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RESUMEN

Una paciente femenina de 50 años es referida al servicio de emergencias por signos, 
síntomas y un ultrasonido de abdomen que sugieren obstrucción intestinal. Las 
radiografías simples de abdomen documentan un cuerpo extraño en la fosa iliaca 
derecha asociado a neumobilia, se realiza diagnóstico clínico y ultrasonográfico de 
íleo biliar. Se lleva a sala de operaciones y se realiza un abordaje laparoscópico con 
resolución de su cuadro de oclusión intestinal. La paciente se recupera exitosamente 
y se egresa en el postoperatorio cinco días.

Palabras clave: Íleo biliar, obstrucción intestinal, enterotomía, laparoscopía.

ABSTRACT

A 50-year-old female is referred to the emergency room for signs, symptoms and an 
abdominal ultrasonography that suggests bowel obstruction. In the abdominal X-Ray, 
a foreign body is documented in the right iliac fossa associated with pneumobilia. A 
clinical and ultrasonographic diagnostic of biliary ileus is made. The patient it´s taken 
to the OR, the intestinal obstruction is solved by laparoscopic approach. The patient 
recovers successfully and is discharged on the fifth postoperative day.

Keywords: Gallstone ileus, intestinal obstruction, enterotomy, laparoscopy.

INTRODUCCIÓN

El íleo por cálculos biliares (conocido como íleo biliar) es una presentación poco común 
de la enfermedad calculosa biliar, complicando alrededor de 0.5% de los casos de esta 
patología. El término de íleo biliar en sí es incorrecto, pues la patología de fondo es, 
en realidad, una obstrucción mecánica del intestino más que un íleo paralítico como su 
nombre lo sugiere. El íleo biliar representa del 1-4% de todas las causas de obstrucción 
intestinal, o hasta el 25% de los casos de obstrucción intestinal en poblaciones >65 
años. La mortalidad en la literatura ronda del 7% al 30% (promedio de 18%). Esta alta 
mortalidad se atribuye a factores no modificables como la fragilidad o edad avanzada 
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de los pacientes, múltiples comorbilidades, particularmente cardiovasculares, respiratorias y endocrinas, así 
como la presentación tardía a partir del inicio de los síntomas (promedio 4-8 días). La recurrencia del íleo biliar 
ocurre en 5% de los casos, con 85% de las recurrencias durante los primeros 6 meses desde la intervención 
quirúrgica. Históricamente, estos casos se manejaban con un abordaje abierto resultando en mayores índices 
de morbimortalidad. En años recientes, la cirugía mínimamente invasiva se ha convertido en un abordaje 
más común con mejores resultados posoperatorios (1,2). Presentamos un reporte de caso de un íleo biliar 
manejado totalmente por vía laparoscópica con una adecuada evolución posquirúrgica.

Presentación del caso

Paciente femenina de 50 años, conocida diabética tipo 2 y trastorno afectivo bipolar. Sin antecedentes 
quirúrgicos. Referida de otro centro al servicio de emergencias con historia de dolor abdominal y un ultrasonido 
con distensión de asas del intestino delgado, sugestivo de obstrucción intestinal para considerar estudios de 
imagen complementarios. En la historia clínica la paciente refiere vómitos y dolor abdominal difuso de 10 días 
de evolución. Desde hace 2 días no logra defecar ni canalizar gases. Al examen físico presenta taquicardia 
con frecuencia de 106 latidos por minuto, normotensión y deshidratación leve. Presenta un abdomen con leve 
distensión, doloroso difuso, sin datos de irritación peritoneal. Al tacto rectal sin masas palpables ni heces en 
ámpula. Se decide iniciar hidratación y analgesia. Se solicita laboratorios y radiografías de abdomen.

Figura 1. Radiografía simple de abdomen con la paciente acostada. Se documenta cuerpo extraño en fosa 
iliaca derecha (flecha roja). Fuente: Elaboración propia.

Manejo del íleo biliar por vía laparoscópica
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Figura 2. Radiografía simple de abdomen con la paciente de pie. Se evidencia neumobilia (círculo rojo) y 
niveles hidroaéreos (flechas rojas). Fuente: Elaboración propia.

En los laboratorios presenta lesión renal aguda, con una creatinina sérica en 3.81 mg/dL y un nitrógeno ureico 
sanguíneo en 61.7 mg/dL. Se asocia a una hiponatremia asintomática en 117 mmol/L e hipocloremia en 73 
mmol/L con resto de los electrolitos normales. Una hemoglobina en 15.8 g/dL sin leucocitosis. En la radiografía 
de abdomen acostado (Figura 1) se documenta un cuerpo extraño en fosa iliaca derecha y en la de pie (Figura 
2) se documenta neumobilia asociado a niveles hidroaéreos. Hallazgos muy sugestivos de íleo biliar.

Se decide llevar a la paciente a sala de operaciones y realizar un abordaje laparoscópico. Bajo anestesia general 
se realiza neumoperitoneo con técnica de Veress, se coloca puerto de 10 mm a nivel umbilical y 3 puertos 
de 5mm a nivel suprapúbico, flanco izquierdo y supraumbilical. En la exploración se documenta distensión 
de íleon distal con un punto de transición asociado a un cuerpo extraño intraluminal. Se procede a realizar 
enterotomía y se extirpa un lito biliar de 4 cm (Figura 3 y 4). Se sutura la enterotomía de forma transversal 
en 2 planos. Se extrae lito dentro de bolsa endoscópica por el puerto umbilical.

Figura 3. Enterotomía con lito en íleon distal. Fuente: Elaboración propia.

Figura 4. Extracción del lito en íleon distal. Fuente: Elaboración propia.

En el postoperatorio, la paciente evoluciona satisfactoriamente con movilización temprana e inicio progresivo 
de la dieta, posterior a la hidratación normalizó la función renal. Fue egresada del centro hospitalario en el 
postoperatorio cinco días en excelente estado general. 

Discusión

El íleo biliar ocurre con mayor frecuencia en pacientes femeninas mayores de 70 años con historia de colelitiasis 
y varias comorbilidades. Los litos que causan la obstrucción se originan de la vesícula biliar a través de una 
fístula entérica, sin embargo, se han documentado casos de íleo biliar en ausencia de fístula o vesícula biliar. El 
sitio más común de impactación del lito es el íleon distal (50%-60.5%), yeyuno (16.1%-26.9%), duodeno (3.5%-
14.6%) y colon (3.0%-4.1%). El síndrome de Bouveret, nombrado por el médico que describió esta condición, 
se refiere a la impactación del lito en el bulbo duodenal que causa obstrucción de la cámara gástrica. Los 

Manejo del íleo biliar por vía laparoscópica
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litos son principalmente de colesterol y con un tamaño aproximado de 4cms. Los síntomas y signos clínicos 
usualmente son transitorios y no específicos, contribuyendo al retraso en el diagnóstico. El íleo biliar puede, 
de hecho, presentarse como episodios agudos, intermitentes o crónicos de oclusión intestinal. Náuseas, 
vómitos, dolor abdominal y distensión se presentan comúnmente como signos de oclusión intermitente, 
parcial o completa. Los pacientes usualmente retrasan la consulta médica, por lo tanto, el diagnóstico exacto 
es realizado en promedio 3-8 días después del inicio de síntomas (3,4,5).

Los estudios de imagen son claves para el diagnóstico del íleo biliar. Se describe la triada de Rigler en la 
radiografía de abdomen que incluye niveles hidroaéreos, pneumobilia y un lito ectópico. Los litos son con 
frecuencia radiolúcidos. La causa de la obstrucción usualmente no se logra evidenciar por radiografías 
simples y la triada completa solo se encuentra en 14%-52% de los casos. En una serie de 27 pacientes con 
diagnóstico de íleo biliar confirmado quirúrgicamente, estaba presente la triada de Rigler en 4 pacientes en 
la radiografía de abdomen, realizando el diagnóstico en 15% de los pacientes. En 74% de los casos solo se 
identificaban signos de obstrucción intestinal por lo que se requirieron mayores estudios diagnósticos para 
aclarar la causa obstructiva (4,6).

Otras opciones de imagen como la tomografía y el ultrasonido ofrecen mejor rendimiento. El ultrasonido 
permite la detección de no solo el lito impactado, sino también el sitio de la fístula y la presencia de colelitiasis. 
El ultrasonido es altamente operador dependiente y las dificultades técnicas en un paciente con oclusión 
intestinal (dolor, intestino lleno de gas/líquido) hacen difícil utilizarlo como modalidad principal en el abdomen 
agudo. Con una sensibilidad de 90-93%, especificidad de 100% y una precisión de 99%, la TC se considera la 
imagen diagnóstica principal en investigar la causa de una obstrucción intestinal. Los signos más comunes 
asociados con íleo biliar se definieron por Yu et al. e incluyen oclusión de intestino delgado, lito calcificado 
ectópico, vesícula biliar con colección de aire, nivel hidroaéreo o acumulación de líquido con una pared irregular 
(en un porcentaje pequeño de pacientes puede identificarse directamente una imagen fistulosa). Inluso una 
tomografía sin medio de contraste puede ser valiosa en paciente con historia de alergia al medio de contraste 
o lesión renal. La colangiopancreatografia por resonancia magnética (MRCP) representa la modalidad de 
imagen de elección para el estudio de patologías del árbol biliar, pues aporta detalles anatómicos finos, 
permitiendo la detección de pequeños cálculos y aclarando el diagnóstico diferencial con otras condiciones 
biliares. A pesar de su alta sensibilidad, la MRCP no se realiza de rutina en pacientes agudamente enfermos 
por su largo tiempo de adquisición y panorámica insuficiente (6).

El manejo del íleo biliar sigue siendo controversial sin guías claramente definidas en la literatura. Una enterotomía 
con extracción del lito resolverá la obstrucción intestinal, pero dejará al paciente en riesgo de una colecistitis 
aguda, colangitis, síndrome de Mirizzi y de un episodio futuro de íleo biliar. El objetivo principal del tratamiento 
es aliviar la obstrucción intestinal extrayendo el lito. Son comunes los desórdenes de líquidos y electrolitos 
secundarios a la obstrucción intestinal y al retraso en la presentación clínica asociado a las comorbilidades 
pre-existentes, y requieren manejo previo a la intervención quirúrgica. Los procedimientos actuales son: 
(1) enterolitotomía simple; (2) enterolitotomía, colecistectomía y cierre de la fístula (procedimiento en 
un tiempo quirúrgico); (3) enterolitotomía con posterior colecistectomía (procedimiento en dos tiempos 
quirúrgicos), (4) laparoscopía: se ha reportado enterolitotomía, colecistectomía y cierre de fístula con un 
abordaje laparoscópico (7,8,9).

1.	 Laparotomía exploratoria y enterolitotomía/resección intestinal: una vez que se identifica el sitio de 
obstrucción por el cálculo biliar, se abre longitudinalmente el intestino en su borde antimesentérico 
proximal al lito en un área del intestino que se observe sana y el lito se extrae a través de la enterotomía. 
Si el lito biliar es grande y se sospecha o se visualiza necrosis intestinal, puede que se requiera una 
resección segmentaria.

2.	 Laparotomía exploratoria y enterolitotomía/resección intestinal, colecistectomía y cierre de la fístula 
colecistoentérica (cirugía en un tiempo quirúrgico): además de la enterolitotomía, se realiza una 
colecistectomía y cierre de la fístula. La mayoría de autores reservan esta cirugía para pacientes más 

Manejo del íleo biliar por vía laparoscópica
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sanos (ASA I y II),  y hemodinamicamente estables al momento de la cirugía. Aunque la mayoría de autores 
citan una mayor morbilidad y mortalidad similar al procedimiento en un solo tiempo, Clavien y colegas 
no encontraron diferencias en ninguno al igualar los pacientes por edad y comorbilidades. 

3.	 Laparotomía exploratoria y enterolitotomía/resección intestinal con colecistectomía y cierre de la fístula 
colecistoentérica en un segundo tiempo (cirugía en dos tiempos): en la literatura existen pocos casos de 
cirugía en dos tiempos, pero la morbilidad y mortalidad de la cirugía en dos tiempos parece variar mucho 
entre solo enterolitotomía y el procedimiento en un tiempo.

4.	 Abordaje laparoscópico: la cirugía abierta conlleva a una morbilidad (20-57.5%) y mortalidad (7-18%) 
significativas. En 1993, Montgomery et al reportaron el primer caso de enterolitotomía asistida por 
laparoscopía para manejo del íleo biliar. En 1994, Franklin et al realizan una enterolitotomía por vía 
laparoscópica. Desde entonces, el abordaje laparoscópico ha sido ampliamente aceptado (9,10). 

No existe en la literatura una estandarización de la técnica quirúrgica por vía laparoscópica, en nuestro caso 
se colocó un puerto umbilical de 10mm para el lente laparoscópico, 1 puerto de 5mm en pubis, un segundo 
de 5mm en FII para el cirujano principal y un tercero de 5mm supraumbilical para el cirujano 2. Se realizó la 
enterotomía longitudinal en el borde antimesentérico, se realizó la extracción del lito y se efectúa la enterorrafia 
de forma transversal con una sutura barbada 2.0 y un refuerzo de serosa con un multifilamento absorbible. 
Finalmente, el lito se extrae de la cavidad por vía umbilical colocado en una bolsa de extracción. 

CONCLUSIÓN

El íleo biliar es una presentación clínica poco frecuente de la enfermedad litiásica vesicular, debe sospecharse 
en pacientes con cuadros de oclusión intestinal sin historia previa de cirugías y portadores de colelitiasis, el 
diagnóstico se basa en la clínica y en estudios de imagen disponibles en la mayoría de servicios de emergencias. 
El tratamiento más aceptado es resolver en un primer tiempo quirúrgico el cuadro obstructivo en donde, a 
pesar de la poca literatura que existe, la vía laparoscópica ofrece las ventajas que ya conocemos de la cirugía 
miniinvasiva y debería considerarse como una excelente opción de manejo. En nuestro caso presentado, la 
paciente al posoperatorio 3 meses fue valorada con una gastroscopía control descartando persistencia de 
fístula colecistoduodenal y se programó para colecistectomía electiva.
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RESUMEN

En la actualidad se cuenta con diversos enfoques y medidas terapéuticas para un 
paciente con cáncer gástrico. La gastrectomía es uno de los procedimientos quirúrgicos 
más utilizado en la práctica clínica para su tratamiento. Luego de ser realizado este 
procedimiento, los pacientes pueden presentar complicaciones postquirúrgicas, las 
cuales son un reto en el ámbito clínico, ya que ponen en riesgo la salud y la vida 
del paciente. Se ha venido investigando la correlación entre los biomarcadores, el 
estadio inflamatorio y su importancia para un hallazgo temprano de complicaciones 
en diversas patologías o procedimientos. En el caso de la gastrectomía, esta relación 
inflamación/biomarcadores es positiva, ampliando así el panorama para poder estar 
un paso adelante y prevenir, en mayor parte, un deterioro postquirúrgico del paciente. 
En este escrito se puede apreciar cómo se relacionan los niveles de determinados 
biomarcadores y su relación con las complicaciones que ponen en riesgo la efectividad 
y el éxito de la cirugía.

Palabras clave: Gastrectomía, biomarcadores, neutrófilo, linfocito, metástasis.

ABSTRACT

Various approaches and therapeutic measures are currently available to treat a patient 
with gastric cancer. Gastrectomy is one of the most commonly used surgical procedures 
in clinical practice for its treatment. After this procedure is performed, patients may 
present postsurgical complications which are a challenge in the clinical setting, since 
they put the health and life of the patient at risk. We have been investigating the 
correlation between biomarkers and inflammatory stage, and its importance for an 
early finding of complications in various pathologies or procedures. In the case of 
gastrectomy this inflammation/biomarker ratio is positive, thus expanding the picture 
to be able to be a step ahead and prevent a postoperative deterioration of the patient. 
In this paper we can see how the levels of certain biomarkers are related and their 
relationship with complications that put the effectiveness and success of surgery at risk.

Keywords: Gastrectomy, biomarkers, neutrophil, lynphocytes, metastasis.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer gástrico (GC) es la cuarta neoplasia maligna más común a nivel mundial y la segunda causa de 
muerte en el mundo en pacientes con cáncer. Teniendo en cuenta los avances logrados en los abordajes 
terapéuticos, la evidencia demuestra que los pacientes con cáncer gástrico en estado avanzado irresecable 
o metastásico no tienen un buen pronóstico (1,2). Se tiene presente que pacientes con características y 
pronósticos similares de esta enfermedad pueden presentar resultados diferentes, lo que da a entender que 
otros factores pueden contribuir al pronóstico y al desenlace del paciente (3,4,5).

La gastrectomía es uno de los tratamientos más utilizados en la actualidad para el tratamiento de las neoplasias 
malignas gástricas, entre ellas destacan la gastrectomía total (GT), subtotal (GST) y parcial (6).

Se ha evidenciado que las complicaciones posquirúrgicas de la gastrectomía van del 17,4% y el 37% con un 
porcentaje de complicaciones infecciosas del 17,6% y el 19,8%. Las complicaciones posquirúrgicas asociadas a 
infección se relacionan con una recaída tumoral y un pronóstico no tan alentador en cánceres gástricos (6,7).

La causa más común de la ineficiencia del tratamiento en el cáncer gástrico es la metástasis peritoneal; un 
aproximado del 60% de los pacientes mueren por este esparcimiento peritoneal (8). Los factores inflamatorios 
son un punto clave a tratar cuando nos referimos a crecimiento del tumor, conversión maligna, la invasión 
y la metástasis (9).

La literatura se ha enfocado en describir la importancia de la relación que existe entre la inflamación y 
los tumores malignos, lo cual deja en evidencia un posible objetivo terapéutico para el tratamiento de 
neoplasias (10). En la última década se ha propuesto la aplicación de biomarcadores inflamatorios para tener 
un pronóstico más acertado, sabiendo que el microambiente tumoral, formado por distintos tipos de células, 
destaca la población de neutrófilos y linfocitos, que representan un papel importante y específico en la 
cascada inflamatoria. En los últimos años, a partir de la investigación del sistema inmune, se han desarrollado 
diferentes técnicas para determinar puntajes y con esto pronósticos para los pacientes como lo son la relación 
neutrófilos-linfocitos, la relación plaquetas linfocitos y el recuento de linfocitos, con la finalidad de deducir 
la respuesta inflamatoria (5,9).

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó una búsqueda de la literatura en las bases de datos PubMed, Dovepress y Elsevier, donde se 
incluyeron artículos de ensayos clínicos, revisión de la literatura y reportes de caso publicados entre los años 
2017 y 2022 empleando los descriptores “MESH”: “Gastrectomía”, “Biomarcadores”, “Neutrófilo”, “Linfocito”, 
“Metástasis”. Se encontró un total de 80 artículos, de los cuales se seleccionaron y analizaron 36 que cumplían 
con el rango de años de publicación establecido y proporcionaban la información acerca de los biomarcadores 
que fueron el objeto de esta revisión de la literatura.

Relación entre los biomarcadores y el cáncer gástrico

El CG, cuando se le proporciona un tratamiento en estadios tempranos, ha evidenciado que tiene un mejor 
desenlace clínico en los pacientes. El problema radica en que su presentación clínica, en la mayoría de los casos, 
es asintomática, lo cual es un reto para proporcionar un diagnóstico temprano y dar tratamiento oportuno.

El tratamiento temprano de una persona con GC se asocia con un buen pronóstico clínico, pero a pesar de 
los esfuerzos de la ciencia por realizar esta detección en estadios tempranos, no siempre es posible debido 
a que el GC tiene una particular naturaleza asintomática y progresiva que hoy en día se convierte en un 
constante reto en el ámbito clínico. A parte de la detección temprana del GC, no se cuenta en la actualidad 

Biomarcadores y gastrectomía



15

con un método preciso, económico y no invasivo que ayude significativamente al pronóstico de estos 
pacientes. Diversos biomarcadores del GC han sido un tema de gran interés e investigación continua lo cual 
es una alternativa esperanzadora para reemplazar los métodos invasivos y en muchos casos tardíos para el 
diagnóstico, como lo son los exámenes endoscópicos e histológicos (11,12,13).

En la actualidad gracias a los grandes avances se ha identificado que el sistema inmunitario tiene un papel 
fundamental en la regulación del crecimiento tumoral y que los neutrófilos, los linfocitos, los monocitos y 
las plaquetas son importantes para determinar la respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) ocasionada por 
el tumor. La SIRS tiene un papel importante ya que mediante varios mecanismos, como la secreción de 
medidores inflamatorios, citocinas, inhibir la apoptosis y dañar el ADN de las células tumorales, puede inducir 
un acelerado crecimiento del tumor y la metástasis a distancia. Se pueden utilizar marcadores bioquímicos, 
neutrófilos, linfocitos, monocitos y plaquetas para evaluar las respuestas inmunitarias antitumorales del 
huésped y así poder tener una buena predicción sobre el pronóstico del cáncer (3,14,15).

Por otra parte, varios estudios han demostrado que el SIRS puede predecir el pronóstico de diferentes tipos 
de tumores. Los marcadores séricos como la proteína C reactiva (PCR) y la relación neutrófilos/linfocitos 
(NLR) han ganado importancia y pueden dar información para la clasificación TNM (16). Esta se usa para tener 
certeza sobre las características del tumor donde la T señala un tumor original, la N indica si el tumor ya ha 
sufrido propagación a los ganglios y por último la M da a conocer si el cáncer ya se ha extendido a diferentes 
partes del cuerpo lo que hace referencia a la metástasis (17). Los niveles séricos de neutrófilos y linfocitos 
pueden dar a conocer las células inflamatorias que están presentes en el estroma tumoral. La neutrofilia y la 
linfopenia originan un microambiente favorable para el tumor, por lo que es un factor a considerar a la hora 
de la evaluación del paciente con cáncer gástrico (5,18).

La inflamación sistémica, por medio de las interacciones huésped-tumor, es un marcador reconocido del 
cáncer que está íntimamente relacionado con la progresión y metástasis de la neoplasia maligna (19). Los 
avances e investigaciones recientes han demostrado que la inflamación inmunitaria (SII), NLR, relación 
plaquetas linfocitos (PLR) y proteína C reactiva a albumina (CAR) son muy buenos biomarcadores para 
dar un pronóstico en diferentes tumores, incluyendo el GC. Estos potentes biomarcadores, aparte de dar 
una buena predicción de pronóstico, también podrían determinar cuál es la mejor opción de tratamiento y 
seguimiento del paciente (20,21,22).

Se ha descrito también que la reacción inflamatoria sistémica en el microambiente tumoral es fundamental 
para el crecimiento y la progresión del cáncer. Hoy en día se cree que los neutrófilos tienen un papel 
importante y fundamental en el proceso de la angiogénesis tanto fisiológica como tumoral. Este papel de 
los neutrófilos se da gracias a que estos activados pueden liberar metaloproteínas de matriz en particular 
la metalopeptidasa 9 de matriz (MMP-9) que tiene una función importante en activar factores angiogénicos 
como el factor de crecimiento del endotelio vascular y el factor de crecimiento de fibroblastos. El aumento 
de los linfocitos séricos conduce a un crecimiento tumoral y favorece el proceso de Metastasis de este por 
medio de la secreción de citocinas como la IL-1, IL-6 y el factor de necrosis tumoral (TNF). Por otro lado, 
tenemos a los linfocitos que son una pieza clave en la supresión y el combate contra la progresión del cáncer. 
Los linfocitos citotóxicos son quienes tienen como función acabar y erradicar estas células tumorales y, por 
consiguiente, matar el tumor (16,17,18).

Con esta información de la función opuesta que desempeñan los linfocitos y los neutrófilos el NLR da 
información confiable sobre la progresión y pronóstico del cáncer (23).

Otros marcadores descritos en la complicación posquirúrgica en los pacientes con gastrectomía son el 
ácido metilmalonico (MMA) y la homocisteína que revisando la literatura se ha encontrado que la elevación 
de estos es un fiel indicador de una deficiencia de vitamina B12 en estos pacientes, por lo que el MMA y la 
homocisteína son marcadores a tener muy presentes posterior a la gastrectomía (24).
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Relación de la supervivencia de los pacientes con los niveles de los 

biomarcadores

La gastrectomía hoy en día continúa siendo el tratamiento principal para los tumores gástricos y se tiene 
que la morbilidad de los pacientes después de someterse al procedimiento va entre el 17,4% y el 37% (6). 
El cambio posoperatorio de la NLR es un reflejo del comportamiento entre la respuesta inflamatoria de la 
persona y la respuesta inmunitaria posterior al tratamiento. En el GC se ha identificado que un NLR inicial 
elevado (iNLR) es un buen predictor de pronóstico (23). 

Los estudios también revelan una correlación importante entre el valor de NLR preoperatorio con las 
complicaciones o pronósticos que puede tener el paciente posterior al procedimiento por lo que esto daría 
un panorama más claro al cirujano de la condición de su paciente y los riesgos a futuro que este pueda 
presentar (25).

Se ha descrito que los niveles elevados preoperatorios de NLR se correlacionan con un peor pronóstico para 
los pacientes con GC, lo que se ha dificultado es la recolección de datos sobre el cambio que muestra el 
NLR posterior a la resección del tumor. Podemos decir que el valor de NLR preoperatorio y posoperatorio 
dan una base para poder dar una estratificación del riesgo en pacientes con GC estadio I O II. Los valores 
preoperatorios y posoperatorios de NLR, alto-alto, alto-bajo, bajo-alto se relacionan con un peor pronóstico en 
los pacientes, mientras que pacientes que presentaron esta relación bajo-bajo, se les asoció con un pronóstico 
más alentador. Por esto podríamos decir que el NLR es un buen marcador pronóstico y debe utilizarse de 
manera rutinaria en la evaluación de estos pacientes (5).

Por otra parte, diferentes estudios no solo se han enfocado en analizar el NLR de estos pacientes, sino que 
se han enfocado en analizar diferentes biomarcadores y correlacionarlos entre sí para poder tener así una 
predicción pronóstica más acertada. Por ejemplo, tenemos que un paciente posoperatorio de gastrectomía 
si tiene valor de neutrófilos altos y albúmina baja tiene riesgo alto; si el paciente presenta neutrófilos altos 
o albúmina baja tiene un riesgo moderado y, por último, si el paciente presenta neutrófilos bajos y albúmina 
alta posee un riesgo moderado. Por lo anterior se puede deducir que al utilizar y correlacionar diferentes 
marcadores pronósticos se predice de manera precisa para nuestro paciente y se puede brindar una atención 
temprana que permite una preparación para escenarios más complejos (26).

Complicaciones posquirúrgicas de los pacientes basado en los niveles de 

los biomarcadores

La gastrectomía es una cirugía abdominal mayor de un riesgo elevado, con estrés posoperatorio significativo, 
complicaciones y secuelas. Se ha investigado mucho para lograr que este procedimiento tenga alta tasa de 
éxito y el resultado sea favorable para el paciente. Las complicaciones posoperatorias, por lo general, solo 
se logran diagnosticar después de que ya el paciente ha empezado a presentar signos y síntomas, por lo 
que van a requerir más atención médica, posibles nuevas intervenciones como la Re-operación, el uso de 
la unidad de cuidados intensivos, la prolongación de la estancia hospitalaria y una mortalidad o morbilidad 
mayor debido a que el paciente debe estar más tiempo en este entorno. Una hipótesis que se tiene vigente 
hoy en día es que estas complicaciones también están asociadas con la recurrencia de la enfermedad y un 
pronóstico poco alentador a lo largo del tiempo.

Se ha encontrado que la PCR es útil para predecir infecciones o posibles complicaciones posquirúrgicas en 
los pacientes con gastrectomía, lo cual es un nuevo horizonte para el abordaje temprano y eficiente ante una 
complicación posoperatoria (27).
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Se menciona también que un umbral de la PCR de 220mg/L se podría usar para dar una alerta temprana al 
personal de la salud para aquellos pacientes que pudieran necesitar investigación, monitoreo e intervención 
rápida por el posible desarrollo de una complicación infecciosa.

Una complicación muy común que mencionábamos anteriormente es la deficiencia de la vitamina B12 posterior 
a la gastrectomía que gracias a los marcadores como el MMA y la homocisteína se puede diagnosticar con 
eficacia y dar un tratamiento oportuno a nuestro paciente. Se ha descrito que la deficiencia de la vitamina 
B12 ha cobrado una importancia fundamental para mejorar la condición y la calidad de vida del paciente 
con CA gástrico. Los niveles de MMA y homocisteína se han investigado como unos marcadores tempranos 
en el diagnóstico y reconocimiento de la deficiencia de la vitamina B12, pero se tiene que el MMA se ha 
identificado como un marcador más específico para detectar la deficiencia que la misma homocisteína. Se 
concluye entonces que los niveles elevados de MMA después de la gastrectomía es un fiel marcador de la 
deficiencia de vitamina B12, mientras que la homocisteína también sería un marcador de esta, pero no con 
una predicción tan precisa como lo es la del MMA (24,26,27).

Tabla 1 (5,6,10,24,26,27,28,29,30)

Biomarcadores Niveles prequirúrgicos Niveles postoperatorios

NLR 2.855 2.910

PCR <220 mg/L >220 mg/L

MMA 125.7 nmol/L 191.3 nmol/L

Albúmina >o.45 0.45

FOXP3 10.12 >10.12

CD4 10.12 >10.12

Homocisteína 9.5 µmol/L 10.0 µmol/L

LMR 4.283 4.804

Fuente: Elaboración propia. 

En la siguiente tabla podemos observar diferentes biomarcadores y sus niveles séricos respectivos antes 
y después de la gastrectomía. Con los valores que tenemos se puede inferir que estos tienen una alta 
importancia en la predicción de complicaciones después del procedimiento (7,31). 

Los niveles aumentados de Ácido Metilmalonico (MMA) y de homocisteína pueden indicar y dar un posible 
indicio de que el paciente está presentando una complicación por deficiencia de vitamina B12 posterior a la 
gastrectomía (32). La albúmina, por otro lado, puede orientar hacia una posible complicación, analizando esta 
proteína junto a los niveles de NLR, por ejemplo, cuando los niveles de NLR están aumentados después del 
procedimiento y los niveles de albúmina están bajos es muy probable que el paciente tenga una complicación 
(33,34). Por último, tenemos los marcadores como la LMR, PCR, FOXP3 Y CD4, cuyo aumento se relaciona 
de manera potencial con una complicación del paciente (35,36).
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CONCLUSIÓN

Los biomarcadores son una herramienta novedosa que se ha ido implementando cada vez más en la práctica 
clínica. Si bien es cierto requiere de una buena interpretación por parte del profesional de la salud, son muy 
útiles para definir un pronóstico, tener certeza del futuro de los pacientes y especificar la probabilidad de 
una complicación o desenlace clínico. 

La medicina cada día genera avances muy importantes en cuanto al abordaje diagnóstico y tratamiento 
oportuno y en este artículo se deja en evidencia la importancia de estos avances que pueden ser la diferencia 
de un desenlace negativo o positivo en nuestros pacientes.
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RESUMEN

Actualmente, la inteligencia artificial (IA) es una gran contribución en el ámbito de la 
medicina, brindando un análisis de ciertos algoritmos para dar soluciones alternativas 
en el diagnóstico temprano, tratamiento y pronóstico de diferentes enfermedades. 
El diagnóstico certero con respecto a las enfermedades oncológicas es parte de un 
proceso largo y complejo por lo que, implementando los avances desarrollados con la 
IA, se favorece la detección temprana y, por ende, se brinda un apoyo más efectivo a 
los pacientes con mejores expectativas en el abordaje. En esta revisión, se describen 
varios ejemplos recientes sobre la aplicación de la IA y el impacto que esta genera 
sobre el diagnóstico de enfermedades oncológicas. De igual forma, se destacan ciertos 
obstáculos, recursos y conjuntos de datos que pueden ayudar a aprovechar el uso de 
la IA. El desarrollo continuo y aplicación de la IA dará origen a importantes cambios en 
relación con la oncología. Con esto podemos concluir que la IA es una herramienta de 
mucha utilidad a la hora del tamizaje y diagnóstico de las enfermedades oncológicas. 

Palabras clave: Inteligencia artificial, salud pública, oncología, tamizaje.

ABSTRACT

Currently, artificial intelligence (AI) is a great contribution in the field of medicine, 
providing an analysis of certain algorithms to provide alternative solutions in the 
early diagnosis, treatment and prognosis of different diseases. Accurate diagnosis 
regarding oncological diseases is part of a long and complex process, so implementing 
the advances developed with AI favors early detection and therefore more effective 
support for patients with better expectations in the approach. In this review, several 
recent examples of the application of AI and the impact of this genre on the diagnosis 
of oncological diseases are described. Likewise, certain obstacles, resources and data 
sets are highlighted that can help take advantage of the use of AI. The continuous 
development and application of AI will give rise to important changes in relation to 
oncology. With this we can conclude that AI is a very useful tool when it comes to 
screening and diagnosing oncological diseases.
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INTRODUCCIÓN

La inteligencia artificial (IA) fue descrita por primera vez en los años 50, sin embargo, no fue hasta la década 
de los 2000 cuando  comenzó a tener una gran contribución en el área de la medicina. Actualmente los 
sistemas de IA son capaces de analizar algoritmos complejos y brindar soluciones alternativas y prácticas 
para el diagnóstico y tratamiento de varias enfermedades. Con el advenimiento de esta nueva tecnología, 
una nueva era de la medicina llegó para quedarse, ya que la IA puede aplicarse a la práctica clínica con 
modelos capaces de evaluar el riesgo, realizar un diagnóstico y valorar opciones de tratamiento para distintas 
enfermedades [1].

En la ardua y constante lucha contra el cáncer se han desarrollado proyectos de inteligencia artificial para 
diagnosticar y tratar, de forma más rápida, la patología, como es el caso de oncología médica, que ha 
desarrollado un algoritmo basado en IA que puede diagnosticar el cáncer por medio de histopatología 
computacional, permitiendo que el médico tratante pueda concentrarse en otros estudios favoreciendo el 
tratamiento y el enfoque en el paciente [1].

La implementación de estas herramientas tecnológicas es esperada tanto por los médicos como por los 
pacientes, ya que permite una mayor independencia y un enfoque más personalizado en el tratamiento de 
su patología; sin embargo, esta implementación puede estar limitada por los médicos o personal de salud 
que no esté entrenado y familiarizado con la IA. El campo de la oncología ha experimentado en las últimas 
décadas sus dos mayores logros con la inteligencia artificial como lo es el “big data” y la “ómica” molecular, 
capaces de analizar grandes bases de datos que contienen biomarcadores y tendencias poblacionales que 
estudian el cáncer específico tratado en tiempo real [1,2].

En el presente trabajo se evaluará el uso de la inteligencia artificial y el impacto que esta genera sobre el 
diagnóstico temprano de enfermedades oncológicas mediante una revisión bibliográfica.

Metodología

Para el presente trabajo se realizó una revisión bibliográfica con diferentes motores de búsqueda como New 
England Journal of Medicine con 28 artículos, Google académico con más de 30.000 artículos, Scielo con 
58 artículos y Elsevier con más de 2.000 artículos sobre el tema a revisar. Durante la búsqueda de dichos 
artículos se utilizaron palabras clave como inteligencia artificial, salud pública, oncología y tamizaje, además 
de operadores booleanos como or y and y se realizó la búsqueda tanto en español como en inglés. Durante 
la búsqueda de los artículos se utilizaron algunos criterios de inclusión, como publicaciones realizadas 
en los últimos 10 años y como segundo criterio de inclusión el artículo se incluye el uso de la inteligencia 
artificial aplicada a la rama de la oncología, lo que redujo la cantidad de artículos encontrados en una suma 
considerable. Como criterios de exclusión, no se utilizaron cartas al editor, artículos de opinión y artículos 
con un solo autor que pudieran causar un sesgo al lector

Evolución de la oncología con la inteligencia artificial

Con la digitalización de los datos de expedientes sanitarios, la inteligencia artificial puede ayudar a lo que se 
conoce como ¨big data¨, que contempla  un gran volumen de datos que crece de manera exponencial con el 
paso del tiempo, lo cual suele ser tan complejo que ninguna herramienta tradicional es capaz de procesarlo. 
Se ha logrado implementar un análisis de datos que nos permite integrar gran cantidad de información desde 
un expediente clínico, gracias a esto, se logra integrar fuentes de datos que ayuda a analizar notas clínicas, 
datos no estructurados y literatura externa para extraer patrones que predicen datos utilizados tanto para 
diagnóstico como para tratamiento y seguimiento de un paciente oncológico [3].
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Esto nos permite implementar soluciones más acertadas para todos los que conforman el sistema de salud, 
ya que son capaces de cubrir una gran cantidad de datos en un intervalo de tiempo más corto. El objetivo 
de este sistema es brindar un diagnóstico temprano más preciso y un tratamiento adecuado en un tiempo 
incluso más favorable, dando así una atención más integral y centrada en el paciente, lo cual se verá reflejado 
en la carga de la enfermedad [3].

El término “omica molecular” hace referencia al análisis de una gran cantidad de moléculas que provienen 
de muestras biológicas. Existen diferentes disciplinas ómicas, dentro de las cuales encontramos la genómica, 
transcriptómica, proteómica, metabolómica, epigenómica, entre otras. Años atrás distintos profesionales en 
áreas de la salud analizaron una poca cantidad de moléculas en laboratorios, sin embargo, gracias al avance en 
la tecnología y en las herramientas de análisis se han incrementado las moléculas a analizar y, por esta razón, 
se da la creación de biobancos para reclutar muestras biológicas y, posteriormente, realizar su respectivo 
análisis en las diferentes áreas que conlleva la omica.  Esta ciencia ha sido de gran utilidad en la creación de 
biomarcadores, los cuales pueden llegar a predecir un proceso biológico normal o una enfermedad, la cual 
puede ser de gran ayuda en la oncología [4].

En los últimos años, se ha visto que en la investigación preclínica del cáncer hay un progreso con respecto 
al uso de dispositivos inteligentes a la hora de recopilar ciertos datos fundamentales para la investigación 
y manejo de dicha patología. La inteligencia artificial ayudó generando altas expectativas para un mejor 
diagnóstico, pronóstico e incluso ha brindado un mejor manejo con respecto al cáncer [3]. Existen varios 
beneficios a la hora de respaldar decisiones clínicas oncológicas que, entre otros, brindan un diagnóstico 
más automatizado, predicciones mejoradas de la enfermedad, una actualización de datos en tiempo real, 
mejores resultados con los pacientes y aumento de la eficiencia de la detección temprana. Por lo tanto, la 
aplicación de esta tecnología es fundamental para ayudar al oncólogo a dar una mejor atención al paciente. 
Pero también se han presentado algunos desafíos pendientes como los posibles sesgos, la heterogeneidad 
de los datos e incluso la escasez de cohortes de validación externa [5].

Aplicación en el diagnóstico oncológico

Por medio de la IA se han logrado nuevas técnicas, a través de ingeniería informática e imágenes a través 
de análisis estadísticos que permiten una mejora en el reconocimiento y precisión en la identificación de 
patologías oncológicas para generar diagnósticos más eficaces. Esto  ayuda a tener un mejor pronóstico 
sobre la patología debido a que por medio de diferentes estudios se logró determinar que la precisión es 
mayor que con los métodos utilizados de forma tradicional [6,7].

Con el uso de la IA se pueden analizar diferentes factores y datos de varios pacientes con el fin de tener un 
pronóstico y supervivencia más certero [6]. Además, este puede ser utilizado en el tamizaje de diferentes 
patologías como el cáncer de mama, a través de mamografías digitales y tomosíntesis de mama. Asimismo, 
se han realizado algoritmos utilizando IA que disminuye la diferencia entre las computadoras y los análisis 
realizados por radiólogos, sin embargo, la IA podría no siempre ser la mejor opción, dependiendo del nivel 
de experticia del profesional, el tipo de lesión y la forma de tamizaje que se realiza en cada país [8].

Por ejemplo, en el cáncer epitelial de ovario avanzado se utiliza IA para la estratificación del riesgo preoperatorio 
por medio de biomarcadores tomados previo al tratamiento para dar un enfoque más individualizado y 
determinar el beneficio que tiene cada paciente posterior a la cirugía citorreductora, evitando cirugías 
innecesarias como en el caso de tumores benignos [1,8,9,10]. En cuanto al cáncer de próstata, por medio de 
imágenes de muestras de la prostatectomía radical, se logró que esta dé una puntuación de Gleason con 
mayor precisión que la dada por los patólogos [7]. En el caso de cáncer de piel se encontró que, a través de 
celulares inteligentes, se puede realizar su diagnóstico, incluido el melanoma, con la misma precisión que un 
dermatólogo. Además, se han utilizado fotografías con celulares para atención remota y registros médicos 
[7,11].
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Se ha logrado distinguir el cáncer gástrico temprano de la invasión profunda de la submucosa mediante un 
sistema de detección asistida por computadora de red neuronal convolucional, generando una disminución 
en las gastrectomías innecesarias. Además, se implementó la inteligencia artificial por medio del uso de 
análisis en biomarcadores y endoscopias, por lo que se ha logrado evaluar el nivel de invasión y se ha podido 
utilizar como guía quirúrgica [6]. Asimismo, se desarrolló una red convolucional profunda que realizó un 
mejor análisis de las imágenes ecográficas, que demostró ser más específica que un grupo de radiólogos. 
Además, a través de la histopatología, TAC y marcadores tumorales obtenidos por medio de la inteligencia 
artificial, se mejora el manejo para el paciente y su supervivencia [6,12].

El uso de la inteligencia artificial para el análisis de imágenes diagnósticas presenta una alta precisión 
de interpretación en menor tiempo, brindando a los médicos una gran ayuda. Durante un estudio con un 
algoritmo más profundo, en el cual se utilizó estudio de imágenes con inteligencia artificial, se quería analizar 
tejido pulmonar mediante microscopía para detectar anomalías. Con este método se encontró que la IA 
presentó una precisión de hasta 30% más que en el análisis realizado por humanos para detectar anomalías. 
Éstos mismos estudios destacan el gran potencial que tienen estas tecnologías al mejorar la precisión de 
estas pruebas de detección oncológicas. Es importante destacar que con esta tecnología los médicos son 
capaces de detectar cambios a nivel microscópicos en tejidos invisibles para el ojo humano, por lo que la 
mejor solución a nivel de diagnóstico temprano sería encontrar una forma de combinar la habilidad humana 
con la precisión de estas máquinas [2,5].

El uso de la inteligencia artificial se puede ver en otros ámbitos además del estadiaje y la estratificación de 
diferentes tipos de cáncer, también se puede utilizar para detectar anormalidades genéticas, tales como 
duplicaciones, deleciones e inestabilidad en microsatélites, los cuales puedan contribuir con el crecimiento 
cancerígeno, esto ayudará a una mejor detección de diferentes tipos de cáncer y a un mejor entendimiento 
de su origen [13].

Aplicación de la IA en las políticas públicas

En términos de salud pública, se habla de un concepto muy importante conocido como la carga de la 
enfermedad, el cual es un indicador de gran impacto que incluye las principales causas de una enfermedad y 
los principales factores de riesgo. Este concepto hace referencia a la medición de pérdidas en una población 
por consecuencias mortales y/o no mortales, lo cual muestra la pérdida de salud. La IA por sus técnicas 
de detección puede llevar a una mejor indicación del estado de salud en el que se encuentra la población, 
evitando una alta carga de enfermedad. Hay estudios relacionados con el cáncer de vejiga cuyo objetivo es 
poder estratificar y predecir el curso de la enfermedad, por medio de la inteligencia artificial se ha podido 
predecir la tasa de supervivencia para esta enfermedad con base en datos mundiales de miles de paciente, 
además de eso se puede utilizar para la predicción de su recurrencia [14].

Con el uso de la inteligencia artificial no solamente se podrían mejorar  áreas pertinentes meramente al uso 
médico sino, además, en otras áreas de la carga de la enfermedad, tales como la carga socioeconómica. El buen 
uso de la inteligencia artificial permite una atención mucho más personalizada y mucho más eficiente para 
disminuir los costos necesarios y ser apoyo para el diagnóstico médico, lo cual lleva a que los profesionales 
de salud puedan ofrecer una consulta mucho más centrada en el paciente, de esta forma se pueden dar 
resultados más rápidos y con una alta precisión y exactitud. Una vez que se obtienen estos resultados se 
pueden aplicar de una manera más eficiente  el tratamiento, disminuir los tiempos para la adaptación de planes 
de radiación en los pacientes, y utilizar los datos del uso de radiación para determinar el mejor tratamiento 
para el paciente [2].

La IA representa una oportunidad para habilitar nuevos modelos de atención para los pacientes oncológicos 
que sean colaborativos e inteligentes, centrados en cada paciente y su enfermedad ya que aportan mucho más 
conocimiento que va más allá de nuestro propio conocimiento y permite la creación de modelos asistenciales 
basados en redes de colaboración que hacen más eficiente el proceso desde la sospecha de cáncer hasta 
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el tratamiento, además, ayudan al sistema sanitario a ahorrar recursos y disminuir el tiempo y los costos de 
diagnóstico y tratamiento de la enfermedad y poder así aprender sobre la experiencia de cada paciente [3].

En un futuro, se verá una gran interacción entre el enfoque automático y datos basados en la clínica. Con estos 
dispositivos se verá más fácil el abordaje de ciertos ámbitos clínicos más desafiantes para el ser humano, tales 
como la integración de datos multimodales, una mejor predicción de la inmunogenicidad de neoantígenos 
y monitorización no invasiva de ciertos estudios. El objetivo de estos sistemas no es replicar el análisis de 
un experto, sino predecir directamente un resultado más específico. Un médico puede ver a un grupo de 
pacientes como iguales, basándose en la ubicación de su cáncer, el origen según sus tejidos, los informes de 
su patología e incluso por su perfil genómico. Sin embargo, los sistemas producen importantes estrategias 
terapéuticas más efectivas según una diversidad de imágenes de biopsias más ordenadas. De hecho, hay 
máquinas que estudian las imágenes sin tener que teñir las células de un paciente y aun así obtienen suficiente 
información que les sirve como biomarcadores, especialmente útil en un entorno con escasos recursos [15].

Es importante mantener una buena relación entre médicos y expertos en informática para así garantizar 
la capacitación y colaboración entre ambos ámbitos ya que es sumamente crucial a la hora de diseñar 
cuidadosamente estos dispositivos inteligentes para evitar diagnósticos falsos en pacientes. Es importante 
saber aprovechar dicha tecnología para poder superar las actuales capacidades humanas en el ámbito de 
diagnóstico, selección e incluso en el manejo de pacientes oncológicos. Se espera que en los próximos años se 
vean más dispositivos automáticos en el ámbito médico. En el ámbito público, se espera hacer tal tecnología 
más aplicable de una manera rentable para que no solo pacientes de cualquier nivel socioeconómico puedan 
beneficiarse [15,16]. 

Por otro lado, como cualquier dispositivo, es posible que este método tenga consecuencias negativas 
imprevistas. En entornos clínicos, para la toma de decisiones, el médico debe considerar una variedad de datos 
tales como manifestaciones clínicas, exámenes de laboratorio, estudio de imágenes e historias epidemiológicas. 
Sin embargo, la mayoría de los estudios recientes que incluyen la inteligencia artificial, solo adoptan estudios 
de imágenes como principal modelo, por lo que en futuros estudios se deberá ir actualizando esto [6]. Otro 
tema muy importante a la hora de aplicar esta disciplina en un futuro, no son solo los retos en el ámbito 
tecnológico, sino también ético. Dado a las preferencias de proteger la información del paciente, existe un 
acuerdo de garantía de privacidad y seguridad de los datos personales del paciente. En varios países se ha 
visto que, gracias a este acuerdo, ciertos institutos y hospitales pueden realizar un intercambio de datos para 
mejorar el estudio clínico sin violar la privacidad de sus pacientes. En este caso, se requiere un cierto grado 
de supervisión por los médicos [16].

CONCLUSIÓN

La inteligencia artificial en la medicina se implementa por medio de diferentes sistemas dentro de los cuales 
se analizan algoritmos para brindar soluciones alternativas para el diagnóstico, tratamiento y pronóstico de 
diferentes enfermedades. Esta tiene un gran impacto sobre el diagnóstico temprano de patologías oncológicas, 
logrando así mejores expectativas en el abordaje de los pacientes, lo cual podría ser beneficioso para la 
carga de la enfermedad durante el proceso de la patología, elección de tratamiento médico enfocado y 
esquematizado en cada paciente y su enfermedad específica y expectativas.
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RESUMEN

La diverticulitis se encuentra como uno de los principales diagnósticos diferenciales en 
pacientes que se presentan con dolor en el cuadrante inferior izquierdo del abdomen. 
En efecto, no es nada despreciable su prevalencia en personas mayores. Una influencia 
importante se ha descrito con la alimentación. De hecho, es por esto que es una de 
las principales razones de  mayor impacto en la población occidental. Otros factores 
importantes descritos son la disminución en la distención del colon sigmoides, aumento 
de presión intraluminal y factores como el tabaco, obesidad y genéticos. Por su parte, 
desde los años 70s se describe la importancia del consumo de fibra como factor 
beneficioso. La clínica asociada a estudios de imagen son trascendentales para su 
clasificación y posteriormente poder brindar un manejo adecuado. De ellas, Hinchey 
es la clasificación más comúnmente utilizada. Por otro lado, dentro de las opciones 
terapéuticas se establece la antibioticoterapia, drenaje percutáneo y cirugía. La gran 
mayoría de pacientes no complicados se manejan de manera ambulatoria. Sin embargo, 
aquellos con complicaciones podrían ser candidatos a procedimientos más invasivos, 
de los cuales el más conocido es el procedimiento de Hartmann.

Palabras clave: Diverticulitis, Procedimiento de Hartmann, Clasificación de Hinchey.

ABSTRACT

Diverticulitis is one of the main differential diagnoses in patients who present with 
pain in the left lower quadrant of the abdomen. Indeed, its prevalence in older people 
is not negligible. An important influence has been described with diet. In fact, this 
is one of the main reasons for its greatest impact on the Western population. Other 
important factors described are the decrease in distension of the sigmoid colon, 
increased intraluminal pressure and factors such as tobacco, obesity and genetics. For 
its part, since the 70s the importance of fiber consumption as a beneficial factor has 
been described. The clinical features associated with imaging studies are essential for 
classification and subsequently being able to provide adequate management. Of these, 
Hinchey is the most commonly used classification. On the other hand, antibiotic therapy, 
percutaneous drainage and surgery are established among the therapeutic options. 
The vast majority of uncomplicated patients are managed on an outpatient basis. 
However, those with complications may be candidates for more invasive procedures. 
In which, the best known is the Hartmann procedure.

Keywords: Diverticulitis, Hartmann procedure, Hinchey classification. 
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Diverticulitis: una patología que aumenta con la edad.

Diverticulitis: a pathology that increases with age.
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Método

Se realizó una amplia búsqueda en las bases de datos de Pubmed y Scielo sobre artículos que centrarán su 
contenido en diverticulitis, etiología, clínica, diagnóstico y manejo. Para ello se utilizaron palabras clave como 
“dolor abdominal en adultos mayores”, “Hartmann procedure”, “Hinchey classification”, “Clasificacion de 
Hinchey” y “diverticulitis”. Se obtuvieron inicialmente 142 artículos de diversos países alrededor del mundo. 
Sin embargo, solamente se utilizaron aquellos con vigencia de 5 años y con guías actualizadas, por lo cual  
se seleccionaron 16. La mayoría se presentaron en idioma inglés, unos pocos en español. Se excluyeron todos 
aquellos que no presentaran las características mencionadas.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad diverticular presenta una importante asociación con la edad, llegando alrededor del 50% en 
personas >60 años y hasta un 70% a los 80 años [1,2]. Incluso, se ha descrito que un 20% de los pacientes que 
presentan un episodio de diverticulitis, posteriormente tiene al menos 1 recurrencia [1]. Al ser una patología tan 
común en personas mayores, es importante familiarizarse con factores de riesgo, clínica y manejo apropiado. 

Dentro de su etiología, se establece la relación con el consumo de fibra, obesidad, sedentarismo, microbiota 
intestinal, tabaco y factores genéticos [1,2]. Desde esta perspectiva, es que surge la importancia de la fibra. Ya 
que se ha visto que su déficit es potencial causa de estreñimiento, por lo que aumenta la presión intraluminal 
predisponiendo a diverticulosis [2,3].

La presentación clínica varía según su localización en el colon. Sin embargo, en un 70% de los casos se 
presenta con dolor abdominal en cuadrante inferior izquierdo [3,4]. La clínica junto con el apoyo de imágenes 
diagnósticas, orientan al médico tratante para definir su estado según la clasificación de Hinchey [4,5], a partir 
del cual se puede establecer el manejo adecuado, ya que su espectro abarca desde el manejo ambulatorio 
con antibiótico, hasta la resolución quirúrgica [3,4]. 

Asociado con lo expuesto anteriormente, el fin del presente artículo es brindar información concisa, dirigida 
y actualizada al lector, basada únicamente en revisión bibliográfica reciente. 

Definición y epidemiología

Se entiende por diverticulosis  la presencia de múltiples divertículos documentados en el tracto digestivo sin 
criterios de inflamación [4,5]. Estos se dividen en verdaderos y falsos. Su diferencia radica en las capas que 
presentan [2,4]. Los verdaderos contienen todas las capas del colon, mientras que los falsos únicamente la 
mucosa y submucosa que protruyen por la muscular. Usualmente lo hacen por puntos débiles donde penetran 
las arteriolas [5]. Los falsos son los que se encuentran con mayor frecuencia en el colon sigmoides [4]. 

La diverticulosis presenta una importante prevalencia conforme aumenta la edad [1]. Se estima que a los 60 
años aproximadamente el 50% de la población es portadora de dicha patología con predominio en mujeres 
[1,3]. Las estadísticas difieren en la transformación de diverticulosis a diverticulitis, con un amplio rango de 
entre 4% y 25% [2,4]. 

Etiología

Diversos factores de riesgo han sido identificados en el desarrollo de diverticulitis, por lo que se considera 
una entidad multifactorial [5]. Su predominio en zonas occidentales se asocia a mayor consumo de carne 
roja y grasas [1]. 
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Adicionalmente, la obesidad central y visceral, en su condición de inflamación crónica, favorece su aparición 
[1,5]. Además se involucran el tabaco, corticoesteroides, opioides, disbiosis intestinal, alteraciones en tejido 
conectivo, motilidad intestinal y factores genéticos [5,6]. 

En contraparte, el consumo de fibra se asocia con homeostasis inmune, mejora la función de barrera intestinal 
y mantiene niveles adecuados de proliferación celular, por lo que junto con el  ejercicio ayudan a prevenir su 
formación [1]. No se ha establecido relación causal con el consumo de palomitas y nueces [3,6]. 

Otro mecanismo decrito es la obstrucción del lumen, el cual lleva a estasis, proliferacion bacteriana e isquemia 
[1,6]. 

Clasificación

Desde 1978 el Dr. Hinchey describió los criterios que hasta la fecha siguen vigentes [3]. Estos se basan en 
la extensión de inflamación documentada. Si bien es cierto se han realizado modificaciones a sus criterios 
originales, la base continúa siendo la misma [4,5,7]. 

Hinchey modificada:

•	 0: diverticulitis leve

•	 Ia: inflamación limitada pericolónica/flemón

•	 Ib: absceso limitado pericolónico

•	 II: absceso pélvico, distante intraperitoneal o intraabdominal

•	 III: peritonitis purulenta generalizada

•	 IV: peritonitis fecal

Otra clasificación importante fue descrita en 2002, por Ambrosetti et al, donde se divide en diverticulitis 
moderada o severa [8]. Siendo moderada aquella que presenta un engrosamiento del sigmoides ≥ 5mm y 
realce de grasa pericolónica. Se define severa si se evidencia absceso, gas o contraste extraluminal [8]. Es 
primordial el hecho de realizar una adecuada clasificación, ya que esta es la guía del manejo. 

Manifestaciones clínicas y evaluación

Su forma de presentación varía según la localización y gravedad. Al ser el izquierdo el más frecuente, la 
mayoría de pacientes se quejan de dolor en flanco o fosa iliaca izquierda [4]. Pueden asociar fiebre, náuseas, 
vómitos y/o síntomas urinarios. Si se presenta con Hinchey III o IV se encuentra un abdomen peritonítico 
que podría dar pie a clínica de shock [4,9]. Dado que nos encontramos ante casos de inflamación asociada 
o no a infección, los laboratorios pueden mostrar leucocitosis junto con el aumento de reactantes de fase 
aguda  [9,10].

DIAGNÓSTICO

Es importante tomar en cuenta distintas variables para un adecuado diagnóstico. La historia clínica, el examen 
físico y los laboratorios orientan al clínico hacia diverticulitis. Sin embargo, es el TAC el gold estandard [8,10]. 
Presenta una sensibilidad y especificidad > 95% [8]. 
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Recientemente, estudios han documentado la utilidad del point of care ultrasound (POCUS) durante su 
evaluación en el servicio de emergencias [11]. Sus principales beneficios se centran en la menor radiación al 
paciente, la atención con menor tiempo de espera y el menor costo económico a la institución [11,12]. Se ha 
documentado una sensibilidad y especificidad >90% con este método [12]. No obstante, ante la sospecha de 
un primer episodio o diverticulitis complicada, se debe confirmar con TAC. Dentro de sus limitaciones destaca 
el ser un estudio operador dependiente y depender de la anatomía y composición física del paciente [11,12].

Dado el riesgo de malignidad documentado tras eventos complicados o no complicados con hallazgos dudosos 
en la tomografía, se ha postulado realizar una colonoscopía 6-8 semanas después del episodio agudo [10,13]. 
Es importante respetar el intervalo de tiempo para disminuir el riesgo de complicaciones.

Manejo

Aquellos pacientes que se presentan con un episodio no complicado (Hinchey 0 o 1a), son candidatos a 
tratamiento ambulatorio [3,8,14]. Para ello deben tolerar vía oral y tener la certeza del estudio de imagen. Es 
posible egresarlos con antibiótico y revalorar en 7 días, siempre y cuando su condición clínica no empeore 
antes [8,14]. Esta es la presentación en la mayoría de casos [9].

Por su parte, en pacientes Hinchey Ib o II, está indicado el antibiótico intravenoso. Según su tamaño, se debe 
asociar drenaje percutáneo si > 5cm [8,9]. En casos de Hinchey III o IV, está claramente indicado el tratamiento 
quirúrgico junto con antibioticoterapia [9,15]. Literatura respalda que el abordaje se puede definir en función 
de la estabilidad hemodinámica, comorbilidades y experiencia del centro médico. Ya que si el paciente está 
estable, se puede optar por laparoscopía [15]. Por el contrario, ante inestabilidad hemodinámica se realiza 
cirugía abierta y según el caso, cirugía de control de daños [8,15]. El procedimiendo de Hartmann es el que 
se realiza con mayor frecuencia. No obstante, también se ha descrito la anastomosis primaria con ileostomía 
como alternativa [16]. La elección de una u otra, se realiza en función de las características del paciente y 
preferencia del cirujano [8,16]. La tasa de morbilidad y mortalidad aumenta en ambos procedimientos en 
contexto de cirugía de emergencia. 

Se han documentado complicaciones como infección de herida, dehiscencias, sangrado, neumonía y trombosis 
venosa profunda [7]. 

CONCLUSIÓN

La diverticulitis es una de las principales causas de morbilidad en personas de edad avanzada conocida 
desde hace décadas. Realizar cambios del estilo de vida en aquellos pacientes que presenten factores de 
riesgo, evidencia un claro beneficio en todos los pacientes susceptibles. Una historia clínica adecuada con 
un examen físico pertinente, asociado a estudios de US y confirmación por TAC, llevan al diagnóstico certero 
y temprano para definir su manejo. Es fundamental la identificación oportuna para evitar estadios de shock; 
ya que una vez el paciente requiera resolución quirúrgica, se presenta un incremento en su morbimortalidad.

Declaración de conflicto de intereses

Se declara que la autora no presenta algún conflicto de interés por el artículo.

Declaración de financiamiento

La publicación no presentó ningún medio de financiamiento.

Características generales de diverticulitis



35

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

1.	 Strate L, Morris A. Epidemiology, Pathophysiology, and Treatment of Diverticulitis. Gastroenterology. 
2019; 156 (5) 1282-1298

2.	 ZaborowskI A, Winter D. Evidence-based treatment strategies for acute diverticulitis. International 
Journal of Colorectal Disease. 2021; 36:467–475 

3.	 Hawkins A, Wise P, Chan T, Lee J, Glyn T, Wood V, et al. Diverticulitis: An Update From the Age Old 
Paradigm. Elseiver. 2020; 1-65

4.	 Meara M, Alexander C. Emergency Presentations of Diverticulitis. Surg Clin N Am 98. 2018; 1025–1046

5.	 Capitán del Río I, Capitán Vallvey J M. Enfermedad diverticular: definición, clasificación y etiopatogenia. 
Cir Andal. 2021;32(4):431-40. DOI: 10.37351/2021324.2.

6.	 Munie S, S Nalamati. Epidemiology and Pathophysiology of Diverticular Disease. Clin Colon Rectal 
Surg 2018;31:209–213

7.	 Curran T, Kwaan M. Controversies in the Management of Diverticulitis. Advances in Surgery. 2020; 1–16

8.	 Sartelli M, Weber D, Kluger Y, Ansaloni L, Coccolini F, Abu-Zidan F, et al. 2020 update of the WSES 
guidelines for the management of acute colonic diverticulitis in the emergency setting. World 
Journal of Emergency Surgery. 2020; 5:32, 1-18

9.	 Hanna M, Kaiser A. Update on the management of sigmoid diverticulitis. World J Gastroenteroly. 
2021; 27(9): 760-781

10.	 You H, Sweeny A, Cooper M, Von Papen M, Innes J. The management of diverticulitis: a review of 
the guidelines. MJA. 2019; 1-7

11.	 Shokoohi H, Nasser S, Pyle M, Earls JP, Liteplo A, Boniface K. Utility of point-of-care ultrasound in 
patients with suspected diverticulitis in the emergency department. J Clin Ultrasound. 2020;1–6. 
https:// doi.org/10.1002/jcu.22857

12.	 Cohen A, Li T, Stankard B, Nelson M. A Prospective Evaluation of Point-of-Care Ultrasonographic 
Diagnosis of Diverticulitis in the Emergency Department. Annals of Emergency Medicine. 2020; 
76 (6): 757-766

13.	 Peery A, Shaukat A, Strate L. AGA Clinical Practice Update on Medical Management of Colonic 
Diverticulitis: Expert Review. Gastroenterology 2021;160:906–911

14.	 Sirany A, Gaertner W, Madoff R, Kwaan M. Diverticulitis Diagnosed in the Emergency Room: Is It 
Safe to Discharge Home? J Am Coll Surg. 2017; 1-5

15.	 Nascimbeni R, Amato A, Cirocchi R, Serventi A, Laghi A, Bellini M. Management of perforated 
diverticulitis with generalized peritonitis. A multidisciplinary review and position paper. Techniques 
in Coloproctology (2021) 25:153–165

16.	 Quinn S, Akram W, Hao S, Honaker M. Emergency Surgery for Diverticulitis: Relationship of Outcomes 
to Patient Age and Surgical Procedure. JAMDA 23. 2022; 616-622

Características generales de diverticulitis





37

Cómo citar:

14/Jun/2024

Implante anticonceptivo subdérmico en adolescentes

Ashley Melania Ureña Fernández1

1 Médico General, Servicio de Ginecología, Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva, Caja Costarricense del 

Seguro Social (CCSS), San José, Costa Rica.

     Contacto de correspondencia: Ashley Melania Ureña Fernández ashley050989@hotmail.com

RESUMEN

Mundialmente se ha establecido el embarazo no deseado en la adolescencia como 
un problema de salud pública, situación que no es ajena a la población costarricense. 
Diferentes métodos anticonceptivos han sido implementados con el objetivo de 
disminuir esta incidencia. El objetivo principal del presente artículo radica en la 
realización de un análisis sistemático de información basado en evidencia científica, para 
determinar elementos de importancia relacionados con el uso del implante subdérmico 
como método anticonceptivo dirigido a la población adolescente sexualmente activa. 
La literatura utilizada consiste en artículos científicos extraídos de bases de datos 
confiables, libros de texto, circulares institucionales y registros sanitarios de Costa Rica.  

El análisis efectuado permite situar el implante anticonceptivo subdérmico como 
método de elección de primera línea para la planificación familiar en adolescentes, tal 
y como lo respaldan el Colegio Americano de Ginecología y Obstetricia y la Academia 
Americana de Pediatría. La responsabilidad ineludible que le corresponde al médico 
de conocer la información existente sobre este método anticonceptivo y trasladarla de 
manera adecuada a la población adolescente sexualmente activa, puede determinar 
la elección de los implantes subdérmicos sobre otras alternativas terapéuticas y 
la adherencia durante todo el periodo recomendado. La posibilidad de aumentar 
el periodo de uso a más de tres años podría no solamente disminuir las molestias 
asociadas con la colocación y retiro del dispositivo, sino que además implicaría una 
posible disminución en términos de inversión económica para las instituciones de 
salud pública, lo que fundamenta la realización de estudios clínicos para determinar 
la viabilidad. 

Palabras clave: anticonceptivo, adolescente, implante subdérmico.

ABSTRACT

Unwanted pregnancy in adolescence has been established worldwide as a public 
health problem, a situation that is not foreign to the Costa Rican population.

Different contraceptive methods have been implemented with the aim of reducing 
this incidence.
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The main objective of this article is to carry out a systematic analysis of information 
based on scientific evidence, in order to determine important elements related to the 
use of the subdermal implant as a contraceptive method aimed at the sexually active 
adolescent population.

The literature used consists of scientific articles extracted from reliable databases, 
textbooks, institutional circulars and Costa Rican health registries.

The analysis carried out makes it possible to position the subdermal contraceptive 
implant as the first-line method of choice for family planning in adolescents, as endorsed 
by the American College of Obstetricians and Gynecologists and the American 
Academy of Pediatrics.

The inescapable responsibility of the physician to know the existing information on 
this contraceptive method and to transfer it in an adequate manner to the sexually 
active adolescent population may determine the choice of subdermal implants over 
other therapeutic alternatives and adherence during the entire recommended period.

The possibility of increasing the period of use to more than three years could not only 
reduce the discomfort associated with the placement and removal of the device, but 
would also imply a possible decrease in terms of economic investment for public health 
institutions, which justifies conducting clinical studies to determine the feasibility.

Keywords: contraceptive, adolescent, subdermal implant.

INTRODUCCIÓN

En 1967 el estadounidense Sheldon Segal y el chileno Horacio Croxatto propusieron el uso de cápsulas 
subdérmicas de polímero polidimetilsiloxano para la difusión lenta y prolongada de principios activos 
anticonceptivos. Este hito histórico marcó el inicio del desarrollo de los anticonceptivos subdérmicos (1,2).

El levonorgestrel y etonogestrel han sido los principios activos utilizados en la fabricación de implantes 
subdérmicos anticonceptivos. El primer implante anticonceptivo subdérmico utilizado en Estados Unidos 
fue el Norplant ®, desarrollado en Finlandia en 1986 y aprobado en 1991 por la FDA. Este dispositivo liberaba 
levonorgestrel y estaba compuesto por seis barras finas de silástico (silicona), sin embargo, fue retirado del 
mercado estadounidense debido a la aparición de síntomas mal definidos en los usuarios, siendo que estos 
revertían con la extracción del implante (2,3,4).

A pesar de la aparición de múltiples implantes anticonceptivos subdérmicos en el mercado, en la actualidad 
el único dispositivo aprobado por la FDA para su comercialización en los Estados Unidos es el Nexplanon 
®. Introducido por primera vez en 2010, consiste en una varilla única que contiene 68mg de etonogestrel, 
la cual se encuentra cubierta por un copolímero de acetato de etilenvinilo. Este es un implante subdérmico 
que impone una gran mejoría en términos de la inserción en el organismo, siendo que la radio opacidad 
contribuye positivamente en la localización del dispositivo al momento del retiro. El Nexplanon ® logra 
su efecto anticonceptivo mediante la liberación continua del progestágeno etonogestrel para suprimir la 
ovulación, hacer más espeso el moco cervical e inducir la atrofia del endometrio (4).

Este producto farmacéutico fue aprobado para ser utilizado por un periodo no mayor a tres años. Sin 
embargo, diversas investigaciones realizadas posteriormente han respaldado la eficacia continua del efecto 
anticonceptivo durante lapsos mayores a los cuatro años, lo cual ha abierto un debate sobre la posibilidad 
de ampliar su uso a periodos de 5 años (3,5).
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En la actualidad, el único implante anticonceptivo subdérmico comercializado en Costa Rica es el Implanon 
NXT ®, dispositivo que utiliza el progestágeno etonogestrel como principio activo (6).

MATERIALES Y MÉTODOS

La información analizada en el presente trabajo se obtuvo de una exhaustiva búsqueda de literatura: libros 
de texto, artículos científicos, tesis de grado, tesis de posgrado, páginas web, circulares institucionales y 
registros sanitarios de Costa Rica, seleccionando un total de 20 documentos en inglés y en español del año 
2011 al 2023. La búsqueda electrónica se realizó utilizando los buscadores PubMed ®, Scientific Electronic 
Library Online, páginas oficiales de la OMS y de las instituciones públicas de Costa Rica.

El presente trabajo consiste en una revisión sistemática de literatura disponible en relación con los implantes 
anticonceptivos subdérmicos, con la finalidad de establecer la temática relevante en torno al uso de este 
tipo de dispositivos farmacéuticos en la población adolescente.

Efectividad

Los métodos anticonceptivos reversibles de larga duración conocidos como LARC, por sus siglas en inglés, 
dentro de los cuales se incluyen los implantes subdérmicos, muestran tasas de fracaso estimadas menores 
al 1%, los métodos LARC son las formas más efectivas de anticoncepción reversible (3).

Estos datos son concordantes con el estudio realizado en el Servicio de Ginecoobstetricia del Hospital 
Calderón Guardia relacionado con el uso de métodos anticonceptivos de larga duración en mujeres menores 
de 20 años que evidenció un 0% de falla terapéutica (7).

Criterios de elegibilidad

Según la OMS se establecen los siguientes criterios de elegibilidad para el uso de anticonceptivos.

Tabla 1. Clasificación de los criterios médicos de elegibilidad para el uso de anticonceptivos (8).

Categoría 1 Situación para la que no existen restricciones al uso del método anticonceptivo.

Categoría 2 Situación en la que, en general, las ventajas de utilizar el método superan los riesgos teóricos 

o demostrados. 

Categoría 3 Situación en la que, en general, los riesgos teóricos o demostrados superan las ventajas de 

utilizar el método.

Categoría 4 Situación en la que el uso del método anticonceptivo en cuestión constituye un riesgo 

inaceptable para la salud.

Fuente: Elaboración propia (2024).

Conviene indicar que para las características propias de cada persona pueden establecerse una o varias 
categorías numéricas de los criterios de elegibilidad, las cuales son determinadas en relación con la condición 
médica (9). 

Es importante indicar que no hay evidencia científica que demuestre que los implantes subdérmicos 
anticonceptivos produzcan efectos adversos en relación con la calidad y cantidad de la leche materna o en 
el crecimiento y desarrollo de los lactantes. Por lo que la literatura existente ubica este tipo de dispositivos 
en la categoría 2 durante las primeras 6 semanas posparto y posterior a ese lapso en categoría 1 (8,9).
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Debe establecerse que el uso de estrógenos en el puerperio debe ser cauteloso, ya que es donde se presenta 
mayor riesgo de trombosis venosa, motivo por el cual puede ser valorado el reemplazo terapéutico de estos 
por los implantes subdérmicos anticonceptivos. Lo anteriormente expuesto determina un claro criterio de 
elegibilidad de los implantes anticonceptivos subdérmicos desde el posparto inmediato y para las pacientes 
que, por su situación de salud, no pueden utilizar estrógenos (8,9,10).

Valoraciones ético-morales

En términos de métodos anticonceptivos siempre ha existido un dilema ético-moral en relación con los efectos 
que estos fármacos producen a los embriones no nacidos, lo cual incluso trasciende hasta el ámbito legal de 
las distintas sociedades. Siendo que la industria farmacéutica pone a disposición de los adolescentes, bajo 
el nombre de anticonceptivos, sustancias que utilizan mecanismos antiimplantatorios de gametos unidos, la 
predisposición abortiva de estos debe tomarse en cuenta a la hora de seleccionar los métodos anticonceptivos 
adecuados para cada persona.

En relación con la estimación del riesgo estadístico de abortos provocados por el implante subcutáneo 
anticonceptivo, este ha sido establecido en 7,7 abortos provocados por cada 8 años de uso; es decir, casi 
uno por año (11).

Este dato debe ser conocido por la población, ya que conviene tener plena conciencia de la relación estadística 
de los implantes subcutáneos contraceptivos en términos de su efecto abortivo.

Regulación en Costa Rica

De acuerdo con el marco jurídico vigente de Costa Rica, corresponde al Estado, a través del Ministerio de Salud, 
velar por el derecho que le asiste a la población adolescente de acceder a los servicios de salud públicos y 
privados con el objetivo de que se les brinde una atención integral a su salud sexual y salud reproductiva (12).

El embarazo en la adolescencia es, sin duda, un problema de salud pública que debe abordarse de manera 
efectiva para garantizar mejores indicadores de salud y de desarrollo social. A través de las disposiciones de 
la NORMA NACIONAL PARA LA ATENCIÓN INTEGRAL DE LA SALUD DE LAS PERSONAS ADOLESCENTES: 
COMPONENTE DE SALUD SEXUAL Y SALUD REPRODUCTIVA, se pretende sintonizar el accionar de servicios 
tanto públicos como privados para aunar esfuerzos en esa dirección. El Ministerio de Salud ejercerá la rectoría 
a través de la coordinación de diferentes actores sociales para un abordaje articulado, con el objetivo de 
garantizar la salud sexual y la salud reproductiva a la población costarricense adolescente (12).

El acceso público a los implantes subdérmicos anticonceptivos le corresponde a la Caja Costarricense de 
Seguro Social, institución que mediante el acuerdo del Comité Central de Farmacoterapia, en sesión 2016-25 
celebrada el día 23 de junio 2016, acordó ampliar la oferta anticonceptiva de la CCSS e incluir en la LOM el 
medicamento código 1-10-36-6730 correspondiente a etonogestrel micronizado 68 mg, implante sub-dérmico 
(unidosis), para uso en mujeres adolescentes con actividad sexual que requieren un método contraceptivo y 
comunicar mediante la circular CCF-0287-01-18 el PROTOCOLO PARA USO DE ANTICONCEPTIVOS EN LA 
CCSS, documento que establece la indicaciones y contraindicaciones del uso de los implantes subdérmicos 
anticonceptivos (13).

En cuanto al acceso a los implantes anticonceptivos subdérmicos en el ámbito privado, el dispositivo Implanon 
NXT ®, se encuentra disponible en el mercado farmacéutico costarricense, bajo prescripción médica, según 
se consigna en el registro sanitario M-NL-14-00335 tramitado ante el Ministerio de Salud (6).
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Complicaciones relacionadas con la inserción y remoción del implante 

anticonceptivo subdérmico

Los métodos anticonceptivos reversibles de larga duración conocidos como LARC, por sus siglas en inglés, 
pueden insertarse en el organismo si el último periodo menstrual de la paciente no ha superado los 7 días o 
si la paciente presenta una prueba de embarazo negativa (3).

La inserción del implante subdérmico es rápida, no requiere de exámenes pélvicos ni exámenes de laboratorio 
adicionales, lo que lo constituye como un método hormonal anticonceptivo de preferencia por la población 
adolescente (3).

El implante anticonceptivo se inserta por vía subdérmica en el brazo no dominante, el cual debe colocarse 
sobre el tríceps a 8 o 10 cm del epicóndilo medial del húmero y a 3 o 5 cm medial al surco que se encuentra 
entre los músculos bíceps y tríceps. Posterior a ello, tanto el profesional de salud como la paciente deben 
documentar que el dispositivo es palpable debajo de la piel. La inserción de este dispositivo es rápida, puede 
completarse en un minuto (4,14).

La molestia generada en teoría es mínima, la literatura disponible establece la posibilidad de sensación de 
escozor por la administración del anestésico local, cefalea, dolor en el sitio de inserción, reacción alérgica o 
un hematoma leve que puede revertir en varios días (3,14,15).

La inserción más profunda del dispositivo puede ocasionar lesiones nerviosas y migración intravascular, 
por lo anterior es de vital importancia que el dispositivo en mención sea colocado por personal de salud 
debidamente capacitado (4).

La literatura define el procedimiento de retiro del dispositivo como sencillo, poco doloroso y rápido, ya que 
puede tardar entre 3 a 5 minutos cuando se realiza por personal adecuadamente capacitado (15). La ubicación 
superficial permite que la extracción de este se pueda realizar en el consultorio y si la paciente lo desea, se 
puede colocar una nueva barra al mismo tiempo (4).

Efectos adversos

Como todo fármaco, los implantes anticonceptivos subdérmicos no están exentos de desarrollar efectos 
adversos sobre el organismo de la persona receptora. 

El adecuado manejo de la información alrededor de este tema y la consejería ejercida por el profesional 
en salud es muy importante para promover la tolerancia y el manejo adecuado por parte de las pacientes, 
asegurando, de esta manera, la continuidad y adherencia del método contraceptivo. Debemos tener en 
cuenta las características individuales y la opinión de cada paciente para recomendar o no el uso del implante 
anticonceptivo subdérmico como método anticonceptivo.

Los efectos adversos más comunes mencionados en la literatura disponible en relación con el uso del implante 
subdérmico anticonceptivo son: sangrado uterino anormal, cambios en el estado de ánimo, aumento de 
peso percibido (no significativo estadísticamente) relacionado con la ganancia de peso normal a lo largo 
del desarrollo de la adolescencia (18); también pueden experimentar náuseas, mareos, mastalgia, los cuales 
pueden desaparecer en los primeros meses de uso (15).

El sangrado uterino anormal es el síntoma principal prevalente, a pesar de ello los estudios en adolescentes 
han reportado tasas de continuación del 75-80% a 1 año (16). 
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En otro estudio reportado, de la totalidad de las adolescentes que presentaron sangrado prolongado, 
solamente una de ellas solicitó el retiro adelantado del implante, a diferencia de otros estudios que reportan 
hasta 23% de retiros durante el primer año debido a los sangrados prolongados (17).

Es importante mencionar que en caso de que el sangrado uterino sea importante se pueden utilizar ACO y 
AINES para su control (18).

Otros efectos adversos menos frecuentes incluyen pérdida de cabello, acné, fatiga, cefalea, entre otros (15,17,19).

Contraindicaciones

Dentro de las contraindicaciones para el uso del implante anticonceptivo subdérmico se incluyen el embarazo 
o sospecha de embarazo, trombosis o trastornos tromboembólicos, tumores hepáticos benignos o malignos, 
cáncer de mama, hepatopatía activa, cirrosis descompensada, sangrado genital idiopático, Lupus Eritematoso 
Sistémico con anticuerpos antifosfolípidos más o menos desconocidos, accidente vascular cerebral, cardiopatía 
isquémica, migraña con aura, hipersensibilidad al principio activo o a cualquier componente del implante 
subdérmico (4,19,20).

En la normativa institucional pública de Costa Rica establece como contraindicación para el uso del implante 
anticonceptivo subdérmico el cáncer de mama e impone como límite para su colocación los 20 años de 
edad (13).

Resultados

Los implantes anticonceptivos subdérmicos constituyen una elección terapéutica válida para disminuir la 
alta incidencia de embarazos no deseados en la población adolescente.

Existe basta información basada en evidencia científica en relación con los implantes anticonceptivos 
subdérmicos.

El profesional en ciencias médicas debe fundamentar la indicación de uso del implante subdérmico como 
método anticonceptivo idóneo para la población adolescente con base en la información basada en evidencia 
científica, estableciendo adecuadamente los criterios de elegibilidad y aplicando los protocolos por las 
autoridades locales de salud pública.

La información relacionada con la efectividad, valoraciones ético-morales, efectos adversos, contraindicaciones, 
complicaciones de la inserción y retiro del dispositivo debe ser contemplada por el profesional en ciencias 
médicas, este debe ser capaz de trasladarla a la población adolescente, ya que estos elementos pueden 
determinar la elección del implante subdérmico como método anticonceptivo y la adherencia durante los 
plazos establecidos.

Si bien es cierto existen propuestas que plantean la posibilidad de aumentar el periodo de uso de los implantes 
anticonceptivos subdérmicos, los estudios en relación con el tema son pocos, por lo que debe priorizarse 
la realización de estudios clínicos que avalen el aumento basado en evidencia científica. La viabilidad de 
aumentar el periodo de uso del dispositivo no solo disminuiría las molestias en las usuarias, sino que podría 
significar un alivio económico para las instituciones públicas que proveen el implante subdérmico como 
método anticonceptivo en la población adolescente.

Implante anticonceptivo subdérmico en adolescentes



43

Discusión

En el escenario instaurado del problema de salud pública que constituye el embarazo no deseado en la 
población adolescente, el implante subdérmico surge como un elemento de importancia en el espectro 
farmacológico.

Indudablemente el manejo correcto de la información, basada en evidencia científica por parte de los 
profesionales en salud y el adecuado traslado de esta a la población adolescente, incide directamente en 
la elección del método anticonceptivo y su adherencia. De ahí la importancia de la capacitación que debe 
ejercerse sobre el personal médico de forma continua por parte de las autoridades de salud pública.

Aunque la literatura científica exhibe bastos estudios en relación con la efectividad farmacológica de los 
implantes subdérmicos anticonceptivos, existen diversos temas sobre este dispositivo que deben ser ampliados: 
el tiempo de uso recomendado de acuerdo con la efectividad, la capacidad abortiva y la relación entre la 
utilización de los implantes subdérmicos anticonceptivos y la prevalencia de enfermedades de transmisión 
sexual en la población adolescente.

Este último tema pone en la palestra la necesidad de utilizar métodos contraceptivos complementarios, pues 
si bien es cierto el implante subdérmico anticonceptivo exhibe una protección efectiva en relación con el 
embarazo en la adolescencia, se desconoce si esta percepción de bajo riesgo de fecundación podría tener 
alguna injerencia en la conducta sexual de las adolescente, quedando expuestas a otro problema de salud 
pública: las enfermedades de trasmisión sexual, lo cual evidencia la necesidad de transmitir a esta población 
información exacta y confiable en términos de salud sexual y reproductiva.

CONCLUSIÓN

La efectividad cercana al 100% de los implantes anticonceptivos subdérmicos son una alternativa terapéutica 
válida para ser utilizados en la población adolescente sexualmente activa con la intención de disminuir los 
embarazos no deseados, lo cual constituye un método de primera elección para la planificación familiar en 
adolescentes, establecido así por la Academia Americana de Pediatría y el Colegio Americano de Ginecología 
y Obstetricia.

El médico debe manejar información basada en evidencia científica que le permita ofrecer el dispositivo 
aclarando adecuadamente elementos ético-morales, criterios de elegibilidad, efectos adversos, complicaciones 
y contraindicaciones. Lo anterior puede incidir en la elección y apego al uso del implante subdérmico como 
alternativa anticonceptiva.

Debe aumentarse la cantidad de la información sobre el implante anticonceptivo subdérmico en la población 
adolescente, así como la validez científica de esta, ya que se ha documentado el uso de otros métodos 
anticonceptivos por parte de la población adolescente debido al desconocimiento de este, sin saber las 
ventajas que este método ofrece, por ejemplo, el poco esfuerzo requerido por parte de las pacientes.

Existe la necesidad de realizar mayores estudios clínicos para establecer la posibilidad de extender el plazo 
de uso del implante subdérmico a un periodo mayor de 3 años, lo cual disminuiría la incomodidad para la 
paciente en la colocación y retiro del dispositivo y reduciría el impacto económico derivado de la atención 
brindada por las instituciones de salud pública. 

La información científica en torno a las valoraciones ético-morales del fármaco también deben ser ampliada, 
pues es poca la información disponible sobre un tema sensible.
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Adicionalmente, debe ampliarse la información basada en evidencia científica para determinar si existe o no 
relación entre la utilización de los implantes subdérmicos anticonceptivos y la prevalencia de enfermedades 
de transmisión sexual en la población adolescente, ya que tanto el embarazo en la adolescencia como las 
enfermedades de transmisión sexual son problemas de salud pública.
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RESUMEN

El macroaneurisma arterial retiniano es una afección poco frecuente en la población y 
suele observarse en ancianos con diversas comorbilidades metabólicas como diabetes 
mellitus tipo II e hipertensión arterial, que predisponen a la esclerosis de los vasos 
retinianos. Puede conducir a la pérdida de visión por edema macular o hemorragia. 
Presentamos el caso de una paciente de 87 años que acudió a consulta oftalmológica 
por pérdida de visión. La exploración física reveló opacificación del cristalino y 
astigmatismo miópico simple en ambos ojos, además, las pruebas complementarias 
mostraron adelgazamiento corneal, exudados bilaterales y hemorragia subretiniana 
en el ojo derecho. El diagnóstico fue de una retinopatía diabética proliferativa en 
conjunto con macroaneurisma arterial retiniano y catarata en el ojo derecho. Como 
tratamiento se decidió administrar anti-factor de crecimiento endotelial vascular 
(Bevacizumab) durante cinco meses para evitar la deformación macular y después 
se realizó una cirugía láser de retina en el ojo derecho.

Palabras clave: Macroaneurisma arterial retinal, Catarata, Cristalino, Hemorragia 
retiniana, Bevacizumab.

ABSTRACT

Retinal arterial macroaneurysm is a rare condition in the population and is usually 
seen in the elderly with various metabolic comorbidities, such as type II diabetes 
mellitus and arterial hypertension, which predispose to retinal vessel sclerosis. It can 
lead to loss of vision due to macular edema or hemorrhage. We present the case of 
an 87-year-old female patient who sought ophthalmologic consultation for vision loss. 
Physical examination revealed lens opacification and simple myopic astigmatism in both 
eyes, and additional tests showed corneal thinning, bilateral exudates and subretinal 
hemorrhage in the right eye. The diagnosis was proliferative diabetic retinopathy 
in conjunction with retinal arterial macroaneurysm and cataract in the right eye. 
As treatment it was decided to administer anti-vascular endothelial growth factor 
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(Bevacizumab) for five months to prevent macular deformation, and then retinal laser 
surgery was performed on the right eye.

Keywords: Retinal Arterial Macroaneurysm, Cataract, Crystalline Lens, Retinal 
Hemorrhage, Bevacizumab.

INTRODUCCIÓN

Los estudios muestran que existen diversas condiciones que pueden comprometer la salud visual del paciente, 
entre ellas la catarata y el macroaneurisma arterial de retina (MAR).  Si bien es cierto, ambas son distintas 
patologías oculares, conforme van evolucionando generan mayor afección a la vista y, por ello, requieren un 
tratamiento oportuno (1).

El paciente con diagnóstico oftalmológico de catarata se caracteriza por una opacificación parcial o total 
del cristalino, esta puede desencadenarse por múltiples factores tales como la edad, genética, exposición a 
radiación solar y enfermedades sistémicas (1). Por otro lado, el MAR se define como un daño en la barrera 
hematorretiniana acompañado de una dilatación vascular producida generalmente en la región macular, la 
cual recepta la información visual. Asimismo, se asocia con factores de riesgo como la diabetes mellitus, 
hipertensión arterial, aterosclerosis y la edad avanzada. Los síntomas de la patología son visión borrosa, 
miodesopsias, pérdida de visión, entre otros (2).

Para su caracterización se necesita realizar un examen oftalmológico completo y exámenes complementarios 
como la angiografía por tomografía de coherencia óptica (AOCT), la cual permite revisar el estado de perfusión 
macular y del disco óptico, además de lesiones de flujo en regiones de hipoperfusión, de modo que se evalúa el 
progreso de una enfermedad por retinopatía diabética. De igual modo, se visualizan modificaciones vasculares 
posteriores a un tratamiento con angiogénicos y fotocoagulación. En adición, el modo 3D ha demostrado 
que tiene varias similitudes con un estudio histopatológico (3).

Presentación del caso

Se trata de una paciente de sexo femenino de 87 años de edad, con antecedentes médicos destacables como 
Diabetes Mellitus tipo dos (DM2), fibromialgia, hipertensión arterial y pterigión grado dos. Al momento se 
encuentra medicada con insulina, losartán, pregabalina y clonazepam. Ha asistido a consulta oftalmológica 
hace un mes por presentar miodesopsias (moscas volantes) en el ojo derecho al momento de despertarse.

A la exploración física oftalmológica se observó opacificación del cristalino en el ojo derecho (OD), los 
movimientos oculares estuvieron conservados. La órbita y anexos oculares sin alteraciones. La agudeza visual 
sin corrección (AVSC) fue de 20/320 en OD y 20/400 en ojo izquierdo (OI).

La prueba de agudeza visual (AV determinó una agudeza visual corregida (AVC) en OD fue de 20/250 y 
20/200 en OI, estableciendo astigmatismo miópico simple en ambos ojos, N-4,50×70° en OD y N-6,00×70° 
en OI. De igual manera, se realizó un examen de fondo de ojo, que identificó hemorragia subretiniana en las 
arcadas nasal superior, temporal superior y temporal inferior con cobertura macular, además de opacificaciones 
periféricas y exudados en globo ocular derecho, mientras que en el lado izquierdo únicamente se observó 
presencia de exudados y opacificaciones (Figura 1 ilustra hemorragia subretiniana en fondo de ojo).
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Figura 1. Examen de fondo de ojo. Imagen A: Ojo derecho, se observa opacificación periférica del cristalino, 
exudados y hemorragia subretiniana en las arcadas nasal superior, temporal superior y temporal inferior, 
con compromiso macular, además la hemorragia se localiza alrededor del Macroaneurisma arterial retinal 
(círculo negro). Imagen B: Ojo izquierdo, se observa presencia de exudados de aspecto algodonoso en arcada 
temporal superior (círculo negro). Fuente: Elaboración propia.

Por otro lado, se consideró realizar una tomografía de coherencia óptica (TCO), la cual mostró una hemorragia 
subretiniana entre el epitelio pigmentario de la retina (EPR) y la expansión externa de los fotorreceptores 
en OD (Figura 2 ilustra hemorragia subretiniana en TCO). En tanto que en OI el grosor central de la fóvea es 
normal y no se encuentran anormalidades.

Figura 2. Tomografía por coherencia óptica de ojo derecho. Se observa hemorragia subretiniana (flecha 
blanca) entre el epitelio pigmentario de la retina y la expansión externa de la capa de fotorreceptores.  
Fuente: Elaboración propia.

Para calcular el tamaño del lente intraocular (LIO) se realizó una biometría scanner en ambos ojos. En OD 
mediante la fórmula SRK/T se obtuvo una potencia de LIO apropiada para la paciente de 23 D con refracción 
de 0.00 D en el modelo micropure. En OI la potencia es de 24,5 D con refracción de -0,03 D. En adición, se 
optó por un LIO tipo fáquico.

Dentro del análisis microscópico especular se destacó una densidad celular (CD) disminuida (referencia: 
2000-2500) tanto en OD como en OI con una cantidad de 1912/OD y 1956/OI, respectivamente. Asimismo, 
se detectó un aumento en el coeficiente de variación (CV) (referencia: 25-30%), presentando un 53% en OD 
y 59 % en OI.  Esto demuestra una disminución de células endoteliales corneales y polimegatismo. Estos 
resultados son útiles para valorar la importancia de dar paso a una cirugía ocular.

Posteriormente a los exámenes complementarios, se le diagnosticó retinopatía diabética proliferativa en 
conjunto con MAR y catarata en OD. Como tratamiento inicial se decide administrar durante cinco meses 
Bevacizumab en inyección intravítrea, con la finalidad de estabilizar la inflamación, hemorragia y las posibles 
complicaciones. El tratamiento concluye con una cirugía láser de retina en OD y seguimiento cada 6 meses 
a razón de su DM2 con un especialista de retina, además, como resultado, la paciente refiere mejoría en su 
visión, sin embargo, rechaza la cirugía de catarata por la dificultad económica y ausencia de afiliación al 
Seguro Social (IESS).
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Discusión

Por lo general, el MAR es provocado por una oclusión o vasoconstricción incrementada. Se encontró que la 
incidencia en la población es muy baja y cuenta con 1 caso por cada 100.000 habitantes en Minnesota, Estados 
Unidos. La clínica de un MAR es de tipo hemorrágico, exudativo o quiescente. Algunos de los pacientes 
presentan pérdida de la visión y, en casos con mayor complicación, se puede ocasionar un daño irreversible 
de los fotorreceptores, además de cambios morfológicos en la mácula (4,5).

En lo referente al caso, la hemorragia subretiniana de la paciente compromete la extensión externa de la 
capa de fotorreceptores, por lo que es necesario estabilizar la lesión con antiangiogénicos. De acuerdo con 
un estudio retrospectivo, realizado a 50 pacientes con ruptura de macroaneurisma intrarretiniano, indica que 
las hemorragias situadas posterior a la arteria afectada son desencadenantes de un peor pronóstico para 
la agudeza visual posterior al tratamiento (6). De igual manera, los pacientes que exhiben una hemorragia 
preoperatoria y tienen una edad avanzada (6,7). 

Las opciones de tratamiento para el MAR son la fotocoagulación, la vitrectomía con exfoliación de la membrana 
limitante interna y la aplicación de inyecciones intravítreas con Bevacizumab, un anticuerpo monoclonal anti-
factor de crecimiento endotelial vascular A (VEGF-A) (7). Además, de un control periódico de la glucemia, 
tensión arterial, dislipidemia y examen físico oftalmológico. Como tal el VEGF-A se considera primera línea 
de tratamiento o complemento de la cirugía láser de retina, a pesar de la efectividad de ambos, no existe 
un tratamiento estándar, siendo recomendable el seguimiento periódico y tratamiento individualizado (7).

En un estudio retrospectivo de 49 pacientes se menciona que el Bevacizumab favorece los valores de LogMAR 
(Mínimo ángulo de resolución) al final del seguimiento y la disminución de alteraciones en el grosor central 
foveal, provocado por la neovascularización y el estrés oxidativo de la sangre, favoreciendo la funcionalidad y 
anatomía (6,7). A pesar de ello no está clara su eficacia a largo plazo por falta de ensayos clínicos prospectivos 
(2,7). En este caso el Bevacizumab es de elección por su seguridad en pacientes con DM2, disponibilidad y 
accesibilidad en países de Latinoamérica (2).

En adición, se ha analizado otro VEGF-A prometedor como el ranibizumab en pacientes con retinopatía 
diabética. En la investigación metanalítica de Yin y Zhong, este fármaco demostró mejoras en la reducción 
del área de neovascularización y la fuga de fluoresceína, sin embargo, no hubo un impacto en la disminución 
del tamaño total del área neovascular. Los autores concluyen que es ideal llevar una terapia combinada de 
ranibizumab y fotocoagulación para abordar la retinopatía, dado que mejora los resultados clínicos (8). 

En relación con el perfil de seguridad, la revisión sistemática de Plyukhova A et al. analiza tres fármacos 
VEGF-A: el Bevacizumab, Ranibizumab y Aflibercept. Los tres mostraron un perfil de seguridad similar con 
un seguimiento de 2 años. Se sugiere hipotéticamente que el Ranibizumab presenta potencial para disminuir 
eventos adversos sistémicos como la enfermedad ateroembólica sistémica, aunque se necesitan más estudios 
que validen esta afirmación. Solo los efectos gastrointestinales mostraron diferencia significativa (p=0.035), 
siendo mayores en Bevacizumab en comparación de Ranibizumab, puesto que este presenta niveles séricos 
elevados de 132 ng/ml comparado con los otros fármacos. Los resultados no muestran diferencias significativas 
para eventos sistémicos y oculares entre los tres (9). 

Los eventos oculares más mencionados para los tres fármacos fueron el desgarro del EPR posterior al 
tratamiento, sobre todo en pacientes con desprendimiento previo de retina y degeneración macular. Asimismo, 
se reportó endoftalmitis, pero se asoció con las medidas de higiene durante la intervención. Por último, la 
atrofia macular en novo es rara, todavía no se ha llegado a un acuerdo sobre la detección de este fenómeno 
en varios estudios. Su desarrollo es tardío y puede ser consecuente con el régimen de secado de los VEGF-A, 
aplicado en la degeneración macular húmeda (9). 
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Cabe destacar que la cirugía láser para el tratamiento del MAR también se asocia con complicaciones 
postoperatorias, como un desprendimiento secundario de retina. De acuerdo con Oli, et al. denotan que 
aquello es producido por uso involuntario de láser en gran intensidad, puesto que la hemorragia impide 
visualizar adecuadamente las estructuras retinianas. Siendo así, esta cirugía puede dar lugar a la formación 
de membranas fibrovasculares que ejercen tracción y provocan el desprendimiento retiniano. Además, 
la hemorragia intrarretiniana que se genera puede migrar al centro de la fóvea, empeorando el resultado 
postquirúrgico. Aunque la cirugía láser sea controversial y no está exenta de complicaciones, su recomendación 
en diabéticos se debe basar en riesgo - beneficio y juicio clínico del especialista (10).

CONCLUSIÓN

Los factores predisponentes como la edad avanzada y enfermedades sistémicas conducen a un daño 
microvascular y desarrollo de un MAR, con manifestación de hemorragia intrarretiniana densa y pérdida 
subsecuente de visión. En el presente caso se administró Bevacizumab para evitar la neovascularización 
macular, permitiendo preparar a la paciente para una cirugía láser de retina que evite el riesgo de ruptura. 
En el diagnóstico se considera necesario la realización de una AOCT para examinar de manera específica la 
localización del MAR, sin embargo, los antecedentes patológicos de la paciente no eran favorables para realizar 
dicho estudio. Tanto la cirugía láser de retina en combinación con el Bevacizumab demostraron resultados 
óptimos en la visión de la paciente y se recomienda realizar seguimiento cada 6 meses.
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RESUMEN

La obtención de carbón activado se basa en dos procesos fundamentales: la 
carbonización de la materia prima y la posterior activación del producto que puede 
ser realizada de manera física o química.  Costa Rica es un país que presenta una alta 
producción agrícola, como consecuencia genera grandes cantidades de desechos, entre 
ellos los desechos lignocelulósicos de diferentes tipos de cultivos. En este contexto se 
propone aprovechar estos desechos para la producción de carbonos activados con 
el fin de remover fármacos en diferentes matrices. El objetivo es  evaluar la eficiencia 
de remoción de los fármacos diclofenaco y amoxicilina utilizando carbón activado  a 
partir de desechos de bagazo de la industria azucarera.

Para la síntesis de carbón activado (CA) se realizó la recolección de la muestra de 
bagazo de caña, procedente del ingenio azucarero Taboga. La muestra se secó en 
horno de convección a 40°C durante una semana y se realizó la disminución del tamaño 
de partícula con molino de cuchilla, para su posterior activación. La carbonización y 
activación del material se realizó mediante la activación por microondas en un paso, 
bajo atmósfera inerte con corriente de nitrógeno.  Fue utilizado ácido fosfórico (H3PO4) 
con el fin de analizar el efecto de este en la activación y capacidad de adsorción del 
CA. Para determinar las características del CA se aplicaron las pruebas de porcentaje 
de humedad, porcentaje de cenizas, porcentaje de material volátil y determinación 
del número de yodo. Finalmente, para la cuantificación de la remoción de fármaco se 
utilizó la metodología estándar para la determinación de la capacidad de absorción 
del carbono activado por la técnica de isoterma en fase acuosa (5).

De acuerdo con los resultados, se determinó la concentración de ácido fosfórico 
(H3PO4) que generaba los mejores porcentajes de absorción, pudiendo observar que 
sí existe una diferencia en la cantidad de adsorción en función de la concentración 
del activante. Con respecto a la adsorción del diclofenaco, en el presente trabajo, se 
obtuvo un valor de 138 mg/g, comparado con otras fuentes de información se concluye 
que el activante químico es la principal variante para obtener una mayor adsorción 
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del fármaco. Para el caso de la adsorción de amoxicilina se obtuvieron valores de 13,16 
mg/g y 45,45 mg/g para el CA sintetizado y el comercial respectivamente.

En resumen, el carbón activado a partir de bagazo de caña se presenta como un 
adsorbente obtenido de una biomasa agrícola de bajo costo, que es prometedor para 
su aplicación en el control de la contaminación del agua por fármacos y presenta una 
economía muy valiosa con beneficios para el medio ambiente.

Palabras clave: Carbón activado; bagazo de caña; adsorción; amoxicilina; diclofenaco.

ABSTRACT

Obtaining activated carbon is based on two fundamental processes. First, the 
carbonization of the raw material and subsequently the activation of the product, 
this can be carried out physically or chemically. 

Since Costa Rica is a country that has a high agricultural production, and as consequence 
large quantities of waste are generated, among which lignocellulosic waste from 
different types of crops stand out. In this context, it is proposed to take advantage of 
these wastes to produce activated carbon to remove drugs in different matrices. The 
objective is evaluate the removal efficiency of the drugs diclofenac and amoxicillin 
using activated carbon obtained from bagasse wastes from the sugar industry.

For the synthesis of activated carbon (AC), it began with the collection of the sugar 
cane bagasse sample from the Taboga sugar mill. The sample was dried in a convection 
oven at 40°C for one week, and the particle size was decreased to use it in the 
subsequent activation process. The carbonization and activation of the material was 
done by microwave activation in one step, under an inert atmosphere with a nitrogen 
stream. At the same time, phosphoric acid (H3PO4) was used to study its effect on 
the activation and adsorption capacity of AC. To determine the characteristics of the 
AC, the tests of percentage of humidity, percentage of ash, percentage of volatile 
material and determination of the iodine number were applied. Finally, to quantify 
drug removal capacity, the standard methodology was used by the aqueous phase 
isotherm technique. 

According to the results, the concentration of phosphoric acid (H3PO4) that generated 
the best absorption percentages was determined, and it was possible to observe that 
there is a difference in the amount of adsorption depending on the concentration of 
the activator. Regarding the absorption of diclofenac, in the present work a value of 
138 mg/g was obtained. Compared with other sources of information, it concludes 
that the chemical activator is the main variable to obtain greater adsorption of the 
drug. In the case of amoxicillin adsorption, values of 13,16 mg/g and 45,45 mg/g were 
obtained for the synthesized and commercial AC respectively. 

In conclusion, activated carbon from sugarcane bagasse is presented as an adsorbent 
obtained from a low-cost agricultural biomass, which is promising for its application 
in the control of water pollution and presents a very valuable economy with benefits 
for the environment.

Keywords: Activated carbon; sugarcane bagasse; adsorption; amoxicillin; diclofenac.
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INTRODUCCIÓN

La presencia en aguas residuales de contaminantes orgánicos emergentes (COE´s) se ha evidenciado en 
los últimos años. Los COE´s son sustancias químicas  detectadas en diferentes sustancias naturales como el 
agua y  representan un riesgo para la salud pública. Dentro de los COE´s destacan los compuestos químicos 
utilizados como fármacos (1). Los COE´s entran en contacto con el medio ambiente a través de los sistemas 
domésticos de tratamiento de aguas residuales que casi en su totalidad son procesos ineficientes para el 
tratamiento de estos (2). Independientemente del origen de los COE´s, los principales efectos negativos son 
la feminización y hermafroditismo en peces, problemas de crecimiento y disrupción endocrina (3). 

Según estudios realizados por el Instituto Regional de Estudios en Sustancias Tóxicas (IRET) de la Universidad 
Nacional (UNA) y por el Centro de Investigación en Ciencias del Mar y Limnología (CIMAR) de la Universidad de 
Costa Rica (UCR), se determinó que en 25 de las 34 cuencas hidrográficas analizadas en el país había presencia 
de Productos Farmacéuticos y de Cuidado Personal (PFCP) en aguas superficiales y subterráneas. Dentro 
de estos PFCP´s se encontraron analgésicos, antipiréticos, antiepilépticos, antidepresivos, antihipertensivos, 
antimicrobianos, antiinflamatorios no esteroideos (AINES), bloqueadores de los receptores histamínicos H

2
, 

estimulantes del Sistema Nervioso Central tipo alcaloides, metabolitos de cafeína y reguladores de lípidos 
y sus metabolitos (4). 

La síntesis de carbón activado (CA) se basa en dos procesos esenciales. Primeramente, la carbonización 
de la materia prima y posteriormente la activación del material, esta puede ser realizada de manera física o 
química. En el presente trabajo, el bagazo de caña fue utilizado como material precursor y el ácido fosfórico 
(H

3
PO

4
) como activante químico a diferentes concentraciones (15%, 30% y 50% %v/v). La activación química 

presenta múltiples ventajas con respecto al método de activación física, ya que requiere solo una etapa de 
tratamiento térmico, temperaturas más bajas y rendimientos superiores. Estos factores contribuyen con la 
reducción de los costos del proceso, lo que lo hace más atractivo desde un punto de vista económico y 
técnico (5).

El carbón activado se caracteriza por su alta área superficial, debido a su estructura microporosa y de fácil 
regeneración. Gracias a que en su superficie existen grupos funcionales como grupos carboxílicos, fenólicos, 
cetonas, quinonas, hidroquinonas y aldehídos el CA presenta la capacidad de generar una capa de partículas. 
La capacidad de adsorción que tiene el CA le confiere la capacidad de remoción de diferentes sustancias en 
una matriz específica, esto depende de los grupos químicos existentes en la superficie donde la adsorción 
se da por fuerzas intermoleculares entre estos grupos y el sustrato de interés (3). El CA tiene múltiples 
aplicaciones industriales, entre las que se destacan el tratamiento de efluentes que, en combinación con otras 
técnicas como la rizofiltración y la precipitación química, permiten cumplir con los estándares permitidos 
en el desecho de aguas residuales (6). Es importante destacar que las propiedades del CA varían en función 
del precursor utilizado, cambiando los diferentes grupos funcionales que se encuentran en su superficie, y 
se puede generar de diversas fuentes que contenga celulosa en su estructura. En este estudio, se utilizará 
el bagazo de la caña que es el residuo producido por la industria azucarera y que presenta varios usos, 
como la producción de energía y elaboración de diversos productos en la industria papelera y constructora. 
Químicamente, el bagazo está compuesto por celulosa, hemicelulosa y lignina como principales polímeros 
naturales (5,6).

Costa Rica es un país que presenta una alta producción agrícola generando grandes cantidades de desechos, 
entre ellos destacan los desechos lignocelulósicos de diferentes tipos de cultivos, los cuales pueden ser 
aprovechados para la producción de carbón activado. Dentro de estos desechos tenemos el bagazo de caña 
que representa el 30 % en masa de la caña molida (7). Si se toma en cuenta este porcentaje, de acuerdo 
con datos disponibles en la página web de la Promotora del Comercio Exterior de Costa Rica (PROCOMER), 
el ingenio azucarero Taboga procesa alrededor de 7000 toneladas de caña diarias, esto representa la 
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generación de 2100 toneladas de bagazo diarios; a estas se le debe sumar las generadas por los otros 13 
ingenios azucareros del país (8).

A nivel internacional se han realizado diversas investigaciones donde se ha utilizado el carbón activado para 
la remoción de contaminantes farmacéuticos en aguas residuales. Existen estudios donde se ha reportado 
que usando diferentes tipos de carbones activados se obtuvieron porcentajes de remoción de amoxicilina, 
cefalexina, tetraciclina y penicilina, desde 26,31% hasta 88,17% (9). En otros estudios, se reportan porcentajes 
de remoción de acetaminofén (73-84%), carbamazepina (74-86%), triclosán (90-96%) y fluoxetina (91%) (10).

Por lo tanto, el desarrollo de este proyecto pretende estudiar la posibilidad de emplear el desecho de bagazo 
para la obtención de carbón activado como un producto de mayor valor agregado, el cual podría ser utilizado 
para la solución de otro problema ambiental siendo la remoción de sustancias contaminantes tipo fármacos 
presentes en aguas residuales a nivel doméstico. 

MATERIALES Y MÉTODOS

Obtención y preparación de la muestra

Para la síntesis de carbón activado se realizó la recolección de la muestra de bagazo de caña procedente 
del ingenio azucarero Taboga, mediante un muestreo sistemático aleatorio de la muestra vegetal de bagazo, 
la muestra fue llevada a sequedad en horno de convección a 40°C durante una semana y se disminuyó el 
tamaño de partícula para su uso en el proceso de activación.

Carbonización y activación del material

La carbonización y activación del material se hizo mediante la activación por microondas en un paso, bajo 
atmósfera inerte con corriente de nitrógeno. Este proceso se realizó por lotes, para ello se tomaron 3,00 
g de material vegetal y se dejó en impregnación con 15 mL del agente activante, ácido fosfórico (H3PO4), 
durante una hora en baño ultrasónico. El proceso se realizó utilizando tres diferentes concentraciones del 
activante, 15%, 30% y 50% m/V con el fin de estudiar el efecto de este en la activación y capacidad de 
absorción del  CA. Luego, el material vegetal se introdujo en el sistema de reacción, bajo una potencia del 
microondas de 900W, durante 7 min, bajo flujo de nitrógeno, como se muestra en la Figura 1. El tiempo de 
reacción se determinó de acuerdo con pruebas previas donde se pudo observar que a los 5 minutos ya se 
encontraba todo el material carbonizado y dando 2 minutos más para asegurar la carbonización completa 
y activación del material.

Figura 1. Sistema de activación de carbón, mediante el uso de microondas en atmosfera de nitrógeno. 

(Fotografía propia)
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Caracterización de la muestra

Para determinar las características del CA se aplicaron las pruebas de porcentaje de humedad, porcentaje 
de cenizas, porcentaje de material volátil y determinación del número de yodo, siguiendo las normas ASTM 
D2867–17, ASTM D2866–11, ASTM D5832–98 y ASTM D4607–14 respectivamente.

El porcentaje de humedad se realizó tomando una masa de 0,3 g pesados al 0,1 mg en balanza analítica en 
un crisol llevado previamente a masa constante, el crisol con la muestra se colocó en una estufa a 105°C por 
1 hora, repitiendo el proceso hasta obtener masa constante del crisol con la muestra (11). El porcentaje de 
humedad se determina utilizando la ecuación:

(Ecu. 1)

Por otro lado, para determinar el porcentaje de ceniza se tomó por triplicado una masa de 0,5 g del carbón 
activado, pesados al 0,1 mg en balanza analítica en un crisol llevado previamente a masa constante, el crisol 
con la muestra de colocó en una mufla a 900°C por 2 horas, repitiendo el proceso hasta obtener masa 
constante (12), el porcentaje de ceniza se determina siguiendo la ecuación:

(Ecu. 2) 

El porcentaje de volátiles se determinó tomando una masa de 0,2 g del carbón activado, pesados al 0,1 mg 
en balanza analítica en un crisol y llevados a una mufla a 900°C por 7 min, midiendo la masa resultante (13). 
El porcentaje de humedad se calcula de acuerdo con la siguiente ecuación:

(Ecu. 3)

Para la determinación del número de yodo se lleva a cabo el procedimiento indicado en la norma ASTMD4607-04 
(14).

Determinación de la capacidad de adsorción de los fármacos

Para la cuantificación de la remoción de fármaco se utilizó la metodología estándar para la determinación de 
la capacidad de adsorción del carbono activado por la técnica de isoterma en fase acuosa (ASTM D3860–98, 
reaprobado en 2014). Para esto se preparó una disolución acuosa de cada fármaco de 100 mg/L y se vertió 
una alícuota de 100,0 mL a 5 masas diferentes de CA en un rango entre 0,01 y 0,1 g, se agitó la mezcla durante 
2 horas, se filtró para separar la disolución del carbón y se cuantificó la concentración residual del fármaco, 
con estos datos se construyó la curva de adsorción, graficando la concentración remanente de fármaco contra 
los mg de principio activo adsorbidos por gramo de CA, como se observa en las Figuras de la 4 a la 7 (15). 

La cuantificación del medicamento se llevó a cabo utilizando la técnica de cromatografía líquida de alta 
resolución (HPLC). Para este caso se cuantificó antes y después de realizar el tratamiento con el carbón 
activado, siguiendo el siguiente procedimiento, descrito en la Farmacopea USP 30-NF 25 (16):

Cuantificación de amoxicilina por HPLC (basado de USP 42 & NF 37).
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•	 Se preparó una curva de calibración de amoxicilina, con disoluciones preparadas a partir de un patrón de 
amoxicilina en un rango de entre 10 y 100 mg/mL, utilizando el diluente como disolvente. 

•	 Se preparó la muestra de manera tal que la concentración de esta esté dentro del rango de los patrones 
de la muestra, utilizando el diluyente como disolvente.

•	 Se utilizaron las siguientes disoluciones y condiciones para el HPLC:

	Δ Diluente: Buffer de fosfatos pH 5,0±0,1.

	Δ Fase móvil: Acetonitrilo: Diluyente (1 : 24).

	Δ Detector: UV 230 nm.

	Δ Flujo: 1,5mL/min.

	Δ Columna: C18.

	Δ Volumen de inyección: 20 µL.

Cuantificación de diclofenaco por HPLC (basado de USP 42 & NF 37)

•	 Se preparó una curva de calibración de diclofenaco, con disoluciones preparadas a partir de un patrón de 
diclofenaco en un rango de entre 10 y 100 mg/mL utilizando diluente como disolvente.

•	 Se preparó la muestra de manera tal que, la concentración de esta esté dentro del rango de los patrones 
de la muestra, utilizando el diluyente como disolvente. 

•	 Se utilizaron las siguientes disoluciones y condiciones para el HPLC:

	Δ Disolución A: ácido fosfórico: agua (0,62:1000).

	Δ Disolución B: 1,86 g de dihidrógeno fosfato de sodio en 1000 mL de agua.

	Δ Disolución C: Disolución A: Disolución B (50:50).

	Δ Fase móvil: Metanol: Disolución C (70:30).

	Δ Diluente: Metanol: Disolución C (70:30).

	Δ Detector: UV 254 nm.

	Δ Flujo: 1ml/min.

	Δ Columna: C18.

	Δ Volumen de inyección: 20 µL

Resultados

Una vez obtenidos los tipos de carbón activado, utilizando la atmósfera inerte con las tres diferentes 
concentraciones de activante, para determinar cuál de las concentraciones de activante que presentaba los 
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mejores resultados, se procedió a cuantificar la cantidad de fármaco diclofenaco adsorbido por gramo de 
carbón, contra un blanco, mediante cromatografía HPLC, cuyos resultados fueron los siguientes:

Cuadro 1. Resultados de la adsorción del fármaco diclofenaco por los carbones activados sintetizados por 
microondas a las diferentes concentraciones de activante, reportadas en mg de diclofenaco absorbido por 
g de carbón (mg/g).

Muestra Masa promedio de muestra (g) Promedio de diclofenaco 
absorbido por gramo de muestra 

de carbón (mg/g)

CA-MO-H
3
PO

4
-15 0,0506 123,32

CA-MO-H
3
PO

4
-30 0,0526 41,67

CA-MO-H
3
PO

4
-50 0,0505 41,71

Una vez seleccionado el CA-MO-H
3
PO

4
-15 como el mejor carbón, se procedió a realizar la caracterización de 

este, además de un carbón comercial de marca Sigma-Aldrich Darco 4-12 Mesh, con el fin de tener un punto 
de comparación de los resultados, que se muestran a continuación:

Figura 2. Isoterma de adsorción de yodo en el carbón activado comercial. 

Fuente: Elaboración propia (2024).
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Figura 3. Isoterma de adsorción de yodo en el carbón activado CA-MO-H
3
PO

4
-15. 

Fuente: Elaboración propia (2024).

Por otro lado, también se determinó el porcentaje de humedad, cenizas y materia volátil para el carbón 
sintetizado, obteniendo los datos reportados en el Cuadro 2.

Cuadro 2. Caracterización del carbón activado CA-MO-H
3
PO

4
-15.

Muestra %Humedad %Ceniza % Volátiles Número de Yodo 
(mg/g)

CA-MO-H
3
PO

4
-15 13,90±0,05 10,4±0,1 22,16±0,09 737±16

Una vez caracterizado el CA sintetizado, se procedió a realizar las pruebas de adsorción de los fármacos, 
amoxicilina y diclofenaco, utilizando la norma ASTM D-3860, cuyos resultados son los siguientes:

Figura 4. Isoterma de adsorción de diclofenaco en el carbón activado CA-MO- H
3
PO

4
-15. 

Fuente: Elaboración propia (2024).
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Figura 5. Isoterma de adsorción de diclofenaco en el carbón activado comercial. 

Fuente: Elaboración propia (2024).

Figura 6. Isoterma de adsorción de amoxicilina en el carbón activado CA-MO-H
3
PO

4
-15.

Fuente: Elaboración propia (2024).

Figura 7. Isoterma de adsorción de amoxicilina en el carbón activado comercial.

Fuente: Elaboración propia (2024).
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Cuadro 3: Promedio de adsorción de los fármacos diclofenaco y amoxicilina por muestra de carbón.

Muestra/Fármaco Diclofenaco Amoxicilina

CA-MO-H
3
PO

4
-15 (mg/g) 138±7 13,16±2

Carbón Activado Comercial (mg/g) 133±5 45,46±6

Discusión

De acuerdo con los resultados mostrados en el Cuadro 1, se determinó la concentración de ácido fosfórico 
(H3PO4) que generaba los mejores porcentajes de absorción, pudiendo observar que sí existe una diferente 
cantidad de adsorción en función de la concentración del activante.

Con respecto a la capacidad de adsorción, en función de la concentración del activante, en la activación 
con atmósfera inerte, se puede observar que al aumentar la concentración de activante la capacidad de 
adsorber del carbón disminuye, de acuerdo con lo descrito por Duan X. et al. Esto se puede deber a que a 
mayor concentración de activante se presenta una mayor reacción entre este y la estructura orgánica del 
carbón, que incluye procesos como deshidratación, degradación y condensación con liberación de gases (17) 
produciendo cambio en los grupos funcionales de la superficie del carbón. También en otros estudios se ha 
encontrado que al aumentar la concentración del ácido fosfórico (H

3
PO

4
), este puede causar una disminución 

de la constante dieléctrica, propiedad que indica la capacidad de absorber radiación, produciendo una mala 
absorción de la energía proveniente del microondas (18) generando que la activación del carbón no sea 
la idónea. No se debe de olvidar que el precursor que se utilice puede definir cuál de estos 2 mecanismos 
afectaría más la activación del carbón activado producido.

Con respecto a la caracterización del CA sintetizado, el contenido de humedad obtenido fue de 13,96%, que 
no representa un inconveniente ya que la humedad en un carbón activado varía mucho en función de las 
condiciones ambientales, por su propia naturaleza, por lo que para todos los análisis se procedió a secar 
primero el carbón en estufa a 105°C por 1 hora.

Por otro lado, como se puede observar en el Cuadro 2, se halló que el CA sintetizado tiene un porcentaje de 
ceniza que se encuentra en el rango de porcentaje reportados en otras investigaciones donde se preparó 
carbón activado usando el mismo precursor, por ejemplo, se han reportado porcentajes de ceniza de: 17,5% 
(19), 8,2% (20), 13,26 % (21) y 8,3% (22). De manera similar el CA sintetizado presenta un porcentaje de 
materia volátil muy similar al obtenido por Primera-Pedrozo, de un 22,3% o al 31,3% reportado por Prieto 
García y colaboradores (23). 

El número de yodo se puede tratar como un indicador de la porosidad de un carbón activado, es decir, se 
puede utilizar como una estimación del área superficial para algunos tipos de carbones activados. Este índice 
representa la masa de yodo (en mg)  adsorbida por 1 gramo de carbón activado utilizado (24). Siendo el rango 
de número de yodo entre 500 y 1200, el valor normal para los carbones activados, que equivale a un área 
superficial entre 900 y 1100 m2/g (25). Los valores determinados en la investigación muestran un número 
de yodo de 681 y 737 para el carbón activado comercial y el CA-MO-H

3
PO

4
-15 respectivamente, resultados 

que están dentro del rango esperado para este parámetro, por lo que se puede decir que el CA sintetizado 
presenta un área superficial suficiente para considerarse un carbón activado y, además, presenta un mayor 
número que el del carbón activado comercial utilizado. Es importante resaltar que los resultados obtenidos 
se encuentran muy cerca del límite menor del rango.
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Al CA sintetizado también se le realizó un análisis de microscopía electrónica de barrido usando un equipo 
JEOL JSM-6010LA, obteniendo las siguientes imágenes:

Figura 8. Fotografía obtenida mediante microscopía electrónica de barrido para el CA-MO-H
3
PO

4
-15. 

Fuente: Elaboración propia (2024).

En la imagen se pueden ver (de acuerdo con las flechas rojas) algunos de los poros presentes en el carbón, 
poros que son producto del proceso de activación, confirmando que la activación del carbón se llevó a cabo 
como se esperaba, de acuerdo con los parámetros utilizados. 

Con respecto a la adsorción de diclofenaco utilizando carbón activado se han reportado valores de adsorción 
de 1033 mg/g y 821 mg/g en carbones activados con CO

2
 por 40 h y 24 h respectivamente (26), 315 mg/g 

con un carbón activado producido a partir de bagazo de caña (27), 96,10 mg/g con un carbón activado, cuyo 
precursor era el árbol Terminalia catappa (28). 

De estos resultados se puede observar que existe un gran rango de adsorción de diclofenaco en carbones 
activados, pero comparando el resultado obtenido, es esta investigación de 138 mg/g de diclofenaco adsorbido, 
con el reportado por Abo El Naga y colaboradores, en la que se obtuvo 315.0 mg/g. Se pueden ver una gran 
diferencia a pesar de ser el mismo precursor, la cual  puede debido a que, en esa investigación, se usó FeCl

3 

como activante química y la activación utilizada fue la convencional mediante calentamiento en mufla (27). 
Cabe resaltar que en esta investigación no se utilizó el FeCl

3
 como activante debido al nivel de contaminante 

que este compuesto representa, siendo el fin principal del estudio buscar mecanismos para minimizar la 
contaminación ambiental. Por otro lado, podemos ver que no hubo diferencia significativa de adsorción 
entre el carbón activado CA-MO-H

3
PO

4
-15 con el carbón comercial utilizado, por lo que se puede decir que 

el carbón sintetizado es esta investigación presenta características de adsorción similares a los carbones 
activados presentes en el mercado.

Con respecto a la adsorción de amoxicilina, se puede observar que la adsorción no es tan importante como 
con el diclofenaco, obteniendo valores de adsorción de 13,16 mg/g y 45,45 mg/g para el CA sintetizado y el 
comercial respectivamente, también se puede observar que este resultado de adsorción es todavía más bajo 
si se compara con el reportado por Moussavi y colaboradores, de 262 mg/g y 427 mg/g (29). 

CONCLUSIÓN

En este estudio se sintetizo un CA a partir de desechos de la agroindustria, específicamente de desecho del 
bagazo de caña, con el fin de dar un valor agregado a estos desechos, cuya aplicación tendría un doble valor, 
ya que contribuye a eliminar un contaminante. De acuerdo con los resultados obtenidos, se puede decir que 
se cumplió con el objetivo planteado, ya que el CA obtenido presenta buenas características para absorber 
el fármaco diclofenaco, además de presentar un número de yodo dentro de los rangos esperados para 
este parámetro. Además de presentar características de adsorción un poco mayores a las del CA comercial 
utilizado como punto de comparación, sin dejar de lado que la concentración de activante utilizado juega un 
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rol muy importante en la obtención de las características de adsorción del carbón, por otro lado, en cuanto 
a la adsorción de la amoxicilina los resultados no fueron tan satisfactorios, por lo que se puede decir que el 
CA sintetizado no serviría para tratar este fármaco en aguas.

En resumen, el carbón activado, a partir de bagazo de caña, se presenta como un adsorbente obtenido de 
una biomasa agrícola de bajo costo, que es prometedor para su aplicación en el control de la contaminación 
del agua y presenta una economía muy valiosa con beneficios para el medio ambiente.
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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo determinar el efecto clínico de la tracción 
mecánica lumbar sobre el dolor y la funcionalidad en pacientes con hernia discal. La 
metodología consistió en una revisión de la literatura relacionada con las bases de 
datos PubMed, Medline, ScienceDirect, Cochrane Library, SciELO y PEDro. Se incluyeron 
ensayos controlados aleatorizados que compararon la terapia de tracción lumbar 
contra la terapia convencional en personas con hernias discales. Para la prueba de 
heterogeneidad, se utilizó la prueba de Chi2 y se utilizó un modelo de efectos aleatorios. 
Si no había heterogeneidad, se utilizó el modelo de efectos fijos y se utilizaron gráficos 
en embudo para probar el sesgo de publicación. Se obtuvieron resultados que, en la 
escala analógica visual del grupo de tracción mecánica, fue menor que en el grupo 
de fisioterapia convencional (DM = -0.61 (IC del 95 % (-1.96, -0.25)), Z = -3.32 y P < 
0.001). Hubo heterogeneidad moderada entre los estudios (Chi2 = 3.47, P < 0.001 e I2 = 
71%) y no hubo sesgo de publicación. El índice de discapacidad de Oswestry también 
fue menor en el grupo de tracción mecánica (DM = -0.57 (IC del 95 % (-0.92, -0.22)), 
Z = -3.18 y P = 0.001). Hubo heterogeneidad moderada entre los estudios (Chi2 = 3.15, 
P = 0.003 e I2 = 68%) y no hubo sesgo de publicación. Se concluyó que la tracción 
mecánica puede reducir el dolor lumbar y mejorar la funcionalidad en pacientes con 
hernia discal a corto y mediano plazo.

Palabras clave: Tracción lumbar, dolor lumbar discogénico, hernia de disco.

ABSTRACT

The present study aims to determine the clinical effect of lumbar mechanical traction 
on pain and functionality in patients with herniated disc. The methodology consisted 
of a review of the related literature in the PubMed, Medline, ScienceDirect, Cochrane 
Library, SciELO and PEDro databases. We included randomized controlled trials 
that compared lumbar traction therapy against conventional therapy in people with 
herniated discs. To test for heterogeneity, the Chi2 test was used and a random effects 
model was used. If there was no heterogeneity, the fixed effects model was used and 
funnel plots were used to test for publication bias. Results were obtained that the 
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visual analogue scale of the mechanical traction group was lower than that of the 
conventional physiotherapy group (MD = -0.61 (95% CI (-1.96, -0.25)), Z = -3.32 and P 
< 0.001). There was moderate heterogeneity between studies (Chi2 = 3.47, P < 0.001 
and I2 = 71%) and no publication bias. The Oswestry Disability Index was also lower 
in the mechanical traction group (MD = -0.57 (95% CI (-0.92, -0.22)), Z = -3.18 and P 
= 0.001). There was moderate heterogeneity between studies (Chi2 = 3.15, P = 0.003 
and I2 = 68%) and no publication bias. It was concluded that mechanical traction can 
reduce low back pain and improve functionality in patients with herniated discs in 
the short and medium term.

Keywords: Lumbar traction, discogenic low back pain, herniated disc.

INTRODUCCIÓN

El dolor lumbar es de los trastornos espinales más comunes en la actualidad, a tal punto que se ha convertido 
en un gran desafío para la salud pública y ocupacional (1). Esta patología no solamente supone una importante 
carga profesional, sino también económica y social, la cual se asocia con una alta morbilidad y una discapacidad 
significativa (2). Se estima que aproximadamente entre un 60% y 80% de la población adulta sufre al 
menos un episodio de dolor lumbar en algún momento de sus vidas (2,3). La etiología del dolor lumbar es 
multifactorial y no se comprende completamente (4), aunque se ha informado que la degeneración del disco 
es probablemente el origen más común de este dolor (4,5).

El disco intervertebral es un elemento estructural no óseo, clave en el funcionamiento normal de la columna 
(6), el cual sirve como unión principal  y de transferencia de carga mecánica en cada segmento vertebral 
y soporta la compleja cinemática tridimensional de la columna (7). El dolor lumbar discogénico puede 
ser producto de alteraciones directas o indirectas del disco intervertebral. Las alteraciones directas están 
relacionadas con cambios estructurales en el anillo fibroso, el núcleo pulposo y procesos inflamatorios de las 
placas terminales vertebrales que provocan disfunción e inestabilidad en la columna lumbar (8-10). Por otra 
parte, las alteraciones indirectas están relacionadas con cambios en el equilibrio cinemático de la columna 
causados por la reducción de la altura del disco que provoca dolor por contacto óseo y/o por fatiga muscular 
(11). Además, el dolor lumbar discogénico se ha asociado con una mayor hiperinervación de las fibras nerviosas 
sensoriales en el disco, que en estado normal es aneural (6). En personas adultas sanas, los nervios y vasos 
sanguíneos de los discos intervertebrales se encuentran en el anillo periférico y en las placas terminales (6, 
12,13), pero los cambios degenerativos pueden ocasionar que estos vasos y nervios crezcan hacia adentro y 
generen dolor discogénico, no obstante, aún no se comprende completamente el alcance y la razón de este 
crecimiento hacia el interior del disco (6,12-17); se cree que los mediadores inflamatorios y las neurotrofinas 
inducen el crecimiento interno de los nervios y la sensibilización sensorial en el disco degenerativo, lo que 
resulta en dolor lumbar discogénico (18,19). Esta degeneración que comienza en adultos jóvenes y progresa 
con la edad se asocia también con una capacidad reducida de autorreparación intrínseca en el tejidos que 
conforman el disco intervertebral, incluida una disminución de las células progenitoras del núcleo pulposo 
(20,21). Otros factores que también se asocian con la degeneración del disco intervertebral destacan factores 
como la carga mecánica y las lesiones (22), la genética (23,24), la obesidad (25,26) y estilos de vida poco 
saludables como mala nutrición y el consumo de tabaco (27).

Las hernias son una de las principales causas de dolor lumbar por degeneración del disco (7,9,28). Es mucho 
más común en personas de entre 25 y 55 años que pasan un gran porcentaje del tiempo sentadas o de pie 
con una gran carga de trabajo, que realizan poca o muy pobre actividad física, con regímenes alimenticios 
de bajo nivel nutricional y cargas de estrés alto (29).  El 95% de las hernias de disco se presentan en los 
niveles L4-L5 o L5-S1 (5,8,9). La hernia de discal se caracteriza por la protrusión del material que conforma 
el disco hacia el canal espinal, lo cual causa presión y/o irritación de la raíz nerviosa (5,9,30). Los síntomas 
asociados incluyen dolor que pueden variar de extensión y ubicación, anomalías sensoriales como hormigueo 
y entumecimiento de los miembros inferiores, disminución de la fuerza muscular y limitaciones en los rangos 
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de movimiento (5,9,10,30). El tratamiento clínico actual de las hernias de disco incluye tratamiento quirúrgico, 
como artrodesis vertebral, microdiscectomías, reemplazos de disco, colocación de discos artificiales y también 
incluye tratamiento no quirúrgico. Entre las muchas opciones de tratamiento conservador para el dolor lumbar 
general se incluye medicamentos orales o inyectables, terapias biológicas regenerativas como plasma rico 
en plaquetas o células madre; la fisioterapia y tracción lumbar son aplicables para controlar el dolor lumbar 
asociado con patologías discales (31,32).

La tracción lumbar es una técnica fisioterapéutica utilizada comúnmente en el tratamiento de diferentes 
tipos de patologías lumbares, la cual puede emplearse de forma mecánica, manual o utilizando la fuerza de 
gravedad (33,34). Aunque los mecanismos de acción aún no se comprenden completamente, se ha sugerido 
que la tracción lumbar contribuye con la separación de los cuerpos vertebrales, reduciendo así las fuerzas de 
compresión sobre los discos intervertebrales (35,36). Adicionalmente, mediante la tracción se puede lograr 
una ampliación del espacio intervertebral, lo que disminuye la compresión que realiza el disco herniado 
sobre las raíces nerviosas y promueve el retorno del contenido de los discos a su posición original, mediante 
la aplicación de tensión sobre los ligamentos espinales (37,38). A pesar de su uso frecuente en la práctica 
clínica, como un tratamiento conservador no invasivo, los efectos clínicos de la tracción lumbar mecánica en 
el tratamiento del dolor lumbar discogénico asociado a hernias discales aún no está completamente claro. Por 
esta razón, una revisión actualizada de la evidencia podría ser fundamental para orientar la práctica clínica. Si 
se logra determinar los efectos de la tracción lumbar en la reducción del dolor discogénico y en la mejora de 
la función de las personas con hernia de disco, podríamos establecer pautas más sólidas para su tratamiento.

Metodología

El presente estudio realizó una revisión bibliográfica con el objetivo de sintetizar la información existente 
sobre los efectos de la terapia de tracción mecánica en el manejo del dolor lumbar discogénico en pacientes 
con hernia de disco. Para esto se realizó una búsqueda en las bases de datos PubMed, Medline, ScienceDirect, 
Cochrane Library, SciELO y PEDro, utilizando los términos de búsqueda en español e inglés: lumbar (low 
back), dolor O radiculopatía O ciática (pain OR radiculopathy OR sciatica), disco O discogénico (disk OR 
discogenic) y tracción O descompresión (traction OR decompression). Se examinó Google Académico en 
busca de referencias adicionales. El plazo límite para la búsqueda de literatura se fijó el 5 de noviembre de 
2023.

Los criterios de inclusión para este estudio fueron: (1) los sujetos con dolor lumbar; (2) sujetos presentaban un 
diagnóstico de hernia de disco lumbar confirmada mediante resonancia magnética o tomografía computarizada; 
(3) el diseño del estudio incluía un grupo experimental y un grupo de control; (4) el grupo experimental 
recibió terapia de tracción y el grupo de control recibió tratamiento conservador sin tracción; (5) contaban 
con una evaluación antes y después del tratamiento, incluyendo la escala visual analógica (EVA) y el índice 
de discapacidad de Oswestry (ODI). Se excluyeron artículos en los que hubiera falta de información y no se 
pudieran complementar contactando el autor de la literatura.

Se evaluó la calidad de los estudios incluidos mediante la escala de la base de datos de evidencia de fisioterapia 
(PEDro), a través de ocho ítems relacionados con la asignación aleatoria, los procedimientos de cegamiento 
y la tasa de abandono. Dos ítems se relacionaron con los informes estadísticos. Las puntuaciones totales 
variaron de 0 a 10 puntos y una puntuación más alta indicó mejor calidad. La calidad se clasificó como alta 
(6 a 10), regular (4 o 5) y mala (3 o menos). Se utilizó la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo, evaluando 
siete dominios de sesgo y estratificando en riesgo bajo, alto y poco claro.

Se extrajeron los datos relevantes de cada estudio con un formulario de registro de datos estándar que incluía 
el número de participantes, protocolo de intervención, calidad y resultados finales. Se extrajeron también 
la media y la desviación estándar correspondientes de los resultados de interés después de la intervención.
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Para el análisis estadístico de los datos se utilizó un modelo de efectos aleatorios y se presentó una estimación 
puntual con un intervalo de confianza (IC) del 95%. La heterogeneidad entre los estudios se probó mediante 
la prueba I2. Los valores de I2 del 25%, 50% y 75% se consideraron bajos, moderados y altos, respectivamente. 
El metaanálisis se realizó con el software Jamovi versión 2.3.9.

Resultados

De la búsqueda bibliográfica realizada se identificó un total de 2196 publicaciones. Después de aplicar 
los criterios de inclusión y exclusión, se seleccionaron 12 publicaciones para incluirlos en la realización del 
metaanálisis (39-50). El proceso de selección de los artículos se resume en la Figura 1. Además, se proporciona 
información básica de cada estudio y se presenta la evaluación metodológica utilizando la escala PEDro 
en la Tabla 1. Los resultados de promedios y desviaciones estándar antes y después del tratamiento de los 
estudios se presentan en la Tabla 2.

Las 12 publicaciones incluyeron la comparación de la Escala Visual Analógica (EVA) del dolor lumbar antes 
y después de la aplicación del tratamiento con tracción mecánica, en comparación con un tratamiento 
fisioterapéutico convencional.  De los 12 estudios, 9 informaron sobre el rendimiento funcional, los cuales, 
utilizaron el cuestionario del Índice de Discapacidad de Oswestry para su evaluación.

En los 12 estudios seleccionados que compararon el dolor utilizando la Escala Visual Analógica (EVA), se incluyó 
un total de 593 sujetos con hernia de disco lumbar. De estos, 300 casos formaron parte del grupo experimental 
tratado con tracción mecánica lumbar, mientras que 293 casos conformaron el grupo control tratado con 
fisioterapia conservadora convencional. La prueba de heterogeneidad mostró que había heterogeneidad 
moderada entre los estudios (Chi2 = 3.47, P = <0.001 e I2 = 71%). El análisis combinado sugirió que el resultado 
de la percepción del dolor evaluada por la escala EVA de los pacientes en el grupo de tracción mecánica 
lumbar fue menor que la de un grupo de fisioterapia convencional, con una diferencia media (DM) =−0.61 
(IC del 95 % (01.96, -0.25)), y esta diferencia fue estadísticamente significativa (Z = -3.32, P= <0.001) (Figura 
2.). No se observó sesgo de publicación al realizar el análisis.

Figura 1. Diagrama de flujo de resumen del proceso de búsqueda de artículos.
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Fuente: Elaboración propia (2024).

En los 9 estudios seleccionados que compararon la funcionalidad de los pacientes utilizando el Índice de 
Discapacidad de Oswestry (ODI), se incluyó un total de 480 sujetos con hernia de disco lumbar. De estos, 
243 casos formaron parte del grupo experimental tratado con tracción mecánica lumbar, mientras que 237 
casos conformaron el grupo control tratado con un tratamiento de fisioterapia conservador convencional. 
La prueba de heterogeneidad mostró que había heterogeneidad moderada entre los estudios (Chi2 = 3.15, 
P = 0.003, I2 = 68%). El análisis combinado sugirió que el resultado de la funcionalidad evaluada por el 
cuestionario ODI de los pacientes en el grupo de tracción mecánica lumbar fue menor que la de un grupo 
de fisioterapia convencional, con una diferencia media (DM) = −0.57, 95%, IC (-0,92, -0,22)), y esta diferencia 
fue estadísticamente significativa (Z = -3.18, P = 0.001). No se observó sesgo de publicación al realizar el 
análisis (Figura 3).

Tabla 1. Características de los participantes en los estudios metaanalizados.

Autor TE CEM Grupo Experimental Grupo Control Evaluación

N Edad N Edad

Asiri et al. (39) ECA 7 10 50 10 41 EVA, ODI

Demeriel et al. (40) ECA 7 10 50 10 41 EVA, ODI

Filiz et al. (41) ECA 7 39 45 40 45 EVA, ODI

Gulsen et al. (42) ECA 6 75 NM 70 NM EVA, ODI

Isner et al. (43) ECA 9 8 33 9 33 EVA

Khani y Jahanbin 

(44)

ECA 6 25 35 25 36 EVA

Koçak et al. (45) ECA 6 24 43 24 43 EVA, ODI

Lee et al. (46) ECA 6 20 43 20 48 EVA, ODI

Moustafa y Diab (47) ECA 7 32 43 32 43 EVA, ODI

Öztürk et al. (48) ECA 6 24 53 22 40 EVA

Prasad et al. (49) ECA 6 13 37 11 34 EVA, ODI

Ünlü et al. (50) ECA 6 20 43 20 48 EVA, ODI

Fuente: Elaboración propia (2024).

Nota: TE= Tipo de estudio, ECA=Ensayo clínico aleatorizado, CEM= Calificación evaluación metodológica 
escala PEDro, N=Número de muestra, Edad= Edad promedio, NM= No mencionado, EVA=Escala visual 
analógica, ODI=Índice de discapacidad de Oswestry.
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Tabla 2. Medidas de resultado promedios y desviaciones estándar antes y después del tratamiento.

Autor EVA ODI

Pre Post Pre Post

Asiri et al. (39) GE 8.5 ± 2.7 3.2 ± 2.2 53.5 ± 15.3 40.8 ± 12.5

GC 8.5 ± 2.7 5.6 ± 1.7 53.5 ± 15.2 31.3 ± 10.1

Demeriel et al. (40) GE 6.5 ± 2.7 0.9 ± 1.6 51.8 ± 16.1 9 ± 7.02

GC 7.8 ± 2.5 0.8 ± 1.1 37 ± 14.4 11.8 ± 15

Filiz et al. (41) GE 8.0 ± 1.6 4.3 ± 2.2 50.4 ± 22.5 33.2 ± 15.5

GC 7.7 ± 1.5 5.2 ± 2.3 49.5 ± 15.1 40.9 ± 17.6

Gulsen et al. (42) GE 6.1 ± 1.99 3.16 ± 1.57 50.2 ± 17.5 32.3 ± 16.5

GC 5.9 ± 1.63 3.57 ± 1.5 49.8 ± 16.7 35.9 ± 16.5

Isner et al. (43) GE 6.05 ± 2.64 3.4 ± 1.87

GC 6.52 ± 9.2 4.14 ± 1.13

Khani y Jahanbin 

(44)

GE 7.4 ± 1.26 4.2 ± 1.87

GC 6.7 ± 1.17 6.0 ± 1.36

Koçak et al. (45) GE 7.3 ± 1.4 3.9 ± 1.9 38.9 ± 26 22.6 ± 15.3

GC 6.8 ± 1.8 3.3 ± 1.7 31.8 ± 20.6 18.1 ± 12.2

Lee et al. (46) GE 6.3 ± 1.1 3.1 ± 0.8 30.7 ± 15.4 20.8 ± 11.6

GC 6.5 ± 1.4 4.1 ± 1.6 27.5 ± 9.5 25.5 ± 11.6

Moustafa y Diab (47) GE 6.2 ± 1 2.3 ± 1.6 32.4 ± 3.2 19.8 ± 3.7

GC 5.9 ± 1.6 3.5 ± 1.04 31.7 ± 4.4 23.7 ± 3.8

Öztürk et al. (48) GE 6.3 ± 1.4 2.4 ± 1.7

GC 6.8 ± 1.1 3.6 ± 2.7

Prasad et al. (49) GE 6.1 ± 1.99 3.16 ± 1.57 50 ± 17.5 31 ± 16.5

GC 5.9 ± 1.63 3.57 ± 1.5 48 ± 16.7 54 ± 16.5
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Ünlü et al. (50) GE 5.8 ± 1.8 3.13 ± 1.6 19.3 ± 5.2 14.9 ± 4.9

GC 5.2 ± 1.9 2.7 ± 1.5 14.4 ± 5 14.4 ± 6

Fuente: Elaboración propia (2024).

Nota: GE=grupo experimental, GC=grupo control, EVA=Escala visual analógica, ODI=Índice de discapacidad 
de Oswestry.

Figura 2. Forest Plot de comparación EVA entre tracción mecánica lumbar y tratamiento conservador 
convencional.

Fuente: Elaboración propia (2024).

Figura 3. Forest Plot de comparación ODI entre tracción mecánica lumbar y tratamiento conservador 
convencional.

Fuente: Elaboración propia (2024).Resultados

Discusión

Este estudio tuvo como objetivo principal investigar la efectividad de la tracción mecánica en el tratamiento 
del dolor lumbar en personas con hernia de disco, mientras que el objetivo secundario fue determinar su 
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efecto sobre la discapacidad funcional de estos pacientes. La eficacia clínica de la tracción lumbar ha sido 
controvertida y objeto de debate durante mucho tiempo, con estudios que arrojan resultados contradictorios, 
inconsistentes y no concluyentes, incluso en términos de eficacia a corto, mediano y largo plazo (39-50). 
Sin embargo, los resultados de este metaanálisis sugieren que la tracción lumbar es efectiva para reducir el 
dolor lumbar y miembros inferiores y mejorar las funciones físicas relacionadas con este dolor en pacientes 
con hernia de disco lumbar (39-50). De acuerdo con el análisis de este estudio, la tracción mecánica influye 
de manera positiva en la reducción del dolor lumbar, la disminución de la discapacidad asociada al dolor y 
la mejora de los síntomas en pacientes con hernia de disco lumbar.

Los estudios revisados muestran que la tracción lumbar produce una reducción del dolor lumbar y miembros 
inferiores y la funcionalidad a corto plazo (desde el inicio del tratamiento hasta los seis meses) y a mediano 
plazo (de seis meses a los doce meses). No se encontró evidencias estadísticamente significativas a largo 
plazo (más de doce meses) (39-50). Estos estudios concuerdan en que la posición prona produce mejores 
resultados que la posición supina (41). En cuanto a la intensidad de la tracción concuerdan que una fuerza 
superior al 25% del peso corporal es efectivo en el tratamiento de la ciática aguda secundaria a una hernia 
de disco intervertebral. Tanto la tracción de alta como la de baja intensidad podrían reducir el dolor de la raíz 
nerviosa y mejorar la disfunción y el estado psicológico de los pacientes (42), sin embargo,  los resultados 
muestran una mayor eficacia en la tracción mecánica de alta intensidad (43).

La tracción lumbar ejerce efectos sobre el dolor lumbar debido a que logra separar los cuerpos vertebrales, 
lo cual contribuye a reducir la fuerza de compresión y disminuir la compresión sobre la raíz nerviosa (39-50). 
Además, al generar tensión mecánica sobre los ligamentos espinales se favorece su fortalecimiento y de 
esta forma ayuda a restablecer el disco intervertebral en su posición original (47).  También se ha observado 
que la tracción coadyuva en la hidratación del disco (48-50). También se cree que la tracción lumbar altera 
el tamaño del disco (43). Existen estudios que sugieren indicios de que el tamaño de la hernia es variable y 
puede cambiar de tamaño, lo que sugiere que la aplicación de medios mecánicos como la tracción mecánica 
puede reducir el tamaño de la hernia discal (39-50), sin embargo, debido a la falta de un diseño controlado 
aleatorio y a la insuficiencia de evidencia que respalde estas conclusiones, así como la ausencia de una base 
teórica sólida, no se puede establecer una correlación definitiva.

A pesar del análisis estricto y riguroso de este estudio, se identificaron algunas limitaciones. El tamaño de 
la muestra y  el alcance de la literatura estuvieron limitados por los estrictos criterios de inclusión aplicados. 
Además, en algunos de los estudios incluidos utilizaron controles de tracción simulados y controles en 
blanco, lo que puede haber tenido algún impacto e influido en los resultados obtenidos. Se requieren ensayos 
controlados aleatorios más extensos, incluyendo evaluaciones a largo plazo, combinaciones con terapias 
biológicas regenerativas, enfocados también en los cambios del tamaño de las hernias para confirmar de 
manera definitiva el efecto terapéutico de la tracción mecánica en el tratamiento de la hernia de disco lumbar.

CONCLUSIÓN

La tracción mecánica es una forma de fisioterapia que puede reducir el dolor lumbar y de miembros inferiores 
y mejorar la funcionalidad en pacientes con hernia de disco lumbar. Para la práctica clínica, la reducción del 
dolor a corto plazo y mediano plazo y las mejoras funcionales proporcionadas por la tracción pueden ser 
clínicamente valiosas considerando el potencial de mejorar la calidad de vida de los pacientes. En cuanto 
a la justificación del tratamiento, la falta de evidencia de que la tracción lumbar reduzca el tamaño de la 
hernia discal deja poco claros los mecanismos para la reducción del dolor y la mejora funcional. Quizás el 
mecanismo de tratamiento pueda entenderse mejor cuando en el futuro se establezca mejor la relación entre 
la patología de la hernia discal y la generación de dolor.
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RESUMEN

La artrodesis abierta de tobillo es el abordaje quirúrgico más adecuado para pacientes 
que padecen osteoartritis sintomática de tobillo o han sufrido trauma tibiotalar que 
cursa con dolor, impactando negativamente la calidad de vida y que no logran una 
adecuada recuperación mediante tratamientos conservadores.

La bibliografía sobre esta técnica es escasa, por lo que sería de gran importancia 
disponer de información actualizada sobre posibles complicaciones poscirugía que 
podrían experimentar pacientes intervenidos mediante artrodesis abierta de tobillo, así 
como su potencial recuperación. En este contexto, el objetivo del presente estudio es 
explorar aspectos relevantes en torno a la realización de este abordaje, la recuperación 
de los pacientes y las posibles complicaciones poscirugía.

Se revisaron artículos publicados en los últimos 10 años tanto en español como en inglés, 
utilizando las palabras claves artrodesis abierta tobillo, recuperación de pacientes, 
complicaciones poscirugía y las equivalentes en inglés open ankle arthrodesis, patient 
recovery, post surgery complications, empleando las bases de datos SciELO, EBSCO, 
BINASS y los buscadores Google académico y PubMed.

La búsqueda se enfocó en artrodesis abierta de tobillo, su recuperación poscirugía y 
las posibles complicaciones, excluyendo artículos con más de 10 años de publicación, 
artículos relacionados a artrodesis del medio pie o antepié, así como aquellos estudios 
sobre artrodesis de bordaje artroscópico.

La información recopilada proporcionará una base sólida para ofrecer un tratamiento 
informado y actualizado, contribuyendo a mejorar la calidad de la atención y a 
brindar un respaldo firme para la toma de decisiones clínicas relacionadas con este 
procedimiento.

Palabras clave: Artrodesis abierta tobillo, recuperación de pacientes, complicaciones 
poscirugía.

ABSTRACT

Open ankle arthrodesis is the most appropriate surgical approach for patients who 
suffer from symptomatic ankle osteoarthritis or have suffered tibiotalar trauma that 
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causes pain, negatively impacting quality of life, and who do not achieve adequate 
recovery through conservative treatment.

The literature on this technique is scarce, so it would be of great importance to have 
updated information on possible postoperative complications that patients who 
underwent open ankle arthrodesis may experience, as well as their potential recovery. 
In this context, the aim of the present study is to explore relevant aspects regarding 
the performance of this approach, patient recovery and possible postoperative 
complications.

Articles published in the last 10 years in both Spanish and English were reviewed, using 
the keywords open ankle arthrodesis, patient recovery, post-surgery complications 
and the Spanish equivalents artrodesis abierta tobillo, recuperación de pacientes, 
complicaciones poscirugía, using the databases SciELO, EBSCO, BINASS and the 
search engines Google academic and PubMed.

The search focused on open ankle arthrodesis, postoperative recovery and possible 
complications, excluding articles published more than 10 years ago, articles related to 
midfoot or forefoot arthrodesis, as well as studies on arthroscopic ankle arthrodesis.

The information gathered will provide a solid basis for providing informed and up-
to-date treatment, helping to improve the quality of care and provide strong support 
for clinical decision making related to this procedure.

Keywords: Open ankle arthrodesis, patient recovery, post-surgery complications.

INTRODUCCIÓN

La artrodesis abierta de tobillo es un abordaje quirúrgico “a cielo abierto”, en donde el médico hace una 
incisión en la piel a nivel talocrural y remueve el tejido cartilaginoso dañado, luego, fusiona los huesos de forma 
permanente con la ayuda de fijadores externos, placas y tornillos entre otros1. Dicha intervención constituye 
un buen tratamiento cuando la osteoartritis sintomática de tobillo no logra una adecuada recuperación 
mediante tratamientos conservadores2–4. El principal objetivo de la técnica es lograr la recuperación de los 
pacientes, alcanzar una posición funcional, alinear ejes alterados, conseguir un tobillo estable y controlar el 
dolor, reduciendo así futuras complicaciones poscirugía, en aras de una mejor calidad de vida1.

La artrodesis abierta de tobillo, desde hace mucho tiempo, es la opción quirúrgica clásica para el tratamiento 
de la osteoartritis terminal tibiotalar5. Esta enfermedad es una de las diez más incapacitantes en países 
desarrollados, en el 2019 cerca de 528 millones de personas alrededor del mundo tenían osteoartritis; alrededor 
de 73% de quienes padecen osteoartritis superan los 55 años de edad y 60% son mujeres6. Es un problema 
de salud creciente que afecta aproximadamente a 27 millones de personas en los Estados Unidos y genera 
una carga de costos anual de $185 billones, en ella la discapacidad funcional es el síntoma principal, la cual 
puede alterar drásticamente la autonomía e independencia del paciente7. A nivel del tobillo la osteoartritis es 
una afección asociada a morbilidad y disfunción, con menor prevalencia que en rodilla o cadera8, pero con 
equivalente discapacidad5, rara vez su causa es primaria o idiopática9,10. Se ha clasificado topográficamente 
como atípica11 y su presencia se debe principalmente a causas secundarias como enfermedades o secuelas 
postraumáticas5,8,12, como fracturas óseas o lesiones ligamentosas en un margen de 65% al 80%. de los 
casos8,10,13,14. Con menor frecuencia, se debe a enfermedades reumáticas, etiologías neurológicas, artropatías 
inflamatorias y osteonecrosis del pilón tibial o del talo5. Se estima que 1% al 9% de la población adulta mundial 
padece de osteoartritis de tobillo avanzada sintomática8,13, con una prevalencia de 30 casos por cada 100.000 
habitantes15. La osteoartritis avanzada de tobillo causa discapacidad física y mental, comparable como mínimo 
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a la experimentada por quienes sufren osteoartrosis avanzada de cadera y se espera un aumento progresivo 
de esta afección debido al incremento de la expectativa de vida y desarrollo demográfico, junto a nuevas 
actividades recreativas de alto riesgo y personas cada vez más dispuestas a realizarlas14.

La artrodesis abierta de tobillo además es utilizada en casos de inestabilidad crónica y deformidades 
degenerativas de la articulación talocrural5. El alivio del dolor y la mejora funcional del pie con degeneración 
del tobillo son razones por las que la artrodesis abierta de tobillo es recomendable como tratamiento7. Para 
obtener una adecuada recuperación de los pacientes y evitar complicaciones poscirugía, es fundamental 
lograr una correcta posición articular durante la artrodesis abierta de tobillo, lo cual se consigue con 5º de 
valgo, 10º de abducción y en ángulo de 90º de dorsiflexión 16–18.

La investigación actual sugiere que, siempre que se sigan las instrucciones postoperatorias, 90% de los pacientes 
sometidos a una cirugía de artrodesis de tobillo experimentarán una mejora significativa en la calidad de 
vida, con reducción del dolor y mejor movilidad18. La artrodesis abierta de tobillo es el abordaje más elegido, 
por los buenos resultados en la recuperación de los pacientes y los logros predecibles en el largo plazo5. Sin 
embargo, la bibliografía sobre la artrodesis abierta de tobillo es escasa y dispersa, por lo que sería de gran 
importancia para la comunidad fisioterapéutica disponer de información actualizada, resumida y basada en 
evidencia científica acerca de las posibles complicaciones poscirugía que podrían experimentar pacientes 
que fueron intervenidos mediante artrodesis abierta de tobillo, así como su potencial recuperación. En este 
contexto, el objetivo del presente estudio de revisión es explorar y determinar aspectos relevantes en torno 
a la realización de la artrodesis abierta de tobillo, las posibles complicaciones poscirugía y la recuperación 
de los pacientes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se revisaron artículos publicados en revistas científicas en los últimos 10 años tanto en español como en 
inglés, utilizando las palabras claves artrodesis abierta tobillo, recuperación de pacientes, complicaciones 
poscirugía y las equivalentes en inglés open ankle arthrodesis, patient recovery, post-surgery complications, 
Los criterios de inclusión utilizados para los artículos fueron los que presentaban enfoque en el género 
masculino o femenino, estudios con poblaciones a cualquier edad y con abordaje quirúrgico a nivel de tobillo. 
La búsqueda se enfocó en estudios acerca de artrodesis abierta de tobillo, su recuperación poscirugía y las 
posibles complicaciones. Se excluyeron artículos relacionados con artrodesis del medio pie o antepié, así 
como aquellos estudios sobre artrodesis de abordaje únicamente artroscópico.

Las bases de datos utilizadas en el presente trabajo fueron SciELO, EBSCO, BINASS, y los buscadores Google 
académico y PubMed.

Complejo articular del tobillo

La articulación del tobillo, también denominada articulación talocrural, es una articulación de carga19 capaz 
de soportar hasta 500 Newtons8 de fuerza, clasificada como sinovial de tipo bisagra extremadamente 
congruente formada por los maléolos de la tibia y el peroné, el extremo inferior de la tibia y el cuerpo del 
astrágalo20. Distalmente la tibia y el peroné forman una pinza ósea oblonga transversal, esta mortaja tiene casi 
en su totalidad el extremo caudal tibial que se ajusta a la polea astragalina, dicha pinza bimaleolar presenta 
al maléolo medial amoldándose a la carilla lateral interna del talo; el maléolo lateral se ubica en un plano más 
bajo y posterior que el medial21.

Las epífisis distales de los huesos de la tibia y el peroné se unen firmemente por los ligamentos tibio-fibular 
anterior, tibio-fibular posterior y membrana interósea en su porción más distal22. El astrágalo (talo) es un 
hueso irregular y el cartílago cubre más del 60% de su superficie, no posee inserción muscular; cranealmente, 
la cúpula del astrágalo es convexa en su eje anteroposterior y ligeramente cóncava en el eje medio-lateral, 
caudalmente, el astrágalo se articula con el calcáneo para formar la articulación subastragalina23. La cápsula 

Artrodesis tobillo: recuperación, complicaciones.



84

articular cubre las superficies de los huesos en la articulación del tobillo y se muestra fina y adelgazada en 
la parte anterior y posterior, pero esta reforzada en sus porciones medio- laterales19,24.

Es una articulación con extremada congruencia a pesar de su fina capa cartilaginosa, con un grosor medio de 
tan solo 1,6 mm, en comparación con 7 mm de la rodilla. Además, el tobillo soporta unas 5-7 veces la masa 
corporal en la fase de choque de talón del ciclo de la marcha, comparado con 3-4 veces de la rodilla y 2-3 
veces de la cadera8. La superficie articular del tobillo se asemeja a la de la rodilla y la cadera, pero durante la 
carga solo un tercio de esa superficie sirve de contacto, lo que supone unos 350 mm2 en comparación con 
los 1120 mm2 de la rodilla25 y 1100 mm2 de la cadera8. Lo anterior convierte al tobillo en la articulación cuya 
matriz cartilaginosa soporta la mayor cantidad de estrés biomecánico por unidad de área14.

En las fases de la marcha, el tobillo desempeña funciones de mitigación del impacto, estabilización del retropié 
y propiciación del mecanismo de balancín o “rocking”, siendo responsable de la mayoría del movimiento de 
flexo-extensión del pie desde el plano sagital12. De esta forma el pie y sus articulaciones facilitan la transmisión 
progresiva de las cargas hacia el antepié con el mínimo gasto energético. Es durante el segundo “rocker” del 
ciclo de la marcha que el tobillo permite esa transferencia eficaz de cargas; si existiera limitación de movilidad 
por osteoartritis o artrodesis se anulará por completo el segundo “rocker”, alterando el sistema biomecánico. 
Sin embargo, si la posición del tobillo es de 90° en el plano sagital, entonces el retropié y el antepié pueden 
compensar la pérdida del segundo “rocker”25. Los rangos de movimiento del tobillo son variables y se 
encuentran discrepancias reportadas en estas mediciones debido a variedad métodos utilizados como son 
las medidas clínicas goniométricas o las mediciones radiológicas; se han informado rangos de movimiento 
normal de 13° a 33° en la flexión dorsal y de 23° a 56° en la flexión plantar19,23.

Las características morfológicas de estas superficies articulares determinan la movilidad del tobillo y su riesgo 
de inestabilidad, lo que condiciona la articulación a sufrir cualquier estrés biomecánico como resultado de 
una dispareja distribución del peso y un aumento excesivo de la movilidad articular, que puede resultar en 
variaciones artrogénicas en la articulación22.

Artrodesis abierta de tobillo 

Generalidades

Es un método empleado desde finales del siglo XIX3,4; el primer cirujano en realizar una artrodesis abierta 
de tobillo fue Eduard Albert4,16,26, quien acuñó el término para una cirugía que tenía como meta anquilosar 
la articulación del tobillo despojándola de su cartílago, una técnica descrita a detalle con resultados en el 
año 1882.

La artrodesis de tobillo permanece hoy en día como la técnica de primera elección en la osteoartritis sintomática 
talocrural, brindando resultados funcionales predecibles a largo plazo, que mejoran las condiciones previas a 
la cirugía5,27, fundamentalmente en pacientes que presentan gran demanda funcional, siendo un procedimiento 
que clásicamente se ha realizado mediante técnicas de cirugía abierta12. Es considerado el tratamiento 
estandarizado para artropatías degenerativas del tobillo y, es elegida por la mayoría de los cirujanos4, quienes 
la mencionan como el procedimiento “gold” standard para fases avanzadas que no mejoran con técnicas de 
preservación articular2,10,13,28–30.

La artrodesis abierta de tobillo consiste en un enfoque con menos dificultad para corregir importantes 
desalineaciones y facilita la colocación de placas, tornillos e injertos óseos18.

El bloqueo definitivo de la articulación del tobillo es un recurso necesario cuando el dolor, la deformidad 
y la discapacidad física se hacen intratables por métodos conservadores, sin embargo, es un abordaje con 
alcance limitado y que puede resultar poco satisfactorio para el cirujano y el paciente. Lo anterior debido a 
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que crea una asimetría esquelética que impacta negativamente en la marcha y sobrecarga las articulaciones 
adyacentes3,31.

La artrodesis abierta de tobillo tiene como objetivo, a partir de la abolición de la movilidad en el plano sagital 
tibioperoneoastragalino, disminuir el dolor, corregir deformidades y lograr estabilidad articular, obteniendo 
un pie plantígrado4,12,26,28 y una posición que preserva la autonomía funcional del paciente2. Para ello se 
recomienda que la posición del tobillo sea correcta, a 5º de valgo del retropié, rotación externa de unos 5º 
a 10º y en ángulo recto16,28,29.

Otros autores recomiendan la rotación externa similar al lado contralateral y ubicando al astrágalo en una 
posición posterior dentro de la mortaja tibioperonea31. Además, es necesario extremar la cautela para no 
invadir la articulación subastragalina y conseguir así que la falta de movilidad sea compensada parcialmente 
por articulaciones vecinas 4,12. Al conseguirse la posición correcta, la eficiencia de la marcha disminuye en un 
10% y el consumo energético se eleva un 3%8.

La técnica en la artrodesis abierta de tobillo precisa de rigurosidad, reavivamiento de las superficies articulares 
que condicionará el éxito de la fusión y una congruencia exacta que garantice la adecuada consolidación. El 
cirujano debe procurar estabilidad y conservación de los ejes en los planos coronal y sagital; de esta forma, 
se garantizan mejores resultados en cuanto a dolor y satisfacción del paciente32.

Vías de abordaje quirúrgico

Existe una serie de pasos quirúrgicos básicos al realizar artrodesis abierta de tobillo (Figura 1) y conseguir 
la adecuada fijación articular:

•	 Resección de osteofitos presentes, respetando las partes blandas y nervios cutáneos.

•	 Extracción del cartílago hialino buscando llegar a una superficie esponjosa correspondiente al hueso 
subcondral.

•	 Corregir las deformidades, logrando obtener superficies amplias y bien vascularizadas de hueso esponjoso.

•	 Coaptar y estabilizar las áreas articulares preparadas permitiendo reparar aquellas desviaciones en valgo, 
varo o torsionales 4,12.

Figura 1. Artrodesis abierta de tobillo mostrando incisión con separación de tejido blando anexo, vasos y 
nervios; se eliminaron bordes óseos y preparó la superficie del sitio de fusión.

Fuente: Imagen extraída de archivos Centro Terapia Física Dr. Rojas (2023).
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En la artrodesis abierta de tobillo hay múltiples variantes de acceso (Tabla 1). Existen más de cuarenta técnicas 
documentadas, que corresponden a combinaciones de las vías de ingreso y el uso de diversos instrumentos 
de fijación4,30,33.

Tabla 1. Principales vías de abordaje en artrodesis abierta de tobillo.

Vía de abordaje Características

Vía medial transmaleolar Permite una exposición articular que facilita el acceso a la parte 

posterior tibial, proporcionando menor sufrimiento a los tejidos 

blandos y con presencia de menor índice de complicaciones.

Vía anterior Es considerada una vía clásica para presentar la articulación 

tibioastragalina, sin embargo, deja al descubierto elementos 

vasculonerviosos importantes. Confiere gran estabilidad debido 

a que mantiene ambos maléolos.

Vía transperoneal Accesa directamente sobre el peroné, el cual se osteotomiza y 

se invierte hacia afuera permitiendo ampliamente la entrada a 

la articulación talocrural, pero presenta la particularidad de no 

poder futuramente reconvertir la artrodesis abierta de tobillo a 

una prótesis total y proveer menos estabilidad.

Vía doble o combinada Permite acceder a la articulación del tobillo desde medial y lateral, 

con el riesgo de necrosis del puente cutáneo entre dos incisiones 

muy cercanas entre sí; permite abordar deformidades importantes 

o defectos óseos, así como el rescate de prótesis fallidas.

Vía posterior o transaquílea Muy útil en casos de compromiso de otras vías de abordaje como, 

por ejemplo, la presencia de problemas cutáneos.

Fuente. Elaboración propia a partir de diversos autores 12,17,18,28,32.

El empleo de una u otra vía de abordaje dependerá en alguna medida de la pericia y preferencia del cirujano, 
de las características presentes en los tejidos y de la técnica de osteosíntesis elegida2,32. Además, el tipo de 
abordaje será condicionado por el tipo de lesión, presencia previa de material de fijación o bien incisiones 
anteriores28. A continuación se mencionan los distintos sistemas de fijación más utilizados en la actualidad.

Sistemas de fijación ósea

El sistema de estabilización puede ser interno o externo, ciertas fijaciones se adaptan a la vía de acceso o 
a la técnica artrodésica empleada32. La fijación interna facilita un montaje más estable, presenta morbilidad 
baja y alto índice de fusión. La fijación externa, por su parte, es indicada en tobillos infectados y, en casos de 
grandes deformaciones o perdidas óseas, aunque puede acarrear riesgos sépticos en los clavos del fijador 
e impactar negativamente en el ámbito de la imagen social32.

Tanto los sistemas de fijación externos como los internos han demostrado éxitos en el logro de conseguir la 
artrodesis de tobillo, la unión ósea adecuada y la minimización de procesos infecciosos33.
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Fijación externa

La estabilización externa fue el primer método de osteosíntesis y está indicado cuando existe daño importante 
de tejidos blandos, mucha pérdida de reserva ósea, osteoartritis séptica, fallo en otra técnica y para casos 
con grandes deformidades32. También se suele emplear en casos de subluxación anterior del astrágalo, 
osteopenia severa, artropatía de Charcot, en rescates de otras artrodesis28 y lesiones cutáneas graves17. Se 
recomienda en casos de discrepancia de medida de las extremidades inferiores y en infecciones activas o 
previas18, consolidándose así, como la técnica en donde la fijación interna no es posible30 (Figura 2).

Esta técnica de fijación es poco utilizada hoy en día ya que es una técnica compleja y con más complicaciones, 
por lo que se reserva para casos graves muy seleccionados; la literatura respalda su uso además en casos 
complejos que involucran gran torsión tibial12.

Mediante la fijación externa se consigue una combinación de compresión axial dinámica y gran capacidad 
de resistir fuerzas distorsivas y cizallamiento, lo que permite realizar apoyo de peso temprano con excelente 
estabilidad mecánica, además, este sistema posibilita corregir errores de posición postoperatorios33.

Figura 2. Artrodesis abierta de tobillo mediante fijación externa. A) Tipo Ilizarov. B) Tipo Monoplanar.

Fuente: Elaboración propia (2023).

Fijación interna mediante tornillos

El sistema de atornillado (Figura 3) es el más utilizado17 y mencionado en la literatura para pacientes que 
requieren osteosíntesis tibioastragalina12. Presenta muchas variantes en cuanto a número de tornillos, dirección 
y orden en que son colocados; existe el atornillado doble, triple y cuádruple, ubicados paralelamente o de 
forma cruzada32. Los tornillos son preferidos por los cirujanos debido a su disponibilidad inmediata, fácil 
colocación, baja tasa de complicaciones y por ser más baratos que otros sistemas de osteosíntesis18,33. Esta 
variante de osteosíntesis es ideal en el escenario de mínimas incisiones o ausencia de grandes deformidades28.

Figura 3. Vista anteroposterior talocrural, mostrando osteotomía de peroné y colocación del injerto óseo en 
el sitio de la fusión de tobillo, mediante el uso de tornillos. 
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Fuente: Imagen extraída de archivos Centro Terapia Física Dr. Rojas (2023).

Fijación interna mediante placa

Otra opción estabilizadora usada consiste en placas preconformadas con tornillos (Figura 4), cuando se 
requiere efectuar correcciones significativas o aporte masivo de injerto28. Diversos autores recomiendan su 
uso en casos de pérdida ósea metafisaria, presencia de comorbilidades como diabetes u osteoporosis, pobre 
reserva y calidad trabecular o en fracturas de pilón tibial irreconstruibles12. También está indicado su uso en 
casos de cirugía de rescate o deformidades graves17.

Figura 4. Radiografía lateral, mostrando utilización de placas y tornillos como sistema de fijación talocrural 
aislada mediante artrodesis abierta de tobillo.

Fuente: Imagen extraída de Vier y Irwin (2022) 34, con autorización de autor.

Fijación interna con clavo intramedular

Puede ser colocado por vía anterógrada en casos de osteoartritis primaria o secundaria, con independencia de 
la calidad ósea o de la destrucción, así mismo, puede colocarse por vía retrógrada sacrificando la articulación 
subastragalina18 (Figura 5). De manera ventajosa, permite alineación y estabilidad con menor dependencia 
de la inmovilización externa y disipa la fuerza a lo largo del eje tibial, evitando así su concentración en un 
solo punto33.

El uso de clavo intramedular corresponde en casos de fracaso en la técnica clásica, deterioro óseo postraumático, 
necrosis de astrágalo, pérdida de sustancia ósea, osteopenia intensa. Debe evitarse como primera elección 
en un tobillo con características “clásicas”32, también se menciona su uso en casos de rescate de artroplastias 
fracasadas, neuroartropatía de Charcot, pie zambo y defectos posteriores a resección tumoral12,17.

Figura 5. Radiografía postoperatoria, artrodesis abierta de tobillo mediante pin bloqueado intramedular 
BIOMED, debido a fractura del pilón tibial derecho.
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Fuente: Imagen extraída de archivos Centro Terapia Física Dr. Rojas (2023).

Indicaciones y contraindicaciones

La artropatía degenerativa de tobillo puede evolucionar de forma variable, presentando casos graves bien 
tolerados por el paciente y otros en escala moderada que resultan en importantes disfunciones. Muchos 
pacientes pueden desempeñarse con independencia sin tratamientos o quizás solo con medidas conservadoras 
como el uso de calzado u ortesis correctivas, viscosuplementación articular con ácido hialurónico o el uso 
de plasma rico en plaquetas29. Otros estudios mencionan, la pérdida de peso, el uso de analgésicos y la 
rehabilitación física (laser, ultrasonido, termoterapia) como terapia adyuvante8,13. Ejercicios de fortalecimiento, 
de movilidad articular y programas de reeducación de la marcha también se incluyen como alternativas 
para posponer la cirugía8. Sin embargo, cuando las intervenciones médicas y funcionales fallan y el dolor 
limita la calidad de vida autónoma es cuando se plantea la opción de la artrodesis abierta de tobillo como 
solución4,10. Algunos autores aconsejan no plantear la artrodesis abierta de tobillo antes de que aparezca 
un dolor importante a la movilización pasiva en descarga y exista una merma considerable en la capacidad 
funcional del paciente17,29. Así mismo, otros investigadores han indicado realizar la artrodesis en casos de al 
menos tres meses de abordaje conservador sin resultados favorables18.

La realización de una artrodesis abierta de tobillo requiere una amplia evaluación preoperatoria; deben 
considerarse aspectos relacionados con la historia clínica, como el tabaquismo, la diabetes, cicatrices de 
tratamientos previos, injertos, fístulas y estado de la piel, así mismo, debe valorarse el sistema vascular y 
realizar una exploración neurológica. De manera concomitante es menester estimar los ejes mecánicos con 
imágenes radiológicas y abarcar en el estudio las articulaciones vecinas4,12. De esta forma la artrodesis abierta 
de tobillo deberá individualizarse según las características anatómicas y personales de cada paciente29.

Las principales indicaciones y contraindicaciones para la artrodesis abierta de tobillo son similares a las de la 
mayoría de los abordajes quirúrgicos (Tabla 2). Aquellos pacientes con múltiples comorbilidades inestables 
deben evitar operarse hasta que alcancen una condición que permita realizar el procedimiento.

Tabla 2. Indicaciones y contraindicaciones de la artrodesis abierta de tobillo

Indicaciones Contraindicaciones (absolutas/relativas)

Osteoartritis primaria o esencial avanzada e incapacitante Fisis abierta /presencia de cartílago articular de crecimiento

Osteoartrosis postraumática debido a:

•	 Fracturas-luxaciones bimaleolares de tobillo.

•	 Fracturas conminutas de alta energía en el pilón tibial con 

fragmentos óseos de escasa vitalidad, isquémicos o necróticos.

•	 Fracturas-luxaciones del astrágalo

Compromiso dérmico por:

•	 Infección cutánea no controlada en la zona de abordaje 

quirúrgico

•	 Cicatrices extensas con compromiso de los tejidos

Necrosis avascular/isquémica talar o casos que requieran injerto 

óseo

Tabaquismo

Artritis degenerativas debido a:

•	 Artritis reumatoide

•	 Artritis por depósitos de cristales

Mala circulación o enfermedad vascular periférica

Osteoartritis infecciosas Diabetes mellitus
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Malformaciones congénitas o adquiridas que produzcan desviación 

en varo o valgo mayor a 15° de la articulación del tobillo,

pie equino irreducible

Osteomielitis

Desalineación angular tibiotalar importante debido a:

•	 Parálisis cerebral

•	 Poliomielitis

Artrodesis contralateral de tobillo

Artropatías neuropáticas:

•	 Artropatía de Charcot

Linfedema crónico

Cirugía	 de rescate	 protésica/artrodesis fallida anteriores 

del tobillo

Alcoholismo

Secuelas de resección tumoral Ciertas condiciones psicológicas

Desaxaciones graves del miembro inferior Deficiencia inmune

Inestabilidad crónica de tobillo con historia de esguinces a 

repetición y disfunción del tendón tibial posterior

Desnutrición severa

Grave dolor articular que limita la marcha e impacta negativamente 

la calidad de vida

Insuficiencia renal/hepática

Fuente. Elaboración propia a partir de diversos autores 3–5,12,13,16,17,26,28,29,31,33.

Posibles complicaciones poscirugía

La artrodesis abierta de tobillo representa un abordaje con importante agresión al tejido blando, 
tiempos de recuperación más prolongados y tasas de complicaciones mayores, con necesidad de mayor 
tiempo para lograr las consolidaciones si se compara con otras formas de abordaje artrodésico como 
la artroscópica29. Galeote R.3 menciona que las complicaciones más frecuentes son el dolor residual, 
las infecciones y la no unión, sumando juntas del 30% al 40% de los casos. Además, menciona las 
fracturas por estrés en pacientes post artrodesis de tobillo, con mayor frecuencia en quienes padecen 
artritis reumatoide, atrofia de Sudeck, en pacientes con antecedentes de fumado y síndrome del túnel 
tarsiano debido a fibrosis postoperatoria que atrapa al nervio.

Si se indica de forma incorrecta la realización de artrodesis abierta de tobillo, producirá dolor y ampliará 
las sensaciones álgicas a otras articulaciones3. Por otra parte, Yasui et al.18 señala en su investigación 
literaria que la artrodesis abierta de tobillo prescrita de forma correcta es superior a la artroplastia de 
tobillo, la cual presenta mayor tasa de complicaciones y cirugías de revisión.

Debe evitarse presiones anómalas en la articulación subastragalina o sobre el antepié; el varo repercute 
en la articulación subastragalina y el antepié produciendo dolor crónico y metatarsalgia debido al 
hiperapoyo en el quinto radio. Si la fijación articular del tobillo se da en varo, se producirá bloqueo 
de la subastragalina, además, habrá formación de callosidades en el antepié lateral, por lo cual esta 
posición es inaceptable17,18.

Por otro lado, un valgo acentuado producirá el mismo efecto en el primer radio y lesionaría la articulación 
subastragalina y el tendón del músculo tibial posterior17,32. Si en el plano frontal queda un defecto muy 
marcado poscirugía traerá como consecuencia asimetría de la longitud de las extremidades inferiores 
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por acortamiento, lo que acentuaría la claudicación de la marcha, en caso de un acortamiento que supere 
los 2.5 cm podría requerir una reintervención para conseguir alargamiento18.

Desde el plano sagital, la artrodesis debe fijarse en posición neutra (90º), para conseguir un pie que se adapte 
mejor a la marcha con pies descalzos y calzado con “drop” cero. La fijación en dorsiflexión produce ulceración 
y algias, además, aparecerá de forma compensatoria un genu flexo en el patrón de la marcha; por otra parte, 
la plantiflexión excesiva provocará hiperapoyo en metatarsos con dolor, hiperextensión de rodilla y un patrón 
de marcha a saltos31; sobre 10º de fijación en equino habrá sobrecarga de las articulaciones subyacentes y 
conseguir caminar descalzo será dificultoso por aparición de genu recurvatum17,18,32.

Palau Sanz et al.31 clasificaron las complicaciones poscirugía de artrodesis de tobillo en tres grupos (Tabla 3), 
según el tiempo transcurrido desde el momento del abordaje hasta la presentación de los síntomas.

Tabla 3. Complicaciones poscirugía artrodésica de tobillo según periodo de evolución

Corto plazo Mediano plazo Largo plazo

Desde el postoperatorio inmediato hasta 

primeros seis meses

Desde los  se is  meses a l  año del 

postoperatorio

Desde el año de operado en adelante

Infección

•	 Superficial (cierre primario de la herida)

•	 Profunda (osteomielitis, septicemia)

Consolidación viciosa

•	 En flexión dorsal

•	 En flexión plantar

•	 En varo

•	 >5º de valgo

Sobrecarga mecánica en las articulaciones 

adyacentes

•	 Subastragalina

•	 Astragaloescafoidea

•	 Tarsometatarsiana

•	 Calcaneocuboidea

Retraso en la cicatrización Pseudoartrosis (no unión)

Lesión de estructuras neurovasculares Edema crónico

Síndrome de dolor regional complejo Fracturas por estrés a nivel proximal

Fenómenos tromboembólicos Dismetrías residuales que superan los 2.5 cm

Atrofia muscular por desuso Dolor provocado por el propio material de osteosíntesis

Fuente. Elaboración propia con datos obtenidos de Palau Sanz et al. (2014)31.

La consolidación del cayo óseo en ocasiones es difícil de conseguir y la presencia de inflamacion, dolor 
en el sitio de la artrodesis y complicaciones para hacer descarga de peso debe conducir a exámenes que 
confirmen la formación de puentes en el lugar de la artrodesis; de lo contrario, será necesario evaluar por 
pseudoartrosis 35.

La incidencia actual de pseudoartrosis post artrodesis de tobillo es variada, ocurriendo hasta el 12% de las 
artrodesis abiertas de tobillo26,30,36, aunque otros autores brindan un margen amplio de 1% al 17%27 que dependerá 
de aspectos como el diagnóstico, la técnica empleada y la elección de los pacientes. Se debe considerar si 
el trauma que produjo la necesidad de la artrodesis abierta de tobillo, involucró una fractura abierta, ya que 
se ha demostrado que las fracturas expuestas tienen predilección por la no unión26. También, se menciona 
en la literatura incidencia alta de no unión, al emplear fijación con tornillos en hueso osteoporótico18.
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Tal como aducen Thevendran et al.36 a partir de su revisión de literatura basada en evidencia científica, existe 
una serie de factores de riesgo para desarrollar pseudoartrosis luego de la artrodesis de tobillo; entre ellos 
algunos muy conocidos; otros factores tomados en cuenta se mencionan con un grado de evidencia menor 
(Tabla 3). Sin embargo, los autores señalan que la evidencia clínica no es suficiente para confirmar que el 
desarrollo de la pseudoartrosis esté con seguridad implicada con la mayoría de estos factores.

Mendicino et al.26 argumentan que ciertas enfermedades sistémicas afectan la curación ósea, pacientes 
diabéticos con hemoglobina glicosilada mayores a 7% tienen mayores posibilidades de contraer infecciones 
en los huesos, con un riesgo hasta 3 veces mayor. En el mismo estudio se asocia al índice de masa corporal 
superior a 30, así como al uso de inmunosupresores como factores reconocidos que afectan de manera 
negativa la curación de tejido blando y hueso. En su investigación literaria presentaron la progresión de la 
osteoartritis en la articulación subtalar (35%) y en la articulación talonavicular (18%), atribuible a incrementos 
de presión y movimientos en el plano sagital en el antepié y movimientos en el plano trasverso en el retropié.

Se conoce que la vitamina D influye directamente en la formación de puentes óseos y que niveles por debajo 
de 30 ng/ml perjudican la fusión de los huesos en el proceso de curación o poscirugía26.

Tabla 3. Clasificación de factores de riesgo asociados a la pseudoartrosis en artrodesis de tobillo según el 
grado de evidencia. Grado A) Indica buena evidencia clínica a partir de estudios de buena calidad. Grado B) 
Indica prueba clínica regular. Grado C) Indica prueba clínica contradictoria. Grado I) Indica respaldo clínico 
insuficiente.

Factor de riesgo Respaldo científico

Tabaquismo B

Alcoholismo I

Diabetes B

Osteoporosis I

Anti inflamatorios no esteroideos C

Edad I

Obesidad I

Incumplimiento en restricción del apoyo de 

peso

C

Infección local I

Vascularización/osteonecrosis I

Cirugía de revisión/lesión de partes blandas B

Estabilidad de la fijación I

Espaciados óseos I

Cirujano más experto vs menos experto I
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Fuente. Elaboración propia con datos obtenidos de Thevendran et al. (2017)36.

Rabinovich33 clasificó dos grupos de factores de riesgo para las artrodesis abiertas de tobillo complejas, 
organizándolos en factores sistémicos (edad avanzada, obesidad, aterosclerosis, inmunosupresión, malos 
hábitos, enfermedades metabólicas y de tejido conectivo, cáncer, insuficiencia orgánica) y factores locales 
(perdida ósea, compromiso de tejido blando in situ, presencia de osteomielitis, deformidad que involucra al 
retropié, neuroartropatías). Resalta en su artículo que no solo existen las demandas técnicas quirúrgicas, sino 
también perfiles concomitantes de cada paciente que coexisten con la patología talocrural.

Otra complicación posterior a la artrodesis abierta de tobillo mencionada en la literatura es la osteoartrosis 
de las articulaciones adyacentes (retropié, mediopíe) ipsilaterales3,10. La artrodesis abierta de tobillo puede 
mejorar la alineación articular corrigiendo el eje biomecánico y produciendo atenuación del dolor presente17, 
pero no siempre será suficiente para abordar cambios insidiosos en las articulaciones contiguas14.

La degeneración progresiva acompañada de dolor ocurre más en la articulación subastragalina (10% al 37%)27, 
requiriendo prescripción de ortesis o fijación, aunque no en todos los casos ocurre lo mismo. Con frecuencia 
las articulaciones vecinas no presentan síntomas y, por ende, no requieren otros tratamientos35.

Ling et al., mediante una revisión sistemática, demostraron que no hay suficiente evidencia que apoye la idea 
de que la artrodesis de tobillo conduce a osteoartritis degenerativa en las articulaciones adyacentes y que 
podría deberse también a la existencia previa de daño cartilaginosos en dichas articulaciones37.

Slullitel et al.10 condujeron una investigación con 42 pacientes sometidos a artrodesis de tobillo aislada con 
un lapso de seguimiento de 68 meses y observaron que el 20% de los sujetos evolucionaron a osteoartrosis 
subastragalina, mientras que el 5% desarrolló osteoartrosis del mediopíe. En este mismo estudio se reportaron, 
además, 4 pseudoartrosis asépticas y 1 pseudoartrosis séptica como complicaciones poscirugía.

Por su parte, Kerkhoff et al.27 en un estudio de seguimiento de 8 años con 185 tobillos artrodesados, hallaron la 
presencia de dolor subastragalino (7%); neuropatía periférica (4.3%), retraso en la sanación de la herida (2.7%), 
infección superficial (2.7%), retraso en la unión (2.1%), distrofia simpática refleja (0.5%) y no unión (0.5%). 
Otros estudios han reportado hallazgos de complicaciones por mala alineación sintomática, alteraciones de 
la sensibilidad y fractura por fatiga13.

Patologías como las infecciones, el atrapamiento de nervios, la trombosis venosa profunda o embolia pulmonar 
pueden ocurrir después de la artrodesis abierta de tobillo, debido a la importante cantidad de tejido que es 
diseccionado durante la cirugía18. Su aparición puede estar ligada a factores individuales, que incluyen hábitos 
sociales y lesiones previas en el sitio de la artrodesis. Además, si ocurre acortamiento de la extremidad, 
debe ser menor a 1 cm, ya que de lo contrario se influye negativamente en la cadena cinemática de la rodilla, 
cadera y espalda baja. Se debe mencionar también que, en ocasiones, el “hardware” puede desencadenar 
dolor, obligando a su extracción26.

Recuperación de pacientes

Primero que todo, ha de saberse que la mayoría de los pacientes sometidos a artrodesis abierta de tobillo 
obtienen resultados clínicos exitosos8,18, aunque algunos investigadores sostienen que la intervención tiene 
un alcance limitado y que termina con poca satisfacción tanto para el paciente como para el ortopedista3.

El protocolo postoperatorio varía dependiendo de la calidad de hueso, la cantidad de injerto óseo, el abordaje 
regional elegido y las preferencias del cirujano intervencionista38.
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Inmediatamente después de la artrodesis abierta de tobillo, el paciente no debe cargar peso y se le coloca 
una férula de yeso posterior por un periodo de 3 a 6 semanas 17,18,30, la cual será reemplazada luego de retirar 
los tubos de drenaje por una bota neumática por un periodo de tres meses, donde tendrá un tiempo de 
descarga total de 6 a 8 semanas32, aunque se permite iniciar con ejercicios de movilidad de las articulaciones 
que lo permitan30.

Los controles radiológicos deben realizarse a las 4 a 6 semanas, 3 meses, 6 meses y 12 meses para confirmar 
buena posición de la artrodesis de tobillo y adecuada unión ósea18. Cuando la bota sea retirada, es permitido 
usar calzado e iniciar la terapia física para las articulaciones móviles del pie30,32. Debe seguirse una progresión de 
las cargas de apoyo hasta que finalmente se consiga la carga total de peso en la extremidad13, recomendándose 
un aumento gradual del 10% cada bisemana en el apoyo de peso, sin embargo, tan pronto se evidencie la 
unión completa es permitido el apoyo total18.

En casos complejos, Carsí et al. 17 han pautado que la utilización del yeso puede prolongarse por 8 a 12 
semanas, hasta que se evidencie radiológicamente la consolidación sin apoyo de peso y, posteriormente, 
emplear ortesis durante 16 semanas para la carga. El tiempo promedio para completar la fusión del tobillo 
puede llevar unas 26 semanas; seguido por un proceso de adaptación a problemas residuales (edema, 
transición a calzado, progresión de actividades) que pueden durar hasta un año26.

Investigaciones científicas a mediano y largo plazo en donde se emplearon técnicas modernas y se trataron 
afecciones concurrentes, muestran éxito en el procedimiento con tasas de consolidación entre 83% y 99% en 
artrodesis abiertas de tobillo (rango 64%-100%) 18,27,31,35. Carcuro et al.8 publicaron en su investigación tasas 
de fusión entre 75% al 100% en tan solo 12 semanas del posoperatorio, con alivio de los síntomas y gran 
satisfacción en el 90% de los pacientes.

Mediante la “Escala de Puntuación del Tobillo”, que informa de resultados autoinformados, validados y 
específicos sobre los dominios del dolor y la disfunción39, Abuhantash et al.5 en su estudio de cohorte 
longitudinal que incluyó 128 pacientes sometidos a artrodesis abierta de tobillo, determinaron una mejora 
significativa en las puntuaciones preoperatorias comparadas con las puntuaciones postoperatorias en los 
años de seguimiento (Tabla 4).

Tabla 4. Valores de la escala de puntuación del tobillo en distintitos momentos postcirugía. Los valores se 
presentan como media y desviación estándar. Puntuaciones más bajas significan mejores resultados.

Tiempo Puntuación Población

Preoperatoria 63,7 ± 16,3 n =128

6 meses 38,2 ± 23,5 n = 78

1 año 37,6 ± 22,8 n = 65

2 años 33,3 ± 21,0 n = 62

3 años 37,3 ± 27,5 n = 34

4 años 34,7 ± 21,3 n = 35

5 años 30,1 ± 21,1 n = 33
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Fuente. Modificado con datos obtenidos de Abuhantash et al. (2022)5.

Es conveniente acotar que existe la recomendación del uso del calzado basculante o suela en balancín (Figura 
6), para paliar la restricción de movimiento y mejorar la fluidez de la marcha que se presenta de manera 
claudicante, haciendo dificultoso el desplazamiento en terrenos con irregularidades4.

La suela basculante desde el talón hasta la punta del zapato, facilita la progresión de la marcha en quienes 
se han sometido a artrodesis de tobillo; aunque para algunos sujetos puede resultar inestable lateralmente40.

Payo et al.13 se refieren en su estudio de valoración de 3 pacientes intervenidos de artrodesis bilateral de 
tobillo y revisión literaria, al uso del zapato de balancín para resolver la sobrecarga del segundo radio a nivel 
metatarsal y el alivio postoperatorio alcanzado a nivel de la articulación subastragalina.

Así mismo, Jones et al.41 recalcan que debido a la artrodesis de tobillo aproximadamente se pierden 10º de 
dorsiflexión y 6º de plantiflexión y que además el gasto energético durante la marcha se incremente en hasta 
un 10%. Sin embargo, en su estudio de casos y controles encontraron que el uso de calzado modificado a suela 
“Roker” o suela mecedora, produce una mejora clínicamente significativa en el movimiento total durante la 
fase de apoyo de hasta 4.8º (rango 3.4º a 7.9º), comparado con caminar descalzo, aunque no mostró efecto 
destacable sobre la velocidad de la marcha o la cadencia.

Figura 6. Calzado en balancín, vista lateral donde se muestra la suela mecedora.

Fuente: tomado de Clínica del pie Rivera (2023), véase en https://www.clinicadelpierivera.com/2013/03/16/
es-bueno-el-calzado-con-balanc%C3%ADn- tipo-mtb/

CONCLUSIÓN

El estudio actual ofrece una revisión exhaustiva acerca de la artrodesis abierta de tobillo, abordando tanto 
las indicaciones como las contraindicaciones para llevar a cabo este procedimiento. Además, se detallan las 
posibles complicaciones postoperatorias que podrían surgir en los pacientes intervenidos. Los resultados de 
seguimiento presentados, basados en casos de artrodesis abierta de tobillo, sirven como ejemplos ilustrativos 
que permiten comprender la evolución durante el proceso de recuperación.

En consecuencia, la realización de esta revisión bibliográfica fomenta la actualización en la comunidad 
de fisioterapeutas y profesionales de la salud involucrados en la atención de pacientes sometidos a esta 
intervención. La información recopilada proporcionará una base sólida para ofrecer un tratamiento informado 
y actualizado. De esta manera, se contribuye a mejorar la calidad de la atención y a brindar un respaldo firme 
para la toma de decisiones clínicas relacionadas con este procedimiento..
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RESUMEN

La migraña es una patología de carácter neurológico frecuente, donde interaccionan 
diferentes estructuras anatómicas con múltiples mecanismos fisiopatológicos que 
involucran la activación de la vía trigémino-vascular y que conllevan la aparición de 
5 fases.  Conocerlas resulta de gran importancia, ya que con ello se pueden explorar 
opciones terapéuticas. Existen ciertos criterios diagnósticos en el momento de evaluar 
al paciente con migraña, los cuales permiten un adecuado diagnóstico y posteriormente 
abordaje.

Las estrategias para el manejo óptimo de la migraña abarcan medidas no farmacológicas 
y farmacológicas. El tratamiento farmacológico agudo debe iniciarse de forma 
temprana, siguiendo una pauta personalizada y escalada en el manejo del dolor.  El 
tratamiento preventivo representa un reto para los facultativos, dado que se suelen 
utilizar fármacos que originalmente se crearon con otro enfoque terapéutico, entre ellos 
se pueden encontrar antihipertensivos como los beta bloqueadores, antidepresivos 
tricíclicos y antiepilépticos. Recientemente, han florecido nuevas terapias innovadoras 
en el manejo de la migraña, como los anticuerpos monoclonales dirigidos hacia CGRP. 
Medicamentos como erenumab, fremanezmab, galcanezumab y eptinezumab han 
surgido como opciones en la prevención de episodios migrañosos específicamente 
en esta vía bioquímica. 

Palabras clave: Migraña, vía trigemino-vascular, péptido relacionado con el gen de 
la calcitonina (CGRP), tratamiento, atención primaria. 

ABSTRACT

Migraine is a frequent neurologic disorder, where different anatomical structures 
and it’s physiopathological mechanisms, involve activation of the trigeminovascular 
pathway and the onset of 5 phases. Therefore, it results of great importance, allowing 
to explore therapeutic options. 

There are some diagnostic criteria when evaluating the patient with migraine which 
allow an adequate diagnosis and further  management. 
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Strategies in management of migraine involve non pharmacological and pharmacological 
measures. Acute treatment should be initiated prematurely, following a personalized 
structure and management of pain. Preventive treatment becomes a challenge for 
medical practitioners, due to the use of medications that had originally been made 
with other purposes, some examples are beta blockers, tricyclic antidepressants and 
antiepileptics. Recently there are new therapies in the management of migraine such 
as monoclonal antibodies targeting CGRP. Medications like erenumab, fremanezumab, 
galcanezumab and eptinezumab have surged as options in the prevention of migraine 
episodes specifically in this biochemical pathway. 

Keywords: Migraine, trigeminovascular pathway, calcitonin gene-related peptide 
(CGRP), treatment, primary care.

INTRODUCCIÓN

La migraña como trastorno neurológico prevalente en la población mundial es caracterizada por episodios 
recurrentes de cefalea moderada a severa, comúnmente acompañada de náusea, vómito, fotofobia y fonofobia 
(1). Es la segunda causa de discapacidad en la población general (2). Dentro de los factores que influyen en 
la aparición, en términos generales, pueden clasificarse en genéticos y los relacionados con el estilo de vida, 
siendo estos últimos tan variables como el sueño, la dieta, el ejercicio y el tabaquismo (3). En el manejo de 
la migraña se debe tomar en cuenta no solo el manejo en crisis aguda, sino también la prevención de su 
recurrencia, donde se pueden emplear como coadyuvantes estrategias no farmacológicas para disminuir la 
intensidad y frecuencia de la enfermedad (2), (4).

Metodología

Se realiza una revisión de tema con artículos de diversas revistas como la Revista europea de medicina interna, 
publicaciones de la Universidad Americana de Medicina y distintas revisiones bibliográficas, tomadas de 
bases de datos entre las que destacan Cochrane, Pubmed, Scielo. Los artículos seleccionados fueron aquellos 
comprendidos en el periodo del 2019 a 2023 de los que se consolidó la información más relevante con el fin 
de realizar una descripción del tema actualizada. 

Epidemiología 

La migraña es un trastorno neurológico muy prevalente que afecta a unos 40 millones de personas en Estados 
Unidos y a más de mil millones de personas en todo el mundo cada año, siendo la segunda causa más común 
de discapacidad. Las tasas de prevalencia global de la migraña son 19% y 10% entre mujeres y hombres, 
respectivamente, la mayoría de las crisis migrañosas realizan su debut en la adolescencia y raramente después 
de los 50 años (3), (5). En la población menor a 50 años es la causa más frecuente de discapacidad, no es 
frecuente el debut a partir de los 50 años, la mayoría de crisis inician en la pubertad, el 20% puede empezar 
en la etapa infantil (3). La migraña permanece como la segunda causa más frecuente de discapacidad (5). 
Dada su poca mortalidad e invisibilidad, las crisis migrañosas tienen una necesidad de cobertura médica 
insatisfecha, ya que consisten en una condición infratratada e infradiagnosticada al haber muchas personas 
que no realizan consultas médicas e incluso, si lo hacen, emplean un inadecuado de medicamentos.  Del 20% 
al 35% de los pacientes son adecuados para recibir tratamiento profiláctico, pero hasta el 66% no lo recibe 
y esto incide en la calidad de vida, sus relaciones interpersonales y a nivel socioeconómico y laboral, cuya 
incapacidad se relaciona con la duración de la crisis y su inadecuado control (6), (7). Entre los 50 y 30 años 
de edad la prevalencia de migraña en las mujeres es de tres a cuatro veces más alta comparada con la de 
los hombres (7). La mayoría de pacientes tienen migraña episódica con ataques definidos y periodos libres 
de migraña el 5% de ellos pueden desarrollar migraña crónica (7).
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Fisiopatología y detonantes

La migraña plantea desafíos médicos significativos (5), debido a que su comprensión involucra una red de 
mecanismos, incluyendo alteración en las vías descendentes del dolor y la sensibilización central anormal 
(5). Estos mecanismos interfieren con la comunicación normal entre la red trigeminal, autonómica y talámica 
(5), (8).

Diversas estructuras anatómicas del sistema nervioso se ven involucradas en la generación del dolor tanto 
a nivel periférico, a través de la activación de las vías aferentes de la vía trigémino cervical; como central, 
con la alteración en la modulación de neuronas de segundo orden a nivel del sistema trigeminocervical, 
compuesto por núcleo trigeminal caudal y el asta dorsal de la médula cervical superior (5), (9). Del sistema 
trigeminocervical salen proyecciones hacia otros núcleos del tronco encefálico y del tálamo (núcleo talámico 
dorsomedial , vía trigémino cervical, núcleo ventro postero medial contralateral); a su vez, de estos núcleos 
talámicos se proyectan conexiones hacia áreas como la corteza somatosensorial primaria, corteza insular, 
sistema límbico e hipotálamo; la activación de estas áreas genera, a través de vías eferentes y un mecanismo 
antidrómico, la liberación de neuropéptidos a nivel de terminaciones nerviosas periféricas y perivasculares 
(5), (8), (10). 

Las investigaciones actuales indican que existe un desbalance en neurotransmisores y neuromoduladores 
(11), en donde intervienen diversas vías: la activación del sistema trigémino-vascular  por la liberación del 
péptido relacionado con el gen de la calcitonina (CGRP); la elevación de concentraciones glutamato en las 
plaquetas, plasma y líquido cerebroespinal podría activar las dos vías importantes en ataques de migraña que 
son la vía trigémino vascular y la propagación de una onda depresiva a nivel cortical (7), (12). El mecanismo 
propiamente se denomina depresión cortical propagada, el cual consiste, como su nombre lo indica, en una 
propagación propia de una onda de despolarización neuronal y glial con actividad neuronal intensa, esparcida 
a través de la corteza cerebral y seguida de una inhibición o depresión que es neurofisiológica y se cree 
que puede estar relacionada con el aura de la migraña (4), (7), (12). De momento no se conoce el detonante 
en específico para este fenómeno (4). Sin embargo, se produce una onda que lleva a la apertura de varios 
canales de iones que liberan mediadores pro inflamatorios, los cuales se difunden a la superficie de la corteza; 
esto produce el efecto esperado de vasodilatación extravasación plasmática, degranulación de mastocitos 
y una inflamación de origen neurogénico. Todo lo anterior estimula parte del núcleo caudado por medio de 
las aferencias trigeminales, relacionados específicamente con la nocicepción, por lo que estas proyecciones 
viajan del tálamo a la corteza sensorial y es ahí donde se genera la sensación de dolor ya relacionada con 
el fenómeno migrañoso. (4), (8), (12). Dentro de los ejemplos de este fenómeno se encuentra el accidente 
cerebrovascular y el trauma cerebral (9). 

El CGRP es un neuropéptido expresado en el sistema nervioso central y periférico y ejerce sus efectos a 
través de diferentes receptores que incluyen el receptor de CGRP, receptor de calcitonina, receptor de la 
amelina, receptor de la adrenomedulina (6), (8).  Si bien la vía de señalización del CGRP no está claramente 
establecida, la mejor vía descrita es a través de la adenilato ciclasa AMP cíclico y la activación de la proteína 
cinasa A.9(6). La liberación del CGRP en las terminaciones nerviosas produce vasodilatación no mediada 
por el endotelio, sensibilización periférica e inflamación, procesos determinantes en la transmisión del dolor 
(6), (8), (12). La elevación del CGRP en personas con migraña se ha relacionado con una disminución de los 
mecanismos descendentes inhibitorios que podría conducir a la susceptibilidad de migraña a través de la 
sensibilización de múltiples circuitos neuronales centrales (8).

La sustancia P se ha visto involucrada a través de la liberación de histamina desde lo mastocitos durales y 
otras sustancias proinflamatorias como el óxido nítrico, leucotrienos, prostaglandinas, leucotrienos, serotonina, 
fosfolipasas y enzimas proteolíticas, las cuales, en especial el óxido nítrico, generan una retroalimentación 
positiva estimulando la liberación de CGRP y la activación de COX-2 que, a su vez, interviene en el proceso con 
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la liberación de mediadores inflamatorios como el factor de necrosis tumoral alfa, la matriz metolproteinasa 
(mmp-9), prostraglandina E2 e  interluquinas 1 y 6 (13), (14).  

Se ha observado en la migraña con aura que la disminución de serotonina y el aumento del metabolito ácido 
hidroxiindolacético desde las plaquetas favorece la activación nociceptiva del sistema trigeminovascular (13).

En migraña sin aura la vía de tirosina aumenta la liberación de neurotransmisores como la norepinefrina y la 
dopamina que, a su vez, aumentan diversas aminas que alteran la función mitocondrial celular, provocando 
un aumento de la liberación de glutamato (13), (9). 

En las migrañas en racimos se encontró niveles bajos de hipocretina-1 en el líquido cefalorraquídeo, 
correlacionado con probable actividad antinociceptiva insuficiente en el hipotálamo (13).  

En la migraña se pueden destacar 5 fases, las cuales se dividen en fase prodrómica, fase de aura, fase de 
cefalea y fase prodrómica (9), (11), (13): 

La fase prodrómica comprende síntomas como bostezos, poliuria, antojos, cambios de humor, irritabilidad, 
sensibilidad a la luz, dolor en cuello y disfunción cognitiva. Para la mayoría de estos síntomas se ha encontrado 
que tienen lugar estructuras cerebrales como el hipotálamo, el locus ceruleus ligado a los trastornos del 
sueño y el sistema trigeminocervical cuando se da dolor cervical. Verdaderamente se cree que lo que inicia 
la migraña tiene un origen central, sin embargo, todavía se desconoce lo que sucede para que se den los 
ataques.

La fase de aura consiste en síntomas de carácter visual, sensitivo motor, del lenguaje, o alteraciones en el 
tallo cerebral. Por definición, generalmente se presenta justo antes de la fase de cefalea, sin embargo, en 
ocasiones está presente durante la fase de cefalea, también podría darse esta fase sin necesidad de que esté 
presente la fase siguiente ya mencionada. Esta fase es más característica como mecanismo fisiopatológico 
de generación del aura, conocida como el fenómeno de despolarización cortical. 

La fase de cefalea, como su nombre lo indica, es el característico el dolor de cabeza, el cual es descrito como 
moderado o severo, unilateral y pulsátil, agravado por actividad física regular, asociado a otros síntomas como 
náusea y sensibilidad a la luz y al sonido. Esta fase está mediada por la vía trigeminovascular, con respecto 
a este mecanismo algunos autores proponen que es importante la participación de los nervios periféricos 
trigeminales nociceptivos. Estos son los que al sensibilizarse generan la pulsatilidad del dolor. En el caso 
de la náusea, podría estar relacionada con la activación de la médula rostral dorsal y la sustancia gris peri 
acueductal. Por último, cuando está presente puede formar parte de la fase prodrómica y la de aura.

La fase prodrómica incluye síntomas como cansancio, dificultad para concentrarse y dolor cervical en su 
gran mayoría. Sin embargo, también pueden presentarse síntomas de las fases anteriores como la náusea, 
fotofobia y fonofobia, pero estos se dan con mucha menos frecuencia.

La fase interictal en su gran mayoría es una fase asintomática. En caso de presentar síntomas, se pueden 
manifestar con hipersensibilidad a la luz, sonidos y olores; además de mareos y disfunción cognitiva. 

Los factores genéticos y estresores ambientales desempeñan un papel importante en su predisposición; 
ciertos factores como la alimentación, la obesidad, la presencia de náuseas persistentes durante los episodios 
de migraña, la depresión y el abuso de medicación aguda, pueden aumentar el riesgo de progresión hacia 
la migraña crónica (5), (15).

Los factores genéticos, a su vez, modulan la sensibilidad de los pacientes a los alimentos que influyen en la 
aparición y frecuencia de migraña, alimentos con alto contenido de aspartato o glutamato monosódico, el 
consumo del alcohol y la privación de sustancias como la cafeína (3). 
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Se ha encontrado asociación entre la migraña y la obesidad, una pérdida de peso se asocia con mejoría 
clínica de la migraña en adolescentes, no siendo necesariamente así en estudios con población adulta (3).

El dolor de cabeza por abuso de medicación se define por el uso excesivo de medicamentos agudos durante 
un episodio prolongado; 15 días de dolor al mes en un lapso de 3 meses. Esta situación puede empeorar 
si no se maneja e identifica adecuadamente. Los opioides y los medicamentos que contienen butalbital se 
destacan como factores de riesgo significativos para el abuso y la habituación (5), (16), (17).

La depresión aumenta el riesgo de cronificación de la migraña, algunos estudios de cohorte han demostrado 
un riesgo de migraña hasta tres veces mayor en pacientes con depresión mayor que pacientes sin depresión, la 
activación de los circuitos de la amígdala y del hipotálamo  puede ser la base del estado de ánimo premonitorio  
de la migraña y la percepción de estrés y ansiedad; mientras que el estrés asociado a zonas subcorticales 
puede llevar a la activación de receptores de opioides k tors y la liberación de dinorfina involucrados en la 
patogénesis de la migraña (3), (7).

Criterios diagnósticos (12)

Migraña sin aura: al menos 5 episodios con los siguientes criterios:

1.	 Cefalea con duración de 4 a 72 horas (cuando no se trata o tratada sin éxito).

2.	 Cefalea con al menos una de las siguientes 4 características: 

•	 Unilateral. 

•	 Pulsación calidad.

•	 Intensidad moderada o severa.

•	 Agravado por actividad física de rutina

3.	 Cefalea acompañada por al menos uno de los siguientes síntomas: 

•	 Náusea y/o vómito.

•	 Fotofobia

•	 Fonofobia

4.	 No cumple con otros criterios diagnósticos de la clasificación internacional de cefalea.

Migraña con aura: al menos 2 ataques que cumplan con los siguientes criterios:

1.	 1 o más de los siguientes síntomas: 

•	 Visual

•	 Sensorial

•	 Lenguaje o ambos

•	 Motor
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•	 Tronco cerebral

•	 De la retina.

2.	 Al menos 3 de los siguientes 6 síntomas: 

•	 Al menos un síntoma de aura propagándose por un periodo mayor igual a 5 minutos. 

•	 2 o más síntomas de aura ocurriendo en sucesión.

•	 Cada síntoma de aura de duración de 5 a 60 minutos 

•	 Al menos un síntoma unilateral de aura. 

•	 Al menos un síntoma positivo de aura.

•	 Cefalea que acompaña el aura o seguida del aura en un periodo de 60 minutos.

3.	 No cumple con otros criterios diagnósticos de la clasificación internacional de cefalea.

Migraña crónica: cefaleas durante más de 15 días por mes por un periodo de más de 3 meses que cumplan 
con los siguientes criterios: 

1.	 Ocurrencia en un paciente que ha tenido al menos 5 ataques que cumpla con los criterios de migraña 
con aura o los criterios de migraña sin aura o ambos. 

2.	 En mayor o igual a 8 días al mes por más de 3 meses, características de migraña sin aura o con aura o 
que se cree por el paciente cuando aparece que es migraña y que es aliviado por un triptan o un derivado 
de ergotamina.

3.	 No cumple con otros criterios diagnósticos de cefalea de la clasificación internacional de cefalea.

Recomendaciones no farmacológicas (3):

La relación entre la dieta y los desencadenantes es compleja, por lo cual, la aparición de los episodios 
migrañosos es desencadenada por múltiples factores. 

•	 Se recomienda dietas bajas en aspartame y glutamato monosódico, ya que se ha visto que altas cantidades 
de estos pueden desencadenar episodios de migraña en individuos sensibles.

•	 Disminuir el consumo de alcohol o eliminarlo de la dieta, ya que se ha visto que ciertas personas presentan 
factores genéticos que aumentan la susceptibilidad a episodios migrañosos cuando se da el consumo 
de alcohol. 

•	 Estrategias como las dietas de eliminación, en las que se identifica y elimina ingredientes específicos 
que podrían detonar episodios. Se sugiere realizar un diario de alimentación que no contenga dichos 
alimentos específicos, para así reducir que se desencadenan episodios de migraña.

•	 Se podría optar por dietas cetogénicas, debido a que estas han demostrado su capacidad para elevar 
los cuerpos cetónicos, lo cual va a incidir positivamente en varios aspectos como el funcionamiento 
mitocondrial, la reducción del estrés oxidativo, la modulación de la microbiota intestinal y la disminución 
del CGRP, contribuyendo así a la reducción de la migraña. Además, la adopción de una dieta de bajo 
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índice glucémico ha demostrado reducción del estado inflamatorio, mostrando una relación beneficiosa 
en pacientes migrañosos.

•	 En personas con consumo habitual de cafeína, se recomienda una suspensión paulatina ya que cuando 
hay abstinencia de una forma no controlada y súbita podría desencadenar episodios migrañosos.

Tratamiento agudo

Durante el manejo clínico de un paciente con cefalea se debe identificar aquellos sujetos cuya sospecha sea una 
migraña, teniendo en cuenta la exclusión de causas secundarias mediante imágenes cerebrales en presencia 
de banderas rojas o anormalidades físicas;  la categorización del episodio agudo versus migraña crónica; la 
identificación de comorbilidades y factores desencadenantes; así como la evaluación de tratamientos previos, 
recomendando una individualización e iniciando con medicamentos en dosis bajas y su ajuste gradual (18).

El tratamiento temprano, especialmente durante la fase de aura o dolor inicial, demuestra ser crucial para el 
control efectivo de los episodios de migraña; en casos de náuseas o vómitos que limitan la administración oral 
de fármacos, se prefiere la utilización de otras vías de administración como intramuscular o intravenoso (6). 

En el tratamiento agudo de la migraña existe diversidad de opciones terapéuticas, algunas de las 
recomendaciones son propuestas por la Academia Americana de Neurología (AAN), la Academia Europea 
de Neurología (EAN) y la Sociedad Española de Neurología (SEN); la elección del fármaco se basa en las 
características del evento agudo, comorbilidades y riesgos de eventos adversos (6). Para comparativa ver 
Cuadro 1 (12, 19).

El acetaminofén y AINEs son considerados de primera elección en pacientes sin contraindicaciones, y su 
combinación puede ser efectiva y bien tolerada en casos de respuesta parcial a cada uno.  Estos medicamentos 
ofrecen disminución del dolor en diferentes tiempos, aunque con riesgos de eventos adversos (19). 

Los triptanes muestran una reducción significativa del dolor dentro de una hora y un día; presentan riesgos 
como náusea, dolor de pecho, flushing, parestesia y palpitaciones; se deben evitar los triptanes en pacientes 
con antecedentes de infarto agudo al miocardio, evento cerebrovascular o múltiples factores de riesgo 
vasculares, ya que se consideran vasoactivos (20).

Se desaconseja el uso rutinario de dihidroergotamina debido a su potencial de interacción con otros fármacos 
y su alto riesgo de efectos vasculares (10). A pesar de su prescripción habitual, las guías no recomiendan el uso 
de opioides y butalbital para episodios agudos debido a la falta de evidencia de su efectividad y al alto riesgo 
de efectos adversos (20). Se recomienda evitar la administración prolongada de AINEs, y analgésicos simples, 
como el acetaminofén, durante más de 15 días debido al riesgo de cefalea por abuso de medicamentos (10). 

Cuadro 1. Medicamentos de uso agudo adaptados de las guías AAN, EAN y SEN (12,19):

Migraña en atención primaria



108

Fármaco Dosis Vía administración Contraindicaciones 

Acetaminofén 1000 mg VO Enfermedad hepática, fallo renal.

Ácido acetilsalicílico 900 -1000mg VO Hemorragia gastrointestinal, falla 

cardiaca y falla renal.

Ibuprofeno 400mg -600mg VO Hemorragia gastrointestinal y 

falla cardiaca

Naproxeno 550mg-1100mg VO Hemorragia gastrointestinal

Almotriptán 12.5 mg VO Enfermedad arterial coronaria, 

enfermedad cerebrovascular, 

h iper tens ión  a r te r ia l  no 

controlada y enfermedad 

vascular periférica.

Sumatriptan 20-100mg VO Enfermedad arterial coronaria, 

enfermedad cerebrovascular, 

h iper tens ión  a r te r ia l  no 

controlada y enfermedad 

vascular periférica.

Dihidroergotamina 0.5-2mg Aerosol nasal Enfermedad arterial coronaria, 

h iper tens ión  a r te r ia l  no 

controlada y enfermedad 

vascular periférica.

Metoclopramida 10-20 mg VO - IM - IV Hemorragia gastrointestinal, 

feocromocitoma 

Diclofenaco 50-100 mg

75mg

VO

IM

Hemorragia gastrointestinal, falla 

cardiaca y falla renal.

Fuente: Elaboración propia (2024).

Tratamiento preventivo

Es importante que en la migraña se dé un enfoque preventivo a largo plazo, que busque reducir la severidad, 
la frecuencia y duración de los episodios (12).  El tratamiento preventivo se recomienda en aquellos pacientes 
que experimentan al menos 4 episodios al mes, cuya calidad de vida se ve afectada a pesar de recibir terapia, 
abuso de medicamentos en fase aguda y causas específicas como migraña hemipléjica, infarto migrañoso, 
migraña basilar y aura desagradable (6). Se acepta como exitoso aquel tratamiento preventivo que logra 
reducir el 50% de los episodios (6). 

Para la profilaxis se debe tomar en cuenta iniciar el tratamiento con una dosificación paulatina hasta alcanzar 
la dosis efectiva o efectos secundarios no deseados, en su elección, debe considerar las comorbilidades, 
efectos adversos, expectativa, disposición y compromiso del paciente de mantener el tratamiento de 2 a 6 
meses; y en las mujeres, el estado de embarazo (18). 
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Cuadro 2. Medicamentos de uso preventivo adaptados de las guías AAN, EAN y SEN (12, 19):

Fármaco Dosis Vía administración Contraindicaciones 

Propranolol 80-160 mg QD o BID VO Asma, insuficiencia cardiaca, 

diabetes insulino dependiente, 

b loqueo atr ioventr icu lar, 

enfermedad Raynaud, depresión.

Atenolol 25-100 mg BID VO

Metropolol 50-100 mg BID VO

Candesartán 16-32 mg QD VO Co-administración Aliskiren.

Amitriptilina 10-100 mg HS VO Menores de 6 años, insuficiencia 

cardiaca, co-administración 

IMAOS, IRS y glaucoma.

Valproato de sodio 500-1500 mg QD VO Embarazo, lactancia, enfermedad 

hepática y trombocitopenia.

Topiramato 50-100mg QD dosis inicial 25 mg 

con aumento semanal

VO Embarazo, lactancia, nefrolitiasis 

y glaucoma.

Toxina botulínica 155-195 mg unidades cada 12 

semanas

IM Infección en el sitio de inyección.

Fuente: Elaboración propia (2024).

Actualmente se han desarrollado cuatro fármacos antimonoclonales dirigidos al CGRP o su receptor, entre 
ellos se tiene el Etinezumab (100-300 mg QID, IV), Erenumab (70-140 mg/mes SC) Frenamezumab (225 
mg/mes ó 675 mg QID, SC) Galcanezumab (120mg/mes,  SC, dosis de carga 240mg/mes); los efectos 
adversos más frecuentes se relacionan con el sitio de inyección, y en el caso de erenumab, el estreñimiento. 
Dado su potencial de inmunogenicidad se plantean precauciones en torno a procesos como la enfermedad 
inflamatoria intestinal, enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y reacciones hipertensivas; por 
lo que se requieren estudios sobre su seguridad y tolerancia (19), (21). 

CONCLUSIÓN

El manejo de la migraña representa un desafío complejo que exige enfoques adaptados para cada persona. La 
comprensión de sus diversos mecanismos, desde las alteraciones en las vías del dolor hasta la sensibilización 
central, hace que sea necesario que hayan estrategias personalizadas.  Factores genéticos, ambientales y 
ciertas condiciones médicas pueden predisponer a su padecimiento; el uso excesivo de medicamentos puede 
agravar la situación.

La identificación de los desencadenantes resulta fundamental, aunque puede ser una tarea desafiante. La 
interrupción abrupta de ciertos medicamentos puede desencadenar episodios más intensos, por lo que 
estrategias como la reducción progresiva de fármacos y la incorporación de analgésicos simples, como el 
acetaminofén o ibuprofeno, pueden desempeñar un papel importante en el control del dolor. La importancia 
de una adecuada historia clínica y de los factores desencadenantes específicos guía el manejo y facilita 
ofrecer una mejor calidad de vida a quienes padecen este tipo de dolor crónico.
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En el tratamiento agudo existen diversas opciones para cada paciente. La elección del fármaco se basa en las 
características del evento, comorbilidades y riesgos de efectos adversos. Tanto los triptanes como los AINEs 
ofrecen alivio del dolor en tiempos diferentes, pero con riesgos asociados. La selección del medicamento 
debe ser personalizada, considerando la gravedad, presencia de síntomas como náuseas y las condiciones 
médicas del paciente.

Los triptanes y AINEs son opciones principales, aunque su combinación puede ser efectiva en casos de respuesta 
parcial. Sin embargo, se deben evitar en ciertos pacientes debido a riesgos vasculares o complicaciones 
gastrointestinales, respectivamente. Diversos medicamentos como acetaminofén, ácido acetilsalicílico y 
triptanes han mostrado eficacia, mientras que el uso rutinario de dihidroergotamina no es recomendado 
debido a interacciones y riesgos vasculares.

Opioides y butalbital no se recomiendan debido a la falta de evidencia de eficacia y altos riesgos de efectos 
adversos. El tratamiento temprano es crucial, especialmente durante la fase inicial del dolor o la fase de aura. 

Es fundamental evitar el uso prolongado de AINEs y analgésicos simples debido al riesgo de cefalea por 
abuso de medicamentos.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es analizar los datos estadísticos de la incidencia de los 
casos de intoxicaciones reportados al Centro Nacional de Control de intoxicaciones 
(CNCI) y las consultas médicas brindadas en la Caja Costarricense del Seguro Social 
(CCSS) y en el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) debido a 
consumo de alcohol, derivados del cannabis y cocaína, en adultos de 18-65 años durante 
los años 2019-2020 en Costa Rica. Además de analizar la relación epidemiológica de 
los datos anteriores con el inicio de la pandemia en el año 2020. Se realizó un estudio 
epidemiológico observacional, longitudinal y retrospectivo, mediante la utilización 
de pruebas estadísticas como T student, Chi cuadrado y coeficiente de correlación 
lineal. Las intoxicaciones por alcohol evidenciaron un aumento del 49% en el número 
total absoluto de casos (p=0,0140) en el año 2020. Además, el número de atenciones 
asociadas a su consumo de cocaína en el IAFA disminuyeron en un 9.5% durante el 
año 2020. Mientras que se documentó un coeficiente de Pearson de 0,6193 para el 
consumo de alcohol asociado a los casos positivos por COVID-19 en el año 2020. 
Durante el inicio de la pandemia el número de casos de intoxicaciones reportadas por 
el CNCI por consumo de alcohol aumentaron un 49% para el año 2020 con respecto 
al año 2019, esto en correlación positiva con el aumento de casos nuevos positivos 
por COVID-19 durante el año 2020. No cumpliéndose así para el caso del consumo 
de cannabis y cocaína.

Palabras clave: Abuso de sustancias, COVID-19, cocaína, cannabis, alcoholismo.

ABSTRACT

To analyze the statistical data of the incidence of cases of poisoning reported to 
the National Center for Poisoning Control (CNCI) and the medical consultations 
provided at the Costa Rican Social Security Fund (CCSS) and at the Institute on 
Alcoholism and Drug Dependence (IAFA). ) due to consumption of alcohol, cannabis 
derivatives and cocaine, in adults aged 18-65 during the years 2019-2020 in Costa Rica. 
In addition to analyzing the epidemiological relationship of the previous data with 
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the start of the pandemic in 2020. An observational, longitudinal and retrospective 
epidemiological study was carried out, using statistical tests such as T student, Chi 
square and correlation coefficient linear. Alcohol poisoning showed an increase of 49% 
in the absolute total number of cases (p=0.0140) in 2020. In addition, the number of 
attentions associated with cocaine use in the IAFA decreased by 9.5 % during the year 
2020. While a Pearson coefficient of 0.6193 was documented for alcohol consumption 
associated with positive cases of COVID-19 in 2020. During the beginning of the 
pandemic, the number of cases of Intoxications reported by the CNCI due to alcohol 
consumption increased by 49% for the year 2020 compared to the year 2019, this in 
positive correlation with the increase in new positive cases due to COVID-19 during 
the year 2020. This was not true in the case of cannabis and cocaine use.

Keywords: Substance-Related Disorders, COVID-19, Cocaine, Cannabis, Alcoholism. 

INTRODUCCIÓN

El perfil del uso recreativo de drogas ha cambiado con el paso del tiempo, pues involucra una serie de acciones, 
sentimientos, pensamientos y motivos para su consumo1. Dichos motivos varían entre cada persona, no 
obstante, se pueden identificar algunos factores en común, tales como razones de tipo biológicas, emocionales 
y/o sociales 2; siendo estas últimas de las más relevantes.  

 Las razones sociales se encuentran asociadas al entorno próximo de la persona, es decir aspectos como 
su ambiente familiar, la educación recibida, proximidad a lugares de venta y distribución, grupo cercano de 
amigos, entre otros. Es decir, la convivencia social constituye un determinante importante en la motivación 
para el consumo de drogas en las personas 1. 

Desde marzo del año 2020, la enfermedad causada por el virus SARS-CoV-2 fue declarada pandemia, esto 
desencadenó que distintos gobiernos, incluido el de Costa Rica, implementaran medidas sanitarias como 
aislamiento social o períodos de cuarentena, entre otras, con el fin de preservar la Salud Pública y la Seguridad 
Social 3. 

Se ha documentado en diferentes estudios como, dichas medidas, puede influir en el patrón de consumo de 
sustancias como alcohol, cocaína, marihuana y sus derivados4,1,2, por ejemplo, en España un estudio multicéntrico 
evidenció un aumento en el consumo de sustancias durante los meses de marzo a septiembre del año 2020 en 
personas que tenían un trastorno de dependencia previamente. Específicamente se documentó un aumento 
de 24%, 29,1% y 24,7% en el consumo de alcohol, cannabis y cocaína respectivamente5. Asimismo, en una 
investigación realizada en Brasil por dos Santos, B.P., de Gouveia, G.C., Eller, S. et al.6 documentaron que el 
aislamiento y otros factores sociales tienen un efecto de aumento sobre la incidencia de intoxicaciones, así 
como en la modificación del comportamiento usual de los individuos.  Es por ello que el presente estudio 
pretende correlacionar los datos estadísticos de la incidencia de consultas médicas por consumo de alcohol, 
derivados del cannabis y derivados de la cocaína, con la incidencia de intoxicaciones por dichas sustancias 
en adultos de 18 a 65 años en el período de enero del 2019 a diciembre del 2020 en Costa Rica.  Así como los 
casos positivos por COVID-19 y su relación con la cantidad de atenciones médicas brindadas debido al uso e 
intoxicación por consumo de alcohol, derivados del cannabis y de la cocaína en la población costarricense.

Métodos

La presente investigación epidemiológica consiste en un diseño de tipo observacional, descriptivo y de tipo 
longitudinal y retrospectivo. Se estableció como población de estudio adultos entre los 18 y 65 años, en el 
período 2019-2020, que hubiesen consultado: a) por casos de intoxicación aguda con drogas recreativas al 
Centro Nacional de Control de Intoxicaciones (CNCI) (n=1616), que funge como centro de referencia nacional, 
2) por casos de intoxicaciones agudas diagnosticadas y tratadas, tanto  en el servicio de urgencias y consulta 
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externa, en los hospitales de la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) (n=38592), principal institución 
pública administradora de los servicios de salud, 3) por consultas asociadas a consumo problemático de 
drogas recreativas en el Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia (IAFA) (n=101405), que es el 
centro de atención de farmacodependencia de referencia a nivel nacional.

Para el análisis de datos se determinaron diversas variables tanto cuantitativas como cualitativas. La elección 
de estas se realizó a partir de los criterios de selección de los datos de las personas participantes en el 
estudio, estas, a su vez, contienen variables universales descriptoras de los sujetos estudiados, de forma que 
corresponden a edad, sexo, tipo de droga, consultas a hospitales de la CCSS y atenciones brindadas por 
consumo problemático de drogas en el IAFA.

La variación en la cantidad promedio de consultas por intoxicación o consumo problemático de alcohol, 
derivados del cannabis y de la cocaína por mes, en el período 2019-2020, tanto en hombres como mujeres, 
fue analizada con la prueba T student. Por otra parte, la variación de la estructura de casos por intoxicación 
o consumo problemático de las sustancias de abuso, mencionadas en el mismo período, fue analizada 
mediante la prueba estadística de Chi cuadrado; tanto por mes, como por edad (variable únicamente analizada 
para los datos específicos de la CCSS).  Para ambas pruebas los valores de p < 0,05 fueron considerados 
estadísticamente significativos. 

Se utilizó el coeficiente de correlación lineal de Pearson para el análisis del grado de covariación entre los 
casos nuevos positivos por la enfermedad COVID-19 en el año 2020, reportados por el Ministerio de Salud 
de Costa Rica, y los casos de intoxicación por consumo de alcohol, casos de intoxicación por consumo de 
derivados del cannabis y casos de intoxicación por consumo de derivados de la cocaína en el período y 
población de interés del presente estudio. 

Resultados

Por medio de las pruebas realizadas se pudo constatar que, con respecto al alcohol, los casos de intoxicaciones 
atendidos por el CNCI fueron mayores en 2020, en relación con el año anterior (p=0.01398), aumentaron 
de forma total en un 49% y fueron mayores en los meses de marzo, mayo, octubre, noviembre (p=0.04117) 
(Figura 1). Por su parte, en los hospitales de la CCSS se reportaron menores atenciones en consulta externa 
por consumo de alcohol en mujeres con una disminución del 23% (p=0.03166), mientras que, en hombres, el 
promedio del número de atenciones en consulta externa por alcohol no varió entre dichos años (p=0.1856) 
(Tabla 1). A pesar de lo anterior, se presentó un aumento en el número de atenciones en el servicio de consulta 
externa de la CCSS por consumo de alcohol a personas con un rango de edad de 35-39 años y 45-49 años, 
mientras que un menor número de atenciones brindadas a personas con un rango etario de los 55 años a 
los 65 años de edad (p=0.0001). 

Ahora bien, con respecto al número de atenciones de hombres reportadas en urgencias en los hospitales 
de la CCSS por consumo de alcohol, presentaron una disminución del 23% para el año 2020 con respecto al 
año 2019 (p=0.0215); sin embargo, para las mujeres, las atenciones en urgencias en los hospitales de la CCSS, 
no presentaron cambios estadísticos significativos en los años 2019 y 2020 (p=0.1571). Estas consultas en 
urgencias fueron principalmente en personas con una edad que oscila entre los 25-29 años y 45-49 años, 
mientras que las que se encuentran en los rangos de edad de 18-24 años, 35-44 años y 50-54 años consultaron 
menos al servicio de urgencias en el año 2020 (p=0.0188).

Finalmente, en el caso específico de las mujeres se identificó un cambio en la estructura del número de 
atenciones en el IAFA por mes, donde estas fueron mayores en el mes de diciembre (p= 9.30x10-7), y en el 
caso de los hombres las atenciones fueron mayores en los meses de enero y febrero; y menores en el mes 
de abril (p=2.79x10-40). Sin embargo, a diferencia de algunos reportes, el número de consultas por consumo 
problemático de alcohol realizadas en el IAFA, en promedio, no presentaron una variación significativa durante 
el periodo 2019-2020 (p=0.2974) (Tabla 1). 
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 Con respecto al consumo de derivados del cannabis, se demuestra estadísticamente, según los datos de 
las atenciones brindadas por el IAFA por el consumo problemático estas sustancias (Tabla 1), que hubo un 
cambio en la estructura por mes de las atenciones brindadas, de modo que, para las mujeres, las atenciones 
aumentaron en los meses de junio y septiembre, y disminuyeron en abril y octubre del año 2020 (p=0.0015). 
Por otro lado, en los hombres, las atenciones fueron mayores en los meses de enero y marzo, y menores 
en los meses de abril y octubre (p= 2.02x10-14).  No obstante, se demuestra que, en total, no hay diferencias 
significativas para las cantidades promedio de atenciones en el año 2019 con respecto al año 2020 (p=0.1497). 

Para los datos obtenidos en relación con las atenciones en consulta externa en los hospitales de la CCSS 
por consumo de derivados de cannabis (Cuadro 1), se obtuvo que estas fueron mayores para los rangos 
de edad entre los 25-44 años y 50-54 años, y menores para las edades de 18-24 años, 45-49 años y 55-65 
años (p=0.0317). Siendo dichas atenciones, tanto en hombres como mujeres, iguales en promedio durante 
los años 2019 y 2020 (p=0.4578). Mientras que, en relación con los datos sobre las consultas al servicio de 
urgencias, se identificó un cambio en la estructura de las atenciones por edad, donde estas fueron mayores 
en los rangos de 18-24 años y 60-65 años en el año 2020, y menores consultas por personas con una edad 
entre 30-54 años (p= 2.22x10-48). A pesar de ello, se observa que las atenciones en promedio, en hombres 
y mujeres, fueron iguales en los años 2019 y 2020 (p=0.1541) (Tabla 1). Finalmente, a partir de los datos de 
intoxicaciones por esta droga y sus derivados brindados por el CNCI, se documentó que la cantidad de casos 
fue, en promedio, estadísticamente igual en los años 2019 y 2020 (p= 0.0515) (Figura 1).  

En relación con las atenciones brindadas en el IAFA por consumo problemático de los derivados de la cocaína, 
se reportó, en total, un promedio menor en el año 2020 con respecto al año 2019 (p=0.02) (Tabla 1). Empero, 
específicamente para las mujeres, las atenciones fueron mayores en los meses de agosto y septiembre y 
menores de mayo a julio (p=0.0277). Respecto a los hombres, las atenciones fueron menores en los meses de 
abril y mayo (p=5.21x10-5). Para los casos de intoxicación reportados por el CNCI por consumo de derivados 
de la cocaína, se demuestra que los casos de no tuvieron cambios significativos durante el período 2019-
2020 (p=0.1086) (Figura 1); además, se demostró que la cantidad de casos por intoxicación con derivados 
de cocaína no varió por mes.

En cuanto al servicio de consulta externa de los hospitales de la CCSS (p=0.34), y en el servicio de urgencias 
(p=0.33) (Tabla 1), las atenciones por intoxicaciones debido al consumo de derivados de la cocaína, en 
promedio, fueron iguales en los años 2019 y 2020; teniendo relevancia que, en los servicios de consulta 
externa, hubo una mayor cantidad de atenciones brindadas a personas con rangos de edad de 25-29 años, 
35-39 años y 45-65 años y menor cantidad de personas atendidas para los rangos de edad de 18-24 años, 
30-34 años, 40-44 años (p=0.0001) en el año 2020. Mientras que, en la consulta de urgencias, la estructura 
por edad de las atenciones por intoxicaciones por consumo de los derivados de cocaína no cambió en el 
lapso 2019-2020 (p=0.1676). 

Con respecto a los resultados anteriores y su relación con los casos positivos por COVID-19 en el año 2020 
(Figura 2), se encontró que para el caso de las intoxicaciones por consumo de alcohol hay una correlación 
positiva, con un coeficiente de Pearson de 0,6193. Por otro lado, en el caso de las intoxicaciones por consumo 
de derivados de la cocaína, se obtuvo que hay una correlación positiva, con un coeficiente de Pearson de 
0.0611. Finalmente, con respecto a las intoxicaciones por consumo de derivados del cannabis, en total hay 
una correlación negativa, donde el coeficiente de Pearson es de -0.0740.

COVID-19 y uso de drogas recreativas en Costa Rica



117

Figura 1. Número total de casos de intoxicación por consumo de alcohol, intoxicación por consumo de 
derivados del cannabis e intoxicación por consumo de derivados de la cocaína reportados al CNCI durante 
los años 2019 y 2020, clasificados por mes. 

Fuente: Elaboración propia.
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Figura 2. Comportamiento del número de casos de intoxicación reportados por el CNCI por consumo de 
alcohol (1), derivados del cannabis (2) y derivados de la cocaína (3) y (4) total intoxicaciones, versus el 
número de casos positivos por COVID-19 por cada 10 000 habitantes en Costa Rica, en el año 2020. Fuente: 
Elaboración propia.

Tabla 1. Número de casos y consultas reportadas en el CNCI, CCSS e IAFA durante los años 2019 y 2020 
según tipo de droga.

Tipo de 
droga

Número de casos 
de intoxicaciones 

reportadas al CNCI

Número de consultas 
de urgencias 

reportadas en CCSS

Número de consultas 
externas reportadas 

en CCSS

Número de 
atenciones 

ofrecidas por 
IAFA por consumo 
problemático de 

drogas

2019 2020 Totales 2019 2020 Totales 2019 2020 Totales 2019 2020 Totales

Derivados 

de

Cannabis

158 191 349 812 1728 2540 2369 2195 4564 10575 11114 21689

Alcohol 423 629 1052 9736 7560 17296 6030 4829 10859 25710 25137 50847 

Derivados 

de 

Cocaína

100 116 216 798 672 1470 995 854 1849 7211 6523 13734 

Totales 681 936 1617 11346 9960 21306 9394 7878 17272 43496 42774 86270

Fuente: Elaboración propia.

Discusión

El ser humano cumple con la Teoría de Aprendizaje Social, donde el modelaje es el mecanismo principal por 
el cual el ambiente social puede interferir en el comportamiento. Es decir, la convivencia con los pares influye 
en las actitudes que adopta una persona y la forma en la que toma diversas decisiones. De este modo, se 
ha demostrado que el uso de sustancias de abuso se ve fuertemente influenciado por el entorno en el que 
la persona se encuentre, especialmente en personas adolescentes. Dicho grupo etario se caracteriza por, 
comúnmente, ser el rango de edad que da inicio en el uso de sustancias de abuso, aproximadamente entre 
los 10-18 años, asociando de tal forma a diversas consecuencias desfavorables en los ámbitos de la salud 
física y mental, relaciones interpersonales y campo laboral o académico 7.  

El ámbito socioeconómico también ha sido influencia en el comportamiento y uso de sustancias de abuso. 
Esto se ha confirmado por medio de diversos estudios, por ejemplo, una revisión sistemática realizada por 
Bryden, et al (2013) reportó que existe una relación positiva entre el desempleo en adultos y los niveles de 
consumo de alcohol. Además, en otro estudio realizado en Estados Unidos por Mulia (2014) se identificó que 
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las pérdidas económicas significativas, como la pérdida del trabajo o de la vivienda, se asociaron a mayores 
problemas de intoxicación y abuso del consumo de alcohol8. 

Se ha relacionado el consumo de sustancias psicoactivas con la necesidad natural del ser humano de búsqueda 
de estímulos positivos y la disminución de los estímulos negativos, por lo que hay diversos factores asociados 
al consumo de estas, dentro de ellos se encuentran los factores genéticos y epigenéticos, así como el momento 
del desarrollo en el que se exponga la persona a la sustancia, siendo momentos de alta vulnerabilidad a la 
adicción el estado fetal, la niñez y la adolescencia. Por último, se encuentran los factores sociales, en los 
cuales se ha observado que, en ambientes con niveles altos de estresores y poco soporte social, asociado 
con la accesibilidad a las drogas y falta de redes de apoyo, llevan a un riesgo elevado de experimentar y 
desarrollar adicción a sustancias9.

El abuso de sustancias psicoactivas es una condición asociada con gran cantidad de consecuencias 
desfavorables para las personas, entre ellas: el desempleo, disfunción familiar, enfermedades de transmisión 
sexual, ideación suicida, así como patologías orgánicas 10. 

En los últimos años, se han realizado distintas estrategias con el fin de disminuir la utilización de estas, 
incluyendo políticas públicas como programas especializados para el tratamiento de adicciones 10. Sin 
embargo, según el Informe sobre el consumo de drogas en las Américas del 2019, en la población general 
se ha observado un aumento en el consumo de drogas ilegales como el cannabis y la cocaína, mientras que 
sustancias como el alcohol, se mantienen con una prevalencia alta en la población11.

COVID-19 y situación país

El primer caso positivo por COVID-19 en Costa Rica se reportó el 06 de marzo del año 2020, sin embargo, 
desde enero de ese mismo año se comenzaron a incentivar diferentes protocolos preventivos de enfermedades 
infecciosas debido a la alerta internacional por dicha enfermedad. No obstante, las medidas se intensificaron 
posterior a la confirmación del primer caso positivo, se cancelaron eventos masivos, todo tipo de actividades 
deportivas y de entretenimiento, de igual forma se dio el cierre de centros educativos, la implementación 
del teletrabajo y la restricción vehicular sanitaria. A través del tiempo, las medidas sanitarias han tenido 
variaciones y muchas de ellas se implementan por periodos intermitentes según se comporte el contagio 
y reporte de casos positivos por COVID-19 12. Por otro lado, el impacto económico negativo, dado por la 
pandemia por COVID-19, ha sido una de las principales consecuencias, después de la crisis sanitaria y colapso 
de los centros de salud del país. 

Se puede hipotetizar la existencia de una relación entre las medidas sanitarias implementadas en el país, 
el impacto social y económico dado por la pandemia por COVID-19 y diferentes factores que se han visto 
previamente asociados al consumo de sustancias de abuso. Lo anterior debido a que, situaciones de altos 
niveles de estrés, ansiedad y angustia se han caracterizado por ser los principales elementos durante este 
periodo de pandemia debido al aislamiento y cierre de comercios, reforzando algunas de las principales 
causas de consumo de sustancias12. Por esta razón, es posible asociar un consumo elevado de diversos 
tipos de drogas, entre ellos principalmente el alcohol, con la justificación de intentar manejar estos factores 
sociales y emocionales durante este periodo 9.

Con respecto al alcohol, datos recuperados de la Encuesta Nacional sobre consumo de drogas en la población 
general 13, indican que el alcohol para el año 2015 fue la sustancia psicoactiva más consumida en el país, debido 
a factores como la alta publicidad de bebidas alcohólicas en todos los medios de comunicación nacionales 
y a la elevada disponibilidad de estas en el país. Ahora bien, de acuerdo con los resultados obtenidos en 
la presente investigación, el aumento del promedio de intoxicaciones con alcohol, reportadas por el CNCI, 
presentó una correlación positiva con los casos nuevos positivos por COVID-19 (p= 0,6193), sugiriendo que 
la pandemia es un posible factor contribuyente en el aumento del consumo de alcohol durante el período 
analizado. 

COVID-19 y uso de drogas recreativas en Costa Rica



121

Lo anterior, coincide con los datos reportados en Canadá en el mismo periodo, donde aproximadamente un 
25% de los canadienses presentaron un aumento en el consumo de alcohol debido a cambios de horario, 
aburrimiento y estrés 14. Resultados similares fueron documentados en diversas encuestas realizadas en 
Estados Unidos, donde la frecuencia de consumo de alcohol en adultos incrementó un 14% en el año 2019 
con respecto al año 2020, con un aumento del 41% en episodios de consumo excesivo de alcohol en mujeres 
15. De igual forma, se reportó un aumento en la venta de alcohol en línea en el mismo país 14.  Por otro lado, la 
disminución de la cantidad promedio de consultas de urgencias en la CCSS por consumo de alcohol, coincide 
con los datos reportados en un estudio realizado en Estados Unidos, donde de igual forma, las visitas por 
consumo de sustancias disminuyeron durante la pandemia 16. 

Dentro de los factores que se presuponen como causantes de este comportamiento figuran17 medidas 
de aislamiento social, ausentismo laboral por enfermedad, estrés por la salud propia y la de los demás, 
incertidumbre profesional o laboral; lo cual genera distrés en la salud mental18, sobre todo en aquellos 
particularmente vulnerables social y económicamente, como lo es un gran porcentaje de la población 
costarricense. El impacto de la pandemia por COVID-19 en la sostenibilidad del estilo de desarrollo nacional19 
condujo a estrategias de afrontamiento como el consumo de alcohol 17. 

El consumo de cannabis ha venido aumentando desde el año 2000, pronunciándose su pendiente de forma 
positiva a partir del año 2010 y alcanzando el máximo estudiado al año 2015, lo que indica que el consumo 
de esta droga está en auge11. A pesar de esto, se puede observar que, en los resultados de la presente 
investigación, no se presentó un cambio significativo que indique un aumento en el número de intoxicaciones 
y consultas por esta droga. Al relacionarse con la pandemia por COVID-19 no hay relación entre el cambio 
observado en los casos y el comportamiento de la curva de casos por COVID-19 en el año 2020. 

Lo anterior, no concuerda con un estudio realizado en Canadá, donde se observó que durante el aislamiento 
hubo un aumento de hasta un 20% en el consumo de cannabis en personas aisladas, con respecto a personas 
no aisladas, asociado al desarrollo de sentimientos depresivos durante el aislamiento20.  Esto concuerda con 
la literatura, ya que debido a cambios en los circuitos cerebrales, las personas que abusan de sustancias 
psicoactivas son más susceptibles a estrés, lo cual lleva potenciales recaídas o aumentos en el uso de 
sustancias, de manera que el aislamiento puede aumentar la motivación para consumir drogas de abuso21.

En el caso de Costa Rica, dicho contraste en los resultados, puede ser debido a la legislación actual, ya que 
el cannabis es una droga ilegal, según la Ley 820422, de forma que su acceso no es igual al de los países en 
los que se han realizado investigaciones. Por ejemplo, un estudio en Estados Unidos sobre el consumo de 
cannabis de manera medicinal y recreativa durante la pandemia por COVID-19, permitió identificar que, dentro 
de las personas reclutadas, aproximadamente la mitad de las personas que utilizan esta droga reportó haber 
iniciado o aumentado su uso debido a la pandemia. Sin embargo, dentro de los participantes, un 54.5% de 
las mujeres y un 45.1% de los hombres tenían acceso legal a dicha sustancia23. 

La cocaína es una droga de tipo ilegal en Costa Rica. Desde los años noventa y hasta el 2010 se vio un aumento 
en el consumo de sus derivados24, donde este se ligaba al uso de otros tipos de sustancias de abuso legales. 
No obstante, en la Encuesta Nacional del consumo de drogas del año 2018 se evidenció un comportamiento 
decreciente en este consumo en la población costarricense25.  En relación con los resultados obtenidos en la 
presente investigación, no se presentó ningún cambio en el promedio de intoxicaciones por el consumo de 
los derivados de la cocaína siguiendo el comportamiento estudiado previamente por el Instituto Costarricense 
de Drogas. Asimismo, en los resultados de otras instituciones como el IAFA y la CCSS se demostró que las 
atenciones brindadas por intoxicaciones, debido al consumo de los derivados de la cocaína, tampoco variaron, 
incluso este fue menor para dicha sustancia.

Asociado con los casos positivos por COVID-19 en el año 2020, no se observó una correlación estadísticamente 
significativa con los casos de intoxicaciones por consumo de los derivados de la cocaína reportados al CNCI. 
Los resultados obtenidos de las intoxicaciones por consumo de los derivados de la cocaína durante el año 
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2020 en Costa Rica son similares a los reportados en Massachusetts durante los meses de marzo a noviembre 
del 2020, donde las muertes por sobredosis debido al consumo de derivados de la cocaína o anfetaminas, 
no presentaron variación durante los años 2019 y 202026.

CONCLUSIÓN

En conclusión, se demuestra que tanto los casos de intoxicaciones como las consultas médicas por consumo 
de alcohol presentaron un aumento para el año 2020 con respecto al año 2019, junto con una correlación 
positiva entre el aumento de los casos por intoxicación con dicha sustancia y los casos nuevos positivos 
por COVID-19 en el año 2020. De forma que se puede decir que el período pandémico junto con todas sus 
implicaciones sociales, económicas y emocionales, inciden sobre el patrón de consumo e intoxicaciones por 
alcohol.

En los casos de intoxicaciones por consumo de los derivados del cannabis y la cocaína no se presentaron 
cambios durante el año 2020 con respecto al año 2019. Además, en ambos casos no se evidenció que los 
casos nuevos positivos por COVID-19 tuviesen incidencia sobre las intoxicaciones por el consumo de dichas 
drogas en el año 2020.

Dentro de las limitaciones del presente estudio, en primer lugar, se señala que no es posible identificar 
consultas médicas reiteradas por una misma persona en las distintas instituciones. Además, debido a la 
ilegalidad del consumo de cannabis y cocaína es posible que exista una subestimación de los consumidores 
de dichas sustancias. Asimismo, es importante destacar que, debido al período de pandemia, los servicios 
de urgencias y consulta externa en los hospitales del país se han mantenido con un alto afluente de personas 
enfermas por COVID-19, lo que podría limitar la consulta por consumo de sustancias de abuso.

Para futuras investigaciones, es importante destacar la relevancia de los hallazgos de la presente investigación 
para su implementación en el sistema de Salud Pública a nivel nacional, en donde se planteen nuevos programas 
de reconstrucción post-pandemia en salud mental y en rehabilitación por consumo de sustancias de abuso.   
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RESUMEN

La Quimioterapia Metronómica consiste en la administración de quimioterapia a dosis 
bajas y en intervalos, utilizada en casos de cáncer avanzado con mínimos efectos 
secundarios, para mantener la enfermedad estable y mejorar la calidad de vida, junto 
con soporte paliativo. Este es un estudio observacional retrospectivo, que abarca 
un período de 3 años, de enero de 2016 a diciembre de 2019, a partir del cual se 
caracterizan los pacientes con enfermedad hematológica que utilizan quimioterapia 
metronómica como opción no curativa del Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz 
Herrera” de la Caja Costarricense del Seguro Social.  De un total de 52 pacientes, el 
género que predominó fue el sexo masculino con un 75.0%. En la tasa de incidencia 
según provincia, Limón fue de mayor auge con 6.9 x 100 000 habitantes menores 
de 13 años, seguido de San José con 6.4 x 100 000 habitantes menores de 13 años 
y Guanacaste con 6.2 x 100 000 habitantes menores de 13 años. La sintomatología 
durante el tratamiento fue dolor articular en 35.2%, inapetencia 21.1%, cansancio 13%, 
y sangrado en 7.7%. El 92.3% de los pacientes fallecieron antes de los 3 años; 5.8% han 
tenido una enfermedad estable. El 72.3% de los pacientes fallecieron en la casa y solo 
un 27.6% en el hospital. Se concluye que el régimen de quimioterapia metronómica 
fue bien tolerado, con una tendencia positiva para los pacientes que han agotado las 
posibilidades terapéuticas vigentes; incluyendo un abordaje multidisciplinario con el 
equipo de cuidado paliativo.

Palabras clave: administración metronómica, pediatría, cuidados paliativos, 
quimioterapia.
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ABSTRACT

Metronomic Chemotherapy consists of the administration of chemotherapy at low 
doses and in intervals with minimal side effects. Used in advanced cancer, to keep 
the neoplastic disease stable and offer a life quality improvement in these patients, 
together with palliative support care. A retrospective observational study, covering 
a 3-year period, from January 2016 to December 2019, characterizing patients with 
hematological disease who use metronomic chemotherapy as a non-curative option 
at the National Children’s Hospital “Dr. Carlos Sáenz Herrera.” Within a total of 52 
patients, the predominant gender was male with a 75.0% (n=39). Regarding the rate of 
incidence according to province, the province of Limón had the highest incidence with 
6.9 x 100 000 inhabitants under 13 years of age, followed by San José with 6.4 x 100 
000 inhabitants under 13 years of age and Guanacaste with 6.2 x 100 000 inhabitants 
under the age of 13. The symptoms during the treatment were predominantly joint 
pain in 35.2% followed by inappetence in 21.1%, fatigue in 13% and bleeding in 7.7%. 
92.3% of the patients died before the 3-year duration of the Metronomic guide; 5.8% 
had a stable disease. A 72.3% of the patients died at home, only 27.6% (n=13) in the 
hospital. The metronomic chemotherapy regimen is reported as well tolerated by 
patients, with an evident positive trend for patients who have exhausted the current 
therapeutic possibilities; including a multidisciplinary approach is done with the 
palliative care team.

Keywords: Administration metronomic, pediatrics, palliative care, drug therapy. 

INTRODUCCIÓN

La quimioterapia metronómica (MET) es definida como la administración continua de agentes quimioterapéuticos 
en dosis bajas, en intervalos muy próximos uno del otro y sin períodos de descanso farmacológico. Esta ha 
sido valorada en múltiples estudios clínicos durante las últimas décadas (1, 2.) Dicho esquema genera una 
reducción en el nivel de toxicidad y sustituye la necesidad de tratamientos de soporte.  Asimismo, al tener 
una menor dosis acumulativa del fármaco, se exhibe un efecto terapéutico superior en términos de prolongar 
la sobrevida (2, 3).

El campo de la terapia MET está avanzando en dos direcciones aparentemente opuestas. En los países de 
clase baja a media, el pronóstico con cáncer sigue siendo menor que en países desarrollados debido al 
diagnóstico tardío y la limitación de acceso a terapias nuevas para enfermedad refractaria. Dado lo anterior, 
la terapia MET podría ofrecer a este grupo de pacientes una alternativa para estabilizar la enfermedad y 
mejorar la calidad de vida. En los países de clase alta, la terapia MET se está aplicando de manera que se 
puede describir como “personalizada”, mediante la combinación con terapias selectivas (4, 5). 

Estos regímenes de tratamiento se desarrollaron con el objetivo de optimizar la eficacia antitumoral de los 
diferentes agentes citotóxicos, evitando los problemas asociados a las dosis máximas toleradas establecidas 
de los distintos protocolos de quimioterapia (6), en relación con un mejor perfil de toxicidad, bajo costo y 
fácil administración (1). Por las características descritas de esta terapia, se ha planteado su aplicación en el 
tratamiento de pacientes con cáncer avanzado sin una opción real curativa, con el propósito de mantener la 
enfermedad neoplásica estable y ofrecer una mejor calidad de vida (7). 

Los mecanismos mediante los cuales actúa dicho régimen farmacológico incluyen: impedir la angiogénesis 
tumoral y la modulación por parte del sistema inmunológico del hospedero, afectando directamente las 
células tumorales, sus progenitores y las células estromales vecinas (1). El efecto citotóxico de los agentes 
quimioterapéuticos sobre las células tumorales está en relación con la dosis del tratamiento y constituye la 
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principal causa de eficacia antitumoral. Distintos estudios han demostrado que la ciclofosfamida, cuando es 
administrada en dosis metronómicas, causa apoptosis de las células endoteliales a nivel de la microvasculatura 
tumoral (8), demostrando que la inhibición de la angiogénesis es la causa del efecto antitumoral observado. 

La implementación de la quimioterapia MET en pacientes pediátricos, ya sea sola o en combinación con otras 
terapias como radioterapia, inmunoterapia o tratamientos dirigidos, se ha administrado con el propósito de 
realizar una terapia de mantenimiento, adyuvancia y/o cuidado paliativo (6).  Los pacientes pediátricos con 
enfermedad hematológica que no responden a un segundo o tercer ciclo de tratamiento, considerándose 
refractarios al tratamiento convencional disponible en el país, ingresan al régimen de quimioterapia MET o 
terapia no curativa. Los bajos costos, la disponibilidad y la menor necesidad de hospitalización en este tipo 
de tratamiento, representan beneficios adicionales, en especial en un país de recursos limitados, donde los 
tratamientos para enfermedad refractaria aun no son viables (6).

A la fecha, en Costa Rica, no se dispone de un estudio descriptivo de esta terapia MET en la población 
pediátrica, por lo que surgió la necesidad de realizar este estudio clínico observacional para describir y 
analizar el uso de este tipo de terapia y sus resultados.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio clínico observacional, descriptivo, con revisión retrospectiva de expedientes de los 
pacientes del Servicio de Hematología que recibieron quimioterapia MET, en el Hospital Nacional de Niños 
“Dr. Carlos Sáenz Herrera”, de la Caja Costarricense del Seguro Social, en el período comprendido entre enero 
2016 a diciembre del 2019, para una cohorte de 3 años. El estudio se aprobó por el comité ético científico del 
HNN-CCSS con el código CEC-003-2020, de acuerdo con los principios éticos incluidos en la Declaración 
de Helsinki y de Buenas Prácticas Clínicas.   Se utilizaron los expedientes clínicos, físicos y electrónicos, de 
los pacientes registrados en la base de datos brindada por el Departamento de Hematología del Hospital 
Nacional de Niños, “Dr. Carlos Sáenz Herrera”, de la Caja Costarricense del Seguro Social. Se incluyó a todo 
paciente con diagnóstico de enfermedad refractaria y tratamiento metronómico que se encontrara entre los 
0 y 15 años, en el periodo de estudio de enero de 2016 a diciembre 2019.  En este protocolo de quimioterapia 
MET, el 100% de los pacientes utilizaron un esquema de tratamiento a manera de ciclos, que consiste en 
ciclofosfamida en los primeros 21 días, posteriormente metotrexato por otros 21 días y el ibuprofeno utilizado 
durante todos los 42 días que dura cada ciclo. Se excluyó todo expediente, cuya información estuviera 
incompleta en 50% de las variables a analizar.

Análisis de Datos

Para el análisis de datos se estimaron las frecuencias y porcentajes para la distribución de pacientes según 
año de diagnóstico, género, diagnóstico de la enfermedad hematológica, síntomas asociados, motivos de 
abandono del programa y sitio de muerte.

Para la determinación de la incidencia, esta se estimó según la tasa de incidencia acumulada de casos por 
provincia para el período, tomando como denominador la proyección poblacional de menores de 13 años 
para el 2017, según el Instituto Nacional de Estadísticas y Censo (INEC).  Las variables cuantitativas fueron 
descritas según la media y la desviación estándar.  Todos los análisis fueron desarrollados por medio de Stata 
15.1 (Stata Corp., 2019 Texas, USA).

Resultados

La población inicial del estudio comprendió a 54 pacientes, de los cuales se excluyeron 2 debido a la falta 
de cumplimiento de los criterios de inclusión, resultando en una muestra final de 52 individuos.
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La incidencia más destacada se registró en el año 2019, con un 28.8%, seguido por 2016 con un 25.9%, y en 
último lugar 2017 con un 23.1%.

En términos de características epidemiológicas, las provincias con mayor incidencia fueron Limón, San José, 
Guanacaste y Alajuela, con tasas de incidencia de 6.9, 6.4, 6.2 y 6.1 por cada 100,000 habitantes menores 
de 13 años, respectivamente.

Del total de 52 pacientes, el 75% eran de sexo masculino. Respecto a la enfermedad subyacente que motivó 
la prescripción de quimioterapia MET, el 80.8% correspondió a leucemia linfoblástica aguda (LLA) en recaída, 
seguida por el diagnóstico de leucemia mieloide aguda (LMA) en recaída con un 17.3% y el 1,9% otros tipos 
de leucemia como la leucemia mielomonocítica juvenil (LMMJ).

En cuanto a la distribución por grupos de edad al momento del diagnóstico, el grupo más prevalente fue el 
de 5 a 10 años, abarcando el 36.5% de los casos, seguido por el grupo de 0 a 2 años con un 25.0% y mayores 
de 10 años con un 21.2%. La edad promedio al diagnóstico fue de 5.7 años.

Con respecto a la provincia de procedencia la más frecuente fue San José con un 34.6%, seguido por Alajuela 
con un 23.1% y la provincia de Limón con un 13.5% y con menor porcentaje Cartago y Heredia con un 1.9% 
y 7.7%, respectivamente. Al considerar la tasa de incidencia según provincia, se evidencia que Limón fue la 
que presentó mayor incidencia en el período con 6.9 x 100 000 habitantes menores de 13 años, seguido 
de San José con 6.4 x 100 000 habitantes menores de 13 años y Guanacaste con 6.2 x 100 000 habitantes 
menores de 13 años. 

En términos de mortalidad, el grupo de mayores de 10 años presentó la tasa más alta, con un 44.8%, seguido 
por el grupo de 5 a 10 años con un 34.6%. La edad promedio al momento del fallecimiento fue de 8.3 años.

Los principales síntomas durante el tratamiento metronómico incluyeron dolor articular en el 35.2% de los 
casos, seguido de inapetencia en el 21.1% y cansancio en el 13% de los pacientes. El sangrado se presentó en 
el 7.7%, afectando la cavidad oral, mucosas y piel. 

Cuadro 1: Distribución de pacientes hematológicos con quimioterapia metronómica como alternativa no 
curativa según síntomas durante el tratamiento. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera, 2016- 2019.
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Síntomas Porcentaje de pacientes (%)

Dolor articular 35.2

Inapetencia 21.1

Cansancio 13.0

Nauseas 9.3

Sangrado
                 Oral

                 Piel

                 Otros

7.7*

(25.0)

(25.0)

(50.0)

Fiebre 3.7

Cefalea 1.9

*Del porcentaje de pacientes con sangrado, se reportó en mucosa oral, piel y otros sitios.

Fuente: Elaboración propia (2024).

El esquema de la quimioterapia MET establecido es de 3 años, los pacientes analizados se mantuvieron con 
tratamiento metronómico hasta su fallecimiento durante 5.5 meses con una mediana de 3.0 meses. En relación 
con el desenlace clínico, el 96% de los pacientes fallecieron, mientras que el 3.8%, equivalente a 2 pacientes 
se mantienen con vida en la actualidad.  Estos dos pacientes presentaron enfermedad estable durante 3 años 
de tratamiento que es lo que establece el protocolo se administre. Uno de estos pacientes con diagnóstico de 
LLA, se consideró que tuvo una remisión tardía, recibió 3 años de quimioterapia MET y luego un seguimiento 
de 4 años y 7 meses fuera de tratamiento y en remisión al momento de someter a publicación; y el segundo 
paciente con diagnóstico de LMA, de igual forma se consideró una remisión molecular tardía y a la fecha 
tiene 3 años y 2 meses fuera de tratamiento y en remisión. Un paciente, se excluyó de la estadística de 
mortalidad ya que no fue posible analizar el desenlace por pérdida de seguimiento, ya que regresó a su país 
de nacimiento, dicho paciente tenía el diagnóstico de recaída temprana por LLA. De los pacientes fallecidos, 
el 72.3% murió en su hogar, mientras el 27.6% falleció intrahospitalariamente.

Discusión 

Todos los  pacientes pediátricos con diagnóstico de  enfermedad hemato/oncológica en Costa Rica son 
atendidos en el Hospital Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera”, de la Caja Costarricense del Seguro 
Social, lo que permitió tener una muestra confiable de los niños con patología hematológica refractaria. Este 
estudio evaluó la totalidad de la población pediatrica hematológica, con enfermedad no curativa paliativa. 
Esta es la primera investigación a nivel pediátrico en Costa Rica sobre quimioterapia MET en pacientes con 
enfermedad hemato-oncológica, de ahí la trascendencia e impacto de los resultados de esta a nivel nacional.

Luego de una revisión extensa de la literatura se documenta este tipo de terapia MET analizada únicamente 
en pacientes con tumores sólidos, con más experiencia en tumor de Ewing, Wilms y tumores cerebrales, 
basándose en el principio de inhibición de la angiogénesis, inducido por la ciclofosfamida/vincristina (8, 9, 
10). No se encontraron estudios realizados en pacientes con enfermedad hematológica. En este estudio, 
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se determinó que los dos diagnósticos más frecuentes en pacientes hematológicos con enfermedad no 
curativa fueron LLA en recaída en 80.8% y la LMA en recaída en el 17.3% y otros tipos como la leucemia 
mielomonocítica juvenil (LMMJ).

 El esquema de la quimioterapia MET es de 3 años, sin embargo, en el presente estudio se demuestra que 
estos se mantuvieron con tratamiento metronómico hasta su fallecimiento durante 5.5 meses con una mediana 
de 3.0 meses, lo cual demuestra que los pacientes tienen una enfermedad progresiva y que la terapia brinda 
calidad de vida y no curación de la enfermedad. 

Al momento de la conclusión del estudio 2 pacientes se encuentran vivos, uno de estos pacientes con 
diagnóstico de LLA con remisión tardía; y el segundo paciente con diagnóstico de LMA, de igual forma 
se consideró una remisión molecular tardía y a la fecha de someter este estudio a publicación, fuera de 
tratamiento y en remisión.  Este estudio demuestra que la quimioterapia MET no es curativa, pero los pacientes 
mantienen adecuada calidad de vida, sin embargo, es una muestra pequeña y por principios éticos no sería 
factible desarrollar estudios controles con placebo para demostrar lo contrario. 

La población analizada, al ser tratada con un esquema de quimioterapia MET, no utiliza medicamentos 
intravenosos que afectan la calidad de vida del paciente. Lo anterior sugiere que este tipo de tratamiento 
puede disminuir la progresión de la enfermedad y brindar una mejor calidad de vida, siendo uno de los 
objetivos principales de este tipo de tratamiento, como lo respalda la literatura internacional (6).

En cuanto al género, predominó el masculino con un 75.0% de los casos y una cuarta parte en sexo femenino. 
Datos que son similares a los reportados en la literatura (11). La edad media al momento del diagnóstico fue 
de 5.7 años y con una edad al momento de la muerte de 8.3 años. Se documentó que el grupo de edad al 
diagnóstico de la enfermedad no curativa que predominó con mayor frecuencia fue entre el rango de los 5 a 
10 años, con un porcentaje del 36.5% y el segundo grupo fue entre los 0 a 2 años, con un 25.0%, en cuanto a 
los mayores de 10 años, fue de un 21.2%, lo cual también coincide con la literatura (12). Lo anterior confirma 
que la población analizada es similar a los otros estudios publicados a pesar de tratarse de pacientes con 
diagnóstico de tumores sólidos (11, 12).

Con respecto a la tasa de incidencia según provincia, se evidencia que Limón fue la que presentó mayor 
incidencia en el período, con 6.9 x 100 000 habitantes menores de 13 años, seguido de San José con 6.4 x 
100 000 habitantes menores de 13 años y Guanacaste con 6.2 x 100 000 habitantes menores de 13 años. De 
estos datos, se puede observar existen pacientes provenientes tanto de zonas costeras como de la gran área 
metropolitana, sin embargo, todos los pacientes tuvieron acceso al tratamiento y se les brindó seguimiento 
por parte del equipo tratante, como por el equipo de cuidado paliativo. Este abordaje permitió que la mayoría 
de los pacientes falleciera en hogar (72.3%) y solo el 27.6% en el hospital. 

En la población analizada no es posible atribuir los síntomas reportados como efectos secundarios a los 
medicamentos y, por el contrario, sugieren ser propios de la enfermedad de fondo. La literatura publicada 
a la fecha ha reportado efectos adversos con este tipo de tratamiento como náuseas y vómitos, anemia, 
neutropenia, leucopenia y linfopenia, así como fatiga de bajo grado (11, 13). No obstante, estos datos obtenidos 
por medio de un hemograma no fueron analizados en los pacientes de este estudio, ya que el objetivo final 
de la terapia MET es evitar accesos venosos, punzadas o cualquier otro procedimiento que pudiera causar 
dolor e incomodidad al paciente. Los datos son limitados y no se pueden obtener conclusiones definitivas 
con respecto a la tolerancia de estas combinaciones. En general, la quimioterapia MET está asociada con una 
toxicidad mínima y puede proporcionar un beneficio clínico y mejorar la calidad de vida de los pacientes con 
cáncer avanzado o recidivante (14).

En Costa Rica, la terapia MET va de la mano con el manejo integral por parte de los médicos tratantes, además 
del apoyo del equipo de cuidado paliativo, con el objetivo de contribuir en el alivio del dolor, mantener 
una mejor calidad de vida y a la vez proporcionar a los familiares la tranquilidad de que sus seres queridos 
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mantienen un cuidado y atención médica hasta el final, lo cual se evidencia en que un 72.3% de los pacientes 
fallecieron en el hogar y solo un 27.6% en el hospital. 

Luego de un análisis extenso de la literatura de la terapia MET y su uso en pacientes pediátricos, se puede 
establecer que este tipo de terapia es una alternativa terapéutica para pacientes refractarios de su enfermedad 
en países de bajo ingreso económico; donde las opciones terapéuticas de tipo experimental o de cuarta línea, 
no son una realidad (13, 15, 16).

La literatura demuestra el uso de terapia MET en pacientes con tumores cerebrales y sólidos donde la inhibición 
de la angiogénesis juega un papel transcendental para evitar la progresión de la enfermedad (17). Sin embargo, 
no hay literatura del uso de la quimioterapia MET en paciente con malignidad hematológica. Un reporte de una 
reunión de terapia MET en Buenos Aires en 2016, anota que la Dra. Wendy Gómez García, del Departamento 
de Oncohematología del Dr. Robert Reid Cabral Children’s Hospital, en la República Dominicana, se utiliza 
con buenos resultados, sin embargo, a la fecha no existe una publicación en revista científica; es por ello 
que este análisis estadístico, es de suma importancia no solo para propósitos académicos, sino también para 
demostrar la utilidad de este tipo de terapia en pacientes en Costa Rica y países de bajo ingreso económico.

CONCLUSIÓN

El régimen de quimioterapia metronómica analizado en este estudio fue bien tolerado por los pacientes, pero lo 
más importante es que se evidencia una tendencia positiva a mejorar la calidad de vida para los pacientes que 
han agotado las posibilidades terapéuticas vigentes. Siempre y cuando se haga un abordaje multidisiplinario 
con el equipo de cuidado paliativo, así como los equipos de trabajo social, psicología y enfermería.
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