio-
logy (SIR in Mexico).

Material and method: Revi-
sion of the literature, adapting the
standards suggested to the lo-
cal conditions, with emphasis in
the indications, contraindicatio-
ns, pre-procedure evaluation,
informed consent, specific con-
siderations for patients with
well-known previous illnesses,
prevention and handling of com-
plications, thresholds proposed
for the complications.

Results and conclusions:
To give appropriate response to

the growing demand in the use
of the units of Angiography, ha-
ving a structured and standardi-
zed focus is required, that allo-
ws to assure that the patients
that are taken to an angiography
or interventionist procedure,
have a very justified clinical indi-
cation; that the methods and
peri-procedure cares offered are
suitable to minimize the compli-
cations and that the quality of the
studies obtained is the neces-
sary one to give response to the
clinical queries that originated it.
This leads to the need of esta-
blishing the programs of quality
improvement on behalf of Angio-
logy services of Clinics.

Key words: Guides, proto-
cols, Vascular and Interventionist
Radiology, specific pathologies.

estudios obtenidos era la necesaria para responder a
las inquietudes clínicas que las generaron.1,2

Para alcanzar estos objetivos se requirió que los médi-
cos que ejecutaran estos procedimientos tuvieran un en-
trenamiento idóneo y certificado. Las calificaciones que
debían tener los médicos fueron definidas por el Comité de
Estándares de Práctica de la SIR, desde 1991.1

Discusión

Indicaciones
Como se mencionó antes, el primer paso fue revisar

los criterios de selección, buscando una indicación clí-
nica justificada.

Consideramos que el umbral para los Departamen-
tos de Radiología y las Unidades de Hemodinámica
debe ser similar al propuesto por la SIR de 95%.

Es decir, 95% de los procedimientos debieron ser
ejecutados por algunas de las indicaciones estableci-
das por la SIR.2

Medición del éxito técnico
La tasa de éxito técnico para realizar una arteriogra-

fía diagnóstica adecuada es de 95%.
La certeza diagnóstica de la arteriografía de miembros

inferiores, para evaluar los lechos distales, infrapoplíteos

requieren vasodilatación de los mismos, ya sea por mé-
todos físicos como el colchón térmico, químicos como
la papaverina o nimodipina intraarterial, o mecánicos con
la vasodilatación reactiva postisquemia, colocando el tor-
niquete de un tensiómetro a nivel infrapoplíteo, inflándolo
a 250 mm Hg, por tres minutos y luego liberando la pre-
sión antes de la inyección del contraste, como lo hacemos
en el HGM, que por nuestra experiencia es el que mejores
resultados angiográficos nos da y sin costo alguno.

Contraindicaciones

Absolutas. Hay controversia, el Comité de Estánda-
res de Práctica de la SIR conceptuó que no existen con-
traindicaciones absolutas,2 nosotros en el HGM pensa-
mos que una arteriografía diagnóstica no debe practicar-
se a pacientes inestables médicamente, con disfunción
multisistémica.

Si la angiografía es indispensable, el paciente debe
estabilizarse, corrigiendo las anormalidades subyacen-
tes que pueden poner su vida en peligro.

Relativas2,3

1. Infarto de miocardio reciente, arritmias serias, des-
equilibrio hidroelectrolítico sustancial.
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2. Coagulopatía incorregible o seria alteración del per-
fil de coagulación.

3. Reacción severa previa, documentada al medio de
contraste.

4. Insuficiencia renal.
5. Hipertensión arterial severa no controlada.
6. Incapacidad para permanecer en decúbito supino

en la mesa de angiografía por falla cardiaca con-
gestiva o compromiso respiratorio (Epoc).

7. Embarazo especialmente el primer trimestre.

Deben adoptarse todas las medidas para corregir o
controlar estas condiciones clínicas antes del procedi-
miento, mientras sea factible. En la actualidad conta-
mos con métodos auxiliares para manejo de situacio-
nes especiales como los trastornos de coagulación y
que en casos urgentes se pueden utilizar para evitar
complicaciones hemorrágicas como es el caso de dis-
positivos de cierre de punción, como el angioseal. En
los casos de reacción severa a los medios de contraste
yodados y en la insuficiencia renal, se puede realizar la
angiografía con otros medios de contraste como el co2
y el Gadolinio.

Evaluación preprocedimiento

1. Revisar la historia clínica y examinar al paciente.
Evaluar el riesgo-beneficio, confirmar su indicación
(se encuentra dentro de los criterios de selección
para dicho estudio), verificar el nombre del paciente
y el tipo de estudio solicitado.

2. Examinar todos los estudios de imágenes previos
(Ej.: Radiografías, Ultrasonidos, Tomografías Com-
putarizadas, Resonancias Magnéticas).

3. Evaluar los exámenes de laboratorio.

Los exámenes de laboratorio básico incluyen:

a) Azohemia: Creatinina y BUN (Nitrógeno Ureico
Sanguíneo).

b) Hemoglobina-hematócrito (Hb/Hcto).
c) Perfil de coagulación: Tiempo de Protrombina

(PT), Tiempo Parcial de Tromboplastina (PTT),
Relación Normalizada Internacional (INR) y re-
cuento plaquetario.

La obligatoriedad para tener una evaluación rutina-
ria de los parámetros de coagulación para una arterio-
grafía ha sido cuestionada.4 Este estudio sugirió limi-
tar los exámenes del perfil de coagulación sólo a los
pacientes anticoagulados, con evidencia clínica de
trastornos de la coagulación (coagulopatía conocida)
o en enfermedad hepática. Se confirmó que los princi-
pales factores de riesgo para hemorragia pospunción
arterial son la hipertensión y la técnica inapropiada
(Cuadro I).

Valores de Laboratorio recomendados para realizar
una angiografía aunque este tópico es controvertido y
siempre debe enfocarse individualmente, según la con-
dición clínica del paciente, los siguientes son los valo-
res que recomendamos como umbrales mínimos de
seguridad:

• Tiempo de protrombina (PT) 7 < 15 segundos
• Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) < 1.2

veces el control normal
• INR < 1.5
• Recuento plaquetario: > 75.000/µL.

En los pacientes con un perfil de coagulación altera-
do, deben investigarse su etiología e instaurar las me-
didas correctivas pertinentes, antes de someterse a una
arteriografía diagnóstica.

Creatinina: < 2 mg/dL

Especialmente en diabéticos e insuficientes renales,
que son los más predispuestos a desarrollar nefrotoxi-
cidad inducida por medios de contraste (NIMC)5 y se-
gún el estudio de Solomon,6 existe una relación directa

Cuadro I. Valores Normales de Laboratorio.

Creatinina (CR): 0.6 - 1.3 mg/dL (mujeres)
0.8 - 1.5 mg/dL (hombres).
Nitrógeno ureico 7- 22 mg/dL

Perfil de coagulación Rango normal
Tiempo de protrombina (PT) 10 - 13 segundos
Tiempo parcial de tromboplastina (PTT) 22 - 35 segundos
Tiempo de coagulación activado (ACT) 150 segundos
Tiempo de sangrado 2 - 9 minutos
Recuento plaquetario 150.000-450.000/mL

(Datos adaptados de Brigham and Women’s Hospital Laboratory Manual Boston: Little, Brown & Company 1995.).



316 Octubre-Diciembre 2006

entre niveles de creatinina y el riesgo de la NIMC, como
se demuestra en el cuadro II.

El BUN y CR, deben relacionarse con la masa corpo-
ral, edad y sexo, en general se acepta que debe solici-
tarse CR, a todo paciente al que se le va a inyectar me-
dio de contraste intraarterial. A los pacientes que se les
va a aplicar contraste IV debería medírsele los niveles
de creatinina (CR), si tienen riesgo para NIMC (Enfer-
medad Renal preexistente, diabetes, falla cardiaca con-
gestiva, sedimento urinario anormal, edad avanzada >
70, hipertensión, mieloma múltiple) y en todo paciente
hospitalizado.8

La siguiente fórmula mide con bastante aproxima-
ción la depuración de creatinina, que refleja la tasa de
filtración glomerular:8

CR Dep = (140 – edad) x peso (kg)
72 x CRS.

CR Dep = Depuración de creatinina
CRS. = Creatinina sérica

Para mujeres el resultado se debe multiplicar por
0.85.

Vía oral:
En general se acepta que se debe restringir la inges-

ta oral, a líquidos claros, ocho horas antes de la angio-
grafía.

Hidratación. Se debe asegurar una adecuada hi-
dratación de todo paciente que va a llevarse a un an-
giograma, iniciando líquidos IV la noche anterior con
dextrosa al 5% y solución salina a razón de 150 mL/h9

evitar la administración innecesaria de dextrosa en pa-
cientes diabéticos.

Premedicación (opcional). La práctica de la Ra-
diología Vascular e Intervencionista, con frecuencia re-
quiere el uso de medicación para liberar ansiedad, su-
ministrar sedación y minimizar el disconfort. Pero la
premedicación no debería ser rutinaria. La elección del
agente, dosis y ruta de administración debe ser indivi-
dualizada, especialmente en pacientes de edad,10,11 no
así la utilización de protectores H2, y de antihistamíni-

cos que debe ser administrada en forma rutinaria para
minimizar efectos secundarios al medio de contraste y
ansiedad del paciente.

Vejiga. Todo paciente que va a ser llevado a un es-
tudio angiográfico debe ingresar a la sala con la vejiga
vacía. En casos de dificultad física o incapacidad para
cooperar deberá contarse con sonda de Foley.

Consentimiento informado
La práctica de la Radiología no ha sido menos afec-

tada por el desarrollo en el campo de la responsabili-
dad profesional que cualquier otra especialidad. Actual-
mente 47% de todas las demandas contra Radiólogos
involucran errores diagnósticos; el incremento más gran-
de está en la falla para diagnosticar cáncer mamario.12

Sin embargo, con la creciente realización de procedi-
mientos radiológicos invasivos, la tasa de demandas y
los costos se han incrementado.

Una vez que el Radiólogo está debidamente acredi-
tado, la ley requiere que el consentimiento para el pro-
cedimiento sea obtenido del paciente o la familia, ex-
cepto en casos de emergencia. La ley requiere que las
siguientes cuatro categorías de información sean men-
cionadas y discutidas:

1. Nombre del procedimiento.
2. Beneficios potenciales.
3. Alternativas de tratamiento razonable, incluido no

tratamiento, con riesgos y beneficios.
4. Riesgos potenciales de procedimiento propuesto. No

todos los riesgos potenciales necesitan ser discuti-
dos.

En general los riesgos más aconsejables a discutir:

1. Son estadísticamente más comunes, pero menos
probables de ser amenazantes para la vida, tales
como sangrado e infección.

2. Aunque raros, son significantes, tales como muerte
o pérdida de una parte del cuerpo o función.

3. Son relevantes para un paciente o procedimiento
en particular, tales como migración de coils o mate-
rial embolizante.13

Cuadro II. Nefrotoxicidad inducida por medios de contraste (NIMC) y diabetes.20

Creatinina Total pacientes Pacientes con NIMC Porcentaje

< 2 306 11 3.6
2-4 89 22 27
> 4 37 30 81

El American College of Radiology7 estableció 14 condiciones clínicas a las que se les debería medir creatinina.
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Consideraciones especiales para pacientes con en-
fermedad previa conocida o condiciones clínicas espe-
ciales:

Paciente con diabetes mellitus
Insulinodependiente: (DMID). En consenso con mé-

dico/servicio tratante reduzca la dosis de insulina de la
mañana a la mitad (8.00 A.M.) inicie dextrosa 5% en
infusión lenta antes del procedimiento. Regrese el pa-
ciente a su servicio al mediodía para restablecer la vía
oral y los requerimientos de insulina.

Como se mencionó antes, los diabéticos con CR en-
tre 1.5 y 4.5 mg/dL tienen más riesgo que los no diabé-
ticos con cifras similares y los que tienen CR > 4.5 mg/
dL desarrollaran daño renal severo o permanente lue-
go de recibir medios de contraste hasta en 90%.14

Por esta razón, si no hay problemas con sobrecarga
de líquidos, ni alteración cardiovascular importante, los
diabéticos deberán hidratarse con solución salina al
0.45% a una velocidad de 1 mL/kg/h por 12 horas antes
y 12 horas después de la administración del contraste.

Recientemente se están implantando protocolos de
hidratación oral con eficiencia similar a la hidratación IV
estándar de 12 horas.

Se deben ingerir 1,000 mL de líquidos claros 10 ho-
ras antes, seguidos por seis horas de hidratación IV
con salina al 0.45% a 300 mL/hora.15

Por lo tanto, todo paciente diabético (con o sin ne-
fropatía) debería ser bien hidratado en orden a dis-
minuir el riesgo incrementado de necrosis tubular agu-
da.16

Si un paciente diabético con insulina NPH (protami-
na neutra Hagedorn) recibe heparina durante el proce-
dimiento, no debe revertirse su efecto con sulfato de
protamina, puesto que ello puede causar una reacción
anafiláctica fatal.

Paciente con enfermedad renal
La insuficiencia renal (IR) previa, es el factor predis-

ponente más importante para desarrollar NIMC. Un es-
tudio mostró que 5.6% de los pacientes No-Diabéticos
con IR previa desarrollaron NIMC.17 Después de angio-
grafía abdominal o cardiaca, la incidencia de NIMC en
pacientes con IR previa ha sido reportada tan alta como
de 23 a 40%.18

En general hay una relación directa, a mayor el grado de
IR preexistente mayor será la falla renal poscontraste.

La mayoría de pacientes con NIMC, incluyendo aque-
llos con insuficiencia renal preexistente, experimenta-
rán sólo una elevación transitoria en la creatinina séri-
ca. La función renal casi siempre retorna a los niveles
basales dentro de cinco a 10 días después del procedi-
miento radiológico. El 2.5% de los pacientes requerirán
diálisis permanente después del medio de contraste,
ha sido reportado.18

Paciente con enfermedad o disfunción hepática
Casi todos los factores de la coagulación se sinteti-

zan en el hígado. Por tanto, las enfermedades hepáti-
cas, como hepatitis, cirrosis y la atrofia amarilla aguda,
deprimen el sistema de coagulación, condicionando una
diátesis hemorrágica.19

Cuadro III. Incidencia de complicaciones, severidad del estado clínico subyacente del paciente y la duración del procedi-
miento.

Frecuencia Umbral para el
Indicadores de departamento reportada5 evento adverso

mayor (%)

1. Complicaciones en el sitio de punción.
• Hematoma (requiriendo transfusión, cirugía o retardo en la descarga 0.0-0.68 0.5
  hospitalaria.
• Oclusión. 0.0-0.76 0.2
• Seudoaneurisma /fístula arteriovenos. 0.04-0.2 0.2

2. Complicaciones inducidas por el catéter (otras diferentes al sitio de punción).
• Embolismo distal. 0.0-0.1 0.5
• Disección arterial/pasaje subintimal. 0.43 0.5
• Inyección subintimal de contraste. 0.0-0.44 0.5

3. Complicaciones sistémicas. < 5
• Reacciones mayores al contraste. 0.0-3.58 0.5
• Nefrotoxicidad asociada al medio de contraste. 0.2 -1.4 0.2

NOTA: Todos los valores están soportados por el peso de la evidencia de la literatura y por el consenso de un panel de especialis-
tas.
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Otra causa de alteración de la coagulación por el hí-
gado, reside en el déficit de vitamina K. La vitamina K
es necesaria para la síntesis hepática de cinco factores
de la coagulación: La protrombina, el factor VII, el fac-
tor IX, el factor X y la proteína C.19

La vitamina K se sintetiza continuamente por las bac-
terias del tubo digestivo, por ser liposoluble al igual que
las grasas, necesitan de la bilis para su absorción in-
testinal:

1. Por ello se inyecta vitamina K (25 a 50 mg IM)  cua-
tro a ocho horas antes de un procedimiento invasi-
vo a todos los pacientes con enfermedad hepática u
obstrucción de los conductos biliares.19

2. Se debe evitar la administración de barbitúricos, los
cuales son metabolizados por el hígado.

3. Reducir la dosis inicial de sedantes y analgésicos.

Paciente con enfermedad coronaria severa o cere-
brovascular

Evitar medicamentos que causen una caída excesi-
va de la presión sanguínea o del gasto cardiaco,20 es-
pecialmente analgésicos opioides, sedantes, hipoten-
sores.

Paciente con enfermedad pulmonar
Debe tenerse mucho cuidado al administrar me-

dicamentos que producen depresión respiratoria
como las benzodiazepinas a pacientes con enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y no
combinarlas con analgésicos opioides, los cuales
tienen efecto aditivo como depresores del sistema
nervioso central.

El tabaquismo es la causa más importante de mor-
bilidad y mortalidad respiratoria. Debería recomendar-
se suspender el tabaco antes del procedimiento. Esto
resultará en una disminución en los niveles de car-
boxihemoglobina (12 a 24 horas), minimiza la estimula-
ción simpática de la nicotina (12 a 24 horas) y reduce el
volumen de esputo (una a dos semanas.21 Desafortu-
nadamente se requiere la suspensión por un mínimo
de ocho semanas antes del procedimiento del hábi-
to de fumar para normalizar el riesgo de complica-
ciones pulmonares siguientes a anestesia general en
fumadores, comparado con no-fumadores.22

Paciente con feocromocitoma
Los pacientes con presión sanguínea inestable re-

quieren bloqueo alfa adrenérgico: Fenoxivenzamina
(Dibenzyline®) 10 mg V.O. cuatro veces diarias por una
semana antes del angiograma.20

La fentolamina (regitine) deberá tenerse disponible
para el tratamiento urgente de crisis hipertensiva po-
tenciales, las cuales ocurren en 8% de estos pacientes
durante el procedimiento.23

Paciente con anemia de células falciformes y po-
licitemia vera

Estos pacientes pueden sufrir complicaciones trom-
boembólicas posteriores a la angiografía, se recomien-
da valoración por hematología previo al estudio angio-
gráfico

Paciente con epilepsia
Evitar medicamentos que disminuyen el umbral para

los ataques como la meperidina y fenotiazinas.20

Paciente con mieloma múltiple
Al igual que con los pacientes con nefropatía diabé-

tica, estos pacientes deben hidratarse adecuadamen-
te, porque a la hiperosmolaridad generada por el mielo-
ma, se suma al de los medios de contraste.

La hidratación pre y postadministración de contraste
puede prevenir la necrosis tubular aguda.16,20 Así como
fenómenos trombóticos.

Pacientes anticoagulados con heparina
Suspender la infusión de heparina cuatro horas an-

tes de la punción arterial, para normalizar el estado de
coagulación. Un TP de 1.2 veces es el aceptable en
ausencia de otra anormalidad de la coagulación. Otra
alternativa es el seguimiento con el tiempo de activa-
ción del coagulo (ACT). La heparina puede ser reinicia-
da dentro de seis horas después de retirar el catéter y
haber terminado la compresión en el sitio de punción.20

Las contraindicaciones para administrar heparina
son:

1. Hipersensibilidad a la heparina (derivada de la mu-
cosa intestinal porcina).

2. Sangrado incontrolable.
3. Trombocitopenia (especialmente en terapia prolon-

gada, más de 30 días).
4. Hemofilia.
5. Endocarditis bacteriana.
6. Ingesta excesiva de etanol.
7. Cirugía neurológica reciente (menos de dos semanas).
8. Traumatismo craneoencefálico reciente.
9. Cirugía oncológica extensa (menos de dos semanas).
10.Sangrado de tubo digestivo (gastritis erosiva, úlce-

ra gástrica o duodenal activa, várices esofágicas
sangrantes).

Cinética

a) Comienzo de acción: Inmediato a los 30 minutos
se tiene la actividad máxima.

b) Duración de la acción: 1.5 a 4 horas.

La heparina inyectada es destruida en la sangre por
una enzima, la heparinaza.
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Reversión del efecto
Suspenderla seis horas antes del procedimiento o

administrar sulfato de protamina IV 10 mg/1,000 U de
heparina.

Paciente anticoagulado con warfarina sódica
Suspender la warfarina de tres a cinco días antes de

la punción arterial, si es posible.

Farmacocinética

a) Comienzo de acción después de una dosis de
carga dos a siete días.

b) Duración de la acción cuatro a cinco días.
c) Vida media = 2.5 días.

Reversión del efecto

1. Suspender la warfarina cuatro a cinco días antes si
es necesaria la anticoagulación, reemplazarla con
heparina IV hasta cuatro a seis horas antes del pro-
cedimiento. Un PT aceptable para procedimientos
endovasculares es menor o igual a 15 segundos, o
un INR < 1.5.

2. Otra alternativa es administrar plasma fresco para
normalizar el PT. El comienzo es rápido y la dura-
ción corta.

3. Otra opción es suministrar vitamina K, 25 a 50
mg MI, cuatro horas antes del procedimiento.
Tanto el comienzo de acción como la duración
de la vitamina K son prolongados. Desafortuna-
damente, puede tomar de una a tres semanas
para alcanzar otra vez una anticoagulación acep-
table con warfarina sódica después de revertir
su efecto con vitamina K.20

Paciente con trombocitopenia
Para punciones transfemorales o transaxilares el re-

cuento plaquetario funcional debería ser mayor de
75,000/ml.20

Paciente con hipersensibilidad a la lidocaína

1. Realizar un TEST cutáneo local, si es negativo, pro-
ceder con la infiltración local o

2. Aplicar hidrocloruro de procaína o
3. Infiltrar solución salina normal estéril, sola.

Pacientes con reacción previa documentada a
medio de contraste yodado

Considere otros métodos diagnósticos como la an-
giografía por resonancia magnética realzada con gado-
linio, la arteriografía con dióxido de carbono (CO2) y el
mapeo arterial infrainguinal con Doppler dúplex y Do-
ppler color.

Factores de riesgo para reacciones24

1. Reacciones generales:

Reacciones previas al medio de contraste

a) Asma activa.
b) Alergias significativas.
c) Función cardiaca deteriorada o reserva cardia-

ca limitada.
d) Ruptura de la barrera hematoencefálica.
6) Ansiedad.24

2. Reacciones renales
Falla renal, con o sin diabetes mellitus.25

Pasos para prevenir reacciones a los medios de
contraste

1. Obtener una buena historia clínica.
2. Minimizar la ansiedad del paciente:26

a) Explicar claramente el procedimiento, señalar la
probabilidad de la ocurrencia de las reacciones.

b) Obtener consentimiento informado, pero tratan-
do de aclarar conceptos infundados.

c) Usar ansiolíticos (Ej.: midazolam, diazepam) y
analgésicos (fentanilo, ketorolaco, etc.) como
profilaxis cuando sea necesario, con monitoreo
cuidadoso.

3. Seleccionar el agente de contraste apropiado

a) Para pacientes sin factores de riesgo específi-
co, usar en general un contraste de alta osmola-
ridad.

b) Para angiografía periférica (extremidades) usar
angiografía de sustracción digital (DSA) y un con-
traste de alta-osmolaridad diluido.

c) Si hay una historia de reacción menor (náusea,
urticaria limitada) previa use un agente de alta
osmolaridad diferente (Ej.: conray en lugar de
hypaque). Si se desconoce el agente de con-
traste usado, utilizar medio de contraste de baja-
osmolaridad o un dímero no iónico (ioxilan o io-
dixanol).

d) En pacientes con factores de riesgo específico,
emplear medios de contraste de baja osmolari-
dad (iopamidol, ioversol, iohexol).

e) Si el paciente tuvo una reacción severa previa-
mente documentada (Ej.: colapso cardiopulmo-
nar, edema laríngeo):

• Aclaren al paciente que tal reacción es impro-
bable que recurra.24,26
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• Asegure la disponibilidad de personal entre-
nado en resucitación y equipo necesario.

• Usar agentes de contraste de baja osmolari-
dad (su valor aunque no probado, es amplia-
mente aceptado). Considerar los agentes iso-
tónicos (dímeros no-iónicos)

4. Tratamiento profiláctico:

a) No hay clara evidencia que algún régimen pre-
venga reacciones severas. El pretratamiento con
esteroides disminuye la incidencia de reaccio-
nes leves.24,27

b) Los agentes de contraste de baja osmolaridad
(específicamente los no-iónicos) reducen el ries-
go de recurrencia de reacciones leves, pero no
hay evidencia que sugiera que ellos previenen
las reacciones severas o fatales.24

c) El único régimen encontrado efectivo a la fecha
(los estudios estuvieron, sobre todo, dirigidos a
reacciones severas o clínicamente significativas),
es la metilprednisolona 32 mg. Por vía oral, 12 y
2 horas antes de usar el medio de contraste.27

NOTA: Este estudio trató solamente con contraste
IV el uso concomitante de bloqueadores de histamina
H1 y H2 ha sido también recomendado.28

5. Falla renal

a) La disfunción renal clínicamente significativa de-
bida al uso de medios de contraste radiográfico,
está básicamente limitada a pacientes con en-
fermedad renal preexistente.25

b) En estos pacientes, el riesgo se incrementa, con:

• Diabetes mellitus.
• Incremento de la edad.
• Incremento del volumen del medio de contras-

te.

c) El Mieloma múltiple y otras paraproteinemias lle-
van a falla renal, a través de una combinación
de deshidratación y precipitación de proteínas
en los túbulos, un mecanismo diferente de la fa-
lla relacionada con contraste. La falla renal en
estos casos, es prevenible con buena hidrata-
ción (antes, durante y después del estudio).

Consideraciones preventivas
1. Asegurar adecuada hidratación antes, durante y des-

pués del procedimiento. Con adecuada ingesta de
líquidos por vía oral, si la tolera, más solución salina
norma 0.5 normal a 1 mL/kg una hora mínimo, por
12 horas antes, hasta 12 horas posprocedimiento.25

2. Limitar el volumen de contraste. Una fórmula útil para
limitar el volumen del medio contraste es:

5mL/kg de peso corporal
creatinina sérica

3. Usar agentes de contraste de baja-osmolaridad o
isotónicos, especialmente para pacientes mayores
de 70 años con creatininas > 2 mg/dL.

4. Considerar otros métodos de examen de imagen al-
ternos.

5. Evitar otros factores de riesgo (Ej.: cirugía, deshi-
dratación, antibióticos aminoglicósidos).

6. Aunque no probado plenamente, la acetilcisteína 600
mg dos veces por día, por cuatro días, comenzando
24 horas antes,29 adenosina o fenoldopan pueden
prevenir el empeoramiento de la función renal.

Prevención y manejo de complicaciones
La incidencia de complicaciones, incrementa con la

severidad del estado clínico subyacente del paciente y
la duración del procedimiento20 (Cuadro III).

Las complicaciones de la arteriografía diagnóstica
son poco comunes. La angiografía por sustracción di-
gital (DSA), permite reducir la carga de contraste, el
tiempo del estudio y la incidencia de complicacio-
nes.23,30

Las complicaciones arteriográficas pueden ser divi-
didas en tres grupos: Las del sitio de punción, las siste-
máticas y las inducidas por el catéter.

Complicaciones en el sitio de punción
Hematoma: Es la más frecuente, la incidencia de

hematomas menores es variable (hasta del 10%), los
hematomas mayores son poco comunes.31

Un hematoma mayor es definido como aquel que
requiere transfusión, evacuación quirúrgica o retardo
en el alta hospitalaria, ocurre en 0.5% de las punciones
femorales y en 1.7% de las punciones axilares.32

Para prevenir o disminuir la incidencia de hema-
toma, se recomienda: Localizar adecuadamente el si-
tio de punción sobre la cabeza femoral, que permite
comprimir adecuadamente la arteria, usar catéteres del
menor tamaño posible (5 Fr. o menos), revertir la anti-
coagulación en caso requerido.

Hemorragia del sitio de punición
Secundaria a una compresión inadecuada o insufi-

ciente, o bien a desgarro arterial, de primera intención
deberá realizarse nueva compresión por 15-20 min., en
el caso de persistir deberá realizarse exploración qui-
rúrgica para reparación de defecto arterial.

Otros problemas relacionados con el sitio de
punción, incluidos: Disección, trombosis, aneurismas,
seudoaneurismas y fístulas arteriovenosas son también
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raras, ocurriendo en menos de 1% de las punciones
femorales.

Seudoaneurisma: Se debe evitar la punción de la
arteria femoral superficial (punciones bajas), lo cual di-
ficulta la compresión adecuada.

Si se sospecha un seudoaneurisma, se debe reali-
zar un ultrasonido Doppler color, si es necesario, inten-
tar la obliteración mediante la compresión con el trans-
ductor.33

La inyección percutánea de trombina hacia el seu-
doaneurisma, guiado por ultrasonido, ha demostrado
recientemente ser un método eficiente y seguro para
tratar seudoaneurismas iatrogénicos, con ventajas so-
bre la compresión sonográfica convencional, de ser
necesario se realizará exploración arterial quirúrgica,
con reparación arterial directa por medio de puntos de
sutura.

Complicaciones inducidas por el catéter
Se incluyen el pasaje subintimal de la guía o catéter,

las disecciones, la trombosis y el embolismo distal, per-
foración arterial, causado por la manipulación del caté-
ter o la inyección de contraste. Estas complicaciones
se han reportado con una frecuencia de 0.15% a 2% de
los casos, con series más recientes reportando una fre-
cuencia de menos del 0.5%.31

Embolización: Para prevenir secuelas de emboli-
zación distal, se debe considerar:

1. La trombectomía percutánea o quirúrgica inmedia-
ta.

2. La trombólisis selectiva, dependiendo de la severi-
dad y progresión de los síntomas.

Trombosis. Usualmente debido al catéter, los facto-
res incluyen el tamaño (relacionado al lumen arterial) y
tipo de material,20 longitud del catéter expuesto a la san-
gre, el tiempo de permanencia del catéter dentro de las
arterias (5% de los pacientes se les demuestra trom-
bos significantes en el catéter).

La ocurrencia está también relacionada con la ex-
tensión del daño intimal, al vasoespasmo y al estado
de coagulación del paciente e hidratación.20

La heparinización reduce el riesgo de trombosis.34

Complicaciones sistémicas
Las complicaciones sistémicas ocurren en menos del

5% de los casos. Entre las más comunes están las náu-
seas, el vómito y el síncope vasovagal.

Las reacciones al medio de contraste idiosincráticas
(“alérgicas”), incluyen urticarias, edema periorbitario,
prurito, complican menos de 3% de los procedimientos
arteriogáficos.35 La mayoría de las reacciones son le-
ves: más de la mitad no requieren terapia y menos del
1% necesitan hospitalización. Los factores de riesgo,

prevención y tratamiento de las reacciones a los me-
dios de contraste ya fueron tratados en la sección co-
rrespondiente (paciente con reacción previa conocida
a los medios de contraste).

La incidencia de nefropatía asociada a medios de
contraste es difícil de determinar en una revisión de la
literatura, en parte debido a la gran variación en la
definición usada. Hay consenso en que la insuficien-
cia renal preexistente es el principal factor de ries-
go para su desarrollo. Otros posibles factores de
riesgo predisponentes incluyen diabetes insulino-de-
pendiente, posiblemente la deshidratación y gran-
des volúmenes de contraste. Para los propósitos de
los estándares de calidad, la nefrotoxicidad asocia-
da a medios de contraste se considera una compli-
cación mayor. El umbral elegido es de 0.2%.

Las complicaciones pueden ser estratificadas sobre
la base del resultado final en:

1. Complicaciones mayores: Son aquéllas que ter-
minan en hospitalización para tratamiento (en el caso
de procedimientos ambulatorios), un incremento im-
previsto en el nivel de cuidado, resultante en una
hospitalización prolongada, secuelas permanentes
o muerte.

2. Complicaciones menores: No conllevan secuelas,
ellas pueden requerir terapia nominal o una corta
estancia hospitalaria para observación.

Las tasas de complicaciones y umbrales del cuadro
I, se refieren a las complicaciones mayores. Cualquier
muerte dentro de las primeras 24 horas del procedi-
miento o una infección en el sitio de punción debería
ser revisada, como parte del programa de mejoramien-
to de la calidad institucional.

Los umbrales listados en el cuadro I fueron determi-
nados por el consenso de expertos del comité de es-
tándares de práctica de la SIR, después de la revisión
de la literatura pertinente.

Los umbrales son recomendaciones solamente y
pueden ser modificados y adaptados a las necesi-
dades de cada institución después de considerar la
población de pacientes atendida, el portafolio de pro-
cedimientos y las habilidades de los médicos invo-
lucrados.

Los indicadores de departamento deberían ser usa-
dos para todos los procedimientos ejecutados dentro
del departamento, independientemente del médico ope-
rador. Cada médico individual debería ser apropiada-
mente monitoreado. Las acciones correctivas deberían
tomarse cuando los umbrales son excedidos, por cada
departamento y relacionado en el programa de mejora-
miento de la calidad.

Es también reconocido que una complicación única
puede causar una elevación de la frecuencia que so-
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brepase el umbral complicación-específica, cuando la
complicación ocurre en un volumen pequeño de pacien-
tes o temprano en un programa de mejoramiento de la
calidad. En esta situación el umbral de procedimiento
global es más apropiado para usar en estos progra-
mas.

El umbral de procedimiento global para complica-
ciones mayores es determinado por la siguiente fór-
mula:2

No. de pacientes con complicaciones
durante una angiografía diagnóstica X 1,000

No. de pacientes sometidos a angiografía diagnóstica

Conclusión
Las guías, así como los estándares de práctica des-

critos aquí, buscan estimular a los diferentes departa-
mentos de Angiología de hospitales, clínicas o institu-
ciones estatales o privadas a que establezcan los pro-
gramas de mejoramiento de la calidad, para asegurar
que los pacientes sometidos a arteriografía y procedi-
mientos intervencionistas tienen una justificación clíni-
ca apropiada, que los métodos y cuidados preprocedi-
miento ofrecidos son adecuados para minimizar las
complicaciones y que la calidad de los estudios obteni-
dos son adecuados para responder a los interrogantes
clínicos que lo motivaron.
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La enfermedad, el tratamiento, los problemas 
derivados, la ruptura con su entorno familiar, 
escolar y social son factores que privan al niño 
con cáncer de poder mantener sus costumbres 
habituales.

Un niño con cáncer es un niño normal, con un 
potencial intacto de desarrollo psicológico y 
cognoscitivo.

Sus necesidades escolares, familiares y sociales 
son idénticas a las de otros niños.

La escuela y la educación deben estar actual-
mente integradas en el tratamiento médico del 
cáncer infantil. El hecho de que los adultos es-
peren que el niño continúe con su desarrollo 
escolar le dice a éste que tiene un futuro y, por 
supuesto, es necesario continuar su educación 
porqué el niño enfermo sigue siendo un niño 
como los demás. 

La realidad de que exista un aula escolar en los La realidad de que exista un aula escolar en los 
hospitales infantiles, así como el desarrollo de 
programas de servicio educativo en el domicilio 
del niño mientras esté todavía en tratamiento, 
favorece el objetivo de conseguir una mejor ca-
lidad de vida de los niños afectados de cáncer y 
de sus familias.

introducción
Para poder reducir al máximo los efectos ne-
gativos producidos por la enfermedad y su tra-
tamiento, es fundamental que los maestros y 
profesores dispongan de toda la información 
necesaria para poder actuar de la mejor manera 
posible.

El maestro, siempre de acuerdo con los padres, 
debe contribuir a mantener el contacto entre la 
clase y el niño enfermo.

Es necesario tener en cuenta la incorporación 
del niño a la escuela haciendo un seguimien-
to de su adaptación con los compañeros y con 
todas aquellas cuestiones que permitan que el 
niño afectado de cáncer tenga una vida tan nor-
mal como cualquier otro niño de su edad.

La reintegración del niño, desde el momento en 
que sea posible, será un hecho muy favorable, 
siempre que el conjunto de la clase esté prepa-
rado para este retorno.

La elaboración y seguimiento de un programa 
educativo y el hecho de conseguir el retorno a la 
escuela comprometerán el futuro del niño.

La situación que se plantea en la familia cuando 
uno de sus miembros sufre una enfermedad es 
contemplada siempre con una gran preocupa-
ción que es mayor, si cabe, cuando el enfermo es 
uno de los hijos.

Si la enfermedad es asumida y la familia y el niño 
se enfrentan a ella con optimismo, no cabe duda 
que se superará con mayor rapidez y con unas 
condiciones mejores que si unos y otros se en-
cierran en sí mismos y dejan que la enfermedad 
o el problema se enquiste, provocando una serie 
de desajustes psicológicos por nadie deseados.

Todo niño que es hospitalizado, de entrada y al 
igual que la familia, siente angustia, ansiedad, 

temor a lo desconocido, intranquilidad, inse-
guridad y temor a la muerte. Hay que tener en 
cuenta que ha dejado el medio natural en el que 
se desenvuelve, para entrar en un universo es-
tresante en el que todo es distinto, tanto el me-
dio que le rodea como las personas con las que 
tiene que relacionarse.

A ello se añade un componente más, el aspecto aca-
démico, ya que si la enfermedad se prolonga en el 
tiempo, por padecer una enfermedad crónica o de 
largo tratamiento, sienten temor por perder el curso. 

La familia es el principal núcleo en el que el niño 
enfermo se debe apoyar. De entre sus miem-
bros, los padres deben ser el principal soporte 

I La familia ante
el niño enfermo
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psicológico de éste, el primer referente válido 
del niño para superar los momentos de ansie-
dad que se le presenten, de ahí la importancia 
de que los padres se encuentren tranquilos y 
conscientes de este papel. 

Ante esa situación límite a la que las familias se 
enfrentan, se reacciona de distintas maneras, 
pero se puede hablar de tres momentos clave 
que se repiten en muchos casos:

Una primera fase, se encuentra relacionada con 
una sensación de perplejidad, el pensar que eso 
no les ocurre a ellos, que no es verdad lo que les 
está pasando.

A ésta le sigue un periodo de rabia y resentimien-
to, que puede desencadenar confl ictos con el cón-
yuge o con el personal sanitario, a veces buscando 
culpabilidades que no siempre existen. 

Una tercera y última, donde la familia entra en 
una fase de aceptación y afronta el problema.

Es esta tercera fase la que permitirá a la familia 
poner las bases de lo que será en el futuro su 
actuación con el hijo enfermo. La familia ante 
la enfermedad del hijo debe ser el principal so-
porte anímico en el que apoyarse; pues de una 
actitud positiva por parte de los padres va a de-
pender el bienestar y la mejora psicológica del 
niño.

Por su parte, el sistema educativo va a dar res-
puesta a una necesidad que se le va a plantear 
al niño: la pérdida de colegio. Los hospitales 
cuentan con un aula que atiende la escolaridad 
del niño enfermo, continuada más tarde en su 
domicilio con la atención educativa domiciliaria 
durante el periodo de convalecencia.

La actividad escolar del niño debe ser priorita-

ria, dado que ayudará a normalizar y estabilizar 
su situación. 

Los profesores de atención domiciliaria man-
tendrán una coordinación permanente con los 
profesores del centro de origen, con los profe-
sores de las aulas hospitalarias, con los padres 
y con el personal del hospital, teniendo en 
cuenta que todo ello se debe mover dentro de 
unos cauces de fl exibilidad, ya que de lo con-
trario sería muy difícil actuar con el niño que, 
en algunos momentos, se encuentra decaído y 
con pocas ganas de trabajar. El niño durante el 
tiempo que esté hospitalizado y después en su 
convalecencia, en su domicilio, se verá apoya-
do en su faceta escolar por profesionales que 
harán que no pierda la continuidad en sus es-
tudios.

1  Orientaciones para 
padres

Ante el conjunto de trastornos emocionales una 
actitud abierta a la información, a la comunica-
ción y a al búsqueda de apoyos en la red social 
permitirá una paulatina normalización de la 
vida sin mayores límites que los impuestos por 
la situación médica del niño.

Es frecuente que los padres se vuelvan 
demasiado protectores y en algunos ca-
sos indulgentes.

Es importante que desde el primer momento 
se establezcan ciertos límites que se asemejen 
lo más posible a la rutina anterior. Es necesario 
que se conjugue la fl exibilidad con la disciplina, 
ya que una falta de control suele confundir a los 
niños y puede provocar celos en el resto de los 
hermanos.

El niño, además de la información, debe recibir es-
peranza y control emocional de los que le rodean, 
tener la seguridad de que le perciben como antes 
y que aceptan los cambios físicos que ha expe-
rimentado, que le traten normalmente. Necesita 
volver a la normalidad, seguir siendo él mismo.

También es frecuente que experimen-
ten preocupación por la reacción de los 
otros niños hacia su hijo y por los efec-
tos secundarios evidentes, como la caí-
da del pelo o el aumento de peso.

Tanto los maestros del Centro al que asistían 
como los compañeros del niño, necesitan pa-
sar por un proceso de adaptación a la nueva 
situación, al objeto de que puedan brindar 
un adecuado apoyo. Para ello deben dispo-
ner de información suficiente y expresar sus 
emociones, dudas, preguntas, para poder ac-

tuar de aquella manera que fomente más la 
normalización en la actividad y el trato con el 
compañero.

La presentación en la clase puede ayudar a los 
compañeros a aceptar al niño, especialmente 
cuando la existencia de cambios físicos puede 
hacer que destaque.

Los padres, se preocupan por la nota-
ble vulnerabilidad, inseguridad, fragi-
lidad y por la fatiga.

Cuando no es necesario, se deben evitar cuida-
dos especiales de sobreprotección que harían 
del niño un inválido y no le ayudarían en el de-
sarrollo evolutivo normal, sino que podría lle-
var a una situación negativa de sobreprotección 
e infantilización. 

Cuando el alumno puede trabajar debe trabajar, 
dada la reconocida importancia que tiene la es-
cuela y su actividad para mejorar la calidad de 
vida del niño.

Es probable que muchos padres sien-
tan aprensión por la vuelta al colegio.

Antes de la vuelta del niño al colegio, es conve-
niente reunirse con el tutor para hablar de todo 
lo concerniente a la situación. Los padres se sen-
tirán más seguros cuando tengan conocimiento 
de que el personal escolar está perfectamente 
informado sobre las necesidades del niño y que 
todos los esfuerzos están encaminados a conse-
guirle un clima de apoyo en la escuela.
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Cierto día unos padres quedan sorprendidos al 
entrar en una habitación de la tercera planta del 
Hospital Infantil que nada tiene que ver con las 
demás. Pueden ver a Jonathan sonriendo ante 
un juego de ordenador, a Bárbara chateando 
con niños de otros hospitales, a Rubén, Alber-
to... afanados en sus trabajos del colegio, a Pilar, 
Ana... pintando una radiografía y a Nacho, Da-
vid y Ana haciendo puzzles. ¡No podían imagi-
nar una escuela en el hospital!.

1 El aula escolar
Cuando algunos niños y niñas se enfrentan a la 
enfermedad y necesitan estar ingresados en el 
hospital, surge el aula hospitalaria como un lazo 
de continuidad con el mundo escolar, y sobre 
todo como una ayuda para normalizar la situa-
ción de los niños ingresados.

El aula escolar está ubicada en la 3ª planta del Hos-
pital Infantil, la zona más cercana a los niños hospi-
talizados. Nuestra AULA es:

-  Un espacio neutral y alegre dentro de un me-
dio extraño y a veces hostil debido a las prue-
bas y tratamientos a los que son sometidos.

-  Una salida a la tensión y ansiedad que produ-
ce la hospitalización tanto en el niño como a 
sus padres.

-  Un lugar donde puedan continuar, sin inte-
rrupción, sus actividades educativas tanto 
desde el punto de la socialización como curri-
cular.

2 Alumnado
El alumnado atendido en el aula hospitalaria 
está formado mayoritariamente por niños hos-
pitalizados en edad escolar obligatoria o no obli-
gatoria; esta atención educativa abarca el alum-
nado de Educación Infantil, Educación Primaria 
y Educación Secundaria (de ambos ciclos). Del 
Aula Escolar hospitalaria nunca se excluye a 
ningún niño que no responda al criterio de edad 
expuesto.

Los alumnos hospitalizados son grupos muy 
heterogéneos, marcados por:

Distintas edades
Distintos ritmos de aprendizaje
Distintos centros de procedencia

Distintos ambientes culturales y fami-
liares
Distintos tipos de dolencia

Desde un punto de vista educativo, debido a 
su enfermedad y a la situación nueva a la que 
el niño se enfrenta, puede experimentar una 
pérdida momentánea del rol de aprendizaje, de 
los hábitos de trabajo, de la satisfacción por los 
logros académicos, así como un descenso del 
rendimiento.

La atención educativa en el centro hospitalario 
ayuda a paliar estos efectos y es un elemento 
terapéutico ya que contribuye al bienestar psi-
cológico, permite continuar con el desarrollo 
cognitivo y social y favorece al proceso de la en-
fermedad, transmitiéndole un mensaje de futu-
ro y favoreciendo su próxima incorporación en 
su centro educativo.

3 Objetivos:
La presencia de un Aula Escolar en el hospital 
ayuda a normalizar la situación de los niños en-
fermos, siendo el objetivo primordial el “desa-
rrollo integral del niño”. Para ello trabajamos los 
distintos objetivos:

-  Normalizar en la medida de lo posible su vida 

educativa en el contexto hospitalario.

-  Crear un clima de buenas relaciones en el aula 

que permita el trabajo en equipo y que favo-

rezca las relaciones afectivas con otros niños 

que se encuentran en una situación similar, 

-  Continuar, siempre que las condiciones de sa-

lud lo permitan, el proceso de aprendizaje del 

alumno, siguiendo la estructura curricular del 

centro de procedencia y realizando las oportu-

nas adaptaciones curriculares.

-  Facilitar que el niño sea capaz de valorar y si-

tuar correctamente las dimensiones reales de 

la enfermedad, a través de actividades que invi-

ten al niño a salir de la habitación y a desenvol-

verse en la medida de sus posibilidades.

-  Mejorar la comunicación a través de la expre-

sión de los propios sentimientos que ayudarán 

a detectar problemas de tipo emocional.

-  Organizar el aula de tal forma que permita el -  Organizar el aula de tal forma que permita el -  Organizar

juego y el trabajo en grupo, proponiendo activi-

dades placenteras que respondan a sus necesi-

dades y contribuyan a su equilibrio emocional.

-  Dar un carácter positivo y un contenido for-

mativo al tiempo de estancia en el hospital ha-

ciendo que los niños se sientan útiles y motiva-

dos para las tareas educativas.

-  Evitar una actitud permisiva y un exceso de 

proteccionismo que repercute negativamente 

en la evolución psicológica, social y educativa 

del niño.
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4 Funciones
Las funciones que realizamos en el aula Hospi-
talaria las podemos resumir en:

-  Educativa, procurando dar continuidad al pro-
ceso educativo escolar de los alumnos.

-  Compensadora, desarrollando acciones de ca-
rácter compensatorio con relación a la especial 
situación de la vida escolar del niño hospitali-
zado.

-  Preventiva, esforzándonos en combatir el 
síndrome hospitalario y desviando la preocu-
pación en torno a las enfermedades hacia ac-
tividades escolares y facilitando vías de comu-
nicación que posibiliten un mayor ajuste a la 
realidad de su trabajo.

-  Normalizadora, intentando normalizar la si-
tuación hospitalaria con respecto a la vida del 
niño fuera del hospital, introduciendo las acti-
vidades escolares en el proceso hospitalario.

-  Integradora, fomentando un ambiente rela-
jado, donde impere la buena convivencia, al 
margen de su procedencia.

5 Colaboración con los 
distintos profesionales
El aula hospitalaria cuenta con la colaboración 
e implicación tanto del personal sanitario como 
del centro de procedencia del alumno, igual-
mente buscamos en casos puntuales la colabo-
ración de todas aquellas personas que interven-
gan en el proceso educativo del niño hospitali-
zado.

Cuando un niño es diagnosticado de un cán-
cer es el personal sanitario el que nos informa, 

busca el momento oportuno y nos presenta a 
las familias. Tanto al niño como a la familia les 
invitamos a conocer el aula y les explicamos su 
funcionamiento, estableciéndose a partir de ese 
momento una relación continua, intercambian-
do información sobre la evolución del niño. Es 
importante que la familia valore y refuerce los 
logros que el niño realice pues le crea una pre-
disposición positiva hacia la consecución de los 
objetivos que hemos marcado, a la vez que evi-
tan una actitud permisiva y un excesivo protec-
cionismo que bloquee su evolución.

En el momento en el que el niño acude al Aula 
de forma regular, lo que supone haber superado 
la primera fase, mantenemos entrevistas con las 
doctoras, supervisora de la planta y enfermeras 
para concretar aspectos a tener en cuenta en 
nuestra intervención a la vez que informamos 
de la actitud del niño en el aula y de cuantas ob-
servaciones hayamos realizado.

Nos mantenemos también en contacto con el 
colegio de procedencia, dando a conocer la si-
tuación actual del niño y la atención educativa 
que esta recibiendo en el aula hospitalaria.

Nos coordinamos con el centro para:

-  Recabar información sobre el nivel, actitud, 
madurez... del alumno.

-  Coordinar las actividades curriculares a seguir 
durante su estancia en el hospital.

-  Informarle de la evolución del niño.

Se realizarán en los casos necesarios las opor-
tunas adaptaciones curriculares con el profesor 
tutor para que el niño pueda mantenerse en el 
nivel de su clase, a través de:

-  Priorización contenidos.

-  Adaptaciones de metodología.

-  Materiales de apoyo.

-  Flexibilidad en la temporalización.

Cuando un niño es dado de alta en el centro hos-
pitalario pero por prescripción facultativa no va 
a poder asistir a su centro educativo, se comu-
nica la información médica y escolar que se ha 
recopilado del alumno a los profesores de Aten-
ción Educativa Domiciliaria, para una continua-
ción del trabajo en su propio domicilio.

Se mantiene a la vez, durante todo este período 
contacto con los distintos profesionales, asociacio-
nes, etc... para poder conocer mejor al alumno y dar 
un enfoque multidisciplinar a nuestra actuación.

6 Un día en el aula:
La característica principal del aula es la fl exibi-
lidad tanto en la actividad que van a desarrollar 
como en el horario ( los niños pueden incorpo-
rarse al aula en cualquier momento de la mañana 

así como interrumpir su estancia cuando las cir-
cunstancias médicas o personales lo requieran). 

El trabajo en el aula se desarrolla a través de:

Actividades de presentación. De mane-
ra secuencial, están estructuradas de la 
siguiente forma:

-  Presentación de los alumnos/as pacientes, 
nombre, centro escolar, curso...

-  Explicación del funcionamiento del Aula.

-  Agrupamiento por edades / niveles.-  Agrupamiento por edades / niveles.-  

-  Agrupamiento para la realización de actividades.-  Agrupamiento para la realización de actividades.-  

Actividades de enseñanza /aprendiza-
je. El curriculum de los alumnos hospi-
talizados es el propio curriculum ordi-
nario con las adaptaciones pertinentes, 
en función de las posibilidades y nece-
sidades del alumno.

Estas modifi caciones curriculares a las que nos 
referimos podrían suponer según los casos:

-  Modifi caciones en la metodología.

-  Organizaciones fl exibles de grupos de trabajo.

-  Adaptación de material didáctico.-  Adaptación de material didáctico.-  

-  Aceleración o desaceleración de ritmos, en la -  Aceleración o desaceleración de ritmos, en la -  
introducción de nuevos contenidos.

Actividades informáticas. Son activida-
des muy motivadoras para los niños, que 
se utilizan tanto para actividades forma-
tivas como para actividades lúdicas:
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-  Pintura: óleo, temperas, ceras,...

-  Teatro, guiñol,...

Actuaciones que se desarrollan en co-
laboración con otros profesionales. 

Cuando un niño no puede desplazarse al aula, 
le proporcionamos atención individual en su 
habitación, ofreciéndole según su edad y situa-
ción, actividades y recursos adecuadas a sus in-
tereses. 

“Una sonrisa signifi ca mucho. Enriquece a 
quien la recibe, sin empobrecer a quien la ofre-
ce. Dura un segundo, pero su recuerdo a veces 
nunca se borra”

La sonrisa de un niño tiene un enorme valor; 
una sonrisa de satisfacción por el trabajo reali-
zado, por la diversión en el juego, por las pala-
bras de otro niño... son para nosotros el mejor 
resultado del trabajo educativo.

deberían conocer la situación, estos últimos en 
la medida que su edad y madurez lo permitan. 
Pero debemos comprender lo difícil que puede 
resultar para los padres hablar con detalle de la 
enfermedad cuando están intentando sobrelle-
var este grave problema.

Tanto en este primer momento como en los res-
tantes contactos que el tutor pueda mantener 
con la familia, queremos insistir en la necesidad 
absoluta de respetar la voluntad de los padres 
en cuanto a la información que quieren ofre-
cer o el tratamiento que quieren darle a dicha 
información. Sin embargo lo habitual es que 
la situación familiar vaya estabilizándose y los 
contactos e informaciones entre la familia y la 
escuela sean cada vez más fl uidos.

De la dinámica y respeto que se establezca aho-
ra dependerá en gran parte el éxito de la futura 
reincorporación del alumno a su escuela.

-  Programas educativos

-  Juegos

-  Internet ( consulta de información, comuni-
cación con otros hospitales y con los centros 
escolares...)

Actividades lúdicos formativas. Son 
aquellas cuyo objetivo es aprender ju-
gando, tales como:

-  Juegos para la interacción social. 

-  Juegos de lenguaje, experiencias y expresión

-  Juegos para el pensamiento lógico.

-  Juegos para el pensamiento perceptivo motriz.

Actividades manuales. Estas van dirigi-
das a mejorar la situación personal, psi-
coafectivo y social del niño enfermo.

-  Artes plásticas: dibujo, manualidades, labores...-  Artes plásticas: dibujo, manualidades, labores...-  

III Volver
al colegio
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1  Orientaciones pedagó-
gicas para el profesor

Cuando un niño es diagnosticado de cáncer lo 
habitual es que abandone su vida cotidiana y sea 
hospitalizado para realizarle un gran número 
de pruebas e iniciar el tratamiento.

El cambio para la familia suele ser tan traumáti-
co, que en un principio los temas escolares y el 
regreso a la escuela se relegan a un segundo tér-
mino. Tanto los padres como el equipo médico 
sólo centran su atención en la curación del niño 
porque está en juego su supervivencia. Pero en 
las enfermedades oncológicas los tratamientos 
pueden prolongarse meses e incluso años y en-
tendemos que un pronto regreso a la actividad 
escolar es muy importante para mantener al 
niño en contacto con su vida habitual por dos 
razones:

La continuidad escolar transmite un mensaje de 
perspectiva en el futuro.

�La atención educativa, como parte del trata-
miento médico, permite a esos niños desarrollar 
sus habilidades sociales y cognitivas.

2  Primeros
momentos

La escuela debe estar informada de la enferme-
dad del niño. Sus maestros y sus compañeros 
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Sugerencias
Hablar con los padres para transmi-
tirles el sentimiento de preocupación y 
comprensión por ellos y por el niño, pro-
curando no manifestar un sentimiento 
fatalista de condolencia.

Reunir toda la información posible so-
bre el cáncer infantil.

Mantener un nivel positivo de ex-
pectativas sobre el alumno, ya que éste 
responde en gran medida a lo que capta 
que se espera de él con respecto a sus ac-
titudes y conductas.

Mantener una actitud de absolu-
ta confi dencialidad, discreción y 
respeto hacia la información que se vaya  hacia la información que se vaya 
recibiendo en los primeros momentos.recibiendo en los primeros momentos.

3 Vuelta a casa
Una vez que el equipo médico ha establecido 
el tratamiento a seguir y que la enfermedad se 
encuentra controlada, el niño puede volver a 
casa y ser tratado de forma ambulante o estan-
cias hospitalarias cortas. Sin embargo su situa-
ción física aún no le permite volver al colegio de 
forma normal. En esta etapa la continuidad del 
proceso educativo necesita de la implicación de 
la familia y puede realizarse mediante la aten-
ción educativa domiciliaria. 

El apoyo del entorno es fundamental para ir 
afrontando con éxito los pequeños retos que la 
nueva realidad vaya imponiendo cada día. Se 
trata de intentar restaurar la normalidad fami-
liar perdida y extenderla hacia otros ámbitos de 
la vida escolar y social.

A la hora de establecer los objetivos académicos 
mínimos deseables, es importante prestar una 
atención especial a materias instrumentales con 
contenidos acumulativos, relativos a áreas como 
matemáticas y lengua, tendiendo en cuenta que 
el alumno puede o no estar en condiciones óp-
timas de rendimiento durante esta fase de la en-timas de rendimiento durante esta fase de la en-
fermedad.

La función como tutor será actuar como puen-
te entre la familia y los compañeros, en conse-
cuencia se deberá decidir cómo informar y ac-
tuar frente a la clase dependiendo de la edad y 
de las características del grupo. Sólo queremos 
resaltar la importancia de no dejar preguntas sin 
respuesta.
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Objetivos:
Mantener al niño integrado en su gru-
po o clase fomentando el contacto del 
niño con los compañeros y profesores.

Continuar, en la medida de lo posible, el 
proceso educativo del alumno a través del 
maestro de atención educativa domiciliaria.

Establecer procedimientos ade-
cuados para la evaluación y promoción 
del alumno.

Sugerencias
La intervención educativa durante esta 
etapa es imprescindible. Esta interven-
ción se dirigirá hacia dos frentes, por un 
lado lo relacional, los tutores después de 
informar al grupo de la enfermedad del 
compañero deberán animar a mantener 
un contacto continuado con él.

Cada profesor conoce la dinámica de su 

Procedimien
Cada profesor conoce la dinámica de su 

ProcedimienProcedimiengrupo-clase y es el más indicado para es-ProcedimienProcedimientablecer esta relación. He aquí algunas ProcedimienProcedimiensugerencias para facilitar el inicio de este Procedimien
contacto:

Procedimien
contacto:

Procedimien
adecuados

contacto:

adecuadosEnviaradecuados mensajes individuales o colec-adecuadosadecuadostivos continuos durante la ausencia del adecuadosadecuadosalumno.adecuados

continuar
adecuados

continuar
alumno.

continuar
adecuados

continuarPrepararcontinuar un diario elaborado entre to-continuarcontinuardos y en el que cada niño realice su apor-continuarcontinuartación especial: dibujos, chistes, cuentos, continuarcontinuarpoesías, anécdotas de clase, etc.continuar

Organizar visitas escalonadas de los Organizar visitas escalonadas de los Organizar
compañeros, en la medida que la enfer-
medad y la edad de los niños lo permitan. 
Estas visitas no serán aconsejables cuando 
muestre su rechazo a recibirlas o su esta-
do anímico lo desaconseje. (En muchos 
casos, y sobre todo con los niños mayores, 
se aprecia su preferencia a que la interven-
ción se realice únicamente con los amigos 
íntimos y dar, sí acaso, unos detalles a los 
demás compañeros de clase).

Posibilitar al alumno la participación en Posibilitar al alumno la participación en Posibilitar
algunos actos que se vayan a realizar en el 
centro como salidas, fi estas, concursos, etc.

En un segundo frente es importante que 
una vez conocida la situación, se cola-
bore para permitir que la continuación 
del proceso educativo sea posible. La 
información que se ofrezca al maestro 
de atención domiciliaria permitirá a éste 
actuar con continuidad y partiendo de 
una base mucho más fi rme que la que 
puedan proporcionarle la familia o el 
propio alumno. Queremos resaltar la im-tospropio alumno. Queremos resaltar la im-tosportancia que tiene la implicación de la tosportancia que tiene la implicación de la tosfamilia. Es conveniente que se continúe tosfamilia. Es conveniente que se continúe tosel contacto con ella, solicitando informa-tosel contacto con ella, solicitando informa-tos
ción, proporcionando materiales para el 

adecuados
ción, proporcionando materiales para el 

adecuadosalumno o incluso proponiéndoles acti-adecuadosalumno o incluso proponiéndoles acti-adecuadosvidades educativas que puedan realizar adecuadosvidades educativas que puedan realizar adecuadoscon su hijo. Estas son algunas sugeren-adecuadoscon su hijo. Estas son algunas sugeren-adecuados
cias para este momento:

Fomentar la implicación de todos los 
profesores que atienden al alumno y ac-
tuar de coordinador en el proceso.



4  Vuelta al colegio
El alumno vuelve a asistir de forma continuada 
al colegio. Los tratamientos ya no son necesarios 
o se realizan en casa, la enfermedad ha entrado 
en remisión y en muchos casos el niño ya está 
curado.

Es posible que el niño aún no quiera acudir al 
colegio debido a su aspecto, al miedo a enfren-
tarse a los otros, a sentimientos de inferioridad, 
al cansancio, etc., debemos animar y orientar a 
la familia sobre la importancia de incorporar-
se a clase. Si el niño ha seguido relacionándose 
con sus compañeros y ha mantenido una cierta 
dinámica de trabajo, la reincorporación a clase 
será algo sencillo y esperada por todos. Los posi-
bles cambios físicos o su estado de ánimo serán 
fácilmente comprendidos y se podrá actuar en 
el caso de defi ciencias cognitivas o de atención 
que pudieran afectar al aprendizaje. Sin embar-
go, se deberá estar atento ante cualquier síntoma 
que pudiera alertar sobre la existencia de alguna 
enfermedad o de una posible recaída.

Establecer las adaptaciones curricula-
res adecuadas a las necesidades educati-
vas del alumno.

Valorar el aprovechamiento escolar en casa.Valorar el aprovechamiento escolar en casa.Valorar

Valorar el estado físico e intelectual.

Sugerencias:
Para preparar la vuelta a la escuela se 
debería tener recopilada al menos la si-
guiente información:

-  lo que el niño sabe sobre su enfermedad.

-  lo que el niño y sus padres desean que 
se sepa.

-  los temores e inquietudes del niño y sus 
padres.

-  las secuelas de la enfermedad y del tra-
tamiento.

-  si podrá incorporarse con regularidad o 
progresivamente.

-  si necesitará ser llevado o podrá despla-
zarse el mismo.

-  si podrá asistir plenamente a las clases 
de Educación Física.

-  cómo se afronta la enfermedad.

-  cómo ha cambiado su apariencia física 
debido al tratamiento.

-  cómo está reaccionando al tratamiento.

-  si toma algún medicamento que afecte 
su actividad escolar.

-  cualquier otra información que el pro-
fesor considere relevante y que los pa-
dres estén en disposición de dar, tenien-
do en cuenta el derecho a la intimidad 
en padres y alumno.

Informar al resto del profesorado, si 
todavía no se ha hecho, contando con 
la aprobación de los padres y valorando 
si es necesario preparar al resto de los 
alumnos en los momentos de actividades 
de todo el colegio (recreos, deportes, sa-
lidas...)

Informar al grupo de esta reincorpora-
ción y del estado en que se encuentra su 
compañero:

-  enlazando este punto con el trabajo cu-
rricular de actitudes (autoestima, soli-
daridad, respeto, aceptación...)

-  procurando transmitir información veraz 
y escueta, completa pero no excesiva so-
bre: descripción general sobre el cáncer 
infantil, el cáncer no es contagioso, no es 
culpa de nadie, tratamientos y efi cacia de 
estos métodos, efectos secundarios, cómo 
ayudar, preguntas de los compañeros...

Controlar las posibles actitudes y com-
portamientos negativos de los compañe-
ros disipándolos lo antes posible.

Aportar a los niños sencillas pautas de 
comportamiento hacia su compañero:

-  ayudar, pero no compadecer.

Adoptar las medidas complementarias 
o de adaptación curricular que se consi-
deren necesarias. Esta adaptación consis-
tiría en seleccionar la materia a dar man-
teniendo los contenidos mínimos de las 
asignaturas básicas o de las que el niño 
tenga mayor difi cultad.

Proseguir el desarrollo de esta adapta-
ción en coordinación con el maestro de 
atención domiciliaria.

Procurar que el alumno no se sienta re-
trasado escolarmente, controlando y re-
visando sus trabajos para potenciar una 
positiva reintegración escolar.

Facilitar la evaluación en el domicilio, 
adecuando procedimientos y criterios de 
evaluación mínimos a la situación en que 
se encuentra el niño.

Revisar el historial académico del niño 
anterior a la enfermedad con el fi n de que 
cuando se incorpore al centro se pueda 
valorar qué problemas son o no conse-
cuencia de la enfermedad.

Por ultimo, previo consentimiento de 
los padres del niño, en colaboración 
con ellos y teniendo siempre en cuenta 
los conocimientos que posee el propio 
niño acerca de su enfermedad, es con-
veniente:

Empezar a preparar a la clase infor-
mando sobre la situación del compañero 
ausente.
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Objetivos
Recabar información.

Informar al resto del profesorado e im-
plicar a toda la comunidad escolar en la 
reincorporación del alumno.

Preparar al grupo-clase para aceptar y 
comprender el nuevo estado de su com-
pañero.

Proporcionar al niño estrategias de ac-
tuación frente al grupo.



-  interesarse por su enfermedad, pero no 
interrogar.

-  ser amables, pero no complacientes o 
consentidores.

Para los estudiantes de enseñanza se-
cundaria, pueden organizarse reuniones 
con los amigos más cercanos, con el ob-
jetivo de transmitirles toda la informa-
ción necesaria para que puedan ayudar 
a soportar mejor los momentos de tris-
teza inicial. Conviene asegurarse de que 
son conscientes de la ayuda que pueden 
prestar a su compañero.

Preparar una pequeña bienvenida, 
siempre que se entienda que esta activi-
dad pueda ser positiva.

Ayudar a superar las situaciones coti-
dianas que puedan ser confl ictivas inten-
tando la normalización en la medida de 
lo posible:

-  no destacándole excesivamente.

-  exigiéndole como a los demás siempre 
que sea posible.

-  integrándole en los grupos formados.

-  ofreciéndole seguridad y apoyo en los mo-
mentos difíciles en la relación con sus com-
pañeros o cuando el alumno se sienta mal.

Realizar una evaluación de la situación 
actual del alumno y tomar las decisiones 
oportunas para que pueda acceder a los 
aprendizajes que le corresponden por 
edad y curriculum:
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-  reajustando los objetivos derivados de 
los contenidos curriculares mínimos.

-  recortando algunos contenidos no im-
prescindibles.

-  adaptando la metodología, proporcio-
nando una ayuda extra.

-  proporcionando materiales de apoyo.

-  fl exibilizando la temporalización y la 
evaluación.

Valorar el estado físico e intelectual 
comprobando el historial académico del 
niño anterior a su enfermedad y deman-
dando, si procede, ayuda del equipo psi-
copedagógico. 

Eliminar las posibles barreras arquitec-
tónicas del centro y solicitar, si se precisa, 
un cuidador.

Promover el seguimiento de la evolu-
ción escolar a largo plazo. Los efectos se-
cundarios a la oncoterapia pueden apare-
cer mucho tiempo después de fi nalizar el 
tratamiento. Es conveniente que no sólo 
los padres sino también los maestros, 
posean información sobre las posibles 
secuelas que pudieran aparecer, a fi n de 
poderlas identifi car cuanto antes.

En cada caso se evaluará el resultado de 
estas actuaciones para adaptarlas a las si-
tuaciones concretas que vayan surgiendo.

A modo de conclusión, con el fi n de faci-
litar la vuelta a clase recomendamos:



1  Conseguir, en la medida de lo posible, el ma-
yor bienestar del alumno durante el tiempo 
que dure la enfermedad

2  Conseguir los objetivos de la programación 
de nivel

3  Normalizar su vida cotidiana mediante la re-
cuperación de hábitos de trabajo, incremen-
tando su actividad escolar y favoreciendo 
otras inquietudes que no tengan que ver con 
su situación física

4  Evitar el asilamiento fomentando conductas 
sociales adecuadas

5  Contribuir a la mejora del bienestar familiar 
mediante la actitud de escucha y compren-mediante la actitud de escucha y compren-
sión

6  Implicar a los padres en la tarea pedagógica   Implicar a los padres en la tarea pedagógica 
orientándoles en las actividades escolares a orientándoles en las actividades escolares a 
realizar

7  Fomentar la coordinación con la familia evi-  Fomentar la coordinación con la familia evi-
tando una actitud permisivatando una actitud permisiva

8  Garantizar a través de la coordinación nece-  Garantizar a través de la coordinación nece-
saria la continuidad del proceso educativosaria la continuidad del proceso educativo

9  Informar sobre el seguimiento y evaluación   Informar sobre el seguimiento y evaluación 
del periodo de atención domiciliariadel periodo de atención domiciliaria

10  Facilitar la reincorporación al centro cuan-  Facilitar la reincorporación al centro cuan-
do los facultativos lo determinendo los facultativos lo determinen

Objetivos

Atención
personal al 

alumno

Coordinación 
con el centro

Comunicación 
fl uida y

continuada
con la familia

•  Adecuación  Adecuación  
de metodología

•  Flexibilidad
de horarios

•  Adaptación  Adaptación  
de contenidos

•  Priorización
de actividades

•  Comunicación
de sentimientos,
preocupaciones...

• Planifi cación
de actividades

•  Orientación

•  Conversación,
escucha y
comprensión

•  Intercambio
de información

•  Planifi cación

•  Unifi cación
de criterios

•  Orientación
sobre actuaciones

Comunicación 
con el centro

Interven-
ciones

Actuaciones
concretas
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Ser fl exibles con el trabajo escolar. La 
mayoría de los niños que han sufrido un 
cáncer tienen un gran deseo de ponerse 
al día y desean participar de los mismos 
exámenes que sus compañeros.

Intentar, en la medida de lo posible, in-
troducir la enfermedad del niño dentro 
de las actividades de clase. Algunos niños 
pueden desear contar su experiencia al 
resto de la clase por lo que es importante, 
preguntar primero al niño si le gustaría 
hacerlo.

Algunos profesores cometen el error 
de poner al niño enfermo como ejemplo 
para el resto de la clase. Esto no ayuda en 
nada al niño y por el contrario, puede le-
vantar envidias y recelos.

En caso de ser profesor del hermano 
o hermana de un niño con cáncer, procu-
rar una entrevista con sus padres para sa-
ber cómo viven los hermanos la enferme-
dad. Es bueno animar a estos niños a que 
hablen de su hermano enfermo.

Mantener contactos frecuentes con la 
familia transmitiéndoles cercanía y com-
prensión.

Visitar al niño en el hospital o en el do-
micilio, acudiendo incluso con algún 
compañero de clase siempre y cuando 
el paciente esté de acuerdo. Mantener el 
contacto con su clase hará que el niño se 
sienta parte de la misma, con lo que se re-
forzarán sus ganas de volver al colegio.

Tener entrevistas con los padres para 
prever problemas específi cos con los que 
el niño pudiera encontrarse a su vuelta a 
clase.

Preguntar a los padres qué conoce 
realmente el niño sobre su enfermedad y 
cuál es la información que desean que se 
transmita a los demás niños del colegio. 
Se puede también preguntar al niño qué 
información quiere qué se dé sobre él y 
a quién.

Coordinar con el maestro de atención 
educativa domiciliaria el trabajo en casa.

Recordar que la mayoría de los niños 
desean ser tratados como los de demás 
y se sienten incómodos cuando los pro-
fesores se muestran con ellos demasiado 
protectores.

Verifi car que el niño tiene fácil acceso Verifi car que el niño tiene fácil acceso Verifi car
a las clases, baños, recreo... Si fuera nece-
sario, intentar arreglarlo para que el niño 
abandone la clase cinco minutos antes a 
fi n de evitar los posibles empujones. Si el 
niño no puede salir al patio durante los re-
creos, organizar una supervisión extra.
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RESUMEN
La cirugía reconstructiva de la mano y el desarrollo de ésta, 
está ligada al de la microcirugía. Requiere del dominio de 
varias disciplinas y, por parte del equipo tratante, estable-
cer una estrategia de tratamiento desde el principio. Ideal es 
realizar toda la reconstrucción en un tiempo para iniciar una 
movilización precoz. El debridamiento inicial se continúa con 
la reparación de todos los tejidos de la mano. La cobertura 
constituye otro paso importante y lo ideal es realizarla en la 
atención de urgencia. La mano debe iniciar su rehabilitación 
en forma inmediata ya que lo contrario llevará a la instala-
ción de la rigidez. Cuando no ha sido posible dejar una pinza 
básica de la mano, la reconstrucción de ésta pasa por el uso 
de técnicas de transferencias de ortejos a mano. La trans-
ferencia del hallux y de otros ortejos hoy son ampliamente 
usados y con excelentes resultados funcionales.

Palabras clave: Reconstrucción de la mano, transferencia de 
ortejos, reimplante digital.

SUMMARY
Reconstructive surgery of the hand and its development, 
is linked to microsurgery. Requires the mastery of several 
disciplines, and by the medical treating team, establish a 
treatment strategy from the beginning. Ideal is to do all the 
reconstruction at a time to begin early mobilization. The initial 
debridement is continued with the repair of all tissues of the 
hand. The coverage is another important and ideally do it 
in emergency care. The rehabilitation of the  hand should 
start  immediately and that otherwise lead to the installation 
of rigidity. If it is not possible to leave a basic gripper hand, 
reconstruction of this happens by using transfer techniques 
from toes to hand. The transfer of the hallux and other toes 
are widely used today with excellent functional results.

Key Words: Hand reconstruction, toe transfer, digital 
replantation. 

INTRODUCCIÓN
El concepto de reconstrucción de la mano implica una situación de 
trauma importante, asociado a una gran energía, la presencia de seg-
mentos amputados y secuelas graves para la extremidad; o bien el 
enfrentamiento de una mano con severas deformidades congénitas. 

Para nuestra exposición abarcaremos sólo la reconstrucción de la mano 
en situaciones traumáticas.

La reconstrucción de extremidades, y en particular la reconstrucción 
de la mano, está íntimamente ligada al desarrollo de la microcirugía. 
A partir de la década de los 60 se inicia una rápida carrera en el desa-
rrollo de los materiales y de los instrumentos que hoy se usan en esta 
disciplina, que permitieron la realización de reimplantes, y cambiar las 
estrategias en el tratamiento de las lesiones graves de las extremida-
des. Se desarrollan nuevas técnicas quirúrgicas, como las transferencias 
de ortejos, colgajos libres, y conceptos como la reconstrucción “todo 
en un tiempo”

En Chile, la cirugía reconstructiva de la mano ha alcanzado un gran 
desarrollo en los lugares en donde se atienden los accidentes del tra-
bajo. Son los trabajadores de actividad manual, hombres jóvenes, los 
que se ven sometidos, principalmente, a lesiones graves de la mano. 
Dada la gran frecuencia de este tipo de accidentes, y que llegan a estos 
lugares, ha obligado a la creación de equipos de cirugía de la mano 
con traumatólogos en el dominio de la microcirugía y la reconstrucción 
de extremidades.
 
Una mano que ha sido sometida a un trauma de gran energía supone 
un desastre, una situación de guerra como dice Alan Masquetel (anato-
mista francés), y para tal efecto ésta debe ser enfrentada con una estra-
tegia y tácticas adecuadas. La naturaleza multisistémica de este tipo de 
lesiones, requiere el conocimiento y experiencia en muchas disciplinas: 
traumatología, microcirugía, plástica y reconstrucción. 

En este artículo presentaremos una revisión de los aspectos más im-
portantes a tener en cuenta al momento de enfrentar una mano grave-
mente lesionada y mutilada, de lo importante que es la reconstrucción 
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precoz, cuales son los elementos a reconstruir y de las técnicas micro-
quirúrgicas que hoy nos permiten realizar la reconstrucción de la mano.  

ENFRENTAMIENTO PRIMARIO
En el contexto de una mano gravemente lesionada, son muchas las es-
tructuras que  necesitarán de reconstrucción: tendones, nervios, vasos, 
huesos, articulaciones. No pocas veces, se requerirá de una cobertura, 
lo que, en ocasiones equivale decir un colgajo, incluso colgajos libres.

Para conseguir ello, hoy se ha establecido un concepto particularmente 
válido para la mano, el concepto de una “reconstrucción primaria”, y 
todo en un tiempo, entendiendo por esto la reparación de los tejidos 
lesionados, en lo posible en una sola cirugía. Uno de los objetivos en 
toda reconstrucción de la mano es entregar al menos, una pinza bá-
sica. 

Por pinza básica se entiende: 
1. Muñeca estable.
2. Dedos sensibles y móviles (al menos dos).
3. Un espacio entre ellos para tomar objetos de distinto tamaño.

Las razones para realizar todo en el menos tiempo posible, es que una 
demora en cerrar las heridas significa edema, infección, y en la mano 
en particular, la instalación de rigidez articular.  

El concepto del manejo de las lesiones graves de una extremidad, ha 
evolucionado en forma importante en el tiempo. El primero en esbozar 
la idea del cierre de las heridas fue Guy de Chauliac, quien en 1363, 
señaló el cierre secundario de las heridas sucias (1). El progreso a este 
concepto, vino con Ambroise Paré, quien en 1545, propuso la excisión 
del tejido muerto de las heridas (2). En 1780 otro francés, Pierre-Joseph 
Desault, introdujo el término “debridement”, lo que hoy conocemos 
como debridamiento de una herida (3). Esto se refiere al aseo de la 
herida, con énfasis en la resección de todo el tejido desvitalizado.

s�z0OR�QUÏ�EL�CIERRE�PRIMARIO�DE�UNA�HERIDA�
En muchos cirujanos existe aún la idea de esperar con el cierre de las 
heridas, muchas veces para obtener un buen tejido de granulación. 
Incluso que con esto, llegue a ser suficiente, sólo un injerto de piel para 
el cierre final de la herida.

Sin embargo, hoy se sabe que tal espera, por el contrario, aumenta las 
complicaciones. Una tardanza en el cierre de una herida, favorece la 
formación de fibrina y de un tejido que es poco penetrado vascular-
mente, que dificulta la llegada de antibióticos (4), lo que asociado a la 
colonización de flora bacteriana intrahospitalaria, facilita la instalación 
de la infección. A la luz de estos conceptos hoy cobra mucha actualidad 
lo que señalara Ian MacGregor en 1978: la infección se previene y se 
trata con un cuchillo.

Además, una herida abierta por unos días facilita la instalación del 

edema, el que alcanza su pick al tercer día. Esto es particularmente im-
portante para la mano en donde el edema es un fenómeno que también 
alcanza a los ligamentos y músculos, lo que lleva a la dificultad en la 
movilidad. Debemos entender que en una mano con heridas no cerra-
das, no tolera la movilización,  y así nos enfrentaremos a una condición 
que rápidamente nos llevará a la instalación de la rigidez articular. La 
mano no tolera la inmovilización articular. 

Todas estas poderosas razones hacen que hoy se privilegie un debrida-
miento y reconstrucción primaria, en lo posible dentro de las primeras 
24 hrs., siempre y cuando las condiciones generales del paciente lo per-
mitan.

PASOS DE UN ENFRENTAMIENTO PRIMARIO
1. !SEO�Y�DEBRIDAMIENTO��
Todo comienza por el debridamiento de la herida, el que debe ser hecho 
por alguien con experiencia, y no delegado a un médico en formación, 
como generalmente ocurre. Un cirujano con experiencia podrá diferen-
ciar bien qué estructura es cada uno de los tejidos observados, y más 
importante que ello, diferenciar un tejido sano de uno desvitalizado. 

Como señaló Marco Godina, un debridamiento debe ser hecho bajo 
el  concepto de una resección en bloque de todo el tejido comprome-
tido, dejando sólo tejido sano, tal cual como se hace en una resección 
tumoral. 

En el debridamiento, cualquier segmento amputado que se encuentre 
en buenas condiciones, y que no será reimplantado, debe ser conserva-
do, ya que puede ser considerado como un eventual tejido de banco. 

2.�0LANIlCACIØN�
Luego del debridamiento el cirujano está obligado a realizar una eva-
luación de las nuevas condiciones. Esto implica considerar el estado 
vascular y la vitalidad de la mano, la estabilidad ósea, el estado de los 
tendones y los nervios, y por supuesto ver de qué forma se restablece 
una cobertura adecuada. Y junto a ello responder a las siguientes inte-
rrogantes: ¿estoy en condiciones de realizar la reconstrucción?, ¿tengo 
la infraestructura para hacerlo? Frente a una respuesta negativa, lo más 
honesto será proceder al traslado a un lugar en donde sí se pueda 
realizar.

Es de suma importancia que en este momento, se defina cuál es la 
estrategia que se seguirá en la reconstrucción. Lo ideal es hacer todo 
en un tiempo (5), pero cuando ello no es posible se debe definir cuál 
es la estrategia, y actuar en la primera etapa, pensando en cuales son 
los pasos que vienen (Figura 1-6). Esto implica gestos como, conservar 
tejidos cutáneos para futuras coberturas, marcar extremos de nervios 
que más tarde serán injertados, etc. 

3. 2EPARACIØN�DE�LOS�TEJIDOS�
Cualquiera reconstrucción de la mano, comienza y necesita de una es-
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Figura 1. Hombre 34 años, quemadura eléctrica alto voltaje mano izquierda. 
Necrosis de pulgar e índice.

Figura 3. Antebrazo izquierdo con colgajo tomado, zona dadora con injerto de piel.

Figura 5. Reconstrucción de pulgar con transferencia de segundo ortejo.

Figura 6. Reconstrucción de pulgar izquierdo a los 10 meses.

Figura 4. Mano izquierda con cobertura terminada.

Figura 2. Mano izquierda luego de resección de pulgar a nivel de metacarpiano 
e índice. Se realiza en el mismo acto una cobertura con colgajo interoseo 
posterior.

[CIRUGÍA RECONSTRUCTIVA DE LA MANO - DR. MANUEL MÉNDEZ B. ]

tabilidad ósea. Es frecuente que en el contexto de un trauma de gran 
energía nos enfrentemos a fracturas de metacarpianos y/o falanges, 
en ocasiones asociado a pérdida ósea. Hoy disponemos de una gran 
variedad de elementos de osteosíntesis para fijar las fracturas. Si lo que 
se persigue es iniciar una movilización precoz, entonces son las placas 
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y tornillos los que aseguran una mayor estabilidad.  Se debe considerar 
el uso de injerto óseo de la cresta iliaca. 

En la reconstrucción de la mano debemos asegurar la vitalidad de to-
dos los tejidos, lo que implica verificar la continuidad y permeabilidad 
de los dos ejes vasculares del antebrazo (arteria radial y cubital), el 
arco palmar superficial y de las arterias digitales cuando corresponda 
(una arteria por dedo). Recurriendo a las técnicas microquirúrgicas se 
realizan las suturas vasculares y cuando sea necesario, se usará injerto 
de venas del antebrazo para la reconstrucción de los vasos (6). Esto es 
válido tanto para las arterias como para las venas. 

Tanto para la reconstrucción ósea, como vascular (y también para la 
reconstrucción de un nervio), se puede recurrir a los tejidos de seg-
mentos que han sido amputado. Lo que se conoce con el concepto de 
dedo banco (7).

En relación a la reparación nerviosa, básicamente podemos decir que lo 
ideal es hacer una reparación primaria, es decir dentro de los 3-4 días 
de producida la lesión. Se debe considerar para ello que la reparación 
de un nervio debe quedar sin tensión y dentro de un lecho de tejidos 
sanos. Son innegables las ventajas clínicas, de hacer una reparación 
precoz del nervio (8, 9).

4. #OBERTURA�Y�CIERRE��
Una vez hecho todas las reparaciones nos enfrentamos a uno de los 
desafíos más importantes, que es dar la cobertura de la mano, es decir 
entregar una superficie cutánea de calidad a los tejidos reparados de la 
mano, que favorezca el cierre de todas las heridas, y que permitan una 
movilización precoz de ésta.

Actualmente, para realizar la cobertura de la mano, tenemos la posibi-
lidad de recurrir a un arsenal de colgajos locales, axiales, y cuando se 
requiera, también la posibilidad de recurrir colgajos libres.

Si son axiales o libres dependerá de varios factores, como la extensión 
del defecto, la calidad de los tejidos que se quiere reparar (colgajo 
fasciocutaneo, musculocutáneo, compuesto), la calidad de la piel del 
sitio dador, la posibilidad de limitar toda la cirugía solo a la extremidad 
lesionada, la posibilidad del paciente para ser sometido a una cirugía 
prolongada, y por supuesto la experiencia del equipo tratante.

En la experiencia del autor he observado que las lesiones graves de la 
mano generalmente logran ser cubiertas por colgajos de piel que dejan 
los segmentos amputados, o bien con colgajos axiales que son tomados 
de la misma mano o del antebrazo (Figura 1-4). Los colgajos libres se 
usan menos, pero tienen la ventaja de poder disponer de mayor área 
de tejido, y de poder elegir colgajos compuestos, es decir con combi-
naciones de tejidos; por ejemplo permiten hacer reparaciones óseas y 
de cobertura cutánea en un sólo acto quirúrgico, como ocurre con el 
colgajo libre de cresta iliaca, el que entrega tejido óseo, muscular y cu-
bierta cutánea en un sólo colgajo. Uno de mis colgajos preferido en la 

reconstrucción de la mano es el colgajo libre de músculo serrato. Este 
colgajo muscular es de poca complejidad técnica para ser cosechado, 
es plano y se adecua al grosor de la mano,  puede variar el tamaño del 
colgajo adecuándolo a las necesidades de la reconstrucción y ofrece un 
adecuado tamaño de vasos para la microcirugía (10).   

Son innegables las ventajas de realizar la cobertura en forma precoz. Esto 
lo demostró Gomina en un clásico trabajo para la cobertura de las extre-
midades inferiores. En él,  mostró como la falla de los colgajos aumenta-
ba desde 0.75% cuando se realizaban en forma inmediata, 12% cuando 
se realizaban en forma primaria diferida, y a 9.5% de fallas cuando se 
realizaban en forma tardía. Los días de hospitalización aumentaban de 
27 a 130 y 256 días respectivamente (11). Esta experiencia fue repro-
ducida más tarde por Lister y Schecker (12), del Instituto Kleinnert, para 
reconstrucciones en la extremidad superior. Este último grupo es el que 
ha acuñado el término “Colgajo libres de urgencia”, es decir dentro de 
las primeras 24 hrs. Sin duda que ello tiene que ver con la infraestructura, 
y sobre todo con la experiencia del equipo de trabajo.

Una vez finalizado el proceso de reconstrucción primaria, se debe con-
siderar lo antes posible iniciar la movilización de la mano. Un aspecto 
que adquiere relevancia en esta etapa es el manejo del dolor. Cuando 
se estime necesario, incluso se aconseja la instalación de una analgesia 
continua en el modo de anestesia regional continua.

Todos los esfuerzos realizados en la reconstrucción de la mano van diri-
gidos a poder iniciar una rehabilitación precoz. Para ello es importante 
contar con un Fisiatra y el equipo de apoyo de kinesiólogo, terapeuta 
ocupacional, salud mental.

El paciente debe iniciar su movilización al día siguiente, y las óstesis de 
posicionamiento se colocan a las 48 hrs. El plan de rehabilitación debe 
ser seguido de cerca por el cirujano para evaluar las complicaciones e 
indicar las modificaciones al programa. Este período puede durar en 
condiciones normales, unos 5-6 meses, antes de poder iniciarse las 
actividades laborales. 

RECONSTRUCCIÓN DE LA PINZA CON TRANSFERENCIAS
Hay ocasiones en las que no es posible reconstruir una mano y enfren-
tarnos a seria dificultad para disponer de una pinza básica. 

Entonces el desafío es la reconstrucción de la pinza básica, y en este 
contexto se inscribe el capítulo de las reconstrucciones de la mano con 
transferencias, entendiendo por esta la toma de ortejos del pie para 
ser transferidos a la mano bajo técnicas microquirúrgicas. Muchas han 
sido las técnicas propuestas para reconstruir dedos de la mano, en 
especial el pulgar, pero la transferencia microquirúrgica con los ortejos, 
es el único procedimiento que proporciona dedos funcionales con un 
aspecto y sensibilidad aceptables. 

Esta técnica microquirúrgica fue popularizada en el mundo occidental, 
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por Harry Buncke, quien en 1964 realizó por primera vez una recons-
trucción de pulgar en un mono Rhesus, transfiriendo el propio primer 
ortejo del pie (13). Más tarde fue él mismo quien implementó la re-
construcción de pulgar con transferencia total del hallux en humanos. 
Esto dio pie para que él y otros grupos de trabajo iniciaran experiencias 
con transferencias de otros ortejos del pie.  

Como la reconstrucción del pulgar es uno de los mayores desafíos (40-
50% de la función de la mano), muchas de estas técnicas se iniciaron y 
se han perfeccionado en el objetivo de poder reconstruirlo (14).  

La reconstrucción del pulgar con transferencia total del hallux (primer 
ortejo), siendo la menos compleja de todas, ha sido reemplazada por 
otras considerando lo poco estética que resulta, y las secuelas que que-
dan en el sitio dador (intolerancia al frío). 

Fue, en este sentido, que en 1980 Wayne Morrison propuso el famoso 
colgajo envolvente o Wrap-Around para la reconstrucción del pulgar 
(15). Nos presenta una técnica más elegante, haciendo posible una 
reconstrucción a medida, más estética, evitando la resección total del 
hallux (Figura 7-12). 

Más recientemente, Fu Chan Wei, nos presentó una modificación más 
de la reconstrucción del pulgar con hallux. Una de las críticas que se 
puede hacer a la técnica del Wrap-Around es que la reconstrucción no 
tiene articulación, entonces la propuesta de Wei es tener un pulgar a 
medida, estético y con movimiento (16). En lo personal creo que esta 
técnica es más compleja y no entrega una real ventaja sobre la técnica 
precedente. 

La transferencia del segundo ortejo también se ha popularizado. Esta 
fue presentada por Yang y Gu en 1966 (17), y alcanzó relevancia en la 
década del 70 en el Asia y Europa, pero dada la apariencia poco esté-
tica del pulgar reconstruido, ha sido reservada sólo para algunos casos.  
Esta queda definida para reconstrucciones de pulgar en niños (el ortejo 
sufre una “metaplasia” en el crecimiento y toma apariencia de pulgar), 
para amputaciones muy proximales del pulgar y para la reconstrucción 
de la pinza básica cuando son otros los dedos que faltan y no el pulgar 
(Figura 1-6). 

El acabado conocimiento de la anatomía del pie y la experiencia acumu-
lada con las transferencias aisladas del hallux y segundo ortejo, hicieron 
posible que nacieran también las llamadas transferencias en monoblo-
que de dos ortejos del pie, para la reconstrucción de manos con poliam-
putaciones digitales adyacentes, proximal a las comisuras de los dedos. 
Se pueden  reconstruir el dedo índice y medio, o anular y meñique, de-
pendiendo del paciente y su actividad. Dicha técnica se fundamenta en 
poder entregar a la mano un trípode digital, dando más poder de pinza 
y precisión, en un sólo acto y sacrificando sólo un pie (18, 19).

La técnica de transferencia de ortejo para reconstrucción de la mano, 
hoy esta ampliamente difundida y validada en el mundo. Por otro lado 

las secuelas que quedan en el sitio dador, el pie, son de poco impacto. 
Las técnicas para toma del hallux, que hoy se usan, sacrifican parcial-
mente el hallux, lo que deja un mejor resultado estético de la mano y se 
ha disminuido el impacto sobre la marcha en el pie. Por otro lado una 
toma del segundo ortejo no deja secuelas  para el pie, y estéticamente 
pasa casi inadvertido. 

REIMPLANTE DIGITAL
Un capítulo a parte lo constituye el de los reimplantes. El reimplante 
digital es el procedimiento micorquirúrgico que más se realiza a nivel 
mundial y el que más porcentaje de fracasos tiene.

En publicaciones extranjeras se estima que la tasa de amputaciones de 
dedos es de 3.2/100.000 hab. (20), y si bien a nivel nacional no hay es-
tadísticas, hemos calculado  que en el servicio de urgencia del Hospital 
del Trabajador de Santiago se reciben unos 28 dedos amputados por 
semana, claramente no todos con indicación de reimplante.

Desde que Komastu y Tamai realizaron el primer reimplante digital de 
un pulgar en 1968 (21), el desarrollo de la microcirugía ha permitido 
una amplia difusión de la técnica y el mejoramientote los resultados.

Las indicaciones de un reimplante han sido recientemente confirmadas 
por Wayne Morrison y no difieren de lo que se estableció hace ya casi 
30 años (22). 

,AS�INDICACIONES�ABSOLUTAS�DE�UN�REIMPLANTE�DE�DEDO�SON��
s�Amputación de un pulgar, independiente del mecanismo. (Figura 13-
16)
s�Amputación de un dedo en niño,  independiente del mecanismo.
s�Amputación de un dedo distal a la articulación iterfalángica proximal 
(IFP)

)NDICACIONES�RELATIVAS�DE�UN�REIMPLANTE�DIGITAL�
s�Amputación dedo largo en mujer proximal a IFP.
s�Amputación multidigital (no importa el nivel para reconstruir la pin-
za).

#ONTRAINDICACIONES�DE�UN�REIMPLANTE��
s�Riesgo vital
s�Tabaquismo crónico y no renuncia
s�Automutilación 
s�Drogadicción
s�Mecanismo de avulsión (excepto pulgar y niños)
s�Isquemia caliente mayor 12 hrs.
s�Congelamiento
s�Edad mayor 60 años
s�No consentimiento del paciente

s�z1UÏ�HACER�FRENTE�A�UN�SEGMENTO�AMPUTADO�
El dedo amputado debe ser manejado y aseado sólo con solución fi-
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Figura 7. Hombre, 40 años, amputación pulgar derecho a nivel falange proximal.
Figura 10. Detalle de la 
reconstrucción ósea del 
pulgar, con injerto de 
cresta iliaca intercalado. 
Estabilización con agujas 
de Kirschner.

Figura 9. Pulgar reconstruido, imagen post operatoria inmediata. Figura 11. Imagen de la mano a los 5 años de la reconstrucción.

Figura 12. Imagen de la mano a los 5 años de la reconstrucción.

Figura 8. Reconstrucción de pulgar con técnica Wrap-Around. Imagen de colgajo 
compuesto listo para transferir.
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Figura 13. Hombre 28 años, amputación pulgar izquierdo por arrancamiento en 
rodillo.

Figura 15. Mano izquierda a los 4 meses del reimplante.

Figura 14. Reimplante pulgar, imagen post operatorio inmediato.

Figura 16. Mano izquierda a los 4 meses del reimplante
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siológica y envuelto en apósito seco. Este debe ser colocado dentro de 
una bolsa plástica, sellada, y luego ésta, colocada en un recipiente con 
hielo (isquemia fría). Nunca el segmento amputado debe ser colocado 
en contacto con el hielo. Un dedo que no es manejado en estas condi-
ciones es lo que llamamos isquemia caliente.

El paciente deber ser manejado con analgesia endovenosa, antibiótico 
profilaxis, y nunca colocar anestesia local en los muñones de amputa-
ción; una punción en este lugar puede dañar las arterias que se usarán 
para la revascularización en el reimplante.

Bajo estas condiciones, el paciente debe ser trasladado hasta un cen-
tro que cuente con las condiciones de infraestructura y humana para 
realizar un reimplante.

Un dedo amputado bajo estas condiciones de isquemia fría  tiene un 
plazo de hasta 12 horas para ser reimplantado.  

s�0ASOS�DE�UN�REIMPLANTE
En el pabellón se procede a realizar el reimplante comenzando por el 
aseo y debridamiento de los segmentos. Es de suma importancia reali-
zar siempre un acortamiento óseo de los segmentos a unir, ya que ello 
simplificará en forma importante todos los pasos sucesivos.

El reimplante de un dedo se hace bajo visión de microscopio. Todo parte 
por la estabilización ósea, generalmente se usan las agujas de Kirschner. 
El orden con que se realiza la reparación del resto de las estructuras pue-
de variar, y tiene relación con la experiencia del cirujano. Personalmente 
continuo haciendo la sutura del tendón flexor, cuando corresponde, la 
reparación de los nervios digitales, y luego la sutura de la arteria (vasta 
con una). Se suelta la isquemia y se verifica el estado de la sutura arterial.  
Posteriormente se continua con la sutura del tendón extensor (si corres-
ponde), la sutura de las vena (idealmente 2), y la sutura de la piel.

Los cuidados post operatorios consisten en inmovilización por al me-
nos 5 días y profilaxis antitrombótica con ácido acetil salicilico por 
10 días. 

s�2ESULTADOS
El éxito de un reimplante se puede ver desde el punto de vista vascular 
y funcional, y están en directa relación con la indicación y la experien-
cia del cirujano. En general los reimplantes en niños tienen menores 
porcentajes de sobrevida, pero tienen mejor éxito funcional (23). La 
mayoría de las series describen éxitos vasculares y se refieren a la 
sensibilidad alcanzada en el dedo reimplantado, en términos de la dis-
crimación entre dos puntos al estimular un pulpejo. Los porcentajes de 
éxito, hoy, bordean el 80%-90%: Goldner 81% (24), Kim 78% (25), 
Hirase 92.5% (26),  Waikakul 92% (27), Hamilton 80% (28).

Sin embargo son pocos los que han hecho el esfuerzo para cuantificar 
con evaluaciones funcionales los resultados de estos. Hattori describe 
un mejor resultado funcional al comparar dedos reimplantados con de-
dos que no fueron reimplantados y cerrados con colgajos locales (29). 
A nivel nacional, también pudimos corroborar esa situación observando 
que no hay diferencias objetivas entre los dos grupos, pero si hay una 
diferencia significativa en la autopercepción corporal y para enfrentar 
actividades de la vida diaria de los pacientes que fueron sometidos a 
un reimplante digital (30).  

En general, el éxito de todas estas técnicas se equiparan con los logros 
alcanzados por otras técnicas que implican microcirugía, y que tienen 
que ver con el desarrollo de los instrumentales quirúrgicos, los mate-
riales de sutura, los instrumentos de aumento, y de forma destacada 
con la experiencia de los grupos de trabajo.  Así, se han mejorado los 
resultados vasculares de las transferencias y los reimplantes, reduciendo 
los fracasos y mejorando la movilidad y sensibilidad de estas. Todo se 
materializa en un mejor resultado funcional en la reconstrucción de la 
mano.
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Resumen

La resección y posterior reconstrucción de la pared anterior del tórax por patologías 
neoplásicas o benignas representa un verdadero reto para el cirujano de tórax. Es imperativo 
en estos casos un trabajo multidisciplinario en el que están involucradas muchas especiali-
dades médicas y no médicas para brindar el mejor resultado en términos de salud, bienestar, 
aspecto cosmético y futuro oncológico en el caso que así sea.

Se ha descrito una gran variedad de materiales para estos procesos reconstructivos im-
pulsando a los cirujanos a utilizar su creatividad con el objetivo de resolver diferentes retos 
en el momento de la cirugía.

En este artículo se describe una serie de 4 casos, en los que la reconstrucción del esternón 
se pudo realizar con PEEK™ diseñado a la medida para cada paciente. Se describe el caso 
clínico, las características quirúrgicas y el desenlace.

Palabras clave: reconstrucción de la pared del tórax, osteosíntesis, prótesis, tumor es-
ternal.

Abstract

Removal and subsequent reconstruction of the anterior chest wall as a result of benign 
or neoplastic conditions is a real challenge for the cardiothoracic surgeon. In these cases, it 
is imperative to undertake a multidisciplinary task involving many medical and non-medical 
specialties to provide the best outcome in terms of health, well-being, cosmetics and onco-
logy future, if appropriate.

A wide range of supplies for these reconstructive processes has been described encoura-
ging surgeons to use their creativity to solve different challenges at the time of surgery.

This paper discusses a series of 4 cases, in which sternal reconstruction could be per-
formed with custom-designed PEEK™. Clinical case material, surgical characteristics and 
outcomes are described.

Keywords: FKHVW ZDOO UHFRQVWUXFWLRQ� LQWHUQDO ¿[DWLRQ� SURVWKHVLV� VWHUQDO WXPRU.
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Introducción
La resección y posterior reconstrucción de la pa-

red anterior del tórax por patologías neoplásicas o be-
nignas representa un verdadero reto para el cirujano 
de tórax. En estos casos se combina la necesidad de 
restablecer la función y la estructura, pero, además, la 
necesidad de brindar un resultado cosmético adecuado 
teniendo en cuenta los principios oncológicos cuando 
está indicado. Es entonces cuando el trabajo multidis-
ciplinario es primordial, lo cual le agrega una mayor 
complejidad a todo el proceso (1).

Se ha descrito una gran variedad de materiales para 
estos procesos reconstructivos impulsando a los ciruja-
nos a utilizar su creatividad con el objetivo de resolver 
diferentes retos en el momento de la cirugía. Mallas de 
GLIHUHQWHV PDWHULDOHV �SROLWHWUDÀXRURHWLOHQR >37)(@� 
mallas sintéticas y mallas absorbibles) barras metálicas 
y de metil-metacrilato son algunos de los materiales 
más frecuentemente descritos para corregir el defecto 
que deja la resección, además del proceso que se debe 
seguir cubriendo el defecto con tejido nativo por medio 
de colgajos miocutáneos (1-3).

El PEEK™ (poliéter éter cetona) es un polímero 
técnico termoplástico semicristalino, que tiene un bajo 
FRH¿FLHQWH GH IULFFLyQ� DOWD UHVLVWHQFLD DO XVR \ DO GHV-
gaste, y es biológicamente inerte, por lo que ha tenido 
una gran acogida en ortopedia, neurocirugía y cirugía 
maxilofacial para reconstruir defectos importantes por 
pérdida ósea (4).

En este artículo se describe una serie de 4 casos, 
realizados entre enero de 2016 y mayo de 2017, en los 
que la reconstrucción del esternón se pudo realizar con 
PEEK™ diseñado a la medida para cada paciente. Se 
tuvo un trabajo colaborativo intenso entre la industria 
médica, el cirujano y el paciente para obtener un re-
sultado muy superior al que se podría obtener con los 
materiales y técnicas anteriores a este desarrollo.

Casos clínicos

Caso 1
Paciente mujer de 58 años con diagnóstico de cán-

cer de seno izquierdo en 2014 que fue llevada a una 
mastectomía con vaciamiento ganglionar axilar y te-

rapia hormonal con buena evolución. 1 año después 
presentaba dolor torácico que se manejó sintomática-
mente con el concurso de la clínica del dolor, pero se 
tornó intratable, por lo que se amplió la evaluación. 
Se realizó una tomografía por emisión de positrones-
tomografía computarizada (PET-CT), la cual mostró 
un compromiso metastásico de todo el esternón y par-
cialmente de la primera y segunda costillas izquierdas, 
por lo que se remitió a cirugía de tórax. Se discutió el 
caso en una junta de oncología y se decidió que la pa-
FLHQWH VH EHQH¿FLDED GH XQD UHVHFFLyQ GH WRGR HO HVWHU-
nón comprometido y una reconstrucción personaliza-
da. En la Figura 1 se observa el esternón protésico en 
PEEK™ luego de la resección oncológica del esternón 
\ ¿MDGR D OD SDUHG WRUiFLFD.

Figura 1. 3ryteViV eVternal en 3((.� ¿Mada a la pared to-
ricica anterior.

Caso 2
Paciente hombre de 42 años con un antecedente de 

trauma cerrado de tórax hace más de 20 años que solo 
requirió observación sin alguna patología detectada. 
Desde hace 10 años presenta dolor esternal, múltiples 
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consultas médicas y tratamientos sintomáticos sin me-
MRUtD GH¿QLWLYD� ¿QDOPHQWH VH OH UHDOL]y XQD UHVRQDQFLD 
magnética nuclear de la pared torácica que demostró 
una pseudoartrosis de la unión manubrio-esternal y, en 
vista de la sintomatología, se decidió llevar a cirugía 
para resecar este segmento comprometido y hacer una 
reconstrucción personalizada (Figura 2).

Figura 2. Imagen intraoperatoria Tue mueVtra al Iondo la 
auVencia del Vegmento de la uniyn manuErio�eVternal \ la 
pryteViV de 3((.� eVtaEili]ando el eVternyn.

Caso 3
Paciente mujer de 12 años, que proviene de una 

zona rural muy apartada del país, quien presentaba 
ausencia del esternón desde el nacimiento, por lo que 
había sido evaluada por diferentes especialidades mé-
dicas durante todo el transcurso de su vida sin que se le 
SUHVHQWDVH XQD VROXFLyQ GH¿QLWLYD. )LQDOPHQWH VH UHPL-
tió al servicio de cirugía torácica y se decidió planear y 
realizar una reconstrucción del esternón de forma per-
sonalizada. En las Figuras 3 y 4 se observa durante la 
cirugía la ausencia del esternón y luego la prótesis en 
3((.� ¿MDGD D OD SDUHG WRUiFLFD FRQ OD TXH VH UHFRQV-
truye la pared anterior del tórax.

Caso 4
Paciente hombre de 57 años quien presentó la apari-

ción de una masa no dolorosa en la región esternal hace 
20 años, la cual tuvo un crecimiento acelerado en los 
últimos meses (Figura 5). Se realizó una tomografía de 
tórax que mostró una masa de 20 x 15 cm dependiente 

del esternón con un crecimiento externo predominante-
PHQWH \ P~OWLSOHV iUHDV GH FDOFL¿FDFLyQ� VLQ REVHUYDUVH 
VLJQRV UDGLROyJLFRV TXH VXJLHUDQ OD LQ¿OWUDFLyQ D RWUDV 
estructuras ni cavidades. Se descartó una extensión tu-
moral a distancia y posteriormente se decidió realizar 
una resección tumoral en bloque con la reconstrucción 
esternal personalizada (Figura 6). La patología mostró 
un condrosarcoma de bajo grado histológico con bordes 
GH UHVHFFLyQ OLEUHV GH LQ¿OWUDFLyQ WXPRUDO.

Figura 3. Imagen intraoperatoria Tue demueVtra la auVencia 
de eVternyn.

Figura 4. Imagen intraoperatoria Tue mueVtra la pryteViV de 
3((.� Tue reconVtru\e la pared anterior del tyrax.
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Figura 5. Imagen del paciente con un gran tumor en la pared 
anterior del tyrax.

Figura 6. Imagen intraoperatoria del paciente luego de la 
reVecciyn del gran tumor de la pared anterior del tyrax \ la 
reconVtrucciyn con la pryteViV de 3((.�.

Discusión
El interés por nuevas alternativas en el proceso de 

la reconstrucción de la pared torácica ha sido creciente, 
WDQWR SRU ODV GL¿FXOWDGHV \ ULHVJRV GH FRPSOLFDFLRQHV 
por los materiales que se han usado tradicionalmen-
te como por el interés en aportar unas soluciones más 
IXQFLRQDOHV D QLYHO ¿VLROyJLFR \ HVWUXFWXUDO. (O GHVD-

rrollo tecnológico de software y de impresoras 3-D ha 
permitido que la unión de la industria médica y los ci-
rujanos pueda proveer estas soluciones en diferentes 
materiales que son completamente fabricadas para un 
SDFLHQWH HVSHFL¿FR� OR TXH SHUPLWH OD UHDOL]DFLyQ GH FL-
rugías más precisas y con reconstrucciones mucho me-
jores que acortan el tiempo quirúrgico porque evitan 
la manipulación y moldeo de los implantes en el acto 
operatorio (5).

El concepto de biocompatibilidad ha venido evo-
OXFLRQDQGR \ UH¿QiQGRVH KDVWD OOHJDU D GH¿QLUVH FRPR 
el proceso mediante el cual un material desarrolla las 
funciones internas para las cuales se diseñó sin pro-
vocar una respuesta negativa en el organismo. En la 
actualidad, cualquier material que se vaya a utilizar 
para reemplazar un tejido humano debe tener estudios 
de biocompatibilidad. También es importante entender 
que la biocompatibilidad es un proceso de doble vía, 
es decir que comprende los efectos del material en el 
organismo y también los efectos del organismo sobre 
el material. El PEEK™ es un polímero biocompatible 
que mantiene sus propiedades mecánicas a altas tem-
peraturas, resistente a la fricción y al ataque orgánico e 
inorgánico de químicos y solventes, y que se ha venido 
utilizando de manera creciente en áreas como la neuro-
cirugía y la cirugía maxilofacial con excelentes resul-
tados; sin embargo, hasta ahora no se había mostrado 
su uso en cirugía torácica (4).

Las reconstrucciones de la pared anterior del tórax 
han sido siempre un gran reto para el cirujano torácico 
y su equipo puesto que en la resección de la lesión se 
comprometen ambos hemitórax, frecuentemente se de-
ben resecar músculos que participan en la respiración 
(pectoral, esternocleidomastoideo) y se deben proveer 
resultados funcionales, oncológicos y cosméticos (1-3).

En 2011 se publicó un trabajo en el que, mediante 
un proceso complejo de moldes y utilización de dife-
rentes materiales, se fabricaron intraoperatoriamente 
las prótesis hechas a la medida del paciente, demos-
trando resultados muy buenos en 101 pacientes, con 
presencia de infección en 15 pacientes y necesidad de 
retiro del material solo en 7 pacientes (6).

En 2014 iniciaron los reportes, empezando por uno de 
Turquía y otro de Francia (7, 8), donde mediante la pla-
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neación preoperatoria se fabricó a la medida del paciente 
el material, en estos casos de titanio, que se va a utili-
zar para la reconstrucción, lo cual permitió una resección 
más amplia, con menor tiempo operatorio y resultados 
mejores desde el punto de vista oncológico, funcional y 
cosmético. De forma similar se encuentran otros reportes 
más recientes en España que enfatizan en el diseño de la 
SUyWHVLV� OR TXH SHUPLWH XQ SRFR PiV GH ÀH[LELOLGDG GX-
rante los movimientos respiratorios (9, 10).

En nuestros casos se utilizó un material diferente, 
supremamente liviano, con biocompatibilidad simi-
lar al titanio, pero que por ser un polímero, le agrega 
ventajas durante la cirugía, pues este material permite 
el corte y la perforación intraoperatoriamente, lo que 
hace el proceso más versátil con la posibilidad de co-
rregir cualquier error de cálculo de la planeación de la 
prótesis; además, su costo es menor al de los materia-
les previamente usados y los resultados cosméticos y 
funcionales son similares.

Al igual que en el trabajo de Aranda y colaborado-
res, la planeación que se realiza para la fabricación de 
la prótesis genera unos moldes que se pueden utilizar 
HQ HO PRPHQWR GH OD FLUXJtD SDUD GH¿QLU ORV OtPLWHV GH 
resección del tumor, lo que agiliza aún más el proceso 
de la cirugía y la reconstrucción.

Conclusión
La reconstrucción de la pared anterior del tórax es 

un gran reto para el cirujano torácico. Aunque los nue-
vos materiales disponibles y los nuevos desarrollos de 
aplicación de estos materiales para las reconstruccio-
nes torácicas toman un tiempo importante en la pla-
neación, tienen enormes ventajas en el momento de la 

cirugía con resultados antes inimaginables, como se 
pudo observar en los casos presentados. Se requieren 
más estudios prospectivos con un mayor número de 
pacientes para poder evaluar con mayor precisión esta 
forma de reconstruir la pared anterior del tórax.
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BASES FISIOLÓGICAS

1.1. Bases fisiológicas del oído

El oído se puede dividir, anatómicamente, en oído
externo, oído medio y oído interno.

1.1.1. EEl ooído eexterno

El oído externo está constituido por el pabellón
del oído (oreja) y el conducto auditivo externo que
termina en el tímpano. El oído externo tiene la misión
de recoger las ondas sonoras y transmitirlas hasta el
oído medio.

El pabellón auricular está constituido por el teji-
do cartilaginoso elástico cubierto por una delgada ca-
pa de epitelio. En el conducto auditivo externo que es
tubular, existen pelos y numerosas glándulas cerumi-
nosas y glándulas sebáceas que forman el cerumen
que lubrica y actúa de barrera protectora. El cerumen
es un fluido acuoso, mezcla de polipéptidos, lípidos,
ácidos grasos, aminoácidos y electrolitos. Las secre-
ciones excesivas de estas glándulas pueden formar ta-
pones pardos, que finalmente obstruyen por comple-
to el conducto auditivo. Se realiza la extracción
mediante lavados con agua a temperatura del cuerpo.

En el conducto auditivo normal, existen gérme-
nes saprofitos en equilibrio biológico. En épocas de
calor y mayor humedad, los cambios de la condición de

la piel de este conducto hacen que el equilibrio se
rompa, produciéndose el crecimiento de un tipo de
gérmenes desarrollándose la infección. Existen meca-
nismos de defensa cutánea de protección frente a es-
tas posibles infecciones: la integridad del epitelio, un pH
ácido, las secreciones, principalmente de cerumen,
que protegen por dos mecanismos ya que los lípidos
impiden la penetración de los gérmenes, y por otro la-
do, poseen un auténtico poder antimicrobiano.

Los insectos en el conducto auditivo son espe-
cialmente molestos mientras siguen vivos, se puede
matar al insecto llenando el conducto con aceite mi-
neral, lo que proporciona un alivio inmediato y facili-
ta su extracción con pinzas.

1.1.2. OOído mmedio

El oído medio está formado por el tímpano, la ca-
ja timpánica que contiene aire, y la cadena de hueseci-
llos yunque, martillo y estribo, la trompa de Eusta-
quio, el antro y las celdas mastoideas.

La membrana timpánica tiene forma cónica y a
ella se le une el mango del martillo; el martillo se en-
cuentra unido por el otro extremo al yunque. En el
extremo opuesto el yunque se une al estribo y la base
del estribo se apoya en la ventana oval; que separa el oí-
do medio del interno, los huesecillos están unidos en-
tre sí de forma que las vibraciones sonoras en cual-

1
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Figura 1. (1)
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quier porción de la membrana timpánica son trans-
mitidas al martillo –yunque– estribo y a la ventana
oval.

La trompa de Eustaquio regula la presión de la ca-
vidad timpánica con los cambios de presión ambienta-
les y es el conducto que conecta el oído medio con la
nasofaringe. Los procesos congestivos nasales a veces
se propagan en sentido ascendente por la trompa de
Eustaquio y la inflamación de la mucosa de la trompa blo-
quea la luz de la misma. Como resultado, no puede re-
novarse el aire en el oído medio y la presión del aire en el
exterior de la membrana timpánica no es equilibrado
por el aire interior. Esta es la causa del déficit de audi-
ción tan común en las personas que sufren un fuerte
resfriado, alergias e infecciones del tracto respiratorio
superior.

La irrigación del oído medio proviene de una serie de
ramas de la carótida externa e interna. Los linfáticos del
oído medio llevan la linfa a los ganglios parotídeos y re-
trofaríngeos.

1.1.3. OOído iinterno

El oído interno o laberinto consta del órgano vesti-
bular u órgano del equilibrio y de un conducto con for-
ma de caracol o cóclea que es el que posee la función
auditiva. El caracol es un sistema de tres tubos, uno al la-
do del otro, denominados rampa vestibular, rampa me-
dia y rampa timpánica. La rampa timpánica termina de
nuevo en la pared de la cavidad timpánica en la deno-
minada ventana redonda. La rampa media se encuen-
tra llena de un líquido: la endolinfa. En la rampa vestibular
y en la timpánica se halla la perilinfa. La rampa timpáni-
ca y la rampa media se encuentran separadas entre sí
por la membrana basilar. En esta membrana se en-
cuentran los órganos terminales receptivos que gene-
ran los impulsos nerviosos en respuesta a vibraciones
sonoras. Estos son los denominados órganos de Corti o
conjunto de células sensibles ciliadas. Por las oscilaciones
de la membrana de la ventana oval, en respuesta a una vi-
bración sonora, se produce una onda que va hacia la có-
clea y que estimula las células sensoriales del órgano de
Corti. La membrana de la ventana redonda sirve para
compensar la variación de volumen que es causada por
la oscilación de la membrana de la ventana oval.

El órgano de Corti contiene estos receptores sen-
sitivos o células ciliadas. Estas células están incluidas en
una red de terminaciones del nervio coclear. Sus cilios se
proyectan hacia arriba y la inclinación de estos cilios

produce cambios del potencial eléctrico a través de la
superficie ciliada, es el potencial de receptor que desen-
cadena un potencial de acción en la fibra nerviosa.

El órgano del equilibrio se compone del sistema
estático y del sistema de los conductos semicirculares.
El órgano estático se compone del sáculo y del utrícu-
lo, llenos de endolinfa, situado en la parte media del la-
berinto. Cada uno de ellos, contiene una placa sensitiva
constituida por una capa de células sensitivas cuyos ci-
lios penetran en una sustancia gelatinosa, la cual tiene
una capa de gránulos de carbonato cálcico en su su-
perficie. Estos gránulos siguen la fuerza de la gravedad
y quedan retrasados en los movimientos. De esta ma-
nera, provocan una inclinación de los cilios que pro-
duce el estímulo de las células sensitivas.

Las dos placas sensitivas están dispuestas perpen-
dicularmente entre sí: la del utrículo horizontalmente y
la del sáculo verticalmente. Por ello este órgano infor-
ma de la posición de la cabeza en el espacio y de sus
cambios de posición, de la aceleración lineal. El sistema
de los conductos semicirculares se compone de tres
conductos arqueados dispuestos en los tres planos del
espacio: el conducto semicircular horizontal, el frontal
y el vertical. Transversalmente al eje del conducto se-
micircular existe un repliegue rígido del tejido, la cres-
ta, encima de la cual se encuentra una sustancia gelati-
nosa, la cúpula. En la cima de la cresta están las células
sensitivas cuyos cilios penetran en la cúpula. El más
pequeño movimiento de la cúpula produce una altera-
ción del potencial de reposo de las células sensitivas.
Así, este sistema informa del movimiento rotatorio.

Como los dos órganos del equilibrio siempre es-
tán en actividad, la información sobre la posición y el
movimiento de la cabeza es muy preciso. Las informa-
ciones enviadas por los órganos vestibulares se coor-
dinan con las informaciones visuales y con las de la
sensibilidad general del organismo y en el cerebelo es-
tablecen relación con las series programadas de accio-
nes motoras que se encuentran almacenadas. Esta co-
ordinación asegura una sensación espacial y permite
que los movimientos se adapten con rapidez al fin pro-
puesto.

1.2. Bases fisiológicas de la nariz 
y los senos paranasales

La nariz es la primera sección del tracto respirato-
rio y se extiende desde el techo de la boca a la base del
cráneo y desde las ventanas nasales anteriores (entrada
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de aire) a las posteriores (por donde el aire pasa a la
faringe). Para fines descriptivos la nariz se divide en
parte externa y parte interna (cavidad nasal). La cavi-
dad nasal comprende las fosas nasales derecha e iz-
quierda, que contienen el tabique nasal y los cornetes
(tres en cada fosa). Las ventanas anteriores se hallan en
la base de la nariz, encima de ellas se encuentra la par-
te de la fosa ligeramente ensanchada, que recibe el
nombre de vestíbulo, que está revestido por piel fina y
fuertemente adherida al cartílago subyacente y al tejido
fibroadiposo. En la parte inferior, posee recios pelos
que se curvan hacia abajo para proteger la entrada. El
cornete inferior es el mayor de todos. Está cubierto
por la mucosa que contiene grandes espacios vascula-
res que constituyen un tejido eréctil que puede hin-
charse y como consecuencia, obstruir la nariz instan-
táneamente. El meato inferior recibe el conducto
lacrimo-nasal. El cornete superior es pequeño y está
relacionado con la región olfatoria. La irrigación san-
guínea de las fosas nasales proviene de los dos siste-
mas carótido interno y externo a través de una rama
de arteria oftálmica, de las ramas de la arteria maxilar in-
terna y de la rama de la arteria palatina mayor. En la
parte anterior del tabique nasal hay una serie de anas-
tomosis entre ramitas de la arteria del subtabique, arteria
palatina, nasopalatina, y etmoidal anterior que forman
una zona muy vascularizada (plexo de Kiesselbach) de
la mucosa nasal y es el área sangrante (área de Little), ori-
gen de gran parte de las epistaxis.

El drenaje linfático de la parte anterior de las fosas
nasales va a través de la cara, a los ganglios submandi-
bulares; el de la parte posterior drena en los ganglios
cervicales profundos superiores y en los retrofaríngeos.
Los nervios acompañan básicamente a los vasos san-
guíneos y son los nervios etmoidales anterior y poste-
rior, las ramas nasales de los alveolares superior y ante-
rior y las ramitas con fibras simpáticas
vasoconstrictoras y para simpáticas secretomotoras.
Las ramitas del nervio olfatorio 15-20 en total, entran en
los bulbos olfatorios.

Los huesos que rodean las fosas nasales tienen zo-
nas huecas en forma de cavidades que están tapizadas
por una mucosa respiratoria que comunican por una
aberturas relativamente pequeñas con las fosas nasa-
les, constituyendo los senos paranasales. Los senos pa-
ranasales son en cada lado: el maxilar, el frontal, el es-
cenoidal y las celdas etmoidales. No poseen ninguna
función conocida.

Las fosas nasales, los senos paranasales y la rinofa-

ringe, constituyen una unidad funcional de características
morfológicas complicadas. Esta unidad rinosinusal,
aparte de la función olfatoria y de servir de vía natural
para el aire de la respiración, tiene la importantísima
función de prepararlo para una correcta función pul-
monar, lo purifica, lo humedece y lo calienta. Presenta
también la primera y más importante barrera defensi-
va del organismo frente a los elementos nocivos del ai-
re. Las bacterias y las partículas de polvo más finas se
quedan retenidas en el manto mucoso que tapiza la su-
perficie interna de las fosas nasales: luego, la acción de
los cilios mueve el moco nasal hacia la faringe y ahí es
deglutido. Si el material que se ha introducido es de-
masiado irritante, se inician una serie de reflejos mus-
culares y es violentamente eliminado por medio de es-
tornudos.

La mucosa respiratoria de las vías altas constituye un
tejido altamente especializado se extiende por la farin-
ge hasta el oído medio por la trompa de Eustaquio
(conducto faringotimpánico), el conducto lacrimal, se-
nos paranasales y vías respiratorias inferiores.

1.3. Bases fisiológicas de la faringe 
y la laringe

1.3.1. LLa ffaringe

La faringe es el conducto irregular músculo-
membranoso entre la boca y la porción posterior de
las fosas nasales y el esófago con el que continua.
Desde el punto de vista descriptivo podemos dividirla
en tres partes:

1) Superior o nasofaringe, que continúa con las fosas
nasales por las coanas (nasofaringe, rinofaringe o
cavum).

2) Media o mesofaringe, que se abre a la cavidad bu-
cal (orofaringe o faringe bucal).

3) Inferior o hipofaringe (que se abre hacia la larin-
ge). Al estar cerrada delante por la laringe se divi-
de así en dos espacios que son los senos piriformes
derecho e izquierdo.

La pared de la faringe es básicamente muscular;
se compone de unos músculos que se superponen
posteriormente y están tapizados por dentro por
una capa de tejido mucoso. La musculatura de la fa-
ringe recibe su inervación motora de las células ner-
viosas del núcleo ambiguo; los axones a través de la
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Figura 2. (7)
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rama faríngea del vago (X par) llegan al plexo farín-
geo que inverva los constrictores. Este plexo está si-
tuado en la pared lateral de la faringe, fundamentada
sobre el constrictor medio y está formado por las
ramas motoras del vago, las sensitivas y las secreto-
motoras parasimpáticas del glosofaríngeo (IX par)
y las simpáticas vasoconstrictoras. La sensibilidad de
la nasofaringe (cavum) procede de la segunda rama
del trigémino, nervio maxilar superior a través del
ganglio esfenopalatino.

La irrigación de la faringe se realiza a través de
las arterias faríngeas ascendentes y de las ramas de
la lingual, de la facial y de las laríngeas superior e
inferior. La sangre venosa se recoge en el plexo ve-
noso faríngeo y va a las venas yugulares internas y
venas tiroideas inferiores. El drenaje linfático va a
los ganglios retrofaríngeos y de ellos a los grupos
ganglionares cervicales profundos superior e infe-
rior. Toda la cavidad faríngea se encuentra dividida
de modo incompleto por el paladar blando, que en
el momento de tragar aisla la epifaringe del resto
de la faringe. La capa mucosa está unida laxamen-
te con la capa muscular en la parte superior y está
cubierta por su epitelio de tipo respiratorio cilín-
drico ciliado, mientras la orofaringe e hipofaringe
tienen su epitelio de tipo disgestivo escamoso es-
tratificado. Las glándulas faríngeas segregan moco
deslizante: en la parte inferior de la mucosa está al-
mohadillada por un plexo venoso. En el interior de
la faringe hay unas estructuras y formaciones:

– La amígdala faríngea (vegetaciones y adenoides).
– Las amígdalas palatinas que se hallan situadas a

ambos lados de la orofaringe.
– La amígdala lingual que se localiza en el tercio

posterior de la lengua por encima del repliegue
gloso epiglótico.

Todas estas formaciones linfoideas de la faringe
que hemos enunciado y otras agrupaciones menores di-
seminadas por sus paredes forman el anillo linfático
de Waldeyer. Este anillo o tejido linfoideo aumenta de
tamaño en los primeros años hasta la pubertad, en el
adulto disminuye y en el anciano sufre una involución
fisiológica. Se ha demostrado experimentalmente, so-
bre todo en la rinofaringe, que partículas, virus y algu-
nos microorganismos son capaces de penetrar en la
mucosa; las amígdalas y vegetaciones alojan bacterias
y virus, es decir, antígenos. Por ello, al ser puerta de

entrada aérea y alimenticia constituyen zonas del or-
ganismo en las que se establece un contacto muy im-
portante con los antígenos externos, lo cual facilita
que poco a poco se vaya edificando la experiencia in-
munológica personal.

1.3.2. LLa llaringe

La laringe forma el aparato músculo cartilagino-
so central y simétrico, hueco y tapizado interiormente
por una mucosa y situado en la parte superior y ante-
rior del cuello delante de la faringe debajo de la len-
gua y encima de la tráquea con la que continua. Es el ór-
gano productor de la voz. Está formado por 9
cartílagos; tiroides, cricóides, epiglotis, dos aritenoides,
dos de santorini y dos de Wrisberg o cuneiformes.
Los cartílagos se unen entre sí gracias a diversos liga-
mentos, membranas internas y articulaciones permi-
tiendo los movimientos entre ellos. La pared laríngea
está formada por diversos músculos y láminas fibrosas
que en conjunto confieren una forma característica a la
superficie interna. A la mitad de la faringe sobresalen
los pliegues fibrosos superiores que forman las cuerdas
vocales falsas y los pliegues internos a unos 3 mm más
abajo las cuerdas vocales o elementos fundamentales
para la fonación. Entre estas dos cuerdas vocales se
encuentra la glotis que ocupa un cavidad laríngea con-
siderada dividida en tres espacios: espacio supraglóti-
co, glótico y subglótico. El interior de la laringe está
cubierto por una mucosa respiratoria que varia de una
zona a otra.

FISIOPATOLOGÍA

2.1. Fisiopatología del oído

Los principales síntomas relacionados con los oí-
dos son el vértigo, los acúfenos, la sordera, la otalgia y
la otorrea.

2.1.1. VVértigo

El vértigo puede definirse como la sensación anó-
mala de rotación en el espacio, bien del propio pa-
ciente, o del medio que le rodea. Asociada con la difi-
cultad para mantener el equilibrio en la marcha y para
relacionarse con el medio. El vértigo se produce por al-
teraciones en el oído interno, en el VIII par craneal y los
núcleos vestibulares y las vías en el tronco del encéfa-

2
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Figura 3.

lo y del cerebelo. Desde el punto de vista clínico y
etiológico el vértigo se clasifica en:

a) Vértigo periférico: aquel cuya causa asienta en la
primera neurona o en el órgano terminal (máculas
del utrículo y sáculo o en las crestas de los canales se-
micirculares).

b) Vértigo central: aquel cuya causa radica en los nú-
cleos vestibulares o por encima de ellos.

En general el vértigo periférico difiere del central
en que suele ser más intenso, de inicio más brusco,
empeora más con los cambios de posición y se asocia

con más frecuencia a náuseas, vómitos y síntomas co-
cleares como tinnitus e hipoacusia.

2.1.2 AAcúfenos

Los acúfenos se definen como la percepción de
un sonido en ausencia de estímulos acústicos. Los
acúfenos son una experiencia subjetiva del pacien-
te y pueden tener características parecidas a un zum-
bido, tañido, rugido, silbido o susurro o bien co-
rresponder a sonidos más complicados que
cambien con el tiempo. Pueden ser continuos, in-
termitentes o pulsátiles (sincrónicos con el latido
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cardiaco) y suelen asociarse con pérdidas auditivas. Se
desconoce cuál es el mecanismo que determina los
acúfenos. Pueden aparecer como síntoma en casi to-
dos los trastornos auditivos incluida la obstrucción del
conducto auditivo por cerumen o cuerpos extraños,
en las infecciones, en la obstrucción de la trompa de
Eustaquio, en la otosclerosis, en neoplasias, en enfer-
medad de Menière, aracnoiditis, en los tumores del án-
gulo pontocerebroso y en la ototoxicidad por medica-
mentos, enfermedades cardiovasculares, hipertensión,
ateroesclerosis, aneurismas, anemia y en el hipotiroi-
dismo, en la sordera neurosensorial hereditaria o indu-
cida por el ruido, en los traumatismos acústicos (lesión
por estallido) y en los traumatismos craneales.

La capacidad para soportar acúfenos es diferente pa-
ra cada paciente. El tratamiento debe ir orientado a co-
rregir la causa de la base ya que su mejora reduce el
acúfeno. La corrección de la pérdida auditiva asociada
suele mejorar el acúfeno y un audífono, suele eliminar-
lo. Aunque no existe un tratamiento médico ni quirúr-
gico específico para este síntoma, muchos pacientes
consiguen alivio con música de fondo para enmascararlo
y pueden dormir con una radio en funcionamiento.
Algunos pacientes mejoran con un enmascarador de
acúfenos, un dispositivo que se lleva como un audífo-
no y que emite sonidos más agradables. La estimula-
ción eléctrica del oído interno, por ejemplo el implan-
te coclear, puede reducir el acúfeno en ocasiones, pero
sólo es apropiada en caso de sordera profunda.

2.1.3. HHipoacusia

La pérdida de audición puede ser:

a) Neurosensorial o del VIII par craneal.
b) Auditiva, de transmisión o de conducción.

La hipoacusia neurosensorial ocurre por deterio-
ro de la cóclea, usualmente debido a una alteración del
órgano de Corti (pérdida de células ciliadas) debido a un
trauma o una ototoxicidad o a la edad. No es corregible
con tratamiento, pero puede ser prevenida.

La hipoacusia auditiva de transmisión se produce
por disfunción del oído externo o medio en el que se
produce un déficit en la transmisión de las vibraciones
sonoras al oído interno debido a una obstrucción dis-
continuidad o un efecto de rigidez (otosclerosis). Este
tipo de hipoacusia es generalmente corregible con tra-
tamiento farmacológico, quirúrgico o ambos conjun-

tamente.
Ambos tipos de sordera pueden diferenciarse me-

diante el estudio comparativo de los diversos umbrales
de audición, a través de la conducción aérea y ósea.

Las prótesis auditivas amplifican el sonido y ayu-
dan a casi todos los pacientes con sordera de conduc-
ción de leve a profunda. Todos estos dispositivos dis-
ponen de un micrófono, un amplificador, un altavoz, un
auricular y un control de volumen.

Los pacientes con sordera profunda que no consi-
guen –ni con audífono– distinguir las palabras o los
sonidos ambientales (timbres, teléfonos, alarmas,...) se
pueden beneficiar de los implantes cocleares. Estos
aparatos les ayudan a entender el lenguaje.

2.1.4. OOtalgia

La otalgia, es decir el dolor del oído en general, se
produce por infecciones y neoplasias del oído externo
y medio o como dolor referido de procesos patológicos
alejados. El tratamiento consiste en identificar la causa
del dolor y proporcionar el tratamiento adecuado.

2.2. Fisiopatología de la nariz 
y los senos paranasales

2.2.1. LLa mmucosa nnasal. 
Composición ddel mmoco nnasal

Los cornetes nasales que constituyen las fosas na-
sales están recubiertos por una membrana mucosa
muy vascularizada con una gran superficie de contacto
con el aire inspirado, lo que permite que se caliente al pe-
netrar en las fosas nasales. En la capa superficial del
epitelio se pueden diferenciar células ciliadas que son cé-
lulas caliciformes que funcionan como glándulas uni-
celulares que segregan promucina que se transforma
en mucina. El corión, sobre el que reposa el epitelio,
contiene vasos sanguíneos y linfáticos, terminaciones
nerviosas y glándulas seromucosas. El tejido conjunti-
vo que lo constituye está formado por fibrillas de co-
lágeno y elastina, incluidas en un gel a base de polisa-
cáridos polimerizados cuyo papel fisiológico es prestar
una protección frente a los procesos infecciosos. La
colagenasa y la hialuronidasa producidas por ciertas
bacterias pueden despolimerizar este gel y disminuir su
poder protector. El epitelio de la mucosa nasal tiene
un espesor variable, ya que es del orden de 30 a 70 mi-
cras en las fosas nasales y del orden de 10 micras en los
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senos y realiza las funciones ciliar y secretoria. La fun-
ción ciliar realizada por las células ciliares permite cre-
ar una onda de avance de adelante hacia atrás que lleva
hacia la laringe las secreciones de elementos extraños
que se depositan en la mucosa. Esta función ciliar, que
se realiza a razón de unos 300 movimientos por minu-
to es esencial para la defensa de la mucosa nasal y por
ello es imprescindible mantenerla intacta. La función
secretoria produce una película de moco que asegura el
drenaje y la protección, la humidificación del aire y una
acción bactericida por acción de la lisocima. Esta fun-
ción está asegurada por las células caliciformes y las
glándulas seromucosas que producen el moco. La mu-
cosa nasal reacciona de forma inmediata ante la pre-
sencia de elementos exógenos irritantes y da como res-
puesta:

a) El reflejo estornudatorio, debido a la irritación de
los filetes nerviosos.

b) Mayor permeabilidad capilar, que se manifiesta como
una mayor exudación.

c) Aumento de la actividad ciliar y abundante hiperse-
creción.

d) Aumento por vasodilatación de la vascularización
con obstrucción nasal por la inflamación de los cor-
netes de la mucosa.

Las fosas nasales tienen, por tanto, una actividad
protectora ya que con sus reacciones neutralizan la ac-
tuación de elementos exógenos y sustancias alergénicas,
que producen hidrorrea, secreción serosa abundante,
prurito nasal, estornudos, obstrucción, efectos debi-
dos a la liberación local de histamina.

Dentro de la mucosa que tapiza las fosas nasales, se
puede diferenciar la mucosa olfativa de color amarillo
con células epiteliales de dos clases, las células de sostén
y las células sensoriales y olfatorias y la mucosa pituita-
lia o respiratoria, de color rojo, ricamente vascularizada
y en la que se puede diferenciar el epitelio y el corión. La
producción de moco que producen las células calici-
formes y las glándulas mucosas y seromucosas está re-
gulada por el sistema nervioso parasimpático.

Composición del moco nasal. La composición
del moco nasal en un individuo sano es agua, en un
95%, y glucoproteína (mucinproteína). Esta es la
responsable de la apariencia de gel del moco, y com-
prenden el 3% de la composición total. La alúmina,
la lisocima, los iones, las enzimas e inmunoglobulinas

completan el análisis cualitativo. Estas secrecciones
forman dos fases en la superficie epitelial: un gel
mucoso y una capa acuosa. La polimerización y la
agregación de las glicoprotenínas del moco crea una
matriz de gel. Otras moléculas como la lisocima, la al-
búmina y la inmunoglobulina A también pueden
participar en el proceso de la gelatinización(3).

2.2.2. FFactores qque aafectan lla iintegridad 
de lla mmucosa nnasal(13)(4)

Los factores que afectan la integridad del epite-
lio e la mucosa nasal son:

a) Temperatura.
b) PH.
c) Humedad.
d) Concentración iónica.

La temperatura debe oscilar entre los 18 y los
33 ºC, por debajo de los 12 grados, se detiene el
movimiento ciliar.

El pH de las fosas nasales del individuo adulto
sano es de 6,4 a 6,8. Las variaciones naturales del
PH están condicionadas por los cambios de estado
físico psicopatológicos o patológicos. Hay alcalini-
zación en el caso de rinitis alérgica y pricipalmente
después de la sinusitis. Por el contrario, las infec-
ciones que provocan supuraciones dan lugar a aci-
dificación. El PH retoma su valor normal al curar-
se el paciente. También se producen variaciones
durante el curso de las 24 horas; se produce una al-
calinización durante el día, mientras que por la no-
che, o durante el reposo prolongado hay tenden-
cia hacia la acidificación. La capacidad de tampón de
la secreción nasal es muy baja, por lo que la aplica-
ción de soluciones sobre la mucosa nasal puede
modificar profundamente el PH del medio. Se ha
podido demostrar que una acidificación del medio
conduce a una parálisis del movimiento ciliar. La
zona de PH a la cual el movimiento ciliar no pare-
ce verse afectada, se sitúa entre 6,5 a 8,3, particu-
larmente cuando el tampón utilizado es de fosfa-
tos. Los tampones de boratos son, en general, mal
tolerados ya que poseen cierta toxicidad sobre los ci-
lios de la mucosa nasal.

En cuanto a la humedad se refiere, los especia-
listas no especifican el grado hidrométrico óptimo.
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Concentración iónica. Se recomienda utilizar
formulaciones hipertónicas porque procuran una
mejor aclaración mucociliar. Se cree que en un en-
torno ácido, el moco está en forma de gel o estado
viscoso, y en estados alcalinos está en forma de sol.
La mucosa nasal tolera mal las soluciones hipotóni-
cas al 0,5% peso-volumen de cloruro sódico y al
0,3% peso-volumen de glucosa, respectivamente.

2.2.3. AAlteraciones ddel ggusto yy ddel oolfato

Dado que los distintos sabores dependen de los
aromas para estimular a los quimiorreceptores olfa-
tivos, el gusto y el olfato son interdependientes fi-
siológicamente y la disfunción de uno de ellos altera
el otro. Los trastornos del gusto y del olfato no
acostumbran a ser discapacitantes ni a amenazar la vi-
da.

La anosmia o pérdida del sentido del olfato es
la alteración más frecuente. Se produce pérdida del
olfato cuando existe tumefacción intranasal, cuando
se destruye el neuroepitelio olfatorio, como sucede
en la rinitis atrófica, en las infecciones virales o en la
rinitis crónica de las enfermedades granulomatosas
y las neoplasias; o cuando el nervio olfatorio, los
bulbos, las vías o las conexiones centrales se des-
truyen por un traumatismo craneal, cirugía intra-
craneal, infecciones o neoplasias. La anosmia es
congénita en los casos de hipogonadismo masculi-
no. La mayoría de los pacientes con anosmia perci-
ben con normalidad los sabores salado, dulce,
amargo y ácido, pero no pueden discriminar los sa-
bores, ya que esta capacidad depende en gran medida
del gusto, por tanto, estos pacientes, suelen referir
pérdida del gusto (ageusia). Si la anosmia es unilateral,
suele pasar desapercibida.

La hiperosmia, que es el aumento de sensibili-
dad a los olores, suele asociarse con una personalidad
histriónica o neurótica.

La disosmia ocurre cuando el sentido del olfato
se distorsiona y se asocia con infecciones de los se-
nos nasales, lesiones parciales de los bulbos olfatorios
o depresión psicológica.

La hiposmia, que es la reducción del olfato, y la
hipogeusia, reducción del gusto, pueden asociarse
con la gripe, casi siempre de forma temporal.

La desecación de la mucosa por el tabaquismo, la
radioterapia de cabeza y cuello o la descamación de
la lengua, pueden alterar el gusto, así como diversos

fármacos (amitriptilina, vincristina). En todos los
casos se afecta de forma difusa los receptores gus-
tativos.

PRINCIPALES PATOLOGÍAS

3.1. Principales patologías del oído externo

3.1.1. OOtitis eexterna ddifusa. 
Otitis eexterna llocalizada

La otitis externa, entendida como infección del
oído externo, puede aparecer como localizada (fo-
rúnculo) o difusa que afecta a todo el conducto y
suele denominarse otitis del nadador.

Ciertas personas que padecen alergias, psoriasis,
eccemas o dermatitis seborreicas muestran mayor
susceptibilidad de desarrollar otitis externa. Entre
los factores predisponentes destacan la introduc-
ción de agua y otros irritantes como sprays y tintes
para el cabello en el conducto auditivo y las lesiones
del mismo producidas cuando se limpia. El con-
ducto auditivo se mantiene limpio moviendo el epi-
telio descamado como si fuera una cinta transpor-
tadora, desde la membrana timpánica hacia el
exterior. Pero si se macera la piel, este hecho permi-
te la invasión por parte de las bacterias patógenas.

Los forúnculos u otitis localizada suelen aso-
ciarse con S. Aureus y causan gran dolor. Cuando se
drenan, se produce una breve otorrea sanguino-
lenta y purulenta.

La otitis externa difusa puede ser originada por
bacilos gram negativos: E. Coli, Pseudomonas ae-
ruginosa, Proteus vulgaris, S. Aureus; y con menos
frecuencia hongos (Aspergillus) ocasionando oto-
micosis, o por virus ocasionando herpes y miringitis
bullosa. Los pacientes con esta infección presentan
prurito, dolor intenso, secreción maloliente con pér-
dida o disminución de audición.

3.1.2. PPericondritis. DDermatitis 
eccematoide ddel ooído

Se define pericondritis como la infección del
pabellón auricular (oreja). Los traumatismos, las
picaduras de insectos y las infecciones superficiales
del pabellón auricular pueden desencadenar peri-
condritis en la que se acumula pus entre el cartíla-
go y el pericondrio. El riego sanguíneo del cartíla-

3
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go lo aporta el pericondrio, de forma que si este se
separa de los dos lados el cartílago se produce una
necrosis avascular con la consiguiente deforma-
ción del pabellón auricular. La pericondritis suele
tener un curso prolongado, indolente y destructivo
y se debe, por lo general a bacilos gram negativos.

La dermatitis eccematoide del oído es la infla-
mación de la piel del pabellón auricular o del con-
ducto auditivo externo. El eccema se caracteriza por
prurito, eritema, exudación, descamación e incluso fi-
suración con infección secundaria y suelen ser fre-
cuentes las recidivas.

3.1.3. OOtitis eexterna mmaligna

La otitis externa maligna es una osteomelitis ori-
ginada por Pseudomonas del hueso temporal. Se
produce sobre todo, en personas mayores diabéticas,
y en pacientes con sida, iniciándose como una otitis ex-
terna. Se caracteriza por una otalgia persistente y gra-
ve, otorrea maloliente y purulenta y formación de te-
jido de granulación en el conducto auditivo externo. Se
puede producir pérdida auditiva y en los casos gra-
ves, se suele asociar con parálisis del nervio facial. La
biopsia del tejido del conducto auditivo permite dis-
tinguir este proceso de neoplasias malignas.

3.2. Principales patologías del oído medio

3.2.1. OOtitis mmedia aaguda. OOtitis ssecretora. 
Mastoiditis. OOtitis ccrónica

La otitis media aguda es una infección bacteriana
o de origen viral del oído medio secundaria a una in-
fección respiratoria alta. Aunque la otitis media aguda
se puede presentar a cualquier edad, afecta, sobretodo,
a niños pequeños entre tres meses y tres años. Se ha
considerado que la aspiración pasiva de humo cons-
tituye un factor de riesgo. Los microorganismos pue-
den emigrar desde la nasofaringe al oído medio a tra-
vés de la superficie de la mucosa de la trompa de
Eustaquio. Los gérmenes patógenos más comunes
son Streptococus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenzae y Streptococus pyogenes y los virus propios
de las infecciones de las vías respiratorias altas. Puede
ocurrir como consecuencia del curso de estas infec-
ciones bacterianas, virales o por micoplasmas que la
membrana timpánica se inflame y dé lugar a una mi-
ringitis infecciosa. Los pacientes con otitis media agu-

da presentan otalgia, cefalea, vértigo, déficit de la au-
dición y fiebre. Puede producirse perforación espon-
tánea de la membrana timpánica con otorrea sero-
sanguinolenta y purulenta. Entre las complicaciones
graves cabe destacar la mastoiditis aguda, la laberinti-
tis, la parálisis facial, la sordera neurosensorial o de
conducción y la meningitis, que es la complicación
intracraneal más frecuente.

La otitis media secretora o serosa es el derrame
en el oído medio producido por la resolución in-
completa de una otitis media aguda, o la obstruc-
ción de la trompa de Eustaquio. Los gérmenes pa-
tógenos más frecuentes son una flora
polimicrobiana mixta (aerobios y anaerobios). Se
produce una ligera retracción de la membrana
timpánica y un trasudado desde los vasos de la
mucosa hacia el oído medio, que se puede reco-
nocer por el aspecto ambarino o grisáceo de la
membrana timpánica y por su inmovilidad. Se
produce pérdida de la audición por conducción.

La mastoiditis es la infección bacteriana de la
apófisis mastoidea que determina la coalescencia de
las celdillas aéreas de la misma. En la otitis media
purulenta puede producirse extensión de la infec-
ción hacia el antro y las celdillas aéreas mastoideas,
aunque la progresión y la destrucción de las porcio-
nes óseas de la apófisis mastoidea se puede inte-
rrumpir con una antibioterapia adecuada. Las bac-
terias responsables de la mastoiditis son las mismas
que las que determinan la otitis media aguda.

La otitis media crónica ocurre cuando existe
perforación permanente de la membrana timpáni-
ca, asociada o no con alteraciones permanentes en
el oído medio. La otitis media crónica puede pro-
ducirse después de una otitis media aguda, o de
una obstrucción de la trompa de Eustaquio, trau-
matismos mecánicos, quemaduras térmicas o quí-
micas y lesiones por estallido. Se suele clasificar
según el tipo de perforación: asociada a perfora-
ciones centrales en la porción tensa y en la forma
más peligrosa, asociada a perforaciones del ático, de
la porción flácida o a perforaciones marginales de
la porción tensa. Estas perforaciones determinan
una pérdida de audición por conducción y se aso-
cian con una enfermedad denominada colesteato-
mas.
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3.3. Principales patologías del oído interno

3.3.1. EEnfermedad dde MMenière

El síndrome o enfermedad de Menière (hidro-
pesía laberíntica), se caracteriza por:

a) Crisis de vértigo rotatorio de unas horas de dura-
ción acompañado de naúseas y de vómitos, con
intervalos asintomáticos entre las crisis.

b) Acúfenos.
c) Hipoacusia.

Se ignora la causa de esta enfermedad.

3.3.2. NNeurinoma aacústico

Los neurinomas del acústico derivan de las célu-
las de Schwann. Se originan con una frecuencia dos
veces superior en la porción vestibular del VIII par
craneal que en la auditiva y representan el 7% de to-
dos los tumores intracraneales. Cuando el tumor au-
menta de tamaño, se proyecta desde el meato auditi-
vo interno hacia el ángulo pontocerebeloso y
empieza a comprimir el cerebelo y el tronco del en-
céfalo. Se afecta el V par craneal y posteriormente el
VII. La sordera y los acúfenos son síntomas precoces.
Aunque el paciente refiere mareos e inestabilidad, no
suele presentar un vértigo real. La sordera neuro-
sensorial se caracteriza por una mayor alteración de la
discriminación del lenguaje de lo que cabría esperar en
una lesión coclear.

3.3.3. NNeuronitis vvestibular

Es el trastorno benigno caracterizado por un
vértigo grave, de inicio súbito, que primero es per-
sistente y luego se hace paroxístico. Se cree que esta
enfermedad corresponde a una neuronitis de la ra-
ma vestibular del VIII par craneal, de posible natu-
raleza viral debido a su frecuente aparición epidémi-
ca, sobre todo en adolescentes y adultos jóvenes. El
primer ataque de vértigo suele ser grave, se acompa-
ña de náuseas y vómitos y dura de 7 a 10 días. Se
produce nistagmo persistente hacia el lado afectado.
El proceso es autolimitado y puede cursar como un
episodio único o como varios ataques en 12 a 18 me-
ses, siendo cada uno de los episodios progresiva-
mente menos grave y más corto. No se producen
acúfenos ni pérdida auditiva.

3.3.4. HHerpes zzoster óótico 

También llamado síndrome de Ramsay-Hunt,
neuronitis y ganglionitis viral o herpes geniculado. Se
produce invasión de los ganglios del VIII par craneal
y del ganglio geniculado del nervio facial por el virus
herpes zoster, que determina una intensa otalgia, con
sordera, vértigo y parálisis del nervio facial. Se pue-
den observar vesículas en el pabellón auricular y en
el conducto auditivo externo, siguiendo la distribu-
ción de la rama sensitiva del nervio facial. También
suelen afectarse otros pares craneales y es frecuente
cierto grado de afección meníngea. Pueden aparecer
linfocitos en el LCR, cuyo contenido en proteínas,
suele aumentar. Muchos pacientes presentan eviden-
cias de una encefalitis generalizada leve. Se puede
producir una sordera permanente pero la capacidad
auditiva se recupera total o parcialmente. El vértigo
dura de días a varias semanas y la parálisis facial pue-
de ser transitoria o permanente.

3.4. Principales patologías de la nariz 
y de los senos paranasales

3.4.1. EEpistaxis

Las epistaxis son las hemorragias de origen nasal.
Presentan una de las afecciones urgentes más comu-
nes en ORL. La exteriorización de la hemorragia
puede acontecer vía anterior (por las narinas) o vía
posterior (por las coanas) y aparecer en la boca. En
un pequeño porcentaje de casos, puede resultar grave
por su abundancia o repetición o por traducir una al-
teración local o general seria aunque en general se tra-
ta de un proceso inocuo. Las epistaxis representan la
segunda patología de la nariz en frecuencia, con más
del 11% de las consultas urgentes en los hospitales.
El 3% de ellas requieren ingreso hospitalario.

Factores predisponentes. Las características ana-
tomofisiológicas de la nariz hacen que sea un lugar
de frecuente aparición de sangrado. Cabe destacar su
gran riqueza vascular (la arteria esfenopalatina es la
de mayor gasto de todo el organismo en relación a su
calibre). La delgadez de la mucosa vascular y su si-
tuación fácilmente accesible a las agresiones externas
y al medio ambiente.

De forma global, las epistaxis se clasifican en be-
nigna y grave. La epistaxis benigna es la más frecuen-
te, se controla con facilidad. La sangre cae goteando o
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a chorro al principio por una narina y cuando esta es-
tá ocluida, sale por la otra. La epistaxis grave es menos
frecuente y la gravedad viene condicionada por su
abundancia o por su repetición. El sangrado es abun-
dante, tanto anterior como posterior, acompañado de
coágulos. Existe implicación y afectación del estado ge-
neral (palidez, sudoración, hipotensión, pulso rápido
y débil...). Las epistaxis repetidas suelen darse en pa-
cientes hematológicos con múltiples puntos san-
grantes diseminados y sangrado incoercible.

Cualquiera que sea el tipo de epistaxis, se debe te-
ner en cuenta la edad, los antecedentes hemorrágicos
la toma de anticoagulantes, el inicio de la hemorragia
actual, el modo de aparición, los tratamientos previos,
la cantidad de sangre perdida, y la afectación del esta-
do general.

Las causas de las epistaxis pueden ser:

a) Locales.
b) Generales.

Locales
La causa idiopática es la más frecuente y suele lo-

calizarse en la mancha vascular de Kiesselbach y se
relaciona con problemas ambientales, autoagresiones
(rascado, sonarse, estornudos), rinitis aguda, etc.

– Pólipo sangrante del tabique.
– Fibroma nasofaríngeo y debe de pensarse en él en to-

do adolescente varón. Puede provocar hemorragias
importantes y repetidas.

– Angiomas del tabique.
– Neoplasias malignas de fosas o senos paranasales

o de la rinofaringe.
– Cuerpos extraños en las fosas nasales.

Generales
– Enfermedades infecciosas febriles (fiebre tifoidea,

gripe, escarlatina...).
– Enfermedades hematológicas.
– Enfermedades vasculares (púrpuras y telangiecta-

sias).

3.4.2. VVestibulitis nnasales

Las vestibulitis nasales son infecciones del vestí-
bulo nasal. Las infecciones larvadas y la foliculitis pro-
ducen costras molestas que sangran al desprenderse.

3.4.3. RRinitis. RRinitis mmedicamentosa

La rinitis es un proceso que cursa con edema y va-
sodilatación de la mucosa nasal, con secreción y obs-
trucción nasal.

La rinitis aguda es la manifestación habitual del res-
friado común, pero también puede asociarse con in-
fecciones estreptocócicas, neumocócicas o estafilocó-
cicas.

La rinitis crónica suele ser la prolongación de una ri-
nitis inflamatoria o infecciosa subaguda, aunque también
se observa en casos de sífilis, tuberculosis, rinospori-
diosis, rinoescleroma, leishmaniasis, blastomicosis, his-
toplasmosis, lepra y procesos caracterizados por la for-
mación de granulomas y destrucción de partes
blandas. Estos procesos determinan una obstrucción
nasal con rinorrea purulenta y epistaxis frecuentes.

La rinitis atrófica es la rinitis crónica caracterizada
por la mucosa atrófica y esclerótica con alteraciones en
la permeabilidad de las cavidades nasales, con formación
de costras y mal olor. La causa principal es la infección
bacteriana. La rinitis atrófica se distingue de otras for-
mas de rinitis por alteraciones en la permeabilidad de las
fosas nasales que vienen determinadas por la atrofia
de los vasos sanguíneos y de las glándulas seromucosas
situadas en la lámina propia.

La rinitis vasomotora es la rinitis crónica caracte-
rizada por la congestión vascular intermitente de la
mucosa nasal, con estornudos y rinorrea acuosa. La ri-
nitis vasomotora se distingue de las rinitis virales y bac-
terianas específicas por la ausencia de exudado purulento
y por la formación de costras. Se distingue de la rinitis
alérgica por la falta de un alérgeno reconocible tras re-
alizar las oportunas pruebas diagnósticas. La rinitis va-
somotora parece agravarse en atmósferas secas y cursa
con periodos que alternan la remisión y la exacerba-
ción. Deben evitarse los vasoconstrictores tópicos
porque determinan una pérdida de sensibilidad de los
vasos de la mucosa nasal a otros estímulos como la hu-
medad y la temperatura del aire inspirado.

La rinitis alérgica está mediada por IgE caracte-
rizada por estornudos, rinorrea, congestión nasal,
prurito y a menudo conjuntivitis y faringitis con ca-
rácter estacional o perenne. Fiebre del Heno (la for-
ma estacional aguda de la rinitis alérgica).
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La rinitis perenne es la rinitis no estacional que
puede o no ser alérgica, a veces complicada con la si-
nusitis, pólipos nasales o a sensibilidad, por ejemplo a
la aspirina.

La rinitis medicamentosa (RM), también conocida
como rinitis química, es la de un proceso inflamato-
rio crónico de las membranas de la mucosa nasal con-
siguiente al uso prolongado de agentes vasoconstric-
tores tópicos. Los pacientes con bloqueo nasal y
rinorrea a menudo padecen rinitis alérgica como una
enfermedad nasal subyacente e ignoran el origen de
su “taponamiento”, el cual puede ser debido al uso de
los descongestivos nasales en la obstrucción crónica
nasal. El bloqueo nasal severo da lugar a la respiración
por la boca, sequedad, dolor de garganta, así como
ronquidos, insomnio y excesiva sudoración al dor-
mir(3). El diagnóstico de la RM se establece por un his-
torial de uso prolongado de descongestivos tópicos
nasales y obstrucción nasal constante. La mucosa na-
sal hinchada se observa en un examen visual. Los in-
dividuos con obstrucción crónica nasal, corren el ries-
go de desarrollar una RM. Los pacientes con diversas
patologías nasales, como desviación del tabique nasal,
infecciones respiratorias del tracto alto o rinitis alérgi-
cas que utilizan descongestivos de uso tópico nasal
para aliviar los síntomas, acaban en sobredosificación.
Clínicamente es difícil de distinguir una rinitis medi-
camentosa de una rinitis vasomotora o alérgica. El
bloqueo nasal particularmente sin descargas, es el sín-
toma principal. Por tanto, resulta importante pregun-
tar al paciente con obstrucción nasal si es consumidor
de descongestivos nasales tópicos para ir asegurando el
diagnóstico de una RM. La RM es debida al uso des-
aconsejado, a dosis superiores a las recomendadas y a
una duración de tratamiento muy superior a la que el
medicamente descongestivo tópico nasal ha sido
aprobado. La presencia de algunos conservantes en
estas fórmulas puede dar lugar a cuadros de agrava-
miento patológico sintomático. El cloruro de benzal-
conio usado habitualmente en estas formulaciones
como agente conservante, tiene probada su capacidad
de hinchar la mucosa por sí mismo, si bien, su capaci-
dad para detener el movimiento vibratorio de los cilios
no está del todo claro(3).

La rinitis alérgica y la obstrucción crónica nasal no
tienen como indicación un descongestivo tópico nasal;
su uso da lugar a la tolerancia y a la RM.

3.4.4. SSinusitis

La sinusitis es una inflamación de los senos para-
nasales por infecciones bacterianas, virales, fúngicas o
por reacciones alérgicas.

Los senos frontales y el seno esfenoidal, no suelen
alcanzar su desarrollo completo hasta la edad de 10
años. Durante los 2 primeros años de vida, la sinusitis
se localiza casi exclusivamente en las celdas etmoida-
les.

La sinusitis aguda se debe a estreptococos, neu-
mococos, H. influenzae o estafilococos y suele pro-
ducirse por una infección viral aguda de las vías res-
piratorias.

La sinusitis crónica puede ser exacerbada por un
bacilo gram negativo o por gérmenes anaerobios. En
las infecciones respiratorias, la mucosa edematosa
obstruye los orificios de desembocadura de los senos
paranasales y el oxígeno de los senos se absorbe hacia
los vasos sanguíneos de la mucosa. La presión nega-
tiva generada dentro del seno (sinusitis por vacío) es
dolorosa, si se mantiene el vacío se produce un tra-
sudado en la mucosa que llena el seno y que sirve co-
mo medio de crecimiento a las bacterias que pene-
tran en el mismo a través de los orificios de
desembocadura o bien por celulitis o por trombofle-
bitis de la lámina propia. La entrada de suero y leu-
cocitos para combatir la infección hace que se genere
una presión positiva dolorosa en el seno obstruido.
La mucosa aparece hiperémica y edematosa.

Las sinusitis agudas y crónicas pueden determi-
nar síntomas y signos similares. La zona próxima al
seno afectado duele y aparece edematosa.

La sinusitis maxilar causa dolor en la zona maxilar,
dolor de muelas y cefalea frontal.

La sinusitis frontal produce dolor y cefalea frontal,
mientras que la etmoidal, determina dolor detrás de los
ojos y entre los mismos. El dolor está menos localizado
en la sinusitis esfenoidal y se refiere a las zonas occipital
y frontal.

La sinusitis en pacientes comprometidos inmu-
nológicamente o metabólicamente, se puede mani-
festar como mucormicosis o sinusitis fúngica, como
aspergilosis y candidiasis.
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La mucormicosis es una micosis producida por
hongos del orden mucorales y puede afectar a los
pacientes con diabetes mal controlada. Se caracte-
riza por la aparición de un tejido negro desvitali-
zado en la cavidad nasal y signos neurológicos se-
cundarios a una trombarteritis retrógrada del
sistema arterial carotídeo.

La aspergilosis y la candidiasis de los senos pa-
ranasales se pueden producir en pacientes con alte-
raciones inmunológicas como consecuencia del tra-
tamiento con fármacos citotóxicos o procesos
asociados como leucemia, linfoma, mieloma múlti-
ple, sida, u otros procesos inmunosupresores.

3.5. Principales patologías de la faringe

3.5.1. FFaringoamigdalitis

La faringoamigdalitis es una inflamación aguda de
la faringe de etiología mixta (vírica y bacteriana).
Los microorganismos aislados son aerobios (S. Pyo-
genes grupo A, B, C y G, H. Influenzae, S. Pneu-
moniae, M. Catarrhalis, S.Aureus), anaerobios (pep-
tostreptococcus, peptococcus), intracelulares
(M.Pneumoniae Rickettsia spp) virus (de Epsein-
Barr, adenovirus, parainfluenza, herpes simples).

Se manifiesta con fiebre alta, cefalea, vómitos,
adenofagias, rechazo a la alimentación y en niños,
dolor abdominal. La faringe está hiperémica y las
amígdalas están inflamadas o recubiertas de exuda-
do purulento con frecuentes adenopatias cervicales.

3.5.2. EEpiglotitis

La epiglotitis es una infección también llamada
supragotitis aguda y es de comienzo brusco, grave
y progresivo con dolor de garganta, ronquera, fie-
bre, disnea y taquicardia. Lo más preocupante es la
amenaza de obstrucción de la vía aérea respiratoria
que comienza a manifestarse por retracciones res-
piratorias. Hay hipoxia y posibilidad de asfixia. La
bacteria responsable es H. Influenzae y a veces, en los
adultos, S. Pneumoneae. La bacteriemia es frecuen-
te con metástasis del microorganismo. Un hemo-
cultivo es aconsejable. Aunque se piensa que es una
infección patrimonio de los niños, también se ven
casos en los adultos jóvenes y en cualquier edad.

3.5.3. CCelulitis yy aabcesos pperiamigdalinos

La celulitis y los abcesos periamigdalinos son
secundarios a faringoamigdalitis como consecuen-
cia de la supuración de un ganglio linfático parafa-
ringeo infectado. Se incluyen espacios laterofarín-
geos, retrofaríngeos, pretraquial, sublingual y
submaxilar. Son infecciones poco frecuentes pero
alarmantes. El paciente siente un dolor intenso al
deglutir, tiene fiebre, sensación de gravedad y tris-
mo (contracción tetánica de los músculos mastica-
dores que produce oclusión forzosa de la boca). El
origen es bacteriano y las bacterias implicadas con
más frecuencia son estreptococos, bacterias anae-
robias y Eikenella corrodens.

3.6. Principales patologías de la laringe

3.6.1. LLaringitis

La laringitis es la inflamación de la laringe. La
causa más frecuente de la laringitis es la infección
viral de las vías aéreas altas. La laringitis se puede
asociar con bronquitis, neumonía, gripe, tos ferina, sa-
rampión y difteria. También otros factores como el
uso excesivo de la voz, las reacciones alérgicas, la in-
halación de irritantes (p. e., el humo del tabaco) pue-
den determinar laringitis aguda o crónica. El síntoma
más destacado es un cambio no natural de la voz.
Se produce ronquera e incluso afonía con sensación
de cosquilleo, aspereza y necesidad constante de
aclarar la voz. Los síntomas dependen de la intensi-
dad de la inflamación. Se puede producir fiebre, ma-
lestar general, disfagia y dolor de garganta en los ca-
sos graves y el edema de la laringe determina disnea.

TERAPÉUTICA FARMACOLÓGICA 
Y UTILIZACIÓN CLÍNICA

4.1. Terapéutica farmacológica del oído 
externo. Utilización clínica(5)

4.1.1. OOtitis eexterna ddifusa yy llocalizada

La otitis externa difusa se puede paliar reali-
zando una limpieza con suero salino o alcohol y
ácido acético al 2% a partes iguales o agua burow al
50% cada 1 ó 2 días. El alcohol ayuda a eliminar el

4
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agua y el ácido acético modifica el pH del conducto. Es
imprescindible retirar los restos infectados del con-
ducto, con cuidado, mediante succión o con algodo-
nes secos. Una solución o suspensión que contenga
sulfato de neomicina al 0,5% y sulfato de polimixina
B 10.000 U/ml es eficaz contra los bacilos gram ne-
gativos. La incorporación de un corticosteróide tópi-
co como la hidrocortisona al 1% reduce la inflama-
ción y permite al antibiótico que penetre
profundamente en el conducto auditivo; se instilan 5
gotas 3 veces al día durante 7 días. Suele ser necesario
un analgésico, como la codeína, 30 mg vía oral cada 4
horas durante las primeras 24 a 48 horas. Si se pro-
duce celulitis que sobrepase el conducto auditivo, es-
tá indicada la administración de 500 mg. de penicilina
V vía oral cada 6 horas durante 7 días. Si el paciente es
alérgico a la penicilina, puede administrarse eritromi-
cina, en las mismas dosis(5).

En caso de forúnculos, se aconseja dejar que dre-
nen de forma espontánea dado que la incisión de los
mismos conlleva riesgo de pericondritis extensa en el
pabellón auricular. Se utiliza cloxacilina 50
mg/kg/día vía oral cada 6 horas o amoxicilina-ácido
clavulánico 50 mg/kg/día vía oral cada 8 horas. El
calor seco alivia el dolor y acelera la curación.

4.1.2. PPericondritis. 
Dermatitis eeccematoide ddel ooído

En caso de pericondritis se aconseja realizar una in-
cisión amplia y drenaje por succión para aproximar
el riego sanguíneo al cartílago. Está indicada la anti-
bioterapia sistémica que debe decidirse en función
del cultivo y sensibilidad.

La dermatitis eccematoide del oído se trata con
solución de agua de burow cuantas veces sea necesa-
rio. La inflamación puede reducirse con corticoides
tópicos.

4.1.3. OOtitis mmaligna

La cirugía no suele ser el tratamiento más ade-
cuado. En control de la diabetes y el uso de la fluor-
quinolona, sola (prolongando su administración du-
rante seis semanas) o combinada con un
aminoglucósido o una penicilina por vía endovenosa
consigue la resolución completa en la mayor parte de
los casos. También se aconseja la instilación de gotas
(colirios) de gentamicina y dexametasona.

4.2. Terapéutica farmacológica del oído 
medio. Utilización clínica

4.2.1. OOtitis mmedia aaguda .. OOtitis ssecretora. 
Mastoiditis. OOtitis ccrónica

En caso de otitis media aguda, la antibioterapia
puede estar indicada para aliviar los síntomas, acelerar
la resolución del proceso infeccioso y reducir el peligro
de la laberintitis y de complicaciones infecciosas in-
tracraneales. Se recomiendan betalactámicos: amoxi-
cilina-acído clavulánico 875-125 mg cada 12 horas du-
rante 7 a 10 días, cefuroxima acetilo 500 mg cada 12
horas; macrólidos acitromicina 500 mg cada 24 horas,
claritromicina 500 mg cada 12 horas.

Para el tratamiento de la otitis media secretora se
aconseja la administración tópica de gotas de cipro-
floxacino o de una asociación de neomicina, polimixina
e hidrocortisona asociando un antibiótico oral elegi-
do de acuerdo con el resultado del cultivo. Se reco-
mienda amoxicilina-ácido clavulánico, moxifloxacino
o asociaciones de una fluoroquinolona de segunda o
tercera generación con clindamicina o metronidazol.

Para el tratamiento de la mastoiditis el antibiótico
debería penetrar en el SNC si se preven complicacio-
nes inminentes. Se suele cultivar una muestra de la
otorrea y se determinan las sensibilidades de los anti-
bióticos. Se suele administrar meropenem 1 g cada 6 a
8 horas, cefepima 2 g cada 12 horas o piperacilina-ta-
zobactam intravenoso de 4-5 g cada 6 a 8 horas.

Para el tratamiento de la otitis media crónica se
aconseja limpiar cuidadosamente el oído con aspira-
ción y con torundas secas de algodón; después se ins-
tila una solución de ácido acético al 2% con hidrocor-
tisona al 1% administrando de 5 a 10 gotas 3 veces al
día durante 7 a 10 días, o unas gotas de ciprofloxacino.
El tratamiento antibiótico debe decidirse en función de
los cultivos y la sensibilidad de los gérmenes aislados,
así como de la respuesta clínica del paciente. Empíri-
camente puede iniciarse el tratamiento con ciproflo-
xacino 500 mg/kg/día vía oral cada 12 horas + clin-
damicina 20 mg/kg/día vía oral cada 8 horas(5).

4.3 Terapéutica farmacológica del oído 
interno. Utilización clínica

4.3.1. EEnfermedad dde MMenière

El tratamiento de la enfermedad de Menière es
empírico. La neurectomía vestibular mejora el vértigo,
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conservando la capacidad auditiva, pero si el vértigo es
lo bastante discapacitante y la sordera es profunda, se
puede realizar una laberintectomía. El vértigo puede
aliviarse con fármacos anticolinérgicos (escopolamina
oral, escopolamina transdérmica, glucopirolato 1 ó 2
mg vía oral 2 ó 3 veces al día, proclorperacina 25 mg vía
rectal cada 12 horas o 10 mg vía oral 3 ó 4 veces al día).
Para reducir los síntomas digestivos mediados por el
vago, se aconsejan antihistamínicos difenhidramina,
meclicina o ciclicina 50 mg vía oral o intramuscular ca-
da 6 horas. Como antihemético se aconseja la meto-
clopramida comprimidos y ampollas de 10 mg a dosis
de 10 mg vía oral o intramuscular o intravenosa cada 8
horas(5).

Medidas generales: reposo absoluto. Usualmente
el paciente se encontrará mejor con el oído afectado
hacia arriba. La fijación de la mirada en un punto es
una medida que favorece el reposo. Dieta absoluta o
líquida si la tolera. Si se presentan vómitos incoercibles,
se instaurará sueroterapia con suero glucosado al 5% de
1.500-2.000 cc/24 horas, con las consiguientes modi-
ficaciones según el estado clínico y la patología de base
del paciente. Se corregirán las alteraciones electrolíti-
cas si las hubiera.

4.3.2. NNeurinoma aacústico

Los neurinomas acústicos y los tumores pequeños
pueden resecarse con técnicas de microcirugía que
conservan el nervio facial y emplean el acceso por la
fosa craneal media para conservar la audición existen-
te o el acceso por el laberinto si no se ha conservado la
capacidad auditiva. Los tumores de mayor tamaño son
resecados por acceso combinado translaberíntico y
suboccipital. Como alternativas se pueden emplear la ra-
dioterapia y la radiocirugía con bisturí gamma.

4.3.3. NNeuronitis vvestibular

Los ataques agudos de vértigo en la neuronitis ves-
tibular se pueden controlar de forma sintomática como
en la enfermedad de Menière. Si se prolongan los vó-
mitos, pueden ser necesarios líquidos y electrolitos in-
travenosos para reposición y mantenimiento.

4.3.4. HHerpes zzoster óótico

Para el tratamiento del herpes zoster ótico, aunque
no existen evidencias definitivas de que los esteroides,

los antivirales o la descompresión tengan algún efec-
to, parecen las únicas alternativas terapéuticas posibles.
Los esteroides son el tratamiento de elección y se debe
empezar rápidamente con 40 mg/día vía oral de preg-
nisona durante 2 días, seguidos de 30 mg/día vía oral du-
rante de 7 a 10 días y descenso gradual de la dosis. La ad-
ministración de 1 g día de aciclovir en 5 dosis, divididas
vía oral durante 10 días puede acortar el curso evoluti-
vo. El dolor, se alivia con codeína de 30 a 60 mg vía
oral cada 3 a 4 horas y el vértigo se elimina de forma efi-
caz con 2 a 5 mg de diacepan vía oral cada 4 a 6 horas.
La descompresión de la trompa de Eustaquio, indica-
da cuando se reduce la excitabilidad del nervio o cuan-
do la electroneurografía demuestre un descenso del
90%, puede aliviar la parálisis facial.

4.4. Terapéutica farmacológica de la nariz.
Utilización clínica

4.4.1. EEpistaxis

Para tratar adecuadamente la epistaxis ante todo
hay que tranquilizar al paciente, ello contribuirá a que
el proceso terapéutico tenga más éxito, y este proceso
se encamina en(6):

a) Compresión bidigital para ciertos casos benignos
durante 10 minutos.

b) Cauterización con nitrato de plata fundametal-
mente cuando se consigue localizar el punto san-
grante, se aplica la barra en el punto durante unos se-
gundos dos o tres veces, hasta conseguir una escara
oscura y la detención de la hemorragia. En la mayoría
de los casos es aconsejable asociar un taponamien-
to con gasa bordeada.

c) El taponamiento anterior se realiza con gasa bor-
deada impregnada con pomada antibiótica. La elec-
ción del antibiótico debe basarse en los tipos de
bacterias presentes en la zona y en las distintas cepas
resistentes al antibiótico. Se suele utilizar gentami-
cina 1 mg asociada a betametasona 0,5 mg o neo-
micina 1% asociado al estracto de centella asiática.
También se puede efectuar el taponamiento con es-
ponja quirúrgica que en contacto con la sangre se
dilata y adopta la forma de la fosa, parece ser me-
nos traumático que la gasa, pero a la vez, resulta
menos compresivo. Muy a menudo se utiliza la co-
locación de retículos de fibrina en las zonas más crí-
ticas para ayudar a detener a hemorragia.
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d) Para el taponamiento posterior se realiza la aplicación
de compresión local a nivel del tercio posterior de las
fosas nasales y coanas, introduciendo el sistema
compresivo en el cavum y forzando su presión ha-
cia delante.

Las medidas más aconsejables para el paciente
son:

1) El taponamiento nasal debe permanecer in situ si
no existen contraindicaciones ni otras circunstan-
cias que modifiquen la evolución, el tiempo máximo
necesario para controlar la hemorragia y el mínimo
para evitar traumatismos innecesarios, se suele
mantener de 3 a 4 días.

2) Se colocará un apósito de gasa en las ventanas nasales
para protegerlas del goteo de mucosidad, general-
mente asociada a sangre y que el propio paciente
puede cambiarse cuantas veces sea necesario y no de-
be alarmarse por ello. El paciente deberá seguir las
recomendaciones de permanecer en reposo relativo,
no fumar, no agacharse, no beber líquidos a tem-
peraturas extremas, comida blanda y tibia, no so-
narse enérgicamente, no tomar AINE, dormir con
el cabezal incorporado 30-45º, permaneciendo
tranquilo. También se aconseja la utilización de un
preparado comercial de uso tópico que contiene
para 1 ml de solución: 0,5 mg de adrenalina HCL, 0,5
mg de clorhidrato de nafazolina, 30 mg de antipiri-
na y 0,2 mg de vitamina P, que refuerza y protege
las células de la pared de los vasos.

4.4.2. VVestibulitis nnasales

Para el tratamiento eficaz de las vestibulitis nasales
se aconseja la aplicación tópica de ungüento de baci-
tracina, 500 U/g 2 veces al día durante 14 días. Se
aconseja administrar fenoximetilpenicilina asociada a
bencilpenicilina, 1 g cada 12 horas. Es útil la aplica-
ción de compresas calientes en la zona, ya que facilita
que los forúnculos de la nariz y de las zonas adyacen-
tes drenen de forma espontánea, ya que la incisión es-
tá contraindicada, así como el drenaje de los mismos
porque se aumentaría el riesgo de tromboflebitis re-
trógrada, con la consiguiente trombosis del seno ca-
vernoso.

4.4.3. RRinitis. RRinitis mmedicamentosa

El tratamiento en las rinitis alérgicas, al margen de
las medidas preventivas, es la inmunoterapia. Cuando
el tratamiento farmacológico no es suficiente para ali-
viar los síntomas puede intentarse con una hiposen-
sibilización o desensibilización con el propio alérge-
no, inyectándolo en forma de extracto en dosis
crecientes por vía subcutánea. El  tratamiento farma-
cológico con descongestivos nasales puede reducir el
edema y por consiguiente la congestión nasal, los cor-
ticosteroides empleados como gotas o aerosoles, per-
miten obtener una reducción de buena parte de los
síntomas nasales asociados a cuadros alérgicos. Se les
considera de elección en la prevención de las rinitis
alérgicas moderadas o persistentes (Tabla 1).

La utilización de corticosteroides sistémicos para
cuadros alérgicos no complicados es excepcional. Se
prefieren las formas de aerosoles acuosos frente a los
presurizados, es importante estar pendiente del grado
de cumplimiento del tratamiento, ya que este tipo de te-
rapias suele suspenderse por el propio paciente a me-
dida que experimenta mejoria en sus síntomas. El cro-
moglicato en aerosol es muy bien tolerado. Su eficacia
preventiva antialérgica es inferior a la de los corticos-
teroides tópicos y similar a la de los antihistamínicos
aunque su acción tarda en desarrollarse, alcanzando
el máximo al cabo de dos semanas de tratamiento. Po-
see incomodidad desde el punto de vista de la dosifi-
cación ya que requiere de 4 a 6 administraciones diarias.

Los antihistamínicos son capaces de impedir la ac-
ción de la histamina liberada durante la fase temprana
de la reacción alérgica. Así, permite reducir el típico
picor nasal (coriza), los estornudos, la rinorrea y la
conjuntivitis. Los antihistamínicos más antiguos son
los más sedantes, producen una marcada somnolencia
y un cierto aturdimiento que persiste cuando se com-
binan con los de nueva generación y con bebidas al-
coholicas, incluso en cantidades pequeñas. La activi-
dad anticolinérgica está presente en proporción
clínicamente significativa en los antihistamínicos más
antiguos; por el contrario, los nuevos carecen de esta ac-
tividad, que es la responsable de efectos tales como
sequedad de boca, retención urinaria, estreñimiento o
taquicardia. Estos efectos carecen de relevancia clíni-
ca en la mayoría de los pacientes, aunque pueden su-
poner una complicación de cierto relieve para niños
pequeños y ancianos, personas con insuficiencia car-
diaca, con adenoma prostático, etc. Por el contrario,
este efecto permite reducir las secreciones bronquiales,
a veces excesivas, en algunos pacientes.
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4.4.4. SSinusitis

Cualquiera de los siguientes antibióticos, admi-
nistrados por vía oral puede resultar apropiado para
la sinusitis aguda:

a) Betalactámicos: amoxicilina-ácido clavulánico
875-125 mg cada 12 horas; cefuroxima axetil 500
mg cada 12 horas.

b) Fluorquinolonas: levofloxacino 500 mg/día, mo-
xifloxacino 400 mg/día.

c) Macrólidos: acitromicina 500 mg/día, roxitromi-
cina 300 mg/día, claritromicina 500 mg/12 ho-
ras(5).

El tratamiento se mantiene de 10 a 14 días. La
sinusitis frontal o esfenoidal, la infección grave y las
formas complicadas pueden requerir tratamiento
parenteral con una cefalosporina de tercera genera-
ción (ceftriaxona, cefotaxima).

Sinusitis maxilar de origen dental. Clindamicina

o amoxicilina-ácido clavulánico.
Sinusitis fúngica

a) Formas invasoras: anfotericina B convencio-
nal de 1 a 1,2 mg/kg/día o un preparado lipí-
dico de 3 a 5 mg/kg/día durante un mínimo
de 4 a 6 semanas.

b) Formas alérgicas: administración de prednisona
0,5 mg/kg/día durante dos semanas, seguida de
dosis progresivamente descendentes durante 1 a
3 meses y tratamiento posterior a largo plazo con
corticoides intranasales(7).

Sinusitis crónica. Se utiliza amoxicilina-ácido
clavulánico o clindamicina durante 3-4 semanas(7).

Otras medidas terapéuticas aconsejadas son los
vasoconstrictores (fenilefrina u oximetazolina) y
corticoides eventualmente (beclometasona y bude-
sonida) en aplicación intranasal tópica. Es favorable
la humidificación del aire inspirado (vahos).
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Tabla 1. Fármacos antiinflamatorios nasales inhalados.

Fármaco Vía Dosis Dosis inicial en pulverizaciones Dosis 
por pulverización por fosa nasal por envase

Corticoesteroides locales con mínimos efectos sistémicos

Dipropionato Presurizado 42 g > 12 años, 1 cuatro veces al día 
de beclometasona 6 a 12 años, 1 tres veces al día 200

Acuosa 42 g >= 6 años, 1-2 dos veces al día 200

Flunisolida Acuosa 25 g > 6 años, 2 dos veces al día 125

Acetónido* Presurizado 55 g 2 diarias 100
de triamcinolona

Fluticasona* Acuosa 50 g 1-2 diarias 120

Budesonida Presurizado 32 g >= 6 años, 2 ó 4 veces al día 200

Cromoglicato Acuosa 5,2 g >= 6 años, 1, 3 ó 4 veces al día 200

Corticoesteroides con efectos sistémicos

Dexametasona Presurizado 84 g > 12 años, 2, 2 ó 3 veces al día 170
6-12 años, 1-2 dos veces al día

* No permitido para niños menores de 12 años.



4.4. Terapéutica farmacológica de la faringe.
Utilización clínica.

4.5.1. FFaringoamigdalitis

Las razones para realizar el tratamiento antibióti-
co son: mejorar al paciente, evitar el contagio, preve-
nir la aparición de complicaciones supuradas y no su-
puradas. Aunque las complicaciones de la
faringoamigdalitis agudas son poco frecuentes debido
al tratamiento adecuado las más frecuentes serían:
complicaciones supuradas (otitis media, abcesos pe-
riamigdalinos, adenoflemones, mastoiditis) y compli-
caciones no supuradas (fiebre reumática, glomerulo-
nefritis aguda, eritema nodoso).

En el adulto el tratamiento consiste en la admi-
nistración de penicilina benzatina a dosis de
1.200.000 UI/IM o fenoximetilpenicilina (penicilina V)
por vía oral 500 mg dos veces al día durante 10 días(7).

A pesar de ser una infección fácil de tratar con
frecuencia surgen infecciones repetidas. Las razones
serían: infecciones virales interrecurrentes, trata-
mientos incompletos, nueva infección o fallo en el
tratamiento inicial. Aunque el S. pyogenes es muy
sensible a la penicilina, en los últimos años se están
describiendo fracasos microbiológicos tras este tra-
tamiento y este porcentaje puede aumentar debido a
la falta de cumplimiento en la terapéutica, patogenidad
indirecta, colonización junto a otras bacterias pro-
ductoras de β lactamasa capaces de neutralizar la pe-
nicilina.

Todo ello puede hacer apropiado la considera-
ción de otras alternativas antibióticas como cefalos-
porinas de segunda generación asociación de amoxi-
cilina y ácido clavulánico o de los macrólidos como
claritromicina. Actualmente, son pocas las indicacio-
nas de amigdalectomia quedando limitada a la hiper-
plàsia amigdalar que condiciona obstrucción o sos-
pecha de neoplasia. La indicación por recurrencias de
infección es discutida.

4.5.2. EEpiglotitis

La epiglotitis causada por H. influenzae tipo b
puede prevenirse con la vacuna conjugada, muy
eficaz si se administra a lactantes a partir de los dos
meses de edad.

Dado que la obstrucción completa de la vía
aérea es imprevisible, es necesario asegurar de

forma inmediata y continua la permeabilidad de
la vía aérea con intubación nasotraqueal hasta que
el paciente permanezca estable durante un perio-
do de 24 a 48 horas. Puede optarse por una cefa-
losporina de tercera generación (cefotaxima o
ceftriaxona). En caso de alergia a la penicilina, az-
treonam o una fluoroquinolona de tercera o cuar-
ta generación. El tratamiento debe prolongarse
de 7 a 10 días. A partir del momento que se retira
la intubación traqueal, el tratamiento antibiótico
puede seguirse por vía oral con amoxicilina-cla-
vulánico, cefixima, axetilcefuroxima, o una fluo-
roquinolona (excepto si se trata de niños).

4.5.3. CCelulitis yy aabcesos pperiamigdalinos

Para gérmenes anaerobios se aconseja clindamici-
na, metronidazol, amoxicilina-clavulánico o piperacili-
na/tazobactam.

La celulitis sin formación de pus responde a la pe-
nicilina en 24 a 48 horas. Se administran un millón de UI
de penicilina G IV cada 4 horas. Si aparece pus y no
drena espontáneamente, hay que realizar aspiración o in-
cisión y drenaje. Se debe mantener la antibioterapia
oral (penicilina V) durante 10 días, salvo que los cultivos
y los estudios de sensibilidad indiquen que es preferible
otro antibiótico.

Los abcesos periamigdalinos pueden recidibar y se
puede plantear una amigdalectomia, sobre todo en los
pacientes con abcesos de repetición. Esta maniobra se
suele realizar 6 semanas después de la curación de la
infección aguda, pero si se administran antibióticos se
puede realizar incluso durante la infección aguda.

4.5. Terapéutica farmacológica de la laringe.
Utilización clínica

4.5.1. LLaringitis

No existe ningún tratamiento específico para la larin-
gitis viral. El reposo de la voz y la inhalación de vapor ali-
vian los síntomas y aceleran la resolución de la laringitis
aguda. El tratamiento de la bronquitis aguda o crónica
puede aliviar la laringitis. La laringitis crónica puede nece-
sitar antibióticos de amplio espectro como la ampicilina o
tetraciclina vía oral durante 10 a 14 dias. Dado el aumen-
to en la prevalencia de bacterias resistentes a antibióticos,
el antibiótico de mantenimiento se puede elegir en fun-
ción de los cultivos y los estudios de sensibilidad.
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CONCEPTOS PROPIOS DE ORL.

5.1. Ototoxicidad inducida por medicamentos

Los aminoglucósidos, los salicilatos, la quinina y
sus sustitutos sintéticos y los diuréticos (ácido eta-
crínico y furosemida) pueden ejercer un efecto oto-
tóxico. Aunque estos fármacos alteran la porción
auditiva y vestibular del oído interno son especial-
mente tóxicos para el órgano de Corti (cocleotóxi-
cos). Casi todos los fármacos ototóxicos se elimi-
nan por vía renal de modo que la alteración renal
predispone a que los fármacos se acumulen hasta
niveles tóxicos. No deben aconsejarse fármacos
ototóxicos en forma tópica para el oído cuando la
membrana timpánica esté perforada, ya que pueden
absorberse hacia los líquidos del oído interno a tra-
vés de la membrana timpánica secundaria a la ventana
redonda(12).

La estreptomicina lesiona la porción vestibular
del oído interno con mejor facilidad que la auditiva.
Aunque el vértigo y la dificultad para mantener el
equilibrio suelen ser temporales y llegan a compen-
sarse por completo, puede persistir una pérdida gra-
ve de la sensibilidad vestibular, a veces permanente,
que dificulta la deambulación, sobre todo en la os-
curidad, y un síndrome de Dandy (oscilación del en-
torno con cada paso). Del 4 al 15% de los pacien-
tes que reciben 1 g/día durante menos de una
semana, sufren una pérdida auditiva detectable, por
lo general tras un corto periodo de latencia de 7 a
10 días que se agrava lentamente si se mantiene el
tratamiento. Puede llegar a producirse una sordera
completa y permanente.

La neomicina(5) posee la mayor capacidad cocle-
otóxica entre los antibióticos. Cuando se adminis-
tran grandes dosis por vía oral o por irrigación co-
lónica para la esterilización intestinal, se puede
absorber suficiente cantidad de fármaco para alte-
rar la audición, sobre todo si existen úlceras gástricas
o digestivas u otras lesiones de la mucosa. La neo-
micina no debe emplearse para irrigar las heridas, ni
para la irrigación intrapleureal o intraperitoneal, ya
que se pueden retener y absorber cantidades masivas
del fármaco, produciendo sordera.

El potencial tóxico de la kanamicina(5) y la ami-
kacina es similar al de la neomicina.

La viomicina(5) tiene potencial cocleotóxico y
vestibulotóxico.

La vancomicina produce una pérdida de la ca-
pacidad auditiva, sobre todo en casos de insuficien-
cia renal.

La gentamicina y la tobramicina tienen capaci-
dad tóxica coclear y vestibular.

La administración intravenosa de ácido etacríni-
co ha producido sordera profunda y permanente a
pacientes con insuficiencia renal sometidos a trata-
miento concomitante con aminoglucósidos(5).

La administración intravenosa de furosemida
también ha producido una sordera transitoria y per-
manente en pacientes con insuficiencia renal o en
los tratados simultáneamente con aminoglucósi-
dos(5).

Las dosis de salicidatos muy elevadas producen
sordera y acúfenos, por lo general reversibles(5).

La quinina y sus sustitutos sintéticos pueden
provocar sordera permanente.

Precauciones. Los fármacos ototóxicos deben
evitarse en el embarazo. Los pacientes ancianos o
con sordera previa no deben tomar fármacos oto-
tóxicos si existen otros fármacos eficaces. Si fuera
posible, antes de empezar el tratamiento con una
sustancia ototóxica (sobre todo un antibiótico) se
debería medir la capacidad auditiva de base y realizar
posteriormente controles audiométricos durante el
tratamiento. Por lo general, se afectan primero las
frecuencias altas y se pueden producir acúfenos de al-
ta frecuencia o vértigo, aunque no se consideran
síntomas premonitorios fiables. Si existen alteracio-
nes de la función renal, es necesario ajustar la dosis
de los fármacos ototóxicos que se eliminan por vía re-
nal para que los niveles séricos de los mismos no so-
brepasen los valores terapéuticos. Se deben medir
los valores séricos pico y valle del fármaco para ase-
gurarse de que se encuentren en valores terapéuti-
cos sin superarlos, aunque la susceptibilidad a los
fármacos ototóxicos varía entre las personas, se sue-
le conservar la capacidad auditiva si no se superan
los niveles séricos recomendados.

5
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5.2. Formas farmacéuticas nasales.
Gotas y aerosoles.
Descongestivos nasales de uso tópico

Las gotas nasales y los aerosoles nasales son diso-
luciones, emulsiones o suspensiones destinadas a ser
instiladas o pulverizadas en las fosas nasales y consti-
tuyen las formas de dosificación más frecuentes por
vía nasal. Las preparaciones para la vía nasal tienen por
objeto nebulizar en el interior de las fosas nasales para
depositar la concentración necesaria de fármaco des-
congestionador que puede actuar a escala local. La uti-
lización del aerosol da lugar a un volumen de 0,1 ml
con gotas de un tamaño medio de 50 micras, así el pre-
parado se concentra en la zona de administración y se
distribuye lentamente en el resto de la cavidad nasal.
Por el contrario, si se utiliza una gota de 0,1 ml, esta se
dispersa rápidamente en la cavidad nasal desde el
atrium hasta la nasofaringe.

Estudios realizados por gammaescintigrafía han
demostrado que las curvas de porcentaje de perma-
nencia del preparado en función del tiempo presentan
dos fases, siendo la última más lenta en el caso de utili-
zar un aerosol. La absorción de los medicamentos des-
de la mucosa nasal depende del tiempo de contacto
entre el medicamento y el tejido epitelial. El tiempo de
permanencia de una partícula en las fosas nasales sa-
nas es de unos 40 minutos y por esfingogammagrafía,
sabemos que un medicamento nebulizado permane-
ce más tiempo en las fosas nasales que el instilado en go-
tas, que son arrastradas hacia el espacio orofaríngeo
con más rapidez. El tiempo de contacto depende a su
vez del tiempo de aclaración del medicamento de la
cavidad nasal. La vida media normal de aclaración en el
ser humano es de unos 20 minutos. Los aerosoles na-
sales depositan los medicamentos en la zona anterior,
con lo que resulta un aclaramiento más lento con los ae-
rosoles que con las gotas nasales.

La liberación de medicamentos utilizando pipetas
o gotas en pacientes no bien instruidos, al colocar la
cabeza hacia atrás ponen la solución sobre el suelo na-
sal y de ahí, directamente a la rinofaringe, la distribu-
ción del fármaco es peor. El aclaramiento de una pre-
paración nasal en la cavidad nasal puede verse influida
por la viscosidad de la preparación galénica.

Los aerosoles o sprays que contienen un 0,25% de
metilcelulosa muestran una disminución del aclara-
miento nasal. Esto se comprobó con la absorción na-
sal de la desmopresina, que presentó retraso al ser ad-

ministrada por vía nasal, sin afectar a la biodisponibili-
dad de la misma.

La vida media de los aerosoles con soluciones con
hidroxipropilmetilcelulosa, tiende a aumentar a medida
que aumentan las concentraciones de hidroxipropil-
metilcelulosa, pero los resultados no son significativos.

El diseño del envase y la formulación van encami-
nados a que estos procuren la máxima dispersión del
principio activo en la zona anterior de la nariz, para
que haya interacción fármaco-receptor durante el
tiempo suficiente y estimule los receptores sin que pa-
se a la circulación sistémica por el aclaramiento muco-
ciliar.

Para que la sustancia inhalada y posteriormente re-
tenida sea absorbida a nivel nasal y se disuelva y difun-
da muy rápidamente a través de la mucosa nasal, las
partículas son retenidas y absorbidas con rapidez a es-
te nivel por los pelos y el mucus superficial y el aclara-
miento se realiza por drenaje mucoso y deglución. Al-
gunas partículas detenidas a nivel de boca o de nariz, son
susceptibles de llegar al tracto gastrointestinal donde
serán absorbidas. Parte de las partículas depositadas en
la boca pueden ser absorbidas tras disolverse en la sa-
liva o ser ingeridas; al ser la mucosa bucal de carácter li-
pídico, la absorción se realiza por difusión de forma
ionizada (nitroglicerina, isoproterenol, corticosteroi-
des...).

Los aerosoles incluyen a inhaladores, atomizado-
res, nebulizadores, insufladores, aerosoles presuriza-
dos, vaporizadores, humidificadores y sprays.

Los aerosoles de administración nasal y pulmonar
permiten la administración de dosis exactas minimi-
zándose los efectos secundarios. Además, al compa-
rarlos con la vía de administración oral producen una
respuesta terapéutica más rápida y evitan la degrada-
ción del fármaco en el tracto gastrointestinal y el me-
tabolismo de primer paso. La administración de aero-
soles suprime los riesgos inherentes a la vía parenteral
(traumatismo, infecciones). La rapidez del efecto de los
aerosoles por inhalación es mucho más acusada que
cuando se emplea por vía oral. En ocasiones, los aero-
soles se utilizan para la administración ótica, también
pueden sustituir ventajosamente a otras formas como
gotas nasales, gargarismos, pincelaciones, por su facili-
dad y comodidad de aplicación y por alcanzar zonas
más profundas. El fármaco en el aerosol está sellado y
el recipiente queda sin peligro de contaminación, man-
teniendo la esterilidad del producto durante toda la vi-
da del preparado.
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En líneas generales, el modo de empleo de un ae-
rosol(11) para inhalación, se resume en:

1) Quitar la cubierta de la pieza bucal y sostener el dis-
positivo aerosol en posición vertical.

2) Agitarlo enérgicamente varias veces antes de su uti-
lización para dispersar uniformemente el fármaco
en el propulsor, si se trata de dispositivos liberadores
de polvos secos, es necesario perforar la forma de
dosificación antes de la administración.

3) Realizar una inspiración lenta y profunda a la vez
que se acciona el aerosol. Esto reduce la pérdida del
fármaco por el impacto a nivel bucal y faríngeo.

4) Contener la respiración unos 10 segundos o el má-
ximo tiempo posible para que las partículas alcan-
cen el tracto respiratorio inferior.

5) En el caso de que se deba repetir la dosis, esperar
aproximadamente un minuto para garantizar que la
cámara dosificadora se vuelva a llenar con la dosis
del fármaco y conseguir que la disminución de la
temperatura provocada alrededor de la pieza bucal
por evaporación del propulsor se restablezca a tem-
peratura ambiente.

Para la correcta educación al paciente en estos pa-
sos a seguir, sería necesario instruir al paciente en esta
técnica de administración mediante el empleo de ae-
rosoles placebo e igualmente realizar comprobaciones
periódicas y frecuentes de la técnica para detectar erro-
res posibles que se hayan podido producir y corregirlos.
La causa principal del uso incorrecto de los aerosoles es
la desincronización entre la inhalación y la liberación
del aerosol. Ya que el éxito de la terapia inhalatoria re-
quiere de un aprendizaje por parte del paciente y de los
cuidados educativos por parte del farmacéutico.

Clasificación(8). Atendiendo a diversos criterios, los
aerosoles, se clasifican en:

a) Según el sistema físico-químico formulado.
b) Según la forma física de descarga (el fármaco se

emite como una niebla o como un rocío, en polvo o
en espuma).

Los componentes del sistema aerosol son:

1) La parte volátil o propulsor
2) El concentrado o parte no volátil, constituida por

las sustancias activas y auxiliares.
3) Los elementos mecánicos.

El envasado puede ser de vidrio o de metal (acero
estañado, hojalata, aluminio y acero inoxidable). Tam-
bién existen unos recipientes en aluminio que permiten
separar la preparación del propulsor.

La elaboración de las gotas nasales no ofrece difi-
cultades particulares, se emplean operaciones muy sen-
cillas (como disolución, filtración, llenado de los enva-
ses y esterilización). En todas estas elaboraciones, se
deberá tener en cuenta los principios relacionados con
el mantenimiento de la función ciliar, estabilidad, este-
rilidad, según recoge la Real Farmacopea Española.
Los principios activos utilizados serán estables, man-
teniendo un PH adecuado para compatibilizar la solu-
ción con la mucosa nasal. Los antioxidantes y estabili-
zadores que se necesiten no deberán ser tóxicos para la
función ciliar. Los preparados nasales deben tener una
carga bacteriana baja. Actualmente la preparación de
gotas nasales se realiza del mismo modo que las gotas
oftálmicas en cuanto a la conveniencia de una filtra-
ción esterilizante y el empleo de agentes conservadores
que garanticen una baja contaminación durante el pe-
riodo de utilización del envase.

Algunos agentes conservadores:

– Cloruro de benzalconio al 1/10.000. Los efectos
adversos sobre el tracto respiratorio son de natu-
raleza variada y se ha demostrado la implicación
del cloruro de benzalconio en el agravamiento de
la RM y el aumento en la sensibilidad a la histami-
na por la mucosa. Así como una reacción de hi-
persensibilidad en un paciente que utilizaba gotas
nasales que le produjo congestión nasal e irrita-
ción de los ojos y garganta durante 48 horas co-
mo causante de bronco constricción dosis depen-
diente en pacientes asmáticos. Y también como la
causa de precipitación de un paro respiratorio en un
paciente(3).

– Borato de fenilmercurio 1/4.000. Las sales fenil-
mercuricas tienen propiedades antibacterianas y
antifúngicas y son compuestos bacteriostáticos
aunque tengan una acción bactericida lenta. El
PH también puede afectar a la actividad. Res-
pecto a los efectos adversos y precauciones, se
debe considerar los efectos adversos del mercurio
como tal elemento inorgánico, porque hay pe-
queñas evidencias de toxicidad sistémica asocia-
da al uso de estas sales. Son irritantes de la piel y
pueden dar lugar a eritema y ampollas(3).
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– El empleo de cosolventes es útil para facilitar la di-
solución de determinados principios activos como
el etilenglicol y propilenglicol en concentraciones no
superiores al 10%. El propilenglicol al 20%
peso/volumen es causa de inhibición reversible de
la frecuencia de bateo de los cilios in vitro en el ser hu-
mano y el timerosal al 0,005% peso/volumen resul-
ta ser un cilioestático a los 5 minutos. Otros compo-
nentes que se utilizan como excipientes en las
formulaciones descongestivas tópicas nasales son
glicina, sorbitol, hidroxidosódico, ácido clorhídrico,
fosfato sódico dibásico, fosfato potásico monobási-
co, edetato disódico (EDTA), eucaliptol, mentol, al-
canfor, acetato de clorhexidina(3).

El envasado puede ser de vidrio o de material plás-
tico de alta densidad y deben tener un volumen de 15 a
20 ml lo cual permite que el periodo de tratamiento no
sea superior a los 12 días.

Los principios activos

Clorhidrato de oximetazolina(3). Su toxicidad puede
ser por aplicación local, por ingestión accidental de las
gotas o bien por su errónea aplicación en las fosas na-
sales que permite su deglución. Las manifestaciones
son:

– Locales: RM, sequedad, sensación de ardor.
– Nerviosas: en forma de cefaleas, temblores, depre-

sión nerviosa, mareos, somnolencia, coma y en al-
gún caso depresión respiratoria.

– Cardiovasculares: en forma de hipertensión arterial,
bradicardia y en algunos casos arritmia extrasistólica.

Estas reacciones adversas desaparecen con la su-
presión del tratamiento, pero pueden ser intensas en
los lactantes. Las soluciones al 0,05% del clorhidrato
de oximetazolina se aplican tópicamente como gotas
nasales o como aerosol en cada ventana nasal, nor-
malmente dos veces al día.

5.3. Administración de medicamentos 
por vía nasal

La vía nasal ha sido utilizada desde muy antiguo
como vía para la administración de medicamentos. Las
nuevas posibilidades de absorción nasal de numerosos
compuestos han incrementado el interés por esta vía. En
ciertos casos se puede considerar como alternativa a la

vía parenteral u oral sobre la que tiene la ventaja de que
el medicamento administrado por vía nasal no se de-
grada por los sistemas enzimáticos y no hay efecto de
primer paso.

5.3.1. PPrincipios aactivos ppara llos qque sse hha
revelado uun iinterés een ssu uutilización 
por vvía nnasal(4)

Aminoácidos: péptidos, calcitonina, colecistoquinina,
encefalina, pengastrina, secretina.

Polipétidos y proteínas: hormona adrenocorticotrófica,
GRH, hormona de crecimiento, interferon, insuli-
na, glucagon, oxitocina, vasopresina.

Antibióticos: gentamicina, cefalosporinas, penicilinas, ti-
rotricina.

Antimigrañosos: diergotamina, ergotamina tartrato.

Simpaticomiméticos: Dobutamina, dopamina, fenile-
frina, xilometazolina.

Parasimpaticolítico: atropina, ipratropio, escopolami-
na, prostaglandinas.

Medicamentos cardiovasculares: dinitrato de isosor-
bide, propanolol, verapamil, hidralacina, antago-
nistas de la angiotensina II.

Depresores del SNC: diacepan, loracepan.
Antihistamínicos: cromoglicato sódico, meclizina.
Narcóticos y antagonistas: buprenorfina, naloxona.
Hormonas sexuales: estradiol, progesterona, testoste-

rona.
Vitaminas.

La zona de aplicación de los medicamentos por es-
ta via se obtiene la consecución de efectos sistémicos
con la utilización de nebulizadores o con el empleo de
promotores de la absorción nasal. Los promotores de
la absorción nasal los clasificamos en(4):

a) Agentes tensoactivos

b) Agentes bioadhesivos

c) Agentes modificadores fisiológicos

a) Los agentes tensoactivos como las sales biliares que
son capaces de formar poros acuosos a través de los
que puede pasar un medicamento situado en el es-
pacio extracelular, como pueden ser monómeros de
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insulina solubilizados en micelas mixtas de sales bi-
liares y monómeros de insulina.

Algunos ejemplos del medicamento y su Promo-
tor:

Medicamento Promotor
Atropina Lauril sulfato sódico
Buserelina Bacitracina
Calcitonina Acido Poliacrílico
Gentamicina Glicolato Sódico
Glucagon Glicocolato Sódico
Insulina Caprato Sódico
Interferon Azone
Progesterona Polisorbato 80

Los efectos tóxicos de algunos promotores de la
absorción nasal(4).
Las sales biliares: producen irritación y efecto con-
gestivo sobre la mucosa nasal, disminuyendo la
motilidad ciliar. Provocan anomalías en la ultra es-
tructura de la mucosa nasal.
EDTA: produce efecto paralizante de la actividad ci-
liar.
Sales de ácidos grasos: producen efecto hemolítico
sobre la mucosa nasal.

b) La utilización de agentes bioadhesivos, tales como
metilcelulosas, carboximetilcelulosa, hidroxipropil
celulosa y ácido poliacrílico actúan absorbiendo
agua de la capa del mucus de la cavidad nasal, for-
mando una película de gel en la que el polímero se
une a las glicoproteinas del mucus. El mecanismo de
acción de estos promotores sería por una parte, un
aumento del tiempo de residencia del medicamen-
to en la cavidad nasal y por otra parte la consecución
de altas concentraciones locales del mucus que es-
tá en íntimo contacto con las células del epitelio na-
sal.
Estos sistemas de liberación pueden controlar el
aclaramiento nasal de los medicamentos y proteger
al medicamento de la acción de enzimas existentes
en la cavidad nasal, pueden incrementar la biodis-
ponibilidad sistémica de diversos principios activos.
Las microesferas poseen características bioadhesivas
y las mas estudiadas son aquellas elaboradas a base
de almidón, albúmina, gelatina y dextrano con las
que se han encontrado tiempos medios de perma-
nencia en la cavidad nasal de 3 horas o más.
Como principios activos incorporados a estos sis-

temas podemos señalar: gentamicina, insulina y
cromoglicato sódico. Para la administración vía na-
sal de péptidos y proteínas los sistemas más utiliza-
dos son los bioadhesivos a base de microesferas de
almidón o de dextrano, y se administran en forma de
polvo.

c) Los agentes modificadores fisiológicos poseen una
actividad vasoactiva y actuan incrementando el flu-
jo sanguíneo nasal como por ejemplo el leucotrieno
D, prostaglandina E, la isoprenalina y la terbutali-
na.

5.4. Intubación endotraqueal.
Traqueostomía. Traqueotomía.
Complicaciones

La apertura de la vía aérea y la ventilación con
mascarilla facial y balon deben ser las primeras medi-
das en la reanimación del paciente crítico.

La intubación endotraqueal (IET) tiene las si-
guientes indicaciones: a) asegurar el aislamiento y la
permeabilidad de la vía aérea, b) la protección de la
aspiración gástrica, c) la aplicación de presión positiva,
d) necesidad de altas concentraciones de oxígeno, e) fa-
cilitar la aspiración de secreciones.

La técnica de la IET es sistemática. La prepara-
ción del material debe ser revisado para comprobar
su correcto funcionamiento. Las sondas nasotraquea-
les se insertan más fácilmente, se desalojan con me-
nos facilidad y son mejor toleradas que las sondas
orotraqueales. Sin embargo, pueden causar necrosis
nasal y sinusitis maxilar. La “inserción a ciegas” puede
ocasionar un trauma en las cuerdas vocales, que a la
vista puede ser minimizado como en la intubación
oral. Las sondas nasotraqueales tienen una luz peque-
ña y la aspiración y el desprendimiento de la ventilación
mecánica son difíciles. Las sondas orotraqueales son
mayores y permiten mas fácilmente la aspiración o la
broncoscopia fibroóptica que las sondas nasotra-
queales. Sin embargo, son menos confortables, se des-
alojan mas fácilmente y pueden ser pinchadas o daña-
das por los dientes del paciente. Las complicaciones
de ambos tipos de sondas endotraqueales, incluyen la
reacción al anestésico local, trauma, laringoespasmo
o edema laringeo, aspiración de los contenidos gástri-
cos e intubación del esófago o bronquio principal de-
recho. La orofaringe debe limpiarse de secreciones o
vómitos, ya que el trauma y el laringospasmo se evitan
con la visión completa de las cuerdas vocales(9, 10).
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Durante la ventilación mecánica pueden aparecer di-
versos problemas. La obstrucción de la sonda puede ser
secundaria al mordisqueo, taponamiento mucoso, coá-
gulos de sangre o deslizamiento del manguito sobre el
extremo de la sonda. Con los escapes del manguito pue-
de producirse aspiración de secreciones o contenidos
gástricos, por tanto, la boca y la orofaringe deberían as-
pirarse antes de deshinchar el manguito.

Una seria complicación tanto de la traqueostomia
como de la intubación endotraqueal es el desarrollo de
una fístula traqueoesofágica. Por lo general las fístulas se
producen quando una sonda nasogástrica está colocada
en su lugar. Después de la extubación pueden producir-
se problemas agudos y crónicos. Una complicación in-
mediata es el laringoespasmo, el cual puede requerir la
reintubación o la traqueostomia. Son frecuentes los pro-
blemas menores tales como el dolor de garganta y la ron-
quera temporal. Entre los problemas crónicos se cuentan
la incompetencia de las cuerdas vocales, pólipos o ulce-
raciones; el desarrollo de una membrana subglótica y la
obstrucción de las vías aéreas superiores.

La traqueostomía es la técnica quirúrgica electiva de
acceso a la vía aérea (mortalidad < 1 %) de urgéncia de
elección que permite el aislamiento de la vía aérea a través
de la membrana cricotiroidea cuando la IET es imposi-
ble(11).

Sus indicaciones son: a) obstrucción de vía aérea su-
perior, b) proporcionar una vía para aspiración bronquial
(enfermos con bajo nivel de conciencia o poca fuerza pa-
ra eliminar las secreciones), c) necesidad de un acceso tra-
queal para la ventilación mecánica prolongada(10).

Una complicación común de la traqueotomía es la
infección de la herida, que permanece localizada o dise-
minada a través de los tejidos subcutáneos o hacia el pul-
món por lo general no está claro si una infección pul-
monar está causada por el mismo microorganismo
presente en la herida de la traqueostomia o los cultivos
selectivos del aspirado obtenidos por broncoscópia fi-
broóptica. La probabilidad de infección se reduce si se
mantiene una técnica estéril durante la succión y mani-
pulación de la traqueostomia. Las sondas de traqueosto-
mia con manguito se cambiaran cada 5 y 7 días, para evi-
tar la fijación por tejido de granulación y ayudar a evitar la
infección.

Le hemorragia y el enfisema hístico son más o menos
únicos en la traqueostomia y pueden minimizarse si se
practica de una forma selectiva.
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Resumen
En este artículo pretendo explicar mi experiencia en 5 campañas

quirúrgicas en África. El último de estos viajes en noviembre de 2016
supuso el inicio de la cooperación internacional de la Sociedad Espa-
ñola de Cirugía Plástica, Reparadora y Estética en ese continente.
También, dejar constancia de que es posible llevar a cabo una cirugía
reconstructiva eficaz con recursos limitados si se cuenta con un buen
apoyo logístico local. Y de lo necesaria que es nuestra cirugía capaz
de mejorar la calidad de vida de muchos pacientes, lo que se pone de
manifiesto incluso en estas expediciones sanitarias aunque sean de
corta duración.

Una vez registrada nuestra casuística, constatamos que los proce-
sos patológicos intervenidos con más frecuencia son las secuelas de
quemaduras, el labio leporino y las úlceras.

Describo las condiciones de trabajo que hemos encontrado para
facilitar futuras expediciones de otros colegas a quienes recomiendo
encarecidamente esta experiencia.

Abstract
In this article I explain my experience during my visits to Africa

in 5 different surgical campaigns, including the first one of the Spa-
nish Plastic, Reconstructive and Aesthetic Surgery Society in Libe-
ria. I would like to point out that it is possible to do an efficient
reconstructive surgery with limited resources if good local logistics
are present. Even if international cooperation visits are short in time,
plastic and reconstructive surgery is capable of enhancing the quality
of life of lots of African patients making these trips necessary. 

After reviewing all our cases, we observed that burn sequels, cleft
lips and skin ulcers are the most common type of pathologies en-
countered. 

I also describe the work conditions I encountered and our metho-
dology to help future expeditions, an experience I strongly recom-
mend all my colleagues to do.
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Lorda-Barraguer, E.

Introducción

Nunca pensé contar mi experiencia en cooperación sa-
nitaria internacional, pero en noviembre de 2016 viajé a
Liberia formando parte del equipo que la Sociedad Espa-
ñola de Cirugía Plástica, Reparadora y Estética (SECPRE)
envió al St. Joseph´s Catholic Hospital de Monrovia (Li-
beria), a través de la organización no gubernamental Juan
Ciudad ONGD,(1) por lo que me siento en la obligación de
transmitir mis impresiones y creo que puedo contribuir a
que otros compañeros se animen a una labor de este tipo.
En los 4 años anteriores ya había acudido a la región norte
de Togo, a la misión de Saint Orione en Bombouaka (Fig.
1) Todas mis expediciones han sido de 2 semanas de du-
ración cada una de ellas.

En estas 5 campañas hemos intervenido a 181 pa-
cientes de cirugía reconstructiva, fundamentalmente por
úlceras, por secuelas de quemaduras  graves y por mal-
formaciones congénitas. 

Han sido experiencias muy distintas, ya que en la mi-
sión de Bombouaka en Togo no había ningún hospital, nin-
guna infraestructura quirúrgica cuando fuimos por primera
vez. Iba sola como cirujana plástica, aunque se trataba de
una expedición médico-quirúrgica multidisciplinar, con
traumatólogos y ginecólogos entre otros. Y en Liberia, sin
embargo, hemos estado trabajando inmersos en un hospi-
tal con recursos adecuados aunque limitados y rodeados
de sanitarios bien formados, lo que ofrece posibilidades
quirúrgicas  mayores. Estuve esta vez acompañada por otra

compañera, la Dra. María Teresa  Fernández, estupenda ci-
rujana plástica, mucho más joven que yo y una ayuda in-
estimable.

Mi objetivo en este artículo es reivindicar una vez más
la grandeza  de nuestra especialidad por sus característi-
cas peculiares. Los cirujanos plásticos podemos contri-
buir extraordinariamente a mejorar  la calidad de vida de
muchas personas. Sin entrar en las razones que mantienen
la desigualdad en el mundo, en estos países eufemística-
mente  llamados “países en desarrollo” hay POBREZA,
pobreza real que se detecta en el índice de malnutrición,
la prevalencia de malformaciones congénitas, en la inci-
dencia de quemaduras por fuego, en las secuelas tan gra-
ves que estas provocan, en los estadíos tan avanzados con
que se presentan los tumores, etc, etc. También hay gran-
des diferencias sociales y los pacientes que nosotros tra-
tamos siempre han sido los más vulnerables de estas
comunidades, en muchas ocasiones niños o minusváli-
dos. Casi ninguno de ellos tendría opción de ser operado
fuera de estas campañas de cooperación. Las técnicas de
cirugía reconstructiva que para nosotros son básicas pue-
den hacer un gran bien a todos estos pacientes. No sería
justo por mi parte no reconocer la extraordinaria impor-
tancia de un médico anestesiólogo con experiencia, que
comprenda nuestra cirugía y sea un “todo terreno” como
la Dra. Maite Ibáñez, que me ha acompañado en mis 5
viajes. 

A continuación intentaré trasladar mis experiencias al
esquema de un artículo científico en lo que se refiere a
descripción de procedimientos y recogida de casuística,
pero es realmente difícil hacerlo, porque las característi-
cas de un viaje de cooperación a África poco tienen que
ver con nuestro día a día en un hospital del primer
mundo. La primera vez que me propusieron  ir a Togo, lo
hicieron porque habían detectado en una expedición an-
terior de oftalmólogos que había muchos niños con mal-
formaciones sin operar. Contesté que sí sin dudarlo, pero
no sabía muy bien a donde iba, ni qué condiciones de tra-
bajo encontraría. ¿Soy una inconsciente? ¿Una aventu-
rera? ¿Me aburro en mi trabajo habitual? ¿Medio monja?
Nada de eso. Pensé que tenía ya una experiencia larga en
un hospital de la sanidad pública en España y me sentía
privilegiada por tantos años de ejercer la Medicina y la
Cirugía Reconstructiva, lo que sea dicho de paso, me ha
dado muchas satisfacciones. En nuestro país tenemos la
gran suerte de contar con una sanidad pública excelente
que cubre las necesidades de toda la población. La soli-
citud de trabajar de modo solidario y altruista en otro país
me ofreció la oportunidad de saldar esa deuda moral que
sentía con las personas más desfavorecidas y poder de-
volver así una pequeña parte de mis privilegios.

Material y método
El trabajo desarrollado en los dos países ha sido dife-

rente, no por el tipo de cirugía ni las técnicas quirúrgicas
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Fig. 1. Mapa de situación geográfica de Togo y Liberia.
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utilizadas, sino por las condiciones sociales, sanitarias y
las características de los viajes que me llevaron allí. 

Bombouaka, en Togo, se encuentra en un entorno
rural y las campañas se llevaron a cabo en una misión ca-
tólica tipo orfanato, sin ninguna infraestructura sanitaria
hasta entonces. Nos ayudaron los propios misioneros y
los pocos fisioterapeutas del centro que trabajan allí con-
tratados durante todo el año, al tratarse de un centro de
acogida de minusválidos físicos. Para ellos suponía un
esfuerzo ímprobo tanta actividad acumulada en 2 sema-
nas. Sólo 2 enfermeros titulados se hacían cargo de los
postoperatorios y aunque dejábamos instrucciones para
las curas posteriores, nunca es fácil saber a largo plazo la
evolución de los pacientes allí operados. En contadas
ocasiones hemos tenido la alegría de volver a ver a nues-
tros pacientes intervenidos (Fig. 2).

En cambio en Monrovia, el St. Joseph Hospital de la
orden de San Juan de Dios es un centro hospitalario con
todas las instalaciones francamente muy bien equipadas,
como explicaré a continuación. El postoperatorio de los
pacientes intervenidos está asegurado en cuanto a cuida-
dos médicos y de enfermería. Según nos explicó Belén
Jiménez, la coordinadora de Juan Ciudad ONGD, cada
centro de la orden que solicita médicos cooperantes no
sólo se compromete a darles alojamiento y manutención
durante su estancia, sino que se responsabiliza de los cur-
sos postoperatorios de los pacientes tratados, sean exito-
sos o haya complicaciones.

Por lo que se refiere a la organización de los viajes,
mencionar que los desplazamientos a Togo del equipo
médico fueron financiados por la asociación Chambbaá;
la SECPRE sufragó los gastos de viaje a Liberia, mien-
tras que la orden de San Juan de Dios, representada por
su ONGD Juan Ciudad, contribuyó al alojamiento y ma-
nutención del equipo médico durante su estancia.

Cada vez hemos contactado previamente con los res-
ponsables de los centros, los misioneros en Togo, y el
Dr. Senga en Monrovia, y antes de desplazarnos ya habí-
amos aclarado los procedimientos que podríamos llevar
a cabo, de modo que todos los pacientes de este estudio
habían sido siempre  preseleccionados antes de nuestra
llegada al país. Después fueron vistos por mí a mi lle-
gada, durante los 2 primeros días de estancia allí, para
corroborar que estaba indicada la cirugía y que la podía-
mos llevar a cabo. Además a todos los pacientes se les
explicó la intervención a realizar, las opciones de éxito o
mejoría que lograríamos y los cuidados o nuevas inter-
venciones que podrían ser necesarias. Las expectativas
de muchos de estos pacientes eran extremadamente altas,
así que algunos quedaban decepcionados tras nuestra en-
trevista en consulta y no quisieron operarse. Aún con
todo, el hecho de tener ocasión para explicar su dolencia
y sentirse escuchados les resultó muy satisfactorio, según
nos hicieron saber los traductores. La diferencia de
idioma añadió dificultad a nuestro trabajo, y aunque ha-
blamos francés e inglés, muchas veces perdíamos mati-
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Fig. 2. A. Niña de 3 años con secuelas de quemaduras por fuego. B. La misma niña un año después, tras Z-plastias e injertos en axila en un único acto qui-
rúrgico.
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ces que provocaban situaciones extrañas o divertidas con
el personal sanitario, pero que también alargaban el
tiempo de consulta con los enfermos.  

Experiencia en Togo (años 2012-2015)
En mayo de 2012 formé parte de un grupo entusiasta de

15 médicos y cirujanos de varias especialidades de la aso-
ciación Chambbaa(2) que viajamos a la zona norte de Togo,
a la región de Les Savanes. Es la zona más pobre del país,
de difícil acceso y muy mal comunicada entonces. Hoy se
ha construido una carretera para comunicar esta región del
norte con el puerto atlántico de la capital, Lomé.

Togo es uno de los países más pequeños del continente
africano, un país largo y estrecho, con 45 Km de costa
atlántica en el sur. Fue colonia alemana, pasó a depender
de Francia posteriormente y se independizó en 1960.
Sigue siendo un país agrícola de subsistencia. La pobreza
afecta al 58% de la población y sólo un 4% tiene acceso
a cobertura sanitaria, aunque las perspectivas van mejo-
rando. La población que tiene el privilegio de estar esco-
larizada aprende francés, la lengua oficial, pero siguen
utilizando múltiples dialectos. Nuestros pacientes habla-
ban moba, por lo que necesitábamos que los empleados de
la misión nos tradujeran del moba al francés. En cuanto a
sus creencias, un 60% son animistas, aproximadamente
un 20% son cristianos y un 20% son musulmanes, grupo
que se ha incrementado en estos últimos años.

En Les Savanes la vivienda tradicional son las chozas
de barro con techo de paja que poco a poco van cam-
biando por uralita, en un intento, equivocado en mi opi-
nión, de modernizarse (Fig. 3 y 4). El calor debajo de ese
tejado de uralita es aún peor. El clima es tropical, muy
húmedo  y aunque siempre hemos viajado intentando es-
quivar la época de lluvias, he de reconocer que el calor
nos dejaba exhaustos. Se guisa con fuego abierto, lo que
ha contribuido a desertizar el país (Fig. 5). También es la
causa de que haya tantos niños quemados con tan graves
secuelas. Las misiones cristianas en esa zona son centros
de educación y puntos estratégicos de ayuda para los más
pobres, aunque en ocasiones son vistas con recelo por el
gobierno del país. 

En aquel primer viaje fuimos a inaugurar un pequeño
bloque quirúrgico  que se había construido en el terreno
de la misión católica de San Orione, en Bombouaka, a
50 Km de Dapaong, la ciudad principal de esa región. El
centro Saint Louis Orione acoge a niños minusválidos fí-
sicos muchos de ellos abandonados por sus familias, in-
capaces de hacer frente a las necesidades de estos niños.
La poliomielitis sigue haciendo estragos, dejando todavía
a muchos niños y niñas con secuelas importantes. En el
centro no sólo se les da alojamiento y comida, sino que
reciben una educación básica y cuando son adolescentes,
aquellos que son capaces y lo desean, pueden adquirir
una formación profesional. De este modo acceden a un
trabajo digno. El electricista de nuestro quirófano fue for-
mado en el centro, por ejemplo. 

La equipación del quirófano fue posible gracias a do-
naciones de la Fundación Mapfre Guanarteme. Un conte-
nedor con las mesas de quirófano, monitores, electro-
bisturí, etc ya había salido para allá meses antes de nues-
tra llegada transportado por barco desde España hasta
Lomé, la capital, y después en camión por carretera hasta
esta misión en la sabana togolesa. En ese contexto, la ver-
dad es que no tenía ni idea de si podríamos siquiera ope-
rar ya que necesitábamos montar el quirófano entero,
completo, y desconocíamos las condiciones que íbamos a
encontrar allí. Me acompañaba mi enfermera instrumen-
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Fig. 3. Viviendas tradicionales en Les Savanes (Togo).

Fig. 4. Niñas trayendo agua del pozo que funciona manualmente. Suelen
ser las encargadas de hacerlo antes de ir a la escuela. Fig. 5. Cocinando con fuego abierto.
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tista, Rosa González, con experiencia en quemados, ciru-
gía de urgencias y muchos años de profesión a la espalda.

Viajamos desde España a Ouagadougou, capital de
Burkina Faso vía Casablanca. Llegamos de madrugada y
pasamos allí esa noche. A la mañana siguiente continua-
mos camino por carreteras infernales durante unas 8-9
horas hasta cerca de Daluac, donde estábamos alojados
muy cerca de Dapaong. Cada día teníamos que recorrer
unos 45 minutos hasta la misión de San Orione, donde
operábamos. El viaje en furgoneta por aquellas carreteras
fue sin duda ¡lo más peligroso que hemos hecho en estas
campañas!. 

La sala operatoria recién construida la compartíamos
con los traumatólogos y cirujanos generales. Nos turná-
bamos en 2 mesas quirúrgicas paralelas, separadas por
un biombo africano muy colorido. Luego lo retiramos.
Era más fácil la circulación de todos, cirujanos, enfer-
meras y anestesistas. Descubrí lo práctico que resultaba
pedir opinión a un compañero de otra especialidad si lo
tenias a medio metro de distancia, operando en la mesa de
al lado. No teníamos respiradores, máquinas de anestesia
ni buena lámpara quirúrgica. La luz eléctrica se iba a me-
nudo, así que operábamos con una linterna frontal. Como
digo, la experiencia y pericia de los anestesistas fue esen-
cial. Intervinimos quirúrgicamente secuelas de quema-
duras, labios leporinos, úlceras, tumores y la realidad nos
desbordó. Desde la misión de San Orione habían hecho
un llamamiento a la población local y había acudido tal
cantidad de personas que fue difícil decidir a quién ope-
rar y a quién no. 

Al ver la gravedad de los casos clínicos que habían pre-
seleccionado me pregunté si  teníamos medios para inter-
venirlos, pero cuando la necesidad es tan grande y la
opción para ser operados es la única que tienen, no hay
nada que pensar. Di prioridad a aquellos que se podían be-
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Fig. 6. Niña de 12 años con retracción axilar por secuelas de quemaduras. Fig. 7. Niña de 9 años con secuelas y bridas postquemadura en cuello y axila.

Fig. 8. A. Niño de 2 años con labio leporino izquierdo. B. El mismo niño en el postoperatorio inmediato.
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neficiar más de la cirugía relativamente simple que podía
llevar a cabo allí. Niños ya mayorcitos y adultos con mal-
formaciones o bien niños con secuelas de quemaduras gra-
ves que comprometían su crecimiento y funcionalidad
(Fig. 6-9). Recuerdo a una mujer ya con 4 hijos que pade-
cía labio leporino jamás corregido (Fig. 10). Tras ser ope-
rada y corregido su defecto se fue durante la noche. Tenía
que cuidar a sus hijos, y no la volvimos a ver.

Trabajamos mucho, durante muchas horas al día, con
los medios que teníamos, ideando cómo sustituir lo que
aquí nos parece imprescindible y allí no teníamos. Todo
era precario… La buena voluntad y el esforzado trabajo
de todos, incluidos los trabajadores del centro, lo hicieron
posible. Conseguimos intervenir a 32 pacientes de Ciru-
gía Plástica, pero sus condiciones durante el postopera-
torio eran higiénicamente muy deficientes a pesar del
esfuerzo de los misioneros por acogerlos (Fig. 11 y 12).
Ideamos el apósito adhesivo “en mariposa” (Fig. 13 y 14)
para los niños operados de labio leporino, que nos dio
mejores resultados que las tiritas adhesivas. Aún con
todo, acudían todos los días para revisión por si necesi-
taban una nueva cura (Fig. 15 y 16). 

Los siguientes años 2013, 2014 y 2015, volvimos de
nuevo y se fueron mejorando poco a  poco las condicio-
nes del bloque quirúrgico. Conseguimos un grupo elec-
trógeno más potente que nos proporcionó luz eléctrica  y
aire acondicionado. Todo este material, junto con sillas de
ruedas, camillas, etc, se transportaba cada año en el con-
tenedor que partía meses antes de las campañas y que era
sufragado también por la asociación. La donación de una
tercera mesa quirúrgica que utilizaron alternativamente
los cirujanos generales y los urólogos, aumentó el nú-
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Fig. 9. A. Niña de 11 años con labio leporino, antes de la cirugía. B. La misma niña en la primera cura postoperatoria.

Fig. 10. Mujer con 4 hijos, con fisura labial izquierda sin operar. No sabía su
edad.

Fig. 11. Habitaciones cedidas en la misión de Saint Orione (Togo) para el
postoperatorio de los pacientes y para la acogida de sus familias.

Fig. 12. Niños comiendo pasta de mijo y salsa picante en el postoperatorio
reciente tras cirugía por labio leporino.
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mero de pacientes intervenidos. Funcionaba en paralelo
con la de Traumatología y la mía de Cirugía Plástica
(Fig. 17). También mejoramos el circuito de preparación

y el de postoperatorio inmediato de los pacientes, invo-
lucrando a los trabajadores con mejor formación del cen-
tro misionero que actuaban de intérpretes, celadores y
auxiliares en quirófano. 

El bloque quirúrgico de Bombouaka se ha ido con-
virtiendo en un centro sanitario de referencia en esa zona
tan aislada y pobre, y vimos con asombro como llegaban
pacientes a nuestras campañas incluso de países limítro-
fes como Ghana y Burkina Faso, viajando durante días,
incluso a pie, una vez enterados de nuestra llegada por el
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Fig. 13. Apósito recortado en forma de mariposa y recién colocado en qui-
rófano.

Fig. 15. La sala de espera.

14. El apósito en mariposa en una cura postoperatoria.

Fig. 16. A. Mujer de 23 años con 2 hijos, y fisura labial izquierda no operada.
B. La enfermera Rosa González y la Dra. Elena Lorda atendiendo a la misma
paciente en la primera cura postoperatoria.

Fig. 17. Las 3 mesas quirúrgicas ocupadas simultáneamente. La de Cirugía
Plástica es la que aparece en primer término.
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boca a boca, por la radio local o por las parroquias. Para
mí supuso una tormenta de emociones difíciles de resu-
mir. Por un lado la satisfacción de poder ayudar con mi
cirugía, y por otro lado, conocer una realidad terrible de
miseria y pobreza. 

Experiencia en Monrovia (Liberia) 
La SECPRE mantiene una estrecha relación  con la

orden de los Hermanos de San Juan de Dios y desde hace
muchos años ha apoyado viajes a Chiclayo (Perú); pero
en 2016 las necesidades habían cambiado y desde Juan
Ciudad, la ONG de esta orden, solicitaron que acudiéra-
mos a Monrovia (Liberia), al St. Joseph Catholic Hospi-
tal, llamado allí simplemente The Catholic. Era la
primera vez que la SECPRE viajaba a África, y como
hacía ya un par de años que me había ofrecido al vocal de
relaciones institucionales, Dr. Jesús Barón, se acordó de
mí y me llamó. La verdad que yo esperaba ir a Perú o
Guatemala, pero acepté emocionada. ¡Volvía a África!
Una vez informada de que disponíamos allí de buena en-
fermería, se completó el grupo con la Dra. María Teresa
Fernández, también cirujana plástica, con la Dra. Maite
Ibáñez, anestesióloga, y con 2 traumatólogos especialis-

tas en miembro superior: el Dr. Máximo Villena y la
Dra. Ana Fernández que habían compartido y disfrutado
conmigo la experiencia de otros viajes a Togo. 

El St. Joseph’s Catholic Hospital es uno de los 2 hos-
pitales más importantes de Liberia. Es verdad que hay
otro más en la misma capital, el JFK subvencionado por
EE.UU., pero es el St. Joseph Hospital el que acoge
mayor número de pacientes y de manera más altruista.
Es tristemente conocido por haber sufrido directamente la
epidemia de virus del Ébola en 2014, ya que 9 de sus tra-
bajadores sanitarios fallecieron contagiados por esta en-
fermedad. Según la Organización Mundial de la Salud
(OMS) afectó a más de 15.000 personas, muriendo más
de 11.300. El hospital reabrió sus puertas en noviembre
de 2014 (Fig. 18). El número de grupos de cooperantes
que acudían anteriormente descendió drásticamente a
partir de esta gran epidemia. En noviembre de 2016 fui-
mos el cuarto grupo que llegó a lo largo de ese año. 

He de señalar que para entonces no había ya epide-
mia, las condiciones del hospital eran muy satisfactorias
y el personal tanto médico como de enfermería cumplía
las normas de asepsia de manera rigurosa. Pero hablar de
ébola seguía siendo difícil. Los trabajadores del centro
habían sufrido la epidemia y se sentían señalados por la
comunidad internacional. Pocos admitían haber estado
presentes durante aquellos meses en Monrovia (Fig. 19).

El St. Joseph Hospital se compone de un complejo de
varios edificios que incluyen el hospital propiamente
dicho, zona de lavandería y de reciclaje de residuos, casas
donde viven los cargos importantes del centro, una casita
para alojar a los cooperantes, y la casa de los brothers,
donde viven los hermanos misioneros. Todo el recinto
está vallado y con vigilantes de seguridad. El hospital dis-
pone de un área de recepción de urgencias externa al edi-
ficio principal que permanece abierta durante 24 horas y
donde se realiza un cribado de todos los pacientes, espe-
cialmente importante desde la epidemia de virus Ébola.
Ya dentro del hospital hay una sala de partos, un área qui-
rúrgica independiente con centro de esterilización, 2 qui-
rófanos, sala de reanimación postoperatoria, vestuarios y
sala de preparación de instrumental. En la planta baja hay
una sala de reuniones, 4 consultas externas, con una sala
de espera común y en la planta de hospitalización los dor-
mitorios comunes están separados niños y adultos, hom-
bres y mujeres. En todas las instalaciones hay aire
acondicionado que funciona aceptablemente bien. La
limpieza de todo el reciento es muy superior al estándar
de las calles de la ciudad. Hay una preocupación evidente
por la asepsia y por evitar contagios, así que en todos los
pasillos y a la entrada de cada edificio hay grifos para la-
varse las manos con soluciones desinfectantes. Todas las
personas, pacientes, familiares y visitantes deben lavarse
las manos antes de entrar (Fig. 20).

La preparación de la enfermería en general, tanto la
de hospitalización como de la que nos instrumentó en
quirófano, nos pareció excelente (Fig. 21 y 22). Por su
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Fig. 18. El equipo en la entrada del St. Joseph´s Hospital (Monrovia, Liberia).
De izquierda a derecha: Dr. Villena y Dra. Ana Fernández traumatólogos, Dra.
Lorda y Dra. Fernández cirujanas plásticas y Dra. Ibañez anestesióloga.

Fig. 19. Vista del barrio de West Point en Monrovia (Liberia), duramente cas-
tigado por la epidemia de virus Ébola en 2014.
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preparación técnica pero sobre todo por su entrega e in-
terés en aprender. Es evidente que están acostumbrados
a recibir a grupos de cooperantes y se adaptaron rápida-
mente a nuestra forma de trabajar en quirófano. A su vez
nos agradecieron mucho el que hiciéramos una visita
postoperatoria todos los días y la preocupación de nues-
tra anestesióloga por controlar el dolor postoperatorio.
Los brothers, Hermanos de San Juan de Dios en Monro-
via, nos acogieron con auténtico cariño y nos facilitaron
cuantas comodidades pudieron. Nos alojamos en la ca-
sita para cooperantes pero las comidas las hacíamos junto
con ellos, en su comedor privado, y estuvieron al tanto
de todas nuestras necesidades durante aquellos días. En
general tuvimos la impresión de que el nivel socio-eco-
nómico era más elevado que en Togo. Los pacientes que
atendimos estaban mejor nutridos, acudían más limpios,
los bebés llevaban pañales desechables, y la mayoría de
los niños y adultos llevaban ropa interior. Aunque puede
que esta impresión esté sesgada por haber trabajado en
Liberia en un centro hospitalario de la capital del país.

RESULTADOS
En las 5 campañas hemos intervenido quirúrgica-

mente a un total de 181 pacientes (Tabla I) correctamente
registrados. En Togo, en 2012, operamos a 32, lo cual fue
un logro importante ya que se inauguró e instaló el apa-
rataje del bloque quirúrgico a nuestra llegada y al día si-
guiente ya comenzamos a operar. En 2013 intervinimos
a 24 pacientes, pero rechazamos el doble de casos (más
de 44 pacientes) debido a que acudieron pacientes prác-
ticamente inoperables por su gravedad. En la campaña
de 2014 el número de pacientes operados fue de 25 y en
2015 fueron 29.  Habíamos aleccionado a los misioneros
y al enfermero responsable de la preselección y ya cono-
cían  mejor nuestras posibilidades quirúrgicas. 

Como puede verse el número total de pacientes valo-
rados y que tenemos bien contabilizado ha sido de 525,
pero nunca he llegado a saber cuántos han sido en reali-
dad. Han sido muchos más. Solamente tenemos un regis-
tro fiable del Hospital de Monrovia. Sin embargo en los
años 2012 y 2013 en Togo, el efecto llamada hacía que si-
guieran llegando muchos de ellos durante todos los días
de campaña, sin poder contabilizarlos, a pesar del esfuerzo
de los misioneros por intentarlo. En la tabla aparecen
como interrogantes estos pacientes, que estimo que in-
crementarían en un 50% más tanto las cifras de pacientes
valorados como las de no intervenidos. A menudo llega-
ban casos más graves que los previstos y que nos obliga-
ron a modificar el programa quirúrgico elaborado.

En 2016, en la campaña de la SECPRE en Liberia, el
número de pacientes valorados e intervenidos fue mucho
mayor debido a que el equipo incluía a otra cirujana plás-
tica y a 2 traumatólogos que contribuyeron a este incre-
mento realizando consultas y cirugías a la par que
nosotras. Valoramos para cirugía a 275 pacientes, dedi-
cando el primer día entero a consultas y posteriormente
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Fig. 20. La Dra. Maite Fernández a la entrada del hospital St. Joseph (Mon-
rovia, Liberia), junto al sistema para desinfección obligatoria de manos.

Fig. 21. La Sala de hospitalización de niños en el St. Joseph´s Hospital de
Monrovia (Liberia).

Fig. 22.  En quirófano del St- Joseph´s Hospital (Monrovia, LIberia) intervi-
niendo todo el equipo quirúrgico, con la instrumentista local Benedetta.
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un par de horas cada día, al finalizar la jornada de ma-
ñana en quirófano. Pero llegó un momento en que tenía-
mos tal cantidad de cirugías previstas que decidimos no
ver más pacientes. Aunque ya habíamos visto a 275, esto
les dejó decepcionados. Nuevamente tuvimos que priori-
zar. ¿Qué podíamos decir a todos los que tenían prese-
leccionados si sólo podíamos quedarnos y operar durante
2 semanas?  Realizamos 71 intervenciones quirúrgicas,
pero como puede verse reflejado en la tabla, 204 pacien-
tes no fueron intervenidos, lo que da pié a programar nue-

vas campañas, en verdad muy necesarias. La SECPRE
tiene prevista nueva cooperación en noviembre de 2017.

El Dr. Senga, cirujano general y director médico del
St. Joseph, hizo una muy buena preselección de pacien-
tes pero desconocía las características de nuestra cirugía,
como los tiempos más largos de quirófano de nuestros
procedimientos en comparación, por ejemplo, con el de
las hernias inguinales que resuelven otros cooperantes
(Fig. 23). La jornada laboral que  el director del hospital
había pactado con nosotros era de 12 horas al día, de 8’00
a 20’00, jornada que superamos muchos días sin darle
más importancia. Pero los trabajadores del hospital  tam-
bién habían puesto sus límites, claro está. Para ellos, re-
cibir a médicos cooperantes siempre supone un esfuerzo
extra.  

Repasando los procesos patológicos registrados (Tabla II)
observamos que no difieren mucho de los publicados por
otros compañeros en este tipo de viajes.(4) Cuarenta y un
pacientes , lo que representa un 22.6 % del total, fueron in-
tervenidos por quemaduras o secuelas de quemaduras, y
un porcentaje algo menor, un 20%, eran fisurados, 35
niños y adultos. Los tumores cutáneos operados fueron
37, lo que representa un 20.4% e incluye tumores de di-
versas localizaciones y tumores ulcerados faciales. Las úl-
ceras intervenidas fueron 11 (6.07%), en su mayoría
úlceras intervenidas en las que realizamos injertos lami-
nares o mallados. En el grupo “otros” se incluyen sindac-
tilias, polidactilias y pies zambos. Representan el mayor
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Togo 2012 Togo 2013 Togo 2014 Togo 2015 Togo 2016 TOTAL
Pacientes valorados
Pacientes intervenidos
Pacientes no intervenidos

54 + ??*
32

22 + ??*

68 + ??*
24

44 + ??*

63
25
13

65
29
36

275
71
204

525 + ??
181

319 ??*

Tabla I. Casuística de pacientes intervenidos en las 5 campañas

Togo 2012 Togo 2013 Togo 2014 Togo 2015 Liberia 2016
Total de

pacientes
operados

Fisurados
Secuelas de quemaduras 
Quemaduras agudas
Tumores cutáneos
Patología mamaria
Úlceras
Otros
Intervenciones

Diagnóstico

13
6
1
–
–
–
12
32

9
5
–
3
1
2
4
24

8
2
–
11
1
2
1
25

2
3
1
18
1
2
2
29

3
23
1
5
1
5
33
71

35

39

3

37

4

11

52

181

Tabla II. Procesos patológicos intervenidos

* Las cifras corresponden a los pacientes correctamente registrados. Los interrogantes suponen un número indeterminado de pacientes que acudían para ser valo-
rados durante los días de las diferentes campañas al saber que estábamos allí, sin que nadie pudiera estimar con seguridad cuántos fueron.  

Fig. 23. Reunión preparatoria del programa quirúrgico. De verde la aneste-
sióloga Dra. Ibáñez y el traumatólogo Dr. Villena. El Dr. Senga, director del
Hospital con bata blanca, y las enfermeras responsables de la planta de hos-
pitalización.
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número de intervenciones realizadas. Fueron 52 pacientes
(28.7%) y evidentemente en el Hospital de Monrovia se
realizaron el mayor número de estas intervenciones, al
estar integrados en el grupo 2 cirujanos traumatólogos.

Me parece más interesante describir algunos de los
casos que no hemos operado. El motivo en ocasiones fue
la negativa de los propios pacientes al saber por ejemplo
que no podíamos resolver una paraplejia o una parálisis
flácida congénita, o que no podíamos cambiar la textura
de toda la piel cicatricial de un paciente gran quemado
en su primera infancia o resolver sus graves secuelas
(Fig. 24). Otras veces no pudimos operar fisuras palatinas
en niños pequeños al no tener medios adecuados, como
nos ocurrió en Togo, donde no disponíamos de un respi-
rador quirúrgico y todas las cirugías teníamos que reali-
zarlas con sedación y anestesia local. En otras ocasiones
descartamos la corrección de malformaciones de extre-
midades (manos hendidas, focomelias, etc.) teniendo que
valorar siempre el riesgo/beneficio de una cirugía que
puede necesitar varios tiempos quirúrgicos (Fig. 25). O
simplemente no ser imprescindibles por el hecho de que
los pacientes tenían una buena funcionalidad (Fig. 26).

Discusión
Mi experiencia personal no puede compararse con la

de otros cirujanos plásticos que acuden a zonas de guerra
o llevan dedicados años y años a grandes campañas soli-
darias (3), pero sin embargo puede animar a otros com-
pañeros a dedicar un poco de su tiempo a cortos pero
fructíferos viajes solidarios, como la posibilidad que nos
ofrecen la SECPRE y la orden de San Juan de Dios. La
satisfacción personal es algo difícil de medir y siempre
depende de las expectativas generadas, pero la oportuni-
dad de conocer otras realidades siempre enriquece nues-
tra visión del mundo y relativiza cualquier problema a la
vuelta. Hemos podido comprobar la gran dedicación de
las misioneras y misioneros en situaciones de auténtica
precariedad en Togo y de los profesionales entregados a
hacer el bien a los pacientes más pobres en Liberia. Lo
que se recibe en gratitud de estos pacientes y de sus fa-
miliares es siempre muy superior al esfuerzo realizado
por nuestra parte.

En mi opinión hay unas necesidades básicas en estas
campañas quirúrgicas para que el trabajo sea satisfacto-
rio, tanto para los sanitarios cooperantes como para los
pacientes: 

1. Un buen enlace local. Como saben todos aquellos
que han trabajado en  cooperación internacional, es fun-
damental tener un personal local inmerso en la comunidad
que conozca bien las necesidades reales de la población a
la que pretendemos ayudar. Estas personas pueden ser de
organizaciones confesionales o no, pero tienen una labor
imprescindible antes de cada campaña quirúrgica: contac-
tar con el equipo quirúrgico que va a ir, dar a conocer qué
tipo de cirugía se puede realizar, y sobre todo difundirlo a
la población para que acuda. No hay nada más decepcio-
nante y que desmoralice más a los cooperantes que volver
sin haber podido hacer apenas nada, no conseguir llegar al
objetivo final de nuestra ayuda, los pacientes.  

En Togo solían anunciar las campañas por la radio
local, repitiendo el mensaje también en las parroquias y
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Fig. 24. Niño de 12 años con secuelas graves de quemaduras que deforma-
ron el crecimiento de su pie derecho. No se realizó cirugía ya que no aceptó
la amputación propuesta por los traumatólogos.

Fig. 25. A. Manos con malformación en joven acondroplásica. No se realizó cirugía. B. La misma paciente; sólo deseaba resolver la deformidad de sus pier-
nas y mejorar su estatura. No se le realizó cirugía porque utilizaba funcionalmente bien sus manos.
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colegios desde semanas antes de nuestra llegada. Muchos
pacientes venían caminando largas distancias durante
más de una semana para ser atendidos. Y los misioneros
hacían una primera selección de pacientes, por cierto bas-
tante acertada. 

En 2015, no sé por qué motivos, retrasamos un mes la
fecha de nuestro viaje a Togo, quizá por motivos labora-
les nuestros, y al llegar allí, algunos pacientes rechazaron
la cirugía o no acudieron el día previsto. Habíamos fa-
llado: era la época de siembra y no se podían permitir no
hacerlo. Alimentarse el resto del año dependía de su tra-
bajo precisamente durante esos días. Tampoco las muje-
res podían traernos a sus hijos, ya que en ellas recaen
muchas de las tareas del campo.

En Monrovia, ya contando con la infraestructura de
Juan Ciudad ONGD desde Madrid, la coordinación fue
mucho más sencilla. Incluso nos enviaron fotografías por
correo electrónico previas a nuestro viaje. La selección
fue también muy correcta, aunque demasiado optimista:

¡tenían preparados más de 300 pacientes a nuestra llegada!
De cualquier modo, es imprescindible una buena coor-

dinación del trabajo a realizar, ya que la duración de las
campañas quirúrgicas suele ser corta, de unas pocas sema-
nas. No es lo mismo ni tiene la misma finalidad que la tarea
emprendida por grandes organizaciones de cooperación in-
ternacional en caso de catástrofes, guerras o epidemias. 

2. Material y recursos mínimos para llevar a cabo los
objetivos. En este sentido y aunque nuestra cirugía no re-
quiere de grandes infraestructuras, sí que necesitamos
tener la seguridad de que se puede esterilizar el instru-
mental y de que hay opciones para anestesiar a los pa-
cientes. Sea mediante anestesia regional, raquídea o
general. El contar con un médico anestesiólogo en nues-
tras expediciones es parte del éxito. Y nos da confianza
y seguridad. También deben entrar en consideración los
cuidados inmediatos a la cirugía y la posibilidad de anal-
gesia en el postoperatorio inmediato. 

El instrumental específico para nuestros procedi-
mientos podemos transportarlo nosotros mismos. Así lo
he hecho siempre, distribuyéndolo en diferentes maletas
por si se perdía alguna de ellas. Es imprescindible llevar
dermatomos y francamente útil un mallador de piel, aun-
que tenga el inconveniente de ser muy pesado. 

3. Selección estricta de los pacientes a intervenir. En
mi experiencia es tal la cantidad de pacientes que nos tie-
nen preparados, que hay que seleccionar correctamente
qué tipo de pacientes pueden beneficiarse más de nuestra
cirugía allí (Fig. 27). Por ejemplo, es habitual que acudan
niños con secuelas de quemaduras en ambas manos. En
esos casos es mejor dar funcionalidad a dos niños dife-
rentes operando una sola mano a cada uno de ellos. A
veces parece cruel pero es tan importante decidir qué no
hacer como saber qué hacer y cómo hacerlo. En este tipo
de misiones quirúrgicas lo más importante es no añadir
morbilidad a los pacientes que dejamos allí. A veces es
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Fig. 26.  Paciente adulto no intervenido, con duplicidad de pulgar y buena
funcionalidad.

Fig. 27. A. Niña de 12 años con secuelas de quemaduras por fuego en codo y muñeca. B. La misma niña en quirófano antes de la cirugía. C. Corrección
mediante Z-plastia e injerto: postoperatorio a los 5 días. Precisó fisioterapia y férulas. 
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inevitable sentir cierta frustración por no poder llevar a
cabo procedimientos que en nuestro país son habituales.
El consuelo es pensar que en la siguiente campaña otro
colega continuará nuestra labor. 

4. Salud y forma física adecuada. Necesarias para so-
portar estos viajes, que suelen ser largos e incómodos,
con dilatadas jornadas de trabajo en un clima húmedo y
a temperaturas a las que no estamos acostumbrados, al
menos en España. Siempre pueden surgir pequeños pro-
blemas de salud, pero es imperativo actualizar nuestras
vacunaciones según el país al que viajemos y cumplir con
la profilaxis antimalárica. 

En los hospitales y centros en los que vamos a cola-
borar somos realmente bien acogidos, pero hasta llegar
allí tenemos que atravesar aduanas intermedias y fronte-
ras a veces muy militarizadas o  por decirlo de alguna
manera, levemente hostiles  a nuestra labor. Es el caso de
la frontera de Burkina con Togo, confluyente también con
la de Ghana, donde tardábamos siempre horas en conse-
guir pasar a pesar de tener todos los visados en regla. La
idea romántica de un viaje exótico a África no debe con-
fundirse con un viaje de verdadero trabajo sanitario.  

5. Intención de ayudar de verdad. No debemos pre-
tender resolver nada fuera de nuestro alcance ni alejado
de la misión puramente sanitaria. No ir a juzgar su modo
de actuar ni sus condiciones socio-sanitarias, sino a ofre-
cer nuestra experiencia como cirujanos plásticos. El ritmo
loco de trabajo que llevamos aquí no se puede imponer
allá donde vamos. A nuestros pacientes en África lo único
que les sobra es tiempo y no pueden entender que de un
vistazo, ya decidamos si vamos a operarles o no. Nos han
ayudado mucho y hemos quedado impresionados por la
paciencia de las enfermeras de Liberia que repetían in-
cansables nuestras explicaciones y dedicaban largo
tiempo a consolar a aquellos pacientes cuya patología no
podíamos solucionar quirúrgicamente  (Fig. 28).

Como han reflejado otros compañeros (5),  creo que
la Cirugía Reconstructiva como labor social humanitaria

debe ser promovida e incentivada por todas las socieda-
des de cirujanos plásticos. Me gustaría que las genera-
ciones de jóvenes cirujanos vean esta labor como una
opción más de desarrollo personal y profesional,(6) y
animo a los cirujanos plásticos con experiencia a trans-
mitirla también en este tipo de viajes. 

En esta misma sección de Cirugía Plástica Ibero-Lati-
noamericana se han publicado artículos de cooperación y
labor social admirables que benefician a miles de pacien-
tes.(3, 5) Aún siendo mucho más limitadas en el tiempo, las
campañas quirúrgicas como las que describo creo que tam-
bién tienen sentido, si están bien organizadas y respaldadas
por una organización seria y comprometida

Conclusiones
Tenemos la gran dicha de que nuestra especialidad

puede mejorar la calidad de vida de muchos pacientes
utilizando medios relativamente escasos. Para empezar,
el diagnóstico lo podemos realizar en muchos casos por
simple observación clínica. No necesitamos pruebas so-
fisticadas de imagen. Los procedimientos de injertos, col-
gajos cutáneos locales y Z-plastias pueden resolver o
mejorar casos graves de retracciones o secuelas de que-
maduras. El cierre de un labio leporino o de una fisura
palatina puede contribuir a reinsertar socialmente a un
niño o a un adulto que era excluido del grupo o alejado
de los demás por su deformidad. Y aunque operar durante
2 semanas no va a cambiar la desigualdad social en que
viven, ni sus condiciones básicas de vida, sin embargo sí
podemos ayudar, y mucho, porque nuestra cirugía es pre-
cisamente así donde cobra más sentido. Estoy conven-
cida de que los pacientes que hemos operado no habían
tenido opción quirúrgica ninguna antes de nuestro viaje,
ni posiblemente la hubieran tenido después.  

La Sociedad Española de Cirugía Plástica, Reparadora
y Estética ha iniciado su trabajo en África y queda mucho
por hacer mientras no se alcance un mejor desarrollo eco-
nómico y sanitario en muchos países de ese continente.
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Fig. 28. A la izquierda la instrumentista Benedetta, el Dr. Senga y la supervi-
sora de planta en el centro con la asistente social a la derecha, rodean al
equipo médico enviado por la SECPRE al  St. Josep´s Hospital de Monrovia
(Liberia).
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los de  mineŕıa  de  texto  y  datos,  entrenamiento  de  IA  y  tecnoloǵıas  similares.
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Introducción

Dentro  del  contexto  urgente,  una  potencial  pérdida  de  visión
puede  deberse  a  procesos  infecciosos,  traumáticos,  infla-
matorios  o  vasculares1.  La  valoración  clínica  puede  estar
limitada  por  múltiples  causas,  como  la  afectación  perior-
bitaria,  lesiones  en  la  cámara  anterior  que  dificultan  la
valoración  de  estructuras  posteriores,  un  bajo  nivel  de
conciencia  del  paciente,  un  traumatismo  facial  extenso  o
lesiones  graves  que  ponen  en  riesgo  la  vida2,  siendo  los
radiólogos  los  primeros  en  identificar  las  lesiones  oculares.

La  TC  es  la  técnica  de  imagen  de  elección,  dada  su  alta
disponibilidad,  rapidez,  capacidad  para  evaluar  las  estruc-
turas  óseas  de  la  órbita,  detección  de  cuerpos  extraños  y
valoración  del  globo  ocular  y  sus  anejos1---4.  La  ecografía
puede  ser  útil  para  determinar  el  contenido  del  globo  ocu-
lar,  como  hipema,  luxación  de  cristalino  o  hemorragia  vítrea.
No  obstante,  es  dependiente  del  operador  y  está  contraindi-
cada  en  caso  de  sospecha  de  rotura  ocular1,2,4---6.  La  RM,  por
su  mayor  resolución  tisular,  es  la  técnica  indicada  para  estu-
diar  las  partes  blandas  y  las  vías  visuales.  Suele  estar  menos
disponible  en  el  contexto  urgente  y  está  contraindicada  en
el  caso  de  sospecha  de  cuerpos  extraños,  principalmente  si
se  piensa  que  puedan  ser  ferromagnéticos1---4.

Revisaremos  las  patologías  más  frecuentes  dentro  de
estas  4  categorías,  incluyendo  un  recuerdo  anatómico,  una
propuesta  de  protocolo  de  TC  para  la  valoración  de  la  enfer-
medad  orbitaria  y  una  breve  explicación  de  los  simuladores
más  comunes  de  enfermedad  oftalmológica  urgente.

Recuerdo anatómico e imagen normal por TC

El  globo  ocular  está  localizado  en  la  porción  más  anterior  de
la  órbita.  Su  pared  está  compuesta  por  3  capas  (fig.  1)2,5,7---10:

-  Córnea-esclera.  Capa  más  externa.  Formada  por  la  cór-
nea  en  la  parte  anterior  y  la  esclera  en  la  parte  posterior.
La  esclera  está  perforada  por  el  nervio  óptico,  donde
se  fusiona  con  su  vaina,  constituida  por  duramadre  y
aracnoides7.  Es  el  lugar  de  inserción  de  los  músculos
extraoculares8,10.  Está  envuelta  por  una  fascia  denomi-
nada  cápsula  de  Tenon7---9.

-  Tracto  uveal.  Capa  media.  Es  una  capa  vascular  pigmen-
tada  formada  por  la  coroides,  el  cuerpo  ciliar  y  el  iris.  La
coroides  se  extiende  desde  el  nervio  óptico  hasta  la  ora
serrata,  más  allá  de  la  cual  continúa  como  el  cuerpo  ciliar.
El  iris  forma  la  porción  anterior  de  la  úvea7,10.

- Retina.  Capa  interna.  De  forma  grosera,  se  puede  decir
que  está  compuesta  por  2  capas:  la  más  externa  unida
a  la  coroides,  llamada  epitelio  pigmentario  de  la  retina,
y  la  interna  o  capa  sensorial,  en  contacto  con  el  cuerpo
vítreo7,8,10.  La  retina  sensorial  se  extiende  desde  el  disco
óptico  (lugar  donde  convergen  los  axones  de  millones
de  células  ganglionares  de  la  retina  para  formar  el  ner-
vio  óptico)11 hasta  situarse  inmediatamente  posterior  al
cuerpo  ciliar.  Aquí  terminan  los  tejidos  nerviosos  de  la
retina  y  su  borde  anterior  forma  un  anillo  ondulado  deno-
minado  ora  serrata7,8,10.

El  cristalino,  identificado  mediante  TC  como  una  imagen
hiperdensa  de  morfología  ovalada6,  divide  el  ojo  en  2  seg-
mentos:  anterior  y  posterior.  El  segmento  anterior  contiene
el  humor  acuoso  y  el  iris  lo  divide  en  una  cámara  anterior
y  una  cámara  posterior.  El  segmento  posterior  contiene  el
humor  vítreo  y  representa  dos  tercios  del  volumen  del  globo
ocular2,5---7,10.

La TC  no  permite  diferenciar  las  3  capas  del  globo  ocular,
de  forma  que  se  observa  una  única  capa  fina,  discretamente
hiperdensa,  conformando  la  pared  de  la  región  posterior  del
globo  ocular5,9.

Se  describen  3  espacios  potenciales  en  el  ojo  que  pue-
den  acumular  líquido  causando  el  desprendimiento  de  varias
capas  del  globo  ocular:  1)  espacio  hialoideo  posterior,  entre
la  base  del  vítreo  y  la  retina  sensorial;  2)  espacio  subre-
tiniano,  entre  la  retina  sensorial  y  el  epitelio  pigmentario
de  la  retina,  y  3)  espacio  supracoroideo,  entre  la  coroi-
des  y  la  esclera.  También  encontramos  el  espacio  episcleral
o  de  Tenon,  entre  la  superficie  externa  de  la  esclera  y  la
superficie  interna  de  la  cápsula  de  Tenon7.

Hay  6  músculos  extraoculares:  4  músculos  rectos  (supe-
rior,  inferior,  lateral  y  medial)2,12 y  2 músculos  oblicuos
(superior  e  inferior)12. Algunos  autores  consideran  el  mús-
culo  elevador  del  párpado  superior  como  el  séptimo  de
ellos6,13,14.

Los músculos  rectos  convergen  en  el  ápex  orbitario  for-
mando  el  cono  orbitario  o cono  muscular,  que  divide  la  órbita
en  el  espacio  intraconal,  aquel  que  se  sitúa  por  dentro  del
cono  muscular,  y  el  espacio  extraconal,  aquel  que  se  sitúa
por  fuera2.

Existe  una  membrana  fibrosa  denominada  septo  orbitario
(estructura  virtual  no  identificada  mediante  pruebas  de  ima-
gen),  que  se  extiende  desde  el  periostio  de  la  órbita  hasta
el  platillo  tarsal  de  ambos  párpados,  separando  la  órbita  de
los  tejidos  blandos  externos1,2.  Delimita  un  espacio  presep-
tal  (anterior  al  septo  orbitario)  y  un  espacio  postseptal  o
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Figura  1  Anatomía  del  globo  ocular.  A)  Ilustración  anatómica  del  globo  ocular.  B)  Representación  de  la  anatomía  del  globo  ocular
en una  TC  de  órbitas  sin  contraste  intravenoso.  Mediante  TC  no  es  posible  diferenciar  las  3  capas  del  globo  ocular,  de  forma  que  la
retina (R),  la  coroides  (Co)  y  la  esclera  (Escl)  se  observan  como  una  única  capa  fina  discretamente  hiperdensa  respecto  al  contenido
de los  segmentos  anterior  (SA)  y  posterior  (SP),  conformando  la  pared  de  la  región  posterior  del  globo  ocular.  En  la  parte  anterior,
encontramos  la  córnea  (Córn.).  El  cristalino  (Cr)  se  visualiza  como  una  imagen  hiperdensa  de  morfología  ovalada,  que  divide  el
globo ocular  en  un  segmento  anterior  y  otro  posterior,  anclado  a  la  esclera  por  el  cuerpo  ciliar  (CC).  La  esclera  está  perforada
posteriormente  por  el  nervio  óptico  (NO),  y  es  el  lugar  de  inserción  de  los  músculos  extraoculares  (RM:  recto  medial;  RL:  recto
lateral).

Tabla  1  Protocolo  de  imagen  para  diagnóstico  de  enfermedad  orbitaria  mediante  TC

P  TC  ÓRBITAS

Adquisición  Helicoidal,  cráneo-caudal.  Ventana  ósea  y  de  partes  blandas
Cobertura anatómica  Desde  el  techo  del  seno  frontal  hasta  el  paladar  duro
Rangos Kv/mA  120  kVp,  100  mAs
Espesor  Grosor  de  corte  fino  1,25  mm;  1,25  mm  de  intervalo
Contraste intravenoso Enfermedad  traumática/sospecha  de  cuerpo  extraño:  sin  contraste  intravenoso

Sospecha  de  enfermedad  infecciosa/inflamatoria:  70  ml  a  2  ml/s  con  70-100  s  de  retraso
Sospecha  de  lesión  vascular  (fístula  carótido-cavernosa,  aneurismas):  angio-TC  (desde  vértex
hasta C1  empleando  técnica  de  bolus  tracking  con  ROI  en  cayado  de  aorta  y  umbral  de
atenuación  de  80-100  UH.  Se  administran  60-70  ml  de  contraste  intravenoso  a  4-5  ml/s.  Se
puede añadir  una  adquisición  a  70-100  s)

Postprocesado  Reconstrucciones  multiplanares  en  ventana  ósea  y  de  partes  blandas.  Se  aconseja
reconstrucción  coronal  oblicua  perpendicular  al  PC  II  y  sagital  oblicua  paralela  al  PC  II

PC II: par craneal ii (nervio óptico); ROI: región de interés.

la  órbita  propiamente  dicha,  y  sirve  como  barrera  natural
contra  la  propagación  de  infecciones1,2.

Protocolo de imagen mediante TC

En  la  tabla  1  se  recoge  detalladamente  el  protocolo  de  TC
según  la  bibliografía  revisada2,15---17.  Las  guías  sobre  criterios
de  uso  apropiados  del  Colegio  Americano  de  Radiología  (ACR
Appropriateness  Criteria)  revisadas  en  201716 recomiendan
que  ante  la  sospecha  clínica  de  enfermedad  inflamatoria,
infecciosa,  neoplásica  o  vascular,  se  realice  un  examen  ini-
cial  con  TC  de  órbitas  directamente  tras  la  administración  de
contraste  intravenoso,  argumentando  que  el  estudio  basal
no  aporta  información  relevante.

Por  el  contrario,  el  estudio  inicial  de  trauma  orbita-
rio  o  sospecha  de  cuerpo  extraño  se  debe  realizar  sin
contraste  intravenoso,  salvo  sospecha  de  enfermedad  vas-
cular  asociada15---17.

Enfermedad infecciosa

Celulitis  pre  y  postseptal

La  celulitis  es  la  infección  de  la  piel  o  de  los  tejidos  blan-
dos  que  rodean  al  globo  ocular.  La  distinción  entre  ambas
determina  el  manejo  clínico  (tabla  2, fig.  2)1,18---21.

Si  no  sobrepasa  el  septo  orbitario  se  denomina  celulitis
preseptal  o  celulitis  periorbitaria,  y  se  debe  a  una  infec-
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Tabla  2  Características  de  la  celulitis  preseptal  (periorbitaria)  y  la  celulitis  postseptal  (orbitaria)

Celulitis  preseptal  (periorbitaria)  Celulitis  postseptal  (orbitaria)

Localización  Limitada  a  las  partes  blandas  anteriores  al
septo orbitario

Extensión  a  partes  blandas  posteriores  al  septo
orbitario

Manejo terapéutico  Antibioterapia  oral  Ingreso  hospitalario.  Antibioterapia
intravenosa.  Control  de  posibles
complicaciones  (abscesos  orbitarios  o
intracraneales,  meningitis,  trombosis  de  seno
cavernoso  o  de  la  vena  oftálmica  superior)

Causas Infección  por  contigüidad  de  estructuras
adyacentes;  cara,  dientes  y  anejos  oculares.
Traumatismo  local

Infección  vía  perivascular  de  sinusitis
paranasal  (+  frec.  etmoidal)

Figura  2  Celulitis  orbitaria  y  periorbitaria.  Cortes  axiales  de  TC  de  órbitas  con  contraste  intravenoso  en  2  pacientes  diferentes
donde se  marca  la  teórica  localización  del  septo  orbitario  con  líneas  rojas.  A)  Celulitis  preseptal  en  mujer  de  21  años  consistente
en cambios  inflamatorios  periorbitarios  con  pequeño  absceso  (flecha  blanca).  B)  Celulitis  pre  y  postseptal  en  varón  de  12  años  tras
cuadro catarral.  Edema  periorbitario  (flecha  blanca).  Ocupación  de  celdillas  etmoidales  izquierdas  (asterisco  amarillo)  compatible
con sinusitis,  que  asocia  un  absceso  subperióstico  (flecha  naranja)  y  afectación  inflamatoria  de  la  grasa  extraconal  adyacente
(asterisco blanco).

ción  por  contigüidad  de  estructuras  adyacentes  o bien  a
traumatismos  locales.

En  cambio,  si  se  extiende  posterior  al  septo  orbitario  se
denomina  celulitis  postseptal  o  celulitis  orbitaria,  y  gene-
ralmente  es  secundaria  a  la  extensión  vía  perivascular  desde
una  sinusitis  paranasal.

Endoftalmitis/panoftalmitis

La  endoftalmitis  es  la  inflamación  de  las  capas  profundas
del  globo  ocular,  aunque  en  la  práctica  clínica  se  refiere  a
la  inflamación  secundaria  a  una  infección  intraocular20---22.

Si  la  inflamación  progresa  hasta  alcanzar  la  esclera  y  pos-
teriormente  la  cápsula  de  Tenon,  afectando  así  a  todas  las
capas  del  globo  ocular,  se  conoce  como  panoftalmitis22,23.

La  endoftalmitis  infecciosa  puede  ser  exógena  (ciru-
gía  ocular,  traumatismo  penetrante,  extensión  de  proceso
infeccioso  contiguo,  etc.)  o  endógena  (diseminación  hema-
tógena  desde  un  foco  infeccioso  primario,  normalmente
en  pacientes  inmunodeprimidos  o  adictos  a  drogas  por  vía
parenteral)9,21,22,24.

La  infección  exógena  secundaria  a  cirugía  de  cataratas  es
la  causa  más  común  de  la  enfermedad9,22.  El  diagnóstico  de
la  endoftalmitis  es  clínico.  No  obstante,  los  estudios  de  ima-

gen  (principalmente  TC  y  RM)  aportan  información  acerca  de
la  extensión,  la  evolución,  las  complicaciones  de  la  enferme-
dad  y  la  respuesta  al  tratamiento.  Los  hallazgos  radiológicos
dependen  del  estadio  evolutivo  del  proceso  y  pueden  clasi-
ficarse  en  estadios  temprano,  avanzado  o  tardío  (figs.  3  y  4).

La  infección  se  inicia  en  la  coroides,  puesto  que  es
la  más  vascularizada,  objetivándose  un  engrosamiento  e
hiperrealce  de  la  capa  uveal,  más  evidente  al  compararlo
con  el  ojo  sano.  Si  la  infección  avanza,  se  extiende  a  la  retina
y  al  cuerpo  vítreo,  produciendo  un  aumento  de  la  atenua-
ción  del  humor  vítreo  debido  a  la  producción  de  un  exudado
purulento/proteináceo9,19.

En  el  estadio  avanzado  de  la  enfermedad,  este  exudado
proteináceo/purulento  se  acumula  en  los  distintos  espacios
del  globo  ocular,  como  los  espacios  subretiniano  o  supra-
coroideo,  dando  lugar  a  desprendimientos  de  estas  capas  o
incluso  a  la  formación  de  abscesos.  En  casos  severos  puede
existir  una  deformidad  del  globo  ocular  con  proptosis,  e
incluso  producirse  una  rotura  ocular.  Es  importante  obser-
var  si  existe  un  aumento  de  densidad  en  la  cámara  anterior,
que  traduciría  la  presencia  de  hipopion9,19 (presencia  de  pus
en  la  cámara  anterior  del  ojo).

En  el  estadio  final  encontraremos  el  llamado  ptisis  bulbi,
un  globo  ocular  atrófico  y  a  menudo  calcificado,  con  pérdida
completa  de  la  visión9.
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Figura  3  Ilustración  de  la  anatomía  ocular  normal  y  la  evolución  fisiopatológica  de  la  endoftalmitis.  A)  Representación  esquemática
de un  globo  ocular  sano:  a,  córnea;  b,  cámara  anterior;  c,  esclera;  d,  iris;  e,  cuerpo  ciliar;  f,  coroides;  g,  retina;  h,  segmento  posterior
(cuerpo vítreo);  i,  cristalino;  j,  cápsula  de  Tenon;  k,  nervio  óptico;  l,  músculo  extraocular.  B)  Etapa  inicial  de  la  enfermedad:  a,
inicio de  la  enfermedad  en  la  capa  media  del  globo  ocular,  que  se  manifiesta  como  engrosamiento  del  tracto  uveal;  b,  la  infección
progresa y  se  extiende  al  cuerpo  vítreo.  C)  Etapa  avanzada  de  la  enfermedad:  c,  extensión  de  la  infección  a  la  esclera;  d,  cambios
inflamatorios con  engrosamiento  e  hiperrealce  de  la  cápsula  de  Tenon;  e,  desprendimiento  de  retina  (exudados  que  se  acumulan  en
los espacios  subhialoideo,  subretiniano  o  supracoroideo  dando  lugar  a  desprendimientos  oculares).  D)  Etapa  final  de  la  enfermedad
con un  globo  ocular  atrófico,  desestructurado  y  con  pérdida  completa  de  la  visión  en  la  mayoría  de  los  casos,  el  denominado  ptisis
bulbi.

Figura  4  Evolución  desfavorable  de  una  endoftalmitis  en  globo  ocular  izquierdo  en  paciente  con  retinopatía  diabética  con  ante-
cedente de  vitrectomía  en  ojo  izquierdo  3  semanas  antes.  Cortes  axiales/axiales  oblicuos  de  TC  de  órbitas  tras  administración  de
contraste intravenoso.  A)  Globo  ocular  derecho  de  características  normales.  B)  Etapa  inicial,  aunque  evolucionada,  de  la  endoftal-
mitis. Se  objetiva  un  engrosamiento  e  hiperrealce  uveoescleral  liso  (flecha  naranja),  más  evidente  si  lo  comparamos  con  el  lado
sano (A),  así  como  una  inflamación  epiescleral  que  corresponde  a  la  cápsula  de  Tenon  (asterisco  blanco),  no  identificable  mediante
TC en  un  globo  ocular  sano.  Aumento  de  tamaño  de  la  glándula  lagrimal  izquierda  respecto  al  lado  contralateral  (flecha  blanca),  lo
que apunta  a  una  dacrioadenitis  secundaria.  Estos  hallazgos  indican  panoftalmitis.  C)  Etapa  avanzada  de  la  enfermedad.  Se  observa
una alteración  en  la  morfología  y  el  contorno  del  globo  ocular  izquierdo,  con  un  hiperrealce  y  engrosamiento  irregular  uveoescleral
(flecha amarilla),  lo  que  indica  una  rotura  del  globo  ocular.  Además,  el  cristalino  (asterisco  negro)  ha  perdido  su  morfología  ovalada
habitual y  se  encuentra  subluxado  hacia  posterior.  D)  Etapa  tardía  de  la  enfermedad.  Se  identifica  un  globo  ocular  desestructurado
en relación  con  ptisis  bulbi,  con  una  pérdida  completa  de  la  visión.  A  este  paciente  se  le  acabó  realizando  una  enucleación  del  ojo
izquierdo.

Enfermedad traumática

Fracturas  orbitarias

Según  su  mecanismo  de  impacto,  las  fracturas  orbitarias
se  clasifican  en  blow-out  y  blow-in.  Las  fracturas  blow-
out  se  deben  a  un  impacto  directo  sobre  la  órbita,  lo  que
causa  un  aumento  brusco  de  la  presión  intraocular  con  frag-

mentos  óseos  desplazados  hacia  el  exterior  de  la  órbita.
Las  fracturas  blow-in  producen  una  disminución  del  espacio
intraorbitario  debido  al  desplazamiento  de  los  fragmentos
óseos  hacia  el  interior  de  la  órbita,  pudiendo  ocasionar
proptosis6.

Dentro  de  las  fracturas  blow-out,  la  fractura  del  suelo  de
la  órbita  es  la  más  frecuente,  seguida  de  la  pared  medial.
Las  fracturas  del  suelo  de  la  órbita  pueden  complicarse  con
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Figura  5  Fracturas  orbitarias.  A)  Reconstrucción  coronal  de  TC  facial  sin  contraste  intravenoso,  donde  se  observa  fractura  del
suelo de  la  órbita  derecha  con  herniación  de  la  grasa  periorbitaria  hacia  el  seno  maxilar  (flecha  roja).  El  músculo  recto  inferior  se
encuentra aumentado  de  tamaño  y  presenta  una  morfología  redondeada  como  signos  de  atrapamiento  muscular  (asterisco  amarillo).
Se evidencia  hemoseno  asociado  (asterisco  blanco).  B)  Imagen  axial  de  TC  de  órbitas  sin  contraste,  con  algoritmo  de  reconstrucción
ósea, donde  se  evidencia  fractura  facial  compleja  que  involucra  el  ápice  orbitario  con  varios  fragmentos  óseos  (círculo  amarillo).
Se confirmó  una  pérdida  de  visión  ipsilateral  como  resultado  de  lesión  del  nervio  óptico.

Figura  6  Enfermedad  traumática  del  globo  ocular.  Hipema  y/o  hemovítreo  en  distintos  pacientes.  A)  Ecografía  ocular  donde  se
observa contenido  ecogénico  en  la  porción  declive  del  segmento  posterior  en  relación  con  hemovítreo  (asterisco  blanco).  B)  Hipema
y hemovítreo  en  TC  axial  de  órbitas  sin  contraste  intravenoso.  Se  evidencia  un  aumento  de  densidad  en  el  segmento  posterior
compatible con  hemovítreo  (asterisco  rojo)  y  una  mínima  ocupación  por  material  de  alta  densidad  en  la  cámara  anterior,  por
delante del  cristalino,  en  relación  con  hipema  (flecha  naranja).  C)  Hipema  y  hemovítreo  en  mujer  con  antecedente  de  faquectomía.
TC axial  de  órbitas  sin  contraste  intravenoso,  donde  se  observa  un  globo  ocular  derecho  aumentado  de  tamaño,  con  una  proptosis
asociada, sin  llegar  a  distinguir  el  segmento  anterior  del  posterior,  ambos  con  componente  hemático  en  su  interior.  Irregularidad  en
la región  córneo-escleral  nasal  superior  (flecha  blanca)  que,  en  la  exploración  física,  se  correspondía  con  una  zona  de  rotura  con
salida de  material  hemático  desde  la  cámara  anterior  al  exterior.

herniación  de  la  grasa  intraorbitaria  hacia  el  seno  maxilar
y  atrapamiento  del  músculo  recto  inferior,  lo  que  puede
condicionar  diplopía  y  un  tratamiento  quirúrgico  precoz
(fig.  5)6.

Dentro  de  las  fracturas  orbitarias,  destacan  las  fracturas
del  ápex  orbitario,  localizado  en  el  aspecto  posterior  de  la
órbita  (fig.  5).  Estas  pueden  afectar  a  la  fisura  orbitaria  supe-
rior  con  lesión  de  los  nervios  craneales  iii,  iv,  v1  y  vi,  dando
lugar  a  oftalmoplejía,  diplopía  y  ptosis.  Si  afectan  al  canal
óptico  pueden  dañar  el  ii  par,  con  el  resultado  de  pérdida  de
visión6.

El  papel  de  la  descompresión  quirúrgica  urgente  y  la  tera-
pia  con  corticoides  es  controvertido25.

Hipema/hemovítreo

Hablamos  de  hipema  cuando  existe  una  colección  hemática
en  la  cámara  anterior  del  globo  ocular  debido  a  la  disrup-

ción  de  los  vasos  sanguíneos  del  iris  o  el  cuerpo  ciliar5,6

(fig.  6).  Esta  entidad  se  presenta  en  la  TC  sin  contraste
como  un  área  hiperdensa  en  la  cámara  anterior2,5,26.  El
hipema  es  fácilmente  identificable  en  la  exploración  clínica,
pero  impide  al  oftalmólogo  una  adecuada  valoración  de  las
estructuras  posteriores,  motivo  de  solicitud  de  pruebas  de
imagen2,6.

El hemovítreo  es  la  presencia  de  componente  hemático
en  el  humor  vítreo  del  segmento  posterior  debido  a  la  dis-
rupción  de  los  vasos  sanguíneos  retinianos5 (fig.  6).  Aparece
como  líquido  hiperdenso  en  el  segmento  posterior  en  la  TC
sin  contraste2,5,26.

Cabe  recalcar  que  la  presencia  de  hemorragia  intrao-
cular  en  niños es  altamente  específica  (95%)  de  trauma
no  accidental2,27. Es  necesario  completar  el  estudio  con
TC  craneal  basal  para  detectar  complicaciones  tales  como
hemorragia  subaracnoidea,  hematomas  subdurales  o  fractu-
ras  craneales2.
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Figura  7  Desprendimiento  de  retina  (A,  B  y  C)  y  de  coroides  (D,  E  y  F)  en  diferentes  modalidades  de  imagen.  A)  Imagen  axial  de
ecografía ocular.  B)  Ilustración  del  globo  ocular  indicando  los  puntos  de  anclaje  de  la  retina.  C)  Corte  axial  de  TC  de  órbitas  sin
contraste intravenoso.  Tanto  en  la  imagen  A)  como  en  la  C)  se  observa  la  típica  morfología  en  «V» del  desprendimiento  de  retina
(flechas), asociando  componente  hemático  en  el  espacio  subretiniano  (asteriscos).  D)  Imagen  axial  de  ecografía  ocular.  E)  Ilustración
del globo  ocular  indicando  los  puntos  de  anclaje  de  la  coroides.  F)  Corte  axial  de  TC  de  órbitas  sin  contraste  intravenoso.  En  la
imagen D)  se  observa  la  morfología  de  lente  biconvexa  característica  del  desprendimiento  coroideo  (flechas  blancas),  así  como  un
desprendimiento  de  retina  asociado  (flecha  naranja).  En  la  imagen  F)  se  observa  un  desprendimiento  coroideo  (flechas  negras)  con
acúmulo de  sangre  en  el  espacio  supracoroideo  (asteriscos).

Desprendimiento  de  retina  y  desprendimiento
coroideo

El  desprendimiento  de  retina  se  produce  por  un  desgarro
entre  la  capa  sensorial  de  la  retina  y  el  epitelio  pigmenta-
rio  de  la  misma  con  paso  de  fluido/sangre  desde  la  cavidad
vítrea  al  espacio  subretiniano2,5,6,28.  En  caso  de  no  existir
sospecha  de  rotura  del  globo  ocular,  la  ecografía  será  la
prueba  de  imagen  de  elección  para  su  diagnóstico29.

Se  presentará  como  una  membrana  hiperdensa  o  ecogé-
nica  mediante  TC  o  ecografía,  que  corresponde  a  la  retina
sensorial  desprendida,  con  líquido  de  densidad  agua  o  den-
sidad  sangre  en  el  espacio  subretiniano,  adoptando  una
morfología  típica  de  «V».  Esta  morfología  se  debe  a  que  la
retina  está  fuertemente  adherida  al  disco  óptico  en  la  parte
posterior  y  a  la  ora  serrata  en  la  parte  anterior2,5,6 (fig.  7).

El  desprendimiento  coroideo  consiste  en  la  separación
de  la  coroides  y  la  esclera  debido  al  acúmulo  de  líquido
en  el  espacio  supracoroideo,  normalmente  secundario  a  la
disminución  de  la  presión  intraocular.  Debido  a  la  alta  vascu-
larización  de  la  coroides,  se  produce  un  daño  vascular,  con
el  consiguiente  acúmulo  de  sangre,  que  se  reconoce  en  la
TC  y  la  ecografía  como  líquido  hiperdenso  o hiperecogénico
en  el  espacio  referido6.

El  desprendimiento  coroideo  suele  presentar  una  morfo-
logía  biconvexa  con  desplazamiento  de  la  coroides  y  la  retina
hacia  el  centro  del  globo  ocular2,5,6.

A  diferencia  del  desprendimiento  de  retina,  el  desprendi-
miento  coroideo  no  se  encuentra  limitado  anteriormente  por
la  ora  serrata  y  puede  extenderse  más  allá  de  esta2,5,6,10,23.
Además,  en  la  parte  posterior,  el  desprendimiento  coroideo
diverge  cuando  se  acerca  al  disco  óptico22,  siendo  su  anclaje
el  lugar  de  inserción  de  las  venas  vorticosas,  donde  la  esclera
y  la  coroides  están  fuertemente  adheridas6,10,30 (fig.  7).

Traumatismos  del  cristalino

Los  traumatismos  oculares  pueden  causar  la  rotura  parcial
(subluxación)  o  total  (luxación)  de  las  fibras  zonulares  que
anclan  el  cristalino  al  cuerpo  ciliar  (fig.  8)2,5:

-  Subluxación  (luxación  parcial):  el  margen  del  cristalino
que  continúa  anclado  al  cuerpo  ciliar  por  las  fibras  zonula-
res  intactas  presenta  una  posición  adecuada,  observando
una  angulación  anormal  de  la  porción  del  cristalino  que
asocia  rotura  de  las  fibras  zonulares2,5.

-  Luxación  (completa):  el  cristalino  se  disloca  completa-
mente  hacia  el  segmento  anterior  o  posterior,  siendo  este
último  el  más  frecuente5,6.

La  luxación  anterior  del  cristalino  es  poco  frecuente
debido  a  que  este  movimiento  queda  restringido  por  el
iris4,5, pero  su  diagnóstico  es  importante  puesto  que  puede
desencadenar  un  glaucoma  de  ángulo  cerrado,  el  cual  es  una
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Figura  8  Traumatismos  del  cristalino.  Cortes  axiales  de  TC  de  órbitas  sin  contraste.  A)  Subluxación  (luxación  parcial)  de  cristalino
hacia posterior.  B)  Luxación  (completa)  posterior  de  cristalino.  C)  Catarata  traumática.  El  cristalino  del  globo  ocular  derecho  (flecha
amarilla) se  identifica  más  hipodenso  que  el  lado  contralateral  (flecha  blanca),  lo  que,  dentro  de  un  contexto  traumático,  apunta  a
un diagnóstico  de  catarata  traumática.  Disminución  del  diámetro  anteroposterior  de  la  cámara  anterior  (flecha  roja)  en  comparación
con el  ojo  izquierdo,  compatible  con  laceración  corneal,  con  pequeño  hematoma  preseptal  (asterisco  amarillo).

urgencia  quirúrgica2.  Se  manifiesta  como  una  leve  disminu-
ción  del  diámetro  anteroposterior  de  la  cámara  anterior,  lo
que  puede  ser  difícil  de  diferenciar  de  una  rotura  del  globo
ocular2.

La  rotura  de  la  cápsula  del  cristalino  puede  provo-
car  edema  dentro  del  cristalino,  con  el  desarrollo  de  una
catarata  traumática. Se  manifiesta  mediante  TC  como  un
cristalino  hipodenso  respecto  al  lado  no  afecto  (fig.  8)5,25, a
diferencia  del  cristalino  hiperdenso  o  incluso  calcificado  de
una  catarata  madura5.

Rotura  del  globo  ocular

Puede  deberse  tanto  a  traumatismos  cerrados  como  a  lesio-
nes  penetrantes6.  Existen  signos  directos  e  indirectos  que
nos  deben  hacer  sospechar  una  rotura  del  globo  ocular5

(fig.  9).
Los  signos  indirectos  son:

- Presencia  de  burbujas  de  aire  o  cuerpos  extraños  intra-
oculares  (lo  que  implicaría  su  entrada  a  través  de  la
esclera)5,31.

- Alteración  en  el  diámetro  anteroposterior  de  la  cámara
anterior,  que  aumenta  en  la  rotura  del  segmento  posterior
y  disminuye  cuando  existe  una  laceración  corneal5,6,31---33.

Los  signos  directos  son:

-  Alteración  del  contorno/volumen  del  globo  ocular5,6,31.
-  Discontinuidad  de  la  esclera5,6.

Los  desgarros  esclerales  suelen  ocurrir  cerca  de  las  inser-
ciones  de  los  músculos  extraoculares,  donde  la  esclera  es
más  delgada2,5,6.

Cuerpos  extraños  intraoculares

La  TC  es  la  técnica  de  imagen  de  elección  ante  la  sospecha
de  cuerpos  extraños  intraoculares,  con  una  sensibilidad  que
puede  llegar  al  100%5.

La  ecografía  puede  ser  útil  para  la  detección  de  cuer-
pos  extraños,  aunque  es  menos  sensible  que  la  TC.  Está
contraindicada  si  se  sospecha  rotura  del  globo  ocular5.  Se
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Figura  9  Rotura  del  globo  ocular  (A-C)  y  sus  potenciales  pitfalls  (D-F).  Cortes  axiales  de  TC  de  órbitas  sin  contraste  en  distintos
pacientes. A  y  B)  Rotura  del  globo  ocular  derecho  por  perforación  secundaria  a  cuerpo  extraño  de  alta  densidad  (metal)  localizado
en el  segmento  posterior  del  ojo  derecho  (B),  alteración  en  el  contorno  del  segmento  posterior  del  globo  ocular  (flecha  naranja)  con
signos de  hemovítreo  (asterisco  amarillo)  y  probablemente  componente  hemático  en  el  espacio  epiescleral  (flecha  blanca).  Luxación
posterior del  cristalino  (flecha  roja),  hematoma  preseptal  (flecha  amarilla)  y  estriación  de  la  grasa  postseptal  (asterisco  naranja).
C) Signos  de  rotura  del  globo  ocular  izquierdo  tras  traumatismo  cerrado  sobre  el  mismo.  Se  evidencia  una  importante  disminución
tanto del  diámetro  anteroposterior  de  la  cámara  anterior  (flecha  amarilla)  como  del  segmento  posterior,  con  alteración  significativa
del contorno  en  esta  última  localización  (flecha  naranja).  Hallazgos  en  relación  con  rotura  del  globo  ocular  con  afectación  de  la
cámara anterior  y  del  segmento  posterior.  Además,  se  observa  una  subluxación  anterior  del  cristalino,  con  un  pequeño  hematoma
preseptal (asterisco  rojo).
D)  Paciente  de  16  años  con  diagnóstico  de  coloboma  posterior  derecho.  Se  evidencia  un  defecto  en  el  segmento  posterior  del  globo
ocular, en  el  lugar  de  la  inserción  del  nervio  óptico  (flecha  roja).  E)  Aumento  del  diámetro  anteroposterior  del  globo  ocular  derecho
con una  prominencia  focal  en  el  margen  temporal  del  segmento  posterior  (flecha  naranja),  indicativo  de  estafiloma  posterior  en
paciente con  miopía  magna.  F)  Ptisis  bulbi  izquierda  secundaria  a  un  desprendimiento  de  retina.  Se  identifica  un  globo  ocular
izquierdo de  pequeño  tamaño,  con  calcificación  grosera  dibujando  el  contorno  del  segmento  posterior.

presentarán  como  imágenes  hiperecoicas  con  sombra  acús-
tica  posterior  variable  dependiendo  de  su  composición.  El
gas  intraocular  introducido  durante  el  traumatismo,  dado
su  comportamiento  hiperecoico,  puede  simular  un  cuerpo
extraño34.

Los  cuerpos  extraños  de  naturaleza  inorgánica  son  los  más
frecuentes  e  incluyen  principalmente  el  metal  (fig.  9B)  y  el
cristal,  con  una  densidad  variable  en  TC  entre  80  y  550  UH35

(fig.  10A).  Normalmente  asocian  pérdida  de  visión  y,  dada
su  naturaleza  inerte,  no  suelen  ocasionar  una  respuesta
inflamatoria/infecciosa5.

Los  cuerpos  extraños  de  naturaleza  orgánica  pueden  pro-
vocar  una  marcada  respuesta  inflamatoria  con  alto  riesgo  de
endoftalmitis.  La  madera,  material  más  común  (fig.  10B),
puede  confundirse  con  el  aire  por  presentar  densidades
entre  −100  y  −200  UH  inicialmente.  Su  atenuación  se  va
incrementando  con  el  tiempo  debido  al  acúmulo  de  líquido.
El  aire,  sin  embargo,  ronda  las  −1.000  UH2,25.

Ciertos  patrones  de  calcificaciones  intraoculares  pueden
imitar  la  presencia  de  cuerpos  extraños  radiopacos.  Las
calcificaciones  que  ocurren  cerca  del  disco  óptico  se  cono-
cen  como  drusas  y  se  asocian  a  la  degeneración  macular

(fig.  10C).  Las  calcificaciones  a  lo  largo  de  las  insercio-
nes  de  los  músculos  rectos  medial  y  lateral  se  conocen
como  placas  esclerales  y  son  comunes  en  pacientes  de  edad
avanzada5 (fig.  10D).  El  llamado  ptisis  bulbi, secuela  de
múltiples  procesos  patológicos  incluyendo  infección,  infla-
mación  y  traumatismo,  también  puede  ser  una  fuente  de
error  (fig.  9F)1.

Pitfalls  de  rotura  del  globo  ocular

Algunos  hallazgos  posquirúrgicos  pueden  inducir  a  error  en
el  contexto  traumático  y  deben  distinguirse  de  una  rotura
ocular6 (fig.  11):

-  Cerclaje  escleral.  Consiste  en  suturar  un  material  de  sili-
cona  a  la  esclera  logrando  una  aproximación  de  la  coroides
y  la  esclera  a  la  retina,  reduciendo  así  las  tracciones  sobre
esta36,37.  Se  pueden  utilizar  bandas  de  silicona  sólidas,
las  cuales  presentarán  entre  150-300  UH,  o  esponjas  de
silicona  con  aire  que  rondarán  entre  las  −250  y  −400  UH38.
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Figura  10  Cuerpos  extraños  y  sus  simuladores.  TC  de  órbitas  sin  contraste  en  distintos  pacientes.  A)  Paciente  con  traumatismo
sobre el  ojo  derecho  con  un  manómetro  de  gas.  Reconstrucción  sagital  oblicua  del  globo  ocular  derecho  donde  se  observa  una
burbuja de  gas  en  la  cámara  anterior  (flecha  amarilla),  así  como  un  cuerpo  extraño  hiperdenso  en  la  porción  declive  del  segmento
posterior (flecha  blanca)  con  unos  valores  densitométricos  de  557  UH,  lo  que  evidencia  cristal.  B)  Paciente  que  acude  a  urgencias  por
secreciones blanquecinas,  ojo  rojo  y  dolor  periorbitario  derechos  tras  traumatismo  cortando  ramas  de  un  pino.  Reconstrucción  sagital
oblicua en  ventana  de  partes  blandas  y  de  pulmón  del  globo  ocular  derecho  donde  se  identifica  importante  hematoma  periorbitario
(asterisco amarilllo)  con  imagen  hipodensa  de  −196  UH  en  región  supraciliar,  compatible  con  cuerpo  extraño  de  madera.  Nótese
la mayor  densidad  que  presenta  respecto  al  aire  del  seno  maxilar  (asterisco  verde).  C)  Corte  axial  del  globo  ocular  izquierdo  que
muestra una  calcificación  puntiforme  (asterisco  rojo)  en  el  disco  óptico  en  relación  con  drusas.  D)  Imagen  axial  del  globo  ocular
izquierdo donde  se  identifican  2  calcificaciones  puntiformes,  una  en  la  inserción  del  músculo  recto  medial  y  otra  en  la  inserción  del
músculo recto  lateral,  indicativas  de  placas  esclerales  (flechas  blancas).

-  Retinopexia  neumática. Procedimiento  en  el  que  se
inyecta  una  burbuja  intravítrea  de  gas  que  se  expande
para  conseguir  cubrir  la  rotura  retiniana  y  mantenerla
impermeable,  evitando  así  el  paso  de  fluido  de  la  cavidad
vítrea  al  espacio  subretiniano39,40.  El  gas  empleado  nor-
malmente  es  el  perfluoropropano,  que  presenta  la  misma
atenuación  que  el  aire  en  la  TC,  por  lo  que  puede  ser
malinterpretado  como  trauma  penetrante39.

-  Vitrectomía.  Extirpación  del  humor  vítreo  con  el  objetivo
de  aproximar  la  retina  a  la  coroides  y  a  la  esclera,  usando
un  agente  taponador  intraocular  para  sellar  el  desgarro,
que  puede  ser  gas  o  líquido,  principalmente  aceite  de
silicona37---40.  El  tiempo  de  reabsorción  de  las  burbujas  de

aire  dependerá  del  gas  o  mezclas  de  gases  y  puede  variar
desde  3-5  días  hasta  2-3  meses41.  El  aceite  de  silicona  es
permanente  (salvo  que  se  retire  en  quirófano)  y  se  visuali-
zará  en  la  TC  como  material  de  alta  densidad  en  la  cavidad
vítrea37,  simulando  un  hemovítreo.  No  obstante,  el  aceite
de  silicona  presenta  valores  densitométricos  superiores  a
los  de  la  sangre  (100-140  UH)38,  y  en  la  RM  presenta  una
disminución  de  la  intensidad  de  señal  en  secuencias  con
supresión  grasa37,38.

Existen  deformidades  del  globo  ocular  que  simulan  rotura
en  un  contexto  traumático  (fig.  9D  y  E).  Encontramos  defor-
midades  congénitas  del  globo  ocular,  como  el  coloboma,  que
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Figura  11  Técnicas  empleadas  en  el  desprendimiento  de  retina.  Cortes  axiales  de  TC  de  órbitas  sin  contraste  en  diferentes
pacientes.  A)  Cerclaje  escleral  con  bandas  de  silicona  sólidas  (flechas  naranjas).  B)  Tratamiento  conjunto  con  cerclaje  escleral
con bandas  de  silicona  sólidas  (flechas  naranjas)  y  retinopexia  neumática  (asterisco  blanco).  C)  Vitrectomía  empleando  aceite  de
silicona como  agente  taponador(asterisco  negro).

resulta  en  un  defecto  focal  en  cualquiera  de  las  estructuras
oculares.  En  las  pruebas  de  imagen,  el  globo  ocular  afecto
suele  ser  pequeño  y  existe  un  defecto  focal  con  herniación
del  vítreo  en  el  lugar  del  coloboma.  Cuando  se  localiza  en
el  segmento  posterior,  frecuentemente  existe  un  ensancha-
miento  del  disco  óptico  que  suele  ir  asociado  a  un  quiste
retrobulbar.  Si  es  crónico,  puede  asociar  calcificaciones.
Entre  las  deformidades  adquiridas  destaca  el  estafiloma,
un  adelgazamiento  del  tracto  uveal  y  de  la  esclera  sin
un  defecto  real.  En  las  pruebas  de  imagen  se  observa  un
aumento  del  tamaño  del  globo  ocular  afecto  con  un  abul-
tamiento  focal,  generalmente  en  el  margen  temporal  del
segmento  posterior.  Es  importante  distinguir  estas  entida-
des  de  la  elongación  habitual  de  un  ojo  miope,  donde  no  se
observa  ningún  abultamiento  focal42.

Enfermedad vascular

Fístula  carótido-cavernosa

Consiste  en  una  comunicación  anormal  entre  la  circulación
carotídea  y  el  seno  cavernoso2.  La  clasificación  anatómica  es
la  más  empleada  (tabla  3)43,44.  Según  esta,  podemos  encon-
trar  fístulas  directas  o  indirectas,  siendo  más  frecuentes  las
primeras45.

La  presencia  de  una  diplopía  postraumática  asociada  a
proptosis,  quemosis,  tinnitus  pulsátil  y  parálisis  de  pares
craneales  (iii,  iv,  v1,  v2  y  vi)  indica  el  diagnóstico2,43,45,46.

A  pesar  de  que  la  angiografía  invasiva  es  la  técnica  de
elección  para  su  diagnóstico43---45,  en  el  contexto  urgente,
la  TC  aporta  mucha  información,  encontrando  los  siguientes
hallazgos:

-  Signos  de  congestión  orbitaria  con  proptosis,  edema  retro-
bulbar  y  engrosamiento  de  músculos  extraoculares2,44.

-  Dilatación  y  realce  venoso  precoz  del  seno  cavernoso.  En
las  fístulas  directas,  al  ser  de  alto  flujo,  se  observará  una
dilatación  del  seno  cavernoso  con  un  realce  precoz  del
mismo  que  presentará  unos  valores  de  atenuación  simila-
res  a  los  de  la  arteria  carótida  interna  en  fase  arterial.
Sin  embargo,  en  las  fístulas  indirectas,  el  realce  del  seno

venoso,  a  pesar  de  presentar  mayores  valores  de  atenua-
ción  que  el  resto  de  los  senos  en  fase  arterial,  no  llega  a
alcanzar  los  de  la  arteria  carótida  interna,  por  lo  que  un
estudio  en  fase  arterial  y  venosa  puede  ayudar  a  diferen-
ciar  una  fístula  directa  de  una  indirecta.  Este  aumento  de
presión  condicionará  una  inversión  del  flujo  desde  el  seno
cavernoso,  dando  lugar  a  la  dilatación  de  la  vena  oftál-
mica  superior,  de  los  plexos  venosos  pterigoideos  y  de  la
vena  facial  ipsilateral25 (fig.  12A  y  B).

-  Tracto  fistuloso  desde  la  arteria  carótida  interna  al  seno
cavernoso46.

- Hemorragia  intracraneal  debido  a  la  rotura  de  venas
ectásicas44.

Trombosis  de  vena  oftálmica  superior

La  causa  más  frecuente  es  la  infección  orbitaria  secunda-
ria  a  una  sinusitis  paranasal2,47. La  TC  y  la  RM  con  contraste
intravenoso  demuestran  defectos  de  repleción  en  la  vena
oftálmica  superior,  normalmente  asociada  a  aumento  de
calibre  de  ambas  venas  oftálmicas  superiores  y  del  seno
cavernoso,  exoftalmos  y  edema  orbitario  y  periorbitario
(fig.  12C).  Las  complicaciones  graves  de  la  trombosis  de  la
vena  oftálmica  superior  incluyen  pérdida  de  visión,  trombo-
sis  del  seno  cavernoso  y  sepsis,  si  es  secundaria  a  un  proceso
infeccioso1.

Papiledema

El  término  «papiledema» se  refiere  al  edema  del  disco
óptico  (normalmente  bilateral)  secundario  a  hipertensión
intracraneal2,48. Los  hallazgos  mediante  TC  o  RM  incluyen:
protrusión  intraocular  de  la  cabeza  de  los  nervios  ópticos,
aplanamiento  del  aspecto  posterior  de  la  esclera,  engrosa-
miento  de  las  vainas  de  los  nervios  ópticos  y  tortuosidad  del
nervio  óptico  de  forma  bilateral.  Además,  permiten  descar-
tar  causas  de  hipertensión  intracraneal,  tales  como  lesiones
ocupantes  de  espacio,  hidrocefalia  obstructiva  o  trombosis
venosa49,50 (fig.  13).
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Tabla  3  Clasificación  anatómica  de  las  fístulas  carótido-cavernosas  y  clasificación  fisiopatológica  de  las  mismas  en  función  de
los hallazgos  angiográficos  (clasificación  de  Barrow)  y  sus  causas

Clasificación  anatómica  •  Directa  (70-75%)  •  Indirecta  (25-30%)
Clasificación  de  Barrow

(fisiopatológica)
•  Barrow  tipo  A:  comunicación  directa

entre  ACI  y  seno  cavernoso
•  Barrow  tipo  B:  comunicación  entre

ramas  meníngeas  de  la  ACI  y  el  SC
• Barrow  tipo  C:  comunicación  entre

ramas  meníngeas  de  la  ACE  y  el  SC
• Barrow  tipo  D:  comunicación  entre

ramas  meníngeas  de  la  ACI  y  ACE
Causas •  Postraumática  (incluyendo  causas

yatrogénicas  como  cirugía,  angiografía)
• Rotura  de  aneurisma  segmento  cavernoso

de  ACI
•  Vasculopatías:  síndrome  de  déficit  de

colágeno,  displasia  fibromuscular,  etc.

•  Trombosis  de  seno  cavernoso
• HTA

ACE: arteria carótida externa; ACI: arteria carótida interna; HTA: hipertensión arterial; SC: seno cavernoso.

Figura  12  Enfermedad  vascular.  A)  y  B)  Fístula  carótido-cavernosa  en  paciente  tras  traumatismo  craneoencefálico.  Imágenes
de cortes  axiales  de  angio-TC  craneal  en  fase  arterial.  Se  observa  ectasia  e  hiperrealce  del  seno  cavernoso  (flecha  negra),  el  cual
presenta unos  valores  de  atenuación  similares  a  los  de  la  ACI,  mayores  que  el  resto  de  los  senos  venosos  (seno  sigmoide,  flecha  azul).
Dilatación de  venas  oftálmicas  superiores  (asterisco  amarillo)  de  predominio  izquierdo,  y  proptosis,  también  más  evidente  en  el
lado izquierdo.  Estos  hallazgos  fueron  confirmados  mediante  angiografía  cerebral,  con  posterior  embolización.  C)  Trombosis  parcial
de vena  oftálmica  superior  derecha.  Angio-TC  craneal  en  fase  venosa  en  varón  de  82  años  con  factores  de  riesgo  cardiovascular  y
antecedente  de  neoplasia  de  sigma,  que  acude  a  urgencias  por  clínica  indicativa  de  ictus  de  ACM  izquierda  que  se  confirmó  mediante
pruebas de  imagen.  Incidentalmente,  se  observó  dilatación  de  ambas  venas  oftálmicas,  con  aumento  de  calibre  de  la  vena  oftálmica
derecha (flechas  amarilla  y  roja)  respecto  al  lado  contralateral  (flecha  blanca)  con  opacificación  parcial  tras  la  administración  de
contraste intravenoso,  observando  trombosis  parcial  en  su  aspecto  lateral  derecho  (flecha  amarilla).

Enfermedad inflamatoria

Oftalmopatía  tiroidea

La  oftalmopatía  tiroidea  es  la  principal  causa  de  exoftal-
mos  en  adultos  y  suele  ser  secundaria  a  enfermedad  de
Graves-Basedow1.  Los  hallazgos  clínicos  son  retracción  pal-
pebral,  proptosis,  oftalmoplejía,  conjuntivitis  y  quemosis51.

Los  hallazgos  por  imagen  clásicos  incluyen  el  engrosamiento
simétrico  y  bilateral  (menos  frecuente  unilateral)  de  los
vientres  de  los  músculos  extraoculares  con  respeto  de  la
inserción  tendinosa  en  el  globo  ocular52 (fig.  14).  El  orden
en  que  se  afectan  es  el  siguiente:  músculo  recto  inferior,
medial,  superior  y  lateral1,51. Adicionalmente,  se  puede
observar  un  incremento  de  la  grasa  orbitaria,  aumento  de
tamaño  de  la  glándula  lagrimal,  edema  palpebral  y  disminu-
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Figura  13  Papiledema  bilateral  en  paciente  con  traumatismo  craneoencefálico.  A)  Corte  axial  de  TC  craneal  sin  contraste.
Hematoma subdural  en  convexidad  derecha  (asterisco  negro)  con  extensión  a  tentorio  (flechas  amarillas)  que  condiciona  cierto
efecto de  masa  sobre  las  estructuras  adyacentes.  Papiledema  bilateral  secundario.  B)  Detalle  de  las  órbitas  mostradas  en  la  imagen
A. Nótese  el  engrosamiento  de  la  vaina  dural  del  nervio  óptico  de  forma  bilateral  (asteriscos  rojos),  así  como  la  tortuosidad  de
estos (flechas  blancas).  Se  evidencia  un  aplanamiento  del  aspecto  posterior  de  la  esclera  en  la  localización  de  ambos  discos  ópticos,
predominantemente  en  el  lado  derecho  (asterisco  blanco).

Figura  14  Oftalmopatía  tiroidea.  A-C)  Plano  axial,  sagital  y  coronal  de  TC  de  órbitas  sin  contraste  en  mujer  de  50  años  con
exoftalmos bilateral  y  engrosamiento  de  los  vientres  de  la  musculatura  extraocular  (flechas  blancas),  con  respeto  de  su  inserción
tendinosa en  el  globo  ocular  (asteriscos).  Dicho  engrosamiento  es  más  llamativo  en  los  músculos  rectos  inferiores  e  internos  (imagen
C).

ción  del  calibre  del  nervio  óptico  por  compresión,  que  puede
condicionar  ceguera1.

Pseudotumor  orbitario

Se  trata  de  un  proceso  inflamatorio  no  granulomatoso  de
etiología  desconocida1,2.  Es  un  diagnóstico  de  exclusión

y  los  hallazgos  radiológicos  comprenden  estriación  de  la
grasa  orbitaria,  engrosamiento  de  uno  o  varios  músculos
extraoculares  con  afectación  de  la  vaina  tendinosa,  masa
intraorbitaria  (con  realce  tras  la  administración  de  contraste
intravenoso),  inflamación  y  aumento  de  tamaño  de  la  glán-
dula  lagrimal,  afectación  de  la  vaina  del  nervio  óptico,  úvea
y  esclera.  La  terapia  con  corticoides  mejora  rápidamente
los  síntomas1,53,54 (fig.  15).
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Figura  15  Pseudotumor  orbitario  derecho  tipo  masa.  A)  Reconstrucción  coronal  y  B)  corte  axial  de  TC  de  órbitas  tras  la  adminis-
tración de  contraste  intravenoso,  donde  se  observa  masa  extraconal  en  región  inferior  del  globo  ocular  derecho  (flechas  naranjas)
con discreto  realce  tras  la  administración  de  contraste.

Conclusiones

Los  radiólogos  debemos  estar  familiarizados  con  la  enfer-
medad  oftalmológica  urgente  y  saber  cuál  es  el  protocolo
óptimo  de  TC,  teniendo  en  cuenta  la  utilidad  del  empleo
del  contraste  intravenoso.  Los  hallazgos  relacionados  con
la  infección  ocular,  como  el  engrosamiento  e  hiperrealce
uveal,  pueden  ser  sutiles  y  difíciles  de  identificar.  Diferen-
cias  en  el  diámetro  de  la  cámara  anterior,  alteraciones  en  el
contorno  del  globo  ocular  y  la  presencia  de  cuerpos  extraños
intraoculares  se  consideran  signos  de  rotura  del  globo  ocular,
los  cuales  deben  ser  distinguidos  de  sus  potenciales  simula-
dores.  La  dilatación  y  realce  precoz  del  seno  cavernoso  junto
con  ectasia  de  la  vena  oftálmica  superior,  plexos  venosos
pterigoideos  y  vena  facial  ipsilateral  son  signos  de  fístula
carótido-cavernosa.  El  engrosamiento  simétrico  y  bilateral
de  los  músculos  extraoculares  con  respeto  de  la  inserción
tendinosa  es  un  hallazgo  típico  de  la  oftalmopatía  tiroidea,
mientras  que  la  afectación  de  la  vaina  tendinosa  indica  un
pseudotumor  orbitario.  La  distinción  entre  ambas  entidades
es  importante,  puesto  que  cambia  el  manejo  terapéutico  del
paciente.
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La retrognatia es una de las alteraciones orofaciales que puede influir, 
según su severidad, en la correcta biomecánica durante la lactancia mater-
na. Actualmente, el criterio que se tiene en cuenta para considerar como 
retrognatia acentuada que puede influir en lactancia materna es 1 cm entre 
maxilar superior y mandíbula. Proponemos una medición objetiva mediante 
referencias anatómicas óseas (1,2) que aporta datos más precisos sobre el 
grado de retrognatia y también permitirá cuantificar las mejoras en estos 
parámetros, tras un tratamiento de fisioterapia craneofacial.

Los puntos de tipografía labial y puntos cefalométricos utilizados están 
señalados en la Figura 1:

Ȏ 3RULRQ� HO SXQWR P£V VXSHULRU GHO RULࢉFLR GHO FRQGXFWR DXGLWLYR
externo.

• Comisura labial de ambos lados.
• Unión del arco de Cupido (curva en forma de V situada en la cúspide

del labio superior, en su punto central) y la línea blanca del labio su-
perior de ambos lados.
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• Gnation: el punto que se ubica en la unión del borde anterior con el 
borde inferior del mentón. Es el centro del contorno anteroinferior 
del mentón.

Posición del bebé para las mediciones:

• Decúbito supino con la cabeza girada 45 grados, oreja apoyada en el 
plano.

Para determinar los ángulos (3), se utiliza un goniómetro (Figura 2), que 
se coloca de la siguiente forma:

• Para determinar el ángulo superior:
o Cuerpo del goniómetro en la comisura labial.
o Un brazo hacia el porion y otro brazo hacia la unión del arco de 

Cupido y la línea blanca del labio superior.

• Para determinar el ángulo inferior:
o Cuerpo del goniómetro en la comisura labial.
o Un brazo hacia gnation y el otro brazo hacia la unión del arco de 

Cupido y la línea blanca del labio superior.

Proponemos como valores que pueden ocasionar dificultades en la lac-
tancia materna:

• Valores mayores de 130 grados en el ángulo inferior.
• Valores menores de 125 grados en el ángulo superior.
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Figura 1. Medición clínica de la retrognatia.
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Figura 2. Goniómetro.
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RESUMEN

La protetización de la extremidad inferior consiste en
colocar una prótesis (miembro artificial) a un
amputado con la finalidad de restablecer su imagen
corporal y posibilitar la marcha sin ayuda de otros
medios.
La coordinación de un equipo es esencial para lograr
buenos resultados. El equipo protésico debe constar de:
cirujano ortopédico vascular, protésico, fisioterapéuta y
psicólogo.
El incremento del gasto sanitario ha dado lugar a una
preocupación cada vez mayor por la financiación
sanitaria. En este momento existe un debate que
intenta obtener el resultado de una ecuación o
equilibrio de difícil respuesta, entre el desarrollo
tecnológico, la demanda de servicios y los recursos
disponibles y de cuyos resultados dependerá
probablemente el futuro de los sistemas públicos de
salud en la Unión Europea.
El objetivo que persigue este trabajo es el de dar
a conocer un protocolo, un índice a seguir, donde
hemos realizado un desarrollo genérico del mismo.

ABSTRACT

Fitting a prosthesis to the lower limb consist of fiting a
prosthesis (an artificial limb)to an amputee wih the aim
of restoring bis physical image and to enable bim to walk
without the aid of other means or at the most.
The coordination of a team is essential in order to obtain
goods results. The prosthetic team consist of: orthopaedic
or vascular surgeon, prothesis manufacturer,
physiotherapist, psychologist.
The increase in the bealth care expenses has given rise to
an increasing concern ahout the finance of the healt care
services.At this moment in time, there is a debate that is
trying to ohtain the result from an equation or the
balance that is difficult to answer between technological
developments, the demand for services and the resources
available and the future of the public services, in the
Europeam Community.
The purpose o this paper was to describ a protocol in
wich these points are developed in general terms.
50 amputees were evaluated using the Assesment of
amputee activity or Day test at the conclusion of
rehabilitation in order to determine if there were
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INTRODUCCIÓN

La amputación es una intervención destructiva, que
extirpa, pero no cura, pero puede convertirse en cons-
tructiva cuando suprime la enfermedad y restituye la ca-
pacidad y la funcionalidad1. En la actualidad, el número
de amputados en el mundo occidental, se está convir-
tiendo en un problema de salud importante por su in-
cremento. Los nuevos métodos de tratamiento de las pa-
tologías traumáticas y tumorales de los miembros, han
reducido la necesidad de amputar; sin embargo, se viene
observando, que ciertas afecciones2 cuentan ahora, con
alrededor del 90 % de las amputaciones de los miem-
bros inferiores.

Se piensa, que las amputaciones en estas últimas dé-
cadas, son producto de un aumento considerable de las
expectativas de vida de la población en general, ya que
el mayor porcentaje de amputaciones de miembro in-
ferior, son debidas a la diabetes mellitus y enfermedad
vascular periférica3. Este tipo de pacientes, son en la
mayoría de los casos, personas de una edad superior a

los 60 años, que presentan otros problemas geriátricos
que deberán tenerse en cuenta durante su tratamiento.

Por el contrario, las amputaciones debidas a tumores
malignos recaen principalmente en adolescentes, sien-
do las amputaciones traumáticas por accidentes de tráfi-
co o laboral, las de más frecuente presentación en jóve-
nes4 o adultos de edad media. No obstante, cualquiera
que fuere la causa de la amputación o la naturaleza de las
complicaciones asociadas, la reeducación de un amputa-
do, implica esfuerzos estrictamente integrados por par-
te del paciente y su familia5, del personal del hospital,
los servicios de la comunidad,el servicio del equipo de
adaptación del miembro protésico y los servicios socia-
les, si es que se quiere obtener un efecto óptimo.

Es importante observar, que la reeducación en pacien-
tes ancianos e isquémicos, puede plantear problemas
complejos y muy distintos a los asociados con la ampu-
tación de miembros en pacientes jóvenes, necesitando
modificar y adaptar el método reeducativo y ortopédico,
por lo que puede ser de dudosa eficacia en términos ge-
nerales, estandarizar la prescripción protésica6,7 y el tra-
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Se han evaluado 50 pacientes amputados mediante
el Assesment of amputee activity o test de Day, al
finalizar el proceso de rehabilitación, con el objeto de
conocer si existen diferencias en la función entre dos
niveles de amputación. Se han relacionado con las
variables: edad, etiología y nivel, para finalmente
comparar los resultados obtenidos desde el punto de
vista de la llamada autonomía personal. La elección del
tipo de encaje(cuadrangular, CAT-CAM, KBM etc)
del tipo de articulación de rodilla y del tipo de pie debe
de hacerse con extrema atención con el fin de obtener
el mejor resultado posible.
Se concluye afirmando que en la valoración de los
resultados funcionales de la protetización del miembro
inferior se hace necesario medir la autonomía personal,
pues se ha demostrado que este concepto es muy
importante.
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differences in functionality between bellow-knee and
above-knee amputees.
Are related tom the following variable: age, etiology and
level. The achieved results have been compared according
to the personal autonomies. The choice of socket type
(quadrilateral, CAT-CAM, KBM, etc) knee articulation,
and foot should be made with extreme care in order to
obtain the best possibl result.
We conclude that is needed to assess the personal
autonomy in order to evaluate the functional results,
because this concept is more significant.
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tamiento fisioterapéutico. Las personas son distintas y
los muñones tambien lo son. Este aspecto, es especial-
mente importante en un momento, en que el incremen-
to del gasto sanitario, ha dado lugar a una preocupa-
ción cada vez mayor por la financiación sanitaria. En
este momento existe un debate, que intenta obtener el
resultado de una ecuación o equilibrio de difícil res-
puesta, entre el desarrollo tecnológico, la demanda de
servicios y los recursos disponibles y de cuyo resultado
dependerá probablemente el futuro de los sistemas pú-
blicos de salud en la Unión Europea.

Parece cada día más clara la necesidad, de definir mejor
la cartera de servicios que deben prestarse a los usuarios,
qué procedimientos deben emplearse y cuales son las tec-
nologías más eficientes, todo ello dentro del contexto de
la mayor dosis de eficiencia, pero conservando la equidad
y universalidad del acceso a los servicios de salud, al me-
nos como están definidos en la Unión Europea. 

En lo referente a la técnica ortopédica, parece haberse
desarrollado ya la cartera de prestaciones ortoprotésicas8,
con diferentes aplicaciones en las distintas comunidades
autónomas. Esto puede sugerir distintos comentarios:

– En primer lugar, que los administradores políticos na-
cionales y autonómicos dicen que los recursos disponibles
son limitados, especialmente en un contexto de conten-
ción del gasto, decrecimiento moderado del PIB, con un
escaso incremento del presupuesto dedicado a la sanidad.

– En segundo lugar, la utilización de los servicios sani-
tarios, en este caso de la técnica ortopédica protésica,
que ya se hace de manera diferente en los distintos cen-
tros, áreas y comunidades autonómas, puede aumentar
más su variabilidad en técnicas y procedimientos de la
práctica clínica, entre las diferentes áreas geográficas9.
Esta tremenda variabilidad interautonómica, no solo
nos habla de una escasa relación con la evidencia cientí-
fica, sino tambien de un uso inadecuado de los recursos
ortopédicos protésicos, bien por exceso o por defecto.

– En tercer lugar, es importante considerar el senti-
miento colectivo del equipo reeducador del amputado,
que puede quedarse estancado si no accede a los avances
tecnológicos propuestos por las distintas casas comerciales.

– Por último, habría que reflexionar y pensar que el
protagonista de la historia porque es él quien tiene el pro-

blema, es el amputado y como tal, exige la mejor próte-
sis y las mejores técnicas de reeducación.

Por tanto, es a esta exigencia, a la que el equipo reeduca-
dor tiene que responder. Para ello, es necesario contar con
medidas objetivas de valoración, que permitan monitori-
zar el proceso10 para hacer una valoración clínica del esta-
do funcional previo al tratamiento, un seguimiento del
mismo y la verificación de los objetivos o metas prefijadas.

La evaluación mediante escalas de valoración funcio-
nal, permite la comparación de resultados y establecer la
eficacia de los distintos tratamientos realizados. En este
sentido, se ha observado en los últimos tiempos, un inte-
rés creciente por los instrumentos de valoración11-13, si
bien han sido moderados los artículos, que versan sobre
la repercusión en la función despues de una amputación.

Nosotros pensamos, que para objetivar la evolución
funcional de un amputado de extremidad inferior, así
como para plantear estrategias terapéuticas, uno de los test
que mejor se adapta y posiblemente, uno de los pocos va-
lidados hata el momento, es el Assessment of Amputee
Activity14,15, denominado tambien test de Day, por ser
este su autor. Esta escala, proporciona una medida de la
actividad alcanzada por el paciente con su prótesis. Se tra-
ta de un cuestionario, donde el paciente puede elegir en-
tre múltiples respuestas, con puntuaciones positivas y ne-
gativas que sumadas proporcionan una puntuación total
“puntuación de actividad”. Incluye los siguientes aspectos:
frecuencia de uso de la prótesis, capacidad para ponerse y
quitarse la prótesis, destreza para subir escaleras, uso de or-
tesis, desenvoltura en el trabajo, habilidades domésticas,
nivel funcional del uso protésico y actividad social.

El objetivo de este trabajo fue establecer criterios clí-
nicos-fisioterapéuticos capaces de ser aplicados de forma
sistemática y en lo posible metódica que abarcasen la ex-
ploración del amputado y su adaptación lo más perfec-
ta posible a la prótesis construida para él.

MATERIAL Y MÉTODO

La muestra fue recogida, en el Servicio de Rehabilita-
ción del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”
de Granada. El estudio de la misma, se realizó en el pe-
ríodo comprendido entre el 1 de enero de 1992 y el
31 de diciembre de 1997.
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La selección de los pacientes, se hizo en base a los si-
guientes criterios de inclusión y exclusión:

a) Criterios de inclusión:
– Nivel de amputación tibial y femoral.
– Etiología vascular y/o traumática.
– Edad: 20 < x < 75 años.
b) Criterios de exclusión:
– Procesos tumorales.
– Procesos infecciosos.
– Dobles amputaciones.
– Amputaciones múltiples.
– Defectos físicos (invidentes).
– lteraciones graves en la irrigación de la extremidad sana.

En base a estos criterios, se obtuvo un tamaño mues-
tral de 50 pacientes de los cuales, 35 (70 %) fueron fe-
morales y el resto 15 (30 %) fueron pacientes amputa-
dos a nivel tibial.

En relación a la etiología, del total de pacientes ampu-
tados de fémur, 25 (71 %) lo fueron por causa vascular,
mientras que 10 (29 %) lo fueron por etiología traumá-
tica. En los amputados de tibia, 10 (66,6 %) lo fueron
por causa vascular y el resto 5 (33,4 %) lo fueron por
traumatismos.

En referencia a la edad de amputación, encontramos
una media de 33 años para los amputados traumáticos
con un rango de 20-45años. En el caso de los amputa-
dos vasculares, la media de edad fue de 61,2 años con un
rango de 41-75. 

Los pacientes fueron enviados al Servicio de Rehabili-
tación del Hospital Universitario “Virgen de las Nieves”
de Granada, para su correspondiente tratamiento fisiote-
rapéutico y ortopédico al mes de haber sido amputa-
dos, si bien en el caso de los amputados traumáticos, su
remisión se produjo inmediatamente a la amputación.

Todos los pacientes siguieron un programa específico
de reeducación, con sus diferentes etapas o fases16-18:

Fase posquirúrgica precoz preprotésica

La fase de postoperatorio inmediato. Se aplicaron cuida-
dos posturales para evitar rigideces en actitudes vicio-
sas, principalmente en flexión de rodillas y caderas. Asi
mismo, se aplicó fisioterapia respiratoria con modera-

ción de la fase espiratoria, al objeto de no movilizar po-
sibles trombos de la circulación de retorno. En esta fase
se inició tambien la aplicación del vendaje del muñón
tipo compresión normal según prescripción médica y
tolerancia del paciente.

En simultaneidad con la fase de encamamiento del
paciente, se inició la potenciación de miembros superio-
res mediante técnicas de cinesiterapia activa libre y resis-
tida según tolerancia, así como iniciación de puesta en
carga en sedestación y bipedestación monopodal, para
facilitar su independencia funcional mediante las corres-
pondientes ayudas técnicas (vg. bastones).

Fase de postoperatorio mediato. El tratamiento fisioterá-
pico se realizó en la Sala de Fisioterapia. Previo a la ini-
ciación del tratamiento preprotésico propiamente dicho,
se procedió a realizar un exploración general del pacien-
te y más específica del muñón. La exploración incluyó
datos del paciente (edad, profesión, contexto social y an-
tecedentes médicos relacionados entre otros), y balance
del estado general que si bien en el caso del amputado
traumático fue bueno, en el caso del paciente arterítico
fue mas bien precario por lo que se procedió como acti-
vidad rutinaria, a la toma de pulsos (femoral, poplíteo,
pedio y tibial posterior) en miembros conservados.

La exploración más específica se realizó en el muñón,
valorando:

– A la inspección. Estado de la piel, coloración y estado
de la cicatriz.

– A la palpación. Principalmente tono muscular y
temperatura.

– A la exploración instrumental:

• Longitud del muñón: (con cinta métrica); Femoral:
desde la raíz del muñón hasta el vértice; Tibial: desde la
interlínea articular hasta el vértice.

• Perímetro del muñón: Femoral a nivel del trocánter
mayor; a nivel del vértice. Tibial: a nivel suprarrotulia-
no; a nivel de la interlínea articular; a nivel subrrotuliano;
a nivel del vértice.

• Balance articular de articulaciones suprayacentes.
• Balance muscular, principalmente: Nivel femoral

(flexores, extensores, abductores y adductores, de cade-
ra así como cuadrado lumbar); Nivel tibial (flexores y
extensores de rodilla).
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Así mismo, se realizó el balance articular y muscular a
nivel de miembros superiores y tronco, al objeto de co-
nocer la habilidad del paciente en el manejo de las ayu-
das técnicas y la independencia del paciente en las trans-
ferencias.

El tratamiento fisioterapéutico se comenzó con los
cuidados del muñón. 

Vendaje del muñón para su modelaje, iniciando el mis-
mo con vueltas longitudinales en sentido próximo-dis-
tal, continuando con vueltas circulares tambien en sen-
tido próximo distal y finalizando con vueltas “en espica”
en sentido distoproximal y con compresión decrecien-
te, terminando con una vuelta de fijación a nivel de cres-
tas ilíacas. El tipo de venda aplicada fué de compresión
fuerte (alta elasticidad). La presión del vendaje, fue de-
terminada por el grado de distensión con el que el fisio-
terapéuta aplicó la venda y el solapamiento de las vueltas
realizadas sobre el muñón con la misma, estando con-
dicionada a la tolerancia del paciente. En previsión de
posibles fenómenos alérgicos e hiperhidrósicos del mu-
ñón, se aplicó una calceta de algodón previo al vendaje.

Seguidamente, se realizó la desensibilización del mu-
ñón, mediante técnicas de masoterapia percutoria ma-
nual (fig. 1) o instrumental, insistiendo en los bordes ci-
catriciales y tambien en los posibles puntos de apoyo de
la futura prótesis, para aumentar su resistencia a la carga.
Tambien se aumentó la resistencia de la piel, a los posi-
bles rozamientos de la prótesis, mediante fricciones de
alcohol tánico al 5 %.

Simultáneamente, se inició la cinesiterapia del mu-
ñón, tanto en el sentido de la propiocepción como de
la tonificación. El primero, combinó los movimientos
de los músculos del muñón con el movimiento del res-
to del cuerpo, reeducándose el sentido propioceptivo16:

• Extensión del muñón con empuje anterior de la pelvis
(fig. 2). El paciente en posición de decúbito supino; el
muñón lo apoyó sobre un pequeño banco de 15 cm de
altura o en sacos de arena. El miembro contralateral lo
mantuvo flexionado sobre el pecho, para corregir la lor-
dosis. Seguidamente, se pidió al paciente, que apoyase el
muñón sobre el banquito haciendo a la vez una propul-
sión de la hemipelvis simulando la situación de puesta en
carga con inicio de la base de balanceo de la pierna sana.

En los muñones muy cortos en vez de usar una banque-
ta se aplicó un rollo de toalla de 12 cm de diámetro.

• Adducción del muñón y empuje medial de la pelvis
(fig. 3). El paciente en decúbito lateral del lado del
miembro sano que se encontraba en flexión. Se le pidió
al paciente que apoyase el muñón sobre la banqueta a la
vez que realizó una propulsión de la hemipelvis en sen-
tido medial. 

• Abducción del muñón y propulsión en sentido contra-
lateral. El miembro sano flexionado. Se le pidió al pa-
ciente que apoyase el muñón sobre una banqueta o saco
a la vez que propulsase la pelvis en sentido contralate-
ral. Todos estos ejercicios los realizó el paciente en pro-
gresión, aumentando la altura del apoyo, o el brazo de
palanca. En todo momento, el fisioterapéuta controló
las posibles compensaciones, que el paciente intentó rea-
lizar con su pierna sana.
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Fig. 1. Técnicas de desensibilización por masoterapia percutoria.



C. Moreno Lorenzo
M.J. Fernández Fernández
A. Iglesias Alonso
J.F. García Marcos
R. Guisado Barrilao

Tratamiento protésico y funcional en amputados de miembro
inferior

12

Rev Iberoam Fisioter Kinesiol 2003;6(1):7-21

Fig. 2. Técnicas propioceptiva
para extensión de cadera.

Fig. 3. Técnicas propioceptivas
para adductores.



• Ejercicio de parachutista. Paciente en sedestación,
miembros inferiores en máxima abducción y en extensión
de rodillas. El fisioterapeuta se situó en el plano frontal pos-
terior respecto del paciente, si bien más próximo del lado
del muñón. El paciente con miembros superiores en ex-
tensión de codo y flexión de hombro aproximada de 90°. 

El fisioterapéuta realizó sobre el paciente pequeños em-
pujes en todas direcciones, sin permitir que el paciente
cayera. Con este ejercicio se pretendió, que el paciente
utilizara tanto el miembro sano como el amputado, y ob-
tener así el equilibrio dinámico necesario, para mante-
ner la posición de sentado. La progresión del ejercicio se
realizó por parte del fisioterapéuta con empujes cada vez
más intenso; pidiendo al paciente que cerrara los ojos
para anular la orientación visual en el espacio y por últi-
mo pidiendole al paciente que cruzara los brazos sobre
el pecho para disminuir la base de sustentación.

Estos ejercicios se aplicaron tanto en amputaciones
femorales como tibiales; así mismo aplicó un ejercicio
específico en estos últimos. En este caso el paciente se
encontraba de rodilla sobre la colchoneta, con exten-
sión de caderas. Los miembros superiores se encontra-
ban en extensión de codo y flexión de hombro de 90°.
El fisioterapéuta se situó en un plano frontal posterior
respecto al paciente, si bien más próximo del lado am-
putado. Desde esta posición, realizó empujes en distintas
direcciones, para desequilibrar al paciente que a su vez,
mediante diversas contracciones de la musculatura de
sus miembros inferiores, intentó evitar la caida. Median-
te este ejercicio, el paciente aprendió a hacer partícipe a
su muñón, en las situaciones de desequilibrio. La pro-
gresión del ejercicio se realizó, pidiendole al paciente que
realizara un balanceo sobre sus rodillas en sentido ante-
roposterior, manteniendo sus miembros superiores, con
las manos apoyadas sobre la cara anterior del muslo. La
aplicación de este ejercicio, ayudó al desarrollo de los
cuadriceps y reforzó la participación del muñón.

Fase protésica (prótesis provisional)

En relación al tratamiento ortopédico, el tipo de encaje
aplicado a los amputados tibiales fue del tipo Kondylen
Bettung Münster (KBM) (fig. 4) con apoyo infrarrotulia-
no, contraapoyo poplíteo, reforzado por apoyos en zonas

supracondílea lateral y medial, teniendo como sistema de
suspensión una rodillera especial (fig. 5). Las prótesis de-
finitivas fueron con encaje laminado en resina y en rela-
ción a la estructura intermedia, en 10 de las prótesis fué de
tipo endoesquelético, y exoesquelético en el resto. 

Durante la fase de prótesis provisional, se colocó pilón
graduable. En el caso de los amputados femorales, el
tipo de encaje fue tipo CAT-CAM en seis casos y cua-
drangulares en el resto. En todos ellos, los encajes fueron
de contacto total y sistemas de suspensión por succión.
Las prótesis definitivas, fueron con encaje laminado en
resina y estructura intermedia de tipo endoesquelético. 

La rodilla utilizada, fué con tiro de bloqueo (fig. 6) en el
caso de 19 pacientes y con rodilla de flexión libre en el res-
to. El pie aplicado, fué de tipo dinámico en todos los casos.

Una vez colocada la prótesis provisional, se inició la
puesta en carga en bipedestación y equilibrio estático
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Fig. 4. Protesis tibial KBM.



(fig. 7). Seguidamente, se inició el proceso de transfe-
rencia de carga latero-medial y antero-posterior así
como el balanceo en estática. Posteriormente, una vez
superada esta fase se inició la fase dinámica de la marcha
dentro y fuera de paralelas, estableciendo (figs. 8-10)
una progresión desde el manejo de dos bastones, un solo
bastón (fig. 11) o el uso del mismo circunstancialmente.
En previsión de los posibles obstáculos que el paciente
pudiera encontrarse en su entorno, se le enseñó a subir y
bajar escaleras (fig. 12) y rampas y a andar por terreno
irregular.

Fase protésica (prótesis definitiva)

Durante la fase de prótesis definitiva, una vez revesti-
da esta esteticamente, el paciente repitió algunas de las
secuencias realizadas con la prótesis provisional al obje-
to de comprobar el ajuste y manejo de la misma.

RESULTADOS

Para la valoración de los resultados, se ha seguido la es-
cala Day (anexos 1 y 2), en la cual, la puntuación referi-
da a la actividad total que realiza el paciente, puede en-
contrarse con un rango de (–70) a (+ 50). En este
sentido, se considera una actividad muy alta, toda pun-
tuación mayor de 30; una actividad alta, aquella que tu-
viese una puntuación comprendida entre (+ 10 y + 20);
una actividad media, entre (–9) y (+ 9); una actividad
restringida, entre (–40) y (–10) y por último una pun-
tuación menor de (–40), correspondería a inactividad.

Siguiendo estos criterios, se obtuvo una actividad muy
alta en 7 pacientes, los cuales tenían una edad menor
de 35 años y amputación de etiología traumática a ni-
vel tibial en 5 casos y femoral en el resto.

Con actividad alta, fueron valorados 12 pacientes, de
los cuales 8 fueron amputados tibiales de etiología vascu-
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Fig. 6. Prótesis femoral con tiro de bloqueo.Fig. 5. Prótesis tibial con sistema de suspensión.



lar y el resto fueron femorales de etiología traumática. El
rango de edad presentado por estos pacientes, estuvo
comprendido entre (30-45) años.

Una actividad media, la obtuvieron 20 pacientes, de
los cuales 4 fueron amputados de etiología traumática
de nivel femoral y el resto, 16 pacientes, fueron amputa-
dos de etiología vascular, 2 de nivel tibial y el resto fe-
moral. El rango de edad de estos pacientes, estuvo com-
prendida entre los (37–62) años.

Una actividad restringida, la obtuvieron 8 pacientes am-
putados de etiología vascular, y nivel femoral, cuyo rango
de edad estuvo comprendido entre los (63–69) años. 

Algunos pacientes de los que presentaban procesos
cardiovasculares asociados, fallecieron durante el trata-
miento. Estos pacientes en número de 3, fueron ampu-
tados de etiología vascular, nivel femoral y edad superior
a 70 años. 

DISCUSIÓN

En nuestra serie, la edad media del amputado, inde-
pendientemente de su etiología vascular o traumática,
fué inferior en los tibiales con respecto a los femorales.
Razones contrastadas de deterioro vascular por la edad,
obligan a amputaciones más altas en los mayores17.

Respecto al nivel de amputación, hemos observado
una influencia directa en la respuesta funcional coinci-
diendo con unas series18 y discrepando de otras19. Hemos
encontrado mayor puntuación en amputados tibiales so-
bre todo en los traumáticos, datos coincidentes con otros
autores20 aunque factores de edad, etiológicos (el vascular
está más deteriorado) de motivación (son más jóvenes) y
de facilidad de acceso a la vivienda lo explicarían. 

Pensamos que la atrofia que se produce en el glúteo
mayor de los amputados femorales, está en relación con
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Fig. 8. Amputado femoral durante la marcha en paralelas
(proyección frontal anterior).

Fig. 7. Amputado femoral en carga estática.



la escasa utilización de la extensión del muslo que sue-
len realizar estos pacientes al utilizar de forma rutina-
ria los bastones compensando con los mismos la rota-
ción pélvica y los cambios posicionales del centro de
gravedad. Nos encontramos pues con solicitaciones
musculares menores21 y consecuentemente, con una
disminución del trofismo de este músculo. Esto es es-
pecialmente importante, durante la subida de escaleras
y rampas, lo que provoca que muchos amputados fe-
morales, no puedan ejecutarlo22,23 y que otros sufran
caidas al intentarlo.

Estudios previos24,25, indican que la fuerza que puede
realizar el paciente con la prótesis en flexión y extensión
de la rodilla, se correlaciona con la longitud y velocidad
del paso, de tal forma, que los que tienen una muscula-
tura más desarrollada, tienen mejor deambulación. Por

tanto, en las amputaciones altas, la biomecánica de la
zona se ve mermada en gran medida tanto cualitativa
como cuantitativamente y especialmente en los múscu-
los flexores y extensores de cadera26,27.

En el caso de los amputados tibiales, la posible atrofia
del glúteos mayor y mediano, se produciría por una dis-
minución de la demanda cinética como estabilizadores
anterolaterales de la rodilla ya que en el caso de las pró-
tesis con encaje KBM, son las orejuelas laterales del mis-
mo, las que realizan esta función28,29.

A la vista de los resultados, podemos afirmar, que la
edad y etiología, son factores determinantes, a la hora de
evaluar la autonomía personal y física de los pacientes
con amputación de miembro inferior con prótesis. De
igual manera, la función muscular obtenida, es esencial
para el resultado funcional.
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Fig. 10. Amputado femoral. Inicio de la fase balanceo, dentro de
paralelas (proyección sagital).

Fig. 9. Amputado femoral. Final de la fase balanceo, dentro de
paralelas (proyección sagital).



Por último concluimos reseñando la escasez de publica-
ciones sobre sistemas o escalas de valoración funcional del
amputado con prótesis de miembro inferior. Además el
concepto de función y por tanto de éxito en el manejo de
la misma no es unánime para todos los autores11,15, lo que
ocasiona que los datos obtenidos en los distintos estudios,
no sean comparables y por tanto difíciles de interpretar y
correlacionar los resultados aportados por los mismos.

Es por tanto labor difícil cuando no imposible, la extra-
polación de todos ellos de un grupo poblacional estudiado
a otro, creyendo que la disparidad existente en lo que a cri-
terios de inclusión se refiere, la causante de esta situación.

Como conclusiones diremos que:

• El éxito funcional de una prótetización de miembro
inferior, depende del nivel de amputación, edad y etio-

logía, así como de la presencia o no de una serie de fac-
tores generales que pueden o no complicar el proceso.

• La evolución de los materiales y la diversificación
de los sistemas técnicos, ofrecen soluciones para la ma-
yoría de los problemas protésicos. Sin embargo, la prin-
cipal dificultad, radica en identificar y calcular las nece-
sidades reales de cada paciente al que se le debe adaptar
una prótesis, con objeto de elegir la más acorde a sus ne-
cesidades.

No obstante, aunque desde el punto de vista ortopé-
dico todo amputado puede ser dotado de una prótesis,
en la práctica no siempre se consigue un resultado fun-
cional satisfactorio que la justifique. Ello, provoca la
búsqueda de otras alternativas como las ayudas técnicas
de bastones o sillas de ruedas. Es decir, no hay prótesis
para amputados sino amputados y prótesis.
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Fig. 11. Amputado femoral. Marcha con un solo bastón
(proyección frontal anterior).

Fig. 12. Amputado femoral. Subida de escaleras (proyección
frontal posterior).
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Anexo 1. Escala de Day11

Actividad del amputado Nombre _______________________________________ N.º H.ª _________________
Sexo _____ Estado _____________ Edad ____ Profesión _________________________
Causa de la amputación _________________________________ Nivel _____________
Fecha de la amputación ________________ Fecha de la valoración ________________

¿Puedes? ¿Cómo vives? ¿Dónde? ¿Al piso de arriba?
Ponerte la prótesis Sí ! No ! Solo ! En una casa ! Puedes subir Sí ! No !
Quitarte la prótesis Sí ! No ! Con tu esposa ! En un bongalow ! Subes Sí ! No !
Días de la semana que usas Con familiares/amigos ! En un piso con ascensor ! Tramo de escaleras _____

la prótesis ______________ de la misma generación ! En una institución !
Con familiares/amigos !

de una generación más joven !

Uso prótesis Empleo-Horas/semana ! ¿Cuánto tiempo estás?
Horas/días ! 14 + Sentado _______________________________________

! 6-10 De pie ________________________________________
! 3-6 Caminando ___________________________________
! < 3 Trasportando carga ____________________________

Uso de ayudas Trayecto ¿Usas escaleras en el trabajo?
! Corsé + Distancia Bicicleta ! No !
! Muletas caminando Coche ! Algo !

Uso de ayudas Trasporte público ! Demasiado !

BASTONES ¿Qué haces con tu tiempo libre?
Dentro de casa: ! 2 bastones

! 1 bastón
! Ninguno

Fuera de casa: ! 2 bastones
! 1 bastón
! Ninguno

¿Cuánto caminas regularmente? ¿Empleas la silla de ruedas? ¿Cuántas personas conviven en casa
DENTRO DE CASA FUERA DE CASA DENTRO DE CASA FUERA DE CASA Adultos Niños
! > 75 % ! > 3 millas ! Nunca ! Nunca Trabajando No trabajando 6-16 < 5 Ancianos
! 50-75 % ! 1-3 millas ! En algún ! En algún ! ! ! ! !

! momento ! momento ¿Haces tu propia...?
! 25-50 % ! 1/2-1 millas ! A menudo ! A menudo Toda Alguna Ninguna
! 10-25 % !1/4-1/2 millas ! Siempre ! Siempre Compra ! ! !

! Apenas nada ! Apenas nada Cocina ! ! !

Limpieza ! ! !

Lavado de ropa ! ! !

PUNTUACIÓN

Tomado de García et al (Rehabilitación, 1998.)
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Anexo 2. Puntuación de la actividad del amputado en la escala de Day11

Puntuación Actividad Nombre ________________ N.º H.ª C.ª __________________ Puntuación Insertar 
actividad amputado Edad ____ Fecha de amputación __________ puntuación final
amputado Causa _____ Fecha de la valoración __________

Nivel _________

1 Puedes tú Vives En Piso superior Escaleras
Sí = 0 ! Sí ! No ! Ponértelo Solo ! Casa ! ¿Puedes ir? 3
Cada no = 3 ! Sí ! No ! Quitártelo Con tu esposa ! Bungalow ! Sí ! No ! No puede = –6
Si no cada día Miembro puesto Con parientes/ Piso con ascensor ! Puede pero no lo hace

calcula cuántas (día/semana) amigo de la misma ¿Vas? Viviendo en casa = –4
horas al día ↔ Miembro puesto generación ! Sí ! No ! Viviendo en piso = –2

(días/semana) Con parientes/ Institución ! Escaleras/día ! Puede y lo hace = 0
+ 2 ↔ ! 14 + amigo de Peldaños × n.º/día 2 = 0
+ 0 ↔ ! 11-14 una generación ¿Usas escaleras + 1 por cada adiconal 
–3 ↔ ! 6-10 más joven ! en el trabajo? hasta un límite de + 4
–6 ↔ ! 3-6 No ! + 0
–9 ↔ ! < 3 A veces ! + 0

Demasiado ! + 2

EMPLEO horas/semana TIEMPO COMPLETO DE TRABAJO = + 4
0 1/4 1/2 1/4 1 Factor plus

Debe sumar al tiempo completo 4
Sentado ____________________ ↔ + 0
De pie _____________________ ↔ + 4 por 1/4 o + 5 si de pie delante de la máquina
¿Cuánto? Caminando __________ ↔ + 6 por 1/4
Trasportando una carga _________ ↔ + 8 por 1/4

2 AYUDAS Ayudas usadas ¿Qué haces con tu tiempo libre?
–12 ↔ ! Prótesis
–6 ↔ ! Muletas

Bastones-DENTRO
2 ↔ ! 2 bastones
0 ↔ ! 1 bastón

B/K A/K H/D
+ 0 + 1 + 2 ↔ ! Ninguno

Bastones-FUERA
–1 + 0 0 ↔ ! 2 bastones
–0 + 1 + 2 ↔ ! 1 bastón
–1 + 2 + 4 ↔ ! Ninguno

(Continúa)

↔
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Anexo 2. Puntuación de la actividad del amputado en la escala de Day11 (continuación)

Trayectos
+ Distancia Bicicleta !

Caminando Coche !

Trasporte público ! ←⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯⎯→

Adultos Niños Personas en casa Personas en casa + 2 5
Trabajando Otro 5-6 < 5 Ancianos Composición del hogar

! ! ! ! ! Adultos trabajando + 3
por cada uno que trabaja + 2

Niños 5-16 + 3
Puntuación total  ←⎯⎯⎯⎯→ ! por cada uno < 5 + 4

! n/p = imposible Haces tu propia: Ancianos/discapacitados
* = improbable Compra ! ! ! ←⎯→ + 4 por cada uno
**1 milla = 1,66 km Cocina ! ! ! Todo Algo Nada
B/K = bajo rodilla Lavado de ropa ! ! ! + 1 –0 –2
A/K = encima rodilla ¿Tienes ayuda en casa? + 0 –1 –1
H/D = hemipelvectomía ¿Quién? + 1 –0 –1

¿Cuánto? + 0 –0 –1
Desplazamiento habitual dentro Desplazamiento habitual fuera Ayuda varia desde –1 a –4

> 75 50-75 25/50 10-25 Cualquier > 3 1-3 1/2-1 1/4-1/2 50 m-1/4 Cualquier Silla de Nunca !
% % % % resistencia  6 **millas millas millas millas millas resistencia ruedas  7 A veces !
! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! A menudo !

Siempre → !

n/p –8 –12 –16 *–24 *–30 A veces
↓

*0 *0 –8 –12 *–16 *–24 Nunca A menudo
↓ ! ↓

+0 6 + 3 –4 –8 *–12 *–20 ! ↓ ! !

n/p n/p n/p –18
+ 09 + 3 + 0 –4 *–08 *–12 n/p *–9 –12 –15

–3 *–6 –09 –12
+ 12 + 9 + 3 0 *–04 *–08

Tomado de García et al (Rehabilitación, 1998) (14).

↑
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
⏐
↓
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Experiencia de la plastia laparoscópica de uréter retrocavo en 
el Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga
Experience of laparoscopic retrocave ureter plasty at Hospital General de México 
Dr. Eduardo Liceaga

J. Emmanuel Rosas-Nava, Adrián A. Ramírez-Beltrán*, Luis Almazán-Treviño, Harvey M. Medrano-Urtecho, 
Eduardo González-Cuenca, Víctor E. Corona-Montes, Miguel Maldonado-Ávila, Juan E. Sánchez-Núñez y 
Jorge Jaspersen-Gastelum
Servicio de Urología, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, Ciudad de México, México

Resumen

Introducción: El uréter retrocavo es una anomalía congénita rara que requiere manejo quirúrgico. Objetivo: Reportar los resul-
tados en el manejo laparoscópico para uréter retrocavo y hacer una revisión bibliográfica. Método: Estudio retrospectivo, de-
scriptivo, transversal, en pacientes con diagnóstico de uréter retrocavo que fueron sometidos a plastia laparoscópica de uréter 
retrocavo. Resultados: Cuatro pacientes sometidos a plastia laparoscópica por diagnóstico de uréter retrocavo, 1 hombre y 3 
mujeres, con una media de edad de 40.7 años. La media del tiempo operatorio fue de 138.2 minutos. La pérdida de sangre 
cuantificada transoperatoria media fue de 23.7 ml. Ningún paciente presentó complicaciones transoperatorias ni posoperatorias. 
Los pacientes permanecieron hospitalizados hasta su egreso una media de 2.5 días. Todos los pacientes presentaron mejoría 
de su sintomatología. Conclusiones: El uréter retrocavo es una condición rara y aún no existe un consenso sobre su diag-
nóstico, tratamiento y seguimiento. El manejo quirúrgico laparoscópico es una opción para el tratamiento de estos pacientes. 

Palabras clave: Uréter retrocavo. Laparoscopia. Cirugía. Vena cava inferior.

Abstract

Introduction: The retrocave ureter is a rare congenital anomaly that requires surgical management. Objective: Report the 
results in laparoscopic management for retrocave ureter and literature review. Method: Retrospective, descriptive, cross-
sectional study in patients with a diagnosis of retrocave ureter who were sometimes a laparoscopic retrocave ureter. 
Results: Four patients sometimes underwent laparoscopic plasty for diagnosis of retrocave ureter, 1 man and 3 women, with 
a mean age of 40.7 years. The mean operative time was 138.2 minutes. The mean intraoperative quantified blood loss was 
23.7 ml. No patient presented transoperative or postoperative complications. The patients remained hospitalized until their 
progress with an average of 2.5 days. All patients visualize improvement in their symptoms. Conclusion: The retrocave ureter 
is a rare condition and there is still no consensus on its diagnosis, treatment and follow-up. Laparoscopic surgical management 
is an option for the treatment of these patients.

Key words: Retrocave ureter. Laparoscopy. Surgery. Inferior vena cava.
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Introducción

El uréter retrocavo es una anomalía congénita rara, 
con una incidencia de 1 por cada 1500 nacidos vivos. 
La corrección quirúrgica estándar implica la extirpación 
del segmento retrocavo del uréter, con reubicación y 
reanastomosis uretero-ureteral o uretero-pélvica1-5. 

El uréter retrocavo, también conocido como uréter 
circuncavo, es un anomalía congénita causada por un 
error en el desarrollo embriogénico de la vena cava 
inferior, resultante de la persistencia de la vena car-
dinal posterior caudal a la vena renal, que causa la 
compresión externa del uréter proximal1,6. Durante el 
desarrollo fetal, los segmentos prerrenal, renal y pos-
renal de la vena cava inferior se desarrollan a partir 
de las venas vitelina derecha, subcardinal derecha y 
sacrocardinal derecha, respectivamente2,6,7. La em-
briología aberrante detrás de la vena cava preureteral 
es la persistencia de la vena cardinal derecha poste-
rior, en lugar de la vena subcardinal derecha, como 
el segmento renal de la vena cava inferior8,9. Como la 
vena cardinal posterior derecha se encuentra ventral 
al uréter, este efectivamente se acuesta en una posi-
ción «retrocava» o «circumcava»1. El vaso anómalo 
provoca compresión del uréter derecho, llevando a 
diversos grados de hidronefrosis, lo que resulta en 
distintas presentaciones clínicas10-12.

Esta patología es más común en los hombres que 
en las mujeres, con una relación de 3:11, y casi exclu-
sivamente se encuentra en el lado derecho. En general 
está asociada con hidronefrosis secundaria, clínica-
mente con presencia de dolor en el flanco derecho y 
malestar11-14. Los pacientes también pueden referir in-
fecciones del tracto urinario, hematuria o fiebre. 

Se han descrito dos tipos de uréter retrocavo según 
los hallazgos radiológicos: tipo 1 o de asa baja, tiene 
apariencia en forma de S hasta el nivel de obstruc-
ción, y es la variedad más prevalente (90%), y tipo 2 
o de asa alta, que comprende solo el 10% de los 
casos y presenta una curva del uréter derecho en 
forma de hoz suave, con el nivel de obstrucción en el 
margen lateral de la tercera vértebra lumbar12,14,15.

La ecografía, la urografía intravenosa, la gam-
magrafía nuclear, la urografía por tomografía compu-
tarizada y la urografía por resonancia magnética se 
han utilizado en el diagnóstico de esta anomalía; de 
ellas, la urografía por tomografía computarizada, por 
su capacidad para representar la anomalía en tres 
dimensiones, es el método de referencia para su 
diagnóstico10,12,16.

Cuando es sintomática, la afección se trata 
quirúrgicamente por vía laparoscópica o cirugía abier-
ta14,17. La uretero-ureterostomía abierta permaneció 
como el abordaje quirúrgico de referencia para tratar 
el uréter retrocavo por muchos años, pero en la última 
década, con el intensivo crecimiento de la cirugía 
mínimamente invasiva, los procedimientos laparoscó-
picos casi han reemplazado a la cirugía abierta debi-
do a la recuperación más rápida asociada, el menor 
tiempo de estancia intrahospitalaria y los excelentes 
resultados cosméticos. En los primeros informes, la 
reparación laparoscópica del uréter retrocavo se des-
cribió con un tiempo operatorio prolongado, en gran 
parte debido a las dificultades iniciales con las técni-
cas de sutura intracorpórea15,18. 

Método y resultados

Como primer paso se realizó una búsqueda avan-
zada en PubMed enfocada en el abordaje quirúrgico 
de los pacientes con uréter retrocavo, combinando los 
términos “Retrocaval ureter”, “laparoscopy” y “sur-
gery”, que dio como resultado 62 artículos entre revi-
siones, estudios clínicos y reportes de caso. Los 
revisores trabajaron en pares, evaluaron secuencial-
mente los títulos, los resúmenes y luego el texto com-
pleto de todas las publicaciones identificadas, y 
seleccionaron 25 artículos que tenían relación con el 
uso de cirugía para el uréter retrocavo, de los cuales 
seis eran estudios de series de casos que recibieron 
manejo laparoscópico.

Posteriormente se realizó una revisión de los expe-
dientes clínicos del servicio de urología del Hospital 
General de México Dr. Eduardo Liceaga de los últimos 
5 años, para identificar aquellos pacientes con diag-
nóstico de uréter retrocavo sometidos a tratamiento 
quirúrgico laparoscópico. Se encontraron cuatro pa-
cientes (un hombre y tres mujeres) con uréter retrocavo 
entre diciembre de 2015 y marzo de 2019. La edad 
media fue de 40.75 años (rango: 27-56 años). El índice 
de masa corporal tuvo una media de 24.41 kg/m2 (ran-
go: 16-34.44 kg/m2). Dos de los cuatro pacientes tenían 
antecedente de oclusión tubárica bilateral y una pa-
ciente tenía antecedente de cesáreas. Dos de los cua-
tro pacientes presentaban antecedentes de litiasis 
reno-ureteral derecha. Todos los pacientes tuvieron 
como principal síntoma dolor lumbar derecho, dos pa-
cientes presentaron náuseas y vómitos, y un paciente 
mostró síntomas del tracto urinario inferior con fiebre; 
ninguno de los cuatro pacientes fue diagnosticado de 
forma incidental. La media de tiempo desde el inicio 
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de la sintomatología hasta la cirugía fue de 28 meses 
(rango: 4-72 meses). No se identificaron alteraciones 
durante la exploración física. La media de los valores 
de creatinina sérica fue de 0.78 mg/dl (rango: 
0.6-1.1 mg/dl) y la media de la tasa de filtración glo-
merular estimada utilizando la ecuación de CKD-EPI 
2009 fue de 104.25 ml/min/1.73 m2 (rango: 
75-119 ml/min/1.73 m2). Todos los pacientes fueron 
evaluados con urotomografía y en dos de ellos se rea-
lizó pielografía ascendente. Los hallazgos radiológicos 
fueron típicos, con hidronefrosis y uréter en forma de 
S (Fig. 1), clasificándose como tipo I en todos los pa-
cientes según el esquema propuesto por Bateson y 
Atkison19. En todos los pacientes se realizó reconstruc-
ción laparoscópica con abordaje transperitoneal. To-
das las cirugías consistieron en ureteropieloanastomosis 
con resección del segmento ureteral afectado (Fig. 2). 
En uno de los casos se realizó ureterolitotomía lapa-
roscópica por un lito de 1 cm ubicado en el tercio su-
perior del uréter derecho. El neumoperitoneo se realizó 
mediante técnica cerrada con aguja de Veress en la 
mitad de los casos y con técnica abierta con trócar de 
Hasson en la otra mitad. En todos los casos se inser-
taron tres trócares con técnica de triangulación: dos de 
5 mm y uno de 10-12 mm paraumbilical. Tras la iden-
tificación y la disección del uréter, se cortó el uréter 
distal al segmento comprimido y la porción redundante 
de uréter proximal, así como de la pelvis renal. El uré-
ter se colocó en posición anterior a la vena cava infe-
rior. Con la ayuda de una guía hidrófila se insertó un 
catéter ureteral doble J. La anastomosis se realizó con 
MONOCRYL® 4-0. Todos los pacientes quedaron con 
un drenaje tipo Penrose; la media de días hasta el 
retiro del drenaje fue de 3.5 (rango: 2-6 días). La media 
para el retiro del catéter ureteral doble J fue de 30 días 
(rango: 14-46 días). El seguimiento de los pacientes se 
realizó en la consulta externa del servicio de urología. 
Todos los procedimientos se completaron por vía lapa-
roscópica sin necesidad de conversión a cirugía abier-
ta. La media del tiempo operatorio fue de 138.25 
minutos (rango: 102-210 minutos). La pérdida de san-
gre cuantificada transoperatoria media fue de 23.75 ml 
(rango: 15-30 ml). Ningún paciente presento complica-
ciones transoperatorias ni posoperatorias; tampoco 
hubo requerimiento de transfusión sanguínea. Los pa-
cientes permanecieron hospitalizados hasta su egreso 
una media de 2.5 días (rango: 2-3 días). El periodo 
medio de seguimiento fue de 17 meses (rango: 1-39 
meses). Todos los pacientes presentaron mejoría del 
dolor y uno reportó resolución completa del dolor. Uno 
de los pacientes fue sometido a ureteroscopia derecha 

debido a un lito ureteral localizado en el tercio medio 
del uréter, con resolución completa.

Discusión

Se realizó una búsqueda en la literatura internacio-
nal y se identificaron seis estudios de series de casos 
de uréter retrocavo que recibieron manejo laparoscó-
pico16,20-24. Comparamos las características clínicas y 

Figura 2. A: se observan la pelvis y el uréter (flecha). B: se observan 
la vena cava y el uréter en posición retrocava (flechas).

A B

Figura 1. Hallazgos radiológicos típicos, con uréter en forma de S, 
clasificándose como tipo I en todos los pacientes según el esquema 
propuesto por Bateson y Atkison19. A-C: paciente 1. D y E: paciente 2. 
F-I: paciente 3. J y K: paciente 4. 
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quirúrgicas reportadas en estas publicaciones con los 
hallazgos de nuestro estudio (Tabla 1). En tres de 
estos estudios el abordaje fue retroperitoneal21,23,24, 
mientras que en los otros fue transperitoneal16,20,22; la 
mayor experiencia en nuestro hospital es con abor-
daje transperitoneal, por lo que todos nuestros pa-
cientes fueron abordados por esta vía. La edad media 
que reportan los estudios es de 31 a 40.5 años, mien-
tras que en nuestro estudio fue de 40.75 años. Con 
relación al sexo, nuestro estudio tuvo una relación 1:3 
a favor del sexo femenino, mientras que los estudios 
previos refieren tener un predominio del sexo mascu-
lino. La media del tiempo quirúrgico en nuestro estu-
dio es de 138.25 minutos, que está dentro del rango 
establecido de los estudios previos, que va de 82 a 
199.6 minutos. La media de días de estancia hospi-
talaria hasta el egreso en nuestro estudio es de 2.5 
días, muy inferior a la mencionados en los otros es-
tudios, que va de 4 a 9.3 días. Otro aspecto por con-
siderar es que, tanto en nuestro estudio como en las 
otras seis series de casos, ninguno de los pacientes 
presentó complicaciones y todos lograron una mejoría 
de su sintomatología. 

En el año 2017 se presentó un estudio de nueve 
pacientes con uréter retrocavo sometidos a abordaje 
abierto con un tiempo quirúrgico promedio de 95.6 ± 
22.0 minutos (rango: 60-130 minutos), que es menor 
que el nuestro (media: 138.25 minutos; rango: 102-210 

minutos). Reportaron un sangrado transoperatorio con 
una media de 106.7 ± 32.2 ml (rango: 50-160 ml), 
mientras que nuestra pérdida de sangre transoperato-
ria fue menor, con una media de 23.75 ml (rango: 15-
30 ml). Otro de los puntos a destacar es que el tiempo 
medio de hospitalización fue de 15.3 ± 1.2 días (rango: 
14-17 días), superior al de nuestro estudio, con una 
media de 2.5 días de hospitalización (rango: 2-3 
días)25.

Nuestros resultados son similares a los encontra-
dos en otras series de casos manejados por vía la-
paroscópica; sin embargo, al compararlos con los 
reportados para cirugía abierta, nuestro estudio 
muestra que la cirugía laparoscópica ofrece la ventaja 
de un menor sangrado transoperatorio y un menor 
número de días de hospitalización, aunque el tiempo 
operatorio sea mayor. La primera reconstrucción la-
paroscópica de un uréter retrocavo fue realizada en 
1994 por Baba et al.26, quienes reportaron un tiempo 
quirúrgico de 9.3 horas20,21. Los avances tecnológicos 
y la experiencia creciente en el manejo laparoscópico 
han disminuido los tiempos quirúrgicos y han mejora-
do los resultados finales. 

Conclusiones

El uréter retrocavo es una condición rara, lo que 
limita la información, así como la evidencia y las 

Tabla 1. Resultados de publicaciones sobre manejo laparoscópico de uréter retrocavo. Características clínicas y quirúrgicas

Estudio      Pacientes  
(n)

Edad (años) Sexo
M-F

Abordaje Tiempo 
quirúrgico (min)

Pérdida 
sanguínea (ml)

Complicaciones Días de 
hospitalización

Mejoría 
sintomática 

(%) 

Nuestro 
estudio

4 40.75 (27-56) 1-3 TP 138.25 (102-210) 23.75 (15-30) No 2.5 (2-3) 100

Seo, et al.20 
(2019)

10 40.5 (16-66) 7-3 TP 199.6 (97-240) 154.4 (33-332) No 9.3 (6-14) 100

Liu, et al.21 
(2016)

9 34.4 (27-53) 6-3 RP 103 (89-110) ND No 7 (6-9) 100

Ding, et al.22  
(2012)

9 35 (19-47) 9-0 TP 135 (70-250) Mínima (< 60) No 7.3 (7-10) 100

Chen, et al.23 
(2011)

12 35 (19-45) 8-4 RP 112 (89-158) 35 (21-60) No 6 (5-7) 100

Li, et al.24 
(2010)

10 31 (9-48) 6-4 RP 82 (60-110) Mínima (< 10) No 6.5 (5-7) 100

Simforoosh,  
et al.16 (2006)

6 31 (16-50) 3-3 TP 180 (150-210) Mínimo (< 50) No 4 (3-5) 100

F: femenino; M: masculino; ND: no disponible; RP: retroperitoneal; TP: transperitoneal.
Los valores se presentan como medias y rangos. 
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recomendaciones para su diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento. Tanto la cirugía abierta como la ciru-
gía de mínima invasión se han utilizado para tratar 
a los pacientes logrando una mejoría de la sintoma-
tología. El abordaje por mínima invasión laparoscó-
pico transperitoneal se presenta como una opción 
que ofrece las ventajas de un menor sangrado tran-
soperatorio y un menor tiempo de hospitalización en 
comparación con la cirugía abierta. Aunque los 
tiempos quirúrgicos de la cirugía laparoscópica han 
disminuido, continúan siendo mayores que los de la 
cirugía abierta. Son necesarios más estudios que 
permitan identificar el mejor tratamiento para los 
pacientes.
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Introduction
Endometriosis is a hormone-dependent disorder character-
ized by the presence of the endometrial gland and stroma 
outside the normal uterine cavity.1 It may involve the pelvic 
organ like the ovary and pelvic peritoneum or the extra pel-
vic organ like the lung, brain, bowel, and abdominal wall.2 
Scar endometriosis is the most common type of abdominal 
wall endometriosis, which most commonly occurs following 
the caesarian delivery of the baby likely due to implantation 
of the endometrial tissue at the incision site. The endometrial 
tissue then remains viable and proliferates with the cyclical 
hormonal aid.1 Scar endometriosis is rare with an incidence 
of 0.03%–0.45% and very few cases of malignant transfor-
mation are noted.2 In this article, we present this case report 
along with a comprehensive review of the existing literature 
on scar endometriosis and its clinical management.

Case presentation
A 38-year-old female presented with intermittent pain in the 
lower mid-abdomen, which coincided with her menstrual 

cycle. She also noticed a swelling at the site of her previous 
cesarean section scar. Upon reviewing her medical history, it 
was found that she had undergone a lower segment cesarean 
section due to fetal distress. Approximately 1 year after the 
cesarean section, she began to notice the appearance of a 
mass at the site of pain.

During the physical examination, a tender nodule measur-
ing approximately 3 × 1.5 cm was palpated. The nodule was 
located on the left paramedian aspect of the lower anterior 
pelvic wall. It exhibited a hard consistency and immobility, 
seeming to be fixed to the underlying muscle. Although the 
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overlying skin appeared elevated, there were no apparent 
color changes or presence of any sinus tracts.

Ultrasound examination showed a heterogeneously hypo-
echoic irregular nodular lesion in the subcutaneous plane with-
out significantly increased vascularity (Figure 1). The lesion 
showed T1 low, T2 intermediate, and fat-saturated high signals 
in MR images (Figure 2(a) and (b)). The lesion shows heterog-
enous enhancement in post-contrast images and is inseparable 
from the rectus sheath and rectus abdominis (Figure 2(c)).

Due to a high degree of suspicion for malignancy, ultra-
sound-guided fine needle aspiration cytology was performed. 
The sample was sent for cytopathological examination, 
revealing clusters of epithelial cells and stromal cells. No 
suspicious neoplastic cells were identified (Figure 3(a–c)).

Based on these findings, a diagnosis of scar endometriosis 
was established, and the patient was initially managed conserv-
atively with analgesics and oral contraceptive pills. However, 
the patient continued to experience persistent pain, and the size 
of the nodule remained unchanged. Consequently, a decision 
was made to proceed with wide local excision of the mass. 
Following the surgical removal of the mass, the patient’s symp-
toms resolved, and there was no recurrence of the mass.

This case highlights the diagnostic challenge of scar 
endometriosis, which can mimic carcinoma. By correlating 
the histopathological findings with the clinical presentation, 
a proper diagnosis was achieved.

Discussion
Endometriosis is a hormone-dependent disorder character-
ized by the presence of an endometrial gland and stroma out-
side the normal uterine cavity.3 It can affect pelvic organs 
such as the ovary and pelvic peritoneum, as well as extra 
pelvic organs including the lung, brain, bowel, and abdomi-
nal wall.4 Scar endometriosis, which commonly occurs fol-
lowing cesarean delivery, is the most prevalent type of 
abdominal wall endometriosis. This condition arises when 
endometrial tissue becomes implanted at the incision site and 
continues growing in response to cyclical hormonal changes.1 
The study carried out by Sengul et al.5 included three cases 
of post-cesarean scar endometriosis, and in all instances, 
there was no recurrence of the nodule following surgical 
excision.

Scar endometriosis typically presents as a nodule in the 
lower anterior abdominal wall, accompanied by varying 
degrees of pain that correlate with the menstrual cycle.6 Our 
case aligns with this typical presentation, as the patient expe-
rienced severe lower abdominal pain and the presence of a 
nodular swelling. However, at times, the pain may be noncyc-
lical. Scar endometriosis has several differential diagnoses, 
including lipoma, granuloma, sebaceous cyst, hematoma, and 
desmoid tumors. Diagnostic modalities such as ultrasonogra-
phy (USG), computed tomography, and magnetic resonance 
imaging (MRI) are used to evaluate the size, location, and 
volume of the lesion. MRI is particularly preferred for ruling 

out differential diagnoses. Imaging findings can vary based 
on the day of the menstrual cycle, the ratio of stromal and 
glandular elements, the amount of bleeding, and the inflam-
matory response in peripheral tissue.7 Although no specific 
imaging modality has demonstrated high sensitivity in diag-
nosing scar endometriosis, USG, and MRI have respective 
sensitivities of approximately 65% and 90%–92% in diag-
nosing endometrioma.8

While clinical and imaging findings are often sufficient 
for making a diagnosis, a biopsy may be necessary in some 
cases to rule out malignancy. Fine needle aspiration cytology 
(FNAC) of the mass can be helpful in this regard. Studies 
reported in the literature by Nigam et al.,9 Pathan et al.,10 and 
Medeiros et al.11 have shown 100% sensitivity of FNAC in 
diagnosing scar endometriosis. FNAC typically reveals 
glandular epithelial cells, spindle or stromal cells, and hemo-
siderin-laden macrophages, which aid in the diagnosis.11 In 
our case, due to the presence of a nodular mass with irregular 
margins and low signal intensity on T1-weighted imaging, 
FNAC of the abdominal wall lesion was advised. The FNAC 
findings showed clusters, sheets, and fragments of mono-
morphic cuboidal to columnar epithelial cells and scattered 
hemosiderin-laden macrophages, suggesting endometriosis.

Surgical resection of the nodule with wide margins is the 
preferred treatment modality for scar endometriosis, offering 
the best chance of preventing recurrence. A study by Liang 
et al.12 demonstrated a very low risk of recurrence following 
complete surgical excision. In our case, the patient under-
went wide surgical resection, resulting in a significant 
improvement in her condition. Postoperative follow-up at 

Figure 1. Ultrasound image of the midline lower anterior 
abdominal wall showing nodular hetero-echoic irregular mass 
(white arrow) in the subcutaneous plane.
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6 months revealed no clinical recurrence and normal imaging 
findings. Postoperative measures such as combined oral con-
traceptives or hormone suppression with gonadotropin-
releasing hormone analogs can be used to reduce the risk of 
recurrence and prevent new growth.13 In our patient’s case, 
only oral contraceptives were prescribed following the surgi-
cal removal of the mass. High-intensity focused ultrasound 
ablation is also an alternative approach to surgery.14

Conclusion
Scar endometriosis is a rare condition that can resemble a 
carcinoma, but an accurate diagnosis can be made with a 
comprehensive diagnostic approach involving clinical, 
imaging, and histopathological evaluations. Wide surgical 
resection is the preferred treatment, offering symptom relief 
and preventing recurrence. Postoperative follow-up and hor-
monal therapies can further enhance management. Increased 
awareness among healthcare professionals is essential for 
early detection and appropriate management. Further 

research is needed to deepen our understanding of scar endo-
metriosis, including its underlying mechanisms, risk factors, 
and optimal treatment strategies.
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RESUMEN: Los accidentes de tráfico suponen un problema de salud a nivel 
mundial. Cada año mueren en el mundo más de 1,2 millones de personas y se producen 
entre 20 y 50 millones de traumatismos no mortales por esta causa. Con motivo de 
conocer la situación actual, se realizó una búsqueda bibliográfica que recoge los aspectos 
más destacables del tema; desde los factores de riesgo hasta las consecuencias. El 
personal sanitario tiene un papel fundamental en el proceso de los accidentes de tráfico, 
con objetivos como prevenirlos, limitar la gravedad de las lesiones, evitar la muerte y 
disminuir la incapacidad. 

 Los tipos de lesiones varían según el tipo de accidente. Aunque la clasificación es 
un tema en el que se está avanzando, aún se requieren sistemas de información 
integrados que permitan a los profesionales sanitarios intervenir de forma rápida y 
correcta para disminuir la morbilidad, ya que el trauma grave es uno de los problemas 
clínicos que más se beneficia de la rápida asistencia.  

A través de una asistencia extrahospitalaria eficaz, la adopción de políticas 
públicas pertinentes y el esfuerzo de diferentes organismos en materia de prevención; se 
puede disminuir de forma notable el impacto del problema a nivel sanitario, económico y 
psicosocial.  

  
Palabras clave: accidente de tráfico; lesión; morbilidad; prevención. 

 
       ABSTRACT: Traffic accidents suppose a health problem in the world. Every year in 
the world, over than 1, 2 million of people die and there are between 20 and 50 millions 
of not-mortal traumas by this cause. On the occasion of the current situation, we 
conducted a literature search that includes the highlights of the topic, from risk factors to 
the consequences. The healthcare professionals have a fundamental role in the process of 
the traffic accidents, which objectives are how to prevent, limit the injury severity, avoid 
the death and decrease the incapacity.  

The type of lesions varies by the type of accident. Although the classification is a 
topic that is advancing, still requires integrated information systems that allow to 
healthcare professionals intervene quickly and correct for decrease the morbidity, 
because the severe trauma is one of the clinical problems more quick benefits from 
assistance. 

Through an effective outpatient care, the relevant public policies and efforts of 
different agencies in the prevention, can significantly decrease the impact of the problem 
in health, economic and psycosocial level. 

 
Keywords: accidents, traffic; injuries; morbidity; prevention.  
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INTRODUCCIÓN  
 
 La OMS define un accidente de circulación como una colisión o incidente en el que se 
ve implicado al menos un vehículo sobre ruedas para uso en carretera, en movimiento, en 
una vía pública o privada con acceso público a las inmediaciones.  
  
 En esta definición se incluyen las colisiones entre vehículos en carretera; entre 
vehículos y peatones; vehículos de carretera y animales u obstáculos fijos y colisiones de 
un solo vehículo. También se incluyen las colisiones entre vehículos de carretera y raíles. 
Este concepto es común a nivel europeo, pero cada país cuenta con sus propios matices a 
efectos estadísticos y de gestión de la seguridad vial, por tanto es difícil encontrar una 
definición universal. Esto genera gran problemática a la hora de realizar investigaciones y 
comparaciones de cifras entre países. (1) 
  
 En España, la Orden Ministerial de 18 de Febrero de 1993, estableció un concepto 
normativo de accidente de tráfico, el cual cumple 3 premisas:  

 
1. Accidente de circulación: Se consideran accidentes de circulación aquellos en los que 

existen víctimas y reúnen las siguientes condiciones:  
-Producirse en vías o terrenos objeto de la legislación sobre tráfico, circulación de 
vehículos de motor y seguridad vial. 
-Como consecuencia del mismo, una o varias personas resultan muertas o heridas o tan 
solo se producen daños materiales. 
 

2. Vehículo implicado: un vehículo está implicado en un accidente cuando concurren una o 
varias unidades de circulación que se encuentren en alguna de las situaciones siguientes: 
-El vehículo colisiona con: otro u otros vehículos en movimiento, parados o estacionados; 
peatones, animales u otro obstáculo. 
-Sin haberse producido colisión, como consecuencia del accidente resultan muertos o 
heridos el conductor y/o algún pasajero del vehículo, o haberse ocasionado sólo daños 
materiales. 
-Sin producirse colisión con un vehículo parado o estacionado pero encontrándose este 
último situado de forma peligrosa. 
-Cuando alguno de los ocupantes del vehículo forma parte de los factores que provocan el 
accidente aunque el vehículo no haya sufrido las consecuencias del mismo. 
-Haber sido arrollado el conductor o un pasajero del vehículo por otro en el momento en 
subía o descendía de él, en cuyo caso ambos vehículos se consideran implicados en el 
accidente. 
 

3. Excepciones: 
-Haber sido arrollado el conductor o un pasajero de un vehículo por otro cuando ya se 
alejaba del primero, pues en tal caso consideraríamos peatón al primero y vehículo 
implicado al responsable del atropello. 
-Haber sido atropellado un peatón que irrumpe en la calzada oculto por un vehículo 
parado o en marcha, en cuyo caso este vehículo no se considera implicado en el 
accidente. (2) 
 
 Los accidentes de tráfico suponen un problema de salud a nivel mundial. Cada año 
mueren en el mundo más de 1,2 millones de personas por accidentes de tráfico y entre 20 
y 50 millones resultan heridas con traumatismos por la misma causa. Pertenecen a una 
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epidemia que en muchos países, sobre todo en los que cuentan con ingresos más bajos, 
sigue aumentando. Aunque es paradójico que se produzcan más muertes por 
traumatismos debido al tránsito en lugares donde existen menos automóviles, esto es 
debido a que, prácticamente la mitad de las víctimas mortales pertenecen al “colectivo 
vulnerable”, es decir, peatones, ciclistas y motoristas.  
 
 En 2004, la OMS situaba los accidentes de tráfico en novena posición en el ranking de 
principales causas de muerte a nivel mundial, pero prevé que las cifras aumenten hasta 
situarse en la quinta posición en 2030 si no se toman las medidas necesarias (moderación 
de velocidad, infraestructuras para peatones y ciclistas, legislación contra el alcohol y las 
drogas, o normativas  y mecanismos de prevención de lesiones entre otras).  
 
 Atendiendo a la división por grupos de edad, los accidentes de tránsito fueron 
catalogados  como la primera causa de muerte en el intervalo entre los 15 y 29 años de 
edad en el año 2004. (3) 
 
 En España, en el año 1989 se registró la mayor cifra de accidentes de tráfico en 
carretera, curiosamente unos años después de la implantación del primer plan de 
Seguridad Vial, en 1980. Por tanto, ¿Son eficaces nuestros planes de prevención? En 2010 
se registraron un total de 85.503 accidentes con víctimas, de las cuales murieron 2.478. 
En estas cifras se incluye a peatones, pasajeros y conductores, tanto en zonas urbanas 
como en carretera. 

 

 
Gráfico 1: Número de víctimas mortales período 2001-2010 en España. 

 Como se observa en el gráfico 1, el número de víctimas mortales en España por  
accidentes de tráfico ha ido disminuyendo progresivamente pero continúa siendo un 
problema prevalente cuyas cifras de mortalidad son importantes (4). 

 Los politraumatismos secundarios a accidentes de tráfico suponen en España la 
tercera causa de muerte global y la primera en el grupo de población de 0 a 30 años, 
siendo la principal causa de años de vida perdidos (5). 

  La situación actual se presenta de la siguiente forma: teniendo en cuenta los meses 
Enero, Febrero y Marzo de 2011 y 2012, se han registrado 15 víctimas mortales menos en 
2012, haciendo un total de 299 respecto a las 314 de 2011 (6). 

 Hasta el 2010, el modelo de contabilización de víctimas en países como España, 
Francia, Italia, Grecia, Austria y Portugal ha sido un modelo con factor de corrección; un 
modelo que suele incluir un tiempo variable de seguimiento (entre las primeras 24 horas y 
7 días dependiendo del país) y al que posteriormente se aplica un factor de corrección 
variable. 
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 Concretamente en España, las fuentes de información por accidentes de tráfico eran 
principalmente la fuente policial, el Boletín Estadístico de Defunción, los servicios de 
urgencias y las altas hospitalarias, pero no todas tienen la misma cobertura y capacidad 
de seguimiento. De este modo, los registros policiales sólo incluían cifras de fallecidos en 
el momento del accidente o en las primeras 24 horas, perdiendo a aquellos que mueren a 
largo plazo en el hospital. Por el contrario, las fuentes sanitarias perdían aquellos que no 
llegan al hospital pero tenían cifras más fidedignas en cuanto al recuento de heridos 
graves. 
 
 En Noviembre de 2012 la directora de la DGT presentó un nuevo método de recuento 
de víctimas por accidentes de tráfico; basado en la contabilización de fallecidos a 30 días y 
realizando un seguimiento real de los heridos. Para ello se han consultando los datos de 
fallecidos del INE y se han contrastado una a una las cifras de los cuestionarios de la 
policía de tráfico con los certificados de defunción.  
 
 Con este nuevo modelo se confirma una buena noticia y es que la siniestralidad sigue 
descendiendo en nuestro país. El número de fallecidos en 2011 con el método de 
recuento utilizado hasta 2010 era de 2.149 víctimas mortales. En cambio, este nuevo 
seguimiento ha permitido demostrar que realmente el número desciende a 2.060 
fallecidos en 2011 (7). 
 
 Pero las víctimas mortales tan solo componen una parte de este problema. Se estima 
que en el mundo se producen entre 20 y 50 millones de traumatismos no mortales por 
año, lo cual supone un elevado coste económico, sanitario y social (3). Se calcula que por 
cada fallecido por accidente de tráfico se producen aproximadamente 6 heridos graves 
que requieren ingreso hospitalario y alrededor de 51 personas precisan asistencia médica 
(8). A continuación vemos la evolución del número de heridos desde 2006 a 2010 en 
España (4). 

 

 
Gráfico 2: Relación de heridos graves y heridos leves en el periodo 2006-2010 en España. 

 
 Nos encontramos ante  un problema respecto a las cifras y es que la mayoría de los 
países no cuenta con datos fiables sobre los traumatismos no mortales provocados por los 
accidentes de tráfico. Los heridos son clasificados como graves (haciendo referencia a 
aquellos que requieren al menos 24 horas de hospitalización) o leves (aquellos que no 
cumplen esa condición) en lugar de utilizarse métodos regulados como las escalas AIS, ISS, 
NISS o de lesión orgánica, que veremos posteriormente (3).  
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 Sin duda, el traumatismo es un problema de salud con un gran impacto que origina 
una alta morbilidad e importantes repercusiones económicas y sociales (9). El personal 
sanitario tiene un papel fundamental en este aspecto, persiguiendo como objetivos 
principales limitar la gravedad de las lesiones, evitar el sufrimiento, la muerte y disminuir 
en la medida de lo posible la incapacidad. Para ello, la rapidez en la asistencia es una pieza 
clave de la atención extrahospitalaria, dado que el 75% de las muertes por accidente de 
tráfico se produce en la “hora de oro”, es decir, transcurridas una o dos horas desde el 
accidente.  
 
 El factor tiempo no sólo condiciona la mortalidad sino también la morbilidad de las 
lesiones. Esta última se ve incrementada de forma proporcional al tiempo que pasa hasta 
que se presta la asistencia sanitaria. Según el European Emergency Data Project First Hour 
Quintet, el trauma grave es uno de los problemas clínicos que más se beneficia de la 
rápida asistencia (5). 
 
 Además de la morbi-mortalidad, otro factor importante a tener en cuenta es el 
impacto socioeconómico de la discapacidad provocada por los accidentes de tráfico. Los 
heridos generan costes directos (cuidado y rehabilitación) y costes indirectos 
(mantenimiento económico, cargas familiares…) por tanto tenerlos en cuenta ayuda a 
comprender la importancia del problema y los beneficios de investigar en medidas de 
prevención (10). 
 
 En la encuesta sobre Discapacidad, Autonomía Personal y situaciones de 
Dependencia EDAD 2008 casi 80.000 personas confirmaron haber adquirido su 
discapacidad a causa de un accidente de tráfico, sin olvidar que más del 75% de las 
personas son menores de 65 años, lo que se traduce en pérdidas sanitarias, económicas y  
sociales (11). 
 
 La OMS insiste en que los traumatismos por accidentes de tráfico pueden en gran 
parte  prevenirse incidiendo sobre los factores de riesgo entre otros. En Mayo de 2011 la 
Asamblea General de las Naciones Unidas proclamó el “Decenio de Acción para  la 
Seguridad Vial 2011-2020” en 110 países del mundo con varias intenciones, entre otras 
mejorar el abordaje de los servicios de urgencias. El papel de la OMS en este acuerdo es 
seguir impulsando la seguridad vial, seguir luchando para la destinación de fondos y la 
formación en prevención (12). 
 
 El motivo de elección del tema es principalmente la importancia de éste a todos los 
niveles y la capacidad que desde el ámbito sanitario tenemos para incidir sobre él; desde 
la educación sanitaria y la asistencia temprana sobre el paciente politraumatizado, a la 
minimización de la incapacidad que los accidentes puedan provocar en la vida de las 
personas. 
 
 El presente trabajo sigue una metodología documental. Se han consultado diversas 
bases de datos en línea (Cuidenplus, Pubmed, google académico, Dialnet, OMS, DGT, MSC 
etc.) libros y 33 artículos; un total de 74 referencias bibliográficas para recopilar 
información sobre el marco actual que envuelve a los accidentes de tráfico. De una forma 
casi secuencial,  se abordan aspectos como los factores de riesgo que los provocan, el tipo 
de lesiones y su gravedad, el abordaje en el escenario del accidente, las consecuencias 
que producen sobre la salud de la población y la importancia de la prevención. 
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 Queda excluido el análisis profundo de algunos aspectos viales como las lesiones de 
los ocupantes de otros vehículos que no son automóviles (motos, camiones o autobuses), 
sólo haciendo una pequeña mención a las motocicletas desde una visión preventiva. 
 
 El objetivo principal es describir la situación actual de los accidentes de tráfico así 
como la morbimortalidad que generan. 
 
 Los objetivos secundarios son:  
 

 Concienciar acerca del papel esencial del personal sanitario en el proceso del accidente de 
tráfico. 
  

 Enfatizar la importancia y las repercusiones que tienen los accidentes de tráfico sobre la 
salud de las personas, las familias y la sociedad. 
 

 Promover la educación sanitaria. 
 
 
CAPÍTULO 1: FACTORES DE RIESGO 
 

Las lesiones a consecuencia del tráfico (LCT) constituyen un problema de gran 
magnitud y según diversos autores, uno de los más olvidados en epidemiología. Lo que 
nos interesa como profesionales sanitarios es prevenir y controlar dichas lesiones. Para 
ello debemos conocer el modelo epidemiológico multicausal de las LCT, compuesto por 
una cadena de 4 eslabones con la siguiente secuencia: exposición, accidentalidad, 
lesividad y desenlace. 

 
 Exposición: número de kilómetros recorridos en un año por los conductores, y el riesgo de 

sufrir un accidente de tráfico. 
 

 Accidentalidad: riesgo de sufrir un accidente por unidad de exposición. 
 

 Lesividad: consecuencias que genera en las personas la transmisión inmediata de la 
energía cinética liberada durante la colisión. 

 
 Desenlace: pronóstico y evolución en el período posterior al accidente (13). 

 
Los factores que modifican estos eslabones de la cadena son múltiples, entre los 

cuales podemos citar como fundamental la actuación de los profesionales sanitarios.  
 
Para conocer algunos de los factores de riesgo, se han utilizado a lo largo de los años 

diversos cuestionarios en los que se tratan aspectos como experiencia, personalidad, 
infracciones, distracciones o percepción del riesgo. El cuestionario más utilizado a nivel 
internacional ha sido el Driver Behaviour Questionnaire (DBQ) desarrollado por primera 
vez en 1990 en la Universidad de Manchester por Reason  y col. Dicho cuestionario 
permite conocer aquellas circunstancias de riesgo en la conducción. Los autores 
dividieron sus 50 items en tres grupos: errores, violaciones y lapsus.  
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-Errores: fracasos no intencionados en las acciones previstas. 
-Violaciones: desviaciones deliberadas de las prácticas de conducción. 
-Lapsus: fallos de memoria y/o atención con baja probabilidad de provocar un 

 accidente (14). 
 
Los factores que desembocan en un accidente de tráfico surgen dentro de una 

compleja red de interacciones entre el conductor, el vehículo y la vía, en unas 
determinadas condiciones ambientales. Según los estudios llevados a cabo por la National 
Highway Traffic Safety Administration en EE.UU, el factor de riesgo más importante es el 
factor humano (15). 

 
Gráfico 3: factores que desembocan en un accidente. 

 
 

1.1 Factores ambientales 

 
 La acción del conductor debe situarse en un escenario real, que es el entorno y la vía. 
Estos factores representan las exigencias a las que los conductores y sus vehículos deben 
responder y están compuestos por una serie de elementos inalterables y cambiantes.  
 
 Los elementos cambiantes que influyen en la conducción de forma imprevisible son:  
 
 -Climatología. 
 -Incidencias u obstrucciones temporales. 
 -Medidas de control de tráfico. 
 
 Entre los elementos “estables” o inalterables del sistema podríamos considerar los 
siguientes: 
 
 -La calzada (pavimentación, peraltes, número de carriles…). 
 -El diseño del entorno de la vía (señales, barreras protectoras, visibilidad, 
 iluminación…). 
 
 Entre todos estos factores, las características de la vía y la climatología explican al 
menos el 12% de los accidentes de tráfico. 
 
 
1.2 El vehículo como factor de riesgo  
 
 Cuando se habla del vehículo como factor de riesgo, es importante tener en cuenta el 
tipo de vehículo, la antigüedad y su estado. 
 
 -Accidentalidad en función del tipo de vehículo: En nuestro país, los turismos son el 
tipo de vehículos que con mayor frecuencia se ven implicados en los accidentes de tráfico 
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(52%). Esto no indica que los turismos sean los vehículos que más riesgo impliquen, sino 
los que encontramos con mayor presencia en nuestras carreteras (16). 

 
Gráfico 4: Tipos de vehículos implicados en accidentes año 2012 según la DGT. 

 -Antigüedad del vehículo: La importancia de la antigüedad del vehículo es mayor de 
la que en principio se pueda pensar. Conforme aumenta la edad del vehículo, se acelera la 
probabilidad de que se produzca un fallo mecánico. Además de esto, la seguridad activa y 
pasiva de los vehículos evoluciona de forma constante, por lo que un vehículo con más de 
10 años no tendrá la misma capacidad de respuesta que uno nuevo.  
 
 -Estado del vehículo: Según diversas encuestas, en España el mantenimiento de los 
vehículos llevado a cabo por los conductores está por debajo de la media europea. Esto 
tiene dos consecuencias:  
 
1. Aumento de  la probabilidad de provocar un accidente por fallo mecánico. 
 
2.    Algunas investigaciones ponen de manifiesto que en un porcentaje significativo, el 
hecho de no preocuparse por el mantenimiento del vehículo se relaciona directamente 
con la tendencia a aceptar conductas de riesgo (17). 
 
1.3 Factores humanos 
 

Puede decirse que los factores humanos están incluidos en el resto de elementos de 
riesgo. Es sobre el conductor sobre quien recae la responsabilidad de tomar decisiones 
durante la conducción y de prevenir los riesgos mecánicos así como cumplir las 
indicaciones o extremar las precauciones (15). 

 
En este capítulo desarrollaremos algunos de los factores de riesgo humanos más 

importantes sobre los que se puede incidir a través de la prevención:  
 
a) Percepción del riesgo. 
b) Velocidad. 
C) Alcohol. 
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d) Drogas y fármacos.  
e) Estrés y fatiga. 
f) Somnolencia. 
g) Distracciones. 
 
A) PERCEPCIÓN DEL RIESGO 
 
Las probabilidades de tener un accidente con heridas graves no son realmente 

elevadas (1 por cada 57 años), sin embargo no existe ningún periodo en el que no haya 
riesgo de sufrirlo.  

 
Todos los conductores como norma general están capacitados físicamente para 

realizar la actividad de conducir con seguridad, sin embargo, muchos de ellos van a verse 
involucrados en algún accidente debido a un fallo de su actividad mental. La percepción 
del riesgo proviene de evaluar toda una serie de datos (como velocidad, trazado de la 
carretera, distancias, potencia del vehículo y visibilidad) y emitir un juicio sobre el peligro 
potencial que para un conductor supone una situación y su desarrollo. Si la percepción de 
dichos datos resulta inadecuada por parte del conductor, las decisiones que resulten 
serán poco fiables o erróneas. Para poder tomar decisiones correctas es importante poder 
percibir el riesgo y saber evaluarlo. 

 
En definitiva, el conductor de un vehículo está recibiendo e interpretando información 

constantemente con el fin de anticiparse a las situaciones que se le planteen. La mayoría 
de los accidentes son provocados por fallos en los mecanismos mentales de percepción y 
no en la ejecución física de las maniobras. La percepción del riesgo muchas veces se ve 
modificada por algunos de los agentes que desarrollaremos a continuación (17). 

 
B) VELOCIDAD  
 
La velocidad es uno de los factores fundamentales a la hora de controlar la 

accidentalidad y reducir la mortalidad (18). La velocidad a la que un vehículo se desplaza 
es un factor decisivo en la gravedad de las lesiones. A mayor velocidad, mayor es la 
energía transmitida en el momento del impacto y mayor la gravedad de la lesión (19). 

 
El número de muertes por accidente de tráfico cuya causa es el exceso de velocidad, 

es del 50% y el porcentaje de heridos graves por la misma causa asciende a más del 60%. 
Los expertos en tráfico insisten en que si se respetara el código de circulación – y en 
concreto los límites de velocidad – el número de muertes se reduciría. Con este objetivo, 
en los últimos años el control y las sanciones han aumentado, multiplicándose las penas 
por infracción (20). 

 
En la actualidad se plantean diversas cuestiones. Si las carreteras y los vehículos son 

notablemente mejores, ¿por qué limitar la velocidad? La respuesta es simple, el exceso de 
velocidad aumenta la probabilidad de que se produzca un error humano; disminuye el 
tiempo de toma de decisiones y aumenta el riesgo creado por los otros factores.   

 
La velocidad afecta de forma muy negativa al conductor del vehículo. Disminuye el 

campo visual y dificulta la percepción de estímulos. Tan sólo a 80 km/h ya se produce una 
disminución del 35% en la visión periférica. Además de esto, el aumento de la velocidad 
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genera el conocido “efecto túnel” que sólo permite al conductor percibir estímulos de la 
carretera, aislándole del exterior de esta.  

 
Por otro lado, la velocidad excesiva genera alteraciones a nivel psicofisiológico, como 

aumento de pulsaciones; cambios en la temperatura corporal, en la secreción de algunas 
hormonas o el nivel de coagulación sanguíneo lo que desemboca en un incremento de la 
fatiga, que desarrollaremos más adelante.  

 
Finalmente, el exceso de velocidad influye también de forma negativa en la distancia 

de reacción (desde que el conductor percibe la amenaza hasta que reacciona), en la 
distancia de frenado (desde que se pisa el freno hasta que el vehículo se detiene) y por 
consecuente en la distancia de detención (suma de las distancias de reacción más 
frenado). Por lo tanto, cuanto mayor es la velocidad del vehículo, mayor es la distancia de 
detención y el conductor tendrá más dificultad a la hora de resolver situaciones de peligro 
(17). 

 
C) ALCOHOL 
 
La concentración de alcohol en sangre (BAC) aumenta el riesgo de accidentalidad. Está 

demostrado que el alcohol aumenta la adopción de conductas de riesgo, la agresividad, 
los tiempos de reacción y disminuye los reflejos; del mismo modo, provoca cambios 
fisiológicos que aumentan el riesgo de trauma (21). 

 
El alcohol afecta en el ámbito psicomotor disminuyendo la capacidad de conducir con 

seguridad. Así mismo, reduce el campo visual, disminuye la visión periférica y retrasa la 
recuperación de la vista tras el deslumbramiento.  

 
Respecto al comportamiento y la conducta de las personas, el alcohol provoca una 

sensación subjetiva de mayor seguridad y sobrevaloración que es causa de numerosos 
accidentes de tráfico (22). 

 
En cuanto al sexo, las víctimas mortales relacionadas con el alcohol suponen el 46% 

en hombres y el 29% en mujeres. Respecto a la edad, el grupo de personas entre 16 y 20 
años presenta mayor accidentalidad con niveles menores de BAC, lo que indica que son 
más susceptibles a sus efectos. 

 
 
D) DROGAS Y FÁRMACOS 
 
Según estudios realizados por el Plan Nacional sobre Drogas del Gobierno de España, 

el consumo de drogas en conductores de vehículos está bastante extendido en nuestro 
país.  En una encuesta realizada a personas mayores de 18 años con permiso de conducir, 
el 3.4% manifestó haber conducido alguna vez bajo los efectos de algún tipo de droga.  

 
Estadísticas del Instituto Nacional de Toxicología revelaron, a través de análisis 

realizados a cadáveres resultantes de accidentes de tráfico con consumo de drogas 
positivo, las drogas implicadas más frecuentes:  

 
 Cocaína: 45%  
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 Opiáceos: 27%   
 Cannabis: 13,8%  
 Anfetaminas, éxtasis y derivados: 8,3%  

 
Los efectos que tienen las drogas en el conductor, tanto a nivel físico como 

comportamental, dependen de un complejo conjunto de variables, entre las que se 
podrían destacar:  

 
 La cantidad y calidad de tóxico que se ha ingerido. 
  La edad y el estado psicofísico general del individuo. 
  Posibles mezclas simultáneas o cíclicas con otros productos.  
 El tiempo transcurrido  desde la toma de la sustancia.  
 El estado psicológico en el momento de la ingesta. 
  La vía de ingestión y el proceso metabolizador. 
  El tipo de sustancia o droga que se haya consumido (17). 

 
A continuación, desarrollaremos los efectos que causan las drogas más frecuentes  

sobre el estado físico y comportamental del conductor: 
 
-Cannabis: alteración de la percepción del entorno, tiempo y espacio, pérdida de la 

capacidad de concentración, aumento del tiempo de reacción y sensación de 
somnolencia. 

 
-Cocaína: conductas agresivas e impulsivas, sobrevaloración de las capacidades y 

alteración de las percepciones. 
 
-Éxtasis: Ilusiones ópticas y visión borrosa, mayor sensibilidad al deslumbramiento, 

depresión y ansiedad, agotamiento físico y mental cuando desaparecen sus efectos. 
 
-LSD: Distorsiones de la realidad o alucinaciones, alteraciones emocionales: 

agresividad, ansiedad y pánico. Efectos muy duraderos (hasta 12 horas). 
 
-Anfetaminas: Comportamientos impulsivos y violentos, sobrevaloración de las 

capacidades, alteraciones psicomotrices, disminución de la sensación de fatiga y 
somnolencia (23). 

 
Resumiendo, los efectos de las drogas en los conductores causan importantes 

trastornos a nivel cognitivo y comportamental que impiden una conducción segura.  
 
Por otro lado, se estima que en los países de la UE, cerca del 10% de los conductores 

circulan bajo la influencia de sustancias terapéuticas.  Concretamente en España, el 17% 
de los conductores son consumidores de fármacos de forma crónica. Son muchos y muy 
comunes los fármacos que generan repercusiones en la conducción, entre los que 
podemos encontrar: cardiotónicos, antitusígenos, hipoglucémicos, antihipertensivos, 
espasmolíticos y analgésicos, haciendo mención especial a los psicofármacos (sedantes, 
estimulantes y anfetaminas) que son el grupo que genera los efectos más negativos: 

 
 Visión borrosa. 
 Enlentecimiento de reflejos. 
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 Aumento del tiempo de reacción. 
 Sensaciones subjetivas de mayor capacidad. 
 Conductas agresivas.  

 
En general, se recomienda incidir sobre la polifarmacia y la automedicación. Destacar 

la importancia de no combinar fármacos con alcohol y no ingerir medicamentos 
indiscriminadamente, cuyas interacciones y posibles efectos adversos el conductor 
desconoce (17). 

 
E) ESTRÉS Y FATIGA 
 
El Congreso Nacional de Centros Médicos para la Seguridad Vial verificó que los 

efectos del estrés a nivel psicológico son numerosos, entre los que cabe destacar: 
alteración de la nutrición, aumento en los tiempos de reacción, ansiedad, agresividad y 
cansancio. Estos comportamientos aumentan de forma irrefutable el riesgo de sufrir un 
accidente de tráfico. 

  
El estrés es considerado uno de los agentes etimológicos de los accidentes. Induce 

comportamientos de conducción temeraria ya que disminuye capacidades que se 
consideran imprescindibles en un conductor como son las perceptuales, atencionales, 
cognitivas  y motoras (24). 

 
Además del estrés, otro de los factores de riesgo vinculado a éste e importante a 

tener en cuenta es la fatiga. Es importante discriminar entre fatiga física y fatiga mental, 
aunque ambas puedan ser la causa de un accidente de tráfico.  

 
Los descriptores en ciencias de la salud (DeCS) definen la fatiga física como el 

agotamiento de la resistencia y la fatiga mental como una afección de bajo estado de 
alerta o deterioro cognitivo, generalmente asociado con actividades mentales 
prolongadas o estrés (25). 

 
De este modo, la fatiga genera un amplio abanico de situaciones que ponen en riesgo 

la seguridad de los conductores, que puede abarcar desde la necesidad de descansar 
hasta el padecimiento de dolores musculares, irritabilidad y pérdida de control de una 
situación (17). 

 
F) SOMNOLENCIA 
 
La somnolencia es el deseo de dormir sentido por el sujeto, que puede evaluarlo o 

expresarlo (26). El sueño como causa de accidente de tráfico es una de las principales 
(hasta en el 30% de los casos), estando dichos accidentes fuertemente relacionados con 
altas tasas de mortalidad y morbilidad. Esto es así porque suele tratarse de accidentes que 
tienen lugar a media tarde o media noche (picos circadianos de somnolencia) y en vías de 
alta velocidad, donde 1 sólo vehículo suele verse implicado saliéndose de la carretera.  

 
Los conductores con mayor riesgo de sufrir un accidente por somnolencia son los 

jóvenes de entre 18 y 29 años, trabajadores a turnos, conductores bajo los efectos del 
alcohol y/o psicotrópicos y los que presentan enfermedades relacionadas con el sueño 
(como síndrome de apnea del sueño) (27). 
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Se afirma que alrededor del 25% de los accidentes de tráfico en conductores de entre 

30 y 70 años están relacionados con el síndrome de apnea del sueño. Diversos estudios 
establecen un riesgo de 2 a 7 veces mayor en el grupo de conductores con dicho síndrome 
que en el grupo control.  

 
La Asociación Médica Americana recomienda ante esta situación, actualizar los 

conocimientos sobre los trastornos del sueño, investigar adecuadamente los síntomas de 
somnolencia e informar sobre los riesgos personales y sociales de la somnolencia en la 
conducción (23). 

 
 
CAPÍTULO 2: BIOMECÁNICA Y LESIONES EN LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO  
 
 
 “La biomecánica es el conjunto de conocimientos interdisciplinares generados a 
partir de utilizar, con el apoyo de otras ciencias biomédicas, los conocimientos de la 
mecánica y distintas tecnologías en, primero, el estudio del comportamiento de los 
sistemas biológicos y en particular del cuerpo humano, y, segundo, en resolver los 
problemas que le provocan las distintas condiciones a las que puede verse sometido” (28).  
 
 Los Descriptores en Ciencias de la Salud definen la biomecánica como las leyes 
mecánicas y la acción de las fuerzas sobre las estructuras vivientes (29). 
 
 Uno de los pilares básicos de la biomecánica lo componen las leyes de Newton, que 
mencionamos a continuación:  
 

 La energía no se crea ni se destruye, tan sólo se transforma.  
 Un cuerpo en movimiento o en reposo, tiende a permanecer en ese estado hasta que una 

fuerza actúe sobre él. 
 La energía cinética es igual a la masa multiplicada por la velocidad al cuadrado, dividido 

entre 2.  
 La fuerza es igual a la masa multiplicada por el tiempo de aceleración. 

 
 De acuerdo a los postulados anteriores, las lesiones son provocadas por una energía 
que supera el límite de resistencia de una determinada estructura corporal.  En el caso de 
los accidentes de tráfico, la energía de un cuerpo en movimiento se transmite a otro 
cuerpo al perder velocidad el primero. Por tanto, la dispersión de la energía cinética, 
tanto en espacio como en tiempo, es decisiva para disminuir la gravedad de las lesiones y 
puede marcar la diferencia entre sobrevivir o no (30). 
 
 El mecanismo lesional es definido como el proceso o sucesión de fases que producen 
la lesión, que comienzan a nivel microscópico (puntual) y pueden evolucionar hasta 
niveles macroscópicos.  
 
 Por lo tanto, podemos decir que:  
 

 Ante un conjunto de fuerzas o acciones mecánicas se produce una deformación en los 
tejidos (relación causa – efecto). 



DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA. UNIVERSIDAD DE CANTABRIA 
 

13 
 

 Las lesiones se producen en puntos en los que la tensión supera el nivel de resistencia 
mecánica del biomaterial. 

 Los mecanismos lesionales pueden ser simples (flexión, extensión, tracción, compresión, 
torsión) o complejos (combinación de 2 o más mecanismos simples) (31). 
 

 Flexión: puede provocar fracturas transversales. 
 Extensión: puede producir fracturas transversales y luxaciones articulares. 
 Compresión: causa de las fracturas por estallido de cuerpo vertebral. 
 Tracción: suele producir desgarros cutáneos, musculares y luxaciones. 
 Torsión: causa de las fracturas espiroideas (32). 

 
 
 En general, la biomecánica centra su atención en las agresiones al organismo de 
origen mecánico. De acuerdo a este criterio, podemos clasificarlas de la siguiente forma: 
 
-Lesiones cutáneas (contusiones y heridas): Se entiende por contusión toda aquella lesión 
que no presenta rotura de la piel, mientras que el término herida hace referencia a una 
solución en la continuidad de la piel o mucosas, teniendo en cuenta que puede afectar 
también a músculos, huesos, vísceras… 
 
-Lesiones musculoesqueléticas: alteraciones en tendones, músculos, huesos y 
articulaciones que se identifican y clasifican según los tejidos y estructuras afectadas. 
 
-Lesiones viscerales y vasculares. 
 
-Otras: como pueden ser asfixias de origen mecánico, o agresiones por cuerpos extraños 
en nariz, oídos, ojos y vías respiratorias (31). 
 
 
 2.1 TIPOS DE ACCIDENTE Y LESIVIDAD 
 
  
 Los tipos de lesiones varían según los diferentes accidentes de tráfico. Estos últimos 
podemos clasificarlos en base a la dirección del impacto: choques frontales, choques 
laterales, colisiones por alcance, vuelco y atropello.  
 
2.1.1 CHOQUES FRONTALES 
 
 El choque frontal consiste en el impacto de un vehículo contra un objeto o un 
segundo vehículo de frente, disminuyendo de forma brusca la velocidad. En este tipo de 
colisiones, los pasajeros son desplazados hacia adelante e incluso pueden llegar a salir 
despedidos del vehículo si no llevan cinturón de seguridad y el impacto es lo 
suficientemente fuerte. 
 
 Si tomamos como referencia al conductor del vehículo podemos decir que existen 2 
tipos de desplazamientos comunes: desplazamiento abajo y debajo y desplazamiento 
arriba y encima. 
 
 Desplazamiento abajo y debajo: 
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  Provoca el impacto de las rodillas contra el salpicadero y posteriormente 
(milisegundos después), se produce el impacto del tórax contra el volante del vehículo. 
Derivado de esto, las lesiones más frecuentes son fracturas conminutas de rótula, fractura 
diafisiaria de fémur, fractura luxación posterior de cadera por rotura de la ceja posterior 
de cotilo, fractura de metatarsianos y fracturas uni o bimaleolares.  
 
 Desplazamiento arriba y encima:  
 
 El cuerpo tiende a ser desplazado hacia arriba con una trayectoria oblicua. En este 
tipo de desplazamiento, la columna cervical absorbe energía, siendo frecuentes las 
lesiones inestables de columna y las lesiones medulares altas. 
 
2.1.2 CHOQUES LATERALES 
 
 El choque lateral es definido como el impacto contra el lateral del vehículo que 
acelera al ocupante lejos del punto de colisión. 
 
 Las lesiones provocadas por este tipo de choque son más graves que las originadas 
en el choque frontal a igual velocidad. Esto es debido a que el conductor está más 
próximo al objeto con el que colisiona o a las estructuras internas del vehículo. Las más 
frecuentes son:  
 
 -Fracturas costales en el hemitórax golpeado con lesiones intratorácicas asociadas. 
 -Fracturas de pelvis. 
 -Lesiones craneoencefálicas. 
 -Rotura hepática. 
 -Rotura esplénica (30). 
 
2.1.3 COLISIÓN POR ALCANCE 
 
 Suele ocurrir cuando un vehículo estático es alcanzado por detrás por otro vehículo 
en movimiento. La lesión más frecuente en este tipo de colisión es el latigazo cervical. El 
tórax es acelerado hacia adelante mientras que la cabeza retrasa ese movimiento, 
provocando una hiperextensión del cuello sin limitación anatómica y posteriormente una 
flexión (33). 
 
2.1.4 VUELCO 
 
 En este tipo de accidentes la energía se disipa en un largo espacio de tiempo y se 
producen múltiples movimientos violentos que suelen producir lesiones más severas. Una 
vez producido el vuelco, se desplaza el centro de gravedad y el primer impacto se produce 
entre la cabeza del ocupante del vehículo y el techo del mismo.  Esto genera fuerzas de 
compresión en el cuello siendo muy frecuentes las lesiones a nivel de columna vertebral,  
pudiéndose producir fracturas o luxaciones vertebrales. Esta situación puede agravarse 
notablemente si el vuelco conlleva la expulsión de los ocupantes al exterior del vehículo 
(30). 
 
2.1.5 ATROPELLO 
 



DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA. UNIVERSIDAD DE CANTABRIA 
 

15 
 

 Los peatones son el colectivo más vulnerable de las vías públicas y su interacción con 
el vehículo es una pieza clave en la aparición o no de lesiones. Los atropellos son la causa 
de aproximadamente el 17% de víctimas mortales por accidentes de tráfico en España. 
 
 El atropello se caracteriza por la “Triada de Lesiones del Peatón”,  patrón de lesiones 
que presentan los peatones alcanzados por un vehículo.  
 

1. Impacto con parachoques: Dependiendo de la altura del golpe, el peatón experimentará 
un movimiento u otro y por tanto unas lesiones diferentes.  
 

2. Impacto contra el capó: La cadera del peatón impacta contra el borde del capó y 
posteriormente y por inclinación lateral del cuerpo, lo hace también el tórax. La cabeza 
puede chocar contra el parabrisas provocando graves lesiones.  La gravedad dependerá 
en gran parte de la velocidad a la que se produzca el impacto.  
 

3. Impacto contra el suelo: En esta fase las lesiones más frecuentes son fracturas o 
luxaciones articulares de diversos tipos. Como resultado del impacto contra el suelo, se 
pueden producir lesiones en la cabeza y la columna vertebral. Por último, si el vehículo 
pasa por encima del peatón, puede causarle aplastamiento de miembros y quemaduras 
por fricción (34). 
 
 
2.2 TIPOS DE LESIONES SEGÚN MECANISMO 
 
 
2.2.1 LESIONES POR COMPRESIÓN 
 
 Este tipo de lesiones tienen lugar cuando la parte anterior del torso (tórax y 
abdomen) cesa en su movimiento hacia adelante y la porción posterior continúa en esa 
misma dirección. De este modo, los órganos quedan atrapados desde la parte posterior 
por un movimiento de la pared torácico – abdominal posterior y la columna vertebral, y 
por la parte anterior por las estructuras impactadas. Un ejemplo es la contusión 
miocárdica. 
 
 Algo similar ocurre con los pulmones y los órganos abdominales añadiendo el “efecto 
bolsa de papel”: en caso de colisión, el ocupante del vehículo realiza una inspiración 
profunda, retiene el aire, se produce el cierre de la glotis y la caja torácica se comprime 
llena de aire a tensión. En la cavidad abdominal este proceso produce una ruptura del 
diafragma desplazando el contenido abdominal hacia la caja torácica.  
 
 Por último, en el cráneo, la compresión puede provocar fracturas de huesos que 
llegan a dañar el cerebro.  
 
2.2.2 LESIONES POR DESACELERACIÓN 
 
 Ocurren cuando la porción de un órgano se estabiliza, cesa su movimiento hacia 
adelante, mientras que algunas estructuras móviles (bazo, riñón, corazón, arco de la 
aorta) continúan su trayectoria hacia adelante. Por ejemplo, el bazo y los riñones a nivel 
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de la unión de su pedículo o el hígado cuando sus lóbulos se desaceleran alrededor del 
ligamento redondo quedando partido por la mitad. 
 
 El corazón y el arco de la aorta continúan su desplazamiento hacia adelante mientras 
que la aorta descendente permanece adherida a la columna torácica, disminuyendo su 
movimiento rápidamente. En el cráneo ocurre algo parecido, la parte posterior del 
cerebro se separa desgarrando vasos y provocando lesiones ocupantes de esos espacios. 
 
2.2.3 LESIONES POR CINTURÓN DE SEGURIDAD 
 
 El cinturón de seguridad puede reducir la gravedad de las lesiones si se usa 
correctamente. Pero cuando se utiliza de forma incorrecta, puede ser causante de algunas 
lesiones aunque globalmente reduzca el daño.  
 
 Para el correcto funcionamiento, el cinturón de seguridad debe colocarse por debajo 
de la espina iliaca anterosuperior y por encima del fémur. Si se utiliza de forma incorrecta, 
la pared abdominal posterior y la columna vertebral pueden atrapar al páncreas, hígado, 
bazo y duodeno contra el cinturón, originando la ruptura de estos órganos así como 
laceraciones pancreáticas (35). 
 
 Una lesión típica provocada por el cinturón de seguridad es la sección de los 
músculos rectos del abdomen. Esta lesión es potencialmente grave ya que suele ir 
asociada a desgarro de las arterias epigástricas (36). 
 
 En los accidentes de tráfico con importante intercambio de energía, la banda torácica 
del cinturón, aún bien colocada, puede ocasionar fracturas claviculares y/o contusión 
miocárdica. En estos casos, el cinturón sigue constituyendo un factor protector ya que los 
ocupantes del vehículo no sobrevivirían a impactos de tal magnitud si no lo llevasen (35). 
 
2.2.4 LESIONES CAUSADAS POR AIRBAG 
 
 Aproximadamente un 30% de las víctimas de accidente que se han desplazado contra 
la bolsa de aire han sufrido algún tipo de lesión por esta causa. 
 
 Estas lesiones son casi siempre leves, como los hematomas o abrasiones cutáneas (la 
gran mayoría en la cara o el cuello incluyendo lesiones corneales y esclerales). En 
ocasiones se pueden producir laceraciones en el tórax, la mano, la muñeca o el antebrazo, 
siendo estas lesiones menos frecuentes. Además de estas, se han descrito fracturas 
cervicales y lesiones intratorácicas a causa del airbag pero son muy poco habituales (23). 
  
 
 
 
2.3 DIVISIÓN ANATÓMICA Y LESIONES MÁS FRECUENTES.  
 
 
2.3.1 CABEZA 
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 La causa más frecuente de lesiones en esta región anatómica son los atropellos. Estos 
provocan fracturas de huesos, laceraciones, contusiones, hematoma intracraneal e 
incluso daños cerebrales (31). 
 
 Según el estudio de mortalidad a 30 días realizado por la DGT, el trauma cerebral 
afectó al 29.1% de todos los lesionados por tráfico en 2001. Entre las posibles lesiones en 
la cabeza, las más frecuente fueron las lesiones intracraneanas (23.2%), seguido de 
heridas (11.9%) y fracturas (11.3%) (7). 
 
 Las lesiones intracraneanas pueden clasificarse como focales o difusas, aunque estos 
dos tipos de lesión suelen coexistir. Las lesiones focales incluyen los hematomas 
epidurales, los hematomas subdurales y las contusiones y hematomas intracerebrales. Por 
otro lado, las lesiones difusas comprenden desde las contusiones moderadas hasta las 
lesiones isquémicas hipóxicas graves.  
 
 Las fracturas de cráneo pueden ocurrir en la base o en la bóveda, pueden ser lineales 
o estrelladas y abiertas o cerradas. El diagnóstico de la fractura de cráneo requiere 
habitualmente un TAC, pero se puede aumentar la sospecha ante los siguientes signos: 
equimosis periorbitaria (ojos de mapache), equimosis retroauricular (signo de Battle), 
rinorrea, otorrea y disfunción nerviosa de los pares craneales VII y VIII (provocando 
parálisis facial y pérdida de audición) (37). 
 
2.3.2 CUELLO 
 
 Las lesiones cervicales por accidentes de tráfico son muy frecuentes y están 
aumentando en los últimos años. El investigador M. Avery estima que las lesiones por 
“whiplash” (latigazo cervical) son más probables ahora que hace 10 años debido al diseño 
de los vehículos actuales.  
 
 El tipo de accidente de tráfico que por excelencia ocasiona las lesiones cervicales es 
el impacto por alcance, ocurriendo en su gran mayoría en núcleos de circulación urbana a 
velocidades que oscilan entre los 10-25 km/h. 
 
 La región cervical tiene baja tolerancia a los movimientos bruscos provocados por la 
aceleración del vehículo. En caso de impacto posterior, se produce la extensión forzada 
del cuello, de ahí el gran potencial lesivo de estos accidentes. 
 
 Los traumatismos cervicales causados por accidentes de circulación requieren 
estudio del raquis completo, ya que la columna vertebral constituye una unidad funcional 
no susceptible de fragmentación.  Por lo tanto, se debe considerar el síndrome del 
latigazo cervical como un problema que afecta de forma holística a la columna vertebral 
(38). 
 
 La hiperextensión del cuello es la causa principal de las lesiones. La severidad de 
éstas va a depender del grado de movimiento de la cabeza y cuello respecto al tronco (las 
lesiones serán más graves cuando la cabeza del pasajero se encuentre rotada) y de la 
aceleración. 
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 Las lesiones provocadas por un mecanismo de extensión del cuello se pueden 
clasificar en tres grupos:  
 

1. Lesiones de partes blandas: se ven afectados principalmente los músculos ventrales (ECM, 
escaleno  y músculos largos del cuello), pudiendo aparecer hemorragia intramuscular o 
edema muscular y afectando finalmente al simpático cervical. 

2. Lesiones primarias de la columna vertebral: aplastamientos discales con distensión o 
rotura del ligamento longitudinal anterior, desinserción del platillo vertebral superior e 
inferior (dando lugar a hemorragias en tejidos circundantes) y subluxación de las 
articulaciones intervertebrales con rotura del aparato capsuloligamentoso, que provoca 
compresión de las raíces nerviosas y de las arterias vertebrales. 

3. Lesiones secundarias de la columna vertebral: degeneración intervertebral de discos y 
articulaciones intervertebrales y formación de osteofitos reactivos (en cuerpos 
vertebrales y apófisis unciformes). 
 
 Las lesiones originadas por un mecanismo flexor son menos habituales por mayor 
resistencia de las estructuras anatómicas, pudiendo aparecer rotura del ligamento 
interespinoso y de las apófisis articulares, rotura de las apófisis espinosas y de la parte 
posterior del anillo fibroso (39). 
 
2.3.3 TÓRAX 
 
 En primer lugar, cuando hablamos de lesiones torácicas es importante distinguir 
entre peatones y ocupantes del vehículo.  En el caso de los peatones, las lesiones están 
causadas en su gran mayoría por atropellos en los que el impacto es contra superficies 
planas  y por tanto, son lesiones sin gran penetración. 
 
 En los accidentes de tráfico, los mecanismos de lesión torácica suelen ser 
compresión, efectos viscosos de la cavidad y acciones inerciales en los órganos (de forma 
indirecta). Las fuerzas de compresión causan fracturas costales, esternales, hemotórax y 
neumotórax; mientras que los efectos viscosos y las fuerzas inerciales, generan 
contusiones y rotura de vísceras huecas. 
 
 Los tipos de lesiones a nivel torácico dependen de la velocidad a la que se desplaza el 
vehículo.  A bajas velocidades (inferior a 3m/s), las lesiones se producen por deformación 
y aplastamiento en las costillas (para que los órganos internos se vean afectados la 
deformación será superior al 35% en profundidad o anchura del tórax).  
 
 Cuando la velocidad del vehículo oscila entre los 5 y 30 m/s, a la compresión se le 
unen las cargas de cortadura y tracción. Estas fuerzas pueden provocar la ruptura de la 
aorta tanto en impactos frontales como laterales.  
 
 Finalmente, en el intervalo de velocidad entre 30 y 50 m/s, la presión puede 
ocasionar daños en los tejidos alveolares que se transmiten al corazón pudiendo provocar 
una fibrilación ventricular. 
 
2.3.4 ABDOMEN Y PELVIS 
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 En caso de accidente, las vísceras abdominales al igual que las torácicas, se ven 
afectadas por fuerzas de compresión que se modifican según la acción de las mismas y la 
velocidad (31). Estas fuerzas deforman los órganos sólidos y huecos, y pueden provocar su 
ruptura con hemorragia secundaria y peritonitis. 
 
 La energía transmitida en el impacto puede ocasionar movimientos diferenciales 
entre las partes fijas y no fijas del cuerpo, por ejemplo, las lesiones de órganos móviles 
(hígado y bazo) en el sitio de sus ligamentos de sostén (lesiones por desaceleración). En 
pacientes laparotomizados por trauma cerrado, los órganos más frecuentemente 
lesionados son el bazo (40 – 55%), el hígado (35 – 45%) y el intestino delgado (5% - 10%) 
(37). 
 
 En cuanto a la pelvis, el impacto de las rodillas contra los paneles frontales del 
vehículo produce una fuerza contra la cabeza del fémur que puede originar su separación 
de la articulación sacroilíaca (31). 
 
2.3.5 COLUMNA TORÁCICO – LUMBAR 
 
 Las lesiones en esta región son poco frecuentes (menos del 1%), pero pueden 
provocar paraplejia si llegan a afectar a la médula.  
 
 Los cinturones de dos puntos, ante un impacto, permiten la flexión del tórax y 
provocan una compresión abdominal. Esto puede causar fracturas en la parte posterior y 
en última instancia la sección de la médula, provocando como resultado ausencia de la 
movilidad y sensibilidad por debajo de la lesión.  
 
2.3.6. EXTREMIDADES INFERIORES  
 
 En las extremidades inferiores, las lesiones óseas se producen debido a tensiones de 
flexión, en cambio, las lesiones articulares están causadas por alteraciones en ligamentos 
u otros tejidos blandos.  
 
 En cuanto a la rodilla, son habituales las lesiones cuando éstas chocan contra los 
paneles frontales del vehículo. Por otro lado, en el tobillo, son frecuentes las fracturas 
óseas y lesiones tisulares causadas generalmente por rotaciones inducidas por la 
deformidad del suelo del vehículo (31). 
 
 
2.4 CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES. 
 
 
2.4.1 ESCALAS DE TRAUMA 
 
 Los  índices de severidad en trauma son un conjunto de escalas cuyo fin es evaluar las 
alteraciones fisiológicas, anatómicas y la probabilidad de sobrevida del paciente 
politraumatizado. Entre sus principales funciones se encuentran:  
 
 -Valorar el pronóstico del paciente (triaje, elección de cuidados…) 
 -Fomentar la investigación clínica (comparación de estudios, valorar éxito de   
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 Tratamientos…) 
 -Establecer aspectos epidemiológicos. 
 -Instaurar programas de prevención de accidentes (40). 
 
 Dependiendo de los parámetros a los que atienden, estas escalas pueden clasificarse 
en: 
 -Índices fisiológicos. 
 -Índices anatómicos. 
 -Índices mixtos (41). 
 
Índices fisiológicos 
 
 Miden parámetros fisiológicos como la presión sanguínea, frecuencia cardiaca, 
perfusión periférica, ventilación y nivel de conciencia. Establecen prioridades según el 
estado de las funciones vitales de la persona. 
 
 Pertenecen a este grupo las siguientes:  
 

 Trauma Score 
 Trauma Score revisado: 
 Escala de coma de Glasgow  
 Trauma Score pediátrico 

 
Índices anatómicos 
 
 Establecen un grado de prioridad a cada persona en función de las lesiones que 
presenta. 
 

 Índice de severidad de lesiones (ISS)  
 Escala abreviada de lesiones (AIS) 
 Índice de trauma abdominal penetrante (PATI)  
 Índice de trauma torácico penetrante (PTTI) 

 
Índices mixtos 
 
La prioridad se establece de acuerdo a las constantes vitales y el tipo de lesión. 
 

 CRAMS 
 TRISS (42) 

 
2.4.2 OTRAS CLASIFICACIONES 
 
 Actualmente en España existen fuentes de información que permiten caracterizar las 
lesiones y su gravedad, aunque la mayoría de ellas engloban un área parcial.  
 
 Las muertes por causas externas son archivadas en el registro de Mortalidad, pero si 
la lesión figura como causa esencial de la defunción, el mecanismo (tráfico, accidente 
doméstico, etc.) no se codifica y viceversa (43). 
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 El CMBD (conjunto mínimo básico de altas hospitalarias) es una herramienta 
bastante útil que informa de las personas que han sido hospitalizadas. En este caso, el 
código de causa externa de la Clasificación Internacional de Enfermedades permite 
identificar el tipo de lesión y el mecanismo que lo produjo (44). 
 
 Aunque es un campo en el que se está avanzando, aún se necesitan sistemas de 
información integrados sobre lesiones, que permitan a los profesionales sanitarios 
intervenir y evaluar con objetivo de reducir la morbimortalidad. (43). 

 
  

CAPÍTULO 3: ATENCIÓN EXTRAHOSPITALARIA AL PACIENTE POLITRAUMATIZADO 
 
 
 La enfermedad traumática supone en España la tercera causa de muerte tras las 
enfermedades cardiovasculares y el cáncer. Es la primera causa de muerte en la población 
entre 0 y 30 años  y de numerosas incapacidades. Las causas más frecuentes de los 
politraumatismos son los accidentes de tráfico y laborales que generan elevados costes 
económicos y repercusiones sociales.  
 
 Ante un problema de tal magnitud es necesario incidir en la prevención, pero una vez 
se ha producido el traumatismo se precisa una perfecta secuencia de actuación y 
coordinación por parte de los servicios de Emergencia Extrahospitalaria y Medicina 
Intensiva (45). 
 
 El factor tiempo es uno de los elementos esenciales en la atención del accidente de 
tráfico. “Hay una hora de oro ente la vida y la muerte. Si estás gravemente lesionado, 
tienes menos de 60 minutos para sobrevivir. Puedes no morir entonces, pero lo puedes 
hacer 3 días o 2 semanas después, porque algo ha ocurrido en tu cuerpo que es 
irreparable” (45). 
 
 La mortalidad en los accidentes de tráfico sigue una distribución trifásica:  
 

1. Primera fase: tiene lugar en los primeros segundos o minutos posteriores al accidente. 
Constituye el 10% de todas las muertes. Las causas son daños al sistema nervioso central 
y/o roturas de grandes vasos. Es prácticamente imposible evitar estos fallecimientos. 

2. Segunda fase: denominada “hora de oro”, suele ocurrir en la primera o segunda hora tras 
el accidente. Esta fase constituye el 75% de la mortalidad. Las causas son obstrucciones 
en la vía aérea y/o pérdidas de volemia. A través de una asistencia sanitaria a tiempo, en 
esta fase la mayor parte de las muertes pueden evitarse. 

3. Tercera fase: días o semanas tras el accidente de tráfico. En esta fase se origina el 15% de 
la mortalidad. Las causas suelen ser complicaciones del tratamiento (fallo multiorgánico, 
complicaciones quirúrgicas…). 
 
 Esta distribución trifásica también es aplicable a la morbilidad de las lesiones, que se 
ve incrementada de una forma directamente proporcional al retraso en la prestación de la 
asistencia.  
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 Los SEM (servicios de emergencias médicas extrahospitalarias) tienen como principal 
objetivo prestar los cuidados definitivos en el menor tiempo posible y de la forma más 
eficaz. Para que la reducción del tiempo de asistencia extrahospitalaria sea posible, deben 
cumplirse las siguientes premisas:  
 

- Rápida notificación del accidente a los servicios de emergencias médicas. 
- Inicio del tratamiento de forma inmediata en el lugar del accidente. 
- Medio de transporte que permita la continuidad de los cuidados desde el lugar del 

accidente hasta el centro hospitalario.  
- Transporte urgente hasta el hospital más próximo donde se iniciará el tratamiento 

definitivo (45). 
 
 En la atención inicial al paciente politraumatizado existen tres pilares básicos:  
 

1. Dar preferencia a la situación que pone en peligro la vida. 
2. El desconocimiento del diagnóstico no impide un tratamiento adecuado. 
3. La historia clínica no es imprescindible para iniciar la evaluación de un paciente 

accidentado (45). 
 
 El tratamiento al paciente politraumatizado grave requiere una evaluación rápida de 
las lesiones y el establecimiento de un tratamiento que salve su vida. Debido a que el 
tiempo es un factor esencial, se recomienda establecer un abordaje sistemático y 
secuenciado, fácil de aplicar y revisar. Este procedimiento se conoce como “evaluación 
inicial” e incluye los siguientes pasos:  
 
 -Preparación. 
  -Triaje. 
 -Revisión primaria (ABCDE). 
 -Reanimación. 
 -Revisión secundaria (de cabeza a pies e historia clínica). 
 -Reevaluación y monitorización constante tras la reanimación. 
 -Cuidados definitivos. 
  
 En este capítulo nos centraremos únicamente en algunos aspectos importantes del 
proceso extrahospitalario, como el triaje y las revisiones primaria y secundaria. 
 
3.1 TRIAJE 
 
 Los descriptores en ciencias de la salud definen el término triaje como la selección y 
clasificación de víctimas mediante la aplicación de procedimientos normados, en los que 
se determina su probabilidad de supervivencia (47). 
 
 El triaje sanitario es un procedimiento de clasificación de pacientes, ya sean 
extrahospitalarios u hospitalarios, que son atendidos en el lugar del accidente, o bien 
ingresan en el servicio de urgencias de un hospital (sala de triaje), atendiendo a la 
urgencia de sus lesiones o su enfermedad y la disponibilidad asistencial existente, con la 
finalidad de que puedan recibir el tratamiento más adecuado.  
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 Se fundamenta en dos pilares básicos: el pronóstico de la persona y el plazo 
terapéutico (tiempo máximo que puede retrasarse la instauración del tratamiento sin 
poner en peligro la vida del paciente) (48). 
 
 Normalmente, existen dos situaciones de triaje:  
 
 -Múltiples lesionados: el número de pacientes y la gravedad de sus lesiones no 
 sobrepasa la capacidad del hospital para proporcionar la atención médica necesaria. 
 De este modo, se atiende primero a los pacientes con problemas que comprometen 
 su vida y los que tienen lesiones múltiples. 
 
 -Desastres: el número de víctimas y la gravedad de sus lesiones superan los recursos 
 humanos. Debe tratarse primero a los que tienen mayor probabilidad de sobrevivir, 
 con menor consumo de tiempo, equipo, material y personal (37). 
 
 En la fase extrahospitalaria, en estas situaciones de múltiples lesionados o desastres, 
el triaje está compuesto de tres actos sucesivos: inspección (valorar probabilidad de 
supervivencia), evaluación (comprobar signos vitales mediante ABCD) y decisión 
terapéutica (prioriza la vida sobre el órgano y la función sobre los defectos anatómicos) 
(48). 
 
 En cuanto a la forma de clasificación existen métodos de triaje de 2, 3, 4 y 5 
categorías:  
 
 -Vivos y muertos. 
 -Ambulantes, no ambulantes y muertos (muy útil en áreas de rescate de gran peligro 
 donde es importante evacuar a los vivos que no pueden andar). 
 -Rojos, amarillos, verdes, negros (clasificándose como negros a los moribundos y 
 fallecidos). 
 -Rojos, amarillos, verdes, azules (también conocidos como grises, bajo esta 
 clasificación se engloban los moribundos e irrecuperables) y negros (49). 
  
 Es de vital importancia para el manejo inicial del paciente politraumatizado 
identificar el tipo de politrauma en función de la gravedad.  
  
 -Politraumatismo leve: lesiones superficiales, contusiones sin heridas ni fracturas. 
 -Politraumatismo moderado: lesiones o heridas que generan algún tipo de 
 incapacidad funcional. 
 -Politraumatismo severo o grave: pacientes con alguna de las siguientes 
 características: 
 

 Eyección del paciente fuera del vehículo. 
 Caída desde una altura dos veces superior a la de la persona. 
 Impacto a una velocidad mayor a 50 km/h. 
 Presión sistólica inferior a 90 mm/Hg. 
 Bradipnea (FR<10) o taquipnea (FR>30). 
 Alteración del nivel de conciencia (Glasgow < 13). 
 Herida penetrante en cabeza, cuello, torso o ingle. 
 Fracturas de dos o más huesos largos. 
 Edad > 60 años, embarazo o patología grave de base (50). 
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3.2 REVISIÓN PRIMARIA (ABCDE) 
 
 En el paciente politraumatizado las prioridades de tratamiento deben establecerse 
en base a una evaluación completa. El manejo de este tipo de pacientes debe consistir en 
una revisión primaria rápida, reanimación y restauración de sus funciones vitales, una 
revisión secundaria más detallada y finalmente la instauración del tratamiento definitivo. 
Este proceso se conoce como ABCDE de la atención del trauma, que está compuesto por 
la siguiente secuencia:  
 

A. Mantenimiento de la vía aérea con control cervical. 
B. Respiración y ventilación. 
C. Circulación y control de hemorragias. 
D. Déficit neurológico. 
E. Exposición. 

 
 La revisión primaria se realiza de forma rápida, se identifican situaciones que 
comprometen la vida del paciente y simultáneamente se inicia su tratamiento.  
 
A.  VÍA AÉREA CON CONTROL CERVICAL 
 
 Inicialmente, debe considerarse que todo paciente traumatizado tiene una “vía aérea 
difícil”. La obstrucción es la condición más severa de compromiso de la vía aérea, y puede 
provocarse con o sin lesión de su estructura anatómica. Por lo tanto, la evaluación 
primaria debe incluir la inspección; búsqueda de cuerpos extraños, fracturas 
mandibulares, faciales, laríngeas o traqueales que puedan ocasionar la obstrucción de la 
misma (37). 
 
 Valoración de la vía aérea:  
 

1. Contacto verbal con el paciente (si el paciente está puede hablar, probablemente su vía 
aérea no está comprometida, aunque se recomienda evaluar continuamente). 

2. Inspección (cuerpos extraños, fracturas). 
3. Color de la piel, lechos ungueales y mucosas (cianosis). 
4. Posición de la tráquea. 
5. Mecánica ventilatoria (51). 

 
 Las maniobras esenciales para abrir y mantener permeable la vía aérea incluyen:  
 

1. Tracción mandibular. En pacientes inconscientes en decúbito supino, la lengua pierde su 
tonicidad y puede obstruir la hipofaringe. 

2. Eliminación manual de cuerpos extraños: mediante laringoscopia y pinzas de Magill. 
3.  Aspiración (máximo 300 mmHg a nivel laríngeo y 100 mmHg a nivel intratraqueal). En 

ocasiones, la presencia de sangre o vómito es la responsable de la obstrucción y puede 
provocar broncoaspiración. Para esta maniobra son preferibles las sondas rígidas (tipo 
Yankauer) a las blandas. 
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4. Uso de cánula orofaríngea de Guedel o Mayo o cánula nasofaríngea. Previenen la 
obstrucción de la vía aérea en pacientes inconscientes, pero no previenen la 
broncoaspiración ya que no aíslan la vía aérea.  

5. Intubación orotraqueal. Se deben realizar de forma rápida todos los esfuerzos posibles 
por asegurar una vía aérea definitiva. La intubación está indicada en las siguientes 
situaciones:  
 -Obstrucción.  
 -Hipoventilación. 
 -Apnea. 
 -Hipoxemia severa. 
 -Glasgow < 9.  
 -Shock hemorrágico. 
 - Trauma maxilofacial. 
 -Agitación psicomotriz 
 - Secrecciones o sangre en la VA (para prevenir broncoaspiración). 
 

6. Utilización de vías alternativas de aislamiento de la vía aérea (mascarilla laríngea, 
combitubo etc.) (46). 
 
 Siempre se debe suponer la existencia de lesión de columna cervical en cualquier 
paciente con trauma multisistémico, especialmente si presenta alteración del estado de 
conciencia o trauma cerrado por encima de la clavícula. Por lo tanto, se debe proteger 
inicialmente la columna cervical durante el manejo de la vía aérea del paciente (collarín 
tipo Philadelphia) (51). 
 
B. RESPIRACIÓN Y VENTILACIÓN 
 
 Lo primero es comprobar si el paciente ventila o no. En caso negativo, se actuará con 
el algoritmo de la parada respiratoria. Si respira, evaluaremos cómo lo hace. Se valorará la 
frecuencia respiratoria, el trabajo respiratorio, el movimiento del tórax, la existencia de 
tiraje y el uso de musculatura accesoria; mediante inspección de ambos hemitórax, 
palpación y auscultación. 
 
 Si el paciente ventila por sí mismo le pondremos una mascarilla tipo venturi y si 
precisa apoyo ventilatorio, se le administrará oxígeno al 100% con una bolsa autoinchable 
(Ambú ®) a una frecuencia de 12 – 16 respiraciones por minuto.  
 
 En la evaluación primaria comprobaremos el estado del cuello y del tórax: 
  
 -Cuello: existencia de heridas abiertas, enfisema subcutáneo (sospecha de 
 neumotórax), crepitación laríngea (posible rotura), desviación traqueal (neumotórax 
 a tensión) e ingurgitación yugular (sospecha de taponamiento cardiaco). 
 -Tórax: inspección (hematomas, equimosis, deformidades o movimientos inusuales), 
 palpación (dolor o crepitación), percusión (para descartar timpanismo o matidez) y 
 auscultación (valorando tonos cardiacos y murmullo vesicular) (46). 
 
 Las lesiones que pueden alterar de una forma grave a la ventilación son el 
neumotórax a tensión, el tórax inestable con contusión pulmonar, el hemotórax masivo y 
el neumotórax abierto.  El neumotórax o hemotórax simple, las fracturas costales y la 
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contusión pulmonar, comprometen la ventilación en menor grado y se identifican en la 
evaluación secundaria (37).  
  
 Neumotórax a tensión 
 
 El neumotórax a tensión presenta signos clínicos de insuficiencia respiratoria 
(taquipnea, cianosis, tiraje intercostal), shock obstructivo (taquicardia, hipotensión, 
palidez, ingurgitación yugular), enfisema subcutáneo, asimetría en movimientos 
ventilatorios, desviación de la tráquea hacia el lado no afecto, timpanismo y disminución 
del murmullo vesicular.  
 
 El tratamiento consiste en administrar al paciente oxigenoterapia con mascarilla 
venturi al 50%, canalizar vía venosa y realizar una punción en el hemitórax afectado (2º 
espacio intercostal línea media clavicular) dejando conectado el catéter a una válvula de 
Heimlich (52). 
 
 Tórax inestable con contusión pulmonar 
 
 Los signos del tórax inestable son movimiento paradójico del segmento de tórax 
afecto, respiración superficial (a causa del dolor) y signos de insuficiencia respiratoria. El 
tratamiento consiste en administrar oxigenoterapia, fluidoterapia y analgesia intravenosa 
(fentanilo, meperidina) para optimizar la ventilación.  
 
 Hemotórax masivo 
 
 En pacientes con esta lesión, se objetivan signos de contusión torácica, dolor a la 
palpación, matidez a la percusión, murmullo vesicular disminuido y signos de shock. 
Además de la oxigenoterapia y la fluidoterapia, el tratamiento de elección en este caso es 
la toracocentesis (5º espacio intercostal línea medio axilar del hemitórax afectado). 
 
 Neumotórax abierto 
 
 Clínicamente cursa como un neumotórax a tensión pero con la peculiaridad de la 
existencia de una herida abierta en el tórax, que permite el paso de aire con la respiración 
del paciente.  
 
 El tratamiento consiste en el cierre de la herida con una gasa vaselinada y pegada al 
tórax por tres de sus lados, o con un dedo de guante a modo de válvula unidireccional 
hasta que se realice la toracocentesis y el drenaje torácico (53). 
 
C. CIRCULACIÓN Y CONTROL DE HEMORRAGIAS 
  
 En esta fase, el principal objetivo es detectar la hemorragia (externa o interna), 
buscar signos evidentes de shock, identificar si es posible el tipo y su gravedad (anexo I), e 
iniciar de la forma más instantánea su tratamiento.  
 
 En el ámbito extrahospitalario, aunque los equipos de emergencia disponen de 
dispositivos de analítica que ofrecen parámetros gasométricos y de perfusión tisular, la 
identificación del shock hemorrágico se basa en su gran mayoría en un diagnóstico clínico 
que consiste en: valoración del pulso (calidad, frecuencia y regularidad), estado de 
conciencia, relleno capilar, piel (aspecto, color y temperatura) y patrón respiratorio (46). 
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 A través de la valoración del pulso podemos obtener mucha información. En 
pacientes adultos politraumatizados, una frecuencia cardiaca > 100 latidos/minuto 
(taquicardia) está causada por insuficiencia respiratoria o shock. La bradicardia en cambio, 
se produce en situaciones de hipertensión intracraneal y estados vagotónicos. Si el ritmo 
cardiaco es irregular, desechando arritmias de base del paciente, podemos sospechar una 
contusión miocárdica. Por otro lado, el pulso alternante (más débil en la inspiración), nos 
indica la posible existencia de taponamiento cardiaco, neumotórax o episodios de 
broncoespasmo. 
 
 El nivel de conciencia no sólo se ve alterado en los pacientes con trauma 
craneoencefálico sino que en caso de shock hemorrágico, se produce un descenso del 
flujo sanguíneo cerebral causando estados de agitación e inconsciencia.  
 
 Otro signo a valorar es el color de la piel y las mucosas. Un paciente con palidez 
denota la existencia de shock hemorrágico. La cianosis representa un aumento de la 
hemoglobina disminuida y se produce cuando el aporte periférico de oxígeno está 
disminuido, por insuficiencia respiratoria o por descenso del gasto cardiaco.  
 
 El tiempo de llenado capilar debe ser inferior a 2 – 3 segundos. En caso de ser 
superior, nos indica que la perfusión periférica está comprometida (arterioesclerosis, 
hipotermia…). Por otro lado, en cuanto a la tensión arterial, la palpación del pulso radial 
asegura una tensión sistólica superior a 80 mmHg y la palpación del puso femoral una 
tensión sistólica de 60 mmHg. 
 
 Algunas fracturas óseas, como la de pelvis, pueden provocar la exanguinación del 
paciente y  las fracturas de fémur pueden causar pérdidas de sangre de hasta 2 litros, por 
lo que es importante buscar deformidades en las extremidades y valorar la integridad de 
la pelvis presionando ambas espinas iliacas anterosuperiores.  
 
 Aunque la causa más frecuente de shock en los pacientes politraumatizados es la 
hemorragia, existen otros tipos de shock:  
 
 -Shock obstructivo: las causas más frecuentes son el neumotórax a tensión y el 
 taponamiento cardiaco. Estas patologías cursarán con los siguientes signos clínicos: 
 taquicardia, hipotensión, taquipnea, retraso en el relleno capilar y alteraciones 
 neurológicas. Es característico en ambas patologías la ingurgitación yugular,  aunque 
 puede no presentarse en caso de coexistir alguna de ellas con shock hipovolémico. 
 
 -Shock neurogénico: se caracteriza por cursar con un gasto cardiaco elevado. 
 Clínicamente se manifiesta con hipotensión, sin taquicardia y sin signos de perfusión 
 periférica disminuida. Se produce por lesiones medulares a nivel de la columna 
 cervical. 
 
 -Shock cardiogénico: generalmente provocado por traumatismos torácicos cerrados 
 que originan contusión miocárdica. Los pacientes con este tipo de shock, presentan 
 bajo gasto cardiaco y resistencias periféricas elevadas, siendo variables los niveles de 
 presión venosa central. Generalmente cursa con arritmias y alteraciones 
 electrocardiográficas (45). 
 
D. VALORACIÓN NEUROLÓGICA 
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 En esta fase se debe valorar el estado de conciencia, las pupilas y signos de 
lateralización. 
 
 El estado de conciencia se valora a través de la escala de coma de Glasgow, que 
como vimos anteriormente, puntúa la respuesta a 3 parámetros: apertura ocular, 
respuesta motora y respuesta verbal. Esta escala nos aporta información acerca de la 
función cerebral y el pronóstico de la persona. Una puntuación entre 14-15 se relaciona 
con un traumatismo craneoencefálico leve; de 9-13, moderado y menor de 8 TCE grave 
(40). 
 
 La causa más frecuente de la disminución del nivel de conciencia suelen ser los TCE, 
pero también puede deberse a hipoxemia, hipotermia, shock o intoxicaciones. Antes de 
verificar que un paciente se encuentra bajo los efectos del alcohol u otras drogas, es 
importante descartar que haya sufrido un traumatismo craneoencefálico o tenga una 
insuficiencia respiratoria o circulatoria (45). 
 
 La valoración de las pupilas se realizará en cuanto a tamaño y forma (isocóricas, 
anisocóricas, midriáticas, mióticas…). También se valorará su reactividad mediante el 
reflejo fotomotor, que consiste en la iluminación directa de la pupila para observar su 
reacción. En caso ausencia de reactividad, debería realizarse el reflejo consensual, 
evaluando la reacción pupilar al iluminar la pupila contraria, en caso de estar conservado 
indicaría lesión en el II par craneal.  
 
 Una pupila dilatada unilateralmente o ambas fijas y dilatadas indica herniación 
cerebral, que se traduce en una disminución del espacio por un hematoma y requiere 
atención inmediata para disminuir la presión intracraneal.  
 
 En situaciones de lesión cerebral, desde la atención extrahospitalaria lo que se 
pretende es incidir en el pronóstico de forma clara, evitando aparición de lesiones 
secundarias (provocadas por hipercapnia, hipoxemia, dolor, hipo o hiperglucemia etc).  
 
E.  EXPOSICIÓN  
 
 Se debe desvestir completamente al paciente, o al menos todas aquellas zonas 
donde se sospeche la existencia de una lesión para realizar una valoración completa. 
Siempre se tendrá en cuenta la intimidad de la persona y la temperatura corporal. Una 
vez realizada la valoración, deberá ser cubierto de inmediato para prevenir la hipotermia 
(46). 
 
 
3.3 REVISIÓN SECUNDARIA (DE CABEZA A PIES E HISTORIA CLÍNICA) 
 
 La revisión secundaria se realizará después de haber completado y reevaluado el 
ABCDE. El objetivo es realizar un reconocimiento integral  y sistemático al paciente para 
detectar lesiones y problemas secundarios que pueda presentar y que puedan empeorar 
su pronóstico. Esta revisión se realizará de forma rápida y ordenada, para evitar que 
pasen desapercibidas lesiones que puedan amenazar la vida del paciente (54). 
 
 La revisión secundaria no debe retrasar el traslado del paciente al hospital por lo que 
se recomienda realizarla en el interior del habitáculo asistencial. Consiste en un examen 
detallado y ordenado de cabeza a pies, basado en inspección, auscultación, palpación, 
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percusión y reevaluación de signos vitales, previa anamnesis y sin olvidar la reevaluación 
primaria.  
 
Anamnesis:  recogida de información a través de la entrevista clínica, donde se obtienen 
datos acerca de los antecedentes personales y familiares del paciente, así como la 
evolución clínica de su enfermedad actual.  Con una regla nemotécnica” H.I.S.T.O.R.I.A.” 
se recogen los datos importantes que el personal sanitario debe conocer:  
 
 H: Hora del accidente. 
 I: Identidad. 
 S: Salud previa.  
 T: Tóxicos. 
 O: Origen del paciente (biomecánica del trauma). 
 R: Relato de los testigos. 
 I: Ingesta de alimentos previa. 
 A: Alergias conocidas. 
 
Cabeza y cuello:  
 
 -Reevaluación de las pupilas. 
 -Detección de laceraciones, heridas, hematomas, hemorragias, nasorragias, 
 otolicuorragia. Descartar mediante palpación fracturas de cráneo (heridas en scalp). 
 -Valorar presencia de ojos de mapache y signo de Battle.  
 -Inspección de posibles lesiones oculares y maxilofaciales.  
 -Evaluación de cavidades (oral y nasal). 
 -En el cuello, valorar posición de la tráquea, venas del cuello y posibles heridas. 
 Palpación de pulsos carotideos y signos de enfisema subcutáneo. 
 
Tórax: 
 
 -Auscultación de ambos hemitórax. 
 -Inspección para detectar posibles heridas o contusiones.  
 -Valorar simetría y movimientos paradójicos (volet costal). 
 -Palpación (posibles fracturas y enfisema). 
 -Percusión (neumotórax o hemotórax). 
 
Abdomen: el principal objetivo es descartar un abdomen quirúrgico. 
 
 -Inspección (laceraciones, evisceración, distensión). 
 -Palpación de todos los cuadrantes (dolor, defensa). 
 -Percusión (matidez en hemopertineo). 
 -Auscultación (abolición de ruidos intestinales en rotura de víscera hueca). 
 
Pelvis y área perineal: en caso de fractura de pelvis, no se realiza reevaluación para evitar 
aumento de la hemorragia. 
 
 -Inspección (hematomas, sangre en uretra). 
 -Palpación (movimientos anormales de las crestas iliacas, dolor, atonía del esfínter 
 anal). 
 
Extremidades: 
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 -Valoración de la sensibilidad en las 4 extremidades. 
 -Inspección (posibles hematomas, deformidades, palidez, cianosis). 
 -Palpación (pulsos y dolor). 
 -Inmovilización de fracturas a través de férulas. 
 -En caso de amputación, frenar la hemorragia taponando en la raíz del miembro. La 
 parte amputada será conservada en una bolsa seca dentro de un recipiente con agua 
 a 4ºC. 
  
Espalda: inspección y palpación de la espalda en sentido cráneocaudal, sin perder la 
alineación del paciente (movimiento en bloque). 
 
Valoración neurológica. (Glasgow) 
 
Sondajes:  
 
 -El sondaje nasogástrico está indicado para descompresión gástrica. En caso de 
 fractura de base de cráneo, sondaje orogástrico. 
 -El sondaje vesical está indicado para llevar a cabo la descompresión vesical, valor 
 posible hematuria y medir la diuresis.  
 
Valoración del dolor: a través de una escala de valoración analógica. Debe valorarse antes 
y después de la analgesia (46). 
 
 
CAPÍTULO 4: CONSECUENCIAS DE LOS ACCIDENTES DE TRÁFICO 
 
 
4.1 IMPACTO SOCIOECONÓMICO 
 
 Las lesiones causadas por los accidentes de tráfico (LCT) generan importantes 
consecuencias sociales y económicas a las víctimas, los familiares, las comunidades y los 
países (55). 
 
 Los indicadores de costes sociales permiten comparar el impacto de los 
traumatismos por accidentes de tráfico con las cifras de otras políticas, siendo muy útil a 
la hora de tomar decisiones y asignar presupuestos. Los indicadores más frecuentes de los 
costes sociales comprenden: coste de 1 víctima mortal por accidente de tráfico, coste de 1 
traumatismo por accidente de tráfico y coste medio de los accidentes de tráfico según 
gravedad. 
 
 Basándose en las cifras de defunciones, traumatismos y accidentes notificados, se 
realiza una estimación de las pérdidas para la economía que se expresa como porcentaje 
del PNB de un país (56). 
 
 Las lesiones y discapacidades suponen un gasto importante para las economías 
(entre el 1 y el 3% del PNB). Las estimaciones mundiales indican que los costes 
económicos de las LCT ascienden a 518.000 millones de dólares anuales. Estos gastos 
suponen un enorme problema en los países en vías de desarrollo en los que el 
presupuesto destinado a subsanar estas consecuencias dobla el destinado a la asistencia 
(55). 
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 Cada año, en la Unión Europea, se contabilizan aproximadamente 50.000 víctimas 
mortales a consecuencia de los impactos viales y alrededor de 150.000 personas 
adquieren discapacidad por el mismo motivo. A menudo, la persona que resulta fallecida 
o discapacitada tiene cargas familiares, por lo tanto, a las consecuencias emocionales, se 
suman la reducción de los ingresos y muchas veces, problemas con los sistemas penal y 
civil (57). 
 
 Según datos de la Fundación Instituto Tecnológico para la seguridad del Automóvil 
(FITSA), el coste acumulado de los accidentes de tráfico en España en el periodo 1991-
2002 ascendió a un valor de entre 100.000-150.000 millones de €. Además de esto, se 
calculó que en 2002, el coste atribuible a los accidentes de tráfico fue de 11.606 – 16.011 
€ aproximadamente. Con estos datos, puede concluirse que una víctima mortal tendría un 
coste de entre 349.687 y 857.648 € y en caso de un lesionado entre 5.441 y 10.419 €.  
 
 A principios de 2007, el Real Automóvil Club de Cataluña (RACC) también cuantificó el 
coste medio de los accidentes de tráfico en 2005, obteniendo un valor medio de 558.990€ 
por fallecido y 931.270€ en caso de víctima mortal joven (58). 
 
 La división de los costes económicos que generan los accidentes de tráfico en 
porcentajes podría plantearse del siguiente modo:  
 
 -Recuperación de elementos materiales (41,1-52% del total). 
 -Pérdidas de producción que generan las personas lesionadas o fallecidas (15-20%). 
 -Costes de hospitalización y rehabilitación (2,5-3,4 %). 
 -Costes administrativos (el resto, más del 10%) (57). 
 
4.2 IMPACTO SOCIOSANITARIO 
 
 Diversos estudios realizados por la OMS, cuyos datos están recogidos en el Informe 
mundial sobre prevención de los traumatismos causados por el tránsito, concluyeron que:  
 
 -Los pacientes con traumatismos causados por accidentes de tráfico comprendían del 
 13 al 31% de todos los pacientes hospitalizados que presentaban traumatismos.  
 
 -Los pacientes con traumatismos causados por accidentes de tráfico representaban el 
 48% de camas ocupadas en los pabellones quirúrgicos de algunos países. 
 
 -Los heridos por accidente de tráfico eran los usuarios más frecuentes de los 
 quirófanos y las unidades de cuidados intensivos. 
 
 -Los accidentes de tráfico en la vía pública eran responsables del aumento de la carga 
 de trabajo en los servicios de radiografía, fisioterapia y rehabilitación (10). 
 
 Según recoge el estudio de la BBVA – Ivie, en el periodo de 1996 a 2004, en España, 
se han perdido por accidentes mortales más de 1.830.000 años potenciales de vida, lo que 
equivaldría a que una provincia como Soria desapareciese. Este estudio aporta datos 
sobre los años de vida ajustados por la calidad perdidos  (AVACP); es decir, los años de 
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vida perdidos en heridos graves, teniendo en cuenta la disminución de la calidad de vida 
que supone el accidente para la persona.  
 

 
Gráfico 5: AVACP por cada 1000 habitantes por comunidad y sexo según datos del INE. 

 Se observa en el gráfico que la pérdida de años es mayor en hombres que en mujeres 
y  que las diferencias entre comunidades autónomas pueden ser significativas (59). 
 
 La macroencuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de salud realizada en 
España en 1999 revela la distribución de deficiencias según causas por grupos de edad. A 
continuación presentamos los tipos de deficiencias por grupos grandes de edad 
atribuibles a los accidentes de tráfico (60):  
 
 TOTAL 

POBLACIÓN 
6-64 AÑOS 65 Y MÁS 

TOTAL 93.351 62.484 30.869 
MENTALES 9.669 8.518 1.151 
VISUALES 8.184 6.341 1.843 
AUDITIVAS 5.716 3.001 2.715 
LENGUAJE, HABLA Y 
VOZ 

2.146 1.900 246 

OSTEOARTICULARES 51.441 30.055 21.386 
S. NERVIOSO 13.213 10.547 2.666 
VISCERALES 1.888 1.459 429 
OTRAS 1.094 660 434 
Número de discapacidades según tipo y grandes grupos de edad España 2009. 
 
 Años más tarde, la encuesta sobre discapacidad, autonomía personal y situación de 
dependencia – edad 2008, reveló los siguientes datos sobre discapacidad sobrevenida a 
consecuencia de los accidentes de tráfico: 
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 -78.700 personas han adquirido discapacidad por accidente de tráfico. De estas, 
 42.500 (54%) son varones y 36.200 mujeres (45,9%). 
 -Por edades, entre 6 y 44 años hay 30.400 personas (38,6%) y entre 45 y 64 años, 
 29.900 (37,9%). Esto se traduce en que más del 75% son menores de 65 años. 
 -Entre los tipos de discapacidad causada por accidentes de tráfico, encontramos:  
 

 Deficiencias osteoarticulares: 53.500 (67,98%). 
 Deficiencias del sistema nervioso: 14.100 (17,92%). 
 Deficiencias mentales: 7.000 (8,89%). 
 Deficiencias visuales: 6.900 (8,77%). 
 Deficiencias auditivas: 5.400 (6,86%). 
 Otras deficiencias. 

 
 La magnitud de problema es tal, que una discapacidad permanente como la 
paraplejía, la cuadriplejía, la pérdida de vista o una lesión encefálica pueden limitar a una 
persona en la consecución de sus objetivos y convertirle en dependiente de otros para su 
sustento económico y las actividades básicas de la vida diaria (11). 
 
4.3 IMPACTO PSICOSOCIAL 
 
 “Un accidente de tráfico, sean cual sean sus consecuencias, supone como mínimo 
una amenaza para la integridad física, por lo que, cumpliendo las características de un 
acontecimiento traumático, siempre va a producir un impacto psicológico inicial 
independientemente de que se produzcan lesiones físicas” (61). 
 
  Por tanto, los accidentes de tráfico no sólo generan costes sanitarios y pérdidas de 
productividad, sino que generan perjuicios psicosociales tanto a las víctimas como a sus 
familias. 
 
 Un estudio sueco reveló que incluso en traumatismos no muy comprometidos, dos 
años después del accidente, la mitad de los entrevistados presentaba miedo, dolor y/o 
fatiga. 
 
 La Federación Europea de Víctimas de Accidentes de Tráfico (FEVR) realizó un estudio 
sobre el daño físico, psicológico y material que sufren las víctimas y sus familias después 
de un accidente. Los resultados mostraron que el 90% de las familias de las víctimas 
mortales y el 85% de las familias de los que quedaron discapacitados, experimentaron una 
disminución permanente de su calidad de vida. 
 
 La misma entidad, en un estudio de seguimiento, determinó que la mayoría de las 
víctimas o sus familiares tenían dolores de cabeza, problemas para conciliar el sueño, 
pesadillas recurrentes y en general problemas de salud. Además de  esto, concluyeron 
que en gran parte, se mostraban descontentas con el curso que a menudo toman las 
acciones legales; el cobro del seguro y la información sobre sus derechos entre otros 
aspectos.  
 
 Las consecuencias psicológicas y sociales de los traumatismos causados por 
accidentes de tráfico no siempre son directamente proporcionales a la gravedad de las 
lesiones físicas. Según estudios, casi la quinta parte de los heridos por tráfico desarrolla 
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episodios de estrés agudo y la cuarta parte presenta problemas psiquiátricos  (trastorno 
anímico, angustia fóbica, estrés traumático) en el primer año desde el accidente (10). 
 
 Se pueden resumir las secuelas psicológicas que presentan las víctimas de los 
accidentes en las siguientes:  
 

- Alteraciones en la conducta: temblores, gritos, incapacidad de reacción. 
- Cuadros de confusión, desorientación, amnesia, problemas de concentración y atención. 
- Manifestaciones emocionales como estados de shock, miedo, ansiedad, anestesia 

emocional y sentimientos de culpabilidad (62).  
- Amaxofobia o miedo a volver a conducir. En España en 2009, el 23,1% de los accidentados 

declaró sufrir este trastorno (63). 
 
 Mención especial merece el trastorno de estrés agudo (TEA), que provoca en las 
víctimas un estado de alerta e hiperactivación, flashbacks y malestar al recordar el suceso.  
Si estos síntomas se prolongan más de un mes, se puede hablar de Trastorno de Estrés 
Postraumático (TEPT), que a menudo se acompaña de trastornos de ansiedad, depresión y 
abuso de sustancias como alcohol y drogas. 
 
 Los accidentes de tráfico se encuentran entre las principales causas de TEPT en los 
países desarrollados. Requieren una asistencia integral que permita reducir las secuelas 
que puedan derivar en trastornos crónicos y que suponen un agravamiento de la salud 
mental de los afectados (62). 
 
 El periodo de recuperación de las secuelas físicas es inferior al de las psicológicas, 
siendo de dos años para las primeras y más de tres para las segundas (64). Por tanto, es 
fundamental insistir en una intervención precoz e integral que haga el pronóstico más 
favorable,  ya que cualquier problema psicológico puede influir negativamente en la 
recuperación de la víctima. 
 
 
CAPÍTULO 5: MEDIDAS PREVENTIVAS EN ACCIDENTES DE TRÁFICO 
 
 
 Como hemos visto en el capítulo anterior, el coste de los accidentes de tráfico es 
demasiado alto en cuanto a pérdidas de vidas humanas, incapacidades por lesiones, 
daños económicos, psicosociales y sanitarios. La magnitud de este problema viene 
exigiendo desde hace años a las administraciones públicas el establecimiento de 
programas y actuaciones que reduzcan el impacto que causa en la sociedad. 
 
 En España, el punto de partida en materia de prevención puede situarse en la Ley de 
Bases de 23 de Julio de 1989 sobre Tráfico, Circulación de Vehículos a Motor y Seguridad 
Vial. El desarrollo de este texto legal tiene lugar en 1990 con la promulgación del Real 
Decreto Legislativo de 2 de Marzo, por el que se aprueba la ley anteriormente citada y en 
la que se dirá que: “la magnitud del fenómeno de la Circulación, con su trágico índice de 
siniestralidad, ha movido a la Administración a abandonar la primitiva concepción, 
puramente policial de su actuación, para pasar a un planteamiento activo de la misma, 
orientada a promover la seguridad de la circulación y la prevención de accidentes, tanto 
en carreteras como en zonas urbanas”.  
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 Los primeros Planes Nacionales de Seguridad Vial  en España establecieron  una serie 
de vertientes de actuación para hacer frente al inminente problema de los accidentes de 
tráfico: 
  
 -Educación: mejorar las conductas de los usuarios. 
 -Ingeniería: disponibilidad de vías seguras y fabricación de vehículos cada vez más 
 adaptados. 
 -Policía: vigilancia del tráfico y cumplimiento de la normativa.  
 -Auxilio: recursos humanos y materiales que presten la ayuda más eficaz en el menor 
 tiempo posible tras el accidente.  
 Posteriormente, a estas cuatro vías de actuación se añadirían otras dos: 
 -Normativa: con la finalidad de actualizar las disposiciones legales y la seguridad vial. 
 -Investigación: avances en medidas tecnológicas válidas que mejoren la seguridad del 
 tráfico (65). 
 
 Las lesiones que causan los accidentes de tráfico pueden reducirse con la adopción 
de políticas públicas pertinentes. Actualmente la prevención se sitúa en un terreno 
multidisciplinar, explicado dentro de la matriz de Haddon (1980). Las actividades 
preventivas se sitúan atendiendo a 3 fases; precolisión, colisión y postcolisión, con el 
objetivo de prevenir diferentes riesgos viales (66) (Anexo III). 
 
 Las medidas recogidas en dicha tabla evitan la producción de la colisión, reducen la 
gravedad de las lesiones o mitigan sus consecuencias. El establecimiento de estas políticas 
requiere un esfuerzo común de diversos organismos que se interrelacionan para 
conseguir mejores niveles de salud (67): 
 

 
 
 Algunos autores consideran que la prevención de los accidentes de tráfico se puede 
resumir en tres grandes categorías de intervenciones: la formación y la educación 
sanitaria, la elaboración y aplicación de normativa legal y el desarrollo y la difusión de 
mejoras tecnológicas. En este sentido, las medidas preventivas sobre la accidentalidad 
tienen un componente intersectorial elevado, es decir, sobrepasan el ámbito sanitario y 
requieren un trabajo coordinado de departamentos, instituciones y servicios, como se ve 
en la ilustración anterior (68). 
 

5.1 EDUCACIÓN SANITARIA 
 
 Las actividades preventivas sanitarias en materia de accidentes de tráfico pueden 
clasificarse en diferentes niveles:  
 

Gobierno y 
cuerpo 

legislativo 

Medios de 
comunicación 

Profesionales 
sanitarios 

ONGs Policía Industria 

Usuarios y 
ciudadanos 
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 Prevención primaria: evitar el accidente de tráfico.  
 Prevención secundaria: disminuir las consecuencias del accidente de tráfico. 
 Prevención terciaria: atender adecuadamente a los heridos para evitar consecuencias. 
 Prevención cuaternaria: reparar los daños sobrevenidos y reinsertar en la sociedad a las 

personas y familiares afectados por los accidentes de tráfico.  
  
 A lo largo del presente trabajo y concretamente en el capítulo 3 de atención 
prehospitalaria, hemos visto el papel de los profesionales sanitarios enfocado a la fase de 
postcolisión, es decir, asistir a los lesionados por AT de la forma más eficaz posible para 
mitigar sus consecuencias.  Las actividades preventivas de las otras fases no han 
alcanzado a lo largo de los años el reconocimiento que debiera, debido probablemente al 
concepto fatalista que ha envuelto a los accidentes de tráfico (66). A continuación, 
veremos una serie de medidas que confirman que la educación sanitaria es importante en 
los niveles de precolisión y colisión. 
 
5.1.1 Prevención sanitaria en fase de precolisión. 
 
 En esta fase tienen una importante labor preventiva los centros de reconocimiento 
de conductores, los profesionales de salud laboral, atención primaria y las entidades 
farmacéuticas.  
 
 -Centros de reconocimiento de conductores: estos centros son responsables de 
valorar de forma protocolizada y responsable las condiciones psicotécnicas de los 
conductores y de asesorar personalmente ante situaciones especiales (enfermedades, 
problemas de alcoholemia, embarazo, edad avanzada o conductores jóvenes). Además de 
esto, su labor incluye:  
 
  ·Promover la formación y reciclaje de los profesionales de dichos centros. 
  ·Favorecer la utilización de protocolos consensuados con sanidad. 
  ·Recopilar datos que permitan investigar en materia de morbilidad y  
   siniestralidad. 
 
 -Salud laboral: su labor preventiva parte del asesoramiento ante cualquier problema 
que relacione el trabajo y la seguridad vial. En este ámbito puede incluirse las 
valoraciones personalizadas de accidentados y reincidentes, conductores en situación de 
baja laboral o conductores con turnos laborales cambiantes. 
 
 -Atención primaria: en primer lugar debe considerarse la condición de conductor de 
todos los pacientes. A partir de ahí, es necesario tenerlo presente ante la prescripción de 
tratamientos y realización de pruebas diagnósticas en las que puedan verse afectadas las 
capacidades sensoriales, cognitivas y psicomotoras.  Además de esto, los profesionales de 
atención primaria son responsables de advertir a los pacientes el riesgo vial de su 
enfermedad o su tratamiento.  
 
 -Entidades farmacéuticas: cuyo papel es informar del riesgo vial de los 
medicamentos. 
 
5.1.2 Prevención sanitaria en fase de colisión. 
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 En la fase de colisión, en la que se produce el accidente, la forma de intervenir de los 
profesionales sanitarios es insistiendo en el uso de los dispositivos de seguridad que 
posteriormente veremos. 
  
 -Recomendar el uso de dispositivos activos y pasivos de seguridad. 
 -Enseñar la adecuada utilización de los sistemas de retención infantil. 
 -Facilitar la adecuación de los vehículos ante situaciones de adaptación (66). 
 
 Por otro lado y haciendo referencia a la educación sanitaria en todos los niveles, el 
Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS) redactó una 
serie de recomendaciones a seguir para prevenir los accidentes de tráfico. Entre ellas se 
recogen:  
 
 -Estimular el uso del transporte público.  
 -Abstenerse de ingerir alcohol.  
 -Informar de las posibles interacciones de algunos medicamentos con la conducción. 
 -Fomentar el uso del cinturón de seguridad, el casco en motos y bicicletas y las sillas 
 de protección infantil.  
 -Desaconsejar uso de teléfonos móviles. 
 -Impulsar mejoras en el diseño de vías públicas y vehículos a motor.  
 -Organizar campañas de educación para concienciar a la población del riesgo que 
 conlleva el exceso de velocidad en la conducción. 
 -Diseñar campañas específicas de educación sobre los riesgos del consumo de 
 cannabis, cocaína y otras drogas en la conducción. 
 -Fomentar y reforzar actitudes y valores hacia una conducción segura entre la 
 población joven (69). 
 
 En el Informe mundial sobre prevención de los accidentes de tráfico de la OMS,  se 
recuerda que los profesionales sanitarios y en concreto, los de atención primaria, tienen 
que velar por la salud individual y colectiva; siendo por tanto responsables de informar, 
educar y controlar a los pacientes susceptibles de disminuir o anular su capacidad para 
conducir de manera segura. Este mismo informe, propone como medidas preventivas: 
 
 -Incluir la seguridad vial en los programas de promoción y prevención.  
 -Disponer de datos fidedignos y actualizados sobre la importancia de los accidentes y 
 sus  consecuencias. 
 -Promover la investigación sobre los factores de riesgo y evaluar la efectividad de las 
 medidas preventivas. 
 -Formar al personal sanitario de todos los niveles asistenciales en traumatismos 
 causados por accidentes de tráfico. 
 -Mejorar la asistencia prehospitalaria, hospitalaria y los servicios de rehabilitación. 
 -Y en definitiva, promover una mayor atención a la seguridad vial (70). 
 
5.2  NORMATIVA LEGAL (PERMISO POR PUNTOS). 
  
 Con el paso de los años se han ido añadiendo nuevas iniciativas al reglamento de 
tráfico con el objetivo de disminuir los accidentes. Estas políticas preventivas han ido 
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incorporándose de forma gradual y su efectividad viene siendo progresiva, no inmediata 
ni homogénea territorialmente.  
 
 En el año 2003, la tasa de accidentalidad en España (128 fallecidos/ millón de 
habitantes) nos situaba  aún lejos de los países europeos con mejores resultados en 
seguridad vial (Suecia, Reino Unido y Países Bajos con una tasa de 103 fallecidos/millón de 
habitantes). 
 
 En cuanto al cumplimiento de medidas preventivas como uso del cinturón; casco 
para motocicletas o no conducir bajo los efectos del alcohol, España estaba por debajo de 
la media Europea:  
 
2003 ESPAÑA UE 
% USO CINTURÓN 81% carretera 

58% zona urbana 
95% asientos 
delanteros 
75% asientos traseros 

% USO CASCO 85% >85% 
% CONDUCTORES 
CON BAC > 0.5 

4.1% 3.3% 

 
 En Julio del año 2003, el Programa de Acción Europeo de Seguridad Vial planteó la 
posibilidad de disminuir los fallecidos por accidente de tráfico en un 50% para el año 
2010. Los accidentes y sus lesiones dejan de verse como un coste inevitable.  
 
 Así en este contexto, la DGT inició en 2004, un ambicioso programa para la 
disminución de accidentes estableciendo las siguientes líneas de actuación:  
 

- Permiso por puntos. 
- Creación del Observatorio Nacional de Seguridad Vial. 
- Aumento del número de agentes de la Guardia Civil de Tráfico. 
- Plan Radares. 
- Potenciación del Consejo Superior de Seguridad Vial. 
- Campañas de información por grupos de riesgo. 
- Diseño de Plan de Seguridad Vial Urbana Tipo. 

 
 De este modo, el  1 de Julio de 2006 entra en vigor el sistema de permiso por puntos; 
una de las medidas normativas más importantes de los últimos años en materia de 
prevención de accidentes, con carácter reeducador y cuya finalidad es modificar 
comportamientos infractores entre los conductores (Anexo III). 
 
 Sensibilización y concienciación acerca de las consecuencias de los accidentes de 
tráfico es el claro objetivo de esta Ley, la cual fue modificada por última vez en 2009 y 
penaliza a aquellos conductores que ponen en peligro la Seguridad Vial (71). 
 
5.3 DISPOSITIVOS DE SEGURIDAD PREVENTIVOS, ACTIVOS Y PASIVOS. 
 
 Los dispositivos de seguridad que previenen los accidentes pueden dividirse en 
activos y pasivos. Los activos son aquellos elementos que pueden evitar el accidente, es 
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decir, que proporcionan una mayor estabilidad y seguridad al vehículo como por ejemplo: 
sistema de frenado, dirección, suspensión, neumáticos e iluminación.  
 
 Los elementos pasivos son aquellos que reducen la gravedad de las consecuencias 
una vez ocurrido el accidente. Nos centraremos en estos dispositivos puesto que es sobre 
los que se puede actuar. Se puede incidir y concienciar a la población de los beneficios de 
su uso.  
 
 Cinturón de seguridad: Se ha demostrado que los pasajeros de los asientos 
delanteros que llevan puesto el cinturón lumbopectoral (cinturón de 3 puntos) tienen un 
riesgo un 55% menor de sufrir lesiones moderadas y graves. El uso del cinturón puede 
reducir la mortalidad hasta en un 40-50% e incluso reducir también los ingresos 
hospitalarios, ya que disminuye la gravedad de las lesiones (23). 
 
 Casco: El uso del casco por parte de los motoristas reduce considerablemente el 
riesgo de sufrir lesiones craneales y por consecuente, disminuye la mortalidad en los 
accidentes (72).Los cascos deben cubrir toda la cabeza y la cara con un visor móvil y 
deben estar homologados.  
 
 Está comprobado que el uso del casco reduce la gravedad de las lesiones craneales y 
cervicales, protegiendo además frente a lesiones de base de cráneo; fracturas y 
luxaciones cervicales, lesiones espinales y encefálicas (Saker y cools. 1995). 
 
 De este modo, la tasa de lesiones entre motociclistas que utilizan casco, disminuye 
entre un 40 y un 75%. El riesgo de fallecimiento se ve reducido en un 30%, siendo esta 
eficacia igual para hombres que para mujeres e igual para el conductor que para el 
acompañante.(guía prevención accidentes). 
 
 Reposacabezas: este dispositivo debe verse como un complemento del cinturón de 
seguridad. Como vimos en el capítulo de biomecánica, en las colisiones por alcance es 
muy frecuente que se produzca un latigazo cervical, debido a la brusca desaceleración con 
la consecuente flexión e hiperextensión del cuello (33). En estas situaciones, el torso 
queda frenado por el respaldo del asiento, pero si no existe un reposacabezas bien 
colocado, se producirá la lesión cervical (23). 
 
 Airbag: en la actualidad, el dispositivo actualizado es el “eurobag” (bolsa de aire de 
30-35 litros, con un umbral de depleción de 24 km/h y rápido desplegamiento) 
mecanismo realmente efectivo si se combina con el cinturón de seguridad.  
 
 Al igual que el cinturón de seguridad, el airbag puede provocar lesiones como vimos 
con anterioridad, pero sin duda el factor que las agrava es la no utilización de cinturón de 
seguridad simultáneamente.  
 
 Está demostrado que el airbag reduce las lesiones producidas por el contacto de la 
cabeza y el torso contra el volante y el panel de instrumentos; así como las que se 
producen en el torso con la banda pectoral del cinturón y las lesiones abdominales contra 
la columna de dirección.  
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 Según la National Highway Traffic Safety Administration, este dispositivo aumenta la 
efectividad del cinturón de seguridad en un 5-10%. Estudios recientes estiman que este 
mecanismo preventivo evita entre un 18-19% total de todas las muertes en conductores y 
hasta un 13% de muertes del pasajero del asiento delantero. 
 
 Sistemas de retención infantil: existen diferentes grupos atendiendo a criterios de 
biodinámica. 
 
 ·Grupo 0: capazo con arneses para colocar en los asientos traseros del vehículo. 
Indicado en niños desde el nacimiento hasta los 10 kg.  
 ·Grupo I: estas sillas se sitúan en sentido contrario a la marcha del vehículo si se 
colocan en el asiento delantero.  Indicadas en niños de entre 9 y 18 kg. 
 ·Grupo II: niños entre 15 y 25 kg. Este grupo lo componen los asientos integrados en 
los coches y los cojines elevadores. 
 ·Grupo III: compuesto por ajustadores  a la altura del cinturón de seguridad, cojines 
elevadores o cinturones especiales. Recomendado para niños entre 22 y 36 kg. 
 
 Los sistemas de protección infantil previenen lesiones graves. Por ejemplo, las sillas 
que se colocan en sentido contrario a la marcha protegen contra fracturas de cráneo, 
cara, cervicales y lesiones cerebrales y torácicas. Por otro lado, los asientos envolventes 
suponen una protección importante para evitar lesiones de cadera. 
 
 Además de esto, los cinturones que poseen sistema de seguridad entre las piernas 
reducen las hemorragias internas abdominales y evitan el efecto submarino (73). 
 
5.4 DECENIO DE ACCIÓN PARA LA SEGURIDAD VIAL 2011-2020 
 
 En Marzo de 2010, la Asamblea General de las Naciones Unidas proclamó el periodo 
2011-2020 como el “Decenio de Acción para la Seguridad Vial” con el principal objetivo de 
estabilizar y reducir las cifras de víctimas por accidentes de tráfico previstas en todo el 
mundo. Este acuerdo pide a los estados miembros una actuación multidisciplinar a nivel 
nacional que incremente los niveles de seguridad vial, para lo cual se propone trabajar 
sobre unos pilares básicos:  
 

1. Gestión de la seguridad vial. 
2. Vías de tránsito y movilidad más seguras. 
3. Vehículos más seguros. 
4. Comportamientos seguros de los usuarios. 
5. Educación en materia de seguridad vial. 
6. Atención después de los accidentes (74). 
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ANEXO I: Clasificación del shock hemorrágico según pérdidas hemáticas en el paciente 
adulto. 
 
 
 CLASE I CLASE II CLASE 

III 
CLASE IV 

PÉRDIDAS 750 ml. 
(<15%) 

750-
1500 

ml. (15-
30%) 

1500-
2000 
ml. 
(30-
40%) 

>2000 ml. 
(>40%) 

FC* >100-
110 lpm 

110-120 
lpm 

120-
140 
lpm 

>140 lpm 

TAS** Normal Normal < 100 
mmHg 

<80 mmHg 

PULSO 
RADIAL 

Normal Normal Débil Ausente 

RELLENO 
CAPILAR 

Normal 
(< 3 sg) 

Retarda
do 

Muy 
retard

ado 

Ausente 

FR 12-20 
rpm 

20-30 
rpm 

30-40 
rpm 

>40 rpm 

NIVEL DE 
CONCIENCI
A 

Normal Ansieda
d 

Confus
ión 

Estupor 

DIURESIS >50 
ml/h 

30-50 
ml/h 

<30 
ml/h 

Anuria 

FLUIDOTER
APIA 

Cristaloi
des 

Cristaloi
des 

Coloid
es 

Coloides 

TIPO DE 
LESIÓN 

Fractura 
de 

húmero 

Fractura 
de 

fémur 

Fractur
a 

compl
eja de 
pelvis 

Hemoperito
neo o 

hemotórax 
masivo 
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ANEXO II: Adaptación de la matriz de Haddon. Agencia de Salud Pública de Barcelona, 
2006. 
 
PRECOLISIÓN 
 
Personas:  
 
-Vigilancia velocidad máxima. 
-Uso de radares. 
-Vigilancia alcoholemia. 
-Retirada efectiva de conductores con infracciones reincidentes. 
-Información y educación del público. 
-Formación de conductores. 
-Respecto de los tiempos de conducción y descanso en conductores profesionales. 
-Revisiones médicas de los conductores. 
 
Vehículo: 
 
-Vehículos seguros. 
-Dotación de dispositivos de protección. 
 
Entorno físico:  
 
-Señalización apropiada. 
-Mantenimiento de las vías. 
-Iluminación. 
-Reducción de las travesías. 
-Ampliación de autovías y autopistas. 
-Incremento de glorietas y eliminación de cruces. 
-Eliminación de pasos a nivel. 
 
Entorno socioeconómico: 
 
-Legislación sobre: velocidad, conducción, alcohol y drogas; casco y cinturón; vehículos; 
tiempo de conducción y descanso de conductores profesionales; infracciones y carné de 
conducir (sistema por puntos). 
-Ampliación de transporte público. 
-Primas de las aseguradoras. 
-Incentivos a la desaparición de vehículos poco seguros (ITV, planes PREVER O RENOVE). 
 
COLISIÓN 
 
Personas:  
 
-Uso de casco y cinturón. 
-Uso de dispositivos infantiles. 
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Vehículo:  
 
-Diseño del vehículo que minimice los daños.  
 
Entorno físico: 
 
-Mejoras en arcenes y márgenes. 
 
POSCOLISIÓN 
 
Personas:  
 
-Atención efectiva en emergencias. 
 
Entorno físico:  
 
-Detección precoz de accidentes con lesiones. 
-Sistemas de comunicación efectivos. 
-Equipos de emergencias. 
 
Entorno socioeconómico: 
 
-Red asistencial accesible y efectiva. 
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ANEXO III: Infracciones que conllevan la pérdida de puntos. (LEY 18/2009). 
 
Conducir con una tasa de alcohol superior a la permitida: 
 
 Valores mg/l aire espirado, mas de 0,50 (profesionales y titulares de permisos de 

conducción con menos de 2 años de antigüedad, mas de 0,30 mg/l). 6 puntos 
 Valores mg/l aire espirado, superior a 0,25 hasta 0,50 (profesionales y titulares de 

permisos de conducción con menos de 2 años de antigüedad, más de 0,15 mg/l hasta 
0,30 mg/l). 4 puntos 

 
Conducir bajo los efectos de estupefacientes, psicotrópicos, estimulantes y otras 
sustancias de efectos análogos. 6 puntos 
 
Incumplir la obligación de someterse a las pruebas de detección del grado de alcoholemia, 
de estupefacientes, psicotrópicos, estimulantes y otras sustancias de efectos análogos. 6 
puntos 
 
Conducir de forma temeraria, circular en sentido contrario al establecido o participar en 
carreras o competiciones no autorizadas. 6 puntos 
 
Conducir vehículos que tengan instalados mecanismos o sistemas encaminados a inhibir 
la vigilancia del tráfico o que lleven instrumentos con la misma intención, así como de 
inhibición de sistemas de detección de radar. 6 puntos 
 
El exceso en más del 50% en los tiempos de conducción o la minoración en más del 50% 
en los tiempos de descanso establecidos en la legislación sobre transporte terrestre. 6 
puntos 
 
La participación o colaboración necesaria de los conductores en la colocación o puesta en 
funcionamiento de elementos que alteren el normal funcionamiento del uso del tacógrafo 
o del limitador de velocidad. 6 puntos 
 
Conducir un vehículo con un permiso o licencia que no le habilite para ello. 4 puntos 
 
Arrojar a la vía o en sus inmediaciones objetos que puedan producir incendios, accidentes 
de circulación u obstaculizar la libre circulación. 4 puntos 
 
Incumplir las disposiciones legales sobre prioridad de paso y la obligación de detenerse en 
la señal de stop, ceda el paso y en los semáforos con luz roja encendida. 4 puntos 
 
Incumplir las disposiciones legales sobre adelantamiento poniendo en peligro o 
entorpeciendo a quienes circulen en sentido contrario y adelantar en lugares o 
circunstancias de visibilidad reducida. 4 puntos 
 
Adelantar poniendo en peligro o entorpeciendo a ciclistas. 4 puntos  
 
Efectuar el cambio de sentido incumpliendo las disposiciones recogidas en esta Ley y en 
los términos establecidos reglamentariamente. 3 puntos 



DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA. UNIVERSIDAD DE CANTABRIA 
 

45 
 

 
Realizar la maniobra de marcha atrás en autopistas y autovías. 4 puntos 
 
No respetar las señales de los Agentes que regulan la circulación. 4 puntos 
 
No mantener la distancia de seguridad con el vehículo que le precede. 4 puntos 
Conducir utilizando cascos, auriculares u otros dispositivos que disminuyan la atención a 
la conducción o utilizar manualmente dispositivos de telefonía móvil, navegadores o 
cualquier otro sistema de comunicación. Conforme a los avances de la tecnología, se 
podrán precisar reglamentariamente los dispositivos incluidos en este apartado. 3 puntos 
 
No hacer uso del cinturón de seguridad, sistemas de retención infantil, casco y demás 
elementos de protección. 3 puntos 
 
Conducir un vehículo teniendo suspendida la autorización administrativa para conducir o 
teniendo prohibido el uso del vehículo que se conduce. 4 puntos 
 
La detracción de puntos por exceso de velocidad se producirá de acuerdo con el exceso 
cometido. 2 a 6 puntos 
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Resumen  Con  objeto  de  promover  la  elaboración  de  documentos  de  consenso  sobre  temas
de actualidad  en  trasplante  hepático  de  abordaje  multidisciplinario,  la  Sociedad  Española  de
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siguientes  temas,  cuyo  resumen  ofrecemos  a  continuación:  1.  Receptores  de  riesgo  elevado;
2. Escenarios  de  inmunosupresión,  y  3.  Manejo  del  paciente  con  hepatocarcinoma  en  lista  de
espera.
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from  all  the  Spanish  liver  transplant  programs.  In  this  edition,  the  following  topics  were  revised,
and we  present  the  summary:  1.  High-risk  receptors;  2.  Immunosuppression  scenarios;  and  3.
Management  of  the  patient  with  hepatocarcinoma  in  the  waiting  list.
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Preámbulo

Con  objeto  de  promover  la  elaboración  de  documentos  de
consenso  sobre  temas  de  actualidad  en  trasplante  hepá-
tico  de  abordaje  multidisciplinario,  la  Sociedad  Española
de  Trasplante  Hepático  (SETH)  ha  realizado  la  V  Reunión  de
Consenso  con  participación  de  expertos  de  todos  los  pro-
gramas  de  trasplante  hepático  españoles.  En  esta  edición
se  han  abordado  los  siguientes  temas,  cuyo  resumen  ofre-
cemos  a  continuación:  1.  Receptores  de  riesgo  elevado;  2.
Escenarios  de  inmunosupresión,  y  3.  Manejo  del  paciente
con  hepatocarcinoma  en  lista  de  espera.

RECEPTORES DE RIESGO ELEVADO

Coordinadores:  Itxarone  Bilbao  y  Manuel  de  la  Mata

Introducción

La  supervivencia  de  los  pacientes  trasplantados  de  hígado
ha  alcanzado  en  la  mayoría  de  los  centros  de  trasplante
cifras  del  70  y  del  60%  a  los  5  y  10  años,  respectivamente.  Sin
embargo,  entre  un  10  y  un  20%  de  los  pacientes  fallecen  en  el
primer  año  postrasplante  debido  a  complicaciones  relacio-
nadas  con  un  fallo  del  injerto  hepático,  por  complicaciones
técnicas,  infecciones  o  por  fallo  multiorgánico1.

Una  proporción  elevada  de  la  mortalidad  postrasplante
temprana  se  acumula  en  receptores  con  factores  de  riesgo
o  contraindicaciones  relativas.  No  existe  una  definición  bien
establecida  de  lo  que  describimos  como  receptor  de  alto  o  de
demasiado  riesgo.  Esta  definición  puede  enfocarse  en  térmi-
nos  de  supervivencia  mínima  esperada  (50%  a  los  5  años)2,3,
o  de  morbilidad  y  duración  de  la  hospitalización4.  La  evalua-
ción  cuidadosa  y  exhaustiva  de  los  potenciales  candidatos  a
trasplante  hepático  es  esencial  en  momentos  con  creciente
demanda  de  trasplante  y  amplias  listas  de  espera5.

La  probabilidad  de  acceder  al  trasplante  se  sitúa  en  nues-
tro  entorno  alrededor  del  50%6.  Parece  razonable  realizar  un

Tabla  1  Factores  de  riesgo

MELD  >  30
Requerimientos  UCI
Ventilación  mecánica
Disfunción  renal
Trombosis  portal
Obesidad
Diabetes  mellitus
Malnutrición  grave
Hipertensión  portopulmonar
Síndrome  hepatopulmonar
Retrasplante  con  MELD  >  25

esfuerzo  de  selección  dirigido  a  incluir  en  la  lista  de  espera
a  los  pacientes  con  mayor  probabilidad  de  superar  el  proce-
dimiento  de  trasplante,  así  como  revisar  de  modo  periódico
las  expectativas  de  supervivencia7.

El  **disbalance  entre  la  demanda  de  trasplante  y  la  oferta
de  donantes  ha  crecido  con  los  años  debido  a  una  expansión
creciente  de  las  indicaciones  de  trasplante  y  a  la  comple-
jidad  de  los  receptores,  derivada  de  su  edad  avanzada  en
proporción  creciente,  morbilidad  acumulada,  MELD  (Model
for  End  Stage  Liver  Disease)  elevado  y  status  psicosocial
comprometido.

La  inclusión  en  lista  de  espera  de  un  receptor  puede
regirse  por  el  principio  de  justicia  individual,  que  concede
la  máxima  prioridad  a  los  pacientes  más  graves  o  por  el  de
la  utilidad  de  la  donación,  según  el  cual  debería  prevalecer
el  beneficio  en  términos  de  supervivencia  sobre  la  expec-
tativa  de  vida  sin  trasplante.  Otros  criterios,  como  el  de
coste-efectividad,  deben  también  ser  considerados8.

La  relación  de  factores  de  riesgo  que  pueden  reducir
la  supervivencia  postrasplante  es  larga  y  creciente9,  por
añadir  de  modo  progresivo  contraindicaciones  antes  con-
sideradas  absolutas  y  posteriormente  relativas.  No  hay  un
límite  absoluto  de  edad,  la  positividad  de  la  serología  VIH
no  es  excluyente,  se  relativiza  la  duración  del  tiempo  de
abstinencia  alcohólica,  se  buscan  soluciones  técnicas  para
la  trombosis  portal  y  se  aceptan  los  riesgos  de  trasplantar  a
pacientes  con  cirugía  previa  u  obesidad.  Solo  la  enfermedad
cardiopulmonar  muy  grave  o  un  estado  de  sepsis  recabarían
suficiente  consenso  para  contraindicar  de  modo  absoluto  el
trasplante  hepático  (tabla  1).

El  acceso  al  trasplante  de  los  pacientes  más  graves  se
asocia  con  una  mayor  probabilidad  de  muerte  postrasplante.
Es  necesaria  la  identificación  de  criterios  de  exclusión  que
eviten  la  pérdida  de  injertos  con  mayor  potencial  de  evolu-
ción  favorable  en  otros  pacientes.  Se  dispone  de  diferentes
modelos  pronósticos  que  incluyen  variables  del  receptor,  del
donante  y  de  la  cirugía,  que  pueden  ser  de  utilidad  en  la
identificación  de  candidatos  de  riesgo  elevado10.

Dada  la  imposibilidad  de  revisar  en  un  solo  documento
los  múltiples  factores  de  riesgo,  se  ha  priorizado  en  esta
revisión  el  asociado  a  una  puntuación  MELD  elevada,  la  trom-
bosis  portal,  la  obesidad  y  la  cardiopatía  coronaria.

MELD elevado

No  se  ha  establecido  un  límite  alto  en  la  puntuación  MELD
por  encima  del  cual  pueda  considerarse  que  el  trasplante
hepático  será  fútil  y,  por  tanto,  deba  ser  catalogado  como
una  contraindicación  absoluta.  Se  han  realizado  conferen-
cias  de  consenso11 y  algunos  estudios  que  concluyen  que
aun  en  receptores  con  puntuaciones  MELD  muy  elevadas,
por  encima  de  30  y  de  40  puntos12,13,  puede  obtenerse  un
beneficio  en  términos  de  supervivencia  que  justifica  el  tras-
plante,  si  bien  a  expensas  de  hospitalizaciones  prolongadas
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y  un  coste  elevado.  Se  ha  comunicado  que  los  pacientes  con
MELD  superior  a  35  generan  costes  muy  elevados14,15.

Un  estudio  reciente  coincide  en  el  escaso  poder  pre-
dictivo  de  la  puntuación  MELD  como  variable  aislada  en  la
predicción  de  la  supervivencia  postrasplante  y  describe  que
entre  los  pacientes  con  MELD  <  10  y  MELD  >  30  solo  se  observa
un  10%  de  diferencia  en  la  supervivencia  a  los  5  años4.
No  obstante,  en  modelos  multivariantes  y  asociado  a  otras
variables  sí  puede  contribuir  a  seleccionar  a  candidatos  de
mal  pronóstico.  Esto  mismo  puede  ser  reproducido  en  otros
estudios16.  En  una  revisión  sistemática  que  incluye  37  estu-
dios  y  un  total  de  53.691  pacientes  de  15  países  se  concluye
que  solo  en  2  de  ellos  se  describe  una  capacidad  predictiva
de  la  puntuación  MELD  pretrasplante  sobre  la  supervivencia
postoperatoria,  con  una  c-statistic  >  0,717.

La  mayoría  de  los  centros  de  trasplante  utilizan  la  pun-
tuación  MELD  para  priorizar  las  listas  de  espera.  Este  modelo
de  asignación  donante-receptor  fue  diseñado  para  favore-
cer  el  acceso  al  trasplante  de  los  pacientes  más  graves  y
disminuir  la  mortalidad  en  lista  de  espera18.  No  obstante,
recientemente  se  ha  comunicado  que  la  asignación  empírica
de  puntos  a  las  llamadas  excepciones  al  MELD,  principal-
mente  el  hepatocarcinoma,  puede  condicionar  que  el  acceso
al  trasplante  de  los  pacientes  con  insuficiencia  hepatoce-
lular  se  retrase,  con  repercusión  en  una  elevación  de  la
puntuación  MELD  o  una  mayor  mortalidad  pretrasplante19.

Con  todo,  es  cierto  que  para  aquellos  receptores  que
acceden  al  trasplante  se  ha  descrito  que  el  porcentaje  de
ellos  que  reciben  un  beneficio  del  mismo  aumenta  de  modo
paralelo  a  la  puntuación  MELD20,21.  De  igual  modo  debemos
admitir  que  este  acceso  priorizado  al  injerto  puede  derivar
con  frecuencia  mayor  a  la  deseada  en  un  trasplante  fútil  y
en  la  muerte  en  lista  de  espera  de  otro  receptor  con  una
mayor  probabilidad  de  supervivencia.

Los  pacientes  con  MELD  elevado  que  fallecen  en  periodos
cortos  de  tiempo  en  lista  de  espera  podrían  comportarse
como  los  hepatocarcinomas  biológicamente  muy  agresivos
que  progresan  rápidamente  y  son  excluidos  de  la  lista  de
espera.  No  se  dispone  de  datos  contrastados  que  nos  per-
mitan  establecer  el  periodo  de  tiempo  que  un  paciente  en
situación  de  insuficiencia  hepática  grave  puede  conservar
sus  sistemas  vitales  con  garantías  de  superar  con  éxito  el
procedimiento  de  trasplante.  Es  interesante  que  las  dife-
rencias  entre  centros  en  términos  de  supervivencia  son
probablemente  mayores  en  el  subgrupo  de  pacientes  con
MELD  elevado12,13.

Aplicabilidad  de  los  baremos  pronósticos

Se  ha  elaborado  un  buen  número  de  modelos  pronósticos
que  tratan  de  predecir  la  supervivencia  postrasplante.  Estos
modelos  están  centrados  en  unos  casos  en  el  receptor,  en
otros  en  el  donante,  y  hay  por  último  modelos  que  incluyen
variables  del  paciente  y  del  injerto.  Estos  diferentes  mode-
los  y  su  utilidad  en  la  distribución  de  los  donantes  han  sido
revisados  recientemente10.

Es  ampliamente  aceptado  que  aunque  la  puntuación
MELD  es  útil  en  la  predicción  de  la  mortalidad  pretrasplante,
no  tiene  capacidad  de  estimar  la  supervivencia  postope-
ratoria,  en  la  que  necesariamente  intervienen  variables
dependientes  de  la  calidad  del  donante,  de  la  técnica  qui-
rúrgica  y  del  manejo  perioperatorio  del  paciente.  El  modelo

SOFT,  que  incluye  variables  del  receptor  y  del  donante,  ha
sido  recientemente  validado  en  cohortes  de  receptores  de
riesgo22,23 con  razonable  capacidad  predictiva.

Algunos  de  los  estudios  realizados  proporcionan  análi-
sis  multivariantes  que  recogen  variables  que  perfilan  un
paciente  con  requerimientos  de  cuidados  intensivos  (diálisis,
intubación),  de  edad  avanzada,  que  recibe  donantes  añosos,
con  tiempos  de  isquemia  prolongados24,25.

En  uno  de  estos  estudios,  mediante  análisis  multiva-
riante,  la  necesidad  de  diálisis  pretrasplante  y  de  ventilación
mecánica,  una  puntuación  MELD  elevada  y  una  edad  avan-
zada  resultaron  ser  predictivos  de  una  estancia  hospitalaria
postrasplante  superior  a  60  días.  Este  subgrupo  de  pacien-
tes  con  hospitalización  prolongada  tuvo  una  supervivencia
del  paciente  y  del  injerto  significativamente  inferiores,  y  el
procedimiento  de  trasplante  resultó  ser  significativamente
más  costoso4.

Variabilidad  en  la  práctica  clínica

Existe  una  gran  variabilidad  en  la  práctica  asistencial  del
trasplante  hepático,  que  se  mantiene  de  modo  especial-
mente  relevante  en  el  proceso  de  selección  de  los  receptores
y  en  el  acceso  al  trasplante  hepático.  La  selección  de  candi-
datos  se  lleva  a  cabo  en  sesiones  multidisciplinarias  donde  es
patente  la  influencia  de  los  médicos  responsables,  el  grado
de  empatía  con  los  pacientes,  su  previsible  adherencia  a  las
recomendaciones  de  tratamiento  y  la  presión  externa  ejer-
cida  por  los  propios  enfermos,  su  familia  y  los  médicos  de
los  hospitales  de  origen.  Es  también  causa  de  variabilidad  la
diferente  configuración  de  los  equipos  quirúrgicos  y  su  pre-
disposición  a  asumir  retos  técnicos  en  pacientes  cada  vez
más  complejos.  Por  último,  es  innegable  el  impacto  anímico
de  la  evolución  positiva  o  negativa  que  hayan  seguido  los
trasplantes  realizados  en  el  periodo  reciente.

¿Cuánto  añade  a  la  mortalidad  supuestamente  asociada
a  una  puntuación  MELD  cada  uno  de  los  factores  de  riesgo
identificados:  diabetes,  insuficiencia  renal,  cardiopatía,
trombosis  portal?  Esto  es  lo  que  se  supone  han  intentado
los  diferentes  baremos  con  un  éxito  limitado,  y  lo  que  tam-
bién  se  supone  que  ha  tratado  de  mejorar  la  aproximación
mediante  modelos  basados  en  **ANN26.

RECOMENDACIONES

1  No  se  ha  establecido  una  puntuación  MELD  en  límite  alto
para  contraindicar  el  trasplante  hepático.  Grado  de  evi-
dencia  III-B.

2  En  estudios  con  análisis  multivariantes,  la  puntuación
MELD,  asociada  a  otras  variables  relacionadas  con  reque-
rimientos  de  cuidados  intensivos  o  con  la  calidad  del
donante,  puede  contribuir  a  la  identificación  de  recep-
tores  de  mal  pronóstico.  Grado  de  evidencia  II-A.

3  Los  modelos  pronósticos  de  evolución  postrasplante  tie-
nen  una  limitada  utilidad  para  excluir  a  pacientes  con
acumulación  de  factores  de  riesgo  en  su  acceso  a  la  lista
de  espera.  Grado  de  evidencia  II-B.

4  La  edad  avanzada  es  un  factor  de  riesgo  cuyo  límite  es
variable  entre  las  unidades  de  trasplante,  pero  debe  ser
evaluada  teniendo  en  cuenta  el  incremento  de  la  espe-
ranza  de  vida.  Grado  de  evidencia  III-B.
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Trombosis portal

La  trombosis  portal  constituye  una  contraindicación  relativa
para  el  trasplante  hepático,  pero  no  hay  unanimidad  sobre
su  condición  de  absoluta  según  su  grado  de  extensión.

Existen  2  metaanálisis  y  algunas  revisiones  del  manejo
pre  y  postrasplante  de  la  trombosis  portal  y  de  la  convenien-
cia  de  instaurar  anticoagulación.  En  un  análisis  exhaustivo
de  la  literatura  desde  el  año  1986,  tan  solo  41  artículos
cumplían  los  requisitos  de  calidad  para  poder  obtener  de
ellos  conclusiones  y  recomendaciones.  Todos  los  artículos
revisados,  excepto  3,  son  estudios  retrospectivos27-30.

Incidencia  y  prevalencia  de  la  trombosis  portal

La  incidencia  de  la  trombosis  portal  de  novo  en  el  paciente
en  lista  de  espera  no  está  bien  estudiada,  pero  podría  rondar
el  7,4%31.  La  prevalencia  es  mejor  conocida  (9,7%  ±  4,5%),
pero  con  un  rango  muy  amplio  que  va  del  2,1  al  23,3%,  que
traduce  las  diferentes  políticas  de  inclusión  de  pacientes
en  lista  de  espera.  Los  grupos  que  consideran  la  trombosis
portal  como  una  contraindicación  reportarán  prevalencias
bajas.  La  diferencia  de  criterios  a  la  hora  de  comunicar  los
eventos  también  podría  contribuir  a  la  diferencia  de  cifras.
Por  tanto,  a  la  hora  de  publicar  resultados  sería  deseable
que  todos  los  autores  siguieran  una  misma  clasificación  o
definición  del  evento.

Tipología  y  clasificación

Existen  múltiples  clasificaciones,  algunas  basadas  en  aspec-
tos  morfológicos32 y  otras  basadas  en  aspectos  del
tratamiento  técnico  o  quirúrgico  requerido33-38.  De  todas
ellas,  la  más  aceptada  es  la  clasificación  de  Yerdel35,  ya  que
abarca  no  solo  el  aspecto  morfológico,  sino  que  hace  refe-
rencia  a  la  presencia  de  adecuados  vasos  colaterales  que
potencialmente  pudieran  ser  usados  en  una  reconstrucción
extraanatómica  del  flujo  portal.  Se  distinguen  4  grados.  En
el  grado  i  el  trombo  afecta  parcialmente  (<  50%  de  la  luz)  al
tronco  principal  de  la  vena  porta,  con  o  sin  mínima  extensión
a  la  vena  mesentérica  superior.  El  grado  ii  representa  la  trom-
bosis  completa  o  de  más  del  50%  de  la  luz  del  vaso,  con  o  sin
mínima  extensión  a  la  vena  mesentérica  superior.  El  grado  iii

incluye  los  casos  de  trombosis  completa  de  la  vena  porta  y
de  la  vena  mesentérica  superior  proximal,  siendo  patente  la
parte  distal  de  la  misma.  El  grado  iv  identifica  a  la  trombosis
completa  de  la  vena  porta  y  de  la  vena  mesentérica  superior
tanto  proximal  como  distal.

De  acuerdo  con  clasificaciones  morfológicas,  el  56,2%  de
las  trombosis  reportadas  en  la  literatura  son  trombosis  par-
ciales  y  el  43,3%  son  totales.  De  acuerdo  con  la  clasificación
de  Yerdel,  el  46,4%  son  grado  i,  el  36,4%  son  grado  ii,  el  11,1%
son  grado  iii  y  el  14%  son  grado  iv.

Manejo  preoperatorio

Existen  3  aspectos  interesantes  en  el  manejo  preoperatorio
de  la  trombosis  portal  en  lista  de  espera:  elegir  la  prueba
diagnóstica  de  imagen  idónea,  seleccionar  a  los  candidatos
de  la  lista  que  requieren  un  seguimiento  más  estricto  por

tener  una  mayor  probabilidad  de  desarrollar  una  trombosis
portal,  y  en  tercer  lugar,  lograr  revertir  el  trombo  o,  como
mínimo,  evitar  su  progresión.

Pruebas  diagnósticas
Ecografía,  angio-TAC  abdominal  y  resonancia  magnética  son
las  pruebas  más  utilizadas.  La  ecografía  es  válida  para  diag-
nosticar  la  trombosis  total  de  la  vena  porta  y  de  sus  ramas
intrahepáticas,  además  de  informar  sobre  la  dirección  del
flujo  portal.  El  angio-TAC  proporciona  información  sobre  el
estado  de  la  vena  mesentérica  superior,  de  la  existencia  de
shunts  portosistémicos  y  del  estado  de  la  vena  renal  y  de
la  vena  cava.  Entre  los  grupos  de  trasplante  hepático  de
nuestro  país  existe  consenso  en  que  la  prueba  princeps  en
todo  candidato  a  trasplante  hepático  es  el  angio-TAC  abdo-
minal,  ya  que  aporta  la  información  más  completa  sobre  la
envergadura  de  la  trombosis  y  da  información  sobre  la  estra-
tegia  quirúrgica  que  debe  realizarse  durante  el  trasplante
hepático.  No  obstante,  la  sensibilidad  de  cualquiera  de  las
3  pruebas  diagnósticas  es  del  92  al  100%  para  la  trombo-
sis  portal  grados  iii  y  iv,  y  en  cambio  del  14,3  al  50%  para  la
trombosis  grados  i  y ii27.

Factores  de  riesgo  que  favorecen  la  trombosis  portal
Muchos  autores  tratan  de  encontrar  una  asociación  de  peso
entre  determinadas  mutaciones  genéticas  asociadas  a  esta-
dos  de  hipo-hipercoagulabilidad  y  el  desarrollo  de  trombosis
portal,  pero  solo  algunos  trabajos  aislados  han  encontrado
alguna  asociación39,40. Otros  factores  de  riesgo  descritos
en  diferentes  artículos  son  la  cirrosis  autoinmune  y  la
cirrosis  criptogenética41, y  la  cirrosis  alcohólica  en  varo-
nes  tratados  previamente  de  hemorragia  digestiva  alta35.
Contrariamente  a  lo  esperado,  la  trombosis  portal  no  se
asocia  a  MELD  elevado,  pero  en  cambio  dicha  asociación  sí
afecta  a  los  resultados.  Así,  la  coincidencia  de  trombosis
portal  completa  y  MELD  por  encima  de  25  se  asocia  a  mayor
mortalidad42.

No  está  clara  la  periodicidad  de  solicitud  de  las  pruebas
de  imagen  mientras  el  paciente  está  en  lista  de  espera.  Algu-
nos  autores  han  demostrado  que  el  aumento  en  la  frecuencia
de  las  pruebas  de  imagen  no  aumenta  la  tasa  de  detección
de  la  trombosis  portal43. No  obstante,  hay  unanimidad  entre
los  grupos  en  que  una  ecografía  cada  3  meses  y  un  angio-TAC
cada  6 meses  parece  una  frecuencia  razonable.

Anticoagulación  versus  shunt  intrahepático  percutáneo
La  finalidad  tanto  de  la  anticoagulación  como  del  shunt
intrahepático  percutáneo  (TIPS)  es  revertir  el  trombo  o,
como  mínimo,  evitar  su  progresión.  Todos  los  estudios  que
recomiendan  cualquiera  de  los  2  procedimientos  están  basa-
dos  en  pocos  pacientes  y  son  estudios  no  aleatorizados,  por
lo  que  el  grado  de  recomendación  es  bajo  (IIIB).

La  anticoagulación  consigue  una  recanalización  total
en  el  40-75%  de  los  casos  de  trombosis  portal  parcial.  En
cambio,  raramente  consigue  recanalización  en  la  trombosis
completa,  si  bien  logra  evitar  la  extensión  del  trombo44---46.
La  efectividad  parece  ser  mayor  cuanto  menor  es  el  tiempo
transcurrido  entre  el  diagnóstico  y  el  inicio  de  la  anticoa-
gulación.  Se  recomienda  que  este  intervalo  sea  inferior  a
6  meses,  aunque  este  dato  es  a  veces  imposible  de  determi-
nar  por  tratarse  de  un  hallazgo  fortuito.  Previo  al  inicio  de
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la  anticoagulación  es  obligatorio  excluir  una  enfermedad
cardiaca  o  pulmonar  grave,  la  presencia  de  un  hepatocarci-
noma  y  un  trombo  tumoral,  y  antecedentes  de  hemorragia
digestiva  alta  reciente.  También  estaría  indicado  realizar
una  endoscopia  previa,  con  ligadura  profiláctica  de  varices
y  administración  de  betabloqueantes,  ya  que  el  riesgo  de
sangrado  secundario  a  la  anticoagulación  es  del  5%47.

No  hay  consenso  respecto  al  mejor  tipo  de
anticoagulación29,30.  La  heparina  de  bajo  peso  mole-
cular  tiene  el  inconveniente  de  requerir  inyecciones
subcutáneas  y  no  contar  con  un  antídoto  rápido  cuando
surge  el  trasplante.  Los  antagonistas  de  la  vitamina  K
tienen  el  inconveniente  de  aumentar  el  **INR  e  interferir
con  la  puntuación  MELD,  pero  en  cambio  sí  cuentan  con
un  antídoto  potente  y  rápido.  Por  último  los  inhibidores
de  la  trombina  o  del  factor  X  activado  ofrecen  la  ventaja
de  su  administración  oral,  pero  se  desconoce  la  manera
de  revertir  su  acción  y  no  hay  experiencia  en  pacientes
cirróticos.

La  aplicabilidad  del  TIPS  oscila  entre  el  70  y  el  100%
de  los  casos,  de  acuerdo  con  las  series  retrospectivas  con
mayor  número  de  pacientes48-50.  Sin  embargo,  hay  que  tener
en  cuenta  que  ninguno  de  estos  artículos  es  prospectivo  ni
hace  un  análisis  por  intención  de  tratamiento.  El  TIPS  ha
de  ser  colocado  en  un  centro  experimentado  para  evitar  la
malposición  de  su  extremo  distal  y  su  interferencia  técnica
con  un  futuro  trasplante.  Tampoco  estaría  recomendado  en
pacientes  con  MELD  >  18,  por  la  alta  probabilidad  de  empeo-
ramiento  clínico  y  de  la  función  hepática  (tabla  2).

Técnica  quirúrgica

De  acuerdo  con  la  literatura27-29,  la  técnica  utilizada
depende  del  grado  de  la  trombosis.  Así  para  los  grados  i,  ii  y
iii  de  Yerdel  habitualmente  son  usadas  las  llamadas  técnicas
anatómicas  (trombectomía  o  tromboendovenectomía)51 en
el  75%  de  los  casos,  la  colocación  de  un  injerto  venoso  desde
la  vena  mesentérica  superior  del  receptor  a  la  vena  porta  del
donante  en  el  8,4%  de  los  casos,  o  la  anastomosis  de  la  vena
porta  del  donante  a  una  colateral  venosa  del  receptor  en
el  2,4%  de  los  casos.  Para  el  grado  iv  de  Yerdel  es  necesario
recurrir  a  técnicas  no  anatómicas,  como  son  la  hemitrans-
posición  en  un  3,3%,  la  anastomosis  renoportal  en  un  1,4%
(recomendada  sobre  todo  en  pacientes  que  tienen  un  shunt

Tabla  2  Ventajas  e  inconvenientes  del  uso  de  anticoagula-
ción y  TIPS  en  candidatos  con  trombosis  portal

Anticoagulación  TIPS

Pros
No  invasivo  y  bastante  seguro  Aplicabilidad  70-100%
Eficaz  en  trombosis  parcial  Recanalización  en

trombosis  total
Fácil de  revertir  en  el  TH

Contras
Interfiere  con  el  trasplante  si

está  mal  colocado
Interfiere  con  el  MELD

Riesgo de  sangrado  potencial  Contraindicado  en
MELD  >  18

Baja eficacia  en  trombosis  total  Riesgo  de  encefalopatía

Adaptado de Francoz et al.29.

esplenorrenal  espontáneo  o  quirúrgico)  y  la  arterialización
de  la  vena  porta  en  un  0,2%  del  total  de  casos.  La  elección
de  las  diferentes  técnicas  extraanatómicas  dependerá  de  la
presencia  de  un  shunt  esplenorrenal  y  de  la  experiencia  del
grupo.  Por  último,  no  podemos  olvidar  el  trasplante  hepa-
tointestinal  como  alternativa  radical  cuando  la  trombosis  es
muy  extensa.

Resultados  postrasplante  hepático

El  análisis  global  de  todos  los  pacientes  trasplantados  con
trombosis  portal1-3,52-54 muestra  una  mayor  mortalidad  a
30  días  (10,5%)  y  a  un  año  (18,8%)  en  comparación  con  los
pacientes  trasplantados  hepáticos  con  vena  porta  permea-
ble  (7,7  y  15,4%,  respectivamente).  Sin  embargo,  algunas
series  más  recientes  solo  muestran  estas  diferencias  en  rela-
ción  con  la  técnica  utilizada,  dando  importancia  a  si  se  trata
de  técnicas  anatómicas  o  no  anatómicas,  lo  cual  a  su  vez
está  en  clara  relación  con  el  grado  de  la  trombosis55.  Así,
según  la  clasificación  de  Yerdel,  la  mortalidad  a  30  días  es
del  2,34,  del  5,  del  8,6  y  del  27%  y  la  mortalidad  al  año  es
del  13,  del  35,  del  33  y  del  50%  para  los  grados  i,  ii,  iii  y  iv,
respectivamente.

En  cuanto  a  la  morbilidad1-3,52-54,  la  evidencia  más  sólida
reside  en  la  mayor  probabilidad  de  re-trombosis  en  el
postrasplante  (10,3%  de  los  casos),  aunque  su  incidencia
también  estaría  en  relación  con  los  grados  de  Yerdel:  3,5,
10,7,  22,2  y  17%  para  los  grados  i,  ii,  iii  y  iv,  respectivamente.
La  re-trombosis  precoz  puede  conducir  a  la  pérdida  del
injerto,  por  lo  que  parece  razonable  recomendar  la  anticoa-
gulación,  sobre  todo  en  los  grados  severos.  Sin  embargo,  no
hay  evidencia  clínica  para  indicar  qué  tipo  de  anticoagula-
ción  ni  durante  cuánto  tiempo.  Otras  complicaciones  dignas
de  mención  son  la  hemorragia  gastrointestinal  secundaria  a
la  persistencia  de  hipertensión  portal  (sobre  todo  en  relación
con  las  técnicas  extraanatómicas),  la  ascitis,  la  insuficiencia
renal  y  la  sepsis.

Aunque  los  resultados  de  las  series  asiáticas56,57 demues-
tran  buenos  resultados  con  una  buena  planificación  de  la
estrategia  quirúrgica,  en  general,  el  grado  iv  de  Yerdel,  que
requiere  técnicas  extraanatómicas  complejas,  no  debería
constituir  una  indicación  de  trasplante  hepático  de  donante
vivo.

RECOMENDACIONES

1  La  trombosis  portal  es  un  factor  de  riesgo  para  la  realiza-
ción  del  trasplante  hepático,  pero  no  puede  considerarse
una  contraindicación  absoluta,  ni  siquiera  en  sus  formas
más  extensas  (trombosis  de  tipo  iv  de  la  clasificación  de
Yerdel).  Grado  de  evidencia  I-B.

2  El  estudio  mediante  técnicas  de  imagen  (ecografía  dop-
pler  y  angio-TAC)  debe  formar  parte  de  modo  obligado  del
protocolo  de  evaluación  de  los  potenciales  receptores  de
trasplante  hepático.  Grado  de  evidencia  I-A.

3  No  hay  evidencias  sólidas  sobre  las  pautas  de  anticoagula-
ción  en  pacientes  en  lista  de  espera  con  trombosis  portal,
aunque  de  hacerse,  se  recomienda  que  su  administración
sea  precoz  con  respecto  del  momento  del  diagnóstico.
Grado  de  evidencia  II-B.

4 No  hay  evidencias  sobre  la  eficacia  de  la  implantación  de
TIPS  en  pacientes  en  lista  de  espera  con  trombosis  portal,
que  de  llevarse  a  cabo  requerirían  equipos  con  elevada
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experiencia  para  evitar  dificultades  técnicas  durante  la
cirugía.  Grado  de  evidencia  III-B.

5  La  supervivencia  de  los  pacientes  trasplantados  con  trom-
bosis  portal  completa  (grado  iv)  es  reducida,  pero  no
existe  consenso  en  que  de  modo  aislado  implique  la
exclusión  del  candidato  de  la  lista  de  espera.  Grado  de
evidencia  III-B.

6  La  trombosis  portal  grado  iv  requiere  una  exhaustiva  plani-
ficación  y  manejo  en  unidades  de  trasplante  con  suficiente
experiencia  previa  en  técnicas  de  reconstrucción  extraa-
natómicas.  Grado  de  evidencia  III-B.

Obesidad

La  obesidad  es  una  patología  de  incidencia  creciente  en
la  población  general58.  España se  sitúa  en  una  zona  endé-
mica  intermedia,  con  una  prevalencia  del  10-15%  entre  los
varones  y  del  15-20%  entre  las  mujeres.  Entre  los  pacientes
en  lista  de  espera  de  trasplante  hepático  la  prevalencia  de
candidatos  con  un  IMC  >  30%  alcanza  tasas  entre  el  15  y  el
35%59-61.  Además,  entre  el  45  y  el  64%  de  todos  los  pacientes
trasplantados  hepáticos  irán  ganando  peso  de  forma  progre-
siva  durante  los  3-5  primeros  años  postrasplante,  y  hasta  un
30%  se  convertirán  en  obesos.  Existe  un  único  metaanálisis62

que  analiza  un  total  de  316  artículos  publicados  en  los  últi-
mos  20  años,  de  los  cuales  solo  13  cumplen  los  criterios
de  calidad  establecidos.  No  obstante,  las  recomendaciones
extraídas  de  este  metaanálisis  tienen  un  bajo  grado  de  evi-
dencia,  ya  que  todos  ellos  son  retrospectivos  y  la  definición
de  obesidad  no  es  homogénea.

Abordaje  de  la  obesidad  en  el  candidato  a
trasplante

La  evaluación  nutricional  en  el  candidato  a  trasplante
hepático  con  hepatopatía  terminal  es  difícil,  ya  que  los
parámetros  convencionales  nutricionales  no  son  siempre
aplicables.  Casi  todos  los  autores  coinciden  en  que  tanto
la  desnutrición  como  el  sobrepeso  son  de  difícil  manejo
en  el  candidato  a  trasplante  hepático63,64.  A  falta  de  una
clasificación  de  la  obesidad  ajustada  a  la  presencia  de  asci-
tis,  anasarca  e  hipoalbuminemia  dilucional65, la  clasificación
más  aceptada  es  la  de  la  OMS66,  que  define  el  sobrepeso
cuando  el  IMC  está  entre  25-30  kg/m2,  la  obesidad  mode-
rada  (clase  i)  cuando  el  IMC  es  de  30-35  kg/m2,  obesidad
severa  (clase  ii)  cuando  el  IMC  es  de  35-40  kg/m2,  y  obesidad
mórbida  (clase  iii)  cuando  el  IMC  >  40  kg/m2.

No  hay  consenso  sobre  un  grado  de  obesidad  máximo  para
acceder  a  la  lista  de  espera  de  trasplante  hepático,  y  de
hecho  ningún  autor  la  considera  per  se  como  una  contrain-
dicación  absoluta.  La  guía  de  práctica  clínica  americana67

establece  que  el  IMC  >  40  kg/m2 es  una  contraindicación
relativa  (grado  de  evidencia  II-B).

Diferentes  estudios  demuestran  con  un  grado  de  evi-
dencia  I-B  que  los  obesos  de  clase  i  o  superior,  según  la
clasificación  de  la  OMS,  han  de  seguir  consejo  dietético  y
nutricional  por  especialistas  en  nutrición5. Algunos  autores
han  querido  reclamar  el  impacto  que  tiene  el  interven-
cionismo  dietético  y  nutricional  sobre  los  pacientes  en
lista  de  espera,  pero  solo  lo  han  podido  demostrar  en
casos  de  desnutrición61.  En  pacientes  con  un  IMC  >  45  kg/m2

persistente,  los  resultados  de  supervivencia  para  varones
(HR:  1,52;  IC  95%:  1,03-2,24;  p  =  0,035)  y  mujeres  (HR:  0,99;
IC  95%:  0,65-1,5;  p  =  0,96),  fueron  bastante  similares  a  los
que  disminuyeron  su  IMC  <  45  kg/m2.

No  hay  consenso  ni  suficiente  experiencia  para  reco-
mendar  un  intervencionismo  más  agresivo,  como  la  cirugía
bariátrica  en  lista  de  espera.  Los  estudios  descritos  hasta
la  fecha67,68 son  retrospectivos,  de  muy  escaso  número  de
pacientes  y  con  casos  muy  seleccionados,  con  un  periodo
ventana  entre  la  cirugía  bariátrica  y  el  trasplante  de  más
de  un  año.  La  cirugía  bariátrica  podría  tener  un  papel  en
pacientes  en  fases  muy  precoces  de  su  hepatopatía69,  pero
no  estaría  indicada  en  fases  avanzadas  de  la  misma70.  Otra
opción  descrita  por  algunos  autores  es  la  realización  de
la  cirugía  bariátrica  al  finalizar  el  trasplante  hepático71,
o  meses  después  del  trasplante72,73.  En  ambos  casos  se
requiere  una  excelente  planificación  del  procedimiento  y
del  tipo  de  cirugía  bariátrica,  para  evitar  complicaciones
como  pérdida  excesiva  de  peso,  malabsorción  de  nutrientes
e  inmunosupresores  con  mayor  riesgo  de  rechazo,  o  inacce-
sibilidad  al  duodeno  y  a  la  vía  biliar.

Abordaje  de  la  obesidad  en  el  postrasplante
hepático

La  ganancia  ponderal  progresiva  entre  los  pacientes  tras-
plantados  hepáticos  es  una  realidad  sin  una  clara  explicación
científica74.  Según  el  registro  de  diabetes  y  enfermedades
renales  (NIDDK)  de  la  base  de  datos  de  trasplante  hepático
en  Estados  Unidos  (SRTR),  la  ganancia  ponderal  es  de  1  kg  por
año  de  trasplante75,76.  En  nuestro  medio60 la  ganancia  pon-
deral  también  es  de  1  kg  por  año,  siendo  progresiva  durante
los  5  primeros  años  y siendo  máxima  entre  el  primer  y  el
segundo  años59.

La obesidad  postrasplante  alcanza  al  18-30%  de  todos
los  pacientes,  según  los  diferentes  autores77,  pero  aquellos
que  han  sido  trasplantados  por  esteatohepatitis  no  alcohó-
lica  requieren  un  control  muy  estricto  de  la  obesidad  y  el
síndrome  metabólico,  ya  que  es  la  patología  que  tiene  una
mayor  incidencia  de  ganancia  ponderal75.

La  supervivencia  postrasplante  de  pacientes  obesos  tiene
resultados  contradictorios62,78-80. Mientras  algunos  autores
reportan  mayor  mortalidad  en  los  pacientes  obesos,  otros
autores  demuestran  la  misma  supervivencia.  La  razón  de
esta  discrepancia  podría  explicarse,  como  dice  M.T.  Foster81,
por  el  hecho  de  que,  en  el  tema  de  la  obesidad,  la  calidad  es
más  importante  que  la  cantidad.  En  cambio,  casi  todos  los
autores78 son  unánimes  en  afirmar  que  el  paciente  obeso
sometido  a  trasplante  hepático  requiere  mayor  estancia
hospitalaria,  y  en  UCI80 tiene  mayor  incidencia  de  infeccio-
nes  y  de  síndrome  metabólico79.  Tampoco  hay  estudios  que
demuestren  la  mejor  pauta  inmunosupresora  en  pacientes
obesos  sometidos  a  trasplante  hepático.

Como  conclusión,  y  de  acuerdo  con  la  revisión  de
Charlton75, podemos  consensuar  que  la  obesidad  per  se  no  es
una  contraindicación  absoluta  para  el  trasplante  hepático.
Sin  embargo,  es  necesario  hacer  una  valoración  exhaus-
tiva  de  la  presencia  de  otras  comorbilidades,  como  diabetes
mellitus,  hipertensión  arterial,  dislipidemia  y  antecedentes
cardiovasculares  en  pacientes  añosos,  ya  que  el  efecto  adi-
tivo  de  todas  estas  variables  influye  negativamente  en  la
supervivencia82.
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RECOMENDACIONES

1  La  obesidad  no  es  una  contraindicación  absoluta  para  el
trasplante  hepático,  pero  debe  realizarse  una  evaluación
exhaustiva  de  factores  de  riesgo  y  comorbilidad  por  su
impacto  negativo  en  la  supervivencia.  Grado  de  evidencia
II-B.

2  No  se  ha  demostrado  que  el  intervencionismo  dietético
y  nutricional  sobre  el  paciente  en  lista  de  espera  mejore
los  resultados  del  trasplante  hepático.  Grado  de  evidencia
II-B.

3  Los  resultados  obtenidos  hasta  el  momento  actual  no  per-
miten  recomendar  un  tipo  de  técnica,  ni  un  momento
concreto  (pre,  intra  o  postrasplante),  para  un  eventual
tratamiento  quirúrgico  de  la  obesidad  en  el  paciente  can-
didato  a  un  trasplante  hepático.  Grado  de  evidencia  III-B.

Enfermedad coronaria

La  enfermedad  coronaria  se  ha  descrito  en  el  16,2  al  60%
de  los  pacientes  potencialmente  candidatos  a  trasplante
hepático,  y  su  presencia  aumenta  la  morbimortalidad  peri
y  postoperatoria83-85.  La  diabetes  mellitus  es  el  factor  de
riesgo  asociado  de  mayor  importancia.  El  cribado  de  la
enfermedad  coronaria  debe  incluirse  en  el  protocolo  de
evaluación  pretrasplante,  especialmente  en  este  grupo  de
pacientes,  en  los  que  se  recomienda  la  realización  de  angio-
grafía  coronaria86.

En  pacientes  sin  factores  de  riesgo  la  incidencia  de  com-
plicaciones  cardiacas  en  el  curso  del  trasplante  hepático  es
baja,  pero  es  difícil  conocer  la  prevalencia  de  enfermedad
coronaria,  basada  solo  en  pruebas  no  invasivas,  ya  que  no  se
conoce  bien  la  sensibilidad  de  las  mismas,  que  solo  podría
testarse  frente  al  patrón  oro  de  la  coronariografía87.

Se  ha  propuesto  la  realización  de  coronariografía  en
aquellos  candidatos  de  alto  riesgo,  definiendo  estos  como
aquellos  que  reúnan  más  de  2  factores  de  riesgo,  de
acuerdo  con  la  AHA/ACCF  (diabetes  mellitus,  cardiopatía
previa,  hipertrofia  ventricular  izquierda,  edad  superior  a
60  años,  tabaquismo,  hipertensión  arterial  y  dislipidemia)88.
La  TC  coronaria  puede  detectar  calcificaciones  y  esteno-
sis  en  los  vasos  coronarios,  pero  no  se  conoce  bien  su
precisión  diagnóstica  en  estudios  comparativos  con  la  angio-
grafía  coronaria87,89,90.  Se  ha  descrito  una  asociación  entre
la  etiología  cirrótica  de  causa  criptogenética  o  asociada  a
esteatohepatitis  no  alcohólica  con  la  aparición  de  isquemia
miocárdica  postoperatoria91.  En  este  estudio,  un  análisis  de
regresión  logística  reveló  3  factores  de  riesgo  relacionados
con  la  aparición  de  síndrome  coronario  agudo  postrasplante
(edad,  historia  de  cardiopatía  isquémica  y  requerimientos
pretrasplante  de  vasopresores).  Por  otra  parte,  un  análisis
multivariante  identificó  la  puntuación  MELD  y  el  desarrollo
de  fallo  renal  agudo  como  variables  asociadas  a  mortalidad
global  de  causa  cardiológica.  Esta  información  puede  ser  de
utilidad  para  seleccionar  pacientes  en  los  que  profundizar
en  el  estudio  cardiológico.

RECOMENDACIONES

1.  Los  pacientes  candidatos  a  trasplante  hepático  deben
ser  evaluados  para  descartar  enfermedad  coronaria.  En

receptores  con  acumulación  de  factores  de  riesgo,  debe
considerarse  la  realización  de  coronariografía.  Grado  de  evi-
dencia  I-A.

ESCENARIOS DE INMUNOSUPRESIÓN

Coordinadores:  José  Ignacio  Herrero  y  Evaristo  Varo
En  la  V Reunión  de  Consenso  se  consideraron  4  escena-

rios  en  los  que  la  inmunosupresión  puede  desempeñar  un
papel  importante:  las  neoplasias  de  novo, la  hepatitis  C,  el
hepatocarcinoma  (HCC)  y la  insuficiencia  renal.

Neoplasias de novo

Los  receptores  de  trasplantes  de  órganos  sólidos  tienen
mayor  riesgo  de  desarrollar  neoplasia  maligna  que  la  pobla-
ción  general,  sobre  todo  a  medio  y largo  plazo92.  Además,
las  neoplasias  de  novo  son  una  causa  importante  de  morbi-
mortalidad  tras  el  trasplante  hepático93,94.

El  papel  de  la  inmunosupresión  en  las  neoplasias  de
novo  se  evaluó  en  2  escenarios  diferentes:  1)  cambios  en
la  inmunosupresión  para  intentar  prevenir  el  desarrollo  de
neoplasias  de  novo, y  2)  cambios  en  la  inmunosupresión  en
los  pacientes  que  ya  han  desarrollado  una  neoplasia.

La  primera  actuación  para  prevenir  el  desarrollo  de  neo-
plasias  de  novo  debe  ser  actuar  sobre  los  factores  generales
de  riesgo  de  neoplasia,  como  tabaco,  alcohol  o  radiación
solar,  que  son  importantes  en  la  población  general  y  en
los  pacientes  trasplantados  (publicaciones  sobre  tabaco,
alcohol,  radiación  solar).  La  actuación  sobre  estos  facto-
res  es  eficaz  para  disminuir  el  riesgo  de  neoplasia,  como
lo  demuestra  el  hecho  que  los  pacientes  trasplantados  que
dejan  de  fumar  tienen  un  menor  riesgo  de  desarrollo  de
neoplasia95.

Diversos  estudios  han  valorado  la  influencia  del  tipo  de
inhibidor  de  calcineurina  (ICN)  utilizado  ciclosporina  o  tacro-
limus  en  el  riesgo  de  desarrollo  de  neoplasias,  si  bien  los
resultados  son  contradictorios  Así,  algunos  estudios  sugie-
ren  mayor  incidencia  de  neoplasias  de  novo  en  los  pacientes
tratados  con  tacrolimus96,97,  mientras  que  otros  estudios
la  encuentran  con  la  ciclosporina97.  Ante  la  ausencia  de
evidencia  no  puede  recomendarse  qué  ICN  utilizar  para  dis-
minuir  el  riesgo  de  neoplasia  de  novo  postrasplante.

El  papel  oncogénico  de  los  agentes  antilinfocitarios  (OKT3
y  ATG)  se  conoce  desde  hace  años.  Su  uso  se  asocia  a
mayor  riesgo  de  neoplasias  en  general97 y  de  linfomas  en
particular98.  Por  ello,  se  recomienda  evitar  su  uso.  Esta  reco-
mendación  no  es  extensiva  a  los  anticuerpos  monoclonales
frente  a  CD25  (basiliximab  y  daclizumab).

Los  inhibidores  de  mTOR  (mammalian  target  of  rapamy-
cin  [imTOR])  ----sirolimus  y  everolimus----  tienen  capacidad
antiproliferativa  y  se  usan  como  quimioterápicos  en  pacien-
tes  con  cáncer.  Por  ello,  se  han  depositado  muchas
esperanzas  en  que  la  inmunosupresión  utilizando  estos  fár-
macos  suponga  un  menor  riesgo  de  desarrollo  de  neoplasia.
Los  pacientes  que  reciben  inmunosupresión  con  imTOR  tie-
nen  menos  riesgo  de  desarrollo  de  neoplasias  cutáneas  no
melanóticas,  tanto  en  trasplante  hepático99 como  en  tras-
plante  renal100,  pero  este  hecho  no  justifica  su  uso  en  la
inmunosupresión  inicial  en  todos  los  pacientes,  ya  que  este
tipo  de  lesiones  muy  raramente  son  mortales101.  El  efecto
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de  estos  fármacos  sobre  el  desarrollo  de  neoplasias  no
cutáneas  es  mucho  menos  claro102.  En  ensayos  clínicos  de
varios  años  de  seguimiento  y  con  números  importantes  de
pacientes  no  se  han  evidenciado  diferencias  en  la  inciden-
cia  de  neoplasias  no  cutáneas  entre  pacientes  tratados  con
imTOR  y  en  pacientes  que  mantienen  el  tratamiento  con
ICN100.

No está  claro  que  la  intensidad  del  tratamiento  inmu-
nosupresor  se  asocie  a  una  mayor  o  menor  prevalencia  de
neoplasia.  Algunos  estudios  sugieren  que  un  tratamiento
inmunosupresor  más  potente  puede  predisponer  a  un  mayor
riesgo  de  neoplasia98,103.  Además,  algunos  efectos  secunda-
rios  de  la  inmunosupresión  son  dosis-dependientes,  como
la  toxicidad  renal,  diabetes,  dislipidemia,  hipertensión
arterial.  Por  ello,  la  recomendación  es  evitar  una  inmuno-
supresión  excesiva.

En  pacientes  que  han  desarrollado  una  neoplasia  postras-
plante  se  puede,  en  algunos  casos,  plantear  cambios  en  la
inmunosupresión,  con  un  efecto  beneficioso  sobre  la  evolu-
ción  posterior.  En  los  pacientes  con  sarcoma  de  Kaposi  la
sustitución  de  ICN  por  imTOR  influye  favorablemente  sobre
la  enfermedad104.  También,  en  los  pacientes  con  linfoma
postrasplante,  la  reducción  de  la  potencia  inmunosupresora
se  asocia  a  una  mejor  evolución105.  En  todos  los  casos,  la
reducción  de  la  inmunosupresión  debe  hacerse  de  forma
individualizada,  teniendo  en  cuenta  el  tiempo  transcurrido
desde  el  trasplante.

En los  pacientes  con  cáncer  de  piel  no  melanótico,  la
sustitución  de  ICN  por  imTOR  reduce  el  riesgo  del  desarrollo
de  un  segundo  cáncer  de  piel106.  Sin  embargo,  debe  valo-
rarse  el  riesgo  inmunológico,  y  no  se  considera  justificado
este  cambio  de  inmunosupresión  rutinariamente  en  todos
los  pacientes,  ya  que  el  cáncer  de  piel  no  melanótico  no
supone  un  riesgo  vital  para  el  paciente.

Por  último,  aunque  en  la  práctica  clínica  es  frecuente
la  sustitución  de  ICN  por  imTOR  en  los  pacientes  que  han
tenido  un  tumor  sólido107,  la  ausencia  de  evidencia  cien-
tífica  de  su  utilidad  no  permite  hacer  una  recomendación.
Cuando  se  usa  esta  estrategia  debe  tenerse  en  cuenta  la
posible  interferencia  con  el  tratamiento  antineoplásico,  ya
que  los  imTOR  pueden  aumentar  la  aplasia  medular  causada
por  los  quimioterápicos.  Por  otro  lado,  puesto  que  inhiben
la  cicatrización,  pueden  dar  lugar  a  complicaciones  en  caso
de  tratamiento  quirúrgico.

RECOMENDACIONES

1.  En  pacientes  que  no  han  desarrollado  neoplasia:

•  Debe  actuarse  sobre  los  factores  de  riesgo  de  neoplasia.
Grado  de  evidencia  I-A.

•  Debe  evitarse  el  uso  de  globulinas  antilinfocíticas  (OKT3
y  ATG).  Grado  de  evidencia  II-A.

•  En  general,  debe  evitarse  una  inmunosupresión  excesiva.
Grado  de  evidencia  I-A.

•  No  puede  recomendarse  el  uso  de  un  inhibidor  de  calci-
neurina  (ciclosporina  o  tacrolimus)  sobre  otro.  Grado  de
evidencia  I-B.

•  No  puede  recomendarse  el  uso  generalizado  de  sirolimus
o  everolimus.  Grado  de  evidencia  II-A.

2.  En  pacientes  que  han  desarrollado  neoplasia:

•  En  pacientes  con  sarcoma  de  Kaposi  los  inhibidores  de
calcineurina  deben  sustituirse  por  everolimus  o  sirolimus.

•  En  pacientes  con  síndromes  linfoproliferativos  postras-
plante  debe  intentar  reducirse  la  inmunosupresión.

No  puede  recomendarse  el  uso  generalizado  en  siroli-
mus  o  everolimus.

Hepatitis  C

La  historia  natural  de  la  hepatitis  C  tras  el  trasplante  hepá-
tico  es  más  acelerada  que  en  la  población  general.  Uno  de
los  factores  que  influyen  en  esta  evolución  más  acelerada  es
el  tratamiento  inmunosupresor.  En  este  sentido,  la  conferen-
cia  de  consenso  de  la  SETH  de  2010108 y  otras  revisiones109

han  evaluado  el  papel  de  los  distintos  inmunosupresores  en
la  gravedad  de  la  recidiva  de  la  hepatitis  C.  Las  conclusio-
nes  de  la  anterior  sesión  de  consenso  siguen  siendo  válidas:
1)  no  puede  recomendarse  la  utilización  de  un  ICN  deter-
minado  (ciclosporina  o  tacrolimus)  por  su  influencia  sobre  la
evolución  postrasplante  de  la  hepatitis  C;  2)  debe  evitarse  el
uso  de  altas  dosis  de  esteroides  para  el  tratamiento  de  epi-
sodios  leves  de  rechazo,  porque  se  asocian  a  recidivas  más
agresivas;  3)  pueden  utilizarse  regímenes  libres  de  esteroi-
des,  pero  cuando  se  usan  esteroides  deben  interrumpirse
de  forma  progresiva,  no  antes  del  sexto  mes  postrasplante,
y  4)  no  hay  evidencia  de  que  micofenolato  mofetil  o  los
anticuerpos  frente  a  CD25  influyan  sobre  la  evolución  de
la  recidiva  de  la  hepatitis  C.  En  general,  la  recomendación
global  de  la  sesión  de  consenso  de  2010  fue  evitar  una  inmu-
nosupresión  excesiva,  haciendo  especial  hincapié  en  evitar
el  uso  de  altas  dosis  de  esteroides.

Los  tratamientos  frente  a  la  infección  por  el  virus  de  la
hepatitis  C  con  los  nuevos  antivirales  de  acción  directa  cam-
biarán  totalmente  esta  situación110.  Su  gran  eficacia,  con
tasas  de  respuesta  viral  sostenida  por  encima  del  80-90%,
cambiarán  el  pronóstico  de  la  hepatitis  C  postrasplante,  ya
que  la  respuesta  al  tratamiento  antiviral  tras  el  trasplante
se  asocia  a  una  evidente  mejoría  de  la  supervivencia111.
Por  ello,  la  recomendación  fundamental  es  que  los  candi-
datos  a  trasplante  hepático  puedan  recibir  tratamiento  con
los  nuevos  antivirales  de  acción  directa  antes  y/o  después
del  trasplante  hepático.  En  una  situación  de  plena  dispo-
nibilidad  de  antivirales  de  acción  directa  es  previsible  que
la  influencia  del  tratamiento  inmunosupresor  sobre  la  evo-
lución  de  la  recidiva  postrasplante  de  la  hepatitis  C  sea
mínima.

RECOMENDACIONES

1.  Evitar  un  exceso  de  medicación  inmunosupresora.  Grado
de  evidencia  I-A.

2.  No  existe  un  inhibidor  de  calcineurina  con  ventajas
frente  a  la  infección  por  VHC.  Grado  de  evidencia  I-B.

3.  Las  dosis  de  esteroides  deben  escalonarse  con  una  reduc-
ción  progresiva  postrasplante.  Grado  de  evidencia  I-A.

4.  La  introducción  de  nuevos  fármacos  antivirales  modifi-
cará  la  influencia  de  la  medicación  inmunosupresora  en
pacientes  con  hepatitis  C.  Grado  de  evidencia  III.
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Hepatocarcinoma

El  HCC  es  una  de  las  principales  indicaciones  de  tras-
plante  en  España,  llegando  a  más  del  20%  de  los  trasplantes
anuales.  Así  mismo,  es  el  órgano  que  más  frecuentemente
se  trasplanta  por  un  tipo  de  cáncer.  Por  ello,  el  manejo
inmunosupresor  en  estos  pacientes  debería  ser  peculiar  y
especialmente  individualizado.

En  estudios  retrospectivos  se  ha  objetivado  una  corre-
lación  directa  entre  los  niveles  elevados  de  ICN  durante  los
primeros  meses  postrasplante  y  el  riesgo  de  recidiva  tumoral
en  los  pacientes  trasplantados  de  acuerdo  con  los  criterios
de  Milán112.  Por  eso,  se  aconseja  evitar  la  sobredosifica-
ción  de  los  ICN,  aconsejándose  niveles  valle  de  tacrolimus
<  10  ng/ml  y  de  ciclosporina  <  300  ng/ml113.

El  papel  de  la  inmunosupresión  en  el  HCC  se  evaluó  en  2
escenarios  diferentes:

Papel  de  los  imTOR  en  la  prevención  de  la  recidiva
del hepatocarcinoma

Varios  estudios  retrospectivos  y  revisiones  sistemáticas
muestran  que  los  imTOR  reducen  el  riesgo  de  recidiva  tumo-
ral  en  los  pacientes  con  HCC.  Sin  embargo,  la  evidencia
científica  es  muy  baja114,115.

Se  ha  generalizado  en  la  práctica  clínica  el  uso  de  imTOR
en  los  pacientes  con  HCC  de  alto  riesgo  de  recidiva  (alfa-
fetoproteína  >  200  ng/ml,  HCC  que  exceden  los  criterios  de
Milán  en  la  pieza  de  explante,  invasión  vascular,  tumor
pobremente  diferenciado).  A  pesar  de  ello,  no  se  ha  demos-
trado  que  esta  práctica  clínica  suponga  un  beneficio  para  el
paciente.

No  existe  evidencia  científica  suficiente  para  recomendar
el  uso  generalizado  de  inhibidores  de  mTOR  para  reducir  el
riesgo  de  recidiva  del  HCC  en  el  postrasplante  hepático116.

Papel  de  los  imTOR  en  el  tratamiento  de  la  recidiva
del hepatocarcinoma

No  hay  evidencia  de  que  el  uso  de  los  imTOR  mejore  el
pronóstico  de  los  pacientes  con  recidiva  de  HCC.

Hay  pequeñas  series  en  las  que  la  combinación  de  imTOR
y  sorafenib  se  ha  usado  con  seguridad117. No  existen  ensayos
clínicos  que  demuestren  un  beneficio  en  la  supervivencia.

RECOMENDACIONES

1.  Evitar  dosis  elevadas  de  inhibidor  de  calcineurina  en  el
primer  mes  postrasplante.  Grado  de  evidencia  I-A.

2.  No  existe  evidencia  suficiente  para  recomendar  el  uso  de
imTOR  para  la  prevención  de  la  recidiva  tumoral.  Grado
de  evidencia  II-B.

3.  No  existe  evidencia  suficiente  para  recomendar  el
empleo  de  imTOR  en  el  tratamiento  de  la  recidiva  tumo-
ral  postrasplante.  Grado  de  evidencia  II-B.

Insuficiencia renal

Los  candidatos  a  trasplante  hepático  tienen  con  frecuen-
cia  cierto  grado  de  insuficiencia  renal,  ya  sea  insuficiencia

renal  funcional,  glomerulonefritis  asociada  a  ciertas  enfer-
medades  hepáticas  (como  glomerulonefritis  mesangial  y
cirrosis  etílica  o  glomerunoferitis  membranoproliferativa
y  hepatitis  C)  o  en  relación  con  otras  patologías,  como
nefroangiosclerosis  o  nefropatía  diabética.

La  disfunción  renal  postrasplante  hepático  es  frecuente  y
tiene  efectos  adversos  sobre  la  calidad  de  vida  y  la  sobrevida
del  paciente.  Varios  fármacos  que  se  administran  de  forma
rutinaria  después  del  trasplante  pueden  contribuir  a  ella.
Los  ICN  pueden  producir  una  reducción  reversible  del  flujo
sanguíneo  renal  y  del  filtrado  glomerular.  Este  efecto  rever-
sible  se  debe  a  una  vasoconstricción  relativa  de  las  arteriolas
aferentes  glomerulares.  Se  trata  de  un  efecto  fisiológico  que
de  algún  modo  está  relacionado  con  la  concentración  plas-
mática,  y  la  mayoría  de  las  veces  es  totalmente  reversible.
El  uso  de  ICN  también  puede  asociarse  a  fibrosis  intersticial
renal  progresiva  y  pérdida  tubular,  y  la  toxicidad  puede  ace-
lerarse  si  existe  una  patología  renal  subyacente,  hecho  que
es  relativamente  frecuente  debido  al  incremento  de  edad
de  los  receptores.  Además,  los  ICN  pueden  influir  indirec-
tamente  sobre  la  disfunción  renal,  induciendo  hipertensión
y  alteraciones  en  la  regulación  de  la  glucemia118.  También
se  ha  demostrado  que  los  imTOR  prolongan  la  recuperación
del  daño  por  isquemia/reperfusión,  posiblemente  debido  a
una  inhibición  de  los  factores  de  crecimiento  epitelial  y
endotelial.  Aparte  de  sus  efectos  directos,  los  imTOR  acen-
túan  la  toxicidad  de  los  ICN  a  través  de  mecanismos  que
todavía  no  se  conocen  bien.  La  combinación  de  un  ICN,
especialmente  ciclosporina,  y  un  imTOR  disminuye  la  **GFR
en  mayor  medida  que  un  ICN  solo,  y  en  modelos  animales
esta  combinación  aumenta  la  fibrosis  renal  asociada  al  ICN.
Por  último,  los  imTOR  se  asocian  a  proteinuria  y  a  empeo-
ramiento  significativo  de  la  proteinuria  preexistente.  Esto
podría  asociarse  a toxicidad  directa  a  nivel  de  podocitos  o  a
toxicidad  indirecta,  mediante  la  alteración  de  la  reparación
vascular  glomerular119.

La  incidencia  de  disfunción  renal  grave  puede  llegar  a
ser  del  18%  a  los  5  años  postrasplante  hepático120,  e  incluso
mayor  con  el  paso  del  tiempo.  La  prevención  de  la  insufi-
ciencia  renal  debe  comenzar  por  el  control  de  los  factores
de  riesgo,  como  diabetes  o  hipertensión  arterial.  En  rela-
ción  con  la  inmunosupresión,  deben  analizarse  2  cuestiones
fundamentales:

A.  Momento  del  cambio  de  inmunosupresión  en  la  pre-
vención  o  tratamiento  de  la  insuficiencia  renal

•  En  los  pacientes  con  insuficiencia  renal  previa  al  tras-
plante  o  en  pacientes  con  alto  riesgo  de  insuficiencia  renal
postoperatoria  se  aconseja  la  reducción  de  dosis/retraso
en  el  inicio  de  los  ICN,  usando  (o  no)  anticuerpos  mono-  o
policlonales  y/o  micofenolato  mofetil  (MMF).

•  Hay  evidencia  de  que  la  pauta  anterior  es  beneficiosa
para  la  preservación  de  la  función  renal  a  corto  y  medio
plazo,  pero  no  hay  consenso  acerca  de  su  uso  generali-
zado,  fundamentalmente  por  la  falta  de  estudios  acerca
de  su  repercusión  global.

B. Uso  de  imTOR  o  MMF  en  la  prevención  o  en  el  trata-
miento  de  la  disfunción  renal  postrasplante  hepático

•  Las  pautas  en  las  que  se  reducen  los  ICN  utilizando
MMF  o  imTOR  (este  último  a  partir  del  primer  mes)  han
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demostrado  su  eficacia  en  la  preservación  de  la  función
renal  a  medio  plazo.

•  No  hay  evidencia  de  que  una  de  estas  2  pautas  sea  superior
a  la  otra,  si  bien  los  pacientes  con  proteinuria  significativa
(>  0,5  g/día)  no  deberían  ser  tratados  con  imTOR,  salvo  en
circunstancias  especiales.

•  A  largo  plazo  es  posible  reducir  o  interrumpir  los  ICN  y
tratar  con  monoterapia  con  MMF  o  imTOR,  teniendo  en
cuenta  que  esta  estrategia  se  asocia  a  un  mayor  riesgo  de
rechazo121-123.

RECOMENDACIONES

1.  En  receptores  con  disfunción  renal  pretrasplante  o con
factores  de  riesgo  de  desarrollar  insuficiencia  renal
postrasplante  se  recomiendan  esquemas  de  inmunosu-
presión  de  protección  renal.  Grado  de  evidencia  I-A.

2.  En  esquemas  de  protección  renal  no  existe  diferencia
entre  el  empleo  de  MMF  e  imTOR,  pudiendo  quedar
ambos  en  monoterapia  a  medio  y  largo  plazo.  Grado  de
evidencia  II-A.

Manejo del paciente con hepatocarcinoma en
lista de espera

Coordinadores:  Emilio  Ramos  Rubio  y  Martín  Prieto  Castillo
Este  documento  resume  la  práctica  clínica  habitual  y  las

recomendaciones  de  los  grupos  de  trasplante  hepático  (TH)
españoles  en  relación  con  el  «manejo» en  lista  de  espera  de
TH  de  los  pacientes  con  HCC.

Las  conclusiones  y  recomendaciones  se  establecieron
mediante  la  discusión  en  una  reunión  presencial  con  revisión
de  la  bibliografía  reciente  y  las  respuestas  a  un  cuestionario
elaborado  al  efecto.

Introducción

Los  temas  relacionados  con  el  manejo  de  los  pacientes  con
HCC  en  lista  de  espera  de  trasplantes  son  fundamentalmente
la  priorización, el  tratamiento  en  lista  y  la  rutina  de  segui-
miento.  Además,  se  añadieron  a  la  discusión  2  temas  más
específicos:

-  Condiciones  de  retirada  de  la  lista  y  actitud  frente  a
pacientes  que  presentan  progresión  tumoral,  más  allá  de
los  criterios  de  Milán.

-  Actitud  frente  a  pacientes  resecados,  pero  trasplantables,
que  presentan  criterios  histológicos  de  mal  pronóstico  en
la  pieza  de  resección.

En la  literatura  no  existen  evidencias  sólidas  acerca  de
cuáles  deben  ser  los  protocolos  de  actuación  más  adecuados
para  cada  uno  de  estos  temas.  Por  otra  parte,  probable-
mente  no  exista  un  protocolo  de  actuación  único  e  ideal
aplicable  a  todas  las  poblaciones  o  grupos  de  trasplante,  ya
que  en  su  idoneidad  pueden  influir  aspectos  como  el  número
de  pacientes  en  lista  de  espera,  el  porcentaje  de  pacientes
con  HCC  y  el  tiempo  de  espera  en  cada  una  de  las  unidades.

Otro  aspecto  a  tener  en  cuenta  y  que  dificulta  la  obten-
ción  de  un  consenso  es  que  no  todos  los  grupos  españoles

aplican  los  mismos  criterios  de  indicación  de  TH  para  los
pacientes  con  HCC.  Algunos  grupos  aplican  una  moderada
ampliación  de  criterios  de  Milán  para  la  inclusión  en  lista  y
otros  no  excluyen  sistemáticamente  del  TH  a  los  pacientes
que  progresan  en  lista  de  espera  más  allá  de  dichos  criterios.

Priorización en lista de espera

La  aplicación  del  MELD  en  la  priorización  de  pacientes
en  lista  de  espera  ha  obligado  a introducir  excepciones
al  mismo  para  dar  oportunidad  de  ser  trasplantados  a  los
pacientes  que  presentan  una  buena  función  hepática.  Los
pacientes  con  HCC  representan  el  paradigma  de  esta  situa-
ción.  La  sistemática  habitual  consiste  en  identificar  una
puntuación  MELD  que  asegure  una  igualdad  de  oportunida-
des  de  trasplante  entre  pacientes  con  patología  tumoral  y
no  tumoral124. Esta  puntuación  se  otorga  a  los  casos  de  HCC
con  más  riesgo  de  progresión  tumoral  y,  por  lo  tanto,  de  ser
excluidos  de  la  lista  de  espera  (drop-out). Esta  sistemática
tiene  el  inconveniente  de  que  una  misma  puntuación  no  es
aplicable  a  todas  las  poblaciones,  y  probablemente  la  pun-
tuación  ideal  pueda  variar  a  lo  largo  del  tiempo.  En  este
aspecto  influye,  con  seguridad,  el  significativo  aumento  de
la  incidencia  de  pacientes  con  HCC  en  determinadas  áreas
geográficas.

El  sistema  de  priorización  de  la  UNOS  divide  a  los  pacien-
tes  que  cumplen  los  criterios  de  Milán  en  2  estadios:  T1  (una
lesión  <  2  cm)  y  T2  (lesión  única  de  2 a  5  cm  o  2-3  lesiones
todas  ellas  ≤  3  cm).  En  la  actualidad,  y  después  de  varias
modificaciones  del  sistema  de  priorización,  solo  los  pacien-
tes  en  estadio  T2  son  priorizados  por  la  UNOS,  recibiendo
22  puntos,  lo  que  es  equivalente  a  un  riesgo  de  mortalidad
del  15%  a  los  3  meses.  A  pesar  de  ello,  los  datos  sugieren
que  los  pacientes  con  HC  tienen  más  posibilidades  de  reci-
bir  un  injerto  que  los  pacientes  con  patología  benigna.  En
la  opinión  de  Mehta  et  al.125,  deberían  excluirse  también  de
la  priorización  un  subgrupo  de  pacientes  T2  con  bajo  riesgo
de  drop-out  (1,6%  a  los  2  años).  Este  subgrupo,  que  repre-
senta  alrededor  del  20%  de  los  casos,  se  puede  identificar
por  las  siguientes  características:  diámetro  de  2  a  3  cm,  res-
puesta  completa  al  tratamiento  locorregional  (TLR)  y  valores
de  alfa-fetoproteína  (AFP)  ≤  20  ng/ml.

En  el  ámbito  europeo,  la  conferencia  de  consenso  que
se  realizó  en  Zúrich  sobre  TH  en  pacientes  con  HCC126 no
estableció  ninguna  recomendación  en  cuanto  a  la  prioriza-
ción  de  los  pacientes  en  lista  de  espera.  En  cuanto  a  España,
en  una  encuesta  realizada  en  17  grupos  de  trasplante127,  15
decían  aplicar  algún  tipo  de  priorización  en  pacientes  con
HCC.  La  mayoría  utilizaba  el  sistema  MELD  y  se  adjudicaban
más  puntos  a  los  pacientes  con  tumores  múltiples  o  soli-
tarios  de  más  de  3  cm.  La  puntuación  se  incrementaba  al
prolongarse  el  tiempo  en  lista  de  espera.

Como  alternativa  a  la  aplicación  del  score  MELD,  se  ha
propuesto  el  cálculo  de  una  puntuación  específica  para  cada
paciente  con  HCC  mediante  la  aplicación  de  una  fórmula
matemática.  De  esta  manera  se  obtiene  un  continuum  de
puntuaciones  que  pretende  establecer  de  manera  más  real
el  riesgo  de  progresión  de  cada  paciente.  En  la  publicación
de  Toso  et  al.128 el  score  se  elabora  mediante  una  ecuación
que  incluye  las  siguientes  variables:  edad,  MELD,  diagnós-
tico,  número  de  nódulos  de  HCC,  tamaño y  valores  de  AFP.
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Los  autores  consideran  que  la  ecuación  propuesta  podría
no  ser  aplicable  en  todas  poblaciones  y  pudiera  requerir
un  ajuste  si  cambian  las  condiciones  de  la  lista  de  espera.
Por  otra  parte,  la  puntuación  MELD  y  la  calculada  con  esta
ecuación  no  son  compatibles,  por  lo  que  es  necesario  esta-
blecer  una  correlación  en  función  de  la  predicción  del  riesgo
de  drop-out.  Se  calcula  así  el  denominado  «dropout  equi-
valent  MELD» (deMELD),  cuya  capacidad  de  predicción  de
progresión  tumoral  fue  validada  posteriormente  en  un  estu-
dio  realizado  por  los  mismos  autores129.

Además  del  perjuicio  que  se  ocasiona  a  los  pacientes  con
patología  no  tumoral,  uno  de  los  inconvenientes  de  caer
en  una  «priorización  excesiva» de  los  pacientes  con  HCC  es
que  puede  asociarse  a  un  empeoramiento  de  los  resultados
de  supervivencia  y  recidiva130 después  del  TH.  Reciente-
mente  se  han  publicado  algunos  artículos  que  sugieren  que
un  tiempo  corto  en  lista  de  espera  de  los  pacientes  con  HC
se  asocia  a  un  mayor  riesgo  de  recidiva131.  En  el  estudio
de  Samoylova  et  al.132 la  incidencia  de  recidiva  al  año  fue
inferior  en  los  pacientes  que  estuvieron  en  lista  de  espera
durante  más  de  120  días  (2,2%  vs  3,9%;  p  =  0,002),  por  lo  que
los  autores  recomiendan  que  los  pacientes  con  HC  perma-
nezcan  un  periodo  mínimo  en  lista  de  espera  de  3  meses.
Sin  embargo,  la  publicación  de  Bitterman  et  al.133, en  la
que  se  analizan  datos  de  la  **OPTN,  no  encuentra  que  la
prolongación  del  tiempo  en  lista  de  espera  favorezca  una
selección  de  tumores  con  características  histológicas  más
favorables.

RECOMENDACIONES

1.  El  consenso  entre  los  grupos  españoles  es  que  los  pacien-
tes  en  lista  de  espera  de  trasplante  hepático  con  tumores
con  alto  riesgo  de  drop-out  deben  recibir  algún  tipo  de
priorización  para  evitar  su  salida  de  la  lista  por  progre-
sión  tumoral.  La  definición  más  aceptada  de  tumor  de
«alto  riesgo» incluye  los  hepatocarcinomas  solitarios  de
más  de  3  cm  de  diámetro  y  los  tumores  multinodulares.
Sin  embargo,  no  hay  consenso  en  considerar  el  fracaso  de
la  aplicación  de  al  menos  2  tratamientos  locorregionales
como  un  criterio  de  priorización.  Tampoco  existe  con-
senso  en  la  actitud  frente  a  los  pacientes  de  bajo  riesgo,
que  son  priorizados  por  algo  más  del  50%  de  los  grupos.
Grado  de  evidencia  I-A.

2.  Para  la  gestión  de  la  priorización  se  recomienda  utilizar
la  puntuación  MELD,  asignando  un  valor  que  favorezca
la  equidad  en  la  posibilidad  de  ser  trasplantado  entre
pacientes  tumorales  y  pacientes  con  patología  benigna.
No  es  posible  establecer  una  puntuación  concreta  apli-
cable  en  todas  las  situaciones,  pero  las  utilizadas
habitualmente  en  la  práctica  están  entre  los  15  y  los
19  puntos.  Algunos  grupos  incrementan  periódicamente
dicha  puntuación  al  prolongarse  el  tiempo  en  lista.  Grado
de  evidencia  I-B.

3. Considerando  la  dificultad  que  implica  establecer  una
puntuación  que  asegure  la  condición  de  equidad,  se
recomienda  comparar  periódicamente  la  incidencia  de
drop-outs  entre  pacientes  con  hepatocarcinoma  y  con
patología  benigna.  No  hay  datos  para  establecer  con  qué
periodicidad  debe  hacerse  la  revisión  de  resultados,  y
por  tanto  cada  grupo  debe  valorarlo  en  función  de  los

posibles  cambios  que  sufra  la  situación  de  su  lista  de
espera.  Grado  de  evidencia  III.

4.  Cuando  el  tiempo  en  lista  de  espera  es  de  corta  duración,
se  considera  razonable  gestionar  la  priorización  basán-
dose  en  criterios  clínicos,  ya  que  la  aplicación  rígida  de
la  puntuación  MELD  no  ofrece  probablemente  ninguna
ventaja.  Grado  de  evidencia  III.

5.  Finalmente,  no  existe  ninguna  evidencia  consistente  para
recomendar  un  tiempo  de  observación  mínimo  previo  al
TH  para  los  pacientes  que  cumplan  los  criterios  de  Milán.
Grado  de  evidencia  II-B.

Tratamiento en lista

En  relación  con  el  tratamiento  en  lista  de  espera,  a  pesar
de  que  no  hay  evidencias  sólidas  de  su  eficacia,  en  la  actua-
lidad  sigue  recomendándose  la  quimioembolización  (QE)  o
la  radiofrecuencia  (RF)  en  caso  de  tumores  con  riesgo  alto
de  recidiva  (T2  de  la  UNOS)  y  cuando  el  tiempo  estimado  en
lista  de  espera  va  a  ser  superior  a  6  meses134.  Esta  es  la  reco-
mendación  n.◦ 24  de  la  conferencia  de  consenso  de  Zúrich,  y
tiene  probablemente  más  relevancia  en  el  caso  de  pacientes
con  tumores  con  un  tamaño cercano  a  los  5  cm  o  con  niveles
elevados  de  AFP135.

No  hay  evidencias  consistentes  a  favor  del  trata-
miento  neoadyuvante  de  los  tumores  con  bajo  riesgo  de
progresión135.  La  recomendación  n.◦ 23  de  la  conferencia  de
consenso  de  Zúrich  establece  que  «ante  la  ausencia  de  evi-
dencia  sólida,  no  es  posible  realizar  ninguna  recomendación
en  cuanto  al  «tratamiento  puente» en  lista  de  espera  de  los
pacientes  en  estadio  T1  de  la  UNOS». A  pesar  de  ello,  muchos
grupos  tratan  sistemáticamente  a  todos  los  pacientes  cuyo
tiempo  en  lista  de  espera  se  prevé  prolongado.

Según  la  recomendación  n.◦ 25  de  la  conferencia  de  con-
senso  de  Zúrich126 no  hay  datos  que  permitan  establecer  cuál
es  el  mejor  método  terapéutico  neoadyuvante.  Sin  embargo,
los  procedimientos  de  destrucción  tumoral  consiguen  necro-
sis  completa  en  un  mayor  porcentaje  de  casos136-138.  Por  este
motivo,  suelen  preferirse  cuando  su  aplicación  es  posible135.
Otros  TLR,  como  la  **RDT  externa  o  la  utilización  de  esferas
de  Y-90,  requieren  más  estudios.

En  un  artículo  reciente  de  DuBay  et  al.139 la  aplicación
de  RF  como  terapia  puente  al  TH  no  proporcionó  ninguna
ventaja  significativa  en  cuanto  a la  proporción  de  drop-outs
o  recidiva  tumoral  después  del  TH.  La  evolución  post  TH
dependió  principalmente  de  la  estadificación  tumoral  en  el
explante.  Sin  embargo,  hay  que  señalar  que  el  grupo  de
pacientes  tratados  con  RF  tuvo  un  tiempo  en  lista  de  espera
más  prolongado.

Entre  los  17  grupos  españoles  que  respondieron  a  la
encuesta  antes  mencionada137,  7  trataban  a  todos  los
pacientes  con  HCC  en  lista  de  espera  y  10  solo  a  los  T2  de
la  UNOS.  La  elección  del  método  de  tratamiento  dependió
del  tamaño y  del  número  de  nódulos,  aunque  2  de  los  grupos
indicaban  siempre  QE.

La  aplicación  de  un  TLR  seguida  de  un  tiempo  de  obser-
vación  se  considera  imprescindible  para  indicar  el  TH  en
pacientes  con  criterios  expandidos.  A  partir  de  esta  expe-
riencia  otros  autores  han  recomendado  la  aplicación  de  esta
misma  estrategia  para  todos  los  pacientes  con  HCC,  inde-
pendientemente  de  su  estadificación140,  excepto  en  aquellos
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casos  en  los  que  no  resulte  posible  aplicar  un  tratamiento
ablativo.

Recientemente  se  ha  sugerido  que  la  administración  de
sorafenib  en  lista  de  espera  pudiera  retrasar  la  progresión
tumoral  en  caso  de  tumores  en  estadio  T2141.  Sin  embargo,
algunas  evidencias  sugieren  que  esta  estrategia  se  asocia  a
un  aumento  en  la  incidencia  de  complicaciones  biliares  y  de
rechazo  agudo142.

RECOMENDACIONES

1.  La  recomendación  de  consenso  es  la  de  tratar  a  todos  los
pacientes  cuyo  tiempo  estimado  de  espera  sea  superior  a
6  meses,  independientemente  de  si  el  paciente  presenta
un  HCC  de  alto  o  bajo  riesgo  de  drop-out.  En  la  práctica
esto  significa  que  la  mayoría  de  pacientes  de  los  grupos
con  tiempos  de  lista  de  espera  prolongados  recibirán  tra-
tamiento,  mientras  que  los  grupos  con  tiempos  cortos  en
lista  de  espera  indicarán  tratamiento  neoadyuvante  con
menos  frecuencia.  Grado  de  evidencia  II-B.

2.  La  mayoría  de  los  grupos  apoyan  la  utilización  de  los
procedimientos  de  destrucción  tumoral  mediante  radio-
frecuencia  o  microondas  siempre  que  lo  permitan  las
características  del  tumor  y  del  paciente.  Con  algunas
excepciones,  la  QE  se  reserva  para  los  pacientes  con
tumores  multinodulares,  de  tamaño superior  a  3  cm  o
con  contraindicaciones  para  la  radiofrecuencia.  La  impo-
sibilidad  de  realizar  cualquier  tipo  de  TLR  no  se  debe
considerar  un  criterio  de  priorización.  Grado  de  eviden-
cia  II-B.

3.  Todos  los  grupos  están  de  acuerdo  en  que  la  obtención
de  una  necrosis  completa  y  mantenida  en  el  tiempo  de
tumores  solitarios  menores  de  3  cm  no  se  debe  considerar
un  motivo  para  excluir  al  paciente  de  la  lista  de  espera.
Grado  de  evidencia  II-A.

4.  Finalmente,  otra  conclusión  aceptada  por  todos  los  gru-
pos  es  que  no  existen  evidencias  para  recomendar  el
tratamiento  con  sorafenib  en  lista  de  espera.  Grado  de
evidencia  II-B.

Rutina de seguimiento en lista de espera

En  relación  con  este  aspecto,  existe  acuerdo  en  la  literatura
científica  acerca  de  la  necesidad  de  aplicar  un  programa  de
seguimiento  mediante  técnicas  de  imagen  en  los  pacientes
en  lista  de  espera.  La  recomendación  n.◦ 22  de  la  conferen-
cia  de  consenso  de  Zúrich  establece  la  necesidad  de  una
monitorización  periódica  de  los  pacientes  en  lista  de  espera
mediante  TC  dinámica  o  RM.  Sin  embargo,  la  revisión  del
grupo  de  trabajo  de  Kneteman  et  al.143 pone  de  manifiesto
que  esta  recomendación  no  está  basada  en  estudios  espe-
cíficos  sino  en  los  datos  de  la  precisión  de  las  diferentes
técnicas  de  imagen,  en  el  conocimiento  de  la  historia  natural
del  HCC  y  en  los  resultados  de  los  programas  de  vigilan-
cia.  Se  concluye  que  los  pacientes  en  lista  de  espera  deben
ser  monitorizados  cada  3  meses  con  TC  multidetector  con
3  fases  o  RM.  No  hay  todavía  evidencias  para  recomendar  la
utilización  de  otras  exploraciones,  como  la  PET/TC.

También  se  ha  destacado  en  diversas  publicaciones  la
utilidad  de  realizar  determinaciones  periódicas  de  los  valo-
res  de  AFP.  La  recomendación  n.◦ 12  de  la  conferencia  de

consenso  de  Zúrich126 concluye  que  los  niveles  de  AFP
añaden  información  pronóstica  relevante,  pero  no  se  esta-
blecen  unos  criterios  de  aplicación  práctica.

Algunas  evidencias  sugieren  que  los  pacientes  con  nive-
les  elevados  de  AFP  presentan  con  más  frecuencia  invasión
vascular  y  tumores  poco  diferenciados,  por  lo  que  presentan
un  mayor  riesgo  de  progresión  tumoral144.  Este  podría  ser  un
motivo  para  priorizar  a  los  pacientes  en  lista  de  espera,  En
la  encuesta  realizada  entre  los  grupos  españoles  en  2013127,
5  grupos  consideraban  como  factor  de  priorización  un  nivel
de  AFP  mayor  de  200  ng/ml.  Sin  embargo,  una  elevación  más
importante  de  los  valores  de  AFP  podría  implicar  una  contra-
indicación  para  el  TH  o  justificar  la  necesidad  de  mantener
un  periodo  de  observación  después  de  la  aplicación  de  un
TLR.

En  el  estudio  de  Hameed  et  al.145,  un  nivel  de
AFP  >  1.000  ng/ml  que  no  se  redujo  a menos  de  500  ng/ml
a  pesar  de  la  aplicación  de  un  TLR  resultó  ser  un  marca-
dor  pronóstico  negativo  de  la  biología  tumoral  y  se  asoció
a  un  riesgo  elevado  de  recidiva  postrasplante.  Por  lo  tanto,
esta  circunstancia  podría  ser  considerada  como  un  criterio
de  exclusión  para  el  TH.  Según  los  autores,  la  aplicación  de
este  criterio  excluiría  al  5%  de  los  candidatos  y  lograría  una
reducción  de  la  incidencia  de  recidiva  del  20%.  Sin  embargo,
el  punto  de  corte  con  valor  pronóstico  más  aceptado  de  los
niveles  de  AFP  se  sitúa  en  400  ng/ml.  En  la  revisión  de  Merani
et  al.146, los  pacientes  que  presentaban  niveles  mayores  de
400  ng/ml  en  el  momento  de  ser  incluidos  en  lista  pero  en
los  que  se  logró  una  reducción  de  los  mismos  (<  400  ng/ml)
mediante  la  aplicación  de  un  TLR  tuvieron  unos  resultados
de  supervivencia  por  intención  de  tratamiento  similares  a
los  obtenidos  en  pacientes  con  niveles  de  AFP  siempre  infe-
riores  a 400  ng/ml  y  mejores  que  aquellos  en  los  que  no  se
logró  la  reducción  de  los  valores  de  AFP.

RECOMENDACIONES

1.  Dadas  las  características  de  crecimiento  habituales  del
hepatocarcinoma,  se  recomienda  la  reestadificación
periódica  de  los  pacientes  en  lista  de  espera,  con  una
periodicidad  mínima  de  3  meses.  La  exploración  puede
hacerse  mediante  TC  helicoidal  o  RM.  La  TC  toracoabdo-
minal  permite  una  estadificación  más  amplia,  mientras
que  la  RM  tiene  un  valor  añadido  en  la  estadifica-
ción  hepática.  Algunos  grupos  apoyan  la  utilización  de
PET/TC,  pero  aún  faltan  datos  sólidos  que  confirmen  la
utilidad  de  su  aplicación  sistemática.  Grado  de  evidencia
I-A.

2.  Se  recomienda  la  determinación  trimestral  de  los  valores
AFP  en  los  pacientes  en  lista  de  espera.  Una  eleva-
ción  «moderada» (200  ng/ml)  de  los  mismos  representa
para  el  50%  de  los  grupos  un  criterio  de  priorización.
Sin  embargo,  hay  un  amplio  consenso  en  considerar  que
una  elevación  por  encima  de  400  ng/ml  o  un  incremento
rápido  de  los  niveles  de  AFP  deberían  hacer  sospechar
una  posible  progresión  tumoral.  En  esta  situación  debe
realizarse  una  reestadificación  y  un  seguimiento  más
estrecho.  Finalmente,  el  50%  de  los  grupos  considera  que
si  los  valores  de  AFP  superan  los  1.000  ng/ml  debe  valo-
rarse  la  exclusión  temporal  o  definitiva  de  la  lista  de
espera.  Grado  de  evidencia  II-B.
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Pacientes en lista de espera que presentan
progresión tumoral más allá de los criterios de
Milán

En  esta  situación,  las  posibles  estrategias  que  pueden
aplicarse  son  las  siguientes:  1)  la  exclusión  definitiva  del
paciente  de  la  lista;  2)  la  aplicación  de  un  TLR  y,  en  caso  de
que  el  paciente  vuelva  a  cumplir  los  criterios  de  Milán,  rein-
cluir  al  paciente  en  lista  de  TH,  y  3)  mantener  al  paciente
en  lista  a  pesar  de  la  progresión  siempre  que  no  supere  unos
límites  determinados.

La  estrategia  n.◦ 2  es  la  propuesta  en  la  recomendación
n.◦ 26  de  la  conferencia  de  consenso  de  Zúrich126 y  en  el
artículo  del  grupo  de  trabajo  de  Kneteman  et  al.143.  Esta
estrategia  se  basa  en  que  la  respuesta  al  TLR  se  considera  un
buen  dato  para  valorar  la  agresividad  biológica  de  un  tumor
concreto.  La  valoración  de  la  respuesta  debería  hacerse  apli-
cando  los  criterios  mRECIST136.

En  la  encuesta  de  17  grupos  españoles  publicada  en
2013127,  11  grupos  excluían  de  la  lista  a  los  pacientes  que
progresaban  más  allá  de  los  criterios  habituales  del  grupo.
En  los  otros  6,  solo  se  excluían  si  aparecía  invasión  vascular
macroscópica,  enfermedad  extrahepática  o  se  observaba  un
rápido  crecimiento  tumoral.

RECOMENDACIONES

1.  La  recomendación  de  consenso  es  la  de  no  excluir  sis-
temáticamente  a  estos  pacientes  de  lista  de  espera.
Sin  embargo,  más  del  50%  de  los  grupos  recomienda
la  exclusión  temporal  y  la  aplicación  de  tratamientos
locorregionales.  Si  se  logra  que  el  paciente  vuelva  a  cum-
plir  los  criterios  de  Milán  según  mRECIST,  puede  ser  de
nuevo  incluido  en  lista  después  de  un  periodo  de  obser-
vación  de  3  a  6  meses.  Grado  de  evidencia  III.

2.  El  resto  de  los  grupos  también  consideran  que  deben  apli-
carse  tratamientos  locorregionales,  pero  no  se  excluye
al  paciente  de  la  lista  siempre  que  no  se  aprecie  la  pre-
sencia  de  enfermedad  extrahepática,  invasión  vascular
macroscópica,  la  enfermedad  hepática  no  supere  amplia-
mente  los  criterios  de  Milán  (de  manera  tentativa  se
proponen  como  límite  los  criterios  «up  to  seven») y  el
paciente  mantenga  un  buen  performance  status.  Grado
de  evidencia  III.

Pacientes con tumores resecados
potencialmente  trasplantables que presentan
criterios histológicos de mal pronóstico en la
pieza de resección

La  resección  parece  ser  un  tratamiento  puente  seguro
antes  del  TH147,  y  podría  tener  aplicación  en  pacientes
seleccionados  con  tiempos  de  espera  previstos  mayores
de  un  año148.  Sin  embargo,  en  la  actualidad  es  raramente
usada  con  este  objetivo.

Al  contrario  que  los  TLR,  la  resección  permite  obtener
un  estudio  histológico  completo  del  tumor,  facilitando  así
una  mejor  valoración  del  riesgo  de  recidiva  tumoral.  Este
conocimiento  podría  ser  potencialmente  útil  para  decidir  si
el  paciente  debe  ser  sometido  únicamente  a  seguimiento  o

si  debe  ofrecerse  el  TH  de  manera  preventiva.  Aunque  esta
posibilidad  es  atractiva149,150,  su  aplicación  en  la  práctica  no
parece  estar  muy  extendida

En  algunos  países  los  pacientes  resecados  no  pueden  ser
considerados  para  TH  excepto  si  presentan  una  recidiva.
Como  consecuencia,  y  al  contrario  de  lo  que  sucede  con  la
radiofrecuencia,  esta  estrategia  no  puede  ser  aplicada.  En  la
opinión  de  Majno  et  al.135,  esta  norma  debería  ser  revisada.

En  la  encuesta  publicada  en  2013,  solo  8  de  los  17
grupos  que  dieron  su  opinión  incluían  directamente  en  lista
de  espera  a  los  pacientes  con  datos  histológicos  de  mal
pronóstico.

RECOMENDACIONES

De  la  discusión  establecida  entre  los  grupos  españoles  de
trasplante  puede  concluirse  que  alrededor  del  50%  de  los
grupos  considera  que  la  cirugía  puede  ser  un  tratamiento
puente  previo  al  TH  en  casos  seleccionados.  Por  otra  parte,
en  la  actualidad,  la  casi  totalidad  de  los  grupos  recomiendan
la  inclusión  en  lista  de  los  pacientes  con  HCC  resecados,
que  presentan  signos  histológicos  de  mal  pronóstico  en  la
pieza  de  resección.  Estos  pacientes  no  deben  recibir  otra
priorización  que  la  relacionada  con  los  criterios  morfológicos
de  su  tumor.  Grado  de  evidencia  II-B.
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Anexo 1. Equipos de trasplante hepático
participantes en la V Reunión de Consenso de
la Sociedad de Trasplante Hepático

Comité  Científico  de  la  Sociedad  Española  de  Trasplante
Hepático

Secretario
Javier  Briceño  Delgado  Hospital  Universitario  Reina

Sofia
Vocales

Itxarone  Bilbao  Hospital  Vall  d’Hebron
Rubén  Ciria  Bru  Hospital  Universitario  Reina

Sofia
José Luis  Fernández  Aguilar  Hospital  Regional

Universitario
Magdalena  Salcedo  Hospital  General

Universitario  Gregorio
Marañón

Víctor  Sánchez  Turrión  Hospital  Universitario
Puerta  de  Hierro

Trinidad  Serrano  Hospital  Clínico
Universitario  Lozano  Blesa

Participantes  en  la  V  Reunión  de  Consenso  de  la  Sociedad
Española de  Trasplante  Hepático
Grupo  01  Receptores  de  riesgo  elevado

Coordinadores
Itxarone  Bilbao  Hospital  Universitario  Vall

d’Hebron
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Manuel  de  la  Mata  Hospital  Universitario  Reina
Sofía

Participantes
Manuel  Abradelo  Hospital  Universitario  12  de

Octubre
Isolina  Baños  Pérez Hospital  Universitario

Puerta  de  Hierro
Asterio  Barrera Hospital  Universitario  Río

Hortega
Manuel  Barrera  Hospital  Universitario

Nuestra  Señora  de  la
Candelaria

David Calatayud  Hospital  Universitario  Clínic
Delia d’Avola  Clínica  Universitaria  de

Navarra
José Luis  Fernández  Aguilar  Hospital  Regional

Universitario  de  Málaga
Francisco  Galeano  Hospital  Universitario

Infanta  Cristina
Francisco  Agustín  García  Gil Hospital  Clínico

Universitario  Lozano  Blesa
Daniel  Garrote Hospital  Universitario

Virgen  de  las  Nieves
Mikel Gastaca Hospital  de  Cruces
Manuel  Gómez  Gutiérrez Hospital  Universitario  Juan

Canalejo
Manuel  López  Santamaría  Hospital  Universitario  La

Paz  Infantil
Javier  Nuño  Vázquez-Daga  Hospital  Universitario

Ramon  y  Cajal
Ricardo  Robles  Hospital  Universitario

Virgen  de  la  Arrixaca
Gonzalo  Rodríguez  Laiz  Hospital  General

Universitario  de  Alicante
Juan Carlos  Rodríguez

Sanjuan
Hospital  Universitario
Marqués  de  Valdecilla

Angel  Rubín  Hospital  Universitario  y
Politécnico  La  Fe

José  Manuel  Sousa  Hospital  Universitario
Virgen  del  Rocío

Santiago  Tomé  Hospital  Clínico
Universitario  de  Santiago  de
Compostela

F. Javier  Xiol  Hospital  Universitario  de
Bellvitge

Grupo 02  Escenarios  de  inmunosupresión
Coordinadores

José  Ignacio  Herrero  Clínica  Universitaria  de
Navarra

Evaristo  Varo  Hospital  Clínico
Universitario  de  Santiago

Participantes
Victoria  Aguilera  Hospital  Universitario  y

Politécnico  La  Fe
José  María  Álamo  Hospital  Universitario

Virgen  del  Rocío
Pablo  Bellot  Hospital  General

Universitario  de  Alicante

Anexo  1  (Continuación  )

Javier  Briceño  Hospital  Universitario  Reina
Sofía

Lluís Castells  Hospital  Universitario  Vall
d’Hebron

Gonzalo  Crespo  Hospital  Universitario  Clínic
de Barcelona

Valentín  Cuervas-Mons Hospital  Universitario
Puerta  de  Hierro

Emilio  Fábrega Hospital  Universitario
Marqués  de  Valdecilla

Luisa González  Diéguez  Hospital  Universitario
Central  de  Asturias

Javier  Graus  Hospital  Universitario
Ramon  y  Cajal

Paloma  Jara  Hospital  Universitario  La
Paz  Infantil

Carlos  Jiménez  Hospital  Universitario  12  de
Octubre

Miguel  Jiménez  Hospital  Regional
Universitario  de  Málaga

Laura  Lladó  Hospital  Universitario  de
Bellvitge

Esther Molina Hospital  Clínico
Universitario  de  Santiago

Isidoro  Narvaez Hospital  Universitario
Infanta  Cristina

Jorge  Ortiz  de  Urbina  Hospital  de  Cruces
Elena  Otón  Hospital  Universitario

Nuestra  Señora  de  la
Candelaria

José Antonio  Pons  Hospital  Universitario
Virgen  de  la  Arrixaca

Magdalena  Salcedo  Hospital  Universitario
Gregorio  Marañón

Gloria  Sánchez  Antolín  Hospital  Universitario  Río
Hortega

Trinidad  Serrano  Hospital  Clínico
Universitario  Lozano  Blesa

Grupo  03  Manejo  en  lista  del  hepatocarcinoma
Coordinadores

Martín  Prieto  Hospital  Universitario  y
Politécnico  La  Fe

Emilio  Ramos  Hospital  Universitario  de
Bellvitge

Participantes
Rafael Bañares  Hospital  Universitario

Gregorio  Marañón
Rafael  Bárcena  Hospital  Universitario

Ramon  y  Cajal
Gerardo  Blanco  Hospital  Universitario

Infanta  Cristina
Francisco  Javier  Bustamante  Hospital  de  Cruces
Fernando  Casafont  Hospital  Universitario

Marqués  de  Valdecilla
Ramon  Charco  Hospital  Universitario  Vall

d’Hebron
Manuel  Delgado  Hospital  Universitario  Juan

Canalejo
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Javier  Fernández
Castroagudín

Hospital  Clínico
Universitario  de  Santiago  de
Compostela

Teresa  Ferrer  Hospital  Universitario
Virgen  del  Rocío

Yiliam  Fundora  Hospital  Universitario
Virgen  de  las  Nieves

Josep Fuster Hospital  Universitario  Clínic
Carmen  García  Bernardo Hospital  Universitario

Central  de  Asturias
Félix García  Pajares  Hospital  Universitario  Río

Hortega
Rafael  López  Andújar  Hospital  Universitario  La  Fe
Sara Lorente  Pérez  Hospital  Clínico

Universitario  Lozano  Blesa
José Luis  Montero  Hospital  Universitario.

Reina  Sofía
Fernando  Pardo  Clínica  Universitaria  de

Navarra
Sonia Pascual Hospital  General

Universitario  de  Alicante
Pablo Ramírez Hospital  Universitario

Virgen  de  la  Arrixaca
Juan Miguel  Rodrigo Hospital  Regional

Universitario  de  Málaga
Víctor  Sánchez  Turrión  Hospital  Universitario

Puerta  de  Hierro
María  Arántzazu  Varona

Bosque
Hospital  Universitario
Nuestra  Señora  de  la
Candelaria

Bibliografía
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kels J, et al. Portal vein thrombosis in adults undergoing
liver transplantation: risk factors, screening, management,
and outcome. Transplantation. 2000;69:1873.

36. Jamieson NV. Changing perspectives in portal vein thrombosis
and liver transplantation. Transplantation. 2000;69:1772.

37. Charco R, Fuster J, Fondevila C, Ferrer J, Mans E, García-
Valdecasas JC. Portal vein thrombosis in liver transplantation.
Transplant Proc. 2005;37:3904.

38. Bauer J, Johnson S, Durham J, Ludkowski M, Trotter J, Bak
T, et al. The role of TIPS for portal vein patency in liver
transplant patients with portal vein thrombosis. Liver Transpl.
2006;12:1544.

39. Amitrano L, Brancaccio V, Guardascione MA, Margaglione
M, Iannaccone L, D’Andrea G, et al. Inherited coagulation
disorders in cirrhotic patients with portal vein thrombosis.
Hepatology. 2000;31:345.

40. Amitrano L, Guardascione MA, Brancaccio V, Margaglione M,
Manguso F, Iannaccone L, et al. Risk factors and clinical presen-
tation of portal vein thrombosis in patients with liver cirrhosis.
J Hepatol. 2004;40:736.

41. Davidson BR, Gibson M, Dick R, Burroughs A, Rolles K. Inci-
dence, risk factors, management, and outcome of portal vein
abnormalities at orthotopic liver transplantation. Transplanta-
tion. 1994;57:1174.

42. Egawa H, Tanaka K, Kasahara M, Takada Y, Oike F, Ogawa K,
et al. Single center experience of 39 patients with preopera-
tive portal vein thrombosis among 404 adult living donor liver
transplantations. Liver Transpl. 2006;12:1512.

43. Dumortier J, Czyglik O, Poncet G, Blanchet MC, Boucaud C,
Henry L, et al. Eversion thrombectomy for portal vein throm-
bosis during liver transplantation. Am J Transpl. 2002;2:934.

44. Senzolo M, Sartori T, Rossetto V. Prospective evaluation of anti-
coagulation and transjugular intrahepatic portosystemic shunt
for the management of portal vein thrombosis in cirrhosis.
Liver Int. 2012;32:919---27.

45. Francoz C, Belghiti J, Vilgrain V, Sommacale D, Paradis V, Con-
dat B, et al. Splanchnic vein thrombosis in candidates for liver
transplantation: usefulness of screening and anticoagulation.
Gut. 2005;54:691---7.

46. Amitrano L, Guardascione MA, Menchise A, Martino R,
Scaglione M, Giovine S, et al. Safety and efficacy of anticoa-
gulation therapy with low molecular weight heparin for portal
vein thrombosis in patients with liver cirrhosis. J Clin Gastro-
enterol. 2010;44:448---51.

47. Zecchini R, Ferrari A, Bernabucci V, Lei B, Vukotic R, de Maria
N, et al. Anticoagulant therapy is safe and effective in pre-
venting portal vein thrombosis (PVT) in advanced cirrhotic
patients: A prospective randomized controlled study. J Hepa-
tol. 2010;52:S459.

48. Han G, Qi X, He C, Yin Z, Wang J, Xia J, et al. Transjugular intra-
hepatic portosystemic shunt for portal vein thrombosis with
symptomatic portal hypertension in liver cirrhosis. J Hepatol.
2011;54:78---88.

49. Luca A, Miraglia R, Caruso S, Milazzo M, Sapere C, Maruzzelli L,
et al. Short and long-term effects of the transjugular intrahe-
patic portosystemic shunt on portal vein thrombosis in patients
with cirrhosis. Gut. 2011;60:846---52.

50. Senzolo M, Tibbals J, Cholongitas E, Triantos CK, Burroughs
AK, Patch D. Transjugular intrahepatic portosystemic shunt for
portal vein thrombosis with and without cavernous transforma-
tion. Aliment Pharmacol Ther. 2006;23:767---75.

51. Robles R, Fernandez JA, Hernández Q, Marín C, Ramírez P,
Sánchez-Bueno F, et al. Eversion thromboendovenectomy in
organized portal vein thrombosis during liver transplantation.
Clin Transplant. 2004;18:79---84.

52. Nikitin D, Jennings LW, Khan T, Vasani S, Ruiz R, Sanchez EQ,
et al. Twenty years’ follow-up of portal vein conduits in liver
transplantation. Liver Transpl. 2009;15:400.

53. Hibi T, Nishida S, Levi D, Selvaggi G, Tekin A, Fan J, et al. When
and why portal vein thrombosis maters in liver transplantation.
A critical audit of 174 cases. Ann Surg. 2014;259:760---6.

54. Bangui P, Lim C, Salloum C, Andreani P, Sebbagh M, Hoti E, et al.
Caval inflow to the graft for liver transplantation in patients
with diffuse portal vein thrombosis. A 12-year experience. Ann
Surg. 2011;254:1008---16.

55. Englesbe MJ, Schaubel DE, Cai S, Guidinger MK, Merion RM.
Portal vein thrombosis and liver transplant survival benefit.
Liver Transpl. 2010;16:999---1005.

56. Wu T-H, Lin Y-S, Lee C-F, Wu  T-J, Yu M-C, Chan K-M. Clini-
cal analysis and strategy for liver transplantation in patients
with pre-existing portal vein thrombosis. Chang Gung Medi J.
2011;34:426---33.

57. Moon DB, Lee SG, Ahn CS, Hwang S, Kim KH, Ha TY, et al.
Management of extensive nontumorous portal vein trombo-
sis in adult living donor liver transplantation. Transplantation.
2014;97:S23---9.

58. World Health Organization [consultado 8 Oct 2014]. Disponible
en: www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en.

59. Bilbao I, Guevara A, Dopazo D, Castells L, Lázaro JL, Sapiso-
chin G, Campos I, Charco R. Abastract y Comunicación oral.
Obesidad y síndrome metabólico tras el trasplante hepático a
lo largo de 15 años [consultado 8 Oct 2014]. Disponible en:
https://www.setrasplante.org/SET Madrid 2012.

60. Bilbao I, Castells L, Dopazo C, Lázaro J, Caralt M, de la Serna
S, Moreira C, Charco R. Abstract y comunicación oral n.◦ 26.
Impacto del índice de masa corporal en la supervivencia a largo
plazo de los pacientes trasplantados hepáticos [consultado
8 Oct 2014]. Disponible en: https://www.setrasplante.org/
SET.

61. Orci L, Majno PE, Berney T, Morel P, Mentha G, Toso C. The
impact of wait list body mass index changes on the outcome
alter liver transplantation. Transpl Int. 2013;26:170---6.

62. Saab S, Lalezari D, Pruthi P, Alper T, Tong MJ. The impact
of obesity on patient survival in liver transplant recipients:
A meta-analysis. Liver Int. 2015;35:164---70.

63. Montejo González JC, Calvo Hernández MV. Trasplante hepá-
tico. Implicaciones nutricionales. Nutr Hosp. 2008;23 Supl.
2:34---40.

64. Le Cornu KA, McKiernan FJ, Kapadia SA, Neuberger JM. A
prospective randomized study of preoperative nutritional sup-
plementation in patients awaiting elective orthotopic liver
transplantation. Transplantation. 2000;69:1364---9.

http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0890
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0895
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0900
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0905
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0910
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0915
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0920
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0925
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0930
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0935
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0940
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0945
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0950
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0955
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0960
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0965
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0970
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0975
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0980
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0985
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0990
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref0995
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1000
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1005
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1010
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1015
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1020
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1025
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1030
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1035
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1055
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1060
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1065
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1070


616  F.  Pardo  et  al.

65. Tanaka T, Renner EL, Seitzner N, Therapondos G, Lilly LB.
The impact of obesity as determined by modified body
mass index on long-term outcome after liver transplantation:
Canadian single-center experience. Transplant Proc. 2013;45:
2288---94.

66. Global Database on Body Mass Index ---- World Health Organi-
zation [consultado 8 Oct 2014]. Disponible en: www.who.int/
bmi/index.jsp?introPage=intro 3.html.

67. Lin MY, Tavakol MM, Sarin A, Amirkiai SM, Rogers SJ, Carter
JT, et al. Laparoscopic sleeve gastrectomy is safe and effi-
cacious for pretransplant candidates. Surg Obes Relat Dis.
2013;9:653---8.

68. Choudhary NS, Saigal S, Saraf N, Puri R, Soin A. Innovative
approach using an intragastric balloon for weight loss in a
morbidly obese patient undergoing liver transplantation. Liver
Transpl. 2013;19:235.

69. Weingarten TN, Mantilla CB, Swain JM, Kendrick ML, Oberhans-
ley JM, Burcham RJ, et al. Nonalcoholic steatohepatitis (NASH)
does not increase complications after laparoscopic bariatric
surgery. Obes Surg. 2011;21:1714---20.

70. Mosko JD, Nguyen GC. Increased perioperative mortality follo-
wing bariatric surgery among patients with cirrhosis. Clin
Gastroenterol Hepatol. 2011;9:897---901.

71. Heimbacha JK, Watt KDS, Poterucha JJ, Francisco Ziller N,
Cecco SD, Charlton MR, et al. Combined liver transplantation
and gastric sleeve resection for patients with medically com-
plicated obesity and end-stage liver disease. American Journal
of Transplantation. 2013;13:363---8.

72. Butte J, Devaud N, Jarufe NP, Boza C, Pérez G, Torres J, et al.
Sleeve gastrectomy as treatment for severe obesity after ort-
hotopic liver transplantation. Obes Surg. 2007;17:1517---9.

73. Al-Nowaylati AR, al-Haddad JS, Dorman RB, Alsaied OA, Lake
JR, Chinakotta S, et al. Gastric bypass after liver transplanta-
tion. Liver Transpl. 2013;19:1324---9.

74. Anastasio LR, de Angelis Pereira MC, Vilela EG, Lima AS,
Correira MI. Overweight in liver transplant recipients. Rev Col
Bras Cir. 2013;40, 502-506.

75. Charlton M. Obesity, hyperlipidemia, and metabolic syndrome.
Liver Transpl. 2009;15:S83---9.

76. Kouz J, Vincent C, Leong A, Dorais M, Rakel A. Weight gain
after orthotopic liver transplantation: Is NAFLD cirrhosis a risk
factor for greater weight gain? Liver Transpl. 2014;20:1266---74.

77. Anastácio LR, Ferreira LG, Liboredo JC, Ribeiro HS, Lima AS,
Vilela EG, et al. Overweight, obesity and weight gain un to
three years after liver transplantation. Nutr Hosp. 2012;27:
1351---6.

78. Hakeem AR, Cockbain AJ, Raza SS, Pollard SG, Toogood
GJ, Attia MA, et al. Increased morbidity in overweight and
obese liver transplant recipients: A single-center experience
of 1325 patients from the United Kingdom. Liver Transpl.
2013;19:551---62.

79. Perez-Proto SE, Quintini C, Reynolds LF, You J, Cywinski JB,
Sessler DI, et al. Comparable graft and patient survival in
lean and obese liver transplant recipients. Liver Transpl.
2013;19:907---15.

80. Shinghal A, Wilson GC, Wima K, Quillin RC, Cuffy M, Anwar N,
et al. Impact of recipient morbid obesity on outcomes after
liver transplantation. Transpl Int. 2015;28:148---55.

81. Foster MT, Pagliassotti MJ. Metabolic alterations following vis-
ceral fat removal and expansion: Beyond anatomic location.
Adipocyte. 2012;1:192---9.

82. Dare AJ, Plank LD, Phillips AR, Gane EJ, Harrison B, Orr D, et al.
Additive effect of pretransplant obesity, diabetes, and cardio-
vascular risk factors on outcomes after liver transplantation.
Liver Transpl. 2014;20:281---90.

83. Manoushagian S, Meshkov A. Evaluation of solid organ trans-
plant candidates for coronary artery disease. Am J Transpl.
2014;4:2228---34.

84. Dare AJ, Plank LD, Phillips AR, Gane EJ, Harrison B, Orr D, et al.
Additive effect of pretransplant obesity, diabetes and cardio-
vascular risk factors on outcomes after liver transplantation.
Liver Transpl. 2014;20:281---90.

85. Gologorsky E, Pretto EA Jr, Fukazawa K. Coronary artery
disease and its risk factors in patients presenting for liver
transplantation. J Clin Anesth. 2013;25:618---23.

86. Carey WD, Dumot JA, Pimentel RR, Barnes DS, Hobbs RE, Hen-
derson JM, et al. The prevalence of coronary artery disease
in liver transplant candidates over age 50. Transplantation.
1995;59:859---64.

87. Hardwaj AA, Heuman DM, Jovin IS. Coronary events in patients
undergoing orthotopic liver transplantation: Perioperative
evaluation and management. Clin Transpl. 2013;27:E207---15.

88. Lentine KL, Costa SP, Weir MR, Robb JF, Fleisher LA, Kasiske
BL, et al. Cardiac disease evaluation and management among
kidney and liver transplantation candidates: A scientific state-
ment from the American Heart Association and the American
College of Cardiology Foundation. Circulation. 2012;61:7---66.

89. Cassagneau P, Jacquier A, Giorgi R, Amabile N, Gaubert JY,
Cohen F, et al. Prognostic value of preoperative coronary
computed tomography in patients treated by orthotopic liver
transplantation. Eur J Gastroenterol Hepatol. 2012;24:558---62.

90. Ehtisham J, Altieri M, Salame E, Saloux E, Ollivier I, Hamon
M. Coronary artery disease in orthotopic liver transplantation:
Pretransplant assessment and management. Liver Transpl.
2010;16:550---7.

91. Nicolau-Raducu R, Gitman M, Ganier D, Loss GE, Cohen AJ,
Patel H, et al. Adverse cardiac events after orthotopic liver
transplantation: A cross-sectional study in 389 consecutive
patients. Liver Transpl. 2015;21:13---21.

92. Herrero JI. De novo malignancies following liver transplan-
tation: Impact and recommendations. Liver Transpl. 2009;15
Suppl 2:S90---4.

93. Watt KDS, Pedersen RA, Kremers WK, Heimbach JK, Charlton
MR. Evolution of causes and risk factors for mortality post-liver
transplant: Results of the NIDDK long-term follow-up study. Am
J Transplant. 2010;10:1420---7.

94. Rubin A, Sánchez-Montes C, Aguilera V, Juan FS, Ferrer I, Moya
A, et al. Long-term outcome of long-term liver transplant sur-
vivors. Transplant Int. 2013;26:740---50.

95. Herrero JI, Pardo F, DÁvola D, Alegre F, Rotellar F, Inarrairae-
gui M, et al. Risk factors of lung, head and neck, esophageal,
and kidney and urinary tract carcinomas after liver trans-
plantation: The effect of smoking withdrawal. Liver Transpl.
2011;17:402---8.

96. Wimmer CD, Angele MK, Schwarz B, Pratschke S, Rentsch
M, Khandoga A, et al. Impact of cyclosporine versus tacro-
limus on the incidence of de novomalignancy following liver
transplantation: A single center experience with 609 patients.
Transplant Int. 2013;26:999---1006.

97. Sampaio MS, Cho YW, Qazi Y, Bunnapradist S, Hutchinson IV,
Shah T. Posttransplant malignancies in solid organ adult reci-
pients. Transplantation. 2012;94:990---8.

98. Tjon ASW, Nicolaas JS, Kwekkeboom J, de Man RA, Kazemier G,
Tilanus HW, et al. Increased incidence of early de novo cancer
in liver graft recipients treated with cyclosporine: An asso-
ciation with C2 monitoring and recipient age. Liver Transpl.
2010;16:837---46.

99. Swinnen LJ, Costanzo-Nordin MR, Fisher SG, O’Sullivan EJ,
Johnson MR, Heroux AL, et al. Increased incidence of lymp-
hoproliferative disorder after immunosuppression with the
monoclonal antibody OKT3 in cardiac-transplant recipients. N
Engl J Med. 1990;323:1723---8.

100. Abdelmalek MF, Humar A, Stickel F, Andreone P, Pascher A,
Barroso E, et al. Sirolimus conversion regimen versus continued
calcineurin inhibitors in liver allograft recipients: A randomi-
zed trial. Am J Transplant. 2012;12:694---705.

http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1075
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1085
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1090
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1095
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1100
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1105
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1110
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1115
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1120
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1125
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1130
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1135
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1140
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1145
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1150
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1155
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1160
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1165
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1170
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1175
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1180
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1185
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1190
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1195
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1200
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1205
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1210
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1215
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1220
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1225
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1230
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1235
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1240
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1245
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250
http://refhub.elsevier.com/S0210-5705(15)00165-X/sbref1250


V  Reunión  de  Consenso  de  la  Sociedad  Española  de  Trasplante  Hepático  617
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Resumen 

Objeto: Analizar desde una perspectiva organizativa los factores de éxito 

del Sistema Nacional de Trasplantes 

Diseño/metodología/enfoque: Entrevista en profundidad a los gestores 

del sistema, Organización Nacional de Trasplantes, unidades de 

Coordinación hospitalarias y responsables de coordinación autonómicos. 

Aportaciones y resultados: Descripción del Sistema Nacional de 

Trasplantes desde una orientación de procesos y análisis de los factores de 

coordinación críticos de éxito en su funcionamiento. 

Limitaciones / implicaciones: Dificultad de acceso a datos cuantitativos. 

Implicaciones prácticas: conocimiento y difusión de los factores de 

gestión que hacen del Sistema Nacional de Trasplantes un referente 

mundial. 

Implicaciones sociales: reconocimiento de un sistema de gestión de 

excelencia que puede servir de ejemplo para otros contextos, países, 

regiones, realidades sociales, etc. 

Originalidad / Valor añadido: Mostrar el éxito del sistema desde la 

perspectiva organizativa. 
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Abstract 

Purpose: To analyze from an organizational perspective the main critical 

success factors in the National Transplant System. 

Design/methodology: Deep interviews with different managerial positions 

at the system, the National Transplant Organization, coordination units at 

hospitals and local coordination authorities. 
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orientation and analysis of the critical key coordination factors in the final 

success. 

Research limitations/implications: Difficult access to quantitative data. 

Practical implications: The knowledge and spread of the managerial 

factors that make of the Spanish National Transplant System a worldwide 
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Social implications: To identify and explain a managerial system of 

excellence that can be an example for other contexts, countries, regions, 

social realities, etc. 

Originality/value: To show the success of the system from the 

organizational perspective. 
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1. Introducción 

El sistema de valor del proceso de donación de órganos es muy delicado y 

complejo e implica el trabajo conjunto de muchos expertos altamente 

especializados que trabajan en diferentes organizaciones con desiguales 

estructuras y recursos (Diamandis, 2010). En la actualidad las cifras en países 

desarrollados indican que se dan unas 35 donaciones por millón de habitantes. 

Algunos estudios proyectan un límite potencial de 50 donantes por millón de 

personas (Matesanz & Dominguez-Gil, 2007).  

Este trabajo describe el Sistema Nacional de Trasplantes como un conjunto de 

procesos eficientes orientados a un claro objetivo: maximizar las tasas de donación 

de órganos. Adicionalmente identificamos los mecanismos de coordinación que 

actúan para que la entrega y trasplante de los órganos se realice en las mejores 

condiciones.  

Se presenta un análisis desde el enfoque organizativo que puede enriquecer la 

perspectiva médica y dar una explicación complementaria desde un análisis 

adecuado de procesos (Davenport, 1998). 

El proceso de donación y trasplante de órganos 

Para comprender y caracterizar posteriormente los procesos de donación, 

entrevistamos durante cinco meses a personas relevantes que desempeñan 

diferentes tareas dentro del Sistema Nacional de Trasplantes. Hemos realizado en 

total 5 entrevistas en profundidad a un total de 7 perfiles diferentes de 

profesionales involucrados directamente en el proceso de donación y trasplante de 

órganos dentro del Sistema Nacional de Trasplantes. Dos de ellas, a niveles 

directivos, representan la Organización Nacional de Trasplantes, y el resto 

profesionales involucrados en las operaciones diarias en los hospitales, como los 

médicos y enfermeras que forman parte de los equipos de coordinación en 

pequeños o grandes hospitales, y un coordinador autonómico dentro del Sistema, 

dado que hay un conjunto de competencias sanitarias transferidas a las 

Comunidades Autónomas. La figura 1 ofrece los sub-procesos típicos involucrados 

en el gran proceso de donación de órganos. 

El proceso de donación de órganos se inicia cuando se identifica un donante 

potencial – DH1– Un profesional médico que trabaje en una unidad de cuidados 

intensivos de un hospital, comprueba que hay un paciente con condición clínica que 

va a evolucionar a un estado de muerte encefálica. En este trabajo nos referimos 



Intangible Capital - http://dx.doi.org/10.3926/ic.270 
 

- 20 -  

 

de manera exclusiva al caso de donante que ha fallecido por una muerte encefálica 

puesto que hay otros procesos de donación que se inician con un ataque al corazón 

o incluso donantes vivos y consecuentemente, en algunas partes del proceso 

aplican diferentes protocolos. 

 

Figura 1. El proceso de donación de órganos 

En este momento es cuando se inicia el mantenimiento del donante – DH2 – que es 

un subproceso continuo que finaliza cuando los órganos se retiran del cuerpo. Este 

subproceso se lleva a cabo con la intervención de un equipo médico a cargo de los 

pacientes en las unidades de cuidados intensivos. El donante potencial en este 

estadio precisa de un control médico constante debido a la inestabilidad de su 

hemodinámica. 

En el momento en que se certifica la muerte encefálica- DH3 – para la que se 

requiere del juicio de al menos tres profesionales médicos, y los tres han de estar 

de acuerdo con este diagnóstico, se inician tres sub-procesos diferentes, DH4, la 

evaluación de los órganos, DH5, la autorización de los familiares a la donación de 

los órganos y DH6 la autorización legal. 

La evaluación de los órganos tiene dos propósitos principales: determinar si el 

donante potencial cumple con los requisitos médicos para donar y el estudio del 

órgano para encontrar el mejor receptor potencial.  



Intangible Capital - http://dx.doi.org/10.3926/ic.270 
 

- 21 -  

 

Una vez que el equipo de coordinación ha decidido que los órganos son adecuados 

para el trasplante y se ha obtenido el permiso para llevarlo a cabo, se informa a la 

Organización Nacional de Trasplantes, ONT, que controla y asigna los órganos a los 

equipos de trasplante siguiendo una lista nacional que prioriza situaciones de 

acuerdo a criterios geográficos y clínicos- ONT1, ofrecimiento de órganos. En el 

caso de que un candidato se encuentre en una condición crítica vital, los órganos se 

asignan directamente. En este caso concreto, la asignación de órganos se realiza a 

nivel Europeo - ONT2 asignación directa de los órganos. En caso contario la 

Organización Nacional de Trasplantes, ONT, inicia una oferta pública de los órganos 

disponibles que corresponden a los equipos de trasplante a nivel nacional. Se 

asignan hasta un máximo de tres candidatos como receptores potenciales para 

asegurarse que no queda sin asignar un solo órgano. 

Cuando se encuentra el mejor candidato y el hospital receptor ha aceptado la 

oferta, RH1, la ONT prepara los recursos logísticos que se necesitan para 

transportar a los expertos a cargo del órgano al hospital del donante y los entregan 

en al hospital receptor asegurándose unas óptimas condiciones para la preservación 

del órgano. ONT3 planificación logística, RH2, extracción del órgano, RH3 

Mantenimiento del órgano, ONT4, Transporte del órgano y los equipos expertos, 

RH4, el hospital receptor se prepara para la intervención. RH5, se implanta el 

órgano. Estas cinco últimas actividades (RH2, RH3, ONT4 y RH5) precisan de una 

coordinación central muy compleja que lleva a cabo la Organización Nacional de 

Trasplantes.  

Por tanto, el proceso de donación de órganos presenta un conjunto de 

características organizativas específicas entre las que merece la pena destacar: 

 Complejidad. La donación de órganos es un proceso que requiere de un 

alto número de subprocesos, presentando a su vez cada uno de ellos un alto 

número de etapas y tareas y necesitando de un alto nivel de 

interdependencia entre ellos (Simon, 1962; Kauffman, 1993; Cuff, Peirce & 

Hegel, 2007). La coordinación de estos procesos tan complejos necesita de 

una estructura para alcanzar la necesaria simplificación que permita obtener 

un resultado ágil y fiable.  

 Conocimiento intensivo. Una parte importante de las actividades que se 

desarrollan exige de altos niveles de conocimiento especializado. Esta 

circunstancia evita la posibilidad de normalizar algunas tareas, incluso en un 

proceso estructurado. Por este motivo, la coordinación del proceso requiere 

de actividades integradas, caracterizadas por altos niveles de interacciones 
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horizontales descentralizadas entre expertos que se responsabilizan de 

distintas tareas interdependientes (Drucker, 1988; Chase, 1997; Grant, 

1997; Davenport & Prusak; 1998; Scarbrough, 2003). Este proceso no 

lineal de interacción iterativa se lleva a cabo de una forma controlada 

“dentro” de la estructura que hemos mencionado previamente. Por ejemplo, 

de forma parcial la información estructurada se transfiere a un interlocutor 

definido, bajo restricciones de tiempo, y opciones limitadas para una 

decisión final.  

 Incertidumbre. Las actividades que se desarrollan dependen de los 

procesos de toma de decisión que aplican en escenarios muy específicos y 

variados (cada caso es diferente) con restricciones estrictas de tiempo 

(Lawrence & Lorsch, 1967; MacVrimmon & Wehrun, 1986). Significa que los 

procesos de donación de órganos se configuran en el momento en el que 

ocurre la oportunidad y cada uno de ellos finaliza una vez que el órgano ha 

sido trasplantado. Para cada oportunidad de donación siempre hay una 

combinación diferente de recursos involucrados. Esta situación demanda de 

forma simultánea de procesos estándares que previamente se han definido 

por consenso (por ejemplo reglas para la asignación de órganos) y una 

coordinación centralizada de la ONT. Diaz, Pons y Solis (in press) explican 

como algunas prácticas, concretamente las prácticas lean (Womack, Jones 

& Ross, 2007) que han dado resultados satisfactorios en el ámbito de 

manufactura podrían ser aplicadas al sector servicios y concretamente al 

ámbito de salud, para afrontar la variabilidad que aparece en estas 

prácticas. 

 Altas restricciones de tiempo. Los órganos una vez extraídos tienen un 

tiempo limitado de potencial aplicación, siendo más crítico en unos casos 

que en otros (por ejemplo, el corazón tiene un máximo de 6 horas, frente al 

hígado que está en 14 horas). Ello aumenta el grado de dificultad para 

obtener resultados satisfactorios cuando aparece junto con una o más de las 

tres características anteriores. 

Modelos organizativos que explican las prácticas y rutinas organizativas en 

el Sistema Nacional de Trasplantes: una revisión de la literatura 

organizativa 

El fin de este trabajo consiste en colaborar desde la investigación en el estudio de 

cómo influyen los modelos organizativos en los resultados, a través de un caso de 

éxito, el Sistema Nacional de Trasplantes. Como hemos descrito, el Sistema 
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Nacional de Trasplantes es un sistema intensivo en conocimiento, y por ello 

consideramos de especial relevancia centrarnos en teorías que traten de explicar 

que las organizaciones son el resultado del comportamiento de los individuos que 

forman parte de ellas. Desde nuestro análisis, las bases teóricas desde la teoría de 

la organización que sustentan el éxito organizativo del Sistema Nacional de 

Trasplantes son: la Teoría de las Capacidades Dinámicas (Teece & Pisano, 1994), la 

Gestión del Conocimiento (Nonaka, 1991) y la Teoría del Comportamiento 

Organizativo (Pfeffer, 1994).  

Una capacidad dinámica es un patrón aprendido y estable de la actividad colectiva 

por medio del cual la organización es capaz de generar y modificar constantemente 

sus rutinas operativas en búsqueda de una mayor eficacia (Woiscehyn & 

Daellenbach, 2005). Para Hu y Chang (2008) los componentes fundamentales de 

las capacidades dinámicas son cuatro: capacidad de detección, entendida como la 

habilidad para detectar el entorno y entender las necesidades del cliente mejor que 

los competidores (Amit & Schoemaker, 1993). La capacidad de absorción, que se 

refiere a la habilidad de reconocer el valor de lo nuevo, asimilar la información y 

aplicarlo a fines comerciales (Cohen & Levinthal, 1990). Las empresas que poseen 

una alta capacidad de absorción, tienen una alta capacidad de aprendizaje de sus 

colaboradores, integrando la información externa y convirtiéndola en conocimiento 

que puede ser almacenado en la empresa (Verona & Ravasi, 2003; Woisceshyn & 

Daellenbach, 2005). Capacidad de integración que es la habilidad para integrar 

diversos patrones de interacción a través de la contribución, representación e 

interrelación (Okhuysen & Eisenhardt, 2002) y la capacidad de innovación que 

constituye la habilidad para desarrollar nuevos productos y mercados, a través de 

una coordinación de la orientación estratégica, innovadora con los comportamientos 

y procesos innovadores (Tripsas, 1997; Petroni, 1998; Deeds, DeCarolis & Coombs, 

1999; Delmas, 1999; Wang & Ahmed, 2004; Lazonick & Prencipe, 2005).  

El conocimiento es un recurso estratégico para las organizaciones (Chen, Zhu & Xie, 

2004). La gestión del conocimiento se centra en el desarrollo, acumulación, 

protección, transferencia y explotación de los intangibles basados en el 

conocimiento para la creación de competencias esenciales que genera valor en la 

organización (Nonaka & Takeuchi, 1995). En la Sociedad del Conocimiento, las 

organizaciones necesitan ampliar y mejorar su conocimiento para potenciar sus 

ventajas competitivas (León, Tejada & Yataco, 2003). La capacidad de aprendizaje 

de las organizaciones se basa en el desarrollo de un conjunto de atributos entre los 

que destacan (Senge, 1990) el dominio personal, que está relacionado con el nivel 

de eficiencia elevado que permite que las personas consigan obtener los resultados 
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que se han propuesto, trabajo en equipo, por medio del diálogo y el debate. El 

trabajo en equipo consiste en coordinarse y desarrollar la capacidad del equipo para 

lograr metas de sus miembros. Para ello es importante desarrollar visión 

compartida. El pensamiento sistémico ayuda a organizar la complejidad separando 

lo fundamental de lo irrelevante y orienta a que los equipos desarrollen una visión 

compartida. 

La teoría del comportamiento organizativo considera que, por medio de la influencia 

que la organización ejerce en el comportamiento de los empleados, se puede influir 

en los resultados organizativos (Huselid, 1995; Robbins, 1999; Hernández & Peña, 

2008). Ayuda canalizar el conocimiento. Pfeffer (1994) indica que para conseguir 

aumentar el resultado empresarial incorporando el conocimiento de los individuos 

hay que gestionar los recursos humanos como posible fuente de ventaja 

competitiva y no como coste a minimizar. 

La puesta en marcha de determinadas prácticas de recursos humanos puede 

aumentar la motivación de los trabajadores (Huselid, 1995) incrementando su 

compromiso con la empresa y su nivel de satisfacción (Eisenberger, Cummings, 

Armely & Lynch, 1997; Wayne, Shore & Liden, 1997), son las denominadas 

prácticas de alto rendimiento. Sung y Ashton (2005) definen las prácticas de alto 

rendimiento, como un conjunto de prácticas de trabajo que tienen en cuenta tres 

categorías: prácticas de alta involucración de los empleados, prácticas de recursos 

humanos y prácticas de recompensa y compromiso.  

Según Martínez (2009) para que este tipo de prácticas alcancen el resultado 

esperado es importante que se adapten a las capacidades de los recursos humanos 

y a un estilo de dirección que sea capaz de sacar lo mejor de ellas. Truss, Gratton, 

Hope-Hailey, McGovern y Stiles (1997) señalan que este tipo de prácticas favorecen 

la experimentación y la comunicación interna y la coordinación de las personas en 

la organización. Sanchís y Campos (2010) afirman que las prácticas de alto 

rendimiento influyen en los resultados empresariales porque permiten la 

construcción de capacidades organizativas y mejoran la satisfacción de los 

empleados.  

Estas teorías nos ofrecen herramientas para medir la excelencia. En los últimos 

años han aparecido estudios que parecen explicar el éxito de las organizaciones 

excelentes basadas en lo que proponen estas teorías (Gittell, 2003; Cordero, 2006; 

Matesanz & Dominguez-Gil, 2007; Gittell et al., 2008; Prades & Borrás, 2011). 

Matesanz & Dominguez-Gil (2007) han estudiado el modelo español de donación de 

órganos, identificando los siguientes principios del modelo: red de coordinación de 
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trasplantes, perfiles especiales en 3 niveles de coordinación, auditoría continua de 

las muertes cerebrales y resultados de donación en las unidades de cuidados 

intensivos, UCIs, organismo central que asume funciones de soporte en el proceso 

de donación, además de la función de compartir los órganos donados, gran 

esfuerzo en la formación, pago al hospital, atención a los medios de comunicación. 

Prades y Borrás (2011) han estudiado la organización de la atención multidisciplinar 

de salud, en el caso del cáncer, determinando: (1) la importancia de la calidad de la 

coordinación y la comunicación entre profesionales de diferentes servicios y 

especialidades, (2) la cada vez mayor interdependencia clínica tensiona un modelo 

que demanda la presencia y el rol de un equipo multidisciplinar, (4) la efectividad 

de los equipos multidisciplinares requiere la incorporación de coordinadores y roles 

que actúen como catalizadores de una lógica de actuación más integral, (5) el 

nuevo emplazamiento de la toma de decisiones, el espacio multidisciplinar, resulta 

de una alteración de las formas de interacción entre profesionales que quieren 

mejorar la coordinación asistencial y facilitar la integración clínica, (6) la evaluación 

de resultados clínicos y de proceso es lo que mejor puede justificar, guiar y 

legitimar el cambio organizativo, además de fomentar la conciencia de equipo que 

hoy no suelen tener un conjunto de expertos reunidos en comité para comentar 

casos. 

En estos trabajos podemos observar la importancia de la coordinación entre los 

equipos, más aún en equipos multidisciplinares. La coordinación relacional ha sido 

profundamente estudiada por Gittell en numerosas investigaciones, entre las cuales 

se encuentran: Gittell, (2003, 2009); Gittell et al. (2008) y Havens, Vasey, Gittell y 

Lin (2010). Fruto de sus investigaciones se puede explicar que una buena 

coordinación es lo que caracteriza a las organizaciones que tienen mejores 

resultados de calidad y eficiencia con respecto a otras, a pesar de tener en ambos 

casos mecanismos de planificación, recursos humanos y control orientados a 

objetivos.  

Pensamos que estas orientaciones se ajustan más fielmente a la realidad que nos 

ocupa, y el énfasis en la coordinación se explica a través de las teorías de la 

organización en las que hemos ubicado nuestro análisis, la teoría de las 

capacidades dinámicas, la gestión del conocimiento y la teoría de comportamiento 

organizativo. La figura 2 muestra gráficamente la complementariedad de las teorías 

de la organización para explicar el éxito del Sistema Nacional de Trasplantes. 
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Figura 2. La complementariedad de teorías de la organización para el éxito del SNT 

2. Requisitos previos de coordinación en el Sistema Nacional de 

Trasplantes 

De las 7 entrevistas que hemos llevado a cabo con los profesionales responsables 

del Sistema Nacional de Trasplantes, podemos afirmar que las cuatro 

características explicadas en el epígrafe 1.1. del proceso de donación de órganos, -

complejidad, conocimiento intensivo, incertidumbre y restricciones temporales- 

requieren, por una parte, de una coordinación relacionada entre varios subprocesos 

y el personal implicado, la estandarización hasta lo posible de parte de las tareas y 

una decisión experta “ad hoc” para otra parte de las tareas.  

Esta combinación de mecanismos de coordinación diversos es necesaria para 

obtener de forma simultánea una respuesta ágil y apropiada, materializada desde la 

perspectiva organizativa en: 

 Procesos estructurados que ofrezcan un orden y permitan conseguir la 

simplificación de comunicaciones externas entre subprocesos debido al 

aislamiento de las actividades dentro de cada subproceso. Los procesos 

estructurados mantienen la atención necesaria para las actividades 

intensivas en conocimiento dentro de los subprocesos (Simon, 1962; Miles, 

Snow,  Meyer & Coleman, 1978). 
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 Las actividades de integración de conocimiento necesarias para 

generar una solución conjunta por medio de un proceso iterativo (Guthrie & 

Wigfield, 1997; Postrel, 2002). Las actividades intensivas en conocimiento 

no se pueden coordinar por medio de la supervisión directa, requieren de 

una decisión experta (Mintzberg, 1979). Además en muchas ocasiones la 

observación directa es necesaria (Kirsh, 1996) el experto ha de localizarse 

en el contexto físico del fenómeno que se ha de evaluar (Tyre & Von Hippel, 

1997). En nuestro caso, el receptor y el donante de órganos. La 

coordinación central no es posible y un dialogo iterativo no lineal entre 

expertos ubicados en cada hospital es necesario para alcanzar una solución 

adecuada.  

 Decisores locales descentralizados: más allá de una coordinación 

horizontal, las actividades intensivas requieren de autonomía en el proceso 

de toma de decisiones basada en el conocimiento experto, aplicado en el 

contexto de la acción. No se puede normalizar de forma fácil ya que es 

difícil de prever la variedad y complejidad de cada evento al detalle (Singh, 

1986) y requiere de la observación directa y el juicio del experto para 

establecer un enlace entre el diagnóstico y la acción clínica. 

 Estandarización parcial de tareas y procedimientos: cuando el entorno 

es estable, no hay una variedad de situaciones y la simplicidad de las tareas 

lo hacen posible, la estandarización es un requisito. Posibilita anticiparse a 

parte del proceso de decisión dejando sólo para el último momento la 

asignación de una solución para el caso concreto. De nuevo, confiamos en 

una preparación del experto que es capaz de ofrecer una respuesta ágil y 

resultados apropiados.  

 Una visión compartida: capaz de conocer en todo momento donde tienen 

lugar las diferentes tareas, quien se responsabiliza de cada una de ellas y se 

prepara para informar a los diferentes agentes que toman parte en el 

proceso para promover mejores tiempos de respuesta y capacidad de 

adaptación a los estados de evolución de los pacientes y la preservación de 

órganos (Dunkle & Surles, 1998). Un sistema de consenso en el diseño de 

los procesos y el programa de calidad son herramientas que se utilizan para 

conseguir esta visión compartida. 
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3. Mecanismos de coordinación del Sistema Nacional de Trasplantes 

Gracias a las prácticas detalladas en la sección anterior es posible articular un 

sistema coordinado de respuesta global y capaz de adaptarse a los escenarios que 

varían. 

La integración de los recursos (técnicos y humanos) en una única entidad coherente 

se realiza mediante dos organizaciones. Las dos organizaciones que son 

responsables de la coordinación del proceso de donación son el equipo de 

coordinación de los hospitales y la Organización Nacional de Trasplantes. El equipo 

de coordinación en hospitales va a gestionar los recursos humanos, la planificación 

y aplicar mecanismos de control en el ámbito intrahospitalario, mientras que la 

Organización Nacional de Trasplantes va a realizar esta coordinación en el plano 

extra-hospitalario. De esta forma mediante la intervención de los dos entes, se 

consigue en términos de la teoría de capacidades dinámicas incrementar la 

capacidad de integración, puesto que se consigue una mayor habilidad para 

integrar las interacciones a través de la contribución, la representación y la 

interrelación. 

La coordinación local de los coordinadores hospitalarios  

El proceso de donación de órganos se inicia, tal y como hemos indicado 

anteriormente, siempre que un donante potencial es identificado. Los médicos en el 

sistema nacional de salud cada vez están más concienciados de la necesidad de 

mantener a cada paciente estabilizado, asegurando la estabilidad hemodinámica del 

potencial donante bajo cualquier circunstancia para preservar los órganos en las 

condiciones adecuadas. El Sistema Nacional de Trasplantes ofrece formación 

periódica a los médicos que inician prácticas en las Unidades de Cuidados 

Intensivos a todos los hospitales en el territorio nacional. Esta circunstancia motiva 

claramente a que los profesionales de cuidados intensivos pongan una atención 

especial en la detección de órganos, que constituye su mayor capacidad de 

detección en términos de capacidades dinámicas (Woiscehyn & Daellenbach, 2005). 

De acuerdo a los entrevistados: “hace 20 años esta no era una práctica establecida, 

y en el caso que el paciente alcanzase un estado irrecuperable, de acuerdo a su 

criterio médico, el doctor podía para el apoyo mecánico e impedir cualquier 

oportunidad de donación de órganos”. El cambio es el resultado de una nueva 

cultura de trasplante creada por la Organización Nacional de Trasplantes. Hoy los 

equipos médicos que trabajan en las unidades de cuidados intensivos detectan 

prácticamente todas las muertes cerebrales, independientemente de si son 

apropiadas para la donación de órganos o no. De acuerdo a la Teoría de las 
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Capacidades Dinámicas (Teece & Pisano, 1994) el sistema ha sido capaz de generar 

procedimientos altamente orientados a las restricciones de las que parte, la escasez 

de órganos para la donación. 

Este es el paso más importante en el proceso puesto que explica las mayores tasas 

en el número de donaciones que se obtienen en España en comparación con otros 

países y es, desde nuestro punto de vista, un claro factor de éxito. 

Cada hospital que participa en los programas de donación de órganos dispone de 

una unidad especifica que se encarga de coordinar a nivel local las tareas de apoyo 

tales como enviar informes a la ONT (flujo de información), asegurando de este 

modo que se llevan a cabo los procedimientos establecidos y la coordinación 

logística. Desde la teoría del comportamiento organizativo, esta unidad constituye 

una práctica de alto rendimiento que en términos de Sung y Ashton (2005) puede 

incrementar la involucración de los empleados y su compromiso. El sistema de 

información desarrollado constituye por tanto un elemento esencial que permite la 

habilidad de coordinar recursos y ajustarlos mejor a la demanda de mercado 

(Brown & Eisenhardt, 1997). 

El coordinador o responsable de equipo de coordinación en el hospital es a la misma 

vez un especialista que trabaja en una unidad de cuidados intensivos. Este perfil 

dual constituye uno de los factores críticos de éxito más importantes de cara a los 

resultados que se consiguen en el modelo español, le permite un aumento de su 

capacidad de absorción (Cohen & Levinthal, 1990). Esta doble competencia y su 

dedicación parcial a las dos áreas diferencia este perfil del de otros sistemas en 

otros países en los que los coordinadores están dedicados a tiempos completo a las 

tareas organizativas y de gestión y de forma progresiva pierden la especialización 

médica adquirida en las unidades de cuidados intensivos, que por otra parte es 

crítica de cara a la detección de posibles donantes. Otro aspecto importante es la 

independencia jerárquica de los equipos que se encargan de trasplantar los 

órganos. Desde la teoría de la organización, constituye éste un aspecto de 

planificación de recursos humanos que favorece la objetividad y la profesionalidad 

en el proceso. 

En síntesis, el coordinador del hospital posee los siguientes elementos críticos para 

hacer posible el proceso de trasplante de órganos:  

 Especialización del conocimiento en el proceso de trasplante, que ofrece su 

experiencia para los subprocesos locales y una visión compartida en los 
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macro procesos, necesaria para promocionar una comunicación apropiada 

con la ONT 

 Concentración en el proceso de coordinación de trasplantes que aísla a los 

equipos médicos de la comunicación externa fuera de sus tareas en el 

ámbito local o global y ofrece comunicación ágil en el hospital y con la ONT 

 Asegura el control y la complicidad para las actividades en los procesos de 

trasplante a nivel hospitalario 

 Ofrece una visión global de los macro procesos dentro del hospital 

Por tanto, el coordinador local mediante su conocimiento genera procesos y 

protocolos de actuación estructurados. En este sentido constituye una capacidad 

dinámica capaz de generar y modificar rutinas en búsqueda de una mayor eficacia 

(Woiscehyn & Daellenbach, 2005), actúa como integrador de conocimiento y 

recursos locales coordinando recursos para ajustarlos a la demanda (Brown & 

Eisenhardt, 1997). Permite tomar decisiones en tiempo real en base a un contexto 

local no previsto inicialmente ofreciendo capacidad de innovación (Wang & Ahmed, 

2004; Lazonick & Prencipe, 2005) y desde la teoría del gestión del conocimiento 

aporta una visión compartida local (Senge, 1990).  

Hasta este punto faltaría la visión compartida global. La Organización Nacional de 

Trasplantes, ONT aparece entonces como mecanismo supra-coordinador que 

desarrolla la coordinación central, y ofrece en términos de la teoría de gestión del 

conocimiento, visión compartida por medio de la práctica del pensamiento 

sistémico. 

La coordinación central: La ONT 

Para lograr una visión compartida en términos de gestión de conocimiento (Senge, 

1990), especialmente relevante en el SNT, puesto que se trata de una red de valor 

donde intervienen diferentes organizaciones de diversa naturaleza, es necesario 

incluir algún tipo de mecanismo de coordinación total de todos los elementos 

necesarios que pueda influir en los resultados finales (Hernández & Peña, 2008). 

La Organización Nacional de trasplantes – ONT – es un mecanismo de coordinación 

del SNT compuesto por 42 personas, trabajando 24 horas al día, y que presentan 

una experiencia y alta motivación hacia los procesos de donación de órganos. 
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La ONT ofrece apoyo a las partes implicadas en el proceso de donación de órganos. 

La Figura 3 muestra una visión general del Sistema Nacional de Trasplantes – SNT 

– considerado como un sistema de servicios (Lopez, De Pablos, De La Puerta & 

Fernandez, 2011). 

 

Figura 3. El Sistema Nacional de Trasplantes como un sistema de servicios 

La integración en tiempo real de recursos 

La ONT es responsable de la gestión de la lista de espera general de órganos 

centralizando en un único punto, los datos que se necesitan para gestionar las listas 

de espera y asignando órganos a los donantes potenciales mediante la aplicación de 

criterios clínicos y territoriales. Mantienen la información clínica en una base de 

datos que contiene un sistema de bio-vigilancia que casa donante potencial con 

potencial receptor. En términos de la teoría de gestión de conocimiento, este 

sistema constituye una herramienta poderosa que permite que los equipos médicos 

conozcan sobre la evolución del órgano trasplantado en el paciente en el tiempo y 

evalúen el grado de éxito del caso. En este sentido, y según esta misma teoría, 

supone a su vez una potente herramienta para el aprendizaje organizativo. 

Siguiendo un procedimiento general, la ONT tiene atribuciones para decidir sobre la 

asignación del trasplante y garantiza de forma objetiva y universal el servicio para 

todo el mundo. Este procedimiento se designa y modifica por consenso de todos los 

miembros del SNT. El consenso constituye, en términos de teoría del 

comportamiento organizativo, una herramienta de motivación dentro del Sistema 

Nacional de Trasplantes.  

Como parte del proceso de asignación, el coordinador del hospital donante y el jefe 

del equipo de trasplante, habitualmente del hospital receptor, desarrollan, a través 

de la capacidad de detección en términos de la teoría de capacidades dinámicas, un 
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proceso de deliberación para decidir si el órgano es apropiado para las necesidades 

del receptor. Esta decisión necesita integrar el conocimiento local de ambos 

expertos ubicados en los dos hospitales, porque necesita, por un lado, de la 

observación directa del donante y su órgano y, por otro lado, de las condiciones del 

paciente receptor. La participación de ambos expertos hace aflorar, en términos de 

capacidad de integración en la teoría de capacidades dinámicas, la habilidad para 

integrar diversos patrones de interacción por medio de la contribución, 

representación e interrelación que se necesita en esta parte del proceso. El jefe del 

equipo de trasplante lleva a cabo la decisión final. 

Este proceso necesita de la combinación de cuatro mecanismos: 

 Consenso basado en el diseño de procedimientos estándares dirigidos por la 

ONT 

 Una coordinación centralizada del control de la información y el proceso 

dirigido por la ONT 

 La integración del conocimiento horizontal desarrollada por expertos en 

hospitales que participan de forma específica en el proceso de donación 

 La decisión final del jefe del equipo de trasplante que pertenece 

normalmente al hospital receptor 

 Por tanto la ONT ofrece, en términos de la teoría de gestión de 

conocimiento, la visión compartida general (Truss et al., 1997; Lazonick & 

Prencipe, 2005) y el contexto normativo necesario (Havens et al., 2010) 

para operar entre sistemas sanitarios independientes y heterogéneos 

Gracias a esta visión compartida y a la existencia de un contexto normativo y 

operativo el sistema español de trasplantes es capaz de articular las capacidades 

dinámicas de: 

 Integración de recursos necesarios para la prestación de un servicio 

complejo e incierto 

 Detección de oportunidades de mejora mediante una auditoría trimestral del 

rendimiento operativo de los procesos 

 Absorción del conocimiento necesario para la mejora continua incorporando, 

entre otros, programas de calidad y benchmarking propios de operaciones 
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 Innovación de nuevos protocolos de donación como los mecanismos de 

donación indirecta entre familiares 

La coordinación de los medios y equipos 

En segundo lugar, la ONT es responsable de la gestión de medios y equipos que se 

requieren para el proceso. Este proceso implica, por un lado, la coordinación de los 

medios de transporte de los equipos y los órganos (ONT4), y en paralelo, el 

mantenimiento de los órganos (RH2) y la preparación del paciente para la 

intervención (RH4) y la subsecuente implantación del órgano (RH5). Este proceso 

de basa en la identificación de un conjunto de participantes ubicados en diferentes 

localizaciones, aeropuertos, estaciones de tren, servicios de ambulancia, etc. que 

desarrollan procedimientos y protocolos médicos muy estandarizados para que se 

pueda llevar a cabo el trasplante. Todos estos procedimientos y protocolos se 

activan por medio de la ONT, que hace uso de su información centralizada, 

dependiendo de las necesidades de cada caso (Chen, Zhu & Xie, 2004). En este 

sentido la ONT desarrolla, en términos de la teoría de las capacidades dinámicas, la 

capacidad de absorción en el sentido que asimila la información y la aplica según 

las demandas y la aplicación de criterios racionales, integrando la información 

externa y convirtiéndola en conocimiento. 

La logística del proceso conlleva la utilización de una gran cantidad de recursos, 

hasta 100 personas en algunos escenarios donde se realizan trasplantes multi 

orgánicos, que trabajan bajo restricciones importantes de tiempo (hasta 6 horas 

como máximo para la continuidad de algunos órganos, como el corazón). Todos los 

procesos de toma de decisiones demandan grandes cantidades de información 

entre ellos. La ONT se encarga de la coordinación de todas las tareas logísticas y se 

responsabiliza de informar a los diferentes equipos profesionales que trabajan y 

realizan decisiones de forma paralela en diferentes escenarios. El papel de la ONT 

constituye por tanto una competencia esencial en el proceso puesto que es el único 

organismo que tiene el poder de almacenar y mantener la información completa y 

detallada a tiempo real (los flujos de información dependen por tanto de esta 

organización) y de su distribución a los lugares donde se necesitan (factores claves 

para que el proceso de toma de decisiones tenga lugar en cada entorno local). De 

esta forma, la ONT desarrolla en términos de capacidad de integración, dentro de la 

teoría de capacidades dinámicas, la habilidad para desarrollar diversos patrones de 

interacción, representación e interacción. Desde la teoría de gestión de 

conocimiento, la ONT constituye una organización inteligente (Senge, 1990) puesto 

que demuestra capacidad de aprendizaje basado en las características de dominio 
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personal, facilita que las personas consigan obtener los resultados propuestos, 

trabajo en equipo, coordina y desarrolla la capacidad de equipo en sus miembros, 

provee de visión compartida y ayuda mediante su pensamiento sistémico a que se 

pueda organizar la complejidad para separar lo fundamental de lo irrelevante. 

Desde la teoría del comportamiento organizativo, la ONT ayuda a canalizar el 

conocimiento que provienen de los diferentes especialistas que participan en el 

proceso. En este sentido los procesos de toma de decisiones dependen 

completamente de la información que proporciona la ONT a tiempo real (Matesanz 

& Dominguez-Gil, 2007).  

Este proceso necesita de la combinación de cuatro diferentes mecanismos a la vez:  

 Un procedimiento estándar dirigido por la ONT y que previamente se ha 

designado por consenso. 

 La coordinación centralizada de la información y el control del proceso 

realizado por la ONT. 

 La toma de decisiones local realizada por los equipos de trasplante en 

ambos hospitales 

 La coordinación horizontal entre los coordinadores de hospital 

En todos los procesos las comunicaciones tienen lugar por teléfonos móviles 

personales y/o fax. Aporta en términos de la teoría de capacidades dinámicas, la 

capacidad de innovación que permite una mejor adaptación a las circunstancias y 

ofrece una retroalimentación permanente de la información entre profesionales que 

trabajan de forma remota con restricciones de tiempo y diferentes objetivos. Esta 

realidad es congruente con el análisis de Daft y Lengel (1986) en el que se 

reconoce que ciertos procesos de decisión se realizan ad-hoc teniendo en cuenta 

escenarios particulares que tienen lugar en contextos de alta variabilidad. Cada 

caso es diferente dependiendo de la información sobre la que toman decisiones los 

expertos que trabajan bajo las condiciones del Sistema Nacional de Trasplantes 

(número de órganos, tiempo con el que se cuenta de cara a las decisiones en cada 

una de las etapas, consecuencias en los casos de rechazo de órganos).  

4. Conclusiones y lecciones aprendidas 

En este trabajo hemos intentado ofrecer una aproximación que trate de explicar 

desde diferentes enfoques de la Teoría de la Organización, las bases de éxito del 

Sistema Nacional de Trasplantes. 
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En el éxito del denominado “modelo español de donación de órganos” intervienen 

un conjunto de factores, entre los que destaca la capacidad de integrar 

organizaciones de diferente naturaleza en una única misión coherente que ha de 

adaptarse a las condiciones externas que se presentan en cada situación.  

En el proceso global las tasas de donación no dependen de forma exclusiva de la 

experiencia y profesionalidad médica, sino de aspectos organizativos, tales como la 

capacidad de coordinación, la capacidad de integración, el desarrollo de prácticas 

motivación y compartición de objetivos con el recurso humano y el consenso, entre 

otros. Hemos presentado el modelo español de trasplantes como modelo de éxito, 

gracias a la coordinación que mecanismos intra hospitalarios (coordinadores 

médicos) y extra hospitalarios (LA ONT) ofrecen en un proceso de enorme 

complejidad. Desde la teoría de las capacidades dinámicas hemos identificado un 

conjunto de capacidades que el sistema ha desarrollado que afectan a la capacidad 

de detección de los órganos como recursos escasos, habilidad para asimilar 

información y aplicarlo al proceso de donación de órganos, capacidad de integración 

de especialistas de diferentes áreas intra y extra hospitalarias y capacidad de 

innovación en el sentido de incluir a efectos de comunicación herramientas 

tecnológicas de última generación que permiten gestionar la deslocalización de los 

profesionales y los pacientes. Desde la teoría de la gestión del conocimiento, el SNT 

genera el conocimiento necesario para afrontar la complejidad propia del proceso al 

que se dedica, y la ONT constituye dentro de este sistema una organización 

inteligente que como mecanismo de coordinación en el sistema desarrolla una 

visión compartida y fomenta el trabajo en equipo, ofreciendo mediante un 

pensamiento sistémico la capacidad de organizar la complejidad inherente al 

sistema. Desde la teoría del comportamiento organizativo el sistema ha generado 

un conjunto de prácticas de alto rendimiento, relacionadas con la motivación, la 

formación y la incentivación al recurso humano que están muy orientadas a la 

consecución de objetivos.  

A pesar de los ingentes esfuerzos de aprendizaje por parte de algunas agencias 

internacionales a la hora de tratar de replicar el modelo, parece que es difícil 

conseguirlo.  

De nuestro análisis podemos afirmar que esta dificultad obedece a: 

 Las bases necesarias previas de: procesos estructurados, integración de 

conocimiento, capacidad de decisión local, estandarización y visión 

compartida que permitan un elevado nivel de coordinación  
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 La complejidad asociada a los mecanismos de coordinación que articulen a 

gran escala un sistema constituido por recursos con entidad propia y 

gobierno independiente 

Prácticamente cada hospital en el Sistema Nacional de Salud tiene un coordinador 

de trasplantes. En términos de capacidades dinámicas, esta figura constituye una 

capacidad clave para el éxito del Sistema Nacional de Trasplantes dado el perfil 

dual que presenta esta figura, lo que hace posible una comunicación fluida con el 

resto de los especialistas médicos que participan en el proceso y permite promover 

una visión compartida con el resto de los agentes que intervienen en el proceso 

fuera del hospital.  

La Organización Nacional de Trasplantes – ONT- constituye desde la teoría de 

comportamiento organizativo un mecanismo de coordinación que apoya a los 

procedimientos y los recursos que están inmersos en el proceso de donación de 

órganos, facilitando los flujos de información entre los agentes implicados, la 

integración necesaria en el proceso, una asignación eficiente y equitativa de los 

órganos y un sistema de calidad que permite el aprendizaje continuo del sistema.  

A nuestro juicio la teoría de capacidades dinámicas, la gestión del conocimiento y 

las teorías de comportamiento organizativo se complementan a la hora de explicar 

el éxito del modelo organizativo que nos ocupa. Por un lado, la teoría de los 

recursos y capacidades y la teoría de capacidades dinámicas explican que la base 

de la diferencia se basa en que el SNT ha sabido entender y gestionar capacidades 

dinámicas únicas y difíciles de imitar. La teoría de gestión de conocimiento explica 

los recursos intangibles que se centran en la creación de competencias esenciales 

que generan valor en el SNT. Desde esta perspectiva el SNT es una organización de 

aprende, en términos de Senge (1990). La teoría del comportamiento organizativo 

se centra en los recursos humanos para influir en los resultados de la organización, 

y explica la necesidad de desarrollar prácticas de alto rendimiento que favorezcan 

el compromiso de los profesionales con los objetivos del sistema.  

Desde su creación en al año 1989, el modelo español de donación ha ido mejorando 

de forma consistente y progresiva las tasas de donación, llegando en los últimos 

años a mostrar los mejores estándares de donación a nivel mundial. De hecho la 

nueva Directiva Europea de calidad y seguridad de órganos para trasplantes 

aprobada en marzo de 2010 se basa en el modelo español. 

La dificultad de acceso a datos cuantitativos ha supuesto una limitación al estudio 

que presentamos que a su vez constituye una oportunidad de cara a análisis 
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futuros que enriquezcan el trabajo actual. La maduración actual de los modelos que 

resaltan la importancia de la coordinación en las organizaciones, suponen asimismo 

una posibilidad de enriquecimiento de este análisis en futuros trabajos de 

investigación. 
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Trasplante pulmonar
Lung transplant

M. Espinosa, R. Rodil, M. J. Goikoetxea, J. Zulueta, L. M. Seijo

RESUMEN
El tranplante pulmonar suele ser la última opción

terapéutica para pacientes con insuficiencia respirato-
ria. A pesar de los muchos avances en inmunología y el
manejo de las complicaciones, la mortalidad y morbili-
dad asociadas a este trasplante son muy superiores a
los demás. El rechazo agudo es casi un problema uni-
versal en el primer año, mientras que la bronquiolitis
obliterante limita la supervivencia a largo plazo. Las
infecciones respiratorias también cumplen un papel
importante en las complicaciones asociadas al trasplan-
te pulmonar por la constante exposición del injerto al
medio exterior. No obstante, los éxitos de esta opción
terapéutica que depende fundamentalmente de una
correcta selección de donante y receptor, son evidentes,
sobre todo en cuanto a calidad de vida se refiere. 

Palabras clave. Trasplante pulmonar. EPOC. Fibro-
sis pulmonar. Inmunosupresión.

ABSTRACT
A lung transplant is usually the final therapeutic

option for patients with respiratory insufficiency. In
spite of the many advances in immunology and the
management of complications, mortality and morbid-
ity associated with this transplant are far higher than
with others. Acute rejection is an almost universal
problem in the first year, while obliterative bronchitis
reduces long term survival. Respiratory infections
also play a significant role in the complications asso-
ciated with lung transplants due to the constant
exposure of the graft to the outside. However, the
success of this therapeutic option, which basically
depends on a suitable selection of donor and recipi-
ent, are evident, above all with respect to quality of
life.

Key words. Lung transplant. COPD. Pulmonary
fibrosis. Immunosuppression.
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INTRODUCCIÓN
El trasplante pulmonar suele ser la últi-

ma opción para pacientes con insuficien-
cia respiratoria refractaria a tratamientos
convencionales. En los últimos 15 años, la
diferencia entre el número potencial de
receptores y el número de donantes ha
aumentado considerablemente1. Conse-
cuentemente, un número creciente de
pacientes fallece mientras aguarda en lista
de espera. Por ello, antes de proponer esta
alternativa terapéutica deben tenerse en
cuenta el pronóstico a corto plazo del
paciente, su calidad de vida y el fracaso
del tratamiento convencional.

INDICACIONES DEL TRASPLANTE
PULMONAR

La fibrosis quística constituye la indica-
ción más frecuente para el trasplante pul-
monar en niños, representando casi la
mitad de los casos1,3. El otro grupo impor-
tante lo constituyen las enfermedades vas-
culares pulmonares y con menor frecuencia
las neumopatías intersticiales y otras enfer-
medades parenquimatosas pulmonares.

Los pacientes candidatos a trasplante
deberán recibir tratamiento adecuado indi-
vidualizado según su patología de base,
someterse a un programa de rehabilitación
pre-trasplante, y a una extensa evaluación,
incluyendo; analítica, pruebas radiológicas
(TAC toraco-abdominal, gammagrafía de
ventilación-perfusión especialmente si el
trasplante es unipulmonar, y/o TAC de
senos paranasales en el caso de pacientes
con fibrosis quística), estudios funcionales
respiratorios y cardiovasculares, cultivos
de diversa índole, Mantoux y serologías.

EL DONANTE
La selección de un buen donante es un

aspecto fundamental a la hora de realizar
un trasplante pulmonar. El donante ideal
será joven (<50 años), no tendrá antece-
dentes de patología broncopulmonar o
tabaquismo, enfermedad infecciosa o neo-
plásica. Los pulmones han de ser radioló-
gicamente normales (en unipulmonar, al
menos el que ha de ser trasplantado) y el
intercambio gaseoso adecuado (PaO2 >
300 mmHg a FiO2=1 y PEEP de 5 cm de H2O

durante 5 minutos)1. Se suele realizar una
exploración broncoscópica previa a la
extracción que ha de ser normal en térmi-
nos generales sin evidencia de secreciones
purulentas y ausencia de signos de infec-
ción en el aspirado bronquial (no gérme-
nes en el Gram, o menos de 15 neutrófilos
por campo a 400 aumentos). El período de
ventilación previo a la extracción será
corto, preferiblemente inferior a 2 días y el
tamaño del pulmón compatible con la caja
torácica del receptor1.

El buen manejo del donante previo a la
extracción es esencial para optimizar las
condiciones del órgano, dado que la pérdi-
da de regulación del sistema nervioso cen-
tral ocasionada por la muerte cerebral
puede poner en peligro la viabilidad de
éste. La hipotensión arterial generada por
la supresión de centros barorreceptores e
inactividad del centro vasoconstrictor y la
reducción del inotropismo deben ser teni-
dos en cuenta, así como la diabetes insípi-
da, hipotermia, perturbación del retorno
venoso, y trastornos de la hemostasia que
acompañan al estado vegetativo.

EL CANDIDATO
El candidato ideal es un paciente sinto-

mático no corticodependiente, afecto de
una enfermedad pulmonar con insuficien-
cia respiratoria crónica irreversible, que
sigue un tratamiento médico adecuado y
presenta un deterioro grave de su función
pulmonar, una pobre calidad de vida, y un
pronóstico de supervivencia limitada que
no excede los 3 años4. El pacientes crítico
rara vez es un candidato adecuado, máxi-
me si precisa ventilación mecánica.

Otros aspectos generales a tener en
cuenta para poder seleccionar candidatos
ideales a trasplante son la ausencia de tra-
tamientos alternativos, la limitación fun-
cional severa sin llegar a la incapacidad
absoluta, y la edad (igual o inferior a 55
años para candidatos a trasplante cardio-
pulmonar; 60 años para candidatos a tras-
plante bipulmonar; y 65 años para los can-
didatos a trasplante unipulmonar)2,4.

En pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC), el FEV-1
será menor o igual al 35% del valor de refe-
rencia tras la prueba de broncodilatación y
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la capacidad de difusión de monóxido de
carbono será inferior al 20%1-4. También
serán considerados candidatos aquellos
pacientes con EPOC que presenten una
importante hipoxemia, hipercapnia o
hipertensión pulmonar, un deterioro acele-
rado de la función pulmonar, o frecuentes
exacerbaciones graves y/o una puntuación
elevada en la escala BODE3. En este senti-
do, obtienen mejores resultados los bron-
quíticos crónicos que los pacientes enfise-
matosos3. Los pacientes con frecuentes
agudizaciones asociadas a hipercapnia tie-
nen peor pronóstico con un 49% de morta-
lidad a los dos años3. La tasa de supervi-
vencia disminuye con la edad, el grado de
hipoxemia e hipercapnia, hipertensión pul-
monar, y en función de los valores de FEV1,
DLCO, e índice de masa corporal3.

La fibrosis pulmonar idiopática es otra
indicación frecuente para el trasplante pul-
monar. El trasplante debe ser considerado
como una alternativa terapéutica en estos
pacientes casi de inmediato debido a que
gran parte de ellos presentan una avanza-
da edad, la progresión de la enfermedad
puede ser muy rápida, y la esperanza de
vida corta2,4. Los criterios de inclusión en
lista de espera de estos pacientes son:
enfermedad sintomática insensible a trata-
miento médico, insuficiencia respiratoria,
enfermedad sintomática avanzada con una
caída de la capacidad vital por debajo de
60% del valor de referencia y/o descenso
de la capacidad de difusión por debajo del
35% y el diagnóstico de neumonía intersti-
cial usual1,2,5,6. La inclusión en lista de espe-
ra de pacientes con fibrosis pulmonar
como consecuencia de enfermedades sis-
témicas como las colagenopatías se reali-
zará de forma individualizada.

La fibrosis quística es la causa más fre-
cuente de trasplante pulmonar en la infan-
cia. Los pacientes con un FEV-1 menor o
igual al 30% del valor de referencia o que
presentan un deterioro acelerado de la fun-
ción pulmonar, frecuentes exacerbaciones
graves, o pérdida progresiva de peso,
hemoptisis masiva, cor pulmonale, intole-
rancia documentada al ejercicio, o incre-
mento progresivo de la resistencia antimi-
crobiana deben ser considerados para
trasplante3. Los pacientes con fibrosis
quística e hipoxemia (PaO2<55 mmHg) y/o

hipercapnia (PaCO2>50 mmHg) tienen una
supervivencia a los dos años inferior al
50%. Estos pacientes deben ser candidatos
a trasplante. También las mujeres menores
de 18 años con un FEV-1 mayor del 30% y
un rápido deterioro de la función pulmo-
nar tienen un pronóstico particularmente
infausto1-5. Por ello, debe valorarse de
forma precoz su inclusión en lista de espe-
ra. La evaluación psicológica de los
pacientes jóvenes es particularmente
importante, ya que el éxito de la interven-
ción depende sin duda de la entereza del
paciente y su adherencia al tratamiento2.

Los candidatos a trasplante que pade-
cen hipertensión pulmonar serán valorados
en función de su tolerancia al ejercicio
(menos de 350 m en el test de 6 minutos
marcha), la clase funcional (New York Heart
Association III o IV), fallo cardiaco derecho,
y progresión refractaria al tratamiento con
prostaciclina endovenosa. En los últimos
años, los nuevos tratamientos para esta
patología (epoprostenol, iloprost, teprosti-
nil, bonsentan, sildenafilo) constituyen una
alternativa al trasplante y pueden llegar a
retrasarlo o incluso evitarlo.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS
Podemos considerar como no aptos a

trasplante pulmonar aquellos candidatos
con: disfunción orgánica extrapulmonar
grave incluida insuficiencia renal, disfun-
ción hepática, y/o disfunción del ventrícu-
lo izquierdo o enfermedad coronaria grave
(considerar trasplante cardio-pulmonar);
enfermedad crítica aguda; cáncer activo o
historia reciente de cáncer con importante
probabilidad de recurrencia (excepto los
carcinomas basocelulares y escamosos de
piel); infección extrapulmonar activa
(incluida infección por virus de la inmuno-
deficiencia humana, virus de la hepatitis B,
indicado por la presencia del antígeno de
superficie, virus de la hepatitis C con evi-
dencia de enfermedad hepática en biop-
sia); enfermedad psiquiátrica importante,
antecedentes de no adherencia al trata-
miento, dependencia de las drogas o el
alcohol; fumadores activos o con antece-
dentes de fumar en los 3-6 meses previos;
malnutrición importante (menos del 70%
del peso ideal) o marcada obesidad (más
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del 130% del peso ideal); y por último inca-
pacidad para andar con pobre capacidad
de recuperación1. Los pacientes con fibro-
sis quística cuya vía aérea está colonizada
por B. cepacia no serán candidatos a tras-
plante, ni tampoco aquellos que padezcan
reflujo gastroesofágico severo o diabetes
mellitus con afectación de órganos diana.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS
Se consideran como contraindicacio-

nes relativas al trasplante pulmonar, enfer-
medades crónicas pobremente controla-
das o asociadas a daño orgánico, como la
osteoporosis, diabetes mellitus, hiperten-
sión arterial, y enfermedad coronaria, ya
que todas ellas pueden empeorar significa-
tivamente a consecuencia del tratamiento
inmunosupresor1. También se considera
una contraindicación relativa el tratamien-
to diario con dosis altas de prednisona, el
uso de ventilación mecánica invasiva,
engrosamiento pleural si éste representa
una dificultad técnica añadida que aumen-
te de forma considerable el riesgo quirúr-
gico, la enfermedad de colágeno activa,
osteoporosis severa, y/o enfermedad vas-
cular cerebral o periférica importante. 

En general, los mejores resultados pue-
den obtenerse en los candidatos sin mani-
festaciones clínicas extrapulmonares signi-
ficativas y ausencia de colonización de las
vías aéreas por bacterias multirresistentes
en el preoperatorio (especialmente, en
pacientes con fibrosis quística).

TÉCNICA DEL TRASPLANTE
Se comienza la preparación del recep-

tor cuando se identifica al donante, y no se
induce la anestesia hasta que el órgano no
es considerado apto. Se comienza con la
extracción una vez que se termina la ciru-
gía de banco.

Existen cuatro tipos de procedimientos
de trasplante:

1. Trasplante unipulmonar
El trasplante unipulmonar esta indicado

en pacientes con EPOC y fibrosis pulmonar,
y sólo ocasionalmente en algunos casos de
hipertensión pulmonar7. Esta opción está
contraindicada en pacientes con hiperten-

sión pulmonar severa o infección reciente,
bronquiectasias o fibrosis quística.

Generalmente se extrae el pulmón más
dañado mediante una toracotomía poste-
rolateral y se realizan anastomosis bron-
quiales, arteriales, y auriculares en este
orden. Las ventajas de esta intervención
son la sencillez de la misma y su corta
duración. Además, de un mismo donante
se pueden beneficiar dos receptores. Sin
embargo, la supervivencia a medio y largo
plazo es ligeramente inferior al trasplante
bi-pulmonar8.

2. Trasplante bilateral secuencial
El trasplante bi-pulmonar está indicado

en pacientes con hipertensión pulmonar
severa o infección reciente, pacientes con
bronquiectasias y/o fibrosis quística. Tam-
bién es la mejor opción en pacientes jóve-
nes con enfisema o fibrosis pulmonar9,10.

Generalmente se accede a la caja torá-
cica mediante tóraco-esternotomía trans-
versa, implantándose los pulmones de
forma independiente y secuencial. Las
anastomosis se realizan en el mismo orden
que el trasplante unipulmonar. Se puede
evitar el bypass cardio-pulmonar, si no
existe hipertensión pulmonar severa, ven-
tilando el pulmón contralateral durante
cada implantación1. Las técnicas menos
invasivas como pueden ser la toracotomía
bilateral reducida guiada por toracoscopia
son objeto actualmente de estudio11. La
principal ventaja de esta intervención es
una mayor supervivencia a los 5 años y
mayor reserva pulmonar.

3. Trasplante cardiopulmonar
El trasplante combinado está indicado

en pacientes con enfermedad pulmonar
parenquimatosa avanzada o hipertensión
pulmonar primaria que se acompañan de
una miocardiopatía dilatada o coronario-
patía severa. También está indicado en
pacientes con el Síndrome de Eisenmenger
y defectos cardiacos irreparables. La indi-
cación más clara es el fallo severo conco-
mitante de ambos órganos. La existencia
de cor pulmonale no es una condición
necesaria o excluyente y las contraindica-
ciones son similares a las del trasplante
aislado cardiaco o pulmonar.
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4. Trasplante pulmonar de donante vivo
El trasplante de donante vivo se reali-

za casi exclusivamente en pacientes con
fibrosis quística. Se suelen implantar dos
lóbulos inferiores de sendos pacientes
compatibles, generalmente familiares del
receptor. Las ventajas son obvias para
este último, ya que la selección del
donante puede realizarse con todas las
garantías de compatibilidad, el tiempo de
isquemia es reducido, y el trasplante se
realiza en las mejores condiciones logísti-
cas posibles. Las desventajas de esta téc-
nica también son obvias, e incluyen el
riesgo para la salud de dos donantes
sanos12.

MANEJO POSTOPERATORIO
Los cuidados postoperatorios inmedia-

tos se centran en el soporte ventilatorio y el
destete de la ventilación mecánica, manejo
de fluidos y estabilización hemodinámica,
la iniciación del tratamiento inmunosupre-
sor, detección y manejo de complicaciones
agudas, y la profilaxis y tratamiento de las
infecciones postoperatorias.

COMPLICACIONES INMEDIATAS

Fallo agudo: (10-15%)
El fallo agudo del injerto conlleva dis-

función del mismo generalmente secunda-
ria al daño por isquemia-reperfusión, aun-
que también parecen influir el trauma
asociado a la intervención y la obstrucción
de drenajes linfáticos1. Esta complicación
se caracteriza por la aparición precoz de
edema no cardiogénico y daño pulmonar
progresivo. Es la causa más frecuente de
mortalidad en las primeras 72 horas y de
prolongación de la estancia en cuidados
intensivos. Esta complicación depende de
factores como la pobre preservación del
injerto, un tiempo de isquemia prolonga-
do, y la aparición de patología desconoci-
da en el pulmón del donante. El tratamien-
to consiste en administrar diuréticos y
soporte ventilatorio. 

Puede resultar beneficioso el uso de
óxido nítrico inhalado aunque no reduce la
incidencia de daño por isquemia- reperfu-
sión13. También la prostaciclina puede ser
de utilidad en estos casos14.

Rechazo agudo (55-75% de los
pacientes en el primer año)

El rechazo agudo del injerto es muy fre-
cuente en el trasplante pulmonar. Se podría
decir que es casi inevitable en el primer año,
a pesar de los avances en inmunosupresión
de los últimos tiempos. Se trata de una de
las complicaciones más frecuentes y predis-
pone al rechazo crónico o BOS (síndrome de
bronquiolitis obliterante) en un número
importante de pacientes trasplantados15. El
diagnóstico se basa en la evidencia histoló-
gica al obtener biopsias transbronquiales ya
que no existen criterios clínicos capaces de
distinguir el rechazo de otras complicacio-
nes como infecciones o daño por isquemia-
reperfusión. Ni la aparición súbita de disnea,
hipoxemia, infiltrados, fiebre o leucocitosis,
ni la respuesta favorable a los corticoides
son específicos para esta patología. Incluso
puede ser silente en hasta un 40% de los
casos. La clave histopatológica es la apari-
ción de infiltrados perivasculares linfocita-
rios que la diferencian de infección o recha-
zo crónico, si bien el rechazo agudo puede
parecerse mucho a ciertas infecciones víri-
cas, principalmente la infección por citome-
galovirus. El tratamiento de inducción
puede reducir la incidencia de rechazo
agudo16, si bien muchos centros no lo creen
así y evitan ésta por los riesgos que conlle-
va. El tratamiento de los episodios agudos
consiste en bolus de metilprednisolona
durante 3-5 días (10-15 mg/kg/día) seguidos
de una pauta descendente de los mismos de
2 a 3 semanas de duración17. En algunos
casos es necesario cambiar el régimen
inmunosupresor de base.

Complicaciones de la anastomosis
(10%)

Las complicaciones anastomóticas son
cada vez menos frecuentes por el avance de
la técnica18 sobre todo desde la incorpora-
ción de la anastomosis telescopada que
evita la isquemia del injerto. Hace años, la
temida dehiscencia de la sutura traqueal
y/o necrosis extensa de la vía aérea eran fre-
cuentes19. En este sentido, conviene evitar
el uso precoz del sirolimus como inmuno-
supresor ya que conlleva un riesgo elevado
de dehiscencia. Cuando ésta ocurre, el tra-
tamiento suele ser conservador e incluye
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desbridamiento o la colocación de prótesis
metálicas por su predisposición para gene-
rar tejido de granulación20. Las infecciones
sobre todo micóticas de la anastomosis,
también pueden representar un serio pro-
blema a medio plazo, mientras que a largo
plazo se pueden producir estenosis bron-
quiales y traqueomalacia.

COMPLICACIONES EN EL
POSTRASPLANTE PULMONAR
Infecciones

Las infecciones representan la principal
causa de muerte en el postoperatorio pre-
coz y son una de las causas más importan-
tes de morbimortalidad a lo largo del perío-
do postoperatorio21. La inmunosupresión y
la fisiología alterada del injerto (p.ej. altera-
ción del reflejo tusígeno, o disfunción
mucociliar) junto con la exposición crónica
al ambiente exterior del pulmón nativo y/o
los senos paranasales, son las causas prin-
cipales de que el pulmón sea el órgano
implantado que presenta mayor frecuencia
de infecciones tanto por agentes bacteria-
nos comunes como por gérmenes oportu-
nistas22. El tratamiento profiláctico de las
infecciones en el trasplante pulmonar es de
vital importancia ya que su aparición puede
conducir a la sepsis y el fallo respiratorio, e
incluso existe evidencia de que la respuesta
inmunológica e inflamatoria que conllevan
predispone tanto al rechazo agudo del injer-
to como al crónico23.

Las infecciones bacterianas representan
más del 60% del total y ocurren en el primer
mes postrasplante con elevada frecuencia,
generalmente en forma de neumonía24. Los
gérmenes más habituales son los típicos de
la neumonía nosocomial convencional,
incluyendo Gram negativos como la Pseudo-
monas aeruginosa, o Gram positivos como el
Staphylococcus aureus. El uso de antibióticos
de forma profiláctica depende en gran medi-
da del resultado de los cultivos obtenidos
de la vía aérea del donante 25. 

Las infecciones víricas son la segunda
causa de infección del injerto pulmonar. El
citomegalovirus (CMV) es el patógeno
viral más común en el período postras-
plante. Existen dos grupos principales de
riesgo. Por un lado, los receptores naif que
se infectan de novo en el postrasplante26,

bien a través del injerto de donante CMV
seropositivo o por transfusión sanguínea
CMV seropositiva, y por otro, aquellos
receptores CMV seropositivos en los que
se reactiva la infección latente. En ambos
casos es recomendable la profilaxis con
Ganciclovir IV25. Otros virus que pueden
infectar el pulmón implantado son los
adquiridos en la comunidad como el virus
respiratorio sincitial o influenza. 

Los hongos y levaduras, principalmen-
te Candida y Aspergillus, suelen colonizar
frecuentemente la vía aérea del injerto,
pero sólo una minoría de los casos deriva
en infección clínica27,28. Sin embargo, la alta
mortalidad de la neumonía por Aspergillus,
obliga a realizar profilaxis antifúngica con
anfotericina nebulizada en todos los tras-
plantados pulmonares29. Por último cabe
destacar la infección por Pneumocistis que
ha sido virtualmente eliminada mediante
la profilaxis sistemática y de por vida con
trimetropin-sulfametoxazol a partir de los
15 días postrasplante.

Otras complicaciones no infecciosas
Se ha observado un aumento de la inci-

dencia de neoplasias pulmonares en el pul-
món nativo de los receptores de un tras-
plante pulmonar, principalmente en
aquellos con historia de EPOC y fibrosis
pulmonar30,31. Además, los trastornos linfo-
proliferativos son frecuentes en el postras-
plante pulmonar, abarcando desde una
respuesta proliferativa de células B anor-
mal hasta el linfoma maligno32. Este aumen-
to de la incidencia y la alta velocidad de
crecimiento que presentan, probablemen-
te estén relacionados con la pérdida de
vigilancia inmune antitumoral en el recep-
tor inmunodeprimido.

Entre las complicaciones del trasplante
pulmonar no se pueden olvidar los efectos
secundarios asociados al tratamiento inmu-
nosupresor como la hipertensión arterial,
diabetes mellitus y la insuficiencia renal.

Rechazo crónico o bronquiolitis
obliterante (BOS) 

La complicación postrasplante más fre-
cuente durante los primeros dos años es la
bronquiolitis obliterante (BOS) que causa
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más del 30% de las muertes postrasplante
tras el tercer año33. Aunque su curso es muy
variable, la supervivencia media es inferior a
4 años tras su aparición. La BOS se define
como obstrucción al flujo aéreo, medida
como una disminución del FEV1, mayor del
10%, respecto al valor basal postrasplante, o
de un 25% del FEF25-75%, no atribuible a
rechazo agudo, infección, u obstrucción
mecánica por dehiscencia de la anastomosis
bronquial. La lesión histopatológica caracte-
rística no se emplea para su diagnóstico ya
que no se corresponde con el grado de seve-
ridad34. El estadiaje de la BOS depende del
deterioro del FEV1. La sintomatología con-
siste en disnea de esfuerzo, tos no producti-
va, sibilancias y/o febrícula. Lamentable-
mente, la respuesta de la BOS al tratamiento
broncodilatador y/o esteroideo es mínima.
El manejo actual consiste en la intensifica-
ción del régimen inmunosupresor a pesar de
éste que suele resultar ineficaz.

La BOS se considera una forma de recha-
zo crónico del injerto35. De hecho, en la
patogenia de la BOS se suceden una serie de
eventos que se inician con el trasplante pul-
monar y progresan a través de respuestas
inmunológicas del receptor contra el injer-
to, y de infecciones bacterianas y virales
que activan la respuesta innata que a su vez
contribuyen a la inflamación crónica de la
vía aérea36,37. Sin embargo, se han implicado
otros mecanismos no inmunológicos en el
desarrollo de la BOS como el reflujo gastro-
esofágico38.

CONCLUSIÓN
El trasplante pulmonar sigue siendo un

reto para la medicina moderna por las
peculiaridades que presenta, y sobre todo
por sus complicaciones. El pronóstico del
paciente trasplantado pulmonar difiere del
de los demás trasplantados de órganos
sólidos, por la elevada incidencia de las
mismas. El refinamiento de las terapias
inmunosupresoras y el manejo del rechazo
crónico son las dos principales metas a
alcanzar en los próximos años.
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Trasplante óseo
Bone transplant

M. San Julián, A. Valentí

RESUMEN
Describimos la metodología del Banco de Huesos y

Tejidos blandos desde su extracción y su almacenamiento
hasta su utilización.

Desde el año 1986 con la creación del Banco de Huesos
en la Clínica Universitaria de Navarra, se han utilizado más
de 3.000 injertos para cirugías muy diversas. 

Los injertos óseos se pueden clasificar en corticales y
esponjosos; los primeros se emplean principalmente en ciru-
gía de salvamento en pacientes tumorales, en grandes recons-
trucciones postraumáticas y en cirugía de reemplazo en el
que los defectos óseos son masivos y requieren un soporte
estructural. Los injertos esponjosos son los más utilizados
por sus numerosas indicaciones, de especial utilidad en el
relleno de cavidades que precisan una cantidad importante de
injerto cuando el autoinjerto es insuficiente o como comple-
mento; también son de especial ayuda en el tratamiento de las
fracturas cuando existen pérdidas óseas y en el tratamiento
de los retrasos de consolidación y seudoartrosis en zonas
poco vascularizadas y atróficas. Se usan también en cirugía
protésica ante la presencia de defectos de tipo cavitario.

Los aloinjertos de tejidos blandos están especialmen-
te reconocidos en lesiones ligamentosas múltiples que
requieren reconstrucciones. Hoy en día, los más utilizados
son los empleados en la cirugía del ligamento cruzado ante-
rior aunque pueden ser utilizados para reemplazar cual-
quier defecto ligamentoso o tendinoso.

Las principales dificultades de los aloinjertos cortica-
les están en la consolidación de los extremos con el hueso
propio y en cirugía tumoral, dado que son enfermos inmu-
nodeprimidos por el tratamiento, la incidencia de infección
se encuentra aumentada con respecto a los injertos espon-
josos y de tejidos blandos que es irrelevante.

En definitiva, el uso de aloinjertos cada vez más extendi-
do es un arma terapéutica imprescindible en cirugía ortopé-
dica y traumatología, que debe ser usada por manos expertas. 

Palabras clave. Aloinjerto. Banco de huesos. Donante.
Reconstrucción.

ABSTRACT
We describe the methodology of the Bone and Soft Tis-

sue Bank, from extraction and storage until use.

Since the year 1986, with the creation of the Bone Bank
in the University Clinic of Navarra, more than 3,000 grafts
have been used for very different types of surgery.

Bone grafts can be classified into cortical and
spongy; the former are principally used in surgery to save
tumour patients, in large post-traumatic reconstructions
and in replacement surgery where there are massive
bone defects and a structural support is required. The
spongy grafts are the most used due to their numerous
indications; they are especially useful in filling cavities
that require a significant quantity of graft when the auto-
graft is insufficient, or as a complement. They are also of
special help in treating fractures when there is bone loss
and in the treatment of delays in consolidation and
pseudoarthrosis in little vascularized and atrophic zones.
They are also used in prosthetic surgery against the pres-
ence of cavity type defects.

Allografts of soft tissues are specially recognised in
multiple ligament injuries that require reconstructions.
Nowadays, the most utilised are those employed in surgery
of the anterior cruciate ligament although they can be used
for filling any ligament or tendon defect.

The principal difficulties of the cortical allografts are
in the consolidation of the ends with the bone itself and in
tumour surgery, given that these are patients immunode-
pressed by the treatment, the incidence of infection is
increased with respect to spongy grafts and soft tissues,
which is irrelevant.

In short, the increasingly widespread use of allo-
grafts is an essential therapeutic weapon in orthopaedic
surgery and traumatology. It must be used by expert
hands.

Key words. Allograft. Bone bank. Donor. Reconstruc-
tion.
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INTRODUCCIÓN
Los injertos tisulares se han impuesto

progresivamente como posibilidad terapéu-
tica en casi todos los campos de la cirugía.
La idea de transplantar una parte de un
organismo sin vida a otro vivo y enfermo ha
sido objeto de múltiples intentos fallidos
durante décadas. Sólo a partir de los últi-
mos 40 años, con los nuevos conocimientos
de la respuesta inmune, se comenzaron a
obtener resultados esperanzadores. Los pri-
meros en utilizarse, ya en el siglo XIX, fueron
aloinjertos del aparato locomotor. 

Después de la sangre, el hueso es el
tejido humano que se emplea con más fre-
cuencia como injerto. La demanda de teji-
dos u otros sustitutos para reconstruir los
defectos del aparato locomotor está en
constante aumento.

La historia del trasplante masivo de
hueso se remonta a finales del siglo pasa-
do con los trabajos de MacEwen, quien en
1879 utilizó un fragmento autólogo tibial
para tratar una pseudoartrosis infectada
en el húmero de un niño. Desde entonces
se utilizaron fragmentos provenientes de
osteotomías o amputaciones, hasta que
Josef Horak en 1914 fue el primer cirujano
que publicó el uso de hueso procedente de
cadáver para reconstruir una resección de
un sarcoma. En su publicación ya habla de
que es necesario “que el recién muerto (el
donante) esté completamente sano y no
contenga ninguna sustancia infecciosa que
pueda pasar al receptor”. No obstante,
algunos especialistas como el profesor
Mankin atribuyen este “invento” a San
Cosme y a San Damián que, varios siglos
antes, implantaron la pierna del cadáver
de un africano a un blanco que había sufri-
do una amputación traumática. 

En España fue Sanchis Olmos el pionero
en la creación de un banco de huesos1, en

una época en la que nadie apostaba por
ellos. Los principios de los bancos de hue-
sos se plantearon ante los retos de las ciru-
gías reconstructivas, y entre ellas la tumo-
ral. Hoy son más de 80 los bancos de huesos
reconocidos en nuestro país (Tabla 1). 

La creación y extracción desproporcio-
nada de injertos hace que se acerque la
fecha de caducidad de miles de aloinjertos
de hueso cortical –indicados fundamental-
mente para el tratamiento de los sarcomas
óseos– que jamás serán utilizados. No es
previsible que vayan a aumentar los tumo-
res óseos malignos en nuestro país ya que
son tumores propios de la infancia y juven-
tud, y los índices de natalidad en España
están entre los más bajos del mundo. 

Tampoco parece necesario que todos
los hospitales tengan un banco de huesos
y de tejidos blandos propio. Son costosos
y requieren unos cuidados específicos. Un
banco de huesos requiere un servicio muy
especial como es su vigilancia continua,
prevenir los problemas, controlar las sero-
logías, administración y secretaría, mante-
nimiento, formación de personal, etc. 

Mientras en los países más avanzados
disponen de un centro de referencia para
sarcomas por cada 10 millones de habitan-
tes, en nuestro país a veces ocurre lo con-
trario: contamos con varios centros por
cada paciente afecto de un sarcoma óseo.
Y esto no beneficia ni al paciente, ni a su
tratamiento, ni a la formación de los espe-
cialistas, ni por supuesto es lógico desde
el punto de vista económico.

INDICACIONES
Existen 2 tipos de aloinjertos óseos: 

– Hueso esponjoso: fundamentalmente
se obtiene de donantes vivos (cabeza
de fémur en pacientes sometidos a pró-
tesis de cadera), aunque también se

Tabla 1. Desarrollo de los bancos de hueso y tejidos blandos en España.

Año Nº bancos Extracciones de hueso cortical Implantes de hueso cortical
1994 40 600 350
1998 60 1400 400
2002 80 >2000 400 
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puede obtener de cadáver. Es el tipo de
injerto más empleado, en múltiples
aplicaciones de la cirugía ortopédica
(Fig. 1).

– Hueso cortical: se obtiene sólo de
donantes cadáver, y se emplea funda-
mentalmente en una patología muy
infrecuente (tumores óseos malig-
nos), por lo que en España se implan-
tan cada año como mucho 200-300 de
estos aloinjertos, incluyendo en esta
cifra cirugías de revisión, y otras utili-
dades “raras” de este tipo de aloinjer-
tos. 
La demanda de injertos de hueso ha

aumentado con el perfeccionamiento de
las técnicas de salvamento de extremida-
des después de la resección de tumores,
en reconstrucción de defectos óseos trau-
máticos, infecciosos, artroplastias fallidas,
defectos de consolidación. 

El hueso autólogo (autoinjerto) ha
demostrado ser un mejor comportamiento
biológico, pero su cantidad es limitada, la
morbilidad en los sitios de extracción es
importante y se presentan dificultades
para reconstruir grandes defectos con este
tipo de injertos. Los autoinjertos pueden
ser vascularizados (el más empleado es el
de peroné), no vascularizados, o una mez-
cla de ambos. La consolidación es más
rápida, la integración es mejor, pero la dis-
ponibilidad y las propiedades mecánicas
son menores. Por este motivo son emplea-

dos más en reconstrucciones de la extre-
midad superior, en tumores pequeños, o
en fracasos de otras técnicas de recons-
trucción. También se emplean en recons-
trucción estética.

Los aloinjertos se utilizan para: rempla-
zo de defectos óseos en resecciones tumo-
rales amplias, “relleno” de defectos óseos
intracavitarios, cirugía de revisión de
artroplastias de cadera y rodilla, recons-
trucción de grandes defectos óseos por
trauma, reconstrucciones ligamento-
sas…Con el tiempo, el hueso implantado,
será reemplazado por el propio hueso del
paciente receptor. Esto se logra gracias a
las propiedades biológicas del hueso
implantado que estimula el crecimiento
del hueso del propio paciente.

En los últimos años, el avance de la qui-
mioterapia, las nuevas tecnologías de crio-
preservación de tejidos y el desarrollo de
nuevos instrumentos y técnicas quirúrgi-
cas en el tratamiento de los tumores, han
cambiado los planteamientos de la cirugía
oncológica ósea, lo que hace que la ampu-
tación sea cada vez menos frecuente2-9 y
prosperen técnicas más conservadoras. En
la cirugía tumoral se requieren resecciones
extensas con una cirugía agresiva que
puede causar problemas en su reconstruc-
ción10-13, para los que se pueden proponer
diferentes alternativas como las endopró-
tesis y el trasplante óseo, autólogo o alo-
génico14-19.

Figura 1. Aloinjerto de esponjosa triturado dispuesto para su implantación.
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Se requiere una colaboración muy
estrecha entre el banco de huesos y el
equipo de cirugía ortopédica oncológica
para conseguir los mejores resultados gra-
cias a la selección de los injertos más apro-
piados.

Los injertos óseos tienen como función
promover la osteogénesis y ofrecer un
soporte mecánico y pueden ser utilizados
para inmovilizar una articulación, como
material osteogénico, para rellenar cavida-
des o estimular la osteogénesis en los
retrasos de consolidación y las pseudoar-
trosis20. También están indicados como
sustitutos en los grandes defectos diafisa-
rios de los huesos. En cualquier caso, todo
injerto óseo cortical debe restablecer la
continuidad ósea como un material de sus-
titución capaz de resistir y de transmitir
las solicitaciones esqueléticas (Fig. 2).

Figura 2. Resección de sarcoma óseo y recons-
trucción con aloinjerto cortical femo-
ral.

La artroplastia total de cadera es una
cirugía muy habitual en los servicios de
cirugía ortopédica y traumatología, que
consigue una mejoría en la calidad de vida.
Es una cirugía que presenta una serie de
riesgos tanto durante la intervención como
postoperatorios. Los problemas intraopera-
torios se resuelven en el propio quirófano,
cosa que se consigue en un alto porcentaje
de casos. En cambio, las complicaciones
postoperatorias generalmente requieren
otra intervención para resolverlas21.

Los fallos en las prótesis generalmente
se dan en el componente acetabular, otras
veces en el vástago o más raramente en
ambos. Se producen fenómenos de osteoli-

sis, desgaste del material o movilizaciones
asépticas por traumatismos. 

En la cirugía de revisión es importante
la elección de los componentes a utilizar
ya que existe una gran variedad (cótilos
cementados o no, con o sin injerto...)
dependiendo de los defectos óseos, tanto
a nivel femoral como acetabular.

Generalmente se utilizan los aloinjer-
tos:
– En el acetábulo:

a) Triturados en defectos parciales.
b) En láminas, para cerrar la pared

posterior o defectos del trasfondo
acetabular.

c) En empalizada o en bloques, en
defectos segmentarios o combina-
dos.

d) En bloques atornillados, en grandes
pérdidas combinadas.

– En el fémur:
a) Triturados en defectos intralumina-

les.
b) En empalizada, en lesiones estruc-

turales no circunferenciales.
En la cirugía raquídea se comenzó con

el uso de aloinjertos a mediados de siglo
XX, sin embargo, no fue hasta la década de
los 80, coincidiendo con la aparición de los
primeros bancos de hueso nacionales y el
crecimiento de la cirugía raquídea cuando
aumentó la práctica. La alta frecuencia de
artrodesis hace que sea la cirugía verte-
bral uno de los campos de mayor aplica-
ción de los aloinjertos. El uso de autoinjer-
to de cresta ilíaca presenta limitaciones
tanto cuantitativas por la cantidad de
injerto, como complicaciones de la cirugía
como posible lesión del nervio femorocu-
táneo, dolor de la zona donante...

Existe ya una amplia experiencia en
cirugía por cifoescoliosis, tratamiento de
fracturas vertebrales y otras cirugías
raquídeas aunque persiste la polémica
sobre la incorporación, inmunogenicidad y
tasa de seudoartrosis de los aloinjertos
respecto el autoinjerto22,23.

Las lesiones de los tejidos blandos son
comunes y potencialmente incapacitantes.
En los últimos años han aumentado los
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procedimientos reconstructivos, con
diversas técnicas, tanto para lesiones agu-
das como crónicas. Muchos cirujanos utili-
zan autoinjertos; sin embargo, tiene algu-
nas limitaciones: no deja de ser una cirugía
mutilante, ya que sacrifica una estructura
para ser remplazada por otra y este aspec-
to presenta implicaciones, ya que limita el
tipo de tendón que se va a extraer, la can-
tidad tanto en grosor como en longitud.
Todo ello trae consigo el aumento de la
morbilidad quirúrgica de la zona dadora24. 

En la actualidad se extrae el tendón
rotuliano completo incluyendo rótula y un
fragmento de tuberosidad anterior de
tibia; el cual se divide en dos mitades.
También es frecuente la extracción de fas-
cia lata, tendón de Aquiles, meniscos y
otros tendones de las extremidades (Fig.
3). Todos estos injertos son utilizados en
reconstrucciones de ligamento cruzado de
rodilla, tratamiento de inestabilidades arti-
culares, sustitución tendinosa etc.

Figura 3. Injertos de tejidos blandos.

En cualquier caso se considera que la
utilización de aloinjertos blandos, es una
técnica eficaz y válida en el tratamiento de
los procesos del aparato locomotor25.

SÍNTESIS, CONSOLIDACIÓN E
INCORPORACIÓN

Los aloinjertos de esponjosa se emple-
an generalmente para rellenar cavidades,
por lo que no suelen requerir osteosínte-
sis. Normalmente son pacientes que no
están inmunosuprimidos y por lo tanto la
incorporación es más sencilla y no suelen
provocar problemas infecciosos. 

Los aloinjertos corticales, por el con-
trario, tienen una tasa más alta de com-
plicaciones. La estabilización del injerto
debe ser lo suficientemente segura como
para permitir su consolidación. Depen-
diendo de la zona se pueden optar por
diferentes soluciones26 (agujas de Kirsch-
ner, placas de osteosíntesis, clavos intra-
medulares).

A nivel metafisario se ha comprobado
que la consolidación se lleva a cabo con
bastante facilidad sea cual sea el método
utilizado, por lo que no es necesario sín-
tesis complejas y laboriosas, y la utiliza-
ción de dos agujas de Kirschner cruzadas
es suficiente en la mayoría de las ocasio-
nes.

A nivel diafisario la consolidación es
más lenta y dificultosa. El uso de placas o
clavos endomedulares no influye significa-
tivamente, aunque sí lo hará en las posi-
bles complicaciones. Además la utilización
de clavo endomedular permite un apoyo
más rápido que cuando se utilizan placas
como método de síntesis. La forma de la
osteotomía tampoco tiene carácter deter-
minante en el resultado.

La consolidación de un injerto esta
influenciada por tres factores demostra-
dos: quimioterapia sistémica, radioterapia
externa y edad del receptor. De forma que
un paciente que reúna estos tres determi-
nantes tiene altas probabilidades de pre-
sentar una seudoartrosis.

Los injertos óseos tienen dos funciones
principales: ostogénesis y soporte mecáni-
co. La osteogénesis es la síntesis de hueso
nuevo a partir de células del receptor o
bien del injerto. En el injerto de hueso
autólogo hay osteogénesis en las células
que sobreviven al periodo inicial del tras-
plante y esta capacidad es mayor en el
hueso esponjoso que en el cortical. Otra
forma de llegar a la osteogénesis es la oste-
oconducción, que se define como la pro-
ducción de hueso a partir de células
mesenquimales primitivas diferenciadas
hacia osteoblastos, y presentes en los teji-
dos que rodean el injerto. La osteoinduc-
ción describe un proceso de crecimiento
de capilares, tejido perivascular y células
osteoprogenitoras desde los tejidos blan-
dos circundantes del huésped hasta el
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injerto. De esta forma el injerto funcionaría
como un andamio o soporte físico sobre el
que se forma hueso (Fig. 4). 

Figura 4. Creeping substitution. Las trabéculas
neoformadas penetran por los cana-
les y conductos del injerto cortical.

Horas después del trasplante ocurre
una respuesta inflamatoria con migración
de macrófagos y fibroblastos que son
atraídos por quimiotaxis. Hacia el tercer
día se comienzan a observar célula
mesenquimales que proliferan de manera
que en quinto día aproximadamente se
pueden ver condroblastos y al décimo
osteoblastos27,28. Este proceso de osteoin-
ducción dura de 2 a 3 meses en el caso de
hueso esponjoso pero puede llegar a los
2-3 años en caso de injerto cortical volu-
minoso. Los injertos de esponjosa son
generalmente reabsorbidos y remplaza-
dos por hueso nuevo, mientras que los
corticales pueden permanecer reabsorbi-
dos de manera incompleta y ser una mez-
cla de hueso necrótico y hueso vivo, pro-
veniente este último del receptor.

En aloinjertos frescos no tratados, la
respuesta inmune es muy agresiva, con
una fase inflamatoria intensa y de aproxi-
madamente 2 semanas de duración. Esta
respuesta demora e incluso puede destruir
la fase de osteoinducción. Los capilares
del aloinjerto son rápidamente rodeados
por células inflamatorias y terminan oclui-
dos con necrosis de progresión rápida
como resultado29.

En aloinjertos congelados o deshidra-
tados la incorporación mejora. La revascu-
larización y remodelación es más lenta
comparándola con injertos frescos, pero la
reabsorción, osteoconducción e inducción

ocurren mucho más rápido, y sobre todo
de manera más completa. Si se añade una
fijación rígida los resultados clínicos son
satisfactorios, son fuente de conducción e
inducción.

SELECCIÓN DE DONANTES
Los tejidos humanos, al igual que los

órganos, son un bien limitado en el mundo.
Cada vez hay más recursos para la detec-
ción de pacientes que han fallecido y son
candidatos a la donación. Por otro lado, la
continua revisión que existe en los crite-
rios de selección de los donantes, con el
objetivo final de obtener una mayor canti-
dad de tejidos con una mayor seguridad
para los receptores.

Los tejidos musculoesqueléticos dispo-
nen de un periodo más prolongado de
tiempo desde su extracción hasta su
implantación, generando unos cuidados
tanto en el almacenamiento en los bancos
de tejidos como en el procesamiento de
los mismos muy diferente a los órganos.
Cada tejido requiere un análisis, evalua-
ción procesamiento y conservación deter-
minado y que no es el mismo en todos los
bancos de tejidos.

Detección del donante
Los tejidos osteotendinosos se pueden

obtener de donante vivo o cadáver.

Donante vivo
En general se trata de pacientes que

son sometidos a un reemplazo total de
cadera y cuya cabeza femoral será extraí-
da para la colocación de una prótesis
ortopédica. Esta pieza ósea, que de otra
manera sería desechada, se utiliza sóla-
mente si el paciente ha expresado su con-
sentimiento. Al ingresar al banco es pro-
cesada y esterilizada, pudiendo luego ser
implantada en otro paciente. Este tipo de
donaciones representa casi el 90% de las
extracciones que se realizan en nuestro
país2.

Probablemente sean los más fiables y
seguros de todos los aloinjertos ya que se
obtienen en circunstancias ideales, con la
más estricta asepsia y generalmente en
personas de mayor edad donde las enfer-
medades transmisibles son de menor inci-
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dencia y además existe una relación médi-
co-paciente con la posibilidad de hacer
nuevas serologías.

Donante cadáver
Son aquellos pacientes fallecidos que

no han mostrado en vida su rechazo a la
donación y cuya familia accede.

Los tejidos musculoesqueléticos no
requieren las mismas exigencias que los
órganos en cuanto a tiempo de isquemia
fría y caliente y, por lo tanto, son potencia-
les donantes aquellos fallecidos de muerte
tanto intra como extrahospitalariamente,
siempre y cuando cumplan una serie de
criterios mínimos.

Selección del donante 
Una vez nos encontramos con un posi-

ble donante es necesario una evaluación
clínica de su idoneidad valorando la causa
de la muerte, revisión de la historia clínica
para descartar causas excluyentes de
donación y conseguir así piezas de calidad
y con seguridad.

La calidad hace referencia a las carac-
terísticas idóneas del injerto; por ejemplo,
edad. La seguridad alude principalmente
de evitar el riesgo de transmisión de enfer-
medades, pero también incluye todos los
procesos siguientes a la extracción como
son el almacenamiento, procesamiento y
la esterilización.

El objetivo es detectar enfermedades
tumorales pasadas o actuales, infecciosas
potencialmente transmisibles, tratamien-
tos o hábitos tóxicos que pudieran com-
prometer el estado de los tejidos o poner
en peligro la salud de los receptores.

Contraindicaciones absolutas
Existen pocas contraindicaciones como

tales en general30. Son:
– Infección por VIH o seropositividad.
– Sepsis no controlada bacterial, fúngica

o viral.
– Neoplasia maligna pasada o actual de

cualquier localización (excepto carci-
noma, basocelular, carcinoma in situ de
útero o algunos primarios de SNC.

– Causa desconocida de muerte, incluso
tras autopsia.

– Enf. autoinmunes sistémicas con reper-
cusión de los posibles tejidos donan-
tes.

– Infecciones activas: hepatitis B y C,
TBC, sífilis...

– Enfermedades causadas por priones.
– Otro: historia de hemodiálisis cróni-

ca…

Contraindicaciones relativas
Varían en función de cada banco de teji-

dos, de las necesidades clínicas de los hos-
pitales además de otros criterios. Por citar
alguna:
– Edad superior a 65 años en donante

cadáver.
– Prácticas conocidas de riesgo en los

últimos 12 meses: tatuajes, drogas...
– Tratamiento conocido con sustancias

que alteren la calidad ósea (corticoi-
des, plomo...).

– Traumatismos con solución de conti-
nuidad cutánea.

Análisis serológicos
Ante el aumento notable de los tras-

plantes de tejidos, el control de la calidad
de los bancos de huesos y tejidos es
imprescindible. La cirugía protésica
reconstructiva, la cirugía del raquis, la
cirugía reparadora de lesiones ligamento-
sas y la cirugía tumoral con conservación
del miembro, son cada vez más frecuen-
tes en nuestro ámbito. Todo ello hace que
el riesgo de transmisión de enfermedades
se plantee para los receptores, por lo que
es fundamental mantener los injertos
seguros tanto biológicamente como bac-
teriológicamente y ello se logra con un
banco de huesos fiable.

Existe un número no desdeñable de
injertos que son desechados por hallazgos
serológicos o microbiológicos (por conta-
minación de las piezas) además de otros
problemas técnicos (Fig. 5). Existe un
“periodo ventana” en los donantes que es
cuando el donante infectado por un virus
todavía no presenta ningún marcador sero-
lógico que permita detectarlo. Este perio-
do es variable en función del virus y los
test utilizados para detectarlos31,32. 
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Figura 5. Control microbiológico de una cabeza
femoral mediante hisopado de la
misma.

Ante las posibles complicaciones que
conlleva implantar un aloinjerto, es incues-
tionable que exista un beneficio para la uti-
lización e indicación de un aloinjerto. El
riesgo de transmisión es un reflejo de los
parámetros utilizados para la selección del
donante y la metodología del banco de teji-
dos. Se ha considerado que la probabili-
dad de transmisión de una enfermedad
viral es algo menor de 1 entre 1 millón, así
se da por ejemplo, la transmisión del virus
del sida en donantes meticulosamente
seleccionados. 

Se debe rechazar un donante ante cual-
quier duda en relación a su historia médi-
ca, hábitos sociales o datos de laboratorio
difíciles de interpretar. Cualquier enferme-
dad que se transmita vía sanguínea puede
ser transmitida a tejidos que la contengan.
Aproximadamente el 5% del volumen san-
guíneo se deposita en los huesos, así por
ejemplo una cabeza femoral puede conte-
ner entre 2-5 ml, cantidad suficiente para
transmitir enfermedades o estimular anti-
cuerpos33.

Por lo general las serologías solicitadas
de forma rutinaria se solicitan en las pri-
meras 24 horas tras el fallecimiento y son:
– Serología citomegalovirus IgG.
– Serología citomegalovirus IgM.
– Serología de hepatitis B (HBs Ag).
– Serología de hepatitis B (aHBc IgG). Si

el resultado da (+) se solicitará Serolo-
gía HBsAC.

– Serología de hepatitis C (aHCV).
– PCR VHC (al laboratorio de Medicina

Interna).
– Serología de VIH 1-2 TR.
– PCR VIH (al laboratorio de Microbiolo-

gía).
– Serología sífilis VDRL y hemaglutina-

ción indirecta en suero (Ag treponémi-
co).

– Serología de brucelosis.
– Serología de HTLV-1-2.
– Serología de toxoplasmosis IgG.
– Serología de virus Epstein-Barr (VCA)-

IgG.

METODOLOGÍA DE UN BANCO 
En caso de muerte cerebral declarada y

de manifiesta voluntad de donación múlti-
ple por parte de los familiares, el banco de
huesos realiza la extracción después de
que se extraigan los riñones, el hígado y el
corazón, en el centro hospitalario donde
se encuentre el paciente. Si el donante es
cadavérico y sólo se extraen huesos la
extracción se realiza en la sala quirúrgica
del centro donde se encuentra el banco.

Extracción
Las extracciones se realizan en quirófa-

no bajo condiciones de esterilidad. Es
importante que se mantenga durante todo
el proceso la máxima asepsia. El mayor
contaminante de aloinjertos es el Staphylo-
coccus epidermidis y, por tanto, “está en
nuestras manos” evitar la contaminación.

El tejido será obtenido lo antes posible
tras el fallecimiento, en caso de donante
cadáver, tratando de llevarse a cabo en las
12 horas siguientes al paro cardiocircula-
torio y se extiende hasta las 24 horas si ha
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sido refrigerado en las primeras 4-6 horas.
Conforme más tiempo transcurre se ha
observado un aumento en la tasa de con-
taminación de los injertos y de hemoculti-
vos positivos34.

El equipo extractor ha de estar forma-
do preferentemente por un equipo peque-
ño y experimentado compuesto como
máximo por tres miembros ya que favore-
ce la baja tasa de infección. Se realiza una
inspección del donante, en particular de
las zonas a intervenir; evitando incisiones
en áreas con abrasiones, heridas… Los
tejidos a extraer dependen de la edad del
paciente, de la presencia de lesiones trau-
máticas y de las necesidades del banco. 

Procesamiento y fragmentación
En condiciones de asepsia y antisepsia

se extraen los huesos largos de las extremi-
dades, ilíacos, tendones... Terminado el
procedimiento se reconstruyen cosmética-
mente las extremidades. A todos los seg-
mentos óseos se les toma cultivo en cada
fase del procesamiento. El paso siguiente es
la limpieza del hueso para retirar todos los
tejidos blandos adyacentes y la médula
ósea, elementos que favorecerían la prolife-
ración bacteriana y que además por el alto
contenido celular, determinan la intensidad
de la respuesta inmune en el receptor

Una vez extraídas las piezas, se realiza
un lavado con suero fisiológico y se envían
muestras a cultivo para valorar el creci-
miento de bacterias aerobias, anaerobias y
hongos. 

Una vez obtenidas las muestras, se
coloca cada fragmento correctamente
embalado, estéril y estanco, de tal manera
que no se abrirá hasta el día de su utiliza-
ción. Se etiquetará de acuerdo al protoco-
lo del banco y posteriormente se procede-
rá a su conservación.

Conservación
El método más habitual35 de conserva-

ción es la congelación a -80ª C, en congela-
dor mecánico que registra de forma per-
manente la temperatura y posee un
sistema de alarma.

El tiempo de conservación a esta tem-
peratura es de 5 años. Es importante la

separación entre los injertos pendientes
de resultado analítico, de los injertos ya
disponibles para su uso.

De las distintas técnicas empleadas
(autoclavado, liofilización, conservación
en frío...) la criopreservación con descen-
so progresivo de la temperatura ha resul-
tado ser la más idónea y sencilla36-38, pues-
to que permite conservar un mayor
número de células viables. Para evitar la
formación de macrocristales de hielo se
recomienda impregnar los tejidos con un
criopreservador tipo DMSO (dimetil sulfó-
xido), al 10%.

El mantenimiento de la viabilidad celu-
lar representa el principal condicionante
para garantizar las propiedades biológicas
y mecánicas del cartílago a largo plazo. La
mayoría de los estudios demuestran que
las mejores condiciones se consiguen utili-
zando protocolos de ritmo y temperatura
controlados con agentes crioprotectores.
La compleja interacción entre las células
del cartílago y la matriz extracelular pre-
senta una viabilidad tras la congelación
desde un 90% en las células aisladas hasta
un 30-50% en el cartílago intacto.

Con relación a la respuesta inmune y a
la antigenicidad de un aloinjerto al cual no
se le hacen de rutina pruebas cruzadas
para determinar histocompatibilidad, se
acepta que la limpieza meticulosa, la con-
gelación profunda y la deshidratación dis-
minuyen esta respuesta del receptor a
niveles subclínicos en la mayoría de los
trasplantes de hueso.

RESULTADOS
Desde la creación del Banco de huesos

en la Clínica Universitaria se han utilizado
más de 3.000 aloinjertos en diferentes
intervenciones, de los cuales aproximada-
mente un 60% corresponden a injertos
esponjosos, un 22 % injertos corticales y
un 18% a injertos de partes blandas.

El 92% de los aloinjertos esponjosos se
incorporan al hueso receptor en cirugía de
recambio protésica39 y estos resultados son
algo inferiores con aloinjertos corticales. 

Los aloinjertos de hueso cortical, como
hemos mencionado, se emplean funda-
mentalmente en el tratamiento de los



M. San Julián y A. Valentí

134 An. Sist. Sanit. Navar. 2006 Vol. 29, Suplemento 2

tumores óseos malignos, que a pesar de
ser sumamente infrecuentes (2-3 casos por
millón de habitantes al año), han llegado a
constituir una de las “patologías favoritas”
de nuestro departamento. Desde finales de
la década de los 70, la Clínica Universitaria
de Navarra ha atendido a más de 700 casos
de tumores óseos malignos. Desde 1980 se
están aplicando protocolos con quimiote-
rapia intraarterial. Desde 1986 se posee
uno de los Bancos de Huesos pionero en
España y gracias a los esfuerzos e investi-
gación del Dr. José Cañadell (director
médico y del departamento de Cirugía
Ortopédica y Traumatología de la Clínica
Universitaria durante muchos años),
desde 1984 podemos salvar en muchos
casos la articulación de un niño en creci-
miento mediante la distracción fisaria pre-
via a la resección del tumor. 

La supervivencia en los sarcomas óseos
es superior al 70% en nuestro centro gracias
a su enfoque multidisciplinar. En su trata-
miento coinciden diferentes especialistas,
como oncólogos-pediatras, radiólogos,
radioterapeutas, que estudian cuál es el
mejor tratamiento para cada paciente.

Complicaciones y tratamiento 
Las complicaciones que ocurren con el

empleo de aloinjertos óseos corticales (los
menos empleados) son básicamente tres:
Infección, seudoartrosis, y fractura.

Infección: aunque después de implantar
un hueso de banco se hace profilaxis anti-
biótica con una cefalosporina de 3ª gene-
ración durante un periodo de tres sema-
nas, el índice de infección llega al 2% en
aloinjertos primarios aumentando al 8-10%
en el caso de reintervenciones por fractu-
ra o seudoartrosis. Al igual que ocurre con
las válvulas cardiacas, las infecciones tar-
días ocurren en un 3% de los casos,
debiendo realizar profilaxis antibiótica en
caso de intervenciones menores, cirugía
dental, etc. 

Hay que tener en cuenta que esta cifra
está determinada no sólo por el injerto en
sí, sino por el tipo de huésped: paciente
oncológico con tratamientos complemen-
tarios a la cirugía, en el caso de los aloin-
jertos corticales. La radioterapia también
va a comprometer la respuesta inflamato-

ria local de los tejidos periinjerto y la qui-
mioterapia sistémica produce una inmuno-
depresión. Estos dos factores hacen que la
defensa ante los patógenos sea limitada
tanto a nivel local como general. Igualmen-
te la cirugía realizada también tiene
influencia en las posibilidades de infec-
ción. La resección amplia del tumor obliga
a disminuir las posibilidades de una ade-
cuada cobertura de tejidos blandos, requi-
riendo frecuentemente hacer uso de colga-
jos musculares para dar al nuevo hueso
una cobertura lo más adecuada posible.

El germen más frecuentemente aislado
en los cultivos obtenidos es el Estafilococ-
cus epidermidis, lo que recuerda la impor-
tancia de mantener una asepsia y antisep-
sia extrema en todo el proceso, desde la
extracción, recogida y conservación hasta
su implantación. El tratamiento de una
infección en un aloinjerto requiere la
extracción de éste, limpieza de tejidos
necróticos, sustitución por un espaciador
durante al menos 6 semanas, y finalmente
la reposición de un nuevo injerto.

Fractura: la rotura del injerto se ve
influenciada por el tipo de síntesis princi-
palmente. La utilización de placas de oste-
osíntesis obliga a perforar el injerto en
varios puntos, con lo que se debilita de
forma ostensible. Incluso con la utilización
de clavos endomedulares como medio de
fijación, hay que evitar la colocación de
tornillos de bloqueo que disminuyen la
resistencia de la pieza. 

El tratamiento de una fractura en un
aloinjerto consiste en la inmovilización
estricta del foco de fractura con algún
material de síntesis. De esta forma se llega
formar callo óseo, lo que demuestra la via-
bilidad del injerto a pesar de tratarse de
un hueso con un alto componente de
necrosis, pero con capacidad de inducir a
la formación de hueso nuevo.

Seudoartrosis: el número de no uniones
llega al 18%, y está influenciada por la uti-
lización de quimioterapia sistémica, radio-
terapia y edad del receptor. Estas tres
variables son las únicas que han demos-
trado una significación estadística.

El tratamiento de una seudoartrosis en
este caso se lleva a cabo refrescando el
foco y aportando hueso autólogo con
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capacidad osteogénica, con lo que se llega
a la consolidación en un 90% de los casos
de pseudoartrosis.

FUTURO
Plantear hoy la investigación en los

trasplantes de tejidos del sistema múscu-
lo-esquelético, implica mejorar las técni-
cas de conservación de los injertos, con-
seguir su integración de una forma rápida
y segura y establecer nuevas líneas tera-
péuticas de los injertos como material de
sustitución.

La incorporación del injerto óseo es un
proceso secuencial que comienza con la
inflamación y atraviesa por diferentes esta-
dios de revascularización, osteogénesis y
remodelación para establecer finalmente
una estructura mecánicamente adecuada.
En la integración de un injerto, uno de los
aspectos que han despertado mayor con-
troversia es conocer cuál de las células for-
madoras de hueso, las del receptor o del
injerto, juegan el papel preeminente. Com-
prender mejor el proceso de formación
ósea y los mecanismos reguladores de la
integración del aloinjerto, ayudaría a
encontrar nuevos tratamientos que acele-
raran el proceso.

Se trata de una línea de investigación
prioritaria en el Laboratorio de Ortopedia
Experimental de la Universidad de Nava-
rra.

El cirujano se enfrenta a un problema
reconstructivo y debe elegir el injerto a uti-
lizar que mayor potencial de integración
tenga, según las condiciones locales y
minimizar el riesgo de complicaciones.
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Técnica quirúrgica

Abordaje biauricular 
transeptal superior  
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Evitar la fragmentación del tejido mixoide du-
rante el acto quirúrgico y resecar todo el espesor 
del septo interauricular con implantación tumoral 
son las dos claves para evitar las graves complica-
ciones de embolia peroperatoria y recidiva posto-
peratoria en el tratamiento quirúrgico del mixoma 
auricular izquierdo. La vía transeptal superior nos 
ha permitido, en tres pacientes, la extirpación en 
bloque de mixomas de gran tamaño con facilidad 
y sin complicaciones.

Palabras clave: Mixoma. Tumor. Auricular. Tran-
septal.

Superior biatrial transseptal aproach for surgical 
treatment of large left atrial mixoma

To avoid fragmentation of the myxomatous tis-
sue during the surgical procedure and to remove 
the whole thickness of interatrial septum with tu-
moral implantation, there are the two keys in or-
der to avoid perioperative embolism and postop-
erative recurrence in the surgical treatment of atrial 
myxoma. The superior transseptal approach al-
lowed us to perform an “en bloc” resection of large 
size left atrial myxomas.
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INTRODUCCIÓN 

El mixoma de gran tamaño suele asentar en gran 
parte del septo interauricular, incluso extenderse a zo-
nas extraseptales. En estos casos, la vía clásica biau-
ricular nos parece inapropiada porque la mala visuali-
zación y dificultad de acceso de la base de implantación 
tumoral obliga a la manipulación del tumor y al riesgo 
de embolia hacia las venas pulmonares o al ventrículo 
izquierdo.

Dos mujeres con edades de 59 y 83 años y un hombre 
de 52 años con el diagnóstico de mixoma auricular iz-
quierdo y dimensiones tumorales ecocardiográficas de 
6 × 4,5 cm, 5,4 × 4,5 cm y 2,2 × 2,1 cm, respectivamen-
te, fueron intervenidos por un mismo cirujano (STP). La 
sintomatología preoperatoria consistía en disnea y taquia-
rritmia supraventricular (Tabla I). A pesar de sus dimen-
siones, el abordaje biauricular transeptal superior permitió 
que, en todos los casos, el tumor pudiera ser fácilmente 
extirpado en su totalidad y sin fragmentación. 
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A través de esternotomía media, el paciente se conec-
ta a circulación extracorpórea mediante canulación veno-
sa bicava (cánula venosa metálica acodada de 24 F en 
vena cava superior y cánula recta anillada de 30 F en vena 
cava inferior) y canulación de aorta ascendente. Alcanza-
da una hipotermia de 28-30 °C, se procede al pinzamien-
to de la aorta ascendente y administración de cardioplejía 
sanguínea fría intermitente por vía anterógrada, exclusi-
vamente, para minimizar la manipulación cardíaca.

La pared del techo de la aurícula izquierda, a unos 
2 cm de la cara posterior de la aorta, se secciona con bis-
turí hasta alcanzar su luz, visualizándose la porción más 
superior del mixoma. Esta incisión es prolongada a tijera, 
por un lado, hacia la vena pulmonar superior izquierda 
y, por el otro, hasta el septo interauricular superior. A con-
tinuación se secciona la aurícula derecha en la base de la 
orejuela, a cierta distancia del nodo sinusal, y se prosigue 
la incisión hacia arriba y hacia el septo hasta conectar 
con la incisión auricular izquierda. Varios puntos de ex-
posición se colocan en la parte anterior y posterior de la 
línea de incisión, y un aspirador flexible es deslizado 
suavemente al interior de la aurícula izquierda (Fig. 1).

Se inicia la sección con tijera de todo el espesor del 
septo interauricular donde se unen los techos de ambas 
aurículas, entre la vena cava superior y aorta ascendente, 
abarcando el área donde asienta la base de implantación 
tumoral, con un margen de seguridad peritumoral de 
2-3 mm. La pinza de disección sólo se utiliza para sepa-
rar cuidadosamente el cuerpo tumoral de su base de im-
plantación, pero nunca se presiona entre las ramas de la 
pinza el mixoma (Fig. 2).

Teniendo en consideración estos detalles técnicos, es 
decir, iniciar la resección desde la porción más superior 
del septo y avanzar hacia la parte más inferior, ayudán-
dose de un aspirador no rígido en aurícula izquierda, y 
con las pinzas de disección a modo de separador romo, 
hemos conseguido extirpar con facilidad, en una sola 
pieza y sin fragmentación, tres mixomas de aurícula iz-
quierda de gran tamaño (Fig. 3).

Una vez extirpada la pieza tumoral con base de 
implantación septal, es posible observar asientos ex-
traseptales mixoides, que hay que resecar junto con el 
tejido sano de vecindad, como ocurrió en dos de nues-
tros pacientes. El defecto septal y la pared libre del 
techo de la aurícula izquierda son restaurados con un 
parche cuadrangular de pericardio autólogo, fijado con 

TABLA I. CARACTERÍSTICAS CLINICOQUIRÚRGICAS DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS

Caso 1 Caso 2 Caso 3

Edad (años) 83 52 59

Sexo Mujer Varón Mujer
Clínica Disnea

FA parox.
FA parox Disnea

Clase funcional NYHA II I II
Antecedentes HTA

DMNID
DL

HTA
DL
Obesidad 
SAHS
VHB

Tabaquismo

Tumor Mixoma gelatinoso Mixoma gelatinoso Mixoma encapsulado
Localización Septo IAI Septo IAI Septo IAI
Tamaño (cm) 4,5 × 5,4 2,1 × 2,2 6,1 × 4,5
Alteraciones hemodinámicas (ECO) IM moderada Sin alteraciones Obstrucción grave mitral

IM moderada
IT moderada

Cirugía Resección en bloque Resección en bloque Resección en bloque
CEC (min) 200 160 180
Isquemia (min) 155 70 143
Protección miocárdica Cardioplejía hemática fría 

intermitente
Cardioplejía hemática fría 
intermitente

Cardioplejía hemática fría 
intermitente

Hipotermia (°C) 28,3° 30,4° 28°
Complicaciones posquirúrgicas FRA con HD

FA
FA Sin compl.

Ritmo cardíaco al alta Ritmo sinusal Ritmo sinusal Ritmo sinusal

Ritmo a los 6 meses de seguimiento Ritmo sinusal Ritmo sinusal Ritmo sinusal

Estancia postoperatoria (días) 25 8 10

FA: fibrilación auricular; HTA: hipertensión arterial; DL: dislipemia; SAHS: síndrome de apneas e hipopneas del sueño; IAI: interauricular izquierdo; IM: insuficiencia 
mitral; IT: insuficiencia tricúspide; FRA: fracaso renal agudo; HD: hemodiálisis. 
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sutura continua de polipropileno de cuatro ceros, de-
jando la cara mesotelial hacia la luz de la aurícula iz-
quierda (Fig. 4). Los defectos extraseptales son repa-
rados, igualmente, con pericardio autólogo. La incisión 
en aurícula derecha es suturada directamente con su-
tura continua de polipropileno de cinco ceros. Los tiem-
pos medios de isquemia cardíaca y derivación cardiopul-
monar fueron 122 y 180 min, respectivamente (Tabla I). 
Todos los pacientes fueron dados de alta del hospital 
en ritmo sinusal. Actualmente, ninguno presenta evi-
dencia, tras un primer control ecocardiográfico, de re-
cidiva.

DISCUSIÓN 

Aproximadamente, la mitad de los mixomas presentan 
una cápsula, y su fragmentación durante la extirpación 
es más difícil; pero la otra mitad presenta un aspecto 
lobulado, gelatinoso y frágil1, haciendo su resección com-
plicada por la posibilidad de embolia intraoperatoria. Dos 
de nuestros pacientes tenían un mixoma gelatinoso, y el 
otro caso, representado en las figuras, encapsulado. 

En los mixomas de gran tamaño la base de implan-
tación suele ser amplia, no sólo limitada a la fosa oval, 
por lo que la vía clásica biauricular2,3 nos parece inadecuada, 

Figura 1. Vista craneal de la incisión a través del techo de ambas aurí-
culas. AD: aurícula derecha; AI: aurícula izquierda; TIA: tabique inte-
rauricular; T: tumor; Ao: aorta; VD: ventrículo derecho

Figura 3. Imagen de la pieza quirúrgica extirpada en uno de nuestros 
pacientes, en el que resultó ser un mixoma encapsulado, con base de 
implantación septal amplia.

Figura 4. Detalle de la reconstrucción del defecto septal con parche de 
pericardio autólogo. AI: aurícula izquierda; AD: aurícula derecha; p: par-
che de pericardio; CTm: crista terminalis. 

Figura 2. Imagen de la maniobra de resección del septo de forma com-
pleta. TIA: tabique interventricular; T: tumor.
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ya que no evita la ocultación, por parte del tumor, de dicha 
base de implantación. Esta mala visualización obliga a la 
manipulación tumoral, aumentando el riesgo de fragmenta-
ción y siembra mixoide durante la extirpación, con la posi-
bilidad de embolias a distancia y recidiva postoperatoria.

La resección septal ha sido aconsejada por algunos 
autores para prevenir la recidiva2,4, aunque otros no en-
cuentran recurrencias locales tras extirpar el tumor, in-
cluyendo su pedículo y sólo el endocardio subyacente1. 
Nosotros, en estos mixomas de gran tamaño, aconseja-
mos la resección completa del septo interauricular, ya que 
debería procurar mejor protección contra la recidiva. Por 
otra parte, los mixomas con base de implantación extra-
septal presentan más frecuencia de recurrencia4,5. Dos de 
nuestros pacientes presentaban, además de una amplia base 
de implantación septal, varias implantaciones extrasep-
tales que fueron resecadas sin dificultad mediante la vía 
transeptal superior.

La embolia tumoral debe ser evitada no sólo por el 
bloqueo mecánico e infarto que provoca, sino también por 
la posibilidad de crecimiento metastásico e invasión de 
las paredes arteriales donde se aloja4,6. Hanson, et al.7, en 
33 pacientes operados de mixoma, relatan una muerte 
hospitalaria por embolia tumoral en la circulación coro-
naria, indicando que hubo fragmentación tumoral durante 
el proceso de extirpación. Asimismo, Braun, et al. relatan 
la posibilidad de infarto de miocardio como complicación 
del mixoma de aurícula izquierda8. Bortolotti, et al.9, uti-
lizando la vía clásica transeptal, tuvieron dos muertes 
hospitalarias entre 54 pacientes, una de las cuales se debió 
a un infarto intestinal; además, hacen referencia de frag-
mentación tumoral en otros dos pacientes de su serie con 
mixoma auricular izquierdo de gran tamaño. 

CONCLUSIÓN

A través de la vía transeptal superior pudimos extirpar 
con facilidad las bases de implantación tumoral, sin ne-
cesidad de manipular el tumor, extrayendo los mixomas 
en una sola pieza y sin signos macroscópicos de frag-
mentación. No tuvimos mortalidad hospitalaria, y la úni-
ca complicación reseñable fue un caso de fracaso renal 
agudo (Tabla I), que tras apoyo con diálisis durante 6 días 
se recuperó completamente.
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RESUMEN
La incontinencia fecal y urinaria están frecuentemente aso-

ciadas, junto con el prolapso de los órganos pélvicos. El par-

to vaginal y el estreñimiento crónico son los factores de ries-

go más importantes en la patología del suelo pélvico. Sea

cual sea el síntoma por el que acude la paciente al especialis-

ta, es necesario investigar la existencia de síntomas de otros

compartimentos, porque las pacientes raramente los refie-

ren de forma espontánea. Las pacientes con una enfermedad

del suelo pélvico deberían ser evaluadas por un grupo multi-

disciplinario de especialistas. Se recomienda, en la mayoría

de los casos, una evaluación completa que incluya urodiná-

mica, manometría anal, ecografía endoanal y estudios neu-

rofisiológicos del suelo pélvico, dado que las afecciones del

suelo pélvico tienen una compleja patofisiología multifacto-

rial, y deben detectarse todas las anormalidades anatómicas

y funcionales para proporcionar el tratamiento más adecua-

do. El tratamiento conservador permite la curación o me-

joría de un gran número de pacientes con sintomatología 

le-ve-moderada. La cirugía debe indicarse en pacientes se-

leccionadas y correctamente evaluadas, de forma que se ha-

yan identificado preoperatoriamente todos los defectos

anatómicos y funcionales que puedan ser corregidos quirúr-

gicamente. Identificar factores de riesgo, conocer mejor la

prevalencia y la patofisiología de este problema de salud,

permitirá establecer estrategias preventivas y mejorar los

resultados terapéuticos.

PELVIC FLOOR DISORDERS
Fecal and urinary incontinence are frequently associated,

together with pelvic organ prolapse. The most important

risk factors for pelvic floor disorders are vaginal delivery

and chronic constipation. Irrespective of the symptom

prompting the patient to seek medical attention and the spe-

cialist consulted, symptoms in other compartments must be

investigated because patients rarely report them spontane-

ously. 

Patients with pelvic floor disorders should be evaluated by a

multidisciplinary group of specialists. Complete evaluation

includes urodynamics, anal manometry, endoanal ultraso-

nography and neurophysiologic study of the pelvic floor and

is recommended in most patients, given that pelvic floor di-

sorders have a complex and multifactorial pathophysiology

and that all anatomic and functional abnormalities must be

detected to provide the most appropriate treatment. 

Conservative treatment resolves or improves the problem in

a large proportion of patients with mild-to-moderate symp-

toms. Surgery should be indicated in selected patients with

careful evaluation to identify preoperatively all anatomical

and functional defects that can be surgically corrected. The

identification of risk factors and better knowledge of the

prevalence and pathophysiology of this health problem will

allow preventive strategies to be established and improve

therapeutic outcomes. 

INTRODUCCIÓN

La patología del suelo pélvico abarca una serie de altera-
ciones anatómicas y funcionales que afectan fundamen-
talmente a la mujer. Las pacientes consultan principal-
mente por incontinencia urinaria (IU), incontinencia fecal
(IF) y prolapso genital de forma aislada o en combina-
ción. Es un problema frecuente, que afecta de forma noto-
ria la calidad de vida de al mes un tercio de las mujeres
adultas, con una gran repercusión sanitaria, social y eco-
nómica. Hay escasez de datos epidemiológicos en rela-
ción con la incidencia, la prevalencia y los factores de
riesgo específicos.
Desde el punto de vista de la atención que reciben las pa-
cientes, los trastornos del suelo pélvico se conciben como
de baja prioridad en relación con otros problemas de sa-
lud, simplemente porque no son una amenaza para la
vida, y los tratamientos que se aplican tienen resultados
limitados, en parte debido a una visión sesgada del espe-
cialista a quien consulta la mujer.
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SUELO PÉLVICO. TIPOS DE DEFECTOS
ANATÓMICOS Y DISFUNCIONES DE LOS ÓRGANOS
PÉLVICOS

El suelo pélvico está formado por un conjunto de estruc-
turas musculares, con sus fascias y ligamentos que for-
man lo que se conoce como diafragma pélvico, y tienen
como misión básica el sostén de los órganos pélvicos (ve-
jiga urinaria, uretra, útero, vagina, recto y ano), fijándolos
a las estructuras óseas que constituyen la cintura pélvica
femenina, formada por los dos huesos coxales izquierdo y
derecho y el sacro. Dichos componentes músculo-apo-
neuróticos no sólo deben mantener la correcta posición de
los órganos pélvicos, sino que además deben permitir y
facilitar sus funciones –la micción, el coito, el parto y la
defecación—, asegurando al mismo tiempo la continencia
urinaria y fecal en reposo y durante las actividades de la
vida diaria. 
La debilidad o la lesión de los elementos que forman el
suelo pélvico predispone a la mujer a una sintomatología
en muchas ocasiones múltiple, que corresponde a la com-
binación de distintos problemas, como la IU, la IF, la dis-
función del vaciado vesical, el síndrome de defecación
obstructiva, la disfunción sexual y el prolapso de distintos
órganos pélvicos. 

Tipos de defectos anatómicos: prolapso de los órganos
pélvicos

Se entiende por prolapso de los órganos pélvicos al des-
censo parcial o total de todos o algunos de los siguientes
órganos a través de la vagina o por debajo de ella: uretra,
vejiga, útero y recto. El prolapso se produce debido a un
fallo de los medios de sujeción y de soporte que fijan es-
tos órganos a la pelvis. Hay varios tipos de prolapso geni-
tal (simple y en la mayoría de los casos combinado). La
denominación del prolapso según el elemento anatómico
prolapsado se recoge en la tabla I. El colpocele anterior y
cistocele suelen ir asociados, así como el colpocele poste-
rior con rectocele y/o enterocele. Por su parte, en su des-
censo el útero arrastra siempre la parte superior de la va-
gina, por lo que sería adecuado denominarlo prolapso
uterovaginal. 
Clásicamente, se distinguen 4 grados de prolapso uterova-
ginal (tabla II). De la misma manera, se describe el cisto-
cele y rectocele –según su grado de descenso– en primero,
segundo, tercer grado y, cuando se produce una eversión
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completa de la vagina, se denomina prolapso total1. La hi-
pertrofia o la elongación del cérvix puede producir su sali-
da a través del introito, lo que puede confundirse con un
prolapso uterino. Después de una histerectomía puede pro-
ducirse la inversión de la vagina debido a un fallo de los
mecanismos de sujeción de ésta, fenómeno denominado
prolapso de cúpula vaginal. 
En 1996, se publicó una clasificación del prolapso genital
conocida como POPQ (Pelvic Organ Prolapse Quantifica-
tion System), establecida por un comité multidisciplinario
internacional, que permite una descripción «cuantitativa»
de las alteraciones anatómicas, con un sistema estandari-
zado en relación con unos puntos anatómicos claramente
definidos tomados como referencia2. Esta clasificación
pretende estandarizar los criterios, sustituir los conceptos
de cistocele, rectocele, enterocele y unión uretrovesical, y
mejorar una evaluación del prolapso genital que permita
comparar las publicaciones de distintos centros. 
Las mujeres con problemas del suelo pélvico consultan
por síntomas urinarios que pueden ir acompañados de
síntomas genitales, como los provocados por un prolapso
genital (sensación de bulto en los genitales y pesadez en
el hipogastrio, etc.), y también síntomas rectoanales,
como la IF y el estreñimiento, entre otros. La sintomato-
logía relacionada con los distintos prolapsos queda resu-
mida en la tabla III.

Disfunciones miccionales relacionadas con la patología
del suelo pélvico

La IU, según la International Continence Society (ICS)3,
es la manifestación de cualquier pérdida involuntaria de
orina. El último informe de estandarización de terminolo-
gía de la ICS distingue entre la IU como síntoma, es de-
cir, la manifestación subjetiva de la disfunción, de la IU
como signo, que hace referencia a la observación y la
cuantificación de la IU por el médico, como observación

TABLA I. Terminología del prolapso de los órganos pélvicos
según el elemento anatómico prolapsado

Uretrocele o descenso de la uretra
Cistocele o colpocele anterior o descenso de la pared vaginal 

anterior
Rectocele o colpocele posterior o descenso de la pared vaginal 

posterior
Enterocele o descenso del saco de Douglas (suele contener asas de 

intestino delgado o epiplón)
Prolapso uterino o descenso del útero
Prolapso de cúpula vaginal o descenso del fondo vaginal
Prolapso rectal o la salida parcial o total del recto por el ano

TABLA II. Clasificación del prolapso genital en grados*

Grado I. Descenso entre la posición normal y la altura de las espinas 
isquiáticas

Grado II. Descenso entre las espinas isquiáticas y el himen
Grado III. Descenso por fuera del nivel del himen
Grado IV. Prolapso total, fuera del plano vulvar

TABLA III. Síntomas del prolapso de los órganos pélvicos

Síntomas genitales: sensación de cuerpo extraño en el introito 
vaginal o de tumoración en genitales externos

Síntomas urinarios como aumento de la frecuencia y urgencia 
miccional, dificultad de vaciado, sensación de vaciado
incompleto e incontinencia de orina con el esfuerzo o asociada 
a la sensación de urgencia

Síntomas anorrectales de defecación obstructiva (necesidad de 
excesivo esfuerzo para defecar, sensación de evacuación
incompleta del recto, sensación de bloqueo u obstrucción anal,
necesidad de maniobras manuales en vagina, ano o periné para
completar la defecación y dolor con la defecación) e incluso
incontinencia fecal

Síntomas sexuales: dispareunia y dificultad coital

Tomado de Baden y Walker1.



durante el estudio urodinámico y, finalmente, como pato-
logía definida por la presencia de una observación urodi-
námica asociada a síntomas y signos característicos. Las
definiciones de la ICS se han hecho de forma que sean
compatibles con la publicación de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) ICIDH-2 de 2001 y de la Clasi-
ficación Internacional de Enfermedades en su décima 
revisión (ICD10)4. La finalidad fundamental de esta clasi-
ficación de la incontinencia es facilitar la comunicación
entre profesionales y poder comparar resultados. Centrán-
dose en los criterios sintomáticos, los tipos más frecuen-
tes de IU en la mujer son: IU de esfuerzo (IUE), IU de ur-
gencia (IUU) e IU mixta (IUM). 
La IUE es la pérdida involuntaria de orina asociada a un
esfuerzo físico que provoca un aumento de la presión ab-
dominal (toser, reír, correr o incluso andar). Se produce
cuando la presión intravesical supera la presión uretral
como consecuencia de un fallo en los mecanismos de re-
sistencia uretral, que puede tener dos etiopatogenias dife-
rentes: a) por hipermovilidad uretral, en el que fallan los
mecanismos de sujeción de la uretra, provocando un des-
censo desde su correcta posición anatómica, y b) por dis-
función uretral intrínseca, en el que el defecto se localiza
en las paredes de la uretra que tienen una insuficiente co-
aptación, lo que produce la disminución de la resistencia
a la salida de orina. Estos dos mecanismos etiopatogéni-
cos pueden presentarse por separado o juntos en una mis-
ma paciente.
La IUU es la pérdida involuntaria de orina asociada a un
fuerte deseo de orinar que se denomina «urgencia». Se
debe a una contractilidad aumentada de la vejiga urina-
ria, que en condiciones normales sólo se contrae cuando
voluntariamente la persona decide orinar. Cuando las
contracciones del detrusor se producen durante un estu-
dio urodinámico, se denomina hiperactividad del detru-
sor (HD), que puede estar causada por una enfermedad
neurológica (HD de origen neurogénico) o sin causa de-
tectable (HD idiopática). También puede ser secundaria
a una obstrucción uretral (estenosis, hipercorrección qui-
rúrgica, etc). 
La IUM es la asociación de síntomas de pérdida involun-
taria de orina con los esfuerzos y síntomas de IUU. 
Hay que considerar además una serie de síntomas urina-
rios relacionados, como el aumento de frecuencia mic-
cional durante las horas de vigilia (frecuencia) y la nece-
sidad de orinar durante las horas de sueño (nicturia).
Estos síntomas van asociados en la mayoría de casos a la
IUU. Por este motivo, la ICS en su último informe sobre
terminología3 recoge el concepto de síndromes o asocia-
ción de síntomas sugestivos de disfunción del tracto ge-
nitourinario. 
El síndrome de vejiga hiperactiva (VH) se define como la
presencia de urgencia miccional, con o sin IUU, a menu-
do asociada a aumento de frecuencia y/o nicturia. Tam-
bién se denomina síndrome de urgencia o síndrome de ur-
gencia-frecuencia. Esta combinación de síntomas es
sugestiva de una hiperactividad del músculo detrusor, de-
mostrable por urodinámica, pero puede deberse a otras
formas de disfunción uretrovesical. El término de vejiga
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hiperactiva sólo puede utilizarse si no hay infección pro-
bada u otra enfermedad demostrable.
El «síndrome de disfunción de vaciado vesical» es un tér-
mino que se usa cuando la paciente se queja predomi-
nantemente de síntomas de dificultad de vaciado vesical:
dificultad al inicio de la micción, necesidad de ayudar 
la micción con maniobra de Valsalva, flujo miccional in-
termitente, sensación de vaciado incompleto o goteo pos-
miccional. Aunque en la mujer son poco frecuentes los
síntomas relacionados con trastornos de la función del va-
ciado vesical, hay que señalar que en algunos casos pue-
den ir asociados a los de IU.

Disfunciones anorrectales relacionadas con la patología
del suelo pélvico

Las dos más frecuentes son la IF y el síndrome de defeca-
ción obstructiva.
La IF es el término que expresa el escape involuntario de
gases y/o heces a través del orificio anal, que causa un
problema higiénico o social. No es una enfermedad pro-
piamente dicha, sino un síntoma clínico que expresa una
función anómala de la región rectoanal, por causa orgáni-
ca, producida como consecuencia de alteraciones estruc-
turales anatómicas o neurológicas o por una causa funcio-
nal definida, según criterios de Roma III, como la
existencia de escape involuntario de material fecal, como
mínimo una vez al mes, en un individuo con edad mental
mayor de 4 años asociada a una impactación fecal y/o
diarrea, y siempre en ausencia de disfunción anal secun-
daria a lesiones estructurales.
Según las características del contenido, se subdivide en
incontinencia a gases, heces líquidas o heces sólidas. Se-
gún criterios sintomáticos se clasifica en: a) IF pasiva
(pérdida de heces sin que el paciente sea consciente); b)
IF de urgencia (los escapes ocurren ante la imposibilidad
de posponer la defecación); c) IF mixta (pasiva y de ur-
gencia); d) IF posdefecación (pérdida de heces tras una
defecación, con normal continencia el resto del tiempo), 
y e) IF durante la micción. Su distinción es importante,
porque muy a menudo implican causas distintas. La IF
pasiva se relaciona con una disfunción del esfínter anal
interno (EAI), la IF de urgencia se relaciona con una dis-
función del esfínter anal externo (EAE), la IF posdefeca-
ción puede deberse a una evacuación rectal incompleta, a
una enfermedad perianal, como un prolapso hemorroidal,
o a la lesión/disfunción del EAI; la IF durante la micción
suele asociarse a lesiones medulares; en condiciones fi-
siológicas durante la micción la presión del EAE dismi-
nuye y la presión del EAI aumenta; en pacientes con le-
siones medulares la presión del EAI no aumenta. 
El síndrome de defecación obstructiva incluye una serie
de síntomas: la necesidad de excesivo esfuerzo para de-
fecar, la sensación de evacuación incompleta del recto,
sensación de bloqueo u obstrucción anal, necesidad de
maniobras manuales en la vagina, ano o periné para com-
pletar la defecación, y dolor con la defecación. Pueden
deberse a una obstrucción en la salida por una alteración
anatómica (rectocele, enterocele, sigmoidocele, intusus-



cepción interna), al síndrome del periné descendente o a
una disfunción anorrectal, que es la causa más común,
aunque muy a menudo coexisten varias causas a la vez. 
Los trastornos defecatorios funcionales se clasifican en
dos grupos: a) disinergia en la defecación definida como
la inapropiada contracción del suelo pélvico o relajación
de la presión basal esfinteriana menor del 20% con fuer-
zas propulsivas adecuadas durante el intento de defecar, y
b) inadecuada propulsión defecatoria definida como ina-
decuadas fuerzas propulsivas con o sin inapropiada con-
tracción o menos del 20% de relajación del esfínter anal
durante el intento de defecar. Por consenso, según los cri-
terios de Roma III, para realizar el diagnóstico de trastor-
no defecatorio funcional, el paciente debe cumplir los cri-
terios diagnósticos de estreñimiento funcional (Roma III),
y durante el intento de defecar debe cumplir al menos dos
de las siguientes características: a) evidencia de incom-
pleta evacuación, basada en el test de expulsión o técnica
de imagen; b) inapropiada contracción de los músculos
del suelo pélvico (esfínter anal o puborrectal) o una rela-
jación < 20% en la presión basal del esfínter evaluada por
manometría, electromiografía (EMG) o técnicas de ima-
gen, y c) fuerzas propulsivas inadecuadas evaluadas por
manometría o técnicas de imagen. Estos criterios deben
estar presentes en los últimos 3 meses, con inicio de los
síntomas al menos 6 meses antes del diagnóstico5.

DIMENSIÓN DEL PROBLEMA. PREVALENCIA

Los estudios de prevalencia sobre la IU y la IF muestran
resultados muy dispares. Esta gran variabilidad es atribui-
ble principalmente a las diferencias metodológicas entre
los estudios. 
En primer lugar, aunque la terminología y la clasificación
de las disfunciones urinarias han sido recientemente bien
establecidas y estandarizadas por la ICS3, todavía no hay
acuerdo en la definición, ni criterios de gravedad de la IF.
Algunos investigadores definen la IF como cualquier pér-
dida involuntaria de heces, suficiente para ser considera-
da un problema para el paciente. Otros utilizan el término
de incontinencia anal (IA) e incluyen a todos los pacien-
tes con cualquier escape involuntario de gas, indepen-
dientemente de la frecuencia en que éstos se producen y
de si la incontinencia interfiere en el estilo de vida del pa-
ciente. Algunos reportan por separado la prevalencia de
IF e incontinencia a gases y otros no aclaran las definicio-
nes aplicadas. Lógicamente, cuando se incluyen los casos
de incontinencia a gases, las prevalencias de los pacientes
con IF aumentan significativamente, incluso en las perso-
nas jóvenes. La segunda explicación son las diferencias
entre las poblaciones estudiadas, en la población general,
en pacientes que acuden a clínicas uroginecológicas, se-
gún grupos de edad… En tercer lugar, el método que eva-
lúa la presencia de incontinencia también influye en la
prevalencia: el número de individuos que refieren tener
incontinencia en el interrogatorio suele ser mucho menor
comparado con las respuestas obtenidas mediante auto-
cuestionarios realizados en el domicilio del encuestado.
Este hecho se atribuye a la vergüenza que sienten las pa-
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cientes al comentar este problema con su médico, mien-
tras que otras consideran que sus síntomas no son sufi-
cientemente graves como para justificar su evaluación.
De hecho, Morrill et al6 realizaron un estudio que muestra
que el 46% de las mujeres tienen una o más disfunciones
del suelo pélvico, y sólo el 57% había solicitado atención
médica, el 73% de las pacientes con prolapso genital, el
61% con IU, el 41% con IF y el 28% con IA. Como pue-
de observarse, estas dos últimas condiciones son las me-
nos referidas de forma voluntaria, cabe suponer que esto
ocurre porque son las más embarazosas.

Prevalencia de la incontinenecia urinaria

Las cifras de prevalencia de IU en mujeres se mueven en
un amplio rango que va desde el 5% en mujeres belgas
mayores de 15 años7 a un 69% entre mujeres mayores de
19 años en Gales8. En estudios realizados en población
general, cuando se utiliza como definición de IU el que la
mujer manifieste que «alguna vez ha perdido orina», las
cifras de prevalencia se encuentran entre el 25 y el 45%.
Se estima que la IU de grado leve es la que justifica las
altas tasas de prevalencia, estas mujeres tendrían una fre-
cuencia de escapes de una vez al mes o menos, y/o la pér-
dida de muy escasa cantidad. Es interesante observar que
esta variabilidad en la cifras de prevalencia se reduce en-
tre los distintos estudios cuando se investiga la prevalen-
cia de IU diaria en la población general. En estos estudios
las cifras oscilan entre el 4 y el 7% en mujeres de menos
de 60 años9 y entre un 4 y un 14% en las mayores de 65
años10,11.

Prevalencia de incontinencia fecal

En junio de 2004 se publicaron los resultados de una revi-
sión sistemática de la literatura médica12 en que la preva-
lencia de la IA (incluida la incontinencia a gases) en adul-
tos que viven en la comunidad oscila entre un 2 y un
24%, y la prevalencia de IF (excluida la incontinencia a
gases) entre un 0,4 y un 18%. Sólo 3 estudios tenían un
diseño que reducía al mínimo el sesgo en la selección de
los casos, y sólo uno utilizaba un cuestionario validado.
La prevalencia estimada de IF de estos estudios fue del
11-15%.
Algunos estudios recientes sugieren que la IF es más fre-
cuente de lo previamente reconocido, no sólo en la terce-
ra edad sino también en la población general. En un re-
ciente estudio13, el 12,1% de las mujeres respondió
afirmativamente a la pregunta de si habían tenido algún
escape accidental de heces sólidas o líquidas en el último
año (excluida la incontinencia sólo a gases y la inconti-
nencia secundaria a un episodio agudo de diarrea). En
este estudio se observó que la prevalencia aumenta con la
edad, de un 7% en la tercera década de la vida a un 22%
en la sexta década, sin incrementarse a partir de entonces
en contraste con lo reportado en otros estudios. En cuanto
a la gravedad de los síntomas, y según la escala validada
utilizada en este estudio, el 5,4% tenían IF leve, el 5,8%
moderada y el 0,5% grave. 



Prevalencia de la doble incontinencia

Los estudios de prevalencia sobre la doble incontinencia
son escasos y muestran resultados muy dispares, que os-
cilan entre el 2 y el 55%. En los mayores de 65 años que
viven en sus casas, la prevalencia de doble incontinencia
se sitúa entre el 2 y el 15%, y en los ingresados en resi-
dencias de la tercera edad entre el 18 y el 55%14.
Centrándonos en la mujer, un estudio reciente realizado en
la población general muestra que la IF de cualquier tipo es
más prevalente en las mujeres con IU que en las que no tie-
nen IU, incontinencia a gases (el 25 frente al 8%), inconti-
nencia a heces líquidas (el 16 frente al 4%) e incontinencia
a heces sólidas (el 6 frente al 1%)15. De 900 pacientes con
síntomas de IU que consecutivamente acudieron a la unidad
de urodinámica de nuestro hospital, 78 (8,7%) manifestaban
tener síntomas de IF16. Por el contrario, en las mujeres que
consultan por IF casi un 50% tiene una IU asociada17.

Prevalencia del prolapso genital

Se estima que un 50% de las mujeres que han tenido al
menos un parto vaginal, en la exploración pélvica vaginal
puede detectarse un descenso de la pared anterior, poste-
rior o un descenso del útero. No obstante, sólo en un pe-
queño porcentaje de ellas (10-20%) este descenso provo-
ca síntomas18. En un estudio epidemiológico poblacional
se estimó que el 11% de las mujeres tendría que someter-
se a una interveción quirúrgica por prolapso genital, IU o
ambos durante su vida, y que en un 30% de los casos ten-
drían que ser reintervenidas19. 

Prevalencia de los síntomas de defecación obstructiva 
en pacientes con prolapso genital

Según un estudio epidemiológico realizado en España, la
prevalencia del estreñimiento en la población general al
aplicar los criterios de Roma II es del 14%, mayor en las
mujeres que en los varones (el 22 frente al 5,5%)20. La ma-
yor prevalencia en la mujer se debe, entre otras causas, a la
mayor toma de fármacos que causan estreñimiento, a las
diferencias hormonales, al efecto del embarazo y el parto y
a las repercusiones de la cirugía ginecológica sobre la mus-
culatura pélvica. Los datos sobre la prevalencia de estreñi-
miento en pacientes atendidas en los servicios de urogine-
cología son escasos y mal categorizados y se plantean
dudas sobre si las alteraciones del suelo pélvico son res-
ponsables del estreñimiento o si son consecuencia de él. Un
reciente estudio reporta que la prevalencia de estreñimien-
to, según criterios de Roma II, en las pacientes con prolap-
so de los órganos pélvicos e IU es del 36%, y algo más de
la mitad (el 19%) por defecación obstructiva21. Otros estu-
dios reportan síntomas asociados con disfunción defecato-
ria en el 24-67% de las pacientes con prolapso genital22. 

Prevalencia de la asociación prolapso-incontinencia

La IU, la IF y la combinación de ambas se asocian fre-
cuentemente con prolapsos de los órganos pélvicos15,23.
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En mujeres diagnosticadas de prolapso genital quirúrgico,
en el 75% de los casos se identifica algún tipo de disfun-
ción urinaria, y la más frecuente es la IUE, pura o asocia-
da a HD, que se identifica en más de la mitad de los
casos24.
En nuestro estudio, la prevalencia de prolapso genital era
más elevada en las pacientes con doble incontinencia
comparada con las pacientes con IF aislada. Se encontró
rectocele en el 54% de las pacientes con doble incon-
tinencia, frente al 12,5% de las pacientes con IF sola 
(p < 0,001). El cistocele y el prolapso uterino también eran 
más frecuentes en la doble incontinencia, aunque las dife-
rencias no eran estadísticamente significativas (el 32 fren-
te al 14%, y el 63 frente al 46%, respectivamente)16, re-
sultados muy similares a los obtenidos en otros estudios25.

FACTORES DE RIESGO PARA LAS DISFUNCIONES
DEL SUELO PÉLVICO

Los factores etiológicos implicados en la fisiopatología
de las disfunciones del suelo pélvico más frecuentemente
citados son el embarazo, el parto vaginal, la multiparidad,
la edad, la menopausia, la raza, la cirugía pélvica previa,
las enfermedades hereditarias con alteraciones del coláge-
no (síndrome de Marfan y síndrome de Ehlers-Danos) y
otros factores que incrementan la presión intraabdominal
de forma crónica, como el estreñimiento, la bronquitis
crónica, obesidad, los ejercicios de alto impacto, como el
aerobic...26.
La mayoría de estudios epidemiológicos que analizan los
factores de riesgo de la IU y la IF en la mujer señalan el
embarazo y el parto como los factores principales. El em-
barazo por sí mismo representa un riesgo para el suelo
pélvico. MacLennan et al27 han hipotetizado que las hor-
monas secretadas durante el embarazo están ligadas a
cambios en los tejidos conjuntivos, que disminuyen la
fuerza tensora y favorecen la incontinencia. Hay suficien-
te evidencia de que el trauma obstétrico, durante el parto
vaginal, puede producir IU e IF. Desde el punto de vista
fisiopatológico, se considera que estas disfunciones son la
consecuencia de tres hechos: a) un suelo pelviano excesi-
vamente relajado, secundario a la distensión de músculos
y fascias que se producen durante el parto vaginal; b) se-
cundarios a las lesiones directas (desgarros, episiotomía)
sobre las paredes vaginales y que pueden afectar al sopor-
te y a la posición de la vejiga, el recto y el útero o lesiones
del esfínter anal, y c) una lesión directa de los nervios por
compresión o elongación excesiva y prolongada de éstos,
lo cual impedirá que el músculo estriado (pubococcígeo y
esfínteres) pueda contraerse de forma voluntaria o refle-
ja28. Con el objetivo de aportar nuevos conocimientos en
la patofisiología de la doble incontinencia, nosotros com-
paramos los resultados clínicos, urodinámicos y manomé-
tricos en un grupo de 64 mujeres con doble incontinencia
y 38 mujeres con IF aislada16, y el análisis de regresión lo-
gístico mostró que el antecedente de parto vaginal era un
factor de riesgo para tener doble incontinencia (odds ratio
= 9,5; p = 0,043). Dato corroborado posteriormente por
otros estudios, como el de Soligo et al25.



Se ha demostrado que se pueden provocar lesiones de las
estructuras musculares y aponeuróticas del suelo pélvico,
asi como de su inervación, no sólo durante el parto sino
también en el transcurso de la cirugía ginecológica, y que
estas lesiones pueden provocar disfunciones. En un estu-
dio epidemiológico recientemente publicado se ha obser-
vado que la histerectomía, independientemente de la téc-
nica quirúrgica, aumenta el riesgo de que la mujer tenga
que ser sometida a una intervención correctora de IUE29.
Los cambios en el tejido conjuntivo secundarios a la me-
nopausia se han relacionado con la mayor predisposición
a la incontinencia y al prolapso genital. En un estudio rea-
lizado en nuestro centro se identificó la menopausia como
un factor de riesgo independiente para la doble inconti-
nencia30. 
Diversos autores describen una relación entre los esfuer-
zos defecatorios excesivos, prolongados y repetidos, el
descenso perineal y la neuropatía de los pudendos31,32. Por
otro lado, los estudios anatómicos de DeLancey33 han
mostrado la importancia de la relación tejido muscular-
conectivo en el soporte de los órganos pélvicos. Los es-
fuerzos defecatorios excesivos podrían activar un círculo
vicioso: neuropatía, que induciría una disfunción muscu-
lar y una protección menos eficiente del tejido conectivo
frente a las fuerzas de tensión excesivas. La obesidad
mórbida se asocia con un significativo aumento de sínto-
mas de IU, IF y dificultad expulsiva, sin que la función
sexual se vea afectada34. A los 12 meses de la cirugía ba-
riátrica la prevalencia de IU disminuye de un 66,7 a un
37%, y la IF de un 19,4 a un 8,6%35. La práctica de cier-
tos deportes, como el atletismo, la alterofilia o el aerobic,
somete al suelo pélvico a fuerzas equivalentes a 3 o 4 ve-
ces el peso de la mujer. Este hecho con el tiempo puede
debilitar los mecanismos de soporte y provocar síntomas
de incontinencia y/o prolapso36. La bronquitis crónica
también se ha asociado con la IU y la IF. La tos crónica
puede debilitar el suelo pélvico a través de la denervación
de la musculatura y/o lesión del tejido conectivo15. 

ABORDAJE DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO

Una detallada historia clínica y una completa exploración
física nos ayudarán a decidir sobre la necesidad de reali-
zar pruebas complementarias adicionales. Éstas nos pro-
veerán de evidencias objetivas para evaluar la magnitud
del problema y plantear el tratamiento más adecuado.
La mayoría de especialidades tienen guías de práctica clí-
nica para cada una de las enfermedades que forman parte
de las alteraciones del suelo pélvico. Cabe remarcar en
este contexto la necesidad de que, sea cual sea el síntoma
por el que acude la paciente al especialista, es necesario
investigar la existencia de síntomas de otros comparti-
mentos, porque las pacientes raramente los refieren de
forma espontánea. Éste es el único camino que puede ha-
cer que los tratamientos subóptimos hasta ahora obteni-
dos puedan mejorar. En respuesta a esta necesidad actual-
mente se están diseñando cuestionarios que evalúan, a su
vez, los síntomas de los 3 compartimentos del suelo pél-
vico37. 
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Aparte de la valoración global de los síntomas, es necesa-
rio establecer unos criterios en la exploración física que
puedan ser compartidos por las distintas especialidades y
que permitan evaluar de una forma asimismo global los
defectos anatómicos y las funciones del suelo pélvico (ta-
bla IV).

Estudios funcionales y técnicas de imagen 

En un primer nivel asistencial los procedimientos espe-
cializados, como los estudios funcionales y las técnicas
de imagen, no se consideran necesarios para el diagnótico
de las pacientes con IU o IF. No obstante, en las pacientes
con un trastorno del suelo pélvico, la evaluación exclusi-
va de los síntomas y el examen físico pueden obviar la
detección de anormalidades específicas. La realización de
estudios urodinámicos, manometrías rectoanales, ecogra-
fía endoanal y estudios neurofisiológicos del suelo pélvi-
co pueden ayudar a clarificar el diagnóstico38. Aunque no
hay un consenso claro acerca de qué pacientes deben ser
remitidas para completar el diagnóstico con pruebas más
complejas, las indicaciones de derivación de acuerdo con
la evidencia disponible son los siguientes: pacientes con
síntomas confusos, cuando hay una enfermedad asociada
que puede afectar la continencia, pacientes que no res-
ponden al tratamiento inicial o pacientes que van a ser so-
metidas a tratamiento quirúrgico. 
El estudio urodinámico tiene un papel fundamental para
el diagnóstico diferencial del tipo de IU, así como para el
diagnóstico de las disfunciones del vaciado vesical. La
cistoscopia está indicada fundamentalmente para descar-
tar una enfermedad intravesical, en las pacientes con he-
maturia detectada en el análisis de orina y en mujeres con
síntomas de urgencia y frecuencia de inicio repentino, sin
infección urinaria asociada o cuando estos síntomas no
remiten después de 2 o 3 meses de tratamiento farmacoló-
gico con anticolinérgicos. 
La manometría anorrectal permite: a) evaluar la función
esfinteriana, conocer las presiones generadas en el canal
anal, tanto en reposo como durante la contracción volun-

TABLA IV. Exploración física de las pacientes 
con disfunción del suelo pélvico

Inspección de los genitales externos y la zona perianal. Cicatrices, 
lesiones cutáneas, hemorroides…

Inspección de la mucosa vaginal. Signos inflamatorios, de infección, 
atrofia

Prueba de esfuerzo con la tos para comprobar la incontinencia 
urinaria de esfuerzo y la contracción refleja del esfínter anal

Movilidad de la uretra con el esfuerzo
Prolapso de la pared vaginal anterior (grado medido con POP-Q 

o Baden-Walker)
Prolapso de la pared vaginal posterior (grado medido con POP-Q  

o Baden-Walker)
Prolapso central (grado medido con POP-Q o Baden-Walker)
Palpación vaginal de los músculos del suelo pélvico. Integridad, 

simetría y contracción y relajación voluntaria
Tacto rectal. Tono del esfínter anal y del puborrectal en reposo 

y con la contracción voluntaria
Examen bidigital para evaluar el septum rectovaginal y descartar un

enterocele
Tacto vaginal bimanual para descartar una tumoración pélvica



taria; b) el comportamiento de los reflejos rectoanales
ante la distensión rectal y las maniobras de Valsalva; c) la
capacidad, la distensibilidad y la sensibilidad rectal, y d)
valorar la contracción abdominal y la respuesta esfinteria-
na ante las maniobras defecatorias. Con la evaluación de
los parámetros expuestos, la manometría es capaz de de-
tectar el mecanismo responsable de la incontinencia en
más del 80% de las pacientes y su utilidad clínica radica
tanto en el diagnóstico como en la toma de la decisión te-
rapéutica y el tratamiento en sí (biofeedback). Su princi-
pal utilidad clínica en las pacientes con estreñimiento cró-
nico radica en el diagnóstico de la disinergia defecatoria,
al permitir detectar la contracción paradójica o el fallo de
relajación del esfínter durante la defecación.
El test de expulsión del balón es una prueba simple que
simula el acto de la defecación. Se debe realizar en los
pacientes con estreñimiento en que, mediante manome-
tría, al realizar una maniobra defecatoria, se observe un
adecuado aumento de la presión intrarrectal y una relaja-
ción esfinteriana defectuosa. Si ambos tests son anómalos
ante la sospecha de que la causa del estreñimiento sea una
disinergia defecatoria, se debe realizar una EMG o una
videodefecografía que confirme el diagnóstico. La EMG
debe poner de manifiesto la contracción del músculo pu-
borrectal con la maniobra defecatoria y la videodefeco-
grafía mostrar la persistencia del ángulo rectal y el fallo
de la abertura del canal anal.
La ecografía endoanal nos facilita una información im-
portante sobre la integridad de los esfínteres anales. Es
imprescindible su realización en todo paciente con IF, en
el que nos planteemos la opción de un tratamiento quirúr-
gico.
La videodefecografía desempeña un papel importante en
la evaluación de los trastornos defecatorios, ya que valora
la existencia de anormalidades de la pared rectal, como
celes (rectocele, enterocele poshisterectomía…), prolap-
sos e intususcepciones, demuestra la no relajación del pu-
borrectal, y pone de manifiesto el descenso anormal del
ángulo rectoanal por debajo del suelo pélvico (línea que
va de la punta del coxis a la sínfisis púbica), que se cono-
ce como síndrome del periné descendente. Su valor ha
sido cuestionado, porque el acuerdo entre investigadores
en la interpretación de los resultados es baja39 y, desafor-
tunadamente, revela en el 50% de los individuos sanos
anormalidades similares a las patológicas, por lo que la
información que nos proporciona debe valorarse en rela-
ción con la sintomatología. 
La cistografía miccional está indicada en algunos casos
para descartar una enfermedad asociada a la incontinencia
(p. ej., para descartar un reflujo vesicoureteral).
La resonancia magnética dinámica del suelo pélvico per-
mite identificar cambios en la morfología de los músculos
pélvicos, y proporciona una alta resolución en la evalua-
ción global de la pelvis, tanto de los órganos pélvicos,
como de las estructuras de soporte musculofasciales.
Aunque las pacientes pueden presentar síntomas que
afectan a un órgano en concreto, las técnicas de imagen
ponen usualmente de manifiesto alteraciones en los otros
compartimentos y detectan más trastornos que los halla-
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dos durante la exploración física. La identificación de las
alteraciones estructurales en el complejo de los elevado-
res, como parte de la evaluación preoperatoria en la selec-
ción de pacientes para la cirugía de la incontinencia, pue-
de ser muy importante.
La evaluación electrofisiológica tiene un papel muy im-
portante para establecer el daño neuromuscular relaciona-
do con el parto vaginal o el estreñimiento crónico en las
pacientes con disfunciones del suelo pélvico40. Los méto-
dos disponibles son la EMG de fibra única, la EMG de
aguja, y el tiempo de latencia motora terminal del nervio
pudendo (TLMNP). Sin embargo, la utilidad clínica de la
información proporcionada por estas pruebas también se
ha cuestionado. El acuerdo general de un grupo de con-
senso no recomienda la EMG en las pacientes con incon-
tinencia de esfuerzo genuina, a menos que el médico de-
see información sobre el estado de los músculos del suelo
pélvico. Además, la Asociación Americana de Gastroen-
terología rechazó el TLMNP como una técnica útil en los
pacientes con IF41. Otros autores, sin embargo, defienden
el uso de pruebas electrofisiológicas en la evaluación de
la IF neurogénica y como un factor pronóstico para el re-
sultado del tratamiento, incluida la cirugía42,43. Aunque no
hay ninguna evidencia para apoyar el uso sistemático de
métodos neurofisiológicos en la evaluación de las pacien-
tes con doble incontinencia, la EMG de aguja y el
TLMNP pueden ser útiles para documentar la lesión neu-
rogénica como un factor de causa común. 

TRATAMIENTO

El principal objetivo del tratamiento de las disfunciones
del suelo pélvico radica en la restauración de una anato-
mía funcional y en el mantenimiento de la continencia y
función sexual, sin olvidar que la satisfacción de las pa-
cientes se relaciona más con el alivio de los síntomas que
con la reparación anatómica. Actualmente se dispone de
un amplio abanico de opciones de tratamiento conserva-
dor y quirúrgico para las distintas disfunciones cuando se
presentan de forma aislada, pero se carece de guías de tra-
tamiento cuando debemos hacer frente a las pacientes con
múltiples disfunciones que requieren un tratamiento glo-
bal, aunque este hecho se da en una minoría de los casos.
En una reciente y exhaustiva revisión26 sólo se identifica-
ron 24 estudios cuyo objetivo estaba dirigido al manejo
integral de las disfunciones del suelo pélvico.
El primer abordaje terapéutico de las disfunciones del
suelo pélvico suele ser el tratamiento conservador, que
debe incluir de forma imprescindible medidas educacio-
nales, consejos para mejorar la continencia, revisión de la
dieta y de la ingesta de líquidos, tratamiento farmacológi-
co, cinesiterapia, biofeedback y electroestimulación neu-
romuscular, efectivos en muchas mujeres, aunque la me-
joría en la incontinencia es más frecuente que su remisión
total. 
El tratamiento quirúrgico se reserva para las pacientes
con síntomas graves y anormalidades anatómicas identifi-
cadas, en quienes el tratamiento conservador no ha dado
buenos resultados. La cirugía combinada es una opción



atractiva si los resultados son similares a los obtenidos
con la cirugía individual. Diversos estudios así lo corro-
boran. Es más, se demostró que la cirugía simultánea para
ambos tipos de incontinencia, urinaria y fecal, era coste-
efectiva44-46. No obstante, las recomendaciones para una
mejor práctica clínica no se pueden basar en la evidencia
científica, dada la escasez y la baja calidad de los estudios
publicados sobre el tratamiento quirúrgico conjunto de las
disfunciones del suelo pélvico.
Un factor relevante en el tratamiento de las pacientes con
una disfunción del suelo pélvico es que los cambios ana-
tómicos producidos tras la cirugía pueden predisponer al
desarrollo de nuevos síntomas en otros compartimentos, o
a desenmascarar defectos preexistentes que hasta el mo-
mento no daban sintomatología. Por ejemplo, una colpo-
rrafia posterior simple o combinada con una colposuspen-
sión de Burch puede desencadenar o agravar los síntomas
de disfunción sexual, con o sin problemas intestinales o
urinarios adicionales47,48. Una exitosa reparación anatómi-
ca de un rectocele puede, a su vez, mejorar la función de-
fecatoria en algunos pacientes, pero la puede empeorar en
otros47,49. De forma similar, se ha demostrado que un tra-
tamiento efectivo para la IUE puede predisponer en algu-
nas pacientes al desarrollo de un prolapso genital, particu-
larmente enteroceles, o disfunciones del vaciado vesical.
Dadas estas complejas relaciones, actualmente debemos
encaminar nuestros esfuerzos a promover un comprensi-
ble acceso a la evaluación, el tratamiento y el análisis de
los resultados de los tratamientos en las mujeres con una
disfunción del suelo pélvico.
Hay un gran número de intervenciones para la corrección
de las distintas disfunciones sintomáticas del suelo pélvi-
co. El éxito del resultado no sólo depende de los avances
en las técnicas quirúrgicas o de la habilidad del cirujano,
sino también de la correcta selección de las pacientes y de
la previa identificación de todas las alteraciones del suelo
pélvico que permitan plantear la mejor estrategia operato-
ria para las necesidades de un paciente en particular. Una
inapropiada evaluación de estas pacientes, los retrasos o
las consultas repetitivas con distintos especialistas pueden
dar como resultado un tratamiento subóptimo y disminuir
las expectativas y el nivel de satisfacción.
La alta prevalencia de esta enfermedad indica la necesi-
dad de adoptar estrategias preventivas, y el alto porcenta-
je de reoperaciones indica la necesidad de mejorar los tra-
tamientos. La mejora en la prevención y los tratamientos
solo serán posibles si las futuras investigaciones logran
clarificar los mecanismos por los cuales ocurren, y si los
estudios validados científicamente descubren por qué fa-
llan los tratamientos.
El incremento en la expectativa de vida y el requerimien-
to de una mejor calidad de vida hace prever que la de-
manda de cuidados en las pacientes con una disfunción
del suelo pélvico se incremente el doble en los próximos
30 años50. Prever esta demanda ahora podría evitar la fal-
ta de recursos y la incapacidad de proporcionar los cui-
dados apropiados en el futuro, por lo que es necesario
potenciar la creación de equipos multidisciplinarios (uró-
logos, uroginecólogos, gastroenterólogos, cirujanos colo-
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rrectales y fisioterapeutas) y desarrollar estrategias que
mejoren la identificación, la evaluación y el tratamiento
de las disfunciones del suelo pélvico en los diversos nive-
les asistenciales. 
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RESUMEN
La cirugía de la obesidad ha tenido un impresionante desarrollo 
en los últimos 20 años, debido a la necesidad de tratamiento 
efectivo y duradero para esta enfermedad crónica epidémica. 
La introducción de la técnica laparoscópica a las cirugías 
bariátricas contribuyó en forma importante a disminuir sus 
complicaciones y mortalidad. Las operaciones más frecuentes 
en el mundo son el bypass gástrico, la gastrectomía vertical, 
la banda gástrica ajustable y la derivación biliopancreática, 
aunque en la actualidad en nuestro país se utilizan solo las dos 
primeras. Se describen estas cirugías bariátricas, su técnica, 
complicaciones y resultados. El tratamiento quirúrgico de la 
obesidad logra bajas de peso y control de las comorbilidades 
muy superiores a las logradas por el tratamiento médico y 
terapia farmacológica. Por ello, el tratamiento quirúrgico es 
la terapia estándar para pacientes con obesidad.

Palabras clave: Cirugía bariátrica, bypass gástrico, 
gastrectomía en manga, banda gástrica ajustable.

SUMMARY
Obesity surgery has had an impressive development in 
the last 20 years, due to the need for effective and lasting 
treatment for this epidemic cronic disease. The introduction 
of laparoscopic technique in bariatric surgical interventions 
contributed significantly on reducing surgical complications 
and mortality. The most common operations in the world 
are gastric bypass, sleeve gastrectomy, gastric banding and 
biliopancreatic diversion, though only the first two mentioned 

are used in our country today. These bariatric surgery, their 
technique, complications and results are described. Surgical 
treatment of obesity achieves weight loss and  comorbidities 
control far superior to those achieved by medical treatment 
and pharmacologic therapy. Therefore, surgical treatment is 
the standard therapy for obese patients.

Key words: Bariatric surgery, weight loss bariatric surgery, 
gastric bypass, sleeve gastrectomy, laparoscopic  adjustable 
gastric banding.

INTRODUCCIÓN
El término cirugía bariátrica deriva de la raíz griega baros, que significa 
relativo al peso. Define al conjunto de intervenciones quirúrgicas diseña-
das para producir pérdidas importantes de peso. La cirugía bariátrica se 
ha convertido en una actividad creciente y continua, muy frecuente en 
cualquier centro de salud, determinada básicamente por dos factores: la 
elevada prevalencia de obesidad, tanto a nivel mundial como nacional; 
y la falta de respuesta efectiva al tratamiento médico, basado en dieta, 
actividad física, cambios conductuales y farmacoterapia en distintas com-
binaciones.

INDICACIONES
A partir de las recomendaciones del panel de consenso del National  
Institute of Health de los EE.UU., que datan de 1991, se produjo una 
rápida difusión del tratamiento quirúrgico de la obesidad. Sus ya co-
nocidas recomendaciones de indicar el tratamiento quirúrgico para 
pacientes portadores de Índice de Masa Corporal (IMC) > a 40 kg/m2 
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y para pacientes que tienen un IMC > a 35 kg/m2, pero con comorbili-
dades asociadas a la obesidad, han sido la referencia desde entonces 
(1). Sin embargo, en los últimos años y debido a factores como: bue-
nos resultados del tratamiento quirúrgico, disminución importante de 
la morbimortalidad, aplicación de la técnica laparoscópica con todos 
sus beneficios, pobres resultados de la terapia médica y difíciles de 
mantener al largo plazo; en la práctica clínica son cada vez más los 
centros de obesidad que indican el tratamiento quirúrgico para pa-
cientes portadores de IMC entre 30 y 35 kg/m2, especialmente sobre 
32 kg/m2, en la medida que tengan comorbilidades metabólicas y que 
constituyen parte importante del foco a tratar, como son la diabetes 
mellitus y dislipidemias severas (2-5).

Hay clara evidencia de que la cirugía bariátrica no solo es efectiva para 
tratar la obesidad y la diabetes mellitus 2, sino que además es costo-efec-
tiva, lo que quiere decir que los beneficios para la salud se alcanzan a un 
precio relativamente aceptable (6). La Federación Internacional de Dia-
betes, en una reciente declaración, recomienda el tratamiento quirúrgico 
para personas con diabetes tipo 2 asociada a obesidad (IMC *35 kg/m2) 
y, bajo algunas circunstancias, para pacientes que tienen IMC entre 30 
a 35 kg/m2, como Hb glicosilada 7,5%, a pesar de estar tratados con la 
óptima terapia convencional, especialmente si el peso está aumentando 
o existen comorbilidades que no logran ser controladas con la terapia 
estándar (6).

Una revisión Cochrane del año 2009 concluyó que la cirugía bariátri-
ca produce mayor pérdida de peso que el tratamiento convencional en 
obesidad clase I (IMC > 30 Kg/m2) y en obesidad severa, acompañado 
por mejorías en las comorbilidades como diabetes mellitus 2, hiperten-
sión arterial y mejoría en la calidad de vida (7). Hasta hace muy poco el 
rango de edad para indicar cirugía bariátrica era de 18 a 65 años, sin 
embargo, datos recientes muestran que los adolescentes y los pacientes 
de 70 años también pueden beneficiarse de este tratamiento, sin au-
mentar los riesgos.

CONTRAINDICACIONES
Las contraindicaciones específicas para realizar cirugía bariátrica están 
muy acotadas a: alcoholismo, abuso de drogas (activos) y la presencia 
de patología psiquiátrica no controlada o descompensada. También se 
considera una contraindicación muy relevante cuando el paciente no es 
capaz de comprender el procedimiento, sus riesgos, sus beneficios, la 
evolución esperada; ni será capaz de emprender los necesarios cambios 
en el estilo de vida que se requieren para el éxito de la intervención 
(6,8,9).

FRECUENCIA 
Se ha estimado recientemente que el año 2008 se realizaron cerca de 
350.000 operaciones bariátricas en el mundo (10), alrededor de unas 
30.000 de ellas en Sudamérica, siendo Brasil el país sudamericano que 
más actividad quirúrgica tiene y es responsable de alrededor de un 80% 

de las intervenciones bariátricas del continente. En Chile se estima que 
fueron realizadas al menos unas 1.500 operaciones ese año. 

Las cirugías más frecuentes en el mundo, en la actualidad son: Banda 
Gástrica Ajustable, Gastrectomía Vertical, Bypass Gástrico y Derivación 
Biliopancreática. Sin embargo, son dos de ellas las que se realizan en 
más de un 90% de los casos. El Bypass Gástrico es la operación que 
se realiza en el 49% de todas las intervenciones en el mundo y la 
instalación de Banda Gástrica Ajustable en el 42% de las veces (10). 
La Gastrectomía Vertical es la intervención que más ha aumentado 
su frecuencia en forma relativa, pero aún sigue jugando un rol muy 
secundario como intervención quirúrgica en el mundo y estrictamente 
es considerada aún en etapa investigacional (11). Existen variaciones 
acerca de las preferencias por las distintas operaciones en el mundo; 
el Bypass Gástrico sigue siendo la cirugía bariátrica más frecuente en 
Estados Unidos, mientras en Europa el péndulo se está moviendo desde 
la Banda Gástrica Ajustable hacia el Bypass Gástrico (12).

Son tres los procedimientos quirúrgicos utilizados en la práctica clínica 
contemporánea: el Bypass Gástrico, la Gastrectomía Vertical y la 
Banda Gástrica Ajustable, aunque esta última está en franco desuso 
en nuestro país.

EVALUACIÓN PREOPERATORIA
La evaluación del paciente candidato a cirugía bariátrica involucra 
a múltiples disciplinas. Tiene por objeto diagnosticar cuál es el esta-
do fisiológico del paciente, identificar objetivamente la presencia de 
factores que lo convierten candidato a ser tratado quirúrgicamente y 
pesquisar comorbilidades relevantes que deban ser manejadas para 
optimizar resultados. Esta optimización puede necesitar especialistas 
como cardiólogos, pneumólogos, gastroenterólogos, neurólogos, trau-
matólogos y psiquiatras. 

Las evaluaciones iniciales son efectuadas por el cirujano bariátrico y el 
nutriólogo. La evaluación psicológica, hoy por hoy, es requisito funda-
mental exigido en EE.UU. por compañías aseguradoras y por los Centros 
de Excelencia (9). Se ha adoptado hace ya largo tiempo en nuestro país 
como evaluación indispensable para plantear la cirugía bariátrica.

Un tema importante de las evaluaciones iniciales son la entrega de 
información al paciente, explicarle potenciales riesgos y beneficios, y 
decidir siempre sobre la base de una recomendación terapéutica mul-
tidisciplinaria.

ELEGIBILIDAD: QUÉ TÉCNICA QUIRÚRGICA PARA QUÉ PACIENTE
La elección del procedimiento bariátrico es compleja y requiere de un 
cuidadoso análisis de los riesgos y beneficios específicos para cada pa-
ciente. Un aspecto relevante que hay que considerar es la experiencia 
del cirujano y las preferencias regionales y locales de cada centro qui-
rúrgico para la recomendación de la técnica. De todas formas la elección 
debe estar basada en el análisis hecho por un equipo multidisciplinario. 
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Todas las técnicas quirúrgicas tienen sus propios riesgos y beneficios, y 
no existe información científica concluyente actual que permita reco-
mendar operaciones específicas para cada paciente (6,8,9).

En su revisión de evidencia, la Asociación Europea de Cirugía Endoscó-
pica concluyó que el procedimiento bariátrico de elección depende de 
factores individuales como el IMC, el riesgo perioperatorio, las variables 
metabólicas, la presencia de comorbilidades, las competencias del ci-
rujano y, por último, las preferencias del paciente y del cirujano tanto 
como de su institución (13).

BYPASS GÁSTRICO 
En 1966 Mason describe el primer Bypass Gástrico desarrollado para 
producir baja de peso, distinto al conocido actualmente (consistía en 
una gastrectomía horizontal asociada a una gastroyeyunoanastomosis 
simple). Posteriormente, en 1977, Alder y Terry correlacionaron el largo 
del remanente gástrico con la pérdida de peso. En el mismo año, Alden 
propuso solamente engrapar el estómago -en forma horizontal- con el 
fin de disminuir la posibilidad de filtración, y Griffen introduce la confi-
guración en Y de Roux para eliminar el reflujo biliar. En 1994 Wittgrove 
y Clark describen los primeros pacientes operados de un bypass gástrico 
por vía laparoscópica (14).

El Bypass Gástrico es considerado mundialmente como el tratamiento 
quirúrgico estándar para la obesidad, por la gran cantidad de informa-
ción que existe sobre esta operación y los buenos resultados reportados 
a muy largo plazo, en pacientes portadores de obesidad mórbida.

Técnica
Consiste en la creación de un pequeño reservorio gástrico a expensas 
de la curvatura menor, de no más de 30 ml. de capacidad, asociado a 
una gastroyeyunoanastomosis a un asa defuncionalizada en Y de Roux. 
El estómago distal permanece in situ y queda excluido del tránsito ali-
mentario (Fig. 1). 

En este procedimiento han sido tres los aspectos técnicos de especial 
controversia: el tamaño de la bolsa gástrica, el diámetro de la anasto-
mosis entre el estómago y el yeyuno, y el largo del asa defuncionalizada. 

El tamaño de la bolsa gástrica resulta difícil de medir con certeza, pues 
si se mide en el periodo perioperatorio inmediato (la clásica radiografía 
contrastada del postoperatorio) está distorsionada por el proceso infla-
matorio cicatrizal. Se ha encontrado una correlación negativa entre el 
tamaño de la bolsa y la pérdida de peso a los 6 y 12 meses, después de 
medir radiografías contrastadas en 2 planos (15). Con la intención de 
medir en forma tridimensional se publicó una técnica de volumetría con 
tomografía axial computada (16). Aunque no existe evidencia rigurosa 
al respecto, la recomendación actualmente es dejar una bolsa gástrica 
pequeña, menor a 20 ml. y que excluya al fondo gástrico.

El tamaño de la anastomosis gastroyeyunal se puede precisar con rela-

tiva certeza cuando se utiliza sutura mecánica circular. La engrapadora 
circular N° 21 deja un diámetro interno de 11 mm. y la engrapadora N° 
25 lo deja de 15 mm. Se reporta 8% de estenosis con engrapadora cir-
cular 21 versus 2% con engrapadora 25 (17). La mayoría de los autores 
propone un diámetro menor a 15 mm. pero mayor a 10 mm., que es 
el tamaño límite bajo el cual aparecen síntomas de disfagia. Cuando la 
sutura se realiza en forma manual se recomienda la utilización de una 
sonda gástrica a manera de tutor, de un diámetro 45 Fr. o menor, que 
dejaría un diámetro de menos de 15 mm.

El largo del asa alimentaria habitual va entre 75 y 150 cm. de largo. En 
un estudio prospectivo se comparó la anastomosis en asa larga (100 
cm.) con anastomosis en asa corta (40 cm.). La baja de peso que se en-
contró tuvo relación directa con el largo del asa, mayor baja de peso en 
pacientes con anastomosis en asa larga. Sin embargo, estos pacientes 
tuvieron mayor proporción de déficits nutricionales (18). Por otra parte, 
se comparó retrospectivamente, en un seguimiento de 11 años, a pa-
cientes portadores de obesidad mórbida y superobesidad, con anasto-
mosis en asa corta (40 cm.) con otro grupo con asa larga (100 cm.). No 
se encontró diferencias entre ambos grupos de pacientes respecto de 
la intensidad de la baja de peso ni en la posibilidad de reganancia de 
peso al largo plazo (19).  Un largo de asa mayor a 150 cm. sería reco-
mendable solo para pacientes sometidos a cirugía revisional del Bypass 
Gástrico, en el seguimiento al largo plazo.

FIGURA 1. BYPASS GÁSTRICO
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Complicaciones
El desarrollo tecnológico asociado a la experiencia en cirugía mínima-
mente invasiva de los últimos 20 años, ha permitido que la gran mayoría 
de la cirugía bariátrica sea desarrollada por vía laparoscópica, incluido 
el Bypass Gástrico (12). La conversión a cirugía abierta, sin embargo, 
existe y está reportada entre 0 a 5,7%.

Las complicaciones más frecuentes son la filtración de anastomosis con 
una frecuencia reportada de entre 0,6 a 4,4%, es la más temida de las 
complicaciones por el riesgo asociado a mortalidad que implica (20). El 
sangrado postoperatorio es otra complicación y puede expresarse como 
hemoperitoneo o como hemorragia digestiva proveniente de sangrado a 
nivel de alguna de las anastomosis, está reportada en 0,6 a 3,7% de los 
casos (21). Todos los pacientes obesos tienen un riesgo aumentado de 
fenómenos tromboembólicos y esa es la principal causa de mortalidad 
en la cirugía bariátrica, tiene una frecuencia de 0,34% (22). Por último, 
la obstrucción intestinal precoz se presenta en un 0,4 a 5,5% (20, 21) 
y tiene múltiples causas dadas fundamentalmente por la creación de 
nuevos espacios mesentéricos, que ofrecen la posibilidad de desarrollar 
hernias internas. La obstrucción intestinal a largo plazo existe con una 
frecuencia que podría llegar al 5% (23) y es un riesgo del que están 
exentos los pacientes sometidos a gastrectomía vertical laparoscópica 
o banda gástrica.

Mortalidad  
En la primera revisión sistemática de la literatura y metaanálisis (85.048 
pacientes) sobre mortalidad en cirugía bariátrica, Buchwald reportó una 
mortalidad de 0,41% en bypass abierto y 0,6 en el laparoscópico (24). 
En Chile, en el año 2006 el equipo de trabajo del autor encontró una 
mortalidad global de 0,3% para bypass, siendo la mayoría de ellos reali-
zados en ese tiempo aún por vía abierta (25). Un estudio reciente repor-
ta la mortalidad contemporánea (a partir del 2005) de bypass gástrico 
realizado por vía laparoscópica en 0,09% y 0,12% cuando es realizado 
vía abierta (26). 

Resultados
El objetivo final de la cirugía bariátrica es producir baja de peso y se 
mide como el porcentaje de peso perdido. Se considera exitoso un tra-
tamiento quirúrgico que produce al menos 50% de pérdida del exceso 
(PEP) medido a 1 año. De todos los pacientes sometidos a cirugía ba-
riátrica en el mundo, alrededor de un 20% no consigue bajar un 50% 
de su exceso (12). 

En una cohorte retrospectiva de 9.949 pacientes sometidos a Bypass 
Gástrico, seguidos un promedio de 7,1 años, se los comparó con un nú-
mero equivalente de pacientes obesos no operados. Se encontró que la 
mortalidad por cualquier causa se redujo un 40% en los sometidos a 
Bypass Gástrico y disminuyó específicamente la mortalidad por enferme-
dad coronaria, diabetes mellitus y cáncer. Sin embargo, se observó una 
mayor frecuencia de muerte por suicidios en la población operada (27).

En un reporte de 22.094 pacientes se encontró un 68,2% de pérdida 

esperada de peso (PEP) (64,2 - 74,8%), un 83,7% de resolución de la 
diabetes, un 67,5% de resolución de la hipertensión y 96,9% de mejoría 
de la dislipidemia (11). En nuestro medio (28) se reportan 232 pacientes 
seguidos a un año en que el IMC disminuyó de 44 a 29,3 kg/m2, el 
colesterol total y HDL, glicemia e insulinoresistencia disminuyeron signifi-
cativamente a partir del 3° mes de la cirugía, la diabetes desapareció en 
el 97% de los diabéticos, la presión arterial se normalizó en el 53% de 
los hipertensos y se corrigió la dislipidemia en el 88% de los pacientes.                                             
 

GASTRECTOMÍA VERTICAL LAPAROSCÓPICA (EN MANGA)
Comúnmente conocida como “gastrectomía en manga”, por la tra-
ducción literal al español de “sleeve gastrectomy”, la Gastrectomía 
Vertical es una técnica relativamente nueva en la cirugía bariátrica. La 
denominación de esta técnica en nuestro idioma ha sido controversial, 
pues de la traducción literal del término inglés resulta un concepto no 
estrictamente correcto en español, desde el punto de vista gramatical. 
Gastrectomía Vertical (GV) aparece como un término más adecuado, se 
corresponde con la definición técnica de esta gastrectomía y, por ello, 
ha sido adoptado por la Sociedad Española de Cirugía Bariátrica en su 
Asamblea SECO Valencia-2010. Ya se había llamado la atención sobre 
este tema el 2008 (29) y en Brasil ya se ha adoptado esta nomenclatura 
desde el año 2010 (30).

La GV (Fig. 2) fue originalmente desarrollada como una primera etapa 
de un tratamiento bariátrico definitivo, con la intención de disminuir los 
riesgos de la intervención quirúrgica definitiva (como un bypass o un 

FIGURA 2. GASTRECTOMÍA VERTICAL
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switch duodenal) en población obesa de alto riesgo por sus comorbili-
dades o por ser pacientes superobesos. 

Recientemente por los buenos resultados respecto de la baja de peso, 
por la factibilidad técnica de realizarla por vía laparoscópica y por te-
ner morbimortalidad acotada, se la ha recomendado como operación 
bariátrica única y definitiva para pacientes obesos con comorbilidades 
(31-33). Por esto se ha convertido en una alternativa muy atractiva para 
pacientes y cirujanos, para ser indicada y efectuada en pacientes obesos 
con IMC más bajos. Los resultados tempranos y a mediano plazo son 
prometedores, con series que reportan hasta un 85% de %PEP a 1 año 
(32), resolución adecuada de las comorbilidades y resultados comparables 
al bypass gástrico (34-36). Sin embargo, aún falta un gran flujo de resulta-
dos a largo plazo para que su aceptación sea aún más amplia. 

Técnica
La GV es un tipo de gastrectomía subtotal que deja un estómago tubu-
lar a expensas de la curvatura menor, se extirpa alrededor de un 85 a 
90% del estómago y no necesita la creación de anastomosis de ningún 
tipo. A pesar de que la extensión de la resección gástrica es amplia, el 
desarrollo de instrumental de sutura mecánica y de selladores vascu-
lares ha permitido que esta técnica se realice por vía laparoscópica en 
forma expedita. 

No existe consenso acerca del calibre de la sonda gástrica para deter-
minar el tamaño de la cavidad gástrica tubulizada residual, ni acerca 
del beneficio de resecar también el antro gástrico. El diámetro final del 
estómago depende de varios factores técnicos intraoperatorios, inde-
pendientes del diámetro de la sonda. Aunque los reportes iniciales de 
la técnica fueron utilizando sondas calibre 60 Fr., existe una tendencia 
actual a reducir el calibre de la sonda a  32 – 34 Fr., calibres que no 
difieren mucho en el volumen gástrico  residual que dejan (37). 

Aunque la descripción inicial de la técnica comenzaba con la disección y 
resección gástrica a 6 cm. proximal al píloro (con el objeto de alterar lo 
menos posible el mecanismo de vaciamiento gástrico, manteniendo intac-
ta la bomba antro-pilórica), la tendencia actual es a iniciar la gastrectomía 
más cerca del píloro, comenzando la disección a 2 cm. proximal al píloro, 
con el objeto de potenciar aun más el componente restrictivo de la opera-
ción. Sin embargo, no hay evidencia actual concluyente que soporte esto.

Entre las 24 a 48 hrs. siguientes, existe la posibilidad de realizar una 
radiografía contrastada de esófago, estómago y duodeno con sulfato 
de bario diluido o con medio de contraste hidrosoluble, para precisar 
la anatomía postoperatoria de este nuevo estómago tubulizado, que es 
variable y depende en forma muy importante de detalles técnicos. El pa-
trón radiológico inicial, que es variable, puede ser precisado para com-
paraciones a futuro, que permita evaluar objetivamente modificaciones 
del tamaño de la cavidad gástrica residual, específicamente el potencial 
de crecimiento, sobre todo en los pacientes que puedan presentar re-
ganancia o pobre pérdida de peso. En un pequeño grupo de pacientes 
permitirá eventualmente el diagnóstico de filtraciones precoces, aunque 

la utilidad con este fin es muy limitada, pues las manifestaciones clínicas 
de esta grave complicación suelen ser más tardías.

La realimentación se inicia después de realizada la radiografía, con die-
ta líquida hipocalórica fraccionada de menos de 500 cal./día, por 7 a 
10 días y durante las siguientes 3 semanas se continúa con una dieta 
hipocalórica licuada.  

Para los pacientes que cursan su periodo postoperatorio sin eventos 
adversos, la hospitalización dura habitualmente entre  48 a 72 horas. 

Complicaciones
La frecuencia de complicaciones reportadas varía entre 3,4 a 16,2%, sien-
do la complicación más frecuente el sangrado, expresado como hemope-
ritoneo en un 0,4 a 8%, y la más temida de todas las complicaciones, la 
filtración, se ha reportado ocurrir entre un 0 a 4,3%. Recientemente se 
reporta una revisión sistemática de la literatura (29 trabajos, 4.888 pa-
cientes) con un 2,4% de promedio de filtración. En un 89% de los casos 
ocurre en el tercio superior gástrico y cuando se utilizó una sonda de 
calibración de un diámetro 40 Fr. hubo 0,6% de filtración comparado con 
2,8% cuando la sonda fue menor (38). La reintervención quirúrgica den-
tro de los 30 días siguientes tiene una frecuencia reportada de 0 a 7,4%. 
Una complicación emergente, que ha aparecido especialmente después 
de esta técnica, es la trombosis del eje mesentérico-portal parcial o total 
y a la que no se le ha reconocido algún factor causal específico y no tiene 
relación con trombosis en otros territorios sistémicos.

Resultados
Los resultados a 1 año, medidos como porcentaje de pérdida del exceso 
de peso, son bastante satisfactorios, entre un 59 a 86% de %PEP a 1 año 
(32,34-36), y a 2 años fluctúa entre 62 a 84%. Recientemente se repor-
tan 41 pacientes seguidos a 6 años, con IMC preoperatorio de 39,2 kg/m2, 
poco menos de un tercio (11 pacientes) de ellos necesitaron una segunda 
operación y de los otros 30 pacientes el PEP fue 77,5% a 3 años y 53,3% 
a 6 años (39). Se reportan resultados en 23 y 27 pacientes a 5 y 6 años 
de seguimiento respectivamente. A 5 años el PEP fue de 71,3% y a los 6 
años el PEP cayó a 55,9%. Solo un 54,4% de los pacientes lograron un 
PEP>50% (40). Claramente se muestran muy buenos resultados precoces 
(a 12 meses), pero la mantención de la pérdida de peso decaería después 
de los 24 meses y existe un porcentaje creciente de pacientes que co-
mienzan a evidenciar reganancia de peso cuando aumenta el tiempo de 
seguimiento como a 6 años.

En una revisión de 27 estudios con 673 pacientes diabéticos sometidos 
a GV, Gill calculó un porcentaje de 66,2% de resolución y 26,9% de me-
joría de la diabetes. La glicemia disminuyó  88,2 mg% y la hemoglobina 
glicosilada un 1,7% (41). 

GRELINA
La grelina, hormona orexígena, es primariamente producida y liberada 
por las células oxínticas del estómago; participa del complejo entero-
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hipotalámico, que regula la ingesta de alimentos. Siendo el fondo gástrico 
el principal sitio de producción de esta hormona (también se secreta en 
el duodeno, íleon, ciego y el colon) se ha observado una marcada dis-
minución de los niveles de grelina post GV a partir del postoperatorio 
inmediato y mantenida a 3 y 6 meses. Se le atribuye un importante rol 
en el mecanismo de acción de esta técnica, sumado a la restricción por la 
disminución del remanente gástrico (34,42).

REFLUJO GASTROESOFÁGICO
La GV interfiere, entre otros, con los mecanismos fisiológicos de com-
petencia anti-reflujo a nivel del cardias. La mayoría de los estudios han 
reportado un aumento en la incidencia de síntomas de reflujo gastro-eso-
fágico durante el primer año de seguimiento (43-47) y se ha encontrado 
una disminución gradual hacia el tercer año postoperatorio (43-45). 

AGRAVAN EL REFLUJO

Disminución de la presión 
del EGE

Desaparición del ángulo de 
His

Disminución de la capaci-
dad gástrica

Aumento de la presión in-
tragástrica

MEJORAN EL REFLUJO

Aumento del vaciamiento gás-
trico

Pérdida de peso

Disminución en la producción 
de ácido

Remoción del fondo 
Disminución de la tensión de 
la pared

Actualmente es un aspecto controvertido de esta técnica y los argumentos 
de la literatura médica están divididos. Por ello aparece como recomen-
dable no plantear esta técnica como primera posibilidad en pacientes que 
por clínica, endoscopía, manometría y pHmetría son portadores de enfer-
medad por reflujo gastroesofágico.

BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE
La Banda Gástrica Ajustable (Fig. 3) es una operación frecuente en el 
mundo y su popularidad estaría fundada en su seguridad, eficacia, durabi-
lidad y capacidad de ser ajustada. Ha sido catalogada clásicamente como 
un procedimiento restrictivo, que limita físicamente la ingesta a pequeños 
volúmenes, que el paciente debe tragar y esperar que el alimento transite 
hasta el estómago distal. Sin embargo, el pequeño remanente gástrico 
(apróx. 15-30 ml.), creado por sobre la banda, parece ser incapaz de aco-
modarse aún a pequeñas cantidades de comida. La hipótesis planteada 
como mecanismo de acción para este método es la inducción de saciedad, 
aunque las vías para explicar este mecanismo son desconocidas. Se pien-
sa que activaría mecanismos de saciedad periférica sin restricción física 
al paso de los alimentos. Estudios recientes muestran que en pacientes 
portadores de banda gástrica y con buena respuesta, tienen una presión 
intraluminal a nivel de la banda de 26,9 +-19,8 mmHg. Estudios con ali-

mentos semisólidos combinados con registro de presión han demostrado 
que, para transitar a través de la banda, este contenido avanza propulsado 
por repetidas ondas peristálticas esofágicas a través de la resistencia que 
ofrece la banda, esto produce un flujo episódico intercalado con episodios 
de reflujo. La velocidad de vaciamiento del resto del estómago no estaría 
alterada en estos pacientes, pero el pouch gástrico suprabanda estaría 
vacío después de 1-2 min de la deglución. Es materia de investigación 
actual cuál es la fisiología involucrada en el esófago distal y estómago 
proximal (48).
 
Técnica
La Banda Gástrica Ajustable consiste en la instalación, por vía laparoscó-
pica, de un dispositivo de silicona que consta de una banda propiamente 
tal, que es la que se instala intraabdominal en la parte alta del estómago, 
a unos 2 cm. por debajo de la unión esófago-gástrica, con una inclinación 
de unos 45° hacia el ángulo de His. Está conectada en forma hermética 
a un catéter del mismo material que sale del abdomen y se conecta a un 
reservorio subcutáneo, a nivel de la pared abdominal por fuera del plano 
muscular, en la profundidad de la grasa subcutánea a nivel de flanco iz-
quierdo o sobre el recto anterior derecho.

Parte muy importante del uso de este dispositivo es el compromiso que 
se requiere entre paciente y cirujano. Por una parte se necesita que el 
paciente asista a sus controles y ajustes y, por otra, que el cirujano esté 
disponible para éstos. El ajuste es una especie de arte que se puede rea-
lizar en la consulta, en grupos de alto volumen y entrenados, o en la 
sala de rayos, que es la recomendación para grupos con menos pacientes 
operados. Encontrar el punto justo de ajuste es difícil y transita entre lo 
muy estrecho -que deja al paciente con dilatación esofágica y disfagia-, y 
la muy complaciente, que no cumple su función.

FIGURA 3. BANDA GÁSTRICA AJUSTABLE

EGE: Esfínter Gastroesofágico.

(Ref. 61)
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Complicaciones
Están referidas esencialmente a las complicaciones tardías, pues una de 
las ventajas de este método es que por ser relativamente simple desde el 
punto de vista técnico quirúrgico, las complicaciones perioperatorias son 
de 1,6%(26). Las reales complicaciones aparecen, a largo plazo, como 
consecuencia de portar un cuerpo extraño aplicando presión anular so-
bre la porción alta del estómago. 

Las más conocidas son la erosión de la banda, que no es otra cosa que 
la migración de la banda hacia el lumen gástrico. Recientemente en una 
revisión sistemática se encuentra una frecuencia de 1,46% en 15.775 
pacientes (49), y ésta fue menor en centros con más de 100 pacientes 
reportados y con cirujanos con más años de experiencia (50). El desli-
zamiento de la banda tiene una frecuencia de alrededor de 1%. Es una 
urgencia quirúrgica, pues al desplazarse oblitera todo el lumen gástrico 
y deja al paciente en afagia (51). Otra complicación es la dilatación 
gástrica proximal, que puede ser simétrica o parcial, con una frecuencia 
de 4,4% (52). El dispositivo puede sufrir, además, eventualidades como 
desconexión, filtraciones o infección.
La mortalidad actual de esta técnica (a partir del año 2005) es 0,02% (12). 

Resultados 
Se reporta una pérdida de peso promedio de 47,5% (40,7% - 54,2%)(24) 
y  49,4% a 1 año de seguimiento en otro reporte más reciente (53). En 
nuestro medio (54), se reporta la experiencia con el uso de esta técnica en 
21 obesos adolescentes (IMC 38,6 kg/m2). Se obtuvo un 54,1% de PEP 
a 12 meses y debió retirarse precozmente la banda en dos pacientes por 
deslizamiento. Los resultados alejados de 199 pacientes operados hasta el 
año 2007 fueron recientemente reportados (55). Complicaciones tardías 
presentaron el 33,6% y se requirió reoperación en el 20% de los pacien-
tes. El porcentaje de pérdida del exceso de peso a 1, 3 y 5 años fue de 
58,8%, 56,8% y 58,4%, respectivamente. Un 46,3% de los pacientes no 
logró perder más del 50% del exceso de peso a 5 años. Este último repor-
te refleja la realidad nacional y experiencia clínica con la banda gástrica. 
Una alta frecuencia de complicaciones alejadas obliga a reintervenir a los 
pacientes y se obtienen pérdidas de peso insatisfactorias al largo plazo. 
Por ello, en Chile dejó de instalarse banda gástrica en forma masiva alre-
dedor del año 2006, que coincide con la aparición clínica de la Gastrecto-
mía Vertical. Hoy esta técnica está reservada solo para casos considerados 
muy especiales y no es una alternativa habitual en la práctica clínica.

Manejo postoperatorio
La continuidad de los cuidados postoperatorios es vital para asegurar el 
éxito de la cirugía a largo plazo. Cuidados que involucran nuevamente a 
todo el equipo multidisciplinario y que tienen por objetivo monitorear la 
baja de peso, reevaluar las comorbilidades presentes previas a la cirugía, 

vigilar tanto la potencial aparición de complicaciones quirúrgicas como 
de déficits nutricionales específicos, y proveer a los pacientes de guía y 
soporte para inducir cambios en su estilo de vida. 

El manejo metabólico y nutricional pone especial énfasis en vigilar la 
eventual depleción de proteínas, desequilibrios en la homeostasis esque-
lética, malabsorción de grasas (que involucran malabsorción de Vitamina 
A, E y K), anemia nutricional (por déficits de Hierro, vitamina B12, Ácido 
Fólico, Selenio y Cobre) o alteraciones en los niveles de Tiamina y Zinc.

La suplementación con vitaminas y minerales en el postoperatorio es la 
norma de recomendación después de la cirugía, y será más estricta en las 
operaciones que involucran malabsorción (como el bypass) en su meca-
nismo de acción, que en las que actúan fundamentalmente a través de 
restricción (gastrectomía vertical, banda gástrica).

Un aspecto menos difundido es la modificación de la absorción de alco-
hol que acarrean estas intervenciones. Al alterar la anatomía del tubo di-
gestivo superior, básicamente por reducir la superficie gástrica, se reduce 
también la superficie capaz de metabolizar el alcohol. Es el principal factor 
que provocaría que los pacientes sometidos a cirugía bariátrica tengan 
una mala tolerancia a la ingesta de alcohol, expresada por curvas de al-
coholemias más elevadas y de mayor duración al compararlos con obesos 
no operados, como se ha estudiado en bypass (56, 57), o comparados 
con ellos mismos antes de ser operados, como lo estudiamos nosotros en 
gastrectomía vertical (58).

Resultados comparativos de las 3 técnicas quirúrgicas
La revisión Cochranne del 2009 encontró que la limitada evidencia sugie-
re que la pérdida de peso que produce el bypass gástrico es mayor que 
la de la banda gástrica ajustable, pero similar a la gastrectomía vertical. 
Por otra parte, la gastrectomía vertical también provoca mayores pérdidas 
de peso que la banda gástrica ajustable. Son quizás estos resultados, en-
tre otros múltiples factores, los que han permitido que el bypass gástrico 
y también la gastrectomía vertical sean las técnicas más requeridas por 
equipos tratantes y pacientes en la actualidad (7). 

Conclusiones
Con el tratamiento quirúrgico de la obesidad se logran bajas de peso y 
control de las comorbilidades muy superiores a las logradas por modifi-
caciones del estilo de vida y/o terapia farmacológica. La morbilidad y la 
mortalidad perioperatoria han disminuido, en forma muy importante en la 
última década, con la aplicación de la técnica laparoscópica al tratamiento 
quirúrgico de la obesidad. De esta forma, hay abundante evidencia actual 
que sustenta al tratamiento quirúrgico como el tratamiento estándar para 
el paciente obeso.
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r  e  s u  m e  n

La reparación artroscópica de los trastornos del manguito rotador es un procedimiento téc-
nicamente exigente pero exitoso. Las claves para un buen resultado son la combinación
de  una indicación adecuada, una buena técnica y  un  estricto protocolo de  rehabilitación. El
manejo terapéutico de  las lesiones debe ser evaluado teniendo en cuenta las consideraciones
personales, anatómicas y  biológicas.

Durante el procedimiento artroscópico el primer paso es identificar el patrón de la lesión
y  definir la estrategia para su reparación. Tras esto el cirujano debe preparar la huella de
la  inserción del manguito y  usar una técnica de reparación que mejore el contacto tendón-
hueso. Es fundamental conseguir una reparación libre de  tensión, con liberaciones de  tendón
si fuese necesario.

En el postoperatorio es esencial un protocolo que  proteja la reparación tendinosa y a su
vez  evite la rigidez.
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a  b s  t r a  c t

Arthroscopic repair of rotator cuff disorders is a  technically demanding, but successful pro-
cedure. The main keys to success are a combination of proper indication, good technique,
and  an adequate rehabilitation protocol. The tears should be evaluated for reparability,
taking  into account personal, anatomical, and biological considerations.
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The first step in an arthroscopic procedure should be to identify the tear pattern and
define the repair strategy. The surgeon should then carefully prepare the rotator cuff foot-
print  and use a  repair technique that improves tendon-bone contact. It  is essential to obtain
a  tension-free repair with tendon releases if necessary.

After surgery a protocol designed to protect the healing tendon without causing stiffness
is  essential.

©  2014 Published by Elsevier España, S.L.U. on behalf of Fundación Española de
Artroscopia.

Introducción

La prevalencia del dolor de hombro en la población general
ronda en torno al 4%1, y a menudo se  relaciona con trastor-
nos del manguito rotador, especialmente en adultos mayores.
La incidencia de lesiones del manguito rotador observada
en estudios en cadáveres oscila entre el 7%2 y  el 20%3,  lle-
gando hasta el 30%4 si  se incluyen las lesiones de espesor
parcial. En aquellos pacientes con tendinopatías degenerati-
vas o inflamatorias del manguito el tratamiento conservador
es de elección, pero si hay soluciones de continuidad del ten-
dón en pacientes sintomáticos se debe plantear el tratamiento
quirúrgico.

Aunque la patología del manguito rotador fue  inicialmente
asociada a la aparición de un  compromiso entre el manguito
y el acromion, la evidencia actual sugiere que las lesiones del
manguito se producen por mecanismos más  complejos, y  que
este compromiso acromial puede desarrollarse secundaria-
mente a una combinación de un problema tendinoso primario
y una disfunción dinámica del hombro5.  Este cambio en el
mecanismo patogénico ha  modificado el abordaje terapéutico,
de enfocarlo al acromion (acromioplastia o descompresión
subacromial) a  hacerlo sobre el manguito (reparación)6.

La primera reparación del manguito rotador se atribuye a
Codman7 en 1909. La reparación abierta mediante un  abor-
daje lateral transdeltoideo ha sido considerada el patrón oro
tras su popularización por Cofield, Neer, Jobe y  otros8.  En  la
década de los noventa un grupo de cirujanos pioneros en
la artroscopia inició satisfactoriamente la técnica de repa-
ración artroscópica9,10; a pesar de su complejidad en aquel
entonces, se hizo popular rápidamente. Hoy hay pocas dudas
de que con el abordaje artroscópico se obtienen al menos
tan buenos resultados como en las técnicas abiertas, apor-
tando a la par las ventajas significativas propias de las técnicas
artroscópicas11,12.  De  hecho, en los últimos 10 años se ha con-
vertido en el procedimiento de elección en la reparación de
las lesiones del manguito rotador. Esto es debido a  que la
artroscopia es una potente herramienta diagnóstica que per-
mite la identificación y  el tratamiento de ciertas lesiones que,
como las roturas parciales articulares del manguito, la patolo-
gía bicipital y  ciertos patrones de inestabilidad complejos, no
son fáciles de diagnosticar durante los procedimientos realiza-
dos mediante cirugía abierta. Además, se limita drásticamente
el daño de partes blandas (específicamente del músculo del-
toides) durante el abordaje y  permite liberaciones tendinosas
y del nervio supraescapular que serían difíciles mediante un
abordaje transdeltoideo o deltopectoral tradicional. Como des-
ventajas se pueden señalar: su larga curva de aprendizaje

(en particular para reparaciones complejas de manguito), que
puede ser más  costosa económicamente y presentar compli-
caciones intraoperatorias específicas (lesiones secundarias a
tracción o posicionamiento)13.

Protocolo  de  diagnóstico

Evaluación  clínica

Los principales síntomas clínicos de los trastornos del man-
guito son dolor, rigidez y  debilidad o pérdida de fuerza. Cuando
un desgarro agudo es el resultado de una lesión traumática
(por lo general una caída de  baja energía sobre un brazo exten-
dido o una luxación de  hombro en un  paciente de más  de
40  años), los síntomas principales suelen ser dolor y debili-
dad que se desarrollan súbitamente, remitiendo el dolor en
los siguientes días o semanas, persistiendo la debilidad. En
cambio, las lesiones degenerativas crónicas del manguito se
presentan como dolor asociado a  rigidez progresiva e  ini-
cio tardío de debilidad. En desgarros importantes en la zona
superior del manguito puede manifestarse una migración
anterosuperior de la cabeza humeral; sin embargo, la ines-
tabilidad franca es rara y  se asocia frecuentemente con las
lesiones extensas del subescapular.

La exploración física del paciente con trastornos del man-
guito rotador debe estar centrada en la identificación del
origen del dolor y la evaluación de los diferentes grados de
rigidez y disminución de  fuerza presentes. El dolor gene-
ralmente es difuso sobre la región subacromial y  deltoidea,
siendo necesario un detenido examen de  la corredera bicipital
y  la articulación acromioclavicular. A  su vez es imprescindi-
ble la exploración del rango de movilidad tanto activo como
pasivo y la evaluación de las relaciones estática y  dinámicas
entre las articulaciones glenohumeral y  escapulotorácica en
busca de disfunción. Es esencial, además, la valoración de
la fuerza muscular de los  3 componentes mayores del man-
guito (subescapular, supraespinoso y infraespinoso-redondo
menor).

Pruebas  de  imagen

La radiografía simple es de ayuda en la identificación de migra-
ción proximal de la cabeza humeral, de cambios artrósicos
relacionados con la artropatía del manguito y de cambios
degenerativos de la articulación acromioclavicular.

Generalmente se requieren pruebas complementarias para
la correcta valoración de la patología del manguito. La ecogra-
fía aporta información útil sobre la naturaleza y extensión de
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Figura 1 –  Clasificación de Patte18 para roturas del manguito rotador. A) En el plano sagital se  divide en 6 zonas. Segmento

1: rotura del tendón subescapular (SB). Segmento 2: rotura en el  ligamento coracohumeral. Segmento 3:  rotura del tendón

supraespinoso (SE). Segmento 4: rotura del tendón SE y de la parte más  superior del tendón infraespinoso (IE). Segmento 5:

rotura del tendón SE e  IE. Segmento 6: rotura de los tendones SB, SE e  IE. B)  En el plano coronal se clasifican en 3 tipos. Tipo

1: no retraída. Tipo II: retraída a nivel de la  cabeza humeral. Tipo III: retraída a  nivel de la  glena.

las lesiones14 y  permite una evaluación dinámica del hombro,
aunque es muy dependiente del examinador. La resonancia
magnética (RM) se considera la prueba de elección para el
diagnóstico en la patología del manguito15,  ya que permite
un diagnóstico preciso tanto de la posible patología articular y
de las posible lesiones del manguito como una valoración del
alcance de  la atrofia grasa de la musculatura16. De forma com-
plementaria, la artrotomografía computarizada (artroTC)17

y la artrorresonancia magnética (artroRM) son de utilidad en
la definición precisa de la extensión de las lesiones, en la
definición de las roturas parciales, así como en la valoración
posquirúrgica de las reparaciones realizadas.

Patrones  de rotura  y  clasificación

Las características a evaluar en una rotura (ya  sea con las
pruebas de imagen o con la artroscopia exploradora) son: los
tendones afectos, el tamaño de la rotura, y si la afectación
comprende todo el espesor del manguito o es únicamente
parcial. Es clásica la clasificación de Patte18 según 6 patrones
diferentes de afectación tendinosa (fig. 1A).

Los patrones de rotura de espesor completo del manguito
posterosuperior (tendones supra e infraespinoso) han sido cla-
sificados por Burkhart19 (fig. 2). Esta clasificación da pistas
claras sobre la naturaleza de la rotura y  ayuda en la toma de
decisiones durante la cirugía. Las roturas subescapulares tie-
nen un comportamiento diferente a  las posterosuperiores y
son clasificadas de manera distinta (tabla 1)20.

Las lesiones tendinosas de  espesor parcial son clasificadas
como de cara bursal, articular o intratendinosas (fig. 3)21. Se
clasifican a  su vez según el porcentaje del tendón afecto.

Las lesiones de la unión musculotendinosa del infraespi-
noso son infrecuentes y  no se pueden incluir dentro de los

patrones descritos22.  El diagnóstico se realiza mediante RM,
y  tanto el tratamiento quirúrgico como el conservador tienen
malos resultados con atrofia de la musculatura terminal22.

Indicaciones  de  cirugía

Algunas roturas, incluso extensas, pueden no requerir repara-
ción quirúrgica en personas mayores, pacientes asintomáticos
y, en general, pacientes que presentan un rango acepta-
ble de movilidad y  fuerza. Las lesiones traumáticas agudas
deben ser tratadas quirúrgicamente, especialmente en los
pacientes activos. En  estos casos se desarrolla frecuentemente
retracción, atrofia y  degeneración grasa, y  un tratamiento con-
servador prolongado, en caso de no ser exitoso, condicionaría
negativamente las opciones de reparación secundaria.

Las roturas degenerativas crónicas deben manejarse de
forma conservadora, al menos inicialmente. Su  tratamiento
debe incluir ejercicios y fármacos centrados en controlar el
dolor y  prevenir la rigidez. Si persisten los síntomas (dolor
importante o pérdida de fuerza) a pesar de un cuidadoso pro-
grama de rehabilitación, debe valorarse la cirugía. La rigidez es
un problema típico de estos pacientes, y  su aparición ensom-
brece los resultados de la intervención23. Para prevenirla, es de
vital importancia que tanto el traumatólogo como el fisiotera-
peuta insistan en un programa exhaustivo dirigido a recuperar
completamente el rango de movilidad pasiva de forma previa
a  la cirugía.

Criterios  para  indicar  una  reparación  de  manguito

Es  una cuestión fundamental por parte del cirujano valorar
las características de las roturas (preferiblemente con RM)



112  r  e v e s  p  a r  t r  o s  c c  i  r  a r  t  i  c u l  . 2  0 1  4;2 1(2):109–119

Figura 2 – Clasificación de Burkhart (Davidson y  Burkhart19). A) Tipo I:  en cuarto de luna sin o con leve retracción. Tipo II:

roturas longitudinales en forma de U  (B)  o L (C).  D) Tipo III: roturas masivas retraídas.

Tabla 1 – Clasificación de Toussaint para roturas del tendón subescapular

Estado del tendón Pared anterior de  la poléa del  biceps

Tipo 1 Separación parcial del troquin Intacta
Tipo 2 Separación parcial del troquin Rota sin continuidad con el tendón
Tipo 3 Rotura completa, las  fibras

superficiales en  continuidad
con la  polea del  bíceps

Rota en continuidad con el tendón

Tipo 4 Rotura completa, borde libre Rota y  sin continuidad con el tendón

De Toussaint et al.20.

antes del procedimiento artroscópico, teniendo en cuenta las
características personales, anatómicas y biológicas (tabla 2),
ya que el procedimiento implica un coste significativo no solo
económico sino también personal para el paciente (rehabi-
litación prolongada y  frecuentemente dolorosa). Para evitar
fracasos y re-intervenciones se han  de evitar reparaciones
artroscópicas en pacientes que no cumplan los requisitos
señalados.

Para realizar una correcta indicación quirúrgica se deben
tener en cuenta las características personales de cada
paciente. La edad avanzada no debe ser considerada por sí
misma  una contraindicación, ya que se han  obtenido buenos
resultados de forma sistemática en cualquier grupo de edad24.
Sin embargo, los pacientes ancianos y  frágiles pueden no ser
capaces de hacer frente con éxito al protocolo de rehabilita-
ción. Por idéntico motivo, personas con déficits cognitivos o

Tabla 2 – Factores a valorar en la sutura de las roturas
de los tendones del manguito

Dependientes del paciente

Edad
Enfermedades mentales
Compensaciones laborales
Capacidad de realizar el tratamiento rehabilitador
Hábito tabáquico

Dependientes de la rotura

Tipo rotura
Retracción del tendón
Atrofia muscular
Infiltración grasa
Ascenso de la  cabeza humeral
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Figura 3 –  Clasificación de lesiones parciales: articular (A),

bursal (B) o intratendinosa (C).

malos cumplidores no son habitualmente buenos candidatos
para una reparación artroscópica de manguito; los pacientes
fumadores o con  conflictos laborales25,26 tienen peor pronós-
tico.

Es fundamental una valoración preoperatoria e intrao-
peratoria de las características anatómicas de la rotura. La
retracción de los tendones puede no ser un  problema en lesio-
nes agudas aunque dificulta la  reparación, pero es un factor
importante en casos evolucionados, porque se asocia a atrofia
y puede hacer desaconsejable la reparación. (fig. 1B) El cirujano
debe tener como objetivo la obtención de una reparación libre
de tensión, utilizando para ello una combinación de técnicas
quirúrgicas como las liberaciones, los puntos de convergen-
cia e incluso la reinserción medial del manguito (como se
detalla más  adelante), ya que la tensión en la  zona de repa-
ración incrementa la probabilidad de fallo durante la fase de
curación27.

A pesar de ser técnicamente posible, algunos condicionan-
tes biológicos pueden hacer que una reparación tendinosa
sea de mal  pronóstico. La presencia de atrofia muscular y  de
infiltración grasa son indicadores de mal  resultado28,29. Así,
Goutalier describió una clasificación para la evaluación de la
infiltración grasa en TC que ha sido adaptada para su uso en
RM (tabla 3)30.  Una atrofia muscular e  infiltración grasa impor-
tantes se asocian a un incremento en la tasa de re-rotura y a
peores resultados funcionales29.  En presencia de estos condi-
cionantes no se  debería realizar una sutura, salvo en pacientes
jóvenes o tras valoración conjunta con el paciente.

La presencia de migración proximal de la  cabeza hume-
ral observada en la proyección radiológica anteroposterior

Tabla 3 – Clasificación de la  degeneración grasa según
Goutalier et al.29. El grado de degeneración grasa se
mide en cortes sagitales en TAC o RNM a nivel de la
punta del olecranon

Grado Descripción

0 Sin infiltración grasa en el músculo
1 Infiltración grasa leve
2 Menos grasa que músculo
3 Tanta grasa como músculo
4 Más grasa que músculo

sugiere un fallo estático en la función del manguito rotador y
es también un indicador de mal  pronóstico de la reparación31.
De forma más  reciente se considera también como de mal  pro-
nóstico la migración dinámica anterosuperior30.  La presencia
de cambios degenerativos avanzados en la articulación gleno-
humeral en pacientes con rotura de manguito amenaza los
resultados funcionales de  una hipotética reparación. En estos
pacientes se debe considerar la indicación de una artroplastia
de hombro32.

Hay que tener en cuenta que, a pesar de existir un consenso
general entre los cirujanos de hombro de que con la reparación
del manguito rotador se obtienen buenos resultados, existen,
quizá paradójicamente, pocos estudios de calidad que apo-
yen este tipo de procedimiento33, sobre todo para las roturas
crónicas.

Técnica  quirúrgica

Planificación  preoperatoria

El cirujano que va a realizar la reparación artroscópica del
manguito rotador ha  de conocer que algunos procedimien-
tos pueden ser técnicamente muy exigentes. Se debe disponer
de instrumentación específica para artroscopia de hombro.
Estos procedimientos se pueden realizar indistintamente en
decúbito lateral o en silla de playa.

Es  necesario poder contar con un «ambiente estable»

durante el desarrollo de los procedimientos de reparación, a
menudo prolongados, de lesiones del manguito. El control de
la presión arterial (hipotensión) facilita enormemente la labor
del cirujano y contribuye sin duda a que disminuya el tiempo
quirúrgico. Por ello es conveniente suscitar la colaboración del
médico-anestesista en lograr este cometido.

Consideraciones  generales

Antes de  cualquier reparación el cirujano debería realizar una
exploración artroscópica sistemática del hombro que incluya
el espacio glenohumeral y  el subacromial34, e identificar lesio-
nes asociadas desbridando la bursa o tejido cicatricial si  fuera
necesario, para objetivar el patrón de rotura tendinoso. Luego
se ha  de comprobar si el cabo tendinoso alcanza la huella ósea
sin tensión. En  caso contrario se deberá evaluar la posibilidad
de practicar liberaciones o dar puntos de convergencia de már-
genes que permitan obtener una reducción libre de tensión.

El objetivo del cirujano debería ser conseguir una repa-
ración tendinosa que permita la curación de los tejidos
blandos adyacentes al hueso. Aunque es imposible obtener
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una curación perfecta de la zona tendón-hueso con los  méto-
dos actuales de reparación, la consecución de un tejido
cicatricial tendón-hueso potente aporta la  suficiente fuerza
con resultados funcionales excelentes35.  Es  importante el
manejo cuidadoso de los tejidos en el procedimiento. La capa-
cidad de regeneración del tendón es limitada, y  es el hueso
el que juega un papel clave en el aporte de células y factores
que promueven la cicatrización36.  La zona de reparación en el
hueso (huella de la  inserción tendinosa original) ha de ser pre-
viamente preparada, limpiada y desbridada de tejidos blandos
residuales, así como realizar perforaciones óseas hasta hueso
medular que puedan servir de aporte de factores biológica-
mente activos37.  En  pacientes mayores, especialmente si hay
presencia de osteoporosis, la  cortical ha de preservarse lo
máximo posible a  fin de conseguir un agarre suficiente de
los anclajes. Por otro lado, el tendón se tiene que preparar
adecuadamente, estando contraindicada la resección de  gran-
des porciones de tendón para alcanzar tejido sano, no así la
resección limitada (1-2 mm)  de los bordes tendinosos. Como
se ha mencionado, es importante buscar una aproximación
tendinosa hacia la huella libre de tensión.

En la actualidad hay disponibles muchas alternativas de
fijaciones óseas. La oferta de anclajes y  suturas es considerable
y aportan diferentes ventajas a  los  cirujanos. Existen anclajes
de metal, materiales reabsorbibles, polímeros de termoplás-
tico (PEEK) o anclajes compuestos únicamente de suturas,
dependiendo su utilidad de la técnica de implantación que
se use. Recientemente se ha  desarrollado un nuevo sistema
de suturas, denominadas transóseas38, que replican de forma
artroscópica a  los puntos transóseos realizados de forma clá-
sica. Aunque son técnicamente más  complejas, pueden ser
una buena alternativa, ya que tienen características biomecá-
nicas excelentes y pueden ser de utilidad cuando existe poca
reserva ósea medial.

La  elección del implante por parte del cirujano es menos
importante que la configuración de la sutura usada para fijar
el tendón. Las suturas simples, que ejercen tensión en línea
con la dirección de las fibras tendinosas aumentando el riesgo
de desgarro, se deben reservar para la realización de puntos de
convergencia de márgenes donde la tensión es perpendicular
a las fibras tendinosas. Las configuraciones más  complejas,
como la utilización de puntos de colchonero horizontales o
los puntos de tipo Masson-Allen modificado, son más  adecua-
dos para asegurar una correcta fijación del tendón al hueso
(fig. 4)39. Aunque biomecánicamente más  estables40, las con-
figuraciones en «doble hilera» no siempre son posibles o está
indicada su realización. Tampoco han demostrado, por otra
parte, proporcionar resultados con mayores índices de fun-
ción, de recuperación de fuerza muscular, de satisfacción del
paciente o de retorno laboral40.

Roturas  de  espesor  completo  posterosuperiores

Una combinación de portales artroscópicos posterior (o  pos-
terolateral), lateral y  anterior proporciona un fácil acceso al
espacio subacromial. El trabajo con 2 portales, posterior y late-
ral, es imprescindible para visualizar y trabajar correctamente,
consiguiendo un acceso completo a la rotura tendinosa. Habi-
tualmente es necesaria la bursectomía parcial, sobre todo en
la zona más  posterior del espacio subacromial. Por otro lado,

Figura 4 – Diferentes configuraciones de sutura del tendón.

A)  punto simple; B) punto horizontal; C) punto modificado

de Masson-Allen; D)  punto lasso loop. Los  puntos c y d  son

más fuertes que los puntos a y  b  (Hapa et  al.39).

la  asociación de acromioplastia a la reparación del manguito
es controvertida debido a  la escasa evidencia que defienda su
utilidad41, debiéndose reservar para pacientes con serio com-
promiso subacromial o con acromion tipo iii.

Algunas roturas de los tendones supraespinoso e infraes-
pinoso son pequeñas  o están mínimamente retraídas y  son
susceptibles de reparación directa al hueso sin tensión, pero si
las roturas son grandes o presentan una retracción importante
se requiere la liberación del tendón (tabla 4). Estas liberaciones
se deben realizar progresivamente en función de las necesi-
dades de movilización del tendón. El uso de los dispositivos
de  radiofrecuencia es especialmente útil en este paso. Inicial-
mente el tendón se libera de las adhesiones subacromiales, la
bursa restante se elimina medialmente y  se hace una extirpa-
ción del tejido cicatricial hasta la espina de la  escápula y hasta
la coracoides anteriormente, dependiendo de las necesida-
des. El siguiente paso es la capsulotomía, que se debe realizar
entre el lado articular del tendón roto y  la glenoides, teniendo
especial cuidado de no dañar el labrum y respetar el nervio
supraescapular que pasa por la escotadura espinoglenoidea.
Si estas 2 liberaciones no son suficientes, se debe realizar la
liberación del intervalo rotador y  del ligamento coracohume-
ral. Se tendrá no obstante en cuenta que, si se asocia a  una
rotura añadida del subescapular, preservar la conexión entre
ambos puede ayudar a  realizar la reducción de este último42.  Si
ello no fuera suficiente para conseguir la reducción, se podría

Tabla 4 – Liberaciones tendinosas y  otras alternativas
para conseguir una sutura tendinosa sin tensión

Roturas tendinosas posterosuperiores

Limpieza subacromial con resección de bursa y fibrosis
Liberación capsular superior
Apertura del intervalo rotador y resección del  ligamento
coracohumeral
Traslación tendinosa de posterior a anterior
Apertura del intervalo posterior (infraespinoso-supraespinoso)
Medialización de la  huella ósea

Roturas del subescapular

Liberación superior con apertura del intervalo rotador
Liberación posterior con resección de  fibrosis y de  la  cápsula
anterior
Liberación anterior
Medialización huella ósea
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Figura 5 –  Rotura en cuarto de luna del supraespinoso (A). Tras la  preparación de la  huella ósea y colocación de  los

implantes, se  pasan las  suturas a través del tendón (B)  y se  anudan (C).

deslizar el remanente de tendón desde la zona posterior hacia
la anterior en un intento de cubrir la huella humeral anató-
mica. Esto se facilita por el hecho de que esta zona posterior
(correspondiente al infraespinoso) suele estar menos retraída
y puede ser más  fácilmente movilizada. Si  todo lo descrito
falla, el intervalo entre el supraespinoso y  el infraespinoso
puede ser ampliado en un intento de  movilizar aún más  el
supraespinoso43, pero este procedimiento raramente es nece-
sario y eficaz. Si  se plantea una liberación extensa por una
retracción significativa, el cirujano podría considerar realizar
también una liberación del nervio supraescapular44.

Una vez identificado el patrón de la rotura y  conseguida
una liberación apropiada, se ha de definir la configuración que
debe darse a  la reparación. Para las roturas en media luna la
mejor opción es generalmente la reparación directa, llevando
el borde lateral del tendón hacia hueso de posterior a anterior
en toda su extensión tendinosa (fig. 5).  En las roturas longi-
tudinales (con forma de  L o U) se debe primero dar puntos
de convergencia entre los márgenes, y  una vez se convierte
así en una rotura en media luna se realiza la reparación lle-
vando el borde lateral del tendón a  hueso. Es importante que
los puntos de convergencia se hagan con una distribución obli-
cua teniendo en cuenta la diferente retracción entre los  bordes
anterior y posterior para conseguir un equilibrio de los mis-
mos. El cirujano tiene que saber valorar que frecuentemente
la rotura divide el tendón en capas superficial y  profunda, con
diferentes patrones de rotura y retracción, que deben mane-
jarse de manera distinta.

Hay muchas configuraciones anclaje-sutura diferentes que
ofrecen la posibilidad de obtener una reparación adecuada.
Hay también numerosas variaciones técnicas, y  el cirujano
debe tener en cuenta que una sola alternativa de reparación
no es adecuada para todas las roturas y que el objetivo debe
ser claro: conseguir una reparación sin tensión con el máximo
contacto al hueso en  la huella original. Las configuraciones
con 2 filas de implantes parecen mecánicamente más  eficaces
que las reparaciones en una sola fila45 y posiblemente permi-
tan tasas de curación mayores. En particular, los  patrones de
reparación «transóseo equivalentes» permiten comprimir el
tendón roto sobre la huella preparada facilitando la cicatri-
zación. La configuración se elegirá dependiendo del tipo de
rotura y del grado de retracción; roturas pequeñas no retraí-
das pueden solucionarse con configuraciones simples, pero las

roturas extensas con retracción significativa suelen requerir
configuraciones más  complejas46,47.

En  algunos casos no es posible la reparación completa
sin tensión. Hay soluciones o alternativas que pueden ayu-
dar incluso en estos casos: si  la distancia entre el hueso y  el
tendón es pequeña, se puede intentar la reinserción en una
zona más  medial. Esto último se consigue resecando de 7
a  10 mm de cartílago articular para exponer el hueso adya-
cente a  la huella anatómica y permitir así un óptimo contacto
tendón-hueso48.  Si no se pudiera conseguir una reparación
completa, una reparación parcial puede tener unos resulta-
dos funcionales sorprendentemente buenos. Una reparación
parcial de  una lesión posterior combinada del infraespinoso
y  supraespinoso, o una reparación con convergencia de  los
cabos tendinosos (fig. 6) de una rotura retraída, ayudan a  man-
tener el mecanismo funcional principal y  centrar la cabeza
en la glenoides, mejorando así significativamente la situación
funcional preoperatoria49.

Roturas  parciales

Las roturas denominadas PASTA (partial articular supraespina-

tus tear avulsion) son identificadas con el artroscopio en el
espacio glenohumeral y  generalmente se encuentran en la
parte anterior de la huella del supraespinoso. Un desbrida-
miento suave ayuda a  evaluar la anchura y  la longitud de
estas roturas. La determinación precisa del porcentaje de
tendón afecto se puede realizar mediante la medición de
la superficie ósea expuesta y  compararla con la medición
del grosor en la inserción tendinosa observada en  la RM o
la TC.

Las lesiones que afectan menos de un 33% del tendón son
benignas y  tienden a  la cicatrización si son tratadas mediante
un desbridamiento limitado. Las lesiones mayores del 66%
generalmente requieren que se complete la rotura y se tra-
ten como una rotura de espesor completo posterosuperior.
Si  la lesión afecta entre un 33  y  un 66%  del espesor del ten-
dón, existen varias opciones: los  pacientes con baja demanda
funcional con roturas que afectan a menos del 50% puede
ser tratados con un  simple desbridamiento. En  cambio, en
pacientes más  activos o jóvenes la reparación es obligato-
ria, pudiéndose completar la rotura o realizar una reparación
transtendinosa50.
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Figura 6 – Gran rotura del tendón del supraespinoso (A) con retracción del tendón a nivel de la glena, pero con parte del

tendón a ambos lados no retraído. Se colocan 3 puntos de convergencia (B)  y son anudados de forma secuencial (C y  D).

La reparación transtendinosa se realiza en el espacio
glenohumeral51.  Es necesaria la bursectomía parcial previa
en el espacio subacromial para evaluar plenamente la inte-
gridad del tendón, así como para atar los nudos al final
del procedimiento. Después del desbridamiento inicial del
PASTA, la huella expuesta tiene que ser preparada como se
ha indicado previamente y  posicionar los anclajes en el borde
medial de la huella percutáneamente a través del remanente
de tendón que está intacto. Se utilizan pasadores de sutura
para recuperar los hilos a través del tendón hacia el espa-
cio subacromial para conseguir una configuración con puntos
horizontales (perpendiculares a las fibras tendinosas). Des-
pués del anudado en el espacio subacromial, la reparación
debe ser evaluada desde el espacio glenohumeral. Como se ha
mencionado anteriormente para otras reparaciones, la asocia-
ción sistemática de una acromioplastia a  la reparación de una
lesión PASTA es controvertida52.

Las roturas parciales bursales son más  infrecuentes y  a
veces son difíciles de identificar, por lo que la bursectomía en
estos casos se hace necesaria para valorar con detenimiento la
parte bursal del tendón. Las roturas que comprometen menos
de un 50% del tendón pueden ser tratadas con desbridamiento,
pero roturas más  extensas requieren la reparación con ancla-
jes de sutura en zona lateral de la huella. Normalmente se
asocia una acromioplastia en estos procedimientos53.

Las roturas intratendinosas no son fáciles de identificar
durante la artroscopia. Desde el espacio subacromial se puede
intentar insuflar la zona lesionada con una aguja para así
poder apreciar la localización de la lesión como un ligero

abultamiento en el tendón (signo de la burbuja). La maniobra
de  palpar el tendón desde el espacio subacromial mientras
se observa desde el espacio glenohumeral sirve de ayuda en
su identificación. Una vez diagnosticadas, las lesiones más
pequeñas pueden ser tratadas simplemente con desbrida-
miento. En  cambio, las lesiones mayores deben ser tratadas
ampliando la rotura y  suturándolas como si  de una lesión
completa se tratara54.

Roturas  del  subescapular

Las roturas del subescapular pueden presentarse aislada-
mente o asociadas a  roturas del supraespinoso (rotura
anterosuperior del manguito)55. La configuración más  fre-
cuente de rotura es la parcial de la zona más  craneal del
subescapular, aunque no son raras las roturas completas y
retraídas. El tendón del bíceps tiene que ser evaluado espe-
cíficamente, ya que la corredera bicipital anterior puede estar
afectada, provocando una subluxación medial del bíceps. Si
hay inestabilidad del bíceps, debe manejarse mediante la
realización de una tenodesis o una tenotomía. Las roturas par-
ciales pueden ser reparadas desde el espacio glenohumeral
usando una visión posterior y una asociación de portales de
trabajo anterior y  anterosuperolateral. Se debe abrir el inter-
valo rotador con el fin de identificar la coracoides y  obtener un
mayor  espacio de  visualización y  un mejor acceso al tendón.
También se pueden reparar desde el propio espacio suba-
cromial utilizando un portal artroscópico lateral, como suele
hacerse en los casos de roturas completas y  retraídas55.  La
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realización o no de coracoplastia es un tema controvertido, ya
que se ha demostrado que mejora los resultados56, pero no
todos los autores la hacen habitualmente.

La técnica de reparación debe seguir las directrices gene-
rales de las  roturas posterosuperiores, preparación amplia de
la huella, reparación sin tensión y  configuración de anclajes y
sutura que permita la mayor superficie de contacto entre ten-
dón y hueso posible. Cuando haya retracción de la rotura se
requiere de liberación del tendón (tabla 4), prestando especial
atención a mantener intacto el tejido procedente de la arcada
medial del bíceps que a menudo conecta el borde superior del
subescapular y  el ligamento coracohumeral (representado por
el «signo de la coma»), ya que limita la retracción del subesca-
pular y ayuda a identificar el borde superolateral en las  roturas
retraídas42.  Las adherencias posteriores se tratan de forma
segura mediante una capsulotomía que se puede extender
hasta la base de la coracoides. Tras esto el cirujano debe liberar
las adherencias anteriores y  superiores a  la coracoides y lle-
gar a la base de la coracoides. Hay que tener especial cuidado
en la disección anterior por la íntima relación de las estruc-
turas neurovasculares con la parte más  caudal y anterior del
subescapular.

Procedimientos  asociados

La porción intraarticular de  la cabeza larga del bíceps es tanto
una causa importante de dolor en el hombro como una loca-
lización esencial de la propiocepción (en especial para atletas
de lanzamiento). Cuando se identifica una rotura del manguito
rotador, el cirujano debe buscar además lesiones asociadas
en el bíceps y  evaluar la afectación de la porción proximal
de la corredera bicipital. En caso de lesión, algunos auto-
res intentan la reconstrucción del anillo original, pero tanto
la tenotomía como la tenodesis son alternativas simples y
efectivas57.

La articulación acromioclavicular tiene que ser valorada en
la patología del manguito rotador. Las degeneraciones obser-
vadas radiológicamente pero asintomáticas podrían no ser
tratadas, pero la presencia de sensibilidad en la articulación
acromioclavicular durante la exploración, especialmente tras
un test de infiltración anestésica positivo, son criterio de
resección artroscópica de la clavícula distal58.  Se trata
de un procedimiento técnicamente sencillo, rápido, con bue-
nos resultados y  baja morbilidad siempre que se consiga una
resección completa y uniforme sin lesionar la pared superior
de la articulación.

Complicaciones

La reparación artroscópica del manguito rotador es un pro-
cedimiento con una baja incidencia de complicaciones13. Las
complicaciones intraoperatorias incluyen: posibles fallos del
material de implante o defectos de funcionamiento del ins-
trumental; los  problemas para liberar y reparar los  tejidos
de escasa viabilidad constituyen actualmente la fuente de
complicación intraoperatoria más  frecuente. La tasa de infec-
ción después de una reparación del manguito es menor del
0,5%13,59, pero se deben obtener cultivos en fallos crónicos.
La rigidez postoperatoria es un  problema que puede afectar
hasta a un 20% de los pacientes después de los 6 meses23.  La

persistencia de limitación que requiera tratamiento quirúr-
gico ocurre en menos del 5% de los casos, y su tratamiento
es efectivo la mayoría de las veces60.  Los factores de riesgo
para rigidez postoperatoria son: una lesión PASTA o rotu-
ras tendinosas simples, depósitos de calcio asociados, rigidez
preoperatoria, trabajadores que reclaman indemnizaciones y
los pacientes muy jóvenes y  de mayor edad23,61.

Las lesiones neurovasculares son complicaciones infre-
cuentes pero relevantes: el nervio supraescapular puede ser
dañado durante la liberación extensa del supraespinoso e
infraespinoso, y  los  vasos axilares, así como el plexo braquial,
están en peligro durante la liberación del subescapular13.

Manejo  postoperatorio

Existe una gran controversia acerca del protocolo ideal de
rehabilitación después de la reparación del manguito rota-
dor. El objetivo debe ser evitar la rigidez del hombro, la  atrofia
muscular y  la disfunción escapulotorácica mientras se pro-
duce la cicatrización tendinosa. Para lograr la  curación, las
fases de regeneración del tendón (inflamatoria, proliferativa
y de  remodelado) deben ser tenidas en cuenta y  adaptarse
los ejercicios en función de cada fase para proteger la repara-
ción y  conseguir una adecuada cicatrización del manguito35.
El protocolo presentado a continuación es un modelo de las
múltiples opciones disponibles62.

Inicialmente, en la  primera semana, se inmoviliza el hom-
bro en ligera abducción. La crioterapia es  útil en el control
del dolor hasta los  10-14 días. Es recomendable iniciar ejer-
cicios de cuello, codo y mano profilácticos tan pronto como
sea posible. Entre la 2.a y la 4.a semana se inician ejercicios
pasivos en el rango de movilidad, asistidos por un fisiotera-
peuta cuando sea posible. De la 5.a a  la 9.a semana se permite
la movilidad activa asistida en el rango de  movilidad y se pue-
den iniciar ejercicios para mejorar la propiocepción, seguidos
de ejercicios activos.

Cuando el rango de movilidad se alcanza de forma com-
pleta sin signos de discinesia escapular se da comienzo a  los
ejercicios de fortalecimiento del manguito y  de los estabiliza-
dores escapulares para mejorar el control neuromuscular del
hombro62.

Resultados

Los resultados funcionales y el grado de satisfacción del
paciente después de la reparación artroscópica del manguito
rotador son altos11,12,46,47,63-66.  Las puntuaciones obtenidas en
las escalas de  valoración se sitúan en  más  del 90% de los
casos en la categoría de excelente o bueno, pero la recupe-
ración completa del hombro no es la  norma. Los pacientes
suelen recuperar movilidad normal y mejorar en gran medida
el dolor, pero la recuperación de la fuerza es difícil de lograr,
particularmente en las roturas extensas.

Los índices de cicatrización de la zona de unión de tendón
a  hueso no son tan benévolos65,66. Existe una amplia varia-
ción descrita en la literatura: las roturas simples no retraídas
pueden curar en más  del 90% de los casos, y las roturas de
3 tendones con retracción pueden tener tasas de curación
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deprimentes (< 5%)67, aunque se obtienen buenos resultados
clínicos en pacientes donde las imágenes radiológicas pue-
den indicar un defecto en la cicatrización. Por regla general
los pacientes con tendones curados tienen una mayor satis-
facción con la cirugía65.
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Resumen

Objetivo: Determinar a través del cuestionario de enfermedad de la superficie ocular (OSDI, por sus siglas en inglés) la 
prevalencia de síntomas de la enfermedad de la superficie ocular y su relación con factores de riesgo asociados en pacientes 
que acuden a consulta oftalmológica. Método: Se realizó un estudio transversal entre septiembre y diciembre de 2014 para 
evaluar la prevalencia y los factores de riesgo de la enfermedad de la superficie ocular. Resultados: El valor promedio del 
OSDI fue de 40.46 ± 23.62 puntos; el 86.4% de los pacientes (1967) tuvieron una puntuación mayor de 12 puntos. Las mu-
jeres tuvieron síntomas de la enfermedad de la superficie ocular con más frecuencia que los hombres (odds ratio [OR]: 1,17; 
intervalo de confianza del 95%: 1.08-1.28) y la puntuación OSDI más alta (42.12 ± 24.03 vs. 38.01 ± 22.81 puntos). Los 
pacientes sin enfermedad fueron más jóvenes que aquellos con enfermedad grave (45.30 ± 18.32 vs. 50.62 ± 18.86). 
Conclusiones: Los pacientes oftalmológicos tienen una prevalencia del 80.4% de enfermedades de la superficie ocular. El 
sexo femenino y la edad avanzada se asociaron más con enfermedad de la superficie ocular.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad de la superficie ocular. Cuestionario IESO. Ojo seco. Factores de riesgo. Pacientes oftalmológicos.

Abstract

Objective: To determine the prevalence of symptoms of ocular surface disease (OSDI) surface disease and its relationship 
with associated risk factors in patients of ophthalmic practices using OSDI questionnaire. Method: A cross-sectional survey 
was conducted Between September and December 2014 to assess the prevalence and risk factors for OSDI. Results: The 
OSDI average value was 40.46 ± 23.62 points, with 86.4% of patients (1967) having a OSDI score higher than 12 points. 
Women had OSDI symptoms more frequently than men (odds ratio: 1.17; 95% confidence interval: 1.08-1.28) and higher OSDI 
score (42.12 ± 24.03 vs. 38.01 ± 22.81 points). Patients without disease were younger than the patients with severe disease 
(45.30 ± 18.32 vs. 50.62 ± 18.86). Conclusions: Ophthalmological patients have a prevalence of 80.4% of OSDI. Female and 
older age was associated with ocular surface disease.

KEY WORDS: Ocular surface disease. Ocular surface disease questionnaire. Dry eye. Risk factors. Ophthalmic patients.
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Introducción

El ojo seco es una de las enfermedades más 
comunes y una causa frecuente de consulta oftalmo-
lógica1. Es una enfermedad multifactorial de la super-
ficie ocular que afecta a la película lagrimal provocan-
do su inestabilidad, dando como resultado síntomas 
de malestar ocular, alteraciones visuales y un poten-
cial daño de las estructuras oculares externas2.

La prevalencia de la enfermedad ha sido amplia-
mente estudiada con resultados muy variables, desde 
el 5% hasta más del 70% en personas mayores de 
50 años1,3-13; los resultados varían de acuerdo con la 
definición utilizada, los métodos diagnósticos y la po-
blación estudiada1.

El cuestionario del Índice de Enfermedad de la 
Superficie Ocular (OSDI, por sus siglas en inglés) es 
un método muy utilizado en estudios epidemiológicos 
de ojo seco y enfermedad de la superficie ocular, ya 
que evalúa por medio de 12 preguntas no solo la 
sintomatología asociada a esta enfermedad, sino 
también el impacto en la calidad de vida de los en-
cuestados. Los resultados de la encuesta OSDI pue-
den tener valores entre 0 y 100 puntos, y según la 
guía publicada sobre el resultado del OSDI podemos 
dividir a los pacientes en aquellos que tienen una 
superficie ocular normal (0 a 12 puntos), enfermedad 
leve de la superficie ocular (13 a 22 puntos), enfer-
medad moderada (23 a 32 puntos) y grave (33 a 100 
puntos)14. Para la realización de nuestro estudio uti-
lizamos el cuestionario OSDI en una versión validada 
al español15.

Hasta nuestro conocimiento, en México no existe 
información publicada sobre la prevalencia de sínto-
mas de enfermedad de la superficie ocular en pacien-
tes que acuden a consulta oftalmológica, y siendo 
este un problema de salud pública16 es imprescindible 
contar con información al respecto en nuestro país.

El objetivo es conocer la prevalencia de síntomas 
de enfermedad de la superficie ocular en pacientes 
que acuden a consulta oftalmológica por primera vez 
en nuestro país, así como conocer la relación entre 
los síntomas, la edad y el sexo de los pacientes; y 
finalmente comparar la prevalencia entre los pacien-
tes que acuden a consulta institucional y privada.

Método

Se realizó entre septiembre y diciembre de 2014 en 
centros públicos y privados de alta especialidad en 

oftalmología, por los médicos que pertenecen al Gru-
po Mexicano de Investigación en Ciencias Visuales 
localizados en 19 de los 32 Estados de la República 
Mexicana. Se utilizó el cuestionario OSDI traducido y 
validado al español15 en los pacientes que acudieron 
a consulta oftalmológica por primera vez, para ser 
respondido de forma autónoma antes de ingresar al 
consultorio. En caso de que el paciente tuviese algu-
na duda, esta se resolvió de forma directa por el 
médico especialista.

Se incluyeron de manera consecutiva pacientes 
mayores de 18 años, de ambos sexos, que accedie-
ron a participar voluntariamente en el estudio. Se 
excluyeron los pacientes que presentaron cualquier 
cuadro de infección activa de la superficie ocular, 
alteraciones estructurales o funcionales de los párpa-
dos, incluidas secuelas de parálisis facial, o bien al-
guna alteración mental que comprometiera la com-
prensión del cuestionario.

La captura de los datos se realizó por vía Internet 
mediante un sitio creado específicamente para ello. 
Además del cuestionario OSDI, se capturaron los si-
guientes datos: identificación, fecha de llenado del 
cuestionario, fecha de nacimiento, sexo, lugar de 
referencia del paciente (institucional o consultorio pri-
vado), nombre del médico y comentarios adicionales.

El análisis estadístico se realizó con el programa 
estadístico R (R Core Central, 2015) para analizar los 
resultados y con el software Stan (Equipo de Desa-
rrollo de Stan. 2016. RStan: la interfaz R a Stan, 
Versión 2.9.0. http://mc-stan.org) para el modelo de 
regresión bayesiano beta.

De acuerdo con estudios previos en nuestra pobla-
ción (datos no publicados), nuestra hipótesis es que 
la prevalencia de sintomatología de enfermedad de la 
superficie ocular es mayor del 50%.

Resultados

De 2270 participantes, 1348 (59.8%) fueron mujeres 
y 922 (40.2%) fueron hombres, con una edad prome-
dio de 50 ± 17.68 años (rango: 18-97). Las mujeres 
tuvieron una edad promedio de 50.98 ± 17.82 años y 
los hombres de 48.56 ± 17.37 años; la diferencia en 
la edad no fue estadísticamente significativa 
(p = 0.154). Las características demográficas se pre-
sentan en la tabla 1. Aproximadamente el 75% de los 
pacientes respondieron todas las preguntas12, el 9% 
que respondieron 11 y el 5% respondieron 10; el mí-
nimo de preguntas respondidas fue de cinco en un 
1.5% de los cuestionarios.
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El valor promedio del resultado del cuestionario 
OSDI fue de 40.46 ± 23.62 unidades. Presentaron 
síntomas de enfermedad superficie ocular   1967 par-
ticipantes (86.4%).

Los pacientes sin síntomas fueron más jóvenes que 
los demás (tabla 1), siendo la diferencia de edad es-
tadísticamente significativa entre los pacientes sin 
síntomas o síntomas leves y aquellos con sintomato-
logía grave. En relación con el sexo, las mujeres tu-
vieron valores del cuestionario OSDI mayores que los 
hombres (p = 0.001), 42.12 ± 24.03 vs. 38.01 ± 22.81 
puntos, respectivamente, y además mostraron sínto-
mas más graves que los hombres (tabla 1).

La tabla 2 muestra los efectos estimados de los 
factores de riesgo (a través del modelo de regresión 
Beta). Las mujeres son propensas a presentar valores 
de OSDI más altos que los hombres (OR: 1.17; inter-
valo de confianza del 95% [IC 95%]: 1.08-1.28). Los 
pacientes de mayor edad son propensos a presentar 
valores de OSDI más altos (RR: 1.32; IC 95%: 1.21-
1.43). Los pacientes de médicos especialistas en en-
fermedades inflamatorias oculares y retina tienen una 
tendencia a presentar menores valores OSDI que 
aquellos que provenían de médicos especialistas en 
segmento anterior (RR: 0.44, IC 95%: 0.34-0.57; RR: 
0.82, IC 95%: 0.67-0.98; respectivamente).

La prevalencia de síntomas de enfermedad de la 
superficie ocular según las décadas de la edad se 
presenta en la tabla 3. El resultado del cuestionario 
OSDI más alto fue en los pacientes de 91 a 100 años, 
seguido de los de 81 a 90 años y los de 71 a 80 años. 
Aunque en todas las décadas de la vida predominó 
la sintomatología grave, la mayor frecuencia de enfer-
medad grave se encontró a partir de la sexta década 
de la vida, con excepción de los 91 a 100 años, grupo 
en que el número de pacientes fue muy pequeño, por 
lo que la frecuencia de enfermedad grave no fue tan 
alta aun cuando el resultado del cuestionario OSDI 
fue el más alto de todos los grupos de edad.

Los pacientes provinieron de médicos con diferen-
tes estudios de alta especialidad, casi la mitad (1073; 

47.3%) de doctores especialistas en córnea, seguidos 
de 493 (21.7%) de doctores de segmento anterior, 
326 (14.4%) de doctores de glaucoma, 290 (12.8) de 
doctores de retina y 88 (3.9%) de especialistas en 
enfermedades inflamatorias oculares. Los valores de 
OSDI por especialidad se muestran en la tabla 4.

Los pacientes evaluados provenían tanto de institu-
ciones públicas como de consultorios privados 
(el 81.4% de los pacientes provenían de consultorios 
privados). Al evaluar si la fuente del paciente tenía un 
efecto en la prevalencia de enfermedad de la super-
ficie ocular, a través de la prueba de ji al cuadrado se 
encontró que no hubo una asociación entre la fuente 
del paciente y la frecuencia de enfermedad de la su-
perficie ocular (p = 0.493).

Discusión

La prevalencia de ojo seco en la población general 
presenta una gran variación, que va desde un 7.8 hasta 
un 57.5%17-22 dependiendo de la definición de ojo seco 
y de los estudios diagnósticos realizados; sin embargo, 
cuando se toma en cuenta únicamente la sintomatolo-
gía, la prevalencia de síntomas de ojo seco puede ser 
tan alta como el 93.2% reportado por Bukhari, et al.3, 
quienes estudiaron a 251 acompañantes de pacientes 
que acudieron a consulta oftalmológica en Jeddah, 
Arabia Saudita. En nuestro estudio se calculó la pre-
valencia de síntomas de enfermedad de la superficie 

Tabla 1. Datos demográficos

Pacientes
n = 2,270 (100%)

Sin enfermedad
n = 303 (13.3%)

Enfermedad leve
n = 308 (13.6%)

Enfermedad moderada
n = 305 (13.4%)

Enfermedad grave
n = 1,354 (59.6%)

Edad ± DE (IC 95%) 50 ± 17.68 45.30 ± 18.32
(43.14-47.45)

45.15 ± 19.08
(42.79-47.49)

48.15 ± 18.78
(46.17-50.13)

50.62 ± 18.86
(49.59-51.65)

Hombres, n (%) 922 (40.6) 146 (15.8) 125 (13.6) 135 (14.6) 516 (56)

Mujeres, n (%) 1348 (59.4) 157 (11.6) 183 (13.6) 170 (12.6) 838 (62.2)
DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.

Tabla 2. Efectos estimados con riesgo relativo de los factores 
de riesgo

Factor RR IC 95%

Mujer 1.17 1.08-1.28
Edad 1.32 1.21-1.43

Especialidad del doctor (vs. segmento anterior)
Enfermedades inflamatorias oculares 0.44 0.34-0.57
Retina 0.82 0.67-0.98
Córnea 1.01 0.90-1.14
Glaucoma 1.05 0.90-1.23
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; RR: Riesgo relativo.
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ocular en pacientes oftalmológicos; existen pocos es-
tudios que evalúen pacientes que acuden a consulta 
oftalmológica23,24 o a consulta optométrica25,26. En 
nuestro estudio se encontró una prevalencia de sínto-
mas del 86.4%, la cual es mucho mayor que en otros 
estudios similares, como el de Hikichi, et al.23, que la 
reportan en un 17% de los adultos que acudieron a 
consulta oftalmológica en ocho centros de Japón; sin 
embargo, en su estudio se excluyó a todos los pacien-
tes con sintomatología de ojo seco (89 de 2127), el 
cuestionario utilizado fue diferente y además el diag-
nóstico de ojo seco se realizó con estudios clínicos, y 
de acuerdo a lo reportado por numerosos autores no 
existe una correlación importante entre los síntomas y 
signos de ojo seco27-30. Resultados similares encuen-
tran Sahai y Malik24 al evaluar 500 pacientes que acu-
dieron a consulta oftalmológica en Jaipur, India, utili-
zando el mismo cuestionario que Hikichi, et al.23 junto 
con estudios clínicos como tinciones vitales con verde 
de lisamina y fluoresceína, prueba de Schirmer y tiem-
po de rotura lagrimal, reportando una prevalencia del 
18.4%; sin embargo, el 55.6% refirió visión borrosa, 
que es uno de los síntomas evaluados en el cuestio-
nario OSDI, lo que confirma la dificultad para comparar 
estos estudios con el realizado por nosotros. Albietz25 

evaluó a 1584 pacientes que acudieron por primera vez 
a una consulta optométrica en Queensland, Australia, 
y utilizando el cuestionario de McMonnies, además de 
tinciones vitales con fluoresceína y rosa de bengala, y 
medición del tiempo de rotura lagrimal, encontró una 
prevalencia de ojo seco del 10.8%, valor menor que el 
reportado por Doughty, et al.26, quienes evaluaron la 
prevalencia de síntomas de ojo seco utilizando un 
cuestionario de 13 puntos (The Canada Dry Eye Epi-
demiology Study [CANDEES]) en nueve provincias de 
Canadá y el 28.7% de los participantes respondieron 
positivamente a la pregunta de si tenían síntomas de 
ojo seco.

Las puntuaciones del cuestionario OSDI fueron ma-
yores en las mujeres que en los hombre de forma 
estadísticamente significativa (38.01 ± 22.81 vs. 
42.12±24.03, respectivamente), debido tanto a que la 
prevalencia de síntomas de enfermedad de la superfi-
cie ocular fue mayor en las mujeres que en los hom-
bres (88 vs. 84.9%) como a que las mujeres presenta-
ron mayor frecuencia de sintomatología grave que los 
hombres (61.5 vs. 55.3%); esto es similar a lo hallado 
en la mayoría de los estudios sobre ojo seco, en los 
que se observa que las mujeres se afectan más fre-
cuentemente que los hombres1,4,28,31-33. En nuestro 

Tabla 3. Resultados del cuestionario OSDI por edad en décadas

Rango edad, años n Valor OSDI Sin enfermedad, 
n (%)

Enfermedad 
leve, n (%)

Enfermedad 
moderada, n (%)

Enfermedad 
grave, n (%)

18 a 30 370 35.93 ± 2.69 61 (16.5) 64 (17.3) 42 (11.4) 203 (54.9)

31 a 40 380 35.74 ± 1.26 65 (17.1) 67 (17.6) 57 (15) 191 (50.3)

41 a 50 399 40.10 ± 1.23 54 (13.5) 55 (13.8) 49 (12.3) 241 (60.4)

51 a 60 449 44.29 ± 1.15 48 (10.7) 51 (11.4) 62 (13.8) 288 (64.1)

61 a 70 336 41.67 ± 1.33 44 (13.1) 37 (11%) 47 (14) 208 (61.9)

71 a 80 243 44.40 ± 1.55 25 (10.3) 25 (10.3 38 (15.6) 155 (63.8)

81 a 90 91 48.40 ± 2.50 6 (6.6) 8 (8.8) 10 (11) 67 (73.6)

91 a 100 2 54.36 ± 16.5 0 (0) 1 (50) 0 (0) 1 (50)

Tabla 4. Valor de la puntuación OSDI por especialidad del médico de referencia

Especialidad n Promedio ± DE IC 95%

Córnea 1,073 41.79 ± 23.33 40.39-43.19

Segmento anterior 493 41.31 ± 23.45 39.23-43.38

Glaucoma 326 42.06 ± 24.64 39.38-44.75

Retina 290 39.30 ± 22.82 36.66-41.94

Enfermedades inflamatorias oculares 88 25.45 ± 20.25 21.16-29.74
DE: desviación estándar; IC 95%: intervalo de confianza del 95%.
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estudio, además de la influencia de los cambios rela-
cionados con el sexo, también podría estar influyendo 
que las mujeres tuvieron una mayor edad que los hom-
bres, y tanto en nuestro estudio como en otros4,25,26,31,34 
la edad tiene una relación directamente proporcional 
con la enfermedad de la superficie ocular.

Los pacientes que provenían de médicos con alta es-
pecialidad en retina y enfermedades inflamatorias ocu-
lares tuvieron los valores OSDI más bajos; esto pudiera 
deberse a que, aunque algunos autores han encontrado 
una mayor prevalencia de ojo seco y disfunción de glán-
dulas de Meibomio en pacientes diabéticos35-37, quienes 
son la población con enfermedad retiniana más frecuen-
te en México, Fuerst, et al.37 encontraron que cuanto 
mayor sea el tiempo de evolución con diabetes, menor 
sintomatología presentan, además de que el número de 
pacientes fue el segundo más bajo, solo por encima de 
los pacientes de doctores especialistas en enfermeda-
des inflamatorias oculares. En relación con los pacientes 
de doctores especialistas en enfermedades inflamatorias 
oculares, aunque muchas de las enfermedades asocia-
das a estas presentan una alta prevalencia de ojo 
seco38-41, el uso de esteroides produce una disminución 
importante de los síntomas asociados a enfermedad de 
la superficie ocular42-46.

En conclusión, nuestro estudio encontró una muy alta 
prevalencia de síntomas de enfermedad de la superficie 
ocular en los pacientes que acuden a consulta oftalmo-
lógica en México, siendo el sexo femenino y el aumento 
de la edad los factores de riesgo más importantes.
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a b s t r a c t

Indocyanine Green is a fluorescent substance visible in near-infrared light. It is useful for the

identification of anatomical structures (biliary tract, ureters, parathyroid, thoracic duct), the

tissues vascularization (anastomosis in colorectal, esophageal, gastric, bariatric surgery, for

plasties and flaps in abdominal wall surgery, liver resection, in strangulated hernias and in

intestinal ischemia), for tumor identification (liver, pancreas, adrenal glands, implants of

peritoneal carcinomatosis, retroperitoneal tumors and lymphomas) and sentinel node

identification and lymphatic mapping in malignant tumors (stomach, breast, colon, rectum,

esophagus and skin cancer). The evidence is very encouraging, although standardization of

its use and randomized studies with higher number of patients are required to obtain

definitive conclusions on its use in general surgery.

The aim of this literature review is to provide a guide for the use of ICG fluorescence in

general surgery procedures.
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Introduction

Fluorescence is a form of luminescence that distinguishes

substances that can absorb energy in the form of electro-
magnetic radiation, and then emit some of that energy in the
form of the same radiation, but at a different wavelength.1

Indocyanine green (ICG) is a visible fluorescent tricarboc-
yanine dye with near infra-red (NIR) or laser systems, which
was approved by the Food and Drug Administration in 1956.2

ICG fluoresces when activated with NIR, with absorption
and emission peaks at 805!835 nm, respectively.2,3 The
fluorescence is detected using specific cameras that transmit
this signal to a monitor, through which the structures in which
the dye is found can be identified.3

After intravenous administration, ICG binds rapidly to

plasma proteins and is eliminated unchanged by bile, with no
enterohepatic recirculation, with a plasma half-life of 3!5 min
and hepatic metabolism.2,3 When injected directly into tissue,
ICG binds to proteins and reaches the nearest lymph node
within minutes, then binds to regional lymph nodes 1!2 h
after injection.3

Fluorescence has become widely used in general surgery
over recent decades, particularly in minimally invasive
surgery, due to the optical system and light sources required
for the laparoscopic or robotic approach.3–8

The aim of this literature review is to provide guidance on

the use of fluorescence in surgical procedures and to analyse
its main applications in general surgery.

Method for using indocyanine green

Preparation of indocyanine green

ICG is usually administered diluted with distilled water.3,6,9–12

ICG is diluted with albumin when used to identify the tumour
draining sentinel lymph node.9,10 Its use with albumin is due

to its ability to stop in that first draining lymph node and be
successfully identified.9,10 This drug should not be diluted with
saline solutions (saline, Ringer’s solution), as this could lead to
precipitation of the dye.4

Administration route

Different routes can be used to administer ICG, depending on
the structures to be visualised.3,7,13–18 The intravenous route is
used to identify the vascularisation of tissues intraoperatively,
to perform anastomosis or to identify tissues with hypoper-
fusion or ischaemia, it is also used to identify tumours or
different anatomical structures.3,7,13,14 For sentinel node
detection or lymphatic mapping during lymphadenectomy
in the case of malignant neoplasms,9,10 for example in the case
of gastrointestinal tumours, ICG can be administered peritu-

mourally in the submucosal or subserosal layer of the
intestinal wall.15,16 ICG can be administered directly into the
gallbladder, to identify the biliary tree, or into the ureters.17,18

Contraindications for indocyanine green injection and toxicity

Care should be taken in patients with hypersensitivity to
sodium iodide, allergic to iodine, with clinical hyperthyroi-
dism, autonomous thyroid adenomas and focal and diffuse
autonomous disorders of the thyroid gland, in patients with
liver disease and during pregnancy.3,4 The lethal toxic dose

observed in rats for intravenous administration is 87 mg/kg
body weight and for intraperitoneal administration in mice is
650 mg/kg body weight. 4 No adverse effects or cases of
overdose of the drug or abnormal laboratory parameters
because of overdose in humans have been reported to date.3,4

Detection systems

Visualisation of the fluorescence emitted by ICG requires a
detection system comprising a spectrum-resolving light
source, light-collection optics with special filters, and a

Guı́a de uso e indicaciones de la fluorescencia con verde de indocianina
(ICG) en cirugı́a general: recomendaciones basadas en la revisión
descriptiva de la literatura y el análisis de la experiencia

Palabras clave:

Fluorescencia

Verde de indocianina (ICG)

Cirugı́a mı́nimamente invasiva

Cirugı́a colorrectal

Cirugı́a esofágica

Cirugı́a gástrica

Mapeo de ganglios linfáticos

Ganglio linfático centinela

r e s u m e n

El verde de indocianina es una tinción fluorescente visible con luz cercana al infrarrojo. Es

ú til para la identificación de las estructuras anatómicas (tracto biliar, uréteres, paratiroides,

conducto torácico), la vascularización de tejidos (en anastomosis en cirugı́a colorrectal,

esofágica, gástrica, bariátrica, para plastias y colgajos en cirugı́a de pared abdominal,

hepática, en hernias estranguladas en la isquemia intestinal), para la identificación de

tumores (hı́gado, páncreas, suprarrenal, implantes en la carcinomatosis peritoneal, tumores

retroperitoneales y linfomas) y para la identificación del ganglio centinela y del mapeo

linfático de tumores malignos (cáncer de estómago, mama, colon, recto, esófago y piel). Las

evidencias son muy alentadoras, aunque se necesita la estandarización de su uso y más

estudios prospectivos y aleatorizados con mayor nú mero de pacientes para obtener con-

clusiones definitivas sobre su uso.

El objetivo de esta revisión de la literatura es proveer una guı́a para el uso de la

fluorescencia con verde de indocianina en procedimientos de cirugı́a general.

# 2021 AEC. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Table 1 – Dose and administration route of indocyanine green (ICG) to assess anatomical structures.

Authors N. of
patients

Solution Dose Administration
route

Time of administration

Biliary tract
Boni et al.13 52 Saline solution .4 mg/kg Intravenous 14 " 9 min before surgery
Graves et al.17 11 Sterile water .025 mg/ml (1 ml) Intravesicular During surgery
Dip et al.33 45 n.s. .05 mg/kg Intravenous 60 min before surgery
Schols et al.34 30 n.s. 2.5 mg in total Intravenous At anaesthetic induction
Buchs et al.36 23 n.s. 2.5 mg in total Intravenous 30!45 min before surgery
Quaresima et al.37 44 Sterile water .1 " .1 mg/Kg Intravenous 10.7 " 8.2 h before

surgery
Lehrskov et al.39 60 n.s. .05 mg/kg Intravenous At anaesthetic induction
Hiwatashi et al.40 65 n.s. 2.5 mg in total Intravenous 2 h before surgery
Daskalaki et al.41 184 n.s. 2.5 mg in total Intravenous 45 min before surgery
Dip et al.42 321 n.s. .05 mg/kg Intravenous 45 min before surgery
Broderick et al.43 400 Sterile water 7.5 mg in total Intravenous 45 min before surgery
Bleszynski et al.44 108 n.s. 4 mg in total Intravenous At anaesthetic induction
Liu et al.46 46 n.s. .125 mg/ml (10 ml) Intravesicular During surgery
Gené Škrabec et al.47 20 Sterile water .25 mg/ml (Sterile

water 1 ml + 9 ml Bile
Intravesicular During surgery

Morales-Conde et al.
in routine clinical practice

– Sterile water Dose of 15 mg in 3 cm3 Intravenous At anaesthetic induction
(20!30 min before
surgery)

Ureters

Siddighi et al.18 >10 Sterile water 25 mg in 10 ml per side Ureteral catheter Before surgery under
general anaesthetic

Mandovra et al.50 30 Sterile water 5 mg in 2 ml per side Ureteral catheter Before surgery under
general anaesthetic

Ryu et al.51 7 n.s. n.s. Ureteral catheter Before surgery under
general anaesthetic

White et al.52 16 n.s. 2.5 mg/ml per 5 ml per side Ureteral catheter Before surgery under
general anaesthetic

Morales-Conde et al.
in routine clinical practice53

– Sterile water Filling of catheter
with a dilution of 25 mg/5 cm3

Ureteral catheter Before surgery when
under general anaesthetic

Parathyroid glands

Van den Bos et al.55 30 Sterile water 2.5 mg/ml (3 ml) Intravenous 1. Before removal of
hemithyroid
2. After removal of
hemithyroid

Razavi et al.56 43 n.s. 5 mg Intravenous At the end of the surgery
Rudin et al.57 86 n.s. 3 ml Intravenous During surgery
Papavramidis et al.61 60 n.s. 5 mg (1 ml) Intravenous 1. After removal of the

thyroid
Alesina et al.62 5 n.s. 2.5 mg in total Intravenous 1. After mobilisation of

the thyroid gland under
autofluorescence without
ICG
2. With administration of
ICG

Lerchenberger et al.63 50 Sterile water 5 mg (1 ml) Intravenous 1. After mobilisation of
the thyroid gland under
autofluorescence without
ICG
2. With administration of
ICG

Thoracic duct

Vecchiato et al.64 20 Saline solution .5 mg/kg Percutaneously
Bilaterally in the
superficial inguinal
nodes

Before thoracoscopy in
total oesophagectomy,
and then laparoscopy in
Ivor Lewis
oesophagectomy

Chakedis et al.65 6 Saline solution 2.5 mg/ml (1!2 ml) Subcutaneously on
the dorsum of the
left foot

15 min before level IV
neck dissection

n.s., not specified.
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camera prepared for it, as well as control software and
hardware for computing, input, and display. To obtain
fluorescence, ICG molecules must be illuminated by NIR or
laser light with an infrared filter.19,20

The recent development of a new technology enables
intraoperative detection of the fluorescence emitted by ICG in
overlay mode.21,22 This display mode is composed of both the
standard white light image and the superimposed NIR
light.21,22 Compared to the former NIR visualisation techno-
logy, where only fluorescent structures were visualised, the
overlay images allow surgery to be performed with support
directly with fluorescence, without switching to white light by
visualising fluorescent and non-fluorescent structures at the
same time, like augmented reality.21,22

One of the limitations of this technology is the surgeon’s

subjective assessment of fluorescence uptake during sur-
gery.23–31 Although several reviews and meta-analyses have
been published in the literature, subjective assessment of
fluorescence is still considered a bias because of the
heterogeneity of fluorescence.25–27 Therefore, to quantify
fluorescence, several types of software have recently been
proposed for objective assessment of fluorescence and more
reliable assessment of tissue perfusion.23–31 These software
programmes process the fluorescent signal by generating a
fluorescence-time-curve (FTC), yielding a number of different
parameters that reflect tissue perfusion.25,28 However, several

factors can influence the amount of fluorescence, such as
plasma ICG concentration, systemic perfusion factors (inclu-
ding blood pressure, cardiac output and vasoconstriction) and
different detection systems. Despite encouraging results in
plastic surgery, ophthalmic surgery, and neurosurgery,
published studies are very heterogeneous, and there is no
current gold standard methodology.25,30,31 Pending technolo-
gical developments in fluorescence quantification, it appears
that fixed ICG dosing per kg of body weight for each patient,
stable fixed NIR camera configuration and systemic perfusion
factors are essential for homogeneous quantification.25

Identification of anatomical structures

Biliary tract

ICG fluorescence imaging allows intraoperative real-time
virtual cholangiography during laparoscopic cholecystectomy
and avoids situations of potential risk of bile duct
injury.13,14,17,32–47

ICG, by concentrating at the hepatic level and being
excreted into bile, allows the anatomy of the biliary tree to

be drawn. The use of ICG to identify the bile duct has been
evaluated in multiple studies that have demonstrated high
detection rates of the cystic duct, up to 100%,13,32,33 although
these detection rates are lower in cases of acute cholecystitis,
due to the inflammatory process.13,14,17,32–47

The strong fluorescence of the liver may prevent or hinder
identification of the biliary tree, suggesting it should be
injected 12!24 h before surgery.13,14,17,32–47 It is true that with
the new imaging systems, with advanced visualisation
systems, it is possible to work with infrared light without
changing to a black/white system, facilitating identification of

the biliary tract without excessive disturbance from the strong
fluorescence of the liver.13,14,17,32–47 However, intravesicular
injection has also been proposed to avoid this pro-
blem,13,14,17,32–47 although the disadvantage with this system

is that a stone in the cystic duct can block its diffusion and if
the ICG is spilled, its intraoperative use can be diffi-
cult.13,14,17,32–47

The dose and administration of ICG for fluorescence
identification of the bile duct is discussed in Table 1. Our
method is to inject it intravenously at the time of anaesthetic
induction (20!30 min prior to surgery) at a pre-set dose of
15 mg of ICG diluted in 3 cm3 of distilled water (Fig. 1).

Ureters

Ureter damage has been described during colorectal surgery,
with an incidence of .15% to .66%.48 Different methods have
been used to identify the ureters, such as prophylactic ureteric
stents.49 However, this type of device is not without risks,
including ureteric damage, haematuria, urinary tract infec-
tions, and impossibility of passing a stenosis.49

To identify the ureters, ICG is injected by inserting of the tip
of a catheter into the ureteral orifice by cystoscopy in the same
surgical act under general anaesthesia before starting the
procedure, which can reduce iatrogenic complications by not
forcing entry, and enable them to be filled with ICG even if

there is a partial stenosis, as the liquid can pass it, and thus
they can be identified.18,50–53 This method is used because ICG
is eliminated via the hepatic route, and therefore does not
reach the ureter as it is administered intravenously
(Table 1).2,3,18

Our method consists of a catheter placed by the urology
department at the entry of the ureters to the bladder and filling
them with a dose of 25 mg in 5 cm3 of distilled water, closing
the catheter during surgery and the urine around the catheter
can drain into the bladder (Table 1).53

Parathyroid glands

ICG fluorescence can be useful to identify the parathyroid
glands during thyroid surgery.54–58 It has been observed
recently that autofluorescence (AF) of the parathyroid glands,
without the need to administer ICG, can be very useful
for identification using near-infrared devices at approximately

Fig. 1 – Identification of the bile duct.
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Table 2 – Dose and administration route of indocyanine green (ICG) for tissue perfusion assessment.

Authors N. of
patients

Solution ICG dose Administration
route

Time of administration

Colorectal surgery
Boni et al.3 107 Soluble water .2 mg/kg Intravenous After section of the mesentery,

before anastomosis
Gröne et al.71 18 n.s. 15 mg in total Intravenous Before proximal colon section
Jafari et al.72 139 n.s. From 3.75 to 7.5 mg Intravenous After mobilisation of the colon

and anastomosis
Kin et al.73 173 n.s. 3 ml Intravenous Before proximal colon section
De Nardi et al.74 118 Sterile water .3 mg/kg Intravenous Before proximal colon section

and after anastomosis
Kawada et al.75 68 n.s. 5 mg in total Intravenous Before proximal colon section
Kim et al.76 123 n.s. 10 mg in total Intravenous After mobilisation of the colon
Hasegawa et al.77 141 n.s. 5 mg in total Intravenous Before proximal colon section
Ishii et al.78 223 n.s. 5 mg in total Intravenous Before proximal colon section
Watanabe et al.79 211 n.s. .25 mg/kg Intravenous Before proximal colon section
Morales-Conde
et al.80

192 Sterile water 15 mg in total Intravenous Before proximal colon section

Wada et al.81 112 n.s. 5 mg in total Intravenous Before proximal colon section
Chang et al.82 110 n.s. 5 mg in total Intravenous Before proximal colon section
Tsang et al.83 62 n.s. 10 mg Intravenous .
Impellizzeri
et al.84

98 S 12.5 mg in 5 ml Intravenous After mobilisation of the colon
and ligation of the vessels before
colon section

Alekseev et al.85 187 n.s. .2 mg/kg Intravenous Before proximal colon section
Morales-Conde
et al. in routine
clinical practice

– Sterile water Single dose of
15 mg in 3 cm3

Intravenous Left/right colon: before proximal
colon section
Right colon/splenic angle: before
section of the colon and ileum

Oesophageal surgery

Kitagawa et al.86 46 n.s. 5 mg in total Intravenous Before construction of gastric
tube and after transposition in
the chest

Sarkaria et al.87 42 Aqueous solution 10 in total Intravenous Before construction of gastric
tube

Karampinis
et al.88

35 n.s. 7.5 mg in total Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Kumagai et al.89 70 n.s. 2.5 mg in total Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Rino et al.90 33 n.s. 2.5 mg in total Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Yukaya et al.91 27 n.s. .1 mg/kg Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Zehetner et al.92 150 n.s. 2.5 in total Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Shimada et al.93 40 n.s. 2.5 mg in total Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Koyanagi et al.94 40 n.s. From 1.25 to 2.5 mg
in total

Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Noma et al.95 71 n.s. 12.5 mg in total Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Luo et al.96 86 Sterile water .5 mg/kg Intravenous After creation of the gastric tube
and before transposition in the
chest

Morales-Conde
et al. in routine
clinical practice

– Sterile water Single dose of 15 mg
in 3 cm3

Intravenous After creation of the gastric tube
before final endostapler firing
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Table 2 (Continued)

Authors N. of
patients

Solution ICG dose Administration
route

Time of administration

Gastric surgery

Huh et al.98 30 n.s. 2.5 mg in total Intravenous After anastomosis
Kim et al.99 20 n.s. 7.5 mg in total Intravenous Before anastomosis
Morales-Conde
et al. in routine
clinical practice

– Sterile water Single dose of 15 mg
in 3 cm3

Intravenous Before anastomosis

Bariatric surgery

Ortega et al.100 86 n.s. 3 ml Intravenous After vertical gastrectomy
Di Furia et al.101 43 n.s. 5 ml Intravenous After vertical gastrectomy
Morales-Conde
et al. in routine
clinical practice

– Sterile water Single dose of 25 mg
in 5 cm3

Intravenous Vertical gastrectomy: after
performing gastric by-pass: after
creating the anastomosis

Assessment in strangulated hernia
Gianchandani
Moorjani et al.102

3 n.s. 10 mg in 2 ml Intravenous n.s.

Daskalopoulou
et al.103

1 n.s. 3 ml Intravenous After hernia reduction in the
abdomen

Ryu et al.104,105 2 n.s. 10 mg in 2 ml Intravenous After hernia reduction in the
abdomen

Ryu et al.106 1 n.s. 10 mg in 2 ml Intravenous After hernia reduction in the
abdomen

Morales-Conde
et al.
in routine clinical
practice

– Sterile water Single dose of 15 mg
in 3 cm3

Intravenous Once the strangulated contents
have been reduced and the
hernia has been repaired

Assessment in intestinal ischaemia

Karampinis
et al.107

52 n.s. 7.5 mg in total Intravenous During exploration of the
abdominal cavity

Alexander
et al.108

1 n.s. .25 mg in total Intravenous During exploration of the
abdominal cavity

Abdominal wall reconstruction

Cho et al.110 10 n.s. n.s. Intravenous After creation of the flap
Shao et al.111 88 n.s. 10 mg in total Intravenous After creation of the flap
Colavita et al.112 15 n.s. 5 mg in total Intravenous Before the incision and before

skin closure
Wormer et al.113 46 n.s. 5 mg in total Intravenous Before the incision and before

skin closure
Morales-Conde
et al. in routine
clinical practice

– Sterile water Single dose of 15 mg
in 3 cm3

Intravenous Before skin closure

Flap assessment for reconstruction
in breast surgery

Hembd et al.115 506 Saline solution 7.5 mg in 3 cm3 Intravenous 10 to 15 min after vascular
anastomosis of the flap

Alstrup et al.116 77 Saline solution 7.5 mg in total Intravenous During the operation and after
transposition of the flap to the
recipient site

Chirappapha
et al.117

29 n.s. .25 mg/kg Intravenous After completely obtaining the
pedicled flap

Anker et al.118 42 n.s. .3 mg/kg Intravenous After completion of removal of
the flap before section of the
pedicle

Assessment of the limits of anatomical liver resection

Kobayashi
et al.120

13 n.s. 2.5 mg Intravenous After ligation of the portal vein

92 5 mg indigo carmine .25 mg Intraportal After clamping the right or left
hepatic artery

Marino et al.121 25 n.s. 2.5 mg in total Intravenous After clamping the portal Branch
of the liver area where the
tumour to be removed is located

Saline solution 2.5 mg in total Intraportal After clamping the portal artery
and vein
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2–3 cm.59,60 It has been reported that AF can be up to 96%–98%
effective in identifying the parathyroid.59,60 However, most
authors state it is most useful for verifying the identification
and vascularisation of the glands once the surgeon has already
located them, and therefore AF can be useful as an
intraoperative anatomical confirmation tool and for assessing
and predicting postoperative hypocalcaemia (Table 1).59,63

Thoracic duct

ICG fluorescence can be used to identify the thoracic duct
(TD).64,65 Injury to the TD can occur during oesophagectomy,
neck dissection or lung surgery and the development of
chylothorax is feared as a surgical complication.64,65 Subcuta-
neous injection of ICG near lymph node stations may help detect
the TD intraoperatively to avoid iatrogenic injury (Table 2).64,65

Assessment of tissue perfusion

Assessment of tissue vascularisation for anastomosis has
been demonstrated in different areas of general surgery66 such
as colorectal,3,67–85 oesophageal,86–97 gastric,98,99 and bariatric
surgery.100,101 It use has also extended to establish the need for
bowel resection in strangulated hernias102–106 or to assess the
extent of resection in intestinal ischaemia processes in
emergency surgery,107–109 to assess tissue viability in hernia
surgery and abdominal wall reconstruction,110–113 to assess
tissue perfusion in flaps in breast reconstruction,114–118 and for
anatomical liver resection.119–126

The dose and form of administration for each of the uses
listed below are shown in Table 2.

Tissue perfusion for creating anastomoses

The best time to assess vascularisation in order to create an
anastomosis is when the dye first arrives when performing
ICG fluorescence angiography (ICG-FA), since ICG is a small
molecule, which can diffuse through the submucosal capillary
flow over time outside the limits of the ischaemic zones

initially delimited by it.127 This phenomenon can lead to a
qualitative overestimation of the perfused area when this
estimation is based solely on the presence of a fluorescent
signal, which can result in confusion and the creation of an
anastomosis in poorly perfused tissue.127

The most obvious advantage of the ICG-FA technique is the
real-time visualisation of blood perfusion to the tissues.127

However, there are still problems to be solved, such as not
allowing evaluation of venous return, which if impaired can
also influence the viability of an anastomosis or the
development of a subsequent stenosis, or wash-out of the
tissues to re-evaluate an anastomotic site.90

Once the vessels and tissues have been dyed, marked
enhancement lasts about 5 min, until the liver secretes ICG
into intact bile, and it has been established that the wash-out
time of the anastomotic site is about 15–20 min to be able to
reinject and reassess.2,3

It should be noted that most of the papers mentioned on
the use of ICG-FA do not include an objective quantitative

assessment of fluorescence angiography.66,80,81 A standardi-
sed method to objectively and quantitatively assess anasto-
motic perfusion could result in further changes in strategy in
these patients, but such a widely accepted instrument is not
yet available.23,24,80,81,91 Furthermore, quantification would
add further value to its re-injection to re-assess perfusion of a
specific tissue.23–31

Table 2 shows the doses and administration routes to
assess perfusion assessment by different authors. Our group
uses a fixed dose of 3 cm3 of distilled water with 15 mg of
intravenous ICG in all cases except in bariatric patients and

patients with a body mass index greater than 40 kg/m2, where
we use a dose of 5 cm3 with 15 mg of ICG. This infusion is
performed before section of the colon or ileum in colorectal
surgery, before creating the anastomosis in gastric surgery (to
assess the duodenal stump and the area where the anasto-
mosis is to be performed), before the last endostapler load
while creating the gastric tube in oesophageal surgery (to
avoid confusion in interpretation influenced by gastric
submucosal vascularisation) and after performing the vertical
gastrectomy and anastomosis in gastric by-pass in bariatric
surgery to assess the final status of the procedure.

Table 2 (Continued)

Authors N. of
patients

Solution ICG dose Administration
route

Time of administration

Urade et al.122 3 n.s. 2.5 mg in total Intravenous After closure of the hepatic
pedicle

Nishino et al.123 10 n.s. – Intravenous After closure of the hepatic
pedicle

Xu et al.124 27 Sterile water 1 ml de .025 mg/ml Intravenous After closure of the hepatic
pedicle

9 Sterile water 5!10 ml de .025 mg/
ml

Intraportal After occlusion of the portal vein
or Glisson’s pedicle of the area to
be resected

Aoki et al.125 14 n.s. 1 ml de .025 mg/ml Intraportal Percutaneously before the start
of surgery

Ito et al.126 3 Indigo carmine: 5 ml
perflubutane
bubbles: .3 ml

.25 mg Intraportal Percutaneously before the start
of surgery

n.s., not specified.
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Tissue perfusion to assess viability in emergency surgery

a) Strangulated hernia
Only a few cases have been described in the literature on the
use of ICG-AF in inguinal and umbilical hernias.102–106

However, the results seem promising, mainly in avoiding
unnecessary intestinal resections102–106 (Table 2).

b) Intestinal ischaemia
The clinical application of ICG-AF during emergency surgery
for intestinal ischaemia is being studied.107–109 Karampinis

et al. describe a change of surgical strategy in 11.5% of cases107;
however, in an experimental study, Seeliger et al. report a
discrepancy between mucosal and serosal assessment,109 and
further studies are needed to investigate this application
(Table 2).

However, it is important to note that in the above-
mentioned emergency cases, ICG-AF only assesses arterial
ischaemia and not venous ischaemia.90,102–109

Abdominal wall reconstruction

ICG fluorescence imaging also appears to be useful in reducing

complication rates in hernia and abdominal wall reconstruc-
tion.110–113

The literature reports the use of ICG-AF in cases of complex
abdominal wall reconstruction treated with anterior compo-
nent separation, showing reduced rates of postoperative skin
necrosis and surgical wound infection (Table 2).110–113

Assessment of the flap for reconstruction in breast surgery

Flap necrosis after breast reconstruction is one of the most
feared postoperative complications for both the patient and

the surgeon, and hypoperfusion is the main cause of flap
failure.114–118 ICG-AF allows assessment of flap perfusion and
the creation of a more accurate flap, which reduces post-
operative complication rates, postoperative imaging studies,
follow-up visits, biopsies, and revision reintervention.114–118

Assessing the limits of anatomical liver resection

ICG-AF is also useful in identifying hepatic margins for
anatomical liver resection in liver tumour and shows
promising results.119–126

Several intraoperative strategies have been described to
define margins for correct liver resection.119–126 The negative
staining technique, after intravenous administration of ICG,
after temporary clamping of the portal branch draining the
tumour or the parenchyma of the liver region to be removed,
identifies the margins of the unstained segment for it to be
resected along the demarcation line. The positive staining
technique consists of injecting ICG directly into one (single-
staining) or more (multiple-staining) portal branches, with the
portal artery and veins clamped to avoid washing out the dye.
Thus, the liver parenchyma to be removed is fluorescently

stained.119–126 In the counterstaining technique, ICG is
injected into the portal branch of the liver parenchyma to
be preserved.119–126 Another strategy for anatomical liver
resection is termed the paradoxical negative staining techni-
que: when the draining hepatic vein is occluded by the
tumour, portal flow regurgitation occurs.119–126 In this situa-
tion, the regurgitated portal territory shows up as a fluores-
cence defect even when the portal vein is punctured and ICG is
injected (Table 2).119–126

Tumour identification

Primary liver tumours and liver metastases

ICG fluorescence allows the identification of liver lesions.128–

136 Healthy liver tissue eliminates ICG within 2h, while
peritumoural tissue may retain it due to compression of the
bile ducts by the tumour itself, marking a halo that allows
identification of the lesion and marking of the resection limits,
a circumstance observed in liver metastases.128,129,135 Hepa-
tocellular carcinoma is identified because ICG is retained
within the lesion allowing the lesion to be identified

(Table 3).128,129

Pancreatic tumours

The use of ICG fluorescence imaging to identify pancreatic
tumours, although not routinely used, appears to be promi-
sing.137–142 It has been used to verify complete removal of the
mesopancreas in laparoscopic pancreaticoduodenecto-
mies,137–139 and because complete removal of the retroperi-
toneal margin is an important prognostic factor, it may be of
significant value (Table 3).137

Fig. 3 – Lymphadenopathy over the hepatic artery in gastric surgery. Puncture 24 h beforehand.
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Table 3 – Identification of tumours.

Authors N. of
patients

Solution Dose Administration
route

Administration time

Primary liver tumours and liver metastases
Peloso et al.128 25 n.s. .5 mg/kg Intravenous 24 h before surgery
Abo et al.130 117 Distilled water .5 mg/kg Intravenous 24 h before surgery
Terasawa et al.131 41 n.s. .5 mg/kg Intravenous 3 days before surgery
Ishizawa et al.132 26 n.s. .5 mg/kg Intravenous A median of 3 days before

surgery
Inoue et al.133 24 n.s. 2.5 mg/2.5 mg Intravenous/

intraportal
After hilum ligation/after
ligation of hepatic artery

Morita et al.134 58 n.s. .5 mg/kg Intravenous A mean of 14.7 before
surgery

Lieto et al.135 9 n.s. .5 mg/kg Intravenous 24 h before surgery
Yao et al.136 18 n.s. 2.5 mg/2.5 mg Intravenous/

intraportal
For right hepatectomy:
after ligation of right
vessels

Pancreatic tumours
Rho et al.138 37 n.s. 5 mg in total Intravenous During dissection of the

uncinate process
Hutteman et al.139 8 n.s. From 5 to 10 mg Intravenous After exposure of the

neoplasm
Newton et al.140 20 n.s. From 2.5 to 5 mg Intravenous 24 h before surgery
Paiella et al.141 10 Saline solution 25 mg in total (5

boluses of 5 mg)
Intravenous During surgery

Shirata et al.142 23 n.s. 2.5 mg in total Intravenous During surgery

Adrenal tumours

Colvin et al.143 40 n.s. From 3.8 to 20mg Intravenous After exposure of the
retroperitoneal space

Arora et al.144 55 Distilled water 5 mg in total Intravenous During surgery
Sound et al.145 10 Distilled water From 7.5 to

18.8mg
Intravenous After exposure of the

retroperitoneal space
Lerchenberger et al.146 3 n.s. 5 mg for each

adrenal gland
Intravenous After exposure of the

retroperitoneal space
Tuncel et al.147 8 Distilled water 5 mg in total Intravenous After exposure of the

retroperitoneal space

Peritoneal implants

Veys et al.150 20 n.s. .25 mg/kg Intravenous After visualising the
abdominal cavity

Liberale et al.151 14 n.s. .25 mg/kg Intravenous After visualising the
abdominal cavity

Barabino et al.152 10 Sterile 5% glucose
solution

.25 mg/kg Intravenous After visualising the
abdominal cavity

Filippello et al.153 10 n.s. .25 mg/kg Intravenous 24 h before surgery
Lieto et al.154 4 n.s. .25 mg/kg Intravenous After visualising the

abdominal cavity
Morales-Conde et al. in routine
clinical practice155

– Distilled water Single dose of
15 mg in 3 cm3

Intravenous After visualising the
abdominal cavity

Retroperitoneal tumours

Morales-Conde et al. in routine
clinical practice

– Distilled water Single dose of
15 mg in 3 cm3

Intravenous At anaesthetic induction
(20!30 min before
surgery)

Tissue perfusion for assessment of tissue infiltration – intestinal lymphoma

Morales-Conde et al. in routine
clinical practice156

– Sterile water Single dose of
15 mg in 3 cm3

Intravenous Once the potential area of
lymphoma involvement
has been identified

Diagnosis of lymphoma and other diseases by biopsy of adenopathies
Morales-Conde et al. in routine
clinical practice

– Distilled water Single dose of
15 mg in 3 cm3

Intravenous At anaesthetic induction
(20!30 min before
surgery)

n.s., not specified.
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Adrenal tumours

The adrenal glands (AG) and their anatomical boundaries can
be difficult to identify.143–147 The adrenal glands, and the
different types of tumours located in them, can be identified
based on the difference in perfusion between the adrenal
glands and the surrounding tissues.143–147 Adrenocortical
tumours are easily recognised by increased fluorescence,
however, phaeochromocytomas are hypofluorescent.143–147

This technology may be useful in assessing the blood supply to

the remaining adrenal tissue (Table 3).146,147

Peritoneal carcinomatosis

Preoperative detection of peritoneal metastases is difficult
with current imaging techniques.148–155 Appropriate diagnosis
and staging are important in the choice of the best therapeutic
option.148–154 It seems that the clinical application of ICG
fluorescence in peritoneal carcinomatosis should be reserved
for patients with a carcinomatosis index of less than 8, as the
value of fluorescence is limited in patients with a preoperative
diagnosis of extensive peritoneal metastatic spread.152,153

In patients with peritoneal carcinomatosis of colorectal
cancer, staging and completeness of cytoreductive surgery are
important prognostic factors.152 Fluorescence-guided imaging
may be a tool to facilitate intraoperative assessment of
undetected tumour margins and implants beyond the current
methods of palpation and visual inspection.148–155

Most reported studies, after clinical exploration of the
abdominal cavity, administered 0.25 mg/kg ICG intravenously
to detect fluorescent lesions, thus guiding their excision.148–

152,154,155 Only Filippello et al. evaluated peritoneal lesions ex
vivo after excision (Table 3).153

Retroperitoneal tumours

Our group has recently started using this technology to
identify tumours at this level. We recently used it to remove a
schwannoma located at the retroperitoneal level, and to
assess its resection limits during dissection (Fig. 2). For this we
gave an injection 30 min before surgery (in anaesthetic
induction) as the tumour, being hypervascularised, would
retain the ICG so it could be identified and correctly excised
(Table 3).

Tissue perfusion to assess tissue infiltration - intestinal
lymphoma

Fernández Veiga et al. presented their experience in a case of
intestinal lymphoma.156 After administration of 15 mg of ICG
intravenously before surgery, fluorescence allowed visualisa-
tion of a segment of small intestine and its lymph nodes,
which were biopsied, revealing follicular lymphoma
(Table 3).156

Diagnosis of lymphoma and other diseases by biopsy of
difficult-to-access lymphadenopathies

Lymphomas often need to be diagnosed by biopsy of
lymphadenopathies located in places that are difficult to
access, such as the retroperitoneum, neck, or mediastinum.
These adenopathies present significant hypervascularisation,
which has helped us to locate them due to the uptake of ICG
when they have been injected beforehand during anaesthetic
induction. Our group has had success in cases with adeno-
pathies in the neck, thigh, and retroperitoneum.

We have used this same approach to detect suspected

pathological lymphadenopathies in the retroperitoneum due
to recurrence of germinal tumours, also with very satisfactory
results (Table 3).

Use of indocyanine green in lymphadenectomy –
sentinel lymph node and lymphatic mapping

Sentinel lymph node

Using ICG to identify the sentinel lymph node in oncological

surgery is undergoing significant development with the idea of
performing conservative surgery and avoiding extensive
unnecessary lymphadenectomies, and is well developed in
gastric,157–159 and breast cancer surgery.160–163

a) Stomach surgery
The published studies on sentinel node identification by ICG
fluorescence in gastric cancer, report identification rates of
between 90% and 100% (Fig. 3).157–159 The SEntinel Node
ORIented Tailored Approach (SENORITA) trial compares
standard laparoscopic gastrectomy with laparoscopic sentinel

Fig. 2 – Identification of Schwannoma.
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Table 4 – Sentinel lymph node and lymphatic mapping.

Authors N. of
patients

Solution Dose Administration route Administration
time

Stomach surgery – sentinel lymph node
Bok et al.158 13 n.s. .5 ml (2.5 mg) In the submucosa in the

4 peritumoral quadrants
during endoscopy

At the start of the
intervention

An et al.159 245 Technetium-99m-
radiolabelled human
serum albumin

2.5 mg/ml In the submucosa in the
4 peritumoral quadrants
during endoscopy

At the start of the
intervention

Breast surgery – sentinel lymph node
Wishart et al.160 100 n.s. 2 ml (.5%) 1 ml intradermally

1 ml subcutaneously at
the edge of the areola

At the start of the
intervention

Mieog et al.161 24 Sterile water and
human serum
albumin

1.6 ml
(from 50 to 1000 mM)

A peritumoural or
periareolar puncture

At the start of the
intervention

Jung et al.162 24 Distilled water and
human serum
albumin

.3 ml (.6 mg) A peritumoural or
periareolar puncture

At the start of the
intervention

Takemoto et al.163 24 Distilled water 2 ml (10 mg) A subareolar puncture At the start of the
intervention

Colorectal surgery – lymphatic mapping

Currie et al.166 30 n.s. 5 mg/ml In the submucosa at the
4 peritumoral quadrants
during colonoscopy

At the start of the
intervention

Handgraaf et al.167 5 Nanocolloid .4ml In the submucosa at the
4 peritumoral quadrants
during colonoscopy

At the start of the
intervention

Nishigori et al.168 21 n.s. .2!.3 ml (2.5 mg/ml) In the submucosa in 2 or
3 peritumoural
punctures during
colonoscopy

From 1 to 3 days
before the
intervention

Kazanowski et al.169 5 Sterile water 2!5 ml In the submucosa
around the tumour
during colonoscopy

During surgery

Noura et al.170 25 n.s. 5 mg/ml In the submucosa to the
4 peritumoural
quadrants

At the start of the
intervention

Zhou et al.16 12 n.s. .1 mg/ml In the submucosa to the
4 peritumoural
quadrants

At the start of the
intervention

Watanabe et al.171 31 Sterile water 2.5 mg/ml Punctures in the
subserosa to the 4
peritumoural quadrants

At the start of the
intervention

Chand et al.172 10 n.s. 1 ml (from .5 to
1.6 mg/ml)

Punctures in the
subserosa to the 4
peritumoural quadrants

After vascular
ligation and
mobilisation of the
colon

Morales-Conde et al. in routine
clinical practice. Colon:

– Sterile water Two wheals at a
concentration of
3 cm3 with 15 mg
ICG

Punctures in the
subserosa to the 2
peritumoural quadrants

At the start of the
intervention

Morales-Conde et al. in routine
clinical practice. Recto medio/
alto:

– Sterile water Two wheals at a
concentration of
3 cm3 with 15 mg
ICG

Punctures in the
subserosa to the 2
peritumoural quadrants

12!24 h before the
intervention

Morales-Conde et al. in routine
clinical practice. Recto bajo:

– Sterile water Two wheals at a
concentration of
3 cm3 with 15 mg
ICG

Punctures in the
subserosa to the 2
peritumoural quadrants

At the start of the
intervention

Oesophageal surgery – lymphatic mapping
Schlottmann et al.11 9 Sterile water .5cm3 (1.25 mg/ml) In the submucosa in the

4 peritumoural
quadrants during
endoscopy

Before the
laparoscopic part
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Table 4 (Continued)

Authors N. of
patients

Solution Dose Administration route Administration
time

Hachey et al.174 10 Sterile water or
serum albumin

2.5 mg/ml In the submucosa in the
4 peritumoural
quadrants during
endoscopy

At the start of the
intervention

Yuasa et al.175 20 n.s. .5 ml Two peritumoural
punctures in the
submucosa

After thoracotomy

Morales-Conde et al. in routine
clinical practice

– Sterile water 1.25 mg/ml In the submucosa in the
4 quadrants, 5 cm3

peritumoural during
endoscopy

12!24 h before the
intervention

Stomach surgery – lymphatic mapping

Ohdaira et al.176 6 n.s. 1 ml (33 mg/ml) In the submucosa in the
4 peritumoural
quadrants during
endoscopy

The day before the
intervention

Miyashiro et al.177 10 n.s. .25!1.25 mg/.5 ml 4!8 peritumoural
punctures during
endoscopy

At the start of the
intervention

Lee et al.178 20 n.s. 1 ml In the submucosa in the
4 peritumoural
quadrants during
endoscopy

At the start of the
intervention

Shoji et al.179 20 n.s. .5 ml To the submucosa in the
4 peritumoural
quadrants during
endoscopy

After section of the
large omentum

Tajima et al.180 31

25

n.s. .5 ml - In the submucosa in
the 4 peritumoural
quadrants during
endoscopy
- Punctures in the
subserosa to the 4
peritumoural quadrants

- From 1 to 3 days
before the
intervention

- At the start of the
intervention

Kusano et al.181 22 n.s. .5 ml Punctures in the
subserosa to the 4
peritumoural quadrants

At the start of the
intervention

Tummers et al.182 26 Nanocolloid and
saline solution

1.6 ml (.05 mg) Punctures in the
subserosa to the 4
peritumoural quadrants

At the start of the
intervention

Liu et al.183 61 n.s. .3125 mg/.5 ml
per quadrant

In the submucosa in the
4 peritumoural
quadrants during
endoscopy

The day before the
intervention

Chen et al.184 129 Sterile water .3125 mg/.5 ml
per quadrant

In the submucosa in the
4 peritumoural
quadrants during
endoscopy

20!30 h before the
intervention

Baiocchi et al.185 13 n.s. 2.5 mg/ml by
endoscopy (1!3 ml)
.25 mg/ml through
the surgery (1!3 ml)

In the submucosa in the
4 peritumoural
quadrants during
endoscopy or subserosa
during surgery

The day before the
intervention or at
the start of the
intervention

Morales-Conde et al. in routine
clinical practice

– Sterile water 1.25 mg/ml In the submucosa in all
4 quadrants, .5 cm3

peritumoural by
endoscopy

12!24 h before the
intervention

Melanoma surgery – lymphatic mapping

Göppner et al.186 24 Sterile water .25 mg/ml Subcutaneous
punctures around the
tumour

At the start of the
intervention

n.s., not specified.
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node navigation surgery and endoscopic or segmental
resection in T1N0M0.159 Using this technique, stomach-
preserving surgery was performed in 81.4% of patients
(Table 4).159

b) Breast surgery
ICG fluorescence imaging has demonstrated high sensitivity
for sentinel node detection in breast cancer.160–163 A study in
100 clinically node-negative patients compared different
techniques for sentinel lymph node detection.160 Sensitivity

was 100% with ICG, the combination of ICG and methylene
blue had a sensitivity of 95%, and was 72.2% with the
combination of ICG and radioisotope.160 In this study, the
dose administered just before surgery was 2 ml at .5% ICG
(1 ml intradermally and 1 ml subcutaneously), and its effect
was observed at 5!10 min.160 Combination therapy including
ICG could be a feasible and safe method for sentinel node
identification in these patients (Table 4).162,163

Lymphatic mapping

a) Colorectal surgery
ICG in the intraoperative detection of lymph nodes in
colorectal cancer can be used for lymphatic mapping during
lymphadenectomy (Table 4).16,164–172 This aspect is especially
important if these nodes are not present in the usual
dissection area, this information would change the surgical
strategy.159,168

In colon surgery, peritumoural injection is performed
intraoperatively by laparoscopy at subserosal level, but the
objective is not achieved in all cases, either because the
contents are spilled or because there is not enough time for it
to diffuse adequately, and more reliable injection methods

need to be established.16,166–172 Our group, in order to
encourage lymphatic drainage once the ICG injection has
been given (Fig. 4), begins dissection in the right colon via the
cranial route, to preserve lymphatic drainage and allow time
for ICG diffusion, observing its usefulness in complete excision
of the mesocolon. In the splenic angle, the use of ICG can show
the drainage of the tumour towards the territory of the inferior
mesenteric artery or the middle colic artery.

Likewise, in rectal surgery, it can be injected just before
starting the procedure by means of a rigid rectoscope or
flexible rectoscopy 12!24 h before surgery, the best way of

doing so needs to be defined. In rectal surgery, it could be of
added value in assessing the need to remove the lateral lymph
node chains.

b) Oesophageal surgery

Oesophageal cancer spreads multidirectionally via submuco-
sal lymphatics to regional lymphatic stations, lymphatic
metastases are a major prognostic factor,11,173–175 and exten-
sive lymphadenectomy is required to improve prognosis.11,173–

175 ICG fluorescence imaging is being studied for lymphatic
mapping for guided lymphadenectomy.11,173–175 Early studies
have shown an increase in the number of lymphadenopathies
when ICG is performed for lymphatic mapping.11,173–175

However, more studies are needed before introducing this
procedure into daily conventional clinical practice, although it
appears to be useful considering the current limitations
(Table 4).11,173–175

c) Stomach surgery
Most studies only discuss ICG fluorescence-guided imaging for
lymphatic mapping descriptively, as it does not really change

the initially planned surgical strategy.176–185 However, all
studies conclude that ICG fluorescence imaging provides high
sensitivity and guided imaging for sentinel node identification
and lymphatic mapping (Table 4).176–185

Baiocchi et al. showed that all lymph nodes that were
metastatic had ICG uptake, with no metastatic lymph nodes
without ICG uptake.185 Furthermore, this study showed that in
some patients it was necessary to extend the lymphadenec-
tomy outside the standard territory due to nodes with ICG
uptake, noting that there was a positive lymph node in one
case.185

These findings should of course be confirmed with further
studies and in cases of neoadjuvant or advanced tumours.

d) Melanoma surgery
The dose of ICG routinely used for lymphatic mapping for
melanoma is 2 ml, at a concentration of 0.25 mg/ml.186 A few
minutes after injection, the dose is increased until a maximum
of 2 ml is reinjected, with a maximum total injected dose of
3.5 mg of ICG (or 5 ml) per patient.186 A node detection rate of
80% was achieved with pre-operative administration of 2 ml of
ICG (2.5 mg/ml) (Table 4).186

Fig. 4 – Intraoperative injection of ICG in cecum tumour.
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Conclusions

ICG fluorescence imaging is a very useful technology in

general surgery. There is sufficient evidence to show that ICG
is a safe, simple, and easy to manage resource, very useful in
identifying anatomical structures, tissue vascularisation,
tumours, and lymph nodes. The dosage and method of use
varies from one group to another, and there remains little
consensus in this regard, which is essentially based on
whether fixed doses should be used or whether they should
go by the patient’s weight, which leads to dose adjustment
without really influencing the results. Dilution with albumin
seems to be indicated only for use in the sentinel node,
whereas the conventional approach is to dilute with distilled

water.
More prospective and randomised studies with large

patient samples are needed to draw definitive conclusions
on the use and method of use of fluorescence in general
surgery, although the evidence gathered thus far is very
encouraging.
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Meijerink WJ. Sentinel node procedure of the sigmoid using
indocyanine green: feasibility study in a goat model. Surg
Endosc. 2010;24(9):2182–7. http://dx.doi.org/10.1007/s00464-
010-0923-3.

10. Ankersmit M, Bonjer HJ, Hannink G, Schoonmade LJ, van
der Pas MHGM, Meijerink WJHJ. Near-infrared fluorescence
imaging for sentinel lymph node identification in colon
cancer: a prospective single-center study and systematic
review with meta-analysis. Tech Coloproctol.
2019;23(12):1113–26. http://dx.doi.org/10.1007/s10151-019-
02107-6.

11. Schlottmann F, Barbetta A, Mungo B, Lidor AO, Molena D.
Identification of the lymphatic drainage pattern of
esophageal cancer with near-infrared fluorescent imaging.
J Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2017;27(3):268–71. http://
dx.doi.org/10.1089/lap.2016.0523.

12. Kim TH, Kong SH, Park JH, Son YG, Huh YJ, Suh YS, et al.
Assessment of the completeness of lymph node dissection
using near-infrared imaging with indocyanine green in
laparoscopic gastrectomy for gastric cancer. J Gastric
Cancer. 2018;18(2):161–71. http://dx.doi.org/10.5230/
jgc.2018.18.e19.

13. Boni L, David G, Mangano A, Dionigi G, Rausei S, Spampatti
S, et al. Clinical applications of indocyanine green (ICG)
enhanced fluorescence in laparoscopic surgery. Surg
Endosc. 2015;29(7):2046–55. http://dx.doi.org/10.1007/
s00464-014-3895-x.

14. Agnus V, Pesce A, Boni L, Van Den Bos J, Morales-Conde S,
Paganini AM, et al. Fluorescence-based cholangiography:
preliminary results from the IHU-IRCAD-EAES EURO-FIGS
registry. Surg Endosc. 2019. http://dx.doi.org/10.1007/
s00464-019-07157-3.

15. Takahashi N, Nimura H, Fujita T, Yamashita S, Mitsumori
N, Yanaga K. Quantitative assessment of visual estimation
of the infrared indocyanine green imaging of lymph nodes
retrieved at sentinel node navigation surgery for gastric
cancer. BMC Surg. 2016;16(1):35. http://dx.doi.org/10.1186/
s12893-016-0152-3.

c i r e s p . 2 0 2 2 ; 1 0 0 ( 9 ) : 5 3 4 – 5 5 4 547

http://dx.doi.org/10.1016/j.biomaterials.2011.06.024
http://dx.doi.org/10.1016/j.biomaterials.2011.06.024
http://dx.doi.org/10.1016/j.biomaterials.2011.06.024
http://refhub.elsevier.com/S2173-5077(22)00193-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2173-5077(22)00193-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2173-5077(22)00193-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2173-5077(22)00193-4/sbref0010
http://refhub.elsevier.com/S2173-5077(22)00193-4/sbref0010
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-015-4540-z
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-015-4540-z
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-015-4540-z
https://www.vademecum.es/principios-activos-verde+de+indocianina-v04cx+m7
https://www.vademecum.es/principios-activos-verde+de+indocianina-v04cx+m7
https://www.vademecum.es/principios-activos-verde+de+indocianina-v04cx+m7
http://dx.doi.org/10.1007/s11701-017-0769-y
http://dx.doi.org/10.1007/s11701-017-0769-y
http://dx.doi.org/10.1007/s11605-018-3900-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11605-018-3900-0
http://dx.doi.org/10.1007/s11605-018-3900-0
http://dx.doi.org/10.1016/j.hpb.2019.10.005
http://dx.doi.org/10.1016/j.hpb.2019.10.005
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.10783
http://dx.doi.org/10.1002/bjs.10783
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-010-0923-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-010-0923-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-010-0923-3
http://dx.doi.org/10.1007/s10151-019-02107-6
http://dx.doi.org/10.1007/s10151-019-02107-6
http://dx.doi.org/10.1007/s10151-019-02107-6
http://dx.doi.org/10.1089/lap.2016.0523
http://dx.doi.org/10.1089/lap.2016.0523
http://dx.doi.org/10.1089/lap.2016.0523
http://dx.doi.org/10.5230/jgc.2018.18.e19
http://dx.doi.org/10.5230/jgc.2018.18.e19
http://dx.doi.org/10.5230/jgc.2018.18.e19
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-014-3895-x
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-014-3895-x
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-014-3895-x
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-019-07157-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-019-07157-3
http://dx.doi.org/10.1007/s00464-019-07157-3
http://dx.doi.org/10.1186/s12893-016-0152-3
http://dx.doi.org/10.1186/s12893-016-0152-3
http://dx.doi.org/10.1186/s12893-016-0152-3


16. Zhou SC, Tian YT, Wang XW, Zhao CD, Ma S, Jiang J, et al.
Application of indocyanine green-enhanced near-infrared
fluorescence-guided imaging in laparoscopic lateral pelvic
lymph node dissection for middle-low rectal cancer. World
J Gastroenterol. 2019;25(31):4502–11. http://dx.doi.org/
10.3748/wjg.v25.i31.4502.

17. Graves C, Ely S, Idowu O, Newton C, Kim S. Direct
gallbladder indocyanine green injection fluorescence
cholangiography during laparoscopic cholecystectomy. J
Laparoendosc Adv Surg Tech A. 2017;27(10):1069–73. http://
dx.doi.org/10.1089/lap.2017.0070.

18. Siddighi S, Yune JJ, Hardesty J. Indocyanine green for
intraoperative localization of ureter. Am J Obstet Gynecol.
2014;211(4):436. http://dx.doi.org/10.1016/j.ajog.2014.05.017.
e1-2.

19. DSouza AV, Lin H, Henderson ER, Samkoe KS, Pogue BW.
Review of fluorescence guided surgery systems:
identification of key performance capabilities beyond
indocyanine green imaging. J Biomed Opt. 2016;21(8):80901.
http://dx.doi.org/10.1117/1.JBO.21.8.080901.

20. Kudszus S, Roesel C, Schachtrupp A, Höer JJ. Intraoperative
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The tumors variously known as acoustic neurinomas,
acoustic neuromas, and vestibular schwannomas constitute
an important intracranial pathological entity, accounting for
6 to 8% of all intracranial neoplasms and 80 to 90% of tu-
mors of the cerebellopontine angle.12 Because they arise
from the superior vestibular and not the acoustic division of
the eighth cranial nerve, and are composed of Schwann
cells in the neurilemma, the more accurate term “vestibul-
ar schwannoma” has been proposed.11,19 Nevertheless, the
terms acoustic neuroma or neurinoma, which were based
on the previous belief that these tumors develop from the
acoustic nerve itself, are well embedded in the literature,
and we will use these terms for historical consistency. The
distinct clinical picture associated with vestibular schwan-
nomas was noted quite early by the medical community,
but the complex anatomy of this region of the brain and the
intimate relationship among its structural components de-
manded great caution and stepwise development of sur-
gical approaches, which occurred parallel to the advances
of intraoperative technology and imaging techniques.

The first presumptive case of acoustic neurinoma dates
back to the second half of the 18th century. As Cushing8 re-
lated, in 1777, Sandifort “documented a small body ad-
herent to the right auditory nerve,” which was found at
autopsy in a patient with deafness. Several reports on tu-
mors possibly related to the auditory nerve followed, but it
was not until 1830 that Charles Bell gave an accurate des-
cription, characteristic of the British physician of the time,
of what appears to be a definitive case of acoustic neurino-
ma. A few years later, Cruveilhier published an outstanding
and highly detailed report on the progression of clinical
symptoms and the postmortem findings in a 26-year-old
woman. Before autopsy, he had considered the base of the
skull as the probable location of the tumor. Almost half a

century after Cruveilhier’s unique clinical description, Op-
penheim in Germany achieved the first correct localization
of an unambiguous tumor of the nervus acusticus based on
its clinical symptoms.

During the last decades of the 19th century, advances in
the histological and pathological characterization of tumors
led to a more solid correlation of a patient’s clinical symp-
toms with the actual diagnosis obtained at autopsy. Stern-
berg (1900) is credited with the first accurate pathological
description of an acoustic neurinoma. Meanwhile, clinical
observations by the leading physicians of that time, such as
Babinski and Jackson, enabled a refinement of the knowl-
edge of the functional anatomy of the brain, and in particu-
lar the cerebellar region, allowing a more accurate localiza-
tion of pathological processes in that area based on the
patient’s symptomatology. Now that a presumptive diagno-
sis could be obtained during life, the time for intervention
had arrived.

As Cushing wrote8, the first surgical procedure for a cer-
ebellopontine angle tumor, a term introduced by Koch in
the early 20th century, was most probably performed by
von Bergmann in 1890; the patient died before the tumor
could be localized. Five years later, Annandale in Edin-
burgh reported what appears to be the first successful sur-
gical result in a patient with a tumor of the nervus acusti-
cus. One year before, in 1894, Ballance1,24 in London had
performed a successful two-stage operation for a tumor that
he called an “encapsulated fibro-sarcoma.” Careful review
of his description of the tumor, however, raises the sus-
picion that it may have been an acoustic neurinoma (Cush-
ing considered that very same tumor to be a case of men-
ingeal endothelioma). Several reports of early treatment
failure after surgery would follow, with failure most prob-
ably due to the preference for a very small cranial opening,
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leading inevitably to cortical herniation. It should be noted
that surgical intervention for intracranial tumors was still
held in disregard during that early period. As related by
Cushing8 almost a decade would pass before surgery began
to increase in popularity, primarily thanks to various stim-
ulating reports, such as that of von Monakow in 1900, in
which he encouraged surgeons of that time to be less reluc-
tant to perform cranial surgery.

Cohen6 and Creed and Seeger7 state that in the early
1900s several surgical techniques were developed, some of
which could clearly be considered ancestors to the modern
procedures. In 1903, Woolsey performed a unilateral sub-
occipital craniectomy in one stage; 1 year later, as Cohen
reports, Fraenkel would describe that technique in great de-
tail. It was, however, Krause who became most closely as-
sociated with the suboccipital procedure, after performing
a successful unilateral osteoplastic operation in two stages
in 1905.7,9 The suboccipital approach has remained, after a
great number of modifications, the standard route for neu-
rosurgical access to the posterior fossa and the cerebello-
pontine angle, and is currently known as the retrosigmoid
approach. 

The high mortality rate associated with the unilateral
suboccipital operation soon led to the search for other ways
to access acoustic tumors. Cushing8 wrote that in 1904,
Panse described a new technique entailing direct access
to the tumor through the pyramidal bone, but this trans-
labyrinthine approach never achieved widespread applica-
tion due to the inevitable destruction of the middle ear
structures and resulting loss of hearing, as well as its limit-
ed operating field, which forbade the excision of larger tu-
mors. In an attempt to overcome the shortcomings of the
previous procedures, several surgeons suggested various
combined suboccipital and petrosal approaches, but none
of these demonstrated clear benefits compared with the ini-
tially described one. 

It was not until Harvey Cushing’s era that surgical tech-
niques for the exploration of the posterior fossa became
standardized and extirpation of acoustic tumors was asso-
ciated with an acceptable level of complications and mor-
tality. Cushing8 stated in his clinical series in 1917 that the
translabyrinthine approach had serious disadvantages and
he advocated that the operation should not be considered
the treatment of choice. The depth of the wound and the
narrow field of action surrounded by important vascular
structures, such as the sigmoid and superior petrosal sinus-
es as well as the carotid artery, limited the applicability of
this procedure to very small intracanalicular tumors. Fur-
thermore, Cushing believed that the translabyrinthine ap-
proach lacked any purpose as a palliative measure because
removal of the tumor was always partial. Another draw-
back of that procedure was the high risk for meningitis to
develop due to cerebrospinal fluid leakage through the
wound or the ear. Cushing therefore concluded that the
translabyrinthine technique was not optimal, acknowledg-
ing, however, the possibility of using that procedure for
small intracanalicular tumors in the future if a more exact
and early diagnosis could be obtained. Similarly, Cushing
described the morbidity and mortality rates associated with
the unilateral suboccipital approach as shocking, consider-
ing its future application only after effective measures
against blood loss, injury, and increased intracerebral ten-
sion were developed. He proposed, therefore, a bilateral

suboccipital approach aiming at subtotal intracapsular re-
moval of acoustic neurinomas. 

Although similar approaches had been attempted in the
past, Cushing was the first to emphasize the importance of
avoiding cortical herniation and medullary compression
by making a large curvilinear incision extending between
the two mastoid processes, approximately 4 cm above the
occipital protuberance, followed by a midcervical incision
continued to the spinous process of the upper cervical ver-
tebrae. Despite its magnitude, this operation addressed 
effectively the issue of avoiding compressive effects on
the brain, leading to a marked reduction in the complica-
tion and mortality rates. Furthermore, it allowed the ex-
ploration of the side contralateral to the suspected one,
which frequently was proved to be occupied by the lesion;
plain x-ray films, although sometimes diagnostic of the af-
fected side by showing changes of the porus acusticus in-
ternus (as first suggested by Henschen in 1912), were far
from being considered reliable. Cushing8 pointed out the
importance of the correct placement of the patient in the
face-down position so as to facilitate access to the invol-
ved surgical area. Controlling bleeding by applying pres-
sure with the fingers and placement of clamps was empha-
sized. To reduce tension further, cerebrospinal fluid was
secured from the posterior cistern, and, if that failed, punc-
ture of the lateral ventricle could be used. Nevertheless,
subtotal enucleation of the tumor was never curative and
any attempt to remove a larger part of the mass would re-
sult in paralysis of the facial nerve.

In the years that followed, the introduction of newer di-
agnostic modalities and the advances in intraoperative tech-
nology would have tremendous impact on the neurosurgi-
cal care of patients. The electrosurgical unit and suction
significantly ameliorated the surgical work, providing an
effective control of intraoperative hemorrhage and keeping
the operative field clear.22 Dandy invented ventriculogra-
phy in 1918, and, 1 year later, pneumoencephalography.
Angiography was discovered a few years later (1926) by
Moniz and Lima, revolutionizing the diagnostic armamen-
tarium of the neurosurgeon. According to Yaşargil,26 under
these favorable new conditions, the first case of a total re-
moval of an acoustic neurinoma with preservation of the fa-
cial nerve was reported by Cairns in 1931. The suboccipi-
tal approach was modified by Dandy, who advocated a
small lateral suboccipital flap on the side of the lesion and
total removal of the tumor, in contrast to the bilateral ap-
proach and subtotal resection suggested by Cushing.8 As he
later recalled, Dandy’s9 first successful total removal of an
acoustic neurinoma was presented in 1917, the very same
year that Cushing had published his series advocating a
partial enucleation of the tumors and expressing his grave
doubts about the feasibility of a safe total removal of these
lesions.10 This controversy was later discussed by Dirks10

in a book chapter on acoustic neuromas. It is alleged that
Dandy’s reporting of tumor extirpation, without consulting
Cushing first, severely traumatized their friendship. 

As Yaşargil26 relates, Dandy’s technique was further re-
fined by Kenneth McKenzie and Eben Alexander18 and by
Herbert Olivecrona.23 As stated by McKenzie and Alexan-
der, the patient was now most often placed in the seated and
not in the prone position, following the observations of
Gardner in 1939 about the advantages of the former. The
seated position would become the position of choice for
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many neurosurgeons, to be replaced in recent years by the
three-quarters prone or the mostly supine position with the
head turned to the opposite side.2,6,25 Exposure and removal
of part of the occipital bone was followed by elevation or
resection, when indicated, of a segment of the cerebel-
lum.6,23 Emphasis was laid on the careful dissection of the
facial nerve to achieve, if possible, the preservation of its
function; any arteries entering the tumor were to be clipped
and divided to achieve better control of hemorrhage. This
technique has been modified, ultimately entailing minimal
removal of bone behind the sigmoid sinus combined with
exposure of the intracanalicular portion of the tumor by
removal of the posterior wall of the internal auditory canal
(retrosigmoid transmeatal approach). 

Overshadowing these other advances, the greatest break-
through that marked the transition to modern neurosurgery
was, without doubt, the introduction of the surgical micro-
scope. It was first applied to acoustic neurinomas by an oto-
logical surgeon, William House, in 1961.14 As Yaşargil26

also attests, the operating microscope enabled the visual-
ization of small structures such as nerves and vessels, con-
tributing significantly to a more radical tumor resection and
preservation of the facial nerve and inner ear structures, de-
pending of course on the exact size and localization of the
lesion. With the aid of the microscope, House introduced
the translabyrinthine and middle fossa approaches for the
removal of acoustic tumors,4,5,13–15,17 initial descriptions of
which were reported as early as 1904.8,15 The translabyrin-
thine approach, comprising a postauricular incision, com-
plete mastoidectomy, and labyrinthectomy, provided a
wide tumor exposure with facial nerve preservation and is
currently indicated for patients with large tumors in whom
hearing loss is inevitable.2,3 The middle cranial fossa ap-
proach entails a craniotomy in the squamous part of the
temporal bone and exposure of the geniculate ganglion,
with bone removal up to the superior part of the internal
auditory canal.2,15 It has become the procedure of choice for
patients with small tumors extending no more than 5 mm
into the cerebellopontine angle, in which cases hearing
preservation is desirable.2,15 As reported in Kondziolka, et
al.,16 and Noren,20 a few years after the introduction of the
surgical microscope, in 1969, Lars Leksell and Bjorn Mey-
erson performed the first gamma knife radiosurgical oper-
ation for acoustic neurinoma,, a procedure that now consti-
tutes a valid option for the treatment of these tumors. 

In addition to the microscope, the development of new
diagnostic modalities marked the transition to the modern
era in the management of acoustic tumors. Positive contrast
cisternography was introduced in the 1960s, allowing the
detection of moderate and large tumors; as Creed and Seeg-
er7 relate, House and Hitselberger further refined the diag-
nosis of acoustic neurinoma with the introduction of the
polytome Pantopaque technique in 1968 for the identifica-
tion of small tumors in the internal auditory canal. Inability
to fill the entire canal with Pantopaque raised the suspicion
of an acoustic tumor. A few years later, the introduction of
computerized tomography and especially that of magnetic
resonance imaging revolutionized the detection of tumors
of the cerebellopontine angle. An accurate early diagnosis
could now be obtained, providing detailed information on
the exact location and size of the tumor, thus facilitating
prompt surgical intervention.

The advances in diagnostic technology and surgical tech-

niques are clearly depicted in the prognosis and surgical
outcome of patients with acoustic neuromas. The surgical
mortality rate in the beginning of the 20th century ranged
between 68 and 86%, to be reduced approximately 20%
only by the meticulous surgical technique of Harvey Cush-
ing and the great emphasis he laid on the avoidance of her-
niation and the decrease of intracerebral tension during op-
eration.8 Intraoperative death rates were further reduced to
10 to 20%21,25 after the introduction of the electrosurgical
unit and suction as well as the refinement of surgical tech-
niques by Dandy, McKenzie, Olivecrona, and others. A
significant contribution was made by the more precise
localization of tumors, facilitated by ventriculography,
pneumoencephalography, and angiography. In the 1960s,
House managed to lower the intraoperative mortality rate
to less than 10%,25 with the introduction of the surgical mi-
croscope. Early detection of small tumors and accurate lo-
calization of the lesions and their anatomical borders,
which was made possible by the computerized tomography
and magnetic resonance imaging modalities as well as the
perfection of microsurgical techniques, further reduced the
intraoperative death rates to 0.8 to 5%.25

Preservation of the facial nerve is another aspect of
acoustic neuroma surgery that benefited greatly from the
advancements in diagnosis and surgical technique. Ac-
cording to Yaşargil,26 almost 20 years after the first case of
facial nerve preservation was reported by Cairns in 1931,
Givré and Olivecrona reported that this outcome was ac-
complished in 30% of their patients. The introduction of
the surgical microscope, which enabled the intraoperative
identification of small anatomical structures, and the devel-
opment of the translabyrinthine approach by House in the
1960s were undoubtedly the turning points for successful
facial nerve dissection and preservation. The detection of
very small tumors on computerized tomography scans and,
mainly, on magnetic resonance images led to further de-
creases in facial nerve disruption during tumor removal.
Anatomical preservation of the facial nerve can now be
achieved, depending on the size of the tumor, in more than
98% of patients, the majority of whom also attain preser-
vation of facial nerve function.2,3

CONCLUSIONS
The development of acoustic neurinoma surgery, from

the early attempts at the end of the 19th century until
today’s safe and efficacious surgical procedures, has been
marked by the meticulous efforts of many dedicated sur-
geons. As with most advances in medicine, progress was
gradual and stepwise and demanded intimate communi
cation between the members of the surgical community
throughout the world. The contribution of technology has
been of paramount importance, radically altering the diag-
nosis and management of acoustic neurinomas. 
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Mechanical circulatory support has evolved markedly over recent years. ECMO (extra corporeal membrane oxygena-
tion) is instituted for the management of life threatening pulmonary or cardiac failure (or both), when no other form of
treatment has been or is likely to be successful. Most commonly, it is instituted in an emergency or urgent situation after
failure of other treatment modalities. It is used as temporary support, usually awaiting recovery of organs, or can be used
as a bridge to a more permanent device or cardiac transplantation.

ECMO can be deployed in a veno-arterial configuration (either peripheral or central cannulation) for the treatment
of cardiogenic shock. This is usually seen post-cardiotomy, post-heart transplant and in severe cardiac failure due to
almost any other cause (e.g. cardiomyopathy, myocarditis, acute coronary syndrome with cardiogenic shock). Veno-venous
ECMO is used for respiratory failure and usually involves peripheral cannulation using the femoral veins ± internal
jugular vein if required. The indications for veno-venous ECMO are respiratory failure, most commonly due to adult
respiratory distress syndrome (ARDS), pneumonia, trauma or primary graft failure following lung transplantation.
ECMO is also used for neonatal and paediatric respiratory support. Its use in premature neonates is the mainstay of
treatment for immature lungs and insufficient surfactant.

In this review, the technical aspects of ECMO cannulation, maintenance and weaning are outlined. Complication rates
and outcomes are reviewed and our experience at The Epworth Hospital is summarized.

(Heart, Lung and Circulation 2008;17S:S41–S47)
Crown Copyright © 2008 Published by Elsevier Inc. on behalf of Australasian Society of Cardiac and Thoracic

Surgeons and the Cardiac Society of Australia and New Zealand. All rights reserved.
Keywords. ECMO; ECMO cannulation; Pulmonary or cardiac failure

Introduction

Mechanical circulatory support has evolved markedly
over recent years. In particular, the use of ECMO

(extra corporeal membrane oxygenation) has become
more reliable with improving equipment, and increased
experience, which is reflected in improving results. ECMO
is instituted for the management of life threatening pul-
monary or cardiac failure (or both), when no other form of
treatment has been or is likely to be successful. It is used as
temporary support, usually awaiting recovery of organs.

ECMO is essentially a modification of the cardiopul-
monary bypass circuit which is used routinely in cardiac
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The Alfred Hospital, Commercial Road, Melbourne, Victoria,
Australia. Tel.: +61 3 9076 2558; fax: +61 3 9076 2317.
E-mail address: s.marasco@alfred.org.au (S.F. Marasco).

surgery. Blood is removed from the venous system either
peripherally via cannulation of a femoral vein or centrally
via cannulation of the right atrium, oxygenated, has its car-
bon dioxide extracted and then returned back to the body,
either peripherally via a femoral artery or centrally via the
ascending aorta.

Although ECMO remains a short-term support device,
the use of such a circuit for extended periods (days to
weeks) has required some modifications. Essentially the
circuit is smaller than a standard cardiopulmonary bypass
circuit, transportable and closed to the atmosphere. The
cannulae are also specifically designed for ECMO. The
duration of support with ECMO has greatly increased
with improving oxygenators and medical management,
and whereas support was previously in the order of days,
patients can now be maintained on ECMO for weeks. In
most patients the duration of support required is approx-
imately 1 week. Most commonly, it is instituted in an

Crown Copyright © 2008 Published by Elsevier Inc. on behalf of Australasian Society of
Cardiac and Thoracic Surgeons and the Cardiac Society of Australia and New Zealand.
All rights reserved.
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emergency or urgent situation after failure of other treat-
ment modalities.

Indications for ECMO

In terms of cardiac failure, the most common indica-
tions for ECMO are post-cardiotomy (that is unable to get
the patient off cardiopulmonary bypass following cardiac
surgery) [1], post-heart transplant (usually due to primary
graft failure) [2] and severe cardiac failure due to almost
any other cause (e.g. decompensated cardiomyopathy,
myocarditis, acute coronary syndrome with cardiogenic
shock, profound cardiac depression due to drug over-
dose or sepsis). In terms of respiratory failure, the most
common indication is due to adult respiratory distress
syndrome (ARDS), pneumonia, trauma or primary graft
failure following lung transplantation. ECMO is also used
for neonatal and paediatric respiratory support. Its use
in premature neonates is the mainstay of treatment for
immature lungs and insufficient surfactant.

In making the decision to institute ECMO, several con-
siderations must be weighed. Most importantly, one must
consider the likelihood of organ recovery. If the organ
failure is thought to be reversible with therapy and rest
on ECMO, then institution of this mechanical support is
appropriate. If recovery is thought not to be a possibil-
ity in that particular patient, then other factors must be
taken into account. In terms of pulmonary failure, there is
no other end point for these patients other than recovery
of lung function to the degree that would allow weaning
of ECMO. If underlying lung pathology does not recover,
then there is no other option for patients other than death.
Due to very poor outcomes, we do not perform lung trans-
plants in patients on ECMO in Victoria.

With regards to cardiac failure, if recovery is not
expected, what other options are there available for this
patient? Consideration must be given to the patient’s eligi-
bility for transplantation, other mechanical assist devices
to bridge the patient to transplant or whether it is appro-
priate for a definitive mechanical assist device to be
inserted as destination therapy. Obviously implantation
of ECMO in an 80 year old with no hope of native organ
recovery is a futile exercise as there is no endpoint for
this patient’s treatment. Such implementation of ECMO
could be seen as unethical in that it puts a patient (and
their family) through a futile exercise, falsely raises their
hopes, utilises resources better used on someone with a
chance of survival and blocks an intensive care bed.

Other contraindications to the institution of ECMO
include disseminated malignancy, advanced age, graft vs.
host disease, known severe brain injury, unwitnessed car-
diac arrest or cardiac arrest of prolonged duration. There
may be other technical contraindications to consider such
as aortic dissection or aortic incompetence (discussed
below).

If ECMO has been instituted for cardiac support, there
are several other end points to their recovery pathway.
ECMO can either be weaned if the heart has recovered,
a more permanent mechanical device can be inserted or
the patient may receive a heart transplant. The more per-

manent mechanical devices which can be implanted allow
the patient to ambulate, rehabilitate, and be discharged
home with the device. The aim then is to either wait for
further cardiac recovery to allow explant of the device or
to list the patient for transplantation. Patients can be sup-
ported by a VAD (Ventricular Assist Device) at home for
months or even a year prior to receiving a heart trans-
plant. More recently, fully implantable mechanical assist
devices are being used as destination therapy. Destina-
tion therapy is considered in patients who have end stage
heart failure which has not responded to any other form
of treatment, and who are not suitable for transplanta-
tion. This is usually due to advanced age (>65) or other
comorbidities.

Several technical considerations need to be taken into
account also before instituting ECMO. Aortic incompe-
tence is a relative contraindication, particularly if severe. In
such situations consideration of aortic valve replacement
would need to be made. Lesser degrees of aortic incompe-
tence may be managed with a left ventricular vent. Failure
to insert a vent leads to ventricular distension, compro-
mised subendocardial blood flow and would impact on
recovery and the ability to wean ECMO.

Configurations for ECMO

ECMO can be inserted in a veno-venous (VV) config-
uration which provides oxygenation (and thus is used
for respiratory failure not responding to mechanical
ventilation), or can be used in a veno-arterial (VA)
configuration (providing both respiratory and cardiac
support). VA-ECMO can be instituted peripherally or
centrally.

The term VV ECMO refers to blood being drained from
the venous system and returned to the venous system. This
mode only provides respiratory support and is achieved by
peripheral cannulation, usually of both femoral veins.

The term VA ECMO refers to blood being drained from
the venous system and returned to the arterial system.
This mode provides both cardiac and respiratory support.
This mode can be achieved by either peripheral or central
cannulation.

Currently available cannulae have improved flow
dynamics allowing percutaneous insertion into the
femoral and jugular vessels. The cannulae are usually hep-
arin or ‘bio’ coated to reduce the risk of clot formation.
Membrane oxygenators are used in combination with a
centrifugal pump to supply up to 5 L/min support in most
patients. ECMO can also be configured using ‘central’ can-
nulation where the ascending aorta and right atrium are
directly cannulated. This allows better flows because of
better drainage from the right atrium with a bigger can-
nula and is usually required in patients with a larger body
surface area (>2.0 m2).

In patients on VV ECMO who are hyperdynamic (usu-
ally due to sepsis from their lungs), single access cannulae
may not be sufficient to achieve satisfactory gas exchange.
In these patients a second access cannula is inserted (via
the right internal jugular vein), whereby up to 7 L/min of
flow can be achieved.
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Figure 1. Central ECMO cannulation.

The other advantage of central ECMO is that the flow
directly from the outflow cannula into the aorta provides
antegrade flow to the arch vessels, coronaries and the
rest of the body (Fig. 1). In contrast, the retrograde aor-
tic flow provided by peripheral ECMO from the femoral
artery, leads to admixing in the arch. If the patient also
has respiratory insufficiency, then the heart will be pump-
ing poorly oxygenated blood to the coronary arteries and
proximal arch vessels while the ECMO circuit is supplying
well-oxygenated blood to the body and distal arch (Fig. 2).
For this reason, monitoring of oxygenation from a right
radial arterial line would be prudent. Mechanical venti-
lation must be continued during ECMO support to try to
maintain oxygen saturation of blood ejected from the left
ventricle to at least above 90%.

However, central ECMO also has its drawbacks. Pre-
viously, insertion of central ECMO required leaving the
chest open to allow the cannulae to exit. This increased the
risk of bleeding from the sternal bone and also of infection.
However, newer cannulae such as the Abiomed central
cannulae (Abiomed Cardiovascular Inc., Danvers, MA) are
designed to be tunnelled through the subcostal abdomi-
nal wall allowing the chest to be completely closed. These
central cannulae are also costly at $AU1600 per cannula.
In contrast, peripheral cannulae currently cost between
$AU300 and $AU500 per cannula.

Figure 2. Peripheral ECMO cannulation.

Maintenance and Weaning of ECMO

The basic function of VA-ECMO in supplying mechani-
cal circulatory support is to drain blood from the venous
circulation, oxygenate it and then return it to the arterial
circulation at physiologic perfusion pressures. Although
ECMO does a very good job of unloading the right ven-
tricle, it does not do as good a job of unloading the
left ventricle, even though left ventricular preload is sig-
nificantly reduced by the diminished return from the
lungs. For this reason, attempts to improve left ventric-
ular contractility, reducing left ventricular distension and
clot formation are of utmost importance. Such measures
should include inotropic support and may include intra-
aortic balloon pumping (IABP). Another option in central
ECMO is to insert a left ventricular vent to empty the ven-
tricle, splicing this line into the venous line of the ECMO
circuit. In peripheral ECMO however, the use of an IABP
can be detrimental as the peripheral arterial flow from
the femoral arterial cannula will be competing with the
inflated state of the IABP.

ECMO flow can be very volume dependent and will
drop with hypovolaemia, cannula malposition, pneu-
mothorax and pericardial tamponade. This usually
manifests as ‘kicking’ or ‘chatter’ of the venous tubing as
well as a drop in output. Management includes a volume



O
R

IG
IN

A
L

A
R

T
IC

LE

S44 Marasco et al. Heart, Lung and Circulation
ECMO support 2008;17S:S41–S47

challenge, exclusion of intra-abdominal distension or
compartment syndrome, cardiac tamponade or pneu-
mothorax. If this does not work, a slight reduction in flows
may be helpful or there may be a need to insert another
venous cannula. Further, centrifugal pumps in contrast to
roller pumps are very afterload dependent and therefore
hypertension is another variable that can reduce flows
and should be avoided.

Whilst on ECMO, the aim is to support and rest the heart
and/or lungs.

From a respiratory point of view, hypoxia is treated by
increasing the flow rate and FiO2 of the ECMO circuit, not
by altering the FiO2 and PEEP on the ventilator. Attempts
should be made to wean the FiO2 on the ventilator and
maintain a PEEP level of 5–10 cmH2O. A protective lung
ventilation strategy with low plateau pressures and low
tidal volumes should be aimed for as well as low respira-
tory rates, unless trying to wean off the ECMO circuit.

PCO2 control should be via the ECMO fresh gas flow to
the oxygenator, not by altering the respiratory rate on the
ventilator. From a cardiac point of view the aim should be
to minimise the use of inotropes and thus rest the heart.
However, often a low-dose inotrope infusion is maintained
to ensure some contractility and adequate emptying of the
left ventricle. It is also important to ensure the patient is
not hypovolaemic.

There are no standardised methods or techniques with
regards to weaning ECMO. With regards to VV ECMO,
the actual ECMO flows do not need to be altered to assess
native respiratory function—this is done by altering gas
flow through the ECMO circuit. The patient may be wean-
able if gas exchange is able to be maintained with a low
FiO2 on the oxygenator (e.g. <30%) and low fresh gas
flow rates into the circuit (e.g. <2 L/min) provided that
the respiratory rate and PEEP set on the ventilator are
not too high (e.g. <25 breaths/min and <15 cmH2O, respec-
tively).

With regards to VA ECMO, factors indicating car-
diac recovery and thus a potentially weanable patient
include; an increasing blood pressure which may need
vasodilators, return of pulsatility or increasing pulsatil-
ity on the arterial pressure waveform, falling pO2 by a
right radial arterial line indicating more blood is being
pumped through the heart which may be less well oxy-
genated, and falling central venous and/or pulmonary
pressures. Assessment of native cardiac function is per-
formed by reducing flows in the ECMO circuit which
requires changes to the ventilator and oxygenator gas flow
settings, and an increased dose of heparin due to the
increased risk of stasis and thrombosis at low ECMO flows.
A trans oesophageal echocardiogram (TOE) is also use-
ful to quantify degree of cardiac recovery and assessing
response to reduced flow rates. It would be reasonable to
reduce pump flows in 0.5 L decrements to 2 L/min over
36–48 h watching the above variables. Below this flow
rate, major concern would exist with clot formation in
the circuit. The remainder of the wean generally takes
place in the operating room under TOE observation and
then the patient can be decannulated in a surgical set-
ting. It is important to note that cardiac outputs from

a pulmonary artery catheter are inaccurate in patients
on ECMO because most of the circulating blood vol-
ume is bypassing the pulmonary circulation (and passing
through the ECMO circuit).

Complications of ECMO

Not surprisingly, ECMO does have an attendant myriad
of possible complications. The most common of these is
bleeding, which can rapidly become life threatening and
appears to be out of proportion to the degree of coagulopa-
thy and patient platelet count. For this reason, attempts
should be made to avoid or minimise all non-urgent inva-
sive procedures. Operative interventions in patients on
ECMO can be particularly hazardous because of the risk
of bleeding and should be avoided if at all possible [3].

ECMO is well known to cause coagulopathy. Contin-
uous activation of the contact and fibrinolytic systems
by the circuit as well as consumption and dilution of
factors occurs within minutes of initiation of ECMO
[4]. Platelets adhere to surface fibrinogen and are acti-
vated and the resultant platelet aggregation and clumping
causes numbers to drop [5]. Correction by platelet trans-
fusion produces only a temporary increase in numbers
[6]. Prolonged duration of ECMO exacerbates these nega-
tive effects. Heparin coated circuits have been reported to
reduce blood cell trauma [7], complement [8] and granu-
locyte [9] activation. However, systemic heparinisation is
still advisable because of the risk of end organ damage
from microthrombus and fibrin deposition, although the
level of heparinisation required is still under debate.

Dipyridamole has been used to stabilise platelet
function by inhibiting platelet phosphodiesterase and
increasing intracellular cyclic adenosine mono phosphate
(c-AMP) making platelets less susceptible to degranula-
tion. Low-dose aspirin can also be used to avoid platelet
aggregation and production of thromboxane A2, while
inhibiting platelet cyclo-oxygenase. By using these platelet
protecting techniques and adding an aprotinin infusion to
block excessive fibrinolysis, one institution has reported a
reduction in bleeding complications from 81% to 9% [10].

Antifibrinolytics (aminocaproic acid (Amicar, Xanodyne
Pharmaceuticals, Newport, KY) [11,12], aprotinin (Trasy-
lol, Bayer Pharmaceuticals, West Haven, CT) [13] and
tranexamic acid (Cyklokapron, Pharmacia & UpJohn Inc.,
Somerset Count, NJ) [14] have all been used success-
fully to reduce bleeding complications, although most of
this data is in the form of case reports or retrospective
reviews. Level 1 evidence of the benefit of antifibrinolytics
is sparse and contradictory. A multicentre prospective ran-
domised controlled trial of aminocaproic acid in infants
on ECMO failed to show any significant difference in
rates of intracerebral haemorrhage, or requirement for
transfusion between groups [12]. All of the intracerebral
haemorrhages in the antifibrinolytic group occurred in
septic neonates, a group well known to be at increased risk
of this complication. Aprotinin a serine protease inhibitor,
not only acts as an antifibrinolytic but also has a pro-
tective effect on platelets. It may therefore contribute
greater protection to the coagulation system than the other



O
R

IG
IN

A
L

A
R

T
IC

LE

Heart, Lung and Circulation Marasco et al. S45
2008;17S:S41–S47 ECMO support

antifibrinolytics. However, with the future of this drug
now in doubt following recently released results of the
BART (Blood conservation using antifibrinolytics: A ran-
domised trial) study [15], and the voluntary suspension of
marketing of this drug by its manufacturers Bayer Phar-
maceuticals, it seems it will be unlikely to be available for
such indications in the near future.

ECMO patients do require low level heparinisation to
prevent clotting of both the cannulae and tubing and par-
ticularly of the oxygenator. In addition, this is thought to
reduce the risk of end organ damage from microthrombus
and fibrin deposition. The level of heparinisation required
is not definitively known, although an APTT of 50–70 s and
a platelet count >80 × 109/L is reasonable. This being on
the proviso that the patient is not bleeding whereby lower
degrees of anticoagulation or even no anticoagulation for
a period of time may need to be considered.

Regular measurement of clotting profile, platelet count,
haemoglobin and free haemoglobin should be performed.
Haemolysis is another well-recognised complication of
ECMO with an incidence of between 5% and 8% and
should be regularly monitored [16]. This is done by regular
checking of the plasma free haemoglobin.

Non-pulsatile perfusion provided by ECMO can also
cause problems. Organs which were initially thought to
be most at risk such as the kidneys, seem to cope well if
good perfusion pressures are maintained. The splanchnic
circulation also seems to be particularly susceptible and
there are reports of gastrointestinal bleeding, ulceration
and perforation as well as liver impairment in patients
supported with prolonged periods of non-pulsatile per-
fusion [17,18].

Local complications, particularly at the site of periph-
eral insertion of VA-ECMO can occur, of which the most
concerning is leg ischaemia. For this reason all attempts
to keep the lower leg perfused should be made. A down-
flow cannula into the superficial femoral artery should be
inserted particularly in percutaneous cannulation of the
common femoral artery. In open procedures, a Dacron
graft can be sutured onto the common femoral artery and
the cannula inserted into the graft without compromising
the artery.

Other complications include air embolism, thromboem-
bolism and neurological sequelae such as intracerebral
bleeds (particularly in neonates) which appear to be
largely associated with sepsis and often manifest as
seizures or brain death [19].

Mechanical complications relating to the ECMO cir-
cuitry appear to be decreasing in frequency due to
improving equipment. However, problems such as oxy-
genator failure requiring change out (usually due to
thrombus formation), tubing rupture, pump malfunction
and cannula related problems have been reported at inci-
dences of between 0.9% and 18.2% over the last 15 years
[16].

Outcomes of ECMO

The results of ECMO support are fairly consistently
related to the indication for institution of such therapy. In

one of the largest published series to date, 1000 patients
supported on ECMO at the University of Michigan were
reviewed [19]. VV-ECMO for respiratory failure provided
survival to discharge in 88% of 586 cases of respiratory
failure in neonates, 70% for 132 cases of respiratory failure
in children and 56% for 146 cases of respiratory failure in
adults. Their experience with cardiac failure is somewhat
smaller with a 33% survival rate in 31 adult patients and
48% survival in 105 paediatric patients.

The most recent extracorporeal life support registry
report shows similar results. Established in 1989, the
Extracorporeal Life Support Organization located at the
University of Michigan, maintains a registry of all known
cases in which ECMO was used. Over 170 domestic and
international centres have contributed data to the reg-
istry. Currently there are over 35,000 cases in the Registry
including over 24,000 newborns, 7000 children and 2000
adults [20]. Australian participating centres include The
Alfred Hospital, the Royal Children’s Hospital in Mel-
bourne and the Children’s Hospital at Westmead.

In the adult population (>18 years), 972 cases of ECMO
support for respiratory failure were reported of which 53%
survived to discharge. 474 patients were supported for car-
diac failure of which only 33% survived to discharge. A
separate category of patients requiring urgent deployment
of ECMO for established or impending cardiopulmonary
arrest are presented in the report. Of the 132 cases reported
38% survived to discharge.

Unfortunately, good quality randomised controlled tri-
als of ECMO outcomes in the adult population are lacking.
The completed yet unpublished CESAR (Conventional
Ventilation or ECMO for Severe Adult Respiratory Fail-
ure) trial recently released its preliminary results at the
37th Society of Critical Care Medicine Congress in Hon-
olulu in February 2008. This randomised controlled trial
was designed to assess the impact of ECMO on survival
without severe disability by 6 months post-randomisation
in patients with potentially reversible respiratory failure
[21]. Severe disability was defined as confined to bed and
unable to dress or wash oneself. Adults were randomised
either to VV ECMO at Glenfield Hospital, Leicester, Eng-
land (90 patients) or continuing conventional care at
referral hospitals (90 patients). The conventional group
underwent standard clinical practice in the UK. Recruit-
ment was conducted from July 2001 to August 2006. Of the
90 patients assigned to receive ECMO, 22 did not receive
ECMO, most often because they improved without it.
Patient characteristics were well matched between groups.
Of the patients randomly assigned to receive ECMO, 57
of 90 met the primary endpoint of survival or absence
of severe disability at 6 months compared with 41 of 87
patients in the conventional ventilation group. This trans-
lated to a relative risk in favour of the ECMO group of
0.69 (95% confidence interval, 0.05–0.97; P = 0.03) [22]. A
significant number of patients had failure of more than 3
organs in both groups (28 in the ECMO group and 27 in
the conventional group). The benefit of ECMO was seen
regardless of age, duration of high-pressure ventilation,
primary diagnosis at trial entry, and number of organs
failing.
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Table 1. ECMO cases at The Epworth.

Patient No. Age Gender Cannulation:
Peripheral or Central

Indication Duration of
Support (h)

ICU Outcome

1 68 M P Post-cardiotomy 6 Death ICU
2 66 M P ACS 173 Survived
3 72 F P Post-cardiotomy 52 Death ICU
4 64 M C + IABP Post-cardiotomy 233 Death ICU
5 72 F P Post-cardiotomy 40 Survived
6 85 M C Post-cardiotomy 8 Death ICU
7 64 F C + IABP Post-cardiotomy 65 Survived
8 76 M C + IABP Post-cardiotomy 127 Death ICU
9 51 F C RV failurea 28 Survived

10 40 F C + IABP Myocarditis 114 Survived
11 75 M P Post-cardiotomy 28 Death ICU
12 81 M C + IABP Post-cardiotomy 14 Death ICU
13 66 M C Post-cardiotomy 132 Survived
14 62 F C Cardiogenic shockb 157 Death ICU
15 61 M C ACS 2 Death ICU
16 63 M P ARDS/pneumonia 76 Death ICU
17 58 M P Cardiogenic shock 53 Survived

All patients listed in the table had their ECMO inserted in a veno-arterial configuration; IABP, intra-aortic balloon pump; ACS, acute coronary syndrome.
a Following pulmonary embolectomy.
b Restrictive cardiomyopathy due to amyloid.

Results at the Epworth

Since 1998, 17 patients have been treated with ECMO
at The Epworth. The details and outcomes of these
patients are outlined in Table 1. As can be seen in
the table, all patients received VA-ECMO. One patient
received mechanical support in an RVAD (right ven-
tricular assist device) configuration for right ventricular
failure following a pulmonary embolectomy (patient 9).
All of the patients had cardiac failure except for one
patient with respiratory failure who also developed car-
diac instability. 7 of the 17 patients survived (41.2%), a
figure in line with international results for similar indi-
cations.

We routinely use a centrifugal pump with Quadrox-D
(Jostra AG, Hirrlingen, Germany) hollow fibre mem-
brane oxygenator, Bio-coated circuits, Edwards cannulae
(Edwards Lifesciences Research Medical Inc., Midvale,
UT, USA) and maintain patients on heparin.

The results from this small number of patients at a
Level 3 private hospital intensive care unit indicates that
ECMO is a feasible intervention when indicated for either
cardiac or respiratory support. This obviates the need
for inter-hospital transfer in otherwise very critical ill
patients.

The use of ECMO adds a significant additional cost, pre-
dominantly in extra staffing, and therefore needs careful
adherence to current guidelines for appropriateness of use
followed by regular clinical auditing.

Conclusion

ECMO is a very useful treatment modality for acute severe
cardiac or respiratory decompensation. Although gener-
ally restricted to quaternary referral or specialist centres,
internationally comparable results can be achieved in the
private sector where cardiothoracic and intensive care ser-
vices exist.
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