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Vigilancia epidemiológica e

 área quirúrgica en un sanatorio

de la ciudad de Santa Fe
Introducción

Basados  primordialmente en la seguridad del paciente buscamos la 

posibilidad de medir e informar  cual era la situación en nuestra 

institución en relación a las infecciones relacionadas al acto quirúrgico 

; para ello cuantificamos las infecciones del sitio quirúrgico (ISQ) 

reconociendo ésta patología  como uno de los  indicadores  que se 

utilizan para evaluar la calidad asistencial en los  establecimientos de 

salud.

Según  la OMS el reto actual debe ser  mejorar la seguridad de 

atención quirúrgica de los pacientes con el objetivo de reducir las 

muertes y complicaciones por esta causa, consensuando cuatro áreas 

expuestas a continuación:

- Prevención de la infección del sitio quirúrgico.

- Anestesia segura.

- Equipos quirúrgicos seguros.

- Medición de los servicios quirúrgicos.

Con esta finalidad todas las instituciones deberían situar la seguridad 

del paciente como el centro de todas las políticas sanitarias y una de 

los métodos utilizados es la vigilancia epidemiológica.

La vigilancia epidemiológica es la observación sistemática activa y 

permanente de la ocurrencia y distribución de IACS  y de los eventos 

o condiciones que aumentan el riesgo que se produzca una IACS  

logrando información para la acción ya que no solo elabora tasas de 

infecciones  endémicas , identifica epidemias, aporta datos acerca de la 

ocurrencia IACS, evalúa la eficacia de medidas de control, refuerza 

prácticas de prevención y cuidado del paciente, resuelve problemas, 

05

Dra. Billordo, Andrea

Dra. Cattaneo, María Cristina

Traid, Mariana

Dr. Lorenzati, Cristian

Dr. Francia, Héctor José

Médica Clínica Investigadora
 Coordinación del Comité de Infectología

Procesamiento de
muestras microbiológicas

Enfermera dedicada
al Control de Infecciones

Jefe de Clínica Médica

Director del comité de
docencia e investigación

Análisis de Situación



favorece la investigación , planifica y mide el impacto de la infecciones 

y de ellas surgen recomendaciones.

Una buena vigilancia puede mejorar el desempeño de los centros de 

atención de salud y reduce los riesgos de resultados adversos.

Basándonos en todo lo descripto decidimos iniciar un estudio de 

vigilancia epidemiología en área  quirúrgica. El mismo se caracteriza 

por ser rabdomizado  observacional  y prospectivo.

Propósito: Evaluar la seguridad del paciente de nuestra institución.

Objetivo principal: Determinar la tasa de ISQ global y por área 

quirúrgica.

Objetivo secundario: a) Identificar los  microorganismos 

predominantes  de ISQ general y por área, b) Determinar el nivel de 

resistencia de los microorganismos aislados de las ISQ, c) Detectar 

factores relacionados  a ISQ.

Materiales y métodos

Nuestro sanatorio es una institución privada que cuenta con 106 

camas totales:

- 9 pertenecen a UTI, 15 UCO, 15 a PEDIATRÍA Y 

NEONATOLOGÍA y el resto de camas distribuidas en 4 salas con 

unidades polivalentes.

- Se desarrollan procedimientos de alta complejidad (cirugía 

cardiovascular y neurocirugía).con capacitación de posgrado en clínica 

médica, diagnostico por imágenes y cardiología (sistema de residencia 

y concurrencia).

- Cuenta con una central de esterilización, y centro de hemodinamia.

Diseño y definición del componente quirúrgico

Se realizo la vigilancia activa de un grupo de pacientes de categoría 

quirúrgica durante un año consecutivo (octubre 2012-septiembre 

2013). Los procedimientos quirúrgicos incluidos en la categoría 

correspondiente fueron seguidos prospectivamente hasta el momento 

del alta santorial.

Se registraron  las readmisiones con síndrome febril de esos pacientes.

Criterios de inclusión

Solo fueron incluidos: a) aquellos que requirieron un procedimiento 

quirúrgico realizado en el quirófano o en la sala de partos, con 

apertura y cierre de piel o mucosas por el cirujano, b) reingresos de 

pacientes postquirúrgicos con síndrome febril.
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Criterios de exclusión

Todos los pacientes quirúrgicos de otorrinolaringología, pediatría y 

neonatología. Y pacientes sometidos a cirugías ambulatorias.

Registro de datos y definiciones

Se creó una ficha  específica para cargar los datos de filiación y  los 

procedimientos quirúrgicos(constando diagnostico quirúrgico, 

servicio, médico responsable , anestesista ,ASA, duración de la cirugía, 

tipo de herida quirúrgica y  NNISS )los cuales se volcaron en planilla 

de Exel 2007 que nos permitió realizar la cuantificación y obtener los 

resultados que más adelante se detallan:

- Se realizó seguimiento del paciente hasta su alta institucional.

 - Los episodios infecciosos fueron identificados durante el 

seguimiento de los pacientes en la misma internación o en sus 

readmisiones.

- Se registraron los pacientes infectados en una planilla de infección 

con sus respectivos aislamientos microbiológicos, sensibilidad y 

resistencia  tomando como modelo  el expuesto por el programa 

nacional de garantía de la calidad de la atención médica (resolución 

122/1999) y luego los mismos cargados en otra planilla de Excel 

2007.

Definición de infección hospitalaria y de herida quirúrgica

Es toda infección adquirida durante la internación y que no estuviese 

presente o incubándose al momento de la admisión del paciente, en el 

caso de las heridas quirúrgicas la infección puede manifestarse luego 

del alta del paciente, hasta 30 días o un año dependiendo la colocación 

o no de prótesis.

Estratificación de las heridas quirúrgica

La investigación operativa se baso en la implementación de un sistema 

de vigilancia de infecciones hospitalarias siguiendo los lineamientos 

generales del Sistema Nacional de Vigilancia de Infección 

Hospitalarias (NNIS) del Centro para el Control y Prevención de 

Enfermedades (CDC) de los EE.UU.

El nivel de severidad de todos los pacientes quirúrgicos se estableció 

según el score de la Asociación Americana de Anestesiología (ASA) 

que estratifica la severidad de los pacientes en 5 niveles. (Ver cuadro1)

Clasificación de herida: A fin de unificar criterios los Centers for 



Diseade Control (CDC) publicaron en 1999 la siguiente clasificación 

de heridas  en 4 niveles: limpia, limpia-contaminada, contaminada y 

sucia. (Ver cuadro2).

Tiempo de cirugía: Se registran el tiempo del parte anestésico  según 

el tiempo de corte T para cada procedimiento quirúrgico. (Expuesto 

en la resolución ministerial 122/1999).

Índice de riesgo: El índice de riesgo quirúrgico se calcula de la 

siguiente manera:

- Tipo de herida quirúrgica

Limpia y limpia contaminada: 0 PUNTOS

Contaminada y sucia: 1 PUNTO

- Nivel de severidad

ASA  1, 2: 0 PUNTOS

ASA 3, 4, 5: 1 PUNTO

- Tiempo de cirugía

T menor o igual al estandar: 0 PUNTOS

T mayor  al estandar: 1 PUNTO

Finalmente el índice de riesgo quirúrgico podrá variar de 0 a 3 en 

función de la suma obtenida.

En el caso de las categorías quirúrgicas Colecistectomía y cirugías de 

intestino grueso se reducirá en 1 punto obtenido si la cirugía fue 

realizada en forma laparoscópica. Cuando el puntaje original sea 0 se 

genera un nuevo nivel  llamado M.

Control de calidad de los datos

Para asegurar la confiabilidad de la información se realizó la revisión 

de los datos de las fichas de registro de pacientes con sospecha de 

infección de herida quirúrgica por parte de la enfermera  del control 

de infecciones.

Análisis y construcciones de indicadores

Los indicadores utilizados son los siguientes:

1. Tasa de infección del sitio quirúrgico.

Numerador: N°  de episodios de infección de sitio quirúrgico por 100

Denominador: N° Total de procedimientos quirúrgicos.
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2. Tasa de infección de sitio quirúrgico por área:

Numerador: Nº de infectados por área x 100

Denominador: Nº de procedimientos quirúrgicos en dicha área.

3. Porcentajes de cultivos positivos  de ISQ en general y por área 

quirúrgica.

4. Porcentaje de distribución de microorganismos en ISQ en general y 

por área quirúrgica.

5. Tasa de microorganismos aislados de los pacientes con ISQ en 

general  y por área.

Numerador: N° de microorganismos aislados en ISQ general y por 

área estratificados por gérmenes x100

Denominador: N° total  de microorganismos aislados de ISQ general 

y por área

6. Tasa de resistencia de los gérmenes más prevalentes aislados de 

ISQ general y por área.

Numerador: N° de resistencia ATB  de cada germen prevalente en 

ISQ general y por área x100

Denominador: N° total  de gérmenes  sensibles y resistentes a los 

ATB en ISQ general y por área.

Resultados

La cantidad de pacientes ingresados fue de 2244 (quirúrgicos y 

reingresos) en el período de Octubre 2012-Septiembre 2013); 704 

correspondientes a traumatología, 602 a cirugía general, 462 

ginecología, 245 urología, 90 cirugía vascular, 74 neurología, 30 cabeza 

y cuello, 33 cirugía cardiovascular Y 4 pertenecientes a otros servicios 

quirúrgicos. (Ver tabla 1).

Los pacientes quirúrgicos fueron 2202 distribuidos de la siguiente 

manera: ASA 1 con 1104, seguidos con ASA2: 575 Y ASA3: 416 el 

resto distribuidos entre  ASA 4 Y 5(Ver tabla2); según el tipo de 

herida Limpia: 921 pacientes, Limpia Contaminada: 904, 

Contaminada: 113 y Sucia: 264(ver tabla 3); por tiempo de corte T 

.T0: 2102 y solo 100 fueron T1 (Ver tabla 4). Finalmente se lo 

estratifico según el NNISS en 0 correspondiendo 1439, NNIS 1: 370, 

NNIS 2: 257, NNIS 3:9 Y M: 127-(Ver tabla 5).

Se diagnostico 64 pacientes con ISQ. De cuyo análisis se obtuvieron 

los siguientes resultados:

Tasa de infección del sitio quirúrgico: 2,909% (Ver Gráfico 1)

Tasa de infección del sitio quirúrgico por área: (Ver Gráfico 2)
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(Ver Gráfico 6)

Cirugía general sucede lo opuesto al área anterior con un 91,66% de 

bacilos negativos predominando francamente Escherichia Coli 

(45,45%) seguidos de Pseudomona aeruginosa  y Klebsiella 

Pneumoniae con un 18,18% cada uno. Estafilococo Aureus con un 

18,18%(meticilinosensibles 9,09%y meticilinoresistentes 9,09%) 

continúan con un 6% para Prov. Rettgeri, Acinetobacter spp, 

Estafilococo epidermidis y Enterococo Faecalis. (Ver Gráfico 7)

Urología: todos los aislamientos son bacilos negativos repartidos en 

forma equitativa con un 50% cada uno Klebsiella  Pneumoniae y 

Pseudomona Aeruginosa. (Ver Gráfico8)

Neurología: debemos separar dos patologías las meningitis 

postquirúrgicas con bajo nivel de rescate  solo un 33.33% con 

Estafilococo Epidermidis mientras las infecciones de herida 

quirúrgicas de columna con rescate del 100% repartidos en partes 

iguales cocos positivos y  bacilos negativos. Los gérmenes aislados con 

un 25% cada uno fueron:  Escherichia Coli, Pseudomona Aeruginosa 

yEstafilococo Epidermidis. Un solo caso de IsQ Superficial con 

rescate de Estafilococo aureus. (Ver Gráfico 9)

Cirugía cardiovascular: el 50% de los cultivos positivos fueron 

Klebsiella Pneumoniae. (Ver Gráfico 10)

En el resto de las áreas quirúrgicas como Cirugía  Vascular, de Cabeza 

y Cuello y Ginecología -Obstetricia tiene muy escasos rescates.

Tasa de resistencia de los gérmenes más prevalentes aislados de 

ISQ general y por área.

En el punto anterior se detalla la distribución de gérmenes 

observando al Estafilococo Aureus  como el germen más prevalente 

de los 64 pacientes infectados seguidos por Escherichia Coli y 

Klebsiella Pneumoniae.

Tasa de resistencia  ATB de Estafilococo Aureus. (Ver gráfico 11)

- Cefalosporina de 1° generación:  35,71% 

- Clindamicina: 35,71%

- Cirugía cardiovascular: 12,90%

- Cirugía Vascular: 11,764%

- Neurocirugía: 8,21%

- Cirugía de cabeza y cuello: 3.333%

- Cirugía general: 2,9%

- Traumatología: 2,453%

- Urología: 2,066%

- Ginecología y obstetricia: 0,869%

Porcentaje de cultivos positivos en ISQ general: 64,05% (Ver 

Grafico 3)

Porcentaje de cultivos positivos según área quirúrgica: (Ver 

Gráfico 4)

- Cirugía cardiovascular: 50%

- Neurocirugía: 66,66% (en meningitis postquirúrgicas: 33,33%, en 

cirugía de columna: 100%).

- Cirugía general: 76,47 %

- Traumatología: 76,47%

- Urología: 80 %

- Ginecología y Obstetricia, Cirugía Vascular y Cirugía de Cabeza y 

Cuello tienen muy bajo porcentaje, siendo no representativo para 

discriminación de gérmenes.

Porcentaje de distribución  de microorganismos en ISQ general 

y según área: Del total de 64 pacientes con ISQ los microorganismos 

aislados se reparten el 50% cocos positivos y el otro 50% en bacilos 

negativos predominando los Estafilococos Aureus(nº 14= 

30,43%),Escherichia coli (nº8:17,391%),Klebsiella 

Pneumoniae(nº8=17,391%), Estafilococo 

Epidermidis(nº5=10,869%), Psedomona Aeruginosa(nº5:10,869%), 

Enterococo Faecalis(nº4:8,695%) y Providencia Rettgeri (n° 1:2,17%), 

Acinetobacter spp (n° 1:2,17%).(Ver Gráfico 5a y 5b)

Traumatología: hay un franco predominio de cocos positivos 

(92,307%) compuestos por Estafilococo Aureus predominando en un 

69,230 % seguidos por Escherichia Coli y Enterococo Faecalis en un 

15,38% cada uno y 7,69% distribuidos en iguales porcentajes 

kb.Pneumoniae, Estafilococo epidermidis y Enterobacter aerogenes. 
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- Rifampicina: 21,42%

- Ciprofloxacina: 21,42%

- Trimetoprima-sulfametoxazol: 14,28%

- Vancomicina: 0%

Tasa de resistencia ATB de  Escherichia Coli. (Ver Gráfico 12)

Ampicilina –sulbactama: 100%

Ciprofloxacina: 87,5%

Gentamicina: 75%

Amikacina: 37,5%

Productores de BLEE: 37,5%

Piperacilina tazobactam: 0%

Tasa de resistencia ATB de Klebsiella Pneumoniae. (Ver 

Gráfico13)

- Ciprofloxacina: 100%

- Gentamicina: 75%

- Productores de BLEE: 75%

- Amikacina: 50%

- Piperacilina tazobactam: 25%

- Imipenem: 0%

Traumatología

Tasa de resistencia ATB de Estafilococo Aureus (ver Gráfico 14)

- Cefalosporina de 1° generación: 44,44%

- Clindamicina: 55,55%

- Eritromicina:44,44%

- Trimetoprima-Sulfametoxazol: 33,33%

- Ciprofloxacina: 22,22%

- Rifampicina: 22,22%

Cirugía general

Tasa de resistencia ATB de Escherichia Coli: (Ver Gráfico 15)

- Ampicilina.sulbactama: 80%

- Ciprofloxacina: 80%

- Gentamicina: 60%

- Productoras de BLEE: 40%

- Amikacina: 20%

- Piperacilina-tazobactama: 0%

- Imipenem: 0%

Tasa de resistencia ATB de Klebsiella Pneumoniae: (ver 

gráfico16)

- Ciprofloxacina: 100%

- Gentamicina:100%

- Amikacina: 50%

- Piperacilina-tazobactama:50%

- Productor de blee:50%

- Imipenem: 0%

Tasa de resistencia ATB de Psedomona Aeruginosa. (Ver 

Gráfico17)

- Ciprofloxacina:50%

- Amikacina:50%

- Ceftazidima: 0%

- Piperacilina-Tazobactama:  0%

- Imipenem: 0%

- Colistin: 0%

Urología

Tasa de resistencia de Klebsiella Pneumoniae. (ver gráfico 18)

- Ciprofloxacina : 100%

- Productoras de blee: 100%

- Gentamicina: 100%

- Piperacilina-tazobactam:50%

- Amikacina: 0%

- Imipenem: 0%

Tasa de resistencia de Psedomona Aeruginosa. (Ver Gráfico19)

- Amikacina: 100%

- Ciprofloxacina: 50%

- Ceftazidime: 50%

- Piperacilina-tazobactam: 0%

- Imipenem: 0%

No se detallan las otras aéreas porque los números de casos no son 

representativos como para medir tasa de resistencia.



Discusión

Análisis según factores asociados

Basados en el análisis estadístico podemos observar que la población 

estudiada se dividen en dos  etapas generacionales: adulto joven (20-

40 años) y ancianos (entre 60-80 años).

Predominan francamente cirugías limpias y limpias-contaminadas 

82,87% repartidos casi equitativamente, según el nivel de severidad de 

los pacientes  el  50,13% corresponden ASA1 y el 45 % distribuidos 

en ASA2 Y3.

Según el NNIS o índice de riesgo el 80% corresponden al estadio 0.

DE LOS 64 PACIENTES INFECTADOS (Ver tabla 6)

Tienen un promedio de edad de 64 años; los más añosos 

corresponden a cirugía vascular y urología con promedios de 73-74 

años.

Hay casi una igualdad  entre hombres y mujeres.

Observamos que  los pacientes infectados  que poseen un índice de 

riesgo 1 se encuentran asociados  con un índice de severidad ASA3  

en un 82,14% por lo que podemos afirmar que los factores de riesgo 

intrínsecos (comorbilidades) son los más importantes a tener en 

cuenta en nuestra institución, considerándolo el mejor predictor de 

infección.

Conclusión

La infección del sitio quirúrgico es una complicación postoperatoria  

primordial para todos los establecimientos de salud ya que incrementa 

los días de estadía hospitalaria y costos financieros.

Solo está precedida por la infección del tracto urinario como la 

infección nosocomial más común.

Basados en encuestas epidemiológicas, se ha estimado que la ISQ se 

desarrollan en, al menos el 2% de los pacientes hospitalizados 

sometidos a procedimientos quirúrgicos aunque probablemente este 

valor esté subestimado.

Otros trabajos indican que la ISQ, oscila entre el 3-20% y  que la 

incidencia es aun más alta en ciertos pacientes con riesgo aumentado.

En nuestro país según estudios realizados en centros de referencia han 

registrado tasas que varían entre 6-10%, ocupando el segundo lugar 

entre las infecciones intrahospitalarias.

En este estudio se logró establecer  la  tasa de infección de herida 

quirúrgica, tasa de infección por área quirúrgica, se logro determinar 

microorganismos prevalentes por área, patrón de resistencias y se 

demostró la importante asociación de pacientes con patologías de 

base siendo  el nivel de asa un importante predictor de infección de 

herida quirúrgica.

Si observamos  los gráficos previamente expuestos podemos afirmar 

que nuestra flora institucional predominan  los cocos gram  positivos 

con un nivel de resistencia no tan alarmante como es el caso de los 

bacilos gran negativos.

De  este estudio debemos destacar  la  tasa de ISQ baja en relación a 

los reportes estadísticos existentes en nuestro país, con un descenso 

de infecciones de herida quirúrgica en los últimos 6 meses de 

aproximadamente de un 59,57 % en una población  añosa con 

importantes factores de riesgo asociados.

La realización de este estudio de vigilancia epidemiológica  cumplió 

con dos objetivos que para nosotros fueron primordiales:

1 - sirvió para la recolección de información sobre la calidad de 

atención de los pacientes quirúrgicos en nuestra institución

2 - estableció  un canal de comunicación y concientización de todo el 

personal  haciéndolos  participes necesarios en lograr las metas 

propuestas.

Finalmente sería deseable que éste trabajo de investigación 

epidemiológica basado en evaluar la seguridad del paciente, sirviera 

como estímulo para  impulsar el  lanzamiento de trabajos similares en 

distintas instituciones  de salud de nuestra ciudad permitiendo así 

analizar conjuntamente modificadores que influyan en las tasas ISQ, 

estableciendo  criterios que puedan aplicarse en forma general. 

Construyendo  un camino hacia el cambio de la cultura médica, 

enfocados en la prevención,  con el compromiso de dar seguridad a 

nuestros pacientes; siguiendo  la meta propuesta por la OMS en el año 

2007”cirugías limpias salvan vidas”.

Referencias

- Alianza mundial para la seguridad del paciente lista OMS de 

verificación de la seguridad de la cirugía manual de aplicación (1ª 

edición) la cirugía segura salva vidas. http://www.who.int/es/.

- Norma de procedimiento para la prevención de infecciones del sitio 

quirúrgico y profilaxis antibiótica prequirúrgica. Dirección de Calidad 

de los servicios de Salud. Programa Nacional de Garantía de la 

Calidad de Atención Médica. MINISTERIO DE SALUD. 

PRESIDENCIA DE LA NACIÓN. Resolución 122/1999.
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Cuadros, tablas y gráficos

 

NIVEL
 

DESCRIPCIÓN

1  

2
 

3

 

4  

5

 

PACIENTE NORMAL, ENFERMEDAD LOCAL LEVE

PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA LEVE

PACIENTE CON ENFERMEDAD  SISTEMICA INCAPACITANTE QUE DEBE 
SER TRATADA PARA NO PRODUCIR LA MUERTE

PACIENTE MORIBUNDO DEL CUAL SE ESPERA QUE NO SOBREVIVA 
MAS DE 24 HORAS.

PACIENTE CON ENFERMEDAD SISTEMICA SEVERA QUE NO ES 
INCAPACITANTE

Cuadro 1: Nivel de severidad según la SOCIEDAD  AMERICANA DE ANESTESIA (ASA)
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Cuadro 2: Clasificación de las heridas por el grado de contaminación del sitio quirúrgico.

LIMPIA

LIMPIA-
CONTAMINADA

CONTAMINADA

 

SUCIA

TIPO
 

Herida no traumática realizada durante una cirugía electiva con cierre 
primario y en ausencia de todos los siguientes:

· Colocación de drenaje por la herida
· Violación de la técnica aséptica
· Evidencias de infección
· Apertura de mucosas 

Herida quirúrgica con al menos una de las siguientes condiciones:
· Apertura de mucosas sin evidencia de infección
· Con mínimo derrame de contenido intestinal  de cavidad
· Violación mínima de la técnica aséptica
· Colocación de drenajes por la herida

Herida  quirúrgica o traumática con al menos una de las siguientes 
condiciones:
· Apertura de mucosas con evidencias de inflamación y sin pus
· Derrame grosero de contenido
· Violación mayor de la técnica aséptica 
· Herida traumática con menos de 4 horas de evolución.

Herida quirúrgica o traumática con al menos  una de las siguientes 
condiciones:
· Apertura de tejidos con evidencias de inflamación purulenta
· Herida quirúrgica realizada sobre órganos o tejidos con pus, 
desvitalizados o con cuerpos extraños.
· Herida contaminada con materia fecal o con cualquier otro material 
infectante
· Herida traumática con más de 4 horas de evolución.

DESCRIPCIÓN

CIRUGIA  CARDIOVASCULAR 31 4 12,90%  

CIRUGIA  VASCULAR 85 10 11,764%  

NEUROCIRUGIA  73 6 8,21%  

CIRUGIA DE  CABEZA Y CUELLO 30 1 3,333%  

CIRUGIA GENERAL 585 17 2,9%  

TRAUMATOLOGIA 693 17 2,453%

UROLOGIA 242 5 2,066%

GINECOLOGIA Y  OBSTETRICIA 460 4 0,869%  

SERVICIOS
 

Nº
INFECTADOS

 
PORCENTAJES

Nº TOTALES
DE PROCED.

QUIRURGICOS

Cuadro 3: Tasa de infección según área quirúrgica.
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Tabla 2: Clasificación de los pacientes según ASA
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Tabla 3: Distribución de los pacientes según tipo de herida
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2/2013

3/2013

4/2013
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6/2013

7/2013
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Tabla 4: Distribución según  punto de corte T para cada procedimiento quirúrgico
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Tabla 5: Distribución según índice de riesgo NNIS

1/2013

2/2013

3/2013

4/2013

5/2013

6/2013

7/2013

8/2013

9/2013

10/2013

11/2013

12/2013

Totales

NNIS1

1439 370
 

257 9
 

127
 

NNIS2 NNIS3 NNIS4 M

131 34 23 0 7

103 34 8 0 7

120 23 18 0 7

105 24 19 0 8

112 30 30 1 10

88 18 23 0 5

140 13 24 0 12
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15
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54

 

29 3 19
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24 5 19
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51

 

22 0 12

  

Tabla 6: Distribución de ASA, tipo de herida, duración de la cirugía y NNIS de los 64 pacientes infectados
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Gráfico 1: Tasa de infección sitio quirúrgico global

Gráfico 2: Tasa de infecciòn del sitio quirúrgico por area
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Gráfico 3: Porcentajes de cultivos positivos en ISQ global



Gráfico 4: Porcentajes de cultivos positivos por área

Gráfico 5a: Porcentajes de Microorganismos aislados en pacientes con ISQ general

Gráfico 5b: Porcentajes de Microorganismos aislados en pacientes con ISQ general
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Gráfico 6: Distribución de gérmenes aislados en ISQ en Traumatología

Gráfico 7: Distribución de gérmenes aislados en ISQ en Cirugía General

Gráfico 8: Distribución de gérmenes aislados en ISQ en Urología
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Gráfico 9: Distribución de gérmenes en ISQ en Neurocirugía

Gráfico 10: Distribución de gérmenes aislados en Cirugía Cardiovascular

Gráfico 11: Tasa de resistencia de estafilococo aureus
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Gráfico 12: Tasa de resistencia de escherichia coli
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Gráfico 13: Tasa de resistencia de klebsiella pneumoniae

Gráfico 14: Tasa de resistencia de estafilococo aureus en Traumatología



Gráfico 15: Tasa de resistencia escherichia coli en Cirugía General
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Gráfico 16: resistencia de kb. pneumoniae

Gráfico 17:Tasa de reisstencia de psedomona aeruginosa en Cirugía General



Gráfico 18: Tasa de resistencia de klebsiella pneumoniae en Urología
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Gráfico 19: Tasa de resistencia de psedomona aeruginosa



Registro prospectivo

monocéntrico del

Implante Varvular Aórtico

Percutáneo

Resumen

El implante percutáneo de la válvula aortica (IVAP / TAVI) es una 

alternativa al recambio valvular aórtico quirúrgico en pacientes con 

estenosis aortica severa sintomático que no son candidatos para la 

cirugía a corazón abierto. Se presenta, el registro prospectivo de 

pacientes consecutivos sometidos a IVAP con válvula aortica 

autoexpansible Core Valve de Medtronic en un único centro, el 

Sanatorio Médico de Diagnóstico y Tratamiento de Santa Fe.  

Argentina.

Abstract

The percutáneous implantation of  the aortic valve (IVAP / TAVI) is an 

alternative to surgical aortic valve replacement in patients with 

symptomatic severe aortic stenosis who are not candidates for open-

heart surgery. We report, prospective registry of  consecutive patients 

undergoing aortic valve IVAP Medtronic CoreValve self-expanding at a 

single center, the Sanatorium Medical Diagnosis and Treatment of  Santa 

Fe – Argentina

Palabras claves

Estenosis valvular aórtica. Prótesis valvular. Reemplazo valvular 

percutáneo.
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Introducción

La estenosis aórtica severa es la patología valvular más frecuente dentro 

de la población añosa. La misma aumenta su prevalencia a través de los 

1 años, siendo del 2,5% a los 75 años, llegando al 8,1% a los 85. En los 

pacientes sintomáticos el pronóstico es malo con tratamiento 

conservador, por lo cual la cirugía cardíaca es el tratamiento de elección. 

Mediante el reemplazo valvular quirúrgico se consigue, en la mayoría de 

2los casos, alivio de los síntomas y prolongación de la sobrevida . Sin 

embargo, estos pacientes de edad avanzada frecuentemente presentan 

comorbilidades asociadas que incrementan el riesgo quirúrgico y la 

morbilidad postoperatoria, por lo cual hasta un tercio de los candidatos a 

3un reemplazo valvular aórtico quirúrgico son rechazados . Las prótesis 

valvulares aórticas implantables por vía percutánea que han surgido 

recientemente constituyen una alternativa terapéutica para los pacientes 

4con estenosis aórtica severa sintomática y alto riesgo quirúrgico .

La seguridad y eficacia alcanza una tasa de éxito mayor al 90% y una 

mortalidad a los 30 días del procedimiento de menos del 10% en la 

mayoría de las series, a pesar de un perfil de muy alto riesgo en los 

5-6pacientes incluidos en estos registros. .

Materiales  y métodos.

Entre Febrero de 2011 y Diciembre 2013 se realizó un registro 

prospectivo de pacientes consecutivos sometidos a IVAP en un único 

centro, el Sanatorio Médico de Diagnóstico y Tratamiento de Santa Fe - 

Argentina. Se incluyeron 24 pacientes con estenosis aórtica severa, todos 

sintomáticos, con un área valvular menor a 1 cm2 y un diámetro del 

anillo aórtico entre 21 mm y 27 mm, aorta ascendente a nivel de la unión 

sinotubular  entre 40 mm y 43 mm de diámetro, y con alto riesgo 

quirúrgico definido por, grupo interdisciplinario cardiólogos clínicos, 

cirujanos cardiovasculares y hemodinamista, utilizando un EuroSCORE 

logístico mayor a 15. Los estudios complementarios realizados antes del 

procedimiento fueron: coronariografía, aortograma toracoabdominal y 

aortografía distal, ecocardiograma transtorácico y/o transesofágico, y 

tomografía axial computarizada multidetectores de 64 cortes. 

Dispositivo

El dispositivo utilizado (CoreValveReValving System) consta de tres 

elementos: a) Prótesis aórtica trivalva de pericardio porcino montada 

sobre un stent auto expandible de nitinol, la porción inferior de la válvula 

(a nivel del anillo aórtico) ejerce una gran fuerza radial que permite el anclaje 

de la prótesis; la parte media (a nivel de los ostium coronarios) mantiene la 

geometría valvular y el flujo coronario, ejerciendo una resistencia que 

evita la deformación de la válvula; el extremo superior (a nivel de la aorta 

ascendente) tiene menor fuerza radial, cumpliendo la función de 

orientación del dispositivo. b) Catéter liberador de 18 French (Fr). c) 

Dispositivo de carga. 

Procedimiento 

El implante de las válvulas se llevó a cabo, en todos los casos, en el 

laboratorio de hemodinamia. Los pacientes fueron medicados antes del 

procedimiento con 100 mg de aspirina y 75 mg de clopidogrel. Durante 

el implante se administró heparina sódica ajustada al peso (80-100 

U/kg). Se realizó anestesia general, profilaxis antibiótica con cefalotina, 

o con vancomicina en caso de alergia a los betalactámicos. El acceso 

vascular se realizó por exposición quirúrgica de la arteria femoral en 

todos los casos, a través de la cual se ingresó el catéter transportador de la 

prótesis válvular. Contralateralmente se realizó punción bajo 

fluoroscopía y, con controles angiográficos, se realizó el implante de un 

catéter de marcapaso transitorio (6 Fr) en la punta del ventrículo 

derecho. A continuación se posicionó y se liberó el dispositivo de manera 

retrógrada, guiándose con fluoroscopía y aortografías. Tras el implante, 

se midió el gradiente entre el ventrículo izquierdo y la aorta, y se valoró la 

presencia de insuficiencia aórtica residual; cuando ésta fue de grado 

angiográfico > 2, se realizó postdilatación con balón. El procedimiento 

se terminó con el cierre quirúrgico de la arteria femoral. Los pacientes 

permanecieron hospitalizados con monitoreo continuo en la unidad 

coronaria a cargo del servicio de recuperación de cirugía cardiovascular, 

luego en sala de cuidados intermedios, donde se retiró el marcapasos 

transitorio. A los pacientes que durante este período presentaron 

bloqueo auriculo ventricular (completo o de 2º grado) se les implantó un 

marcapasos definitivo. La aspirina fue mantenida indefinidamente en 

caso de no existir contraindicaciones, el clopidogrel se indicó por 6 

meses. 

Seguimiento 

Luego del alta, un examen clínico y ecocardiográfico completo fue 

programado sistemáticamente, a los 30 días y posteriormente, a los 3 y a 

los 6 meses.
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Definiciones

Éxito del procedimiento. Implantación correcta y nornormofuncionante de 

la prótesis (valorada por angiografía y ecocardiograma), en ausencia de 

mortalidad durante el procedimiento.

Complicaciones vasculares. Disección aórtica, ruptura ilíaca o femoral, 

hemorragia que requiere cirugía y/o transfusión de 3 o más unidades de 

glóbulos rojos.

Nefrotoxicidad debida al medio de contraste. Elevación de la creatinina sérica 

mayor a 0,5 mg/dL o mayor a 25% del valor previo, en los 3 días 

posteriores al procedimiento y en ausencia de otra causa que explique el 

deterioro en la función renal.

Duración del procedimiento. Tiempo transcurrido entre el ingreso del 

paciente a la sala de hemodinamia y su salida de la misma.

Mortalidad intrahospitalaria y al mes. Muerte por cualquier causa ocurrida en 

el hospital o durante el mes siguiente al procedimiento.

Mortalidad a partir del primer mes. Muerte por cualquier causa ocurrida a 

partir del primer mes del procedimiento.

Mortalidad total. La suma de ambas mortalidades.

Análisis estadístico

Los datos son expresados como media ± desviación estándar en el caso 

de las variables continuas, y como porcentaje (número) en el de las 

variables categóricas.

Resultados

En el estudio se incluyeron 24 pacientes (12 hombres y 12 mujeres) 

con edad media de 83 +/- 4 años. En las Tablas 1 y 2 se describen las 

características basales y los antecedentes de la población. Todos los 

pacientes presentaban estenosis valvular aórtica severa sintomática, 

siendo el síntoma más frecuente la disnea en CF III-IV,  66.6 % (16 

pacientes), seguida por angor y síncope (Figura 1). El gradiente 

transaórtico máximo fue de 84 ± 18 mmHg, y el medio de 51 ± 13 

mmHg; (calculado por ecocardiograma Doppler). El riesgo quirúrgico 

evaluado con el Euro SCORE logístico fue 17.8% (Tabla 3). En todos 

los casos, el acceso vascular utilizado fue la arteria femoral derecha. 

En el 29,1% (7 pacientes) de los casos se efectuó valvuloplastia antes 

del implante, seleccionando las estructuras valvulares con mayor 

contenido cálcico, y en un 20,8% (5 pacientes) se realizó 

postdilatación para optimizar el implante de la prótesis. En el 62,5% 

(15 casos) se implantó una válvula número 26 y en el 37,5% (9 casos) 

una válvula 29. 

El procedimiento fue exitoso en todos los casos, ningún paciente 

falleció durante el mismo. El cierre quirúrgico del acceso vascular 

femoral fue eficaz en el 100% de los casos. La duración del 

procedimiento fue de 37 ± 23 minutos. Las medidas ecocardiográficas 

antes y después del implante muestran que el gradiente transvalvular 

máximo disminuyó notoriamente de 86,4 ± 18 mmHg a 18 ± 8 

mmHg (Figura 2). Estos parámetros ecocardiográficos persistieron sin 

modificación significativa en el control a 6 meses. La hipertensión 

pulmonar disminuyo de 38,3 ± 12 a 31,2 ± 9 mmHg, y la función 

sistólica ventricular izquierda mejoró de 58% ± 7 a 60% ± 13 Las 

complicaciones asociadas con el procedimiento se muestran en la 

(Figura 3). Las más frecuentes fueron la aparición de bloqueo 

auriculoventricular completo, que requirió el implante de un 

marcapasos definitivo (BAV-MP) en el 33% (8 pacientes); cabe 

destacar que cinco de los ocho pacientes que realizaron BAV tenían 

previamente bloqueo completo de rama derecha comportándose 

como patrón predictor. La aparición de anemia con necesidad de más 

de 2 transfusiones fue de un 20,8% (5 pacientes), secundaria a 

sangrado durante el procedimiento sin mayores complicaciones. Se 

registró un 12,5% (3 casos) de insuficiencia renal, dos de los pacientes 

requirieron diálisis y fallecieron al tercer y cuarto día de internación 

respectivamente, en el otro caso no fue necesaria la hemofiltración 

con buena evolución. La insuficiencia cardíaca fue del  12,5% (3 

pacientes) secundaria a insuficiencia aórtica residual moderada a 

severa; en uno de los casos se tomó conducta expectante, dicho 

paciente presentó insuficiencia aórtica aguda severa con edema 

pulmonar, requirió soporte hemodinámico por 48 hs y 

posteriormente presentó buena evolución en los controles clínicos, 

con insuficiencia aortica residual leve a moderada por ecocardiografía; 

los dos casos restantes se resolvieron mediante post dilatación con 

balón, uno de los casos presento buena evolución clínica, con 

insuficiencia aortica residual leve en los controles  por ecocardiografía. 

El caso restante su evolución fue torpita persistiendo con insuficiencia 

cardiaca, el mismo falleció al 4 mes. Se registró en el 5,8% (1 caso) 

accidente cerebro vascular (ACV) isquémico, con recuperación ad 

integrum, sin secuelas, en el control de los 6 meses. No se observaron 

taponamientos, infarto agudo de miocardio, migración de la válvula ni 
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complicaciones de los accesos vasculares. 

El tiempo de hospitalización promedio fue de 6,8 días (UCO 3,8 días; 

UCI 2,7 días). La clase funcional mejoró en el 83,3% (20 pacientes), 

pasando de III-IV a I- II en el momento del alta y manteniéndose así 

a los 30, 90 y 180 días. 

Mortalidad durante el procedimiento: 0% (ningún paciente), 

mortalidad hospitalaria: 8,3% (2 pacientes) ambos casos por 

insuficiencia renal, mortalidad a partir del primer mes: 12,5% (3 

paciente) un caso por insuficiencia cardiaca, otro por 

bronconeumopatia y el tercero patología no filiada.

Discusión

Los resultados de este registro muestran que el implante de la válvula 

aórtica percutánea CoreValve®, en pacientes con estenosis aórtica 

severa y alto riesgo quirúrgico, es factible. La eficacia de esta técnica es 

alta, como lo demuestra el análisis ecocardiográfico posterior al 

implante. Los gradientes transvalvulares aórticos disminuyeron de 

manera notable, parámetros que se mantuvieron a 6 meses. A pesar de 

estos resultados alentadores, existen complicaciones agudas derivadas 

del procedimiento, a continuación analizamos sus causas y las maneras 

de evitarlas. 

La tasa de implante de marcapasos definitivos en nuestra serie fue del 

33,3%, similar a la observada en las últimas series publicadas para este 

tipo de prótesis. Cabe destacar que el 20,8% (5 pacientes) ya tenían 

implantado un marcapasos definitivo previamente al procedimiento, 

por razones ajenas al TAVI; de no ser así nuestra incidencia de dicha 

complicación seguramente hubiese sido mayor. El motivo en general 

de la aparición de un bloqueo auriculoventricular completo se debe al 

implante bajo de la válvula, cuya impactación ocasiona la inflamación 

del tracto de salida del ventrículo izquierdo a nivel del haz de His. En 

la actualidad se estudia cómo evitar este trastorno, cuya incidencia es 

8superior a la observada con la válvula de Edwards Sapiens (5%)  o 

9con la cirugía de reemplazo valvular aórtico (3-5%) .

Las complicaciones vasculares relacionadas con el sitio de punción o con 

la exposición quirúrgica fueron llamativamente menores a la de los 

grandes estudios que ronda en un 22% de los casos, y son acompañadas 

por una alta morbimortalidad. Cabe mencionar que en nuestra serie no 

contamos con el sistema de cierre percutáneo PROSTAR® debido a su 

alto costo y el acceso vascular es por exposición quirúrgica. 

La frecuencia de insuficiencia renal post IVAP fue de 12,5 %, (3 

pacientes) similar a los resultados de los grandes estudios, cabe 

mencionar que los pacientes previamente presentaban afectación leve de 

la función renal. Dos de los casos requirieron  hemodiálisis, siendo las 

causas de muerte ocurridas en nuestra serie; este deterioro renal agudo 

10aumenta cuatro veces la mortalidad en el período postimplante .

Se registró 1 caso (4,1%) de accidente vascular cerebral (ACV) 

isquémico, tasa similar a la de las publicaciones actuales que rondan entre 

el 3 al 4 %; aunque cabe aclara que no se disponen filtros de difusión en 

nuestro medio.

La insuficiencia aórtica residual moderada a severa fue del 12,5% (3 

pacientes), similar a la reportada en grandes estudios (del 5 al 15%). Una 

de las causas de esta complicación es el empleo de una válvula 

subdimensionada; para evitarla se sugiere utilizar las imágenes en eje 

corto de la TADM de 64 cortes, que permite tomar el eje de mayor 

diámetro del anillo aórtico para seleccionar el tamaño apropiado de la 

7prótesis . Otra causa es la infraexpansión, frecuente en válvulas de alto 

contenido cálcico, para la cual podría tomarse, en ciertos casos, conducta 

expectante debido a la propiedad autoexpansible del stent que contiene 

la válvula, aunque en la actualidad se sugiere post dilatar con balones de 

mayor tamaño  Si se debe a posicionamiento inadecuado, se podría 

traccionar la prótesis utilizando un lazo, o colocar una segunda prótesis; 

ambos procedimientos revisten cierta dificultad. La regurgitación 

moderada a severa aumenta la mortalidad a 30 días (4,7% a 19,0%), y la 

11mortalidad al año (22,1% al 61,9%).  En nuestro registro 2 pacientes 

presentaron buena evolución clínica-ecocardiografiaca, el caso restante 

su evolución fue torpita persistiendo con insuficiencia cardiaca, el 

mismo falleció al 4 mes.

La mortalidad hospitalaria observada en este estudio fue de 8,3 

%mortalidad a partir del primer mes 12,5% significativamente inferior a 

la esperada según el algoritmo del EuroSCORE. 

Conclusiones

El IVAP representa uno de los mayores avances en cardiología en los 

últimos años, y es una alternativa factible para pacientes con valvulopatía 

aórtica severa que no son candidatos quirúrgicos debidos al riesgo 

perioperatorio; con resultados y tasas de complicaciones aceptables, a 

pesar de ser una técnica nueva con válvulas de primera generación, y 
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aplicada a paciente de alto riesgo. Aun así, deberemos esperar los 

resultados a largo plazo sobre las complicaciones potenciales y 

durabilidad de las válvulas antes de aplicar este tratamiento a pacientes 

más jóvenes y/o con menor riesgo.

Limitaciones del estudio.

En este estudio monocéntrico se analizaron los resultados del implante 

de la válvula aórtica CoreValve® en un pequeño número de pacientes y 

con un período corto de seguimiento, sin grupo control.
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Características básicas de la población

n %

Edad

Masculino

Femenino

HTA

DBT

Angina 

Disnea

Sincope

EAP<1ano

CF NYHA III IV

12

12

24

4

4

23

5

9

9

83

50

50

100

16,6

16,6

95,8

20,8

37,5

37,5

Tablas
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Antecedentes de la población

 

n %

4 16,6

4 16,6

0 0

6 25

6 25

0 0

15 62,5

3 12,5

4 16,6

5 20,8

2 8,3

1 4,1

1 4,1

PTCA

IAM

CRVM

Enf. Vasc. Periférica

EPOC

ACV

Insuficiencia Cardíaca

Insuficiencia Renal

FA crónica

Marcapaso previo

Valvuloplastía

Parkinson

Ao en porcelana

Edad y Euroscore

24,19 79

15,78 88

18,97 87

15,55 88

14,64 82

10,6 82

10 85

21 81

32,1 79

14,75 85

15,65 91

16 84

17 74

17,9 85

22 81

18 84

15,6 86

19,29 81

19,2 81

16 80

17 82

16 82

15,6 82

24,6 83

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

% 17,80916667 83

Pacientes Eurocase Edad



29

1) Manifestaciones Clínicas de la Estenosis Aórtica antes del procedimiento

Tablas

1) Manifestaciones Clínicas de la Estenosis Aórtica antes del procedimiento

Gradiente transvalvulares máximo, previo al reemplazo y controles al mes y a los 6 meses.
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3) Complicaciones Pos-TAVI
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Retinoblastoma al alcance

de un diagnostico precoz

Resumen

El retinoblastoma es un tumor de los conos de la retina, poco 

diferenciado, que se presenta en niños en los primeros años de vida.                                                                                                                                                                     

El objetivo de esta revisión es actualizar ciertos conceptos debido a 

que:

- Es el tumor intraocular maligno más frecuente en la infancia.

- Dificulta su diagnostico precoz por su localización.

- Su diagnostico tardío puede llevar a la pérdida del globo ocular.

Summary

Retinoblastoma is a tumor of  the cones of  the retina, poorly 

differentiated, which occurs in children in the first years of  life.

The aim of  this review is to update certain concepts because:

- It is the most common malignant intraocular tumor in childhood.

- Precluding early diagnosis by their location.

- Delayed diagnosis can lead to loss of  the eyeball.

Epidemiología

Tiene una incidencia de 1/15.000, correspondiendo el  3% de las 

neoplasias pediátricas.

La edad de aparición es en niños menores de 6 años, (la media es de 

18 meses). 

Suele detectarse en un solo ojo, sin embargo 1 de cada 3 casos se 

presenta de forma bilateral.  Igual frecuencia en  ambos sexos.

Caso Clínico

Dra. María CeciliaOggero, 
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Etiopatogenia

La etiopatogenia del retinoblastoma puede ser hereditaria (40%-

herencia autosómica dominante) o esporádica (60%). En general estos 

últimos son unilaterales y resultan más frecuentes en niños mayores de 

3 años; mientras que los hereditarios pueden ser uni o bilaterales y se 

presentan a edad muy temprana.

En 1971, Knudson propuso la teoría de la doble mutación. Ésta 

plantea que se requieren dos mutaciones en cada una de las etiologías 

para el desarrollo del retinoblastoma.

El gen RB1 del retinoblastoma se encuentra en el cromosoma 13 

q14.1 y q14.2. Este gen codifica una fosfoproteína que forma dos 

dominios activos, uno que se adhiere al ADN y el otro que en el 

estado hipofosforilado une los reguladores de la trascripción 

esenciales (EF2) para la progresión del ciclo celular.

Figura 1 

Histología

Los tumores tienden a formar masas nodulares, diferenciadas o no 

diferenciadas. En la forma diferenciada, es posible observar las rosetas 

de Flexner-Wintersteiner o de fleurette compuestas por células muy 

maduras, cúbicas o cilíndricas, bajas dispuestas alrededor de una luz 

central.

                

Figura 2
Retinoblastoma que muestra las rosetas de Flexner – Wintersteiner.

Clasificación

Desde 1960 se utiliza la clasificación de Reese – Ellsworth, mas que 

un  esquema de clasificación real evalúa la respuesta al tratamiento 

local. Para entenderla deben tenerse claros determinados conceptos:

- Diámetro papilar normal: 1,5 – 1,75 mm.

- Ecuador del ojo: línea media que separa la mitad posterior de la 

anterior.

- Semillas vítreas: pequeños fragmentos de tumor aislados dentro de la 

cavidad vítrea.

Cuadro 1.

Clasificación de Retinoblastoma (Reese – Ellsworth) 

Grupo 1

a. Tumor solitario menor de 4 diámetros papilares y localizado en el 

ecuador o posterior a éste.

b. Múltiples tumores, sin que ninguno de ellos sea superior a 4 

diámetros de disco, y localizado en el ecuador o posterior.

Grupo 2

a. Tumor solitario, de 4-10 diámetros de papila, localizado en el 

ecuador o posterior a éste.

b. Múltiples tumores, de 4-10 diámetros de papila, localizados en el 

ecuador o posteriores a éste.

Grupo 3

a. Cualquier tumor anterior al ecuador.

b. Tumor solitario de tamaño superior a los 10 diámetros papilares, 

posterior al ecuador.

Grupo 4

a. Múltiples tumores, algunos de ellos de tamaño superior a los 10 

diámetros papilares.

b. Cualquier tumor que se extiende anteriormente a la ora serrata.

Grupo 5

a. Tumores que ocupan más de la mitad de la retina.

b. Presencia de semillas vítreas.
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Han aparecido nuevas clasificaciones como es el caso de la propuesta 

por Abelairas.

Cuadro 2. Clasificación de Retinoblastoma (Abelairas)

Clínica

La presentación clínica más frecuente es la leucocoria, (reflejo pupilar 

blanquecino), que se presenta en el 60% de los casos. El estrabismo es 

la segunda forma más común de presentación, con el 20%. Otras 

formas de presentación  son el ojo rojo y doloroso que se da en el 7% 

de los casos, disminución de la agudeza visual en el 5% de los casos y 

con menor frecuencia (5%): hifema,  heterocromía, celulitis orbitaria, 

nistagmus, hemorragia vítrea, anisocoria, epífora, opacificidad corneal 

y glaucoma.

Evolución clínica

Según Fontenla, el retinoblastoma muestra cuatro estadios evolutivos:

- Estadio precoz o asintomático: en este estadio la neoplasia 

solo puede ser diagnosticada mediante exploración oftalmoscópica. Su 

duración es de entre 6 meses y un año.

- Estadio de primer síntoma clínico: en la mayoría de los 

casos se manifiesta como un reflejo pupilar blanco (leucocoria) o 

como estrabismo convergente. 

- Estadio inflamatorio o hipertensivo: presencia de 

glaucoma crónico secundario a buftalmia, midriasis homolateral, 

alteraciones cromáticas del iris por neovascularización o necrosis 

tumoral. Se produce crecimiento del globo ocular con proptosis 

dolorosa que cesa cuando se rompe la esclerótica a través del limbo, 

con la posterior diseminación rápida del contenido tumoral a la órbita.

- Estadio de extensión: extensión extraocular a la órbita o 

metástasis por vía hemática.

Diagnóstico

La  técnica de elección para el diagnóstico que con frecuencia resulta 

suficiente es la oftalmoscopía indirecta con midriasis completa,  junto 

con la realización de la indentación escleral, ya que pueden visualizarse 

los tumores situados en la porción anterior al ecuador, que de otro 

modo pasarían inadvertidos. Otras exploraciones complementarias: la 

ecografía ocular, la tomografía computarizada (TC),  la resonancia 

magnetica (RMN) y la paracentesis del humor acuoso

Figura 3
TC que muestra una masa ocupando la cavidad vítrea del ojo izquierdo. 

Tratamiento

La elección del mismo está determinado  por el tamaño, la 

localización, la lateralización del tumor y el potencial visual y la edad 

del niño. No hay actualmente un protocolo, aquí se detallan cada una 

de las técnicas.

Grupo

Solo tumor (sin importar su numero,
su tamaño y su localización)

Abreviación Características

1

2

3

Tumor + Fluidos subretinianos

Tumor + semillas focales
a . SRS <= 3mm del tumor
b . VS <= 3 mm del tumor

T + SRF

T + FS

T

4

5

T + SD

High Risk

Tumor + semillas focales
a . SRS > 3mm del tumor
b . VS > 3 mm del tumor

Tumor + glaucoma neovascular medio 
opaco ya sea por hemorragia en la cámara 
anterior, en el humor vítreo o en el 
espacio subretiniano invasión del nervio 
óptico postlaminar, la coroides (>2mm), 
la esclerótica, la órbita o la cámara 
anterior.
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Enucleación: es la extirpación del globo ocular y se lleva a cabo junto a 

la extracción de un segmento del nervio óptico, en la mayoría de los 

tumores unilaterales extensos que ocupen el 50% o más del volumen 

intraocular o que presenten extensión al segmento anterior o 

glaucoma neovascular. Es el tratamiento a seguir en caso de que hayan 

fallado las técnicas conservadoras o este en peligro la vida del niño. La 

curación es del 95%.

Quimioterapia: Indicada en el retinoblastoma extenso para prepararlo 

para una posterior terapia local o no, y en el bilateral, 

independientemente del tamaño. Presenta una tasa de curación del 50-

90%. 

Radioterapia con placas: Puede utilizarse cobalto o yodo. Se reserva para 

tumores de pequeño o mediano tamaño con un diámetro inferior a 

10-15mm, a aquellos demasiado grandes para ser tratados con termo 

o crioterapia o a los que no responden a radioterapia externa. 

También es adecuada para tumores localizados por fuera del nervio 

óptico o de la macula. Producen una curación satisfactoria en más del 

90% de los casos. 

Radioterapia externa: En  tumores de tamaño medio o grande, aquellos 

que están próximos a la fóvea o al nervio óptico y en tumores 

demasiado grandes para la termo o crioterapia. También se utiliza en 

tumores bilaterales que no responden adecuadamente a la 

quimioterapia, cuando hay diseminación al humor vítreo y en el caso 

de tumores recurrentes. No se recomienda en pacientes menores de 

12 meses. Elimina más del 90% del tumor con un riesgo de recidiva 

del 7%.

Láser térmico: En tumores pequeños que no hayan invadido el humor 

vítreo ni afecten al nervio ni la macula, con un porcentaje de curación 

por encima de 92%. 

Crioterapia: En el tratamiento de tumores pequeños, de hasta 6 mm 

que no comprometan el humor vítreo, en especial los anteriores; con 

una respuesta del 70%. 

El seguimiento continuo es esencial debido a la gran incidencia de 

tumores secundarios que aparecen entre los 10 años después del 

primer tumor. El más común es el osteosarcoma pero también 

pueden encontrarse rabdomiosarcoma, condrosarcoma, 

neuroblastoma, glioma, leucemia, melanoma maligno y neoplasias de 

pulmón, ovario, mama y vejiga. 

Pronostico

En el 95% de los casos los retinoblastomas se curan.

Conclusión

Es importante destacar el diagnóstico precoz ya que a medida que 

aumenta el tamaño del tumor y avanza el tiempo de diagnóstico 

aumenta exponencialmente la necesidad de una enucleación y la 

mortalidad. 
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Nódulo de la Hermana

María José
Introducción

El término “Nódulo de la Hermana María José” se utiliza para 

describir un tumor umbilical que se asocia a metástasis avanzadas, es 

una manifestación poco frecuente, puede ser una forma de 

presentación o un signo de progresión o recurrencia. Su incidencia es 

del 1 a 3 % de las neoplasias abdominales o pélvicas.

Caso clínico

Paciente mujer de 57 años, sin hábitos tóxicos ni antecedentes 

patológicos conocidos que consulta por cuadro de 3 meses de 

evolución caracterizado por pérdida de peso de aproximadamente 15 

kg, epigastralgia continua, sin irradiación ni relación con las comidas e 

hiporexia.

Durante su estudio se constata anemia con Hg. de 8,5 y VES de 100. 

Se realiza video endoscopia digestiva alta que informa a nivel del 

mesogastrio lesión ulcerada que reduce la luz en forma 

circunferencial, “en reloj de arena”, dura al tacto con la pinza de 

biopsia La anatomía patológica revela un adenocarcinoma 

pobremente diferenciado de tipo intestinal ulcerado. 

A los 45 días consulta por lesión periumbilical de 1,5 cm de diámetro, 

con salida espontánea de material purulento, sin flogosis, ni fiebre. Se 

realiza punción aspiración guiada por ecografía, obteniendo material 

purulento. La anatomía patológica informa positivo para células 

neoplásicas. En TAC abdominal se observa lesión isodensa en 

proyección del estómago a pared abdominal. Luego de 15 días la 

paciente fallece.

Artículo científico

Dr. Ordano, Juan Francisco

Servicio de Gastroenterología
Hospital José María Cullen

Santa Fe - Argentina
Marzo 2014



36

La diseminación del cáncer metastásico a la región umbilical se ha 

postulado que ocurre de varias maneras. Estos incluyen la extensión 

hematógena, linfática, directa a lo largo de los restos residuales de los 

ligamentos embrionarios, implantación luego de una laparoscopia y, la 

extensión directa de un tumor contiguo, siendo esta última la más 

frecuente (1, 2, 4, 5).

La lesión puede reconocerse mediante ultrasonido (US), tomografía 

axial computada (TAC) y resonancia magnética por imágenes (RMI). 

Por US, se presenta como un nódulo sólido y en general hipoecoico, 

con contornos indistintos y vascularización variable con Doppler. En 

TAC el nódulo es, en general, isodenso y con realce tras la 

administración del contraste endovenoso. Mediante RMI se reconoce 

imagen nodular hipointensa en T1, hiperintensa en T2 y con refuerzo 

en series contrastadas (6). 

Una vez que se descubre el nódulo se debe realizar una biopsia, ya sea 

por punción con aguja fina o por escisión, para establecer el 

diagnóstico y en ocasiones encontrar el origen primario del tumor (7). 

El tipo histológico más común es el adenocarcinoma, otros menos 

frecuentes, incluyen el linfoma no Hodgkin, carcinoma de células 

escamosas, carcinoma anaplásico y colangiocarcinoma. (1, 4, 8)

Entre los diagnósticos diferenciales deben citarse las lesiones de la 

región umbilical. Las lesiones benignas incluyen tumores 

melanocíticos no malignos, papilomas fibroepiteliales, quistes de 

inclusión epitelial, queratosis seborreica y dermatofibromas. 

Malformaciones congénitas del conducto onfalomesentérico o del 

uraco, granulomas de cuerpo extraño y, endometriosis también 

pueden provocar nódulos en la región (1, 4).

Dentro de las lesiones malignas, además de las lesiones metastásicas ya 

comentadas pueden encontrarse lesiones primarias (melanomas, 

carcinomas de células basales, carcinoma de células escamosas y 

miosarcomas. (1)

El tipo de tratamiento parece ser capaz de influir en el pronóstico del 

paciente. A pesar de que algunos autores proponen sólo tratamiento 

paliativo, debido a que tienen mal pronóstico, los estudios recientes 

han demostrado que hay una mejor supervivencia (21 meses) para los 

pacientes que hayan sido tratados con una combinación de cirugía y 

terapia adyuvante en lugar de cirugía sola (7,4 meses) o quimioterapia 

sola (10,3 meses) (1,2).

El NHMJ ha sido considerado tradicionalmente un signo de tumor 

Revisión bibliográfica

Haciendo una breve reseña histórica, en el año 1856 nace Julia 

Dempsey, quien en el año 1878 toma los hábitos en la Congregación 

de Nuestra Señora de Lourdes en Rochester, Estados Unidos, con el 

nombre de Hermana María José (1-3).

En 1883 un tornado arrasó la ciudad de Roechester. Tras la catástrofe, 

las hermanas de Saint Francis exhortaron al cirujano y médico más 

competente de la zona, William Worral Mayo, a que fundara un 

hospital. Se inauguró el 1 de Octubre de 1889 con cinco enfermeras y 

trece pacientes (1-3).

La hermana María José se incorporo el 10 de Noviembre de ese año 

sin conocimientos de enfermería y, en seis semanas fue nombrada 

enfermera jefe. Al año llegó a ser la primer ayudante quirúrgica de 

William Mayo. Fue la primera persona en llamar la atención de la 

presencia de un nódulo paraumbilical que, a menudo, era la única 

señal de la existencia de un cáncer intraabdominal de carácter maligno. 

Este hallazgo fue recogido por William Mayo en un artículo que 

publicó como “ombligo en botón de pantalón”. Fue Hamilton Bailey 

en su onceava edición de su manual Physical Signs in Clinical Surgery, 

publicado en 1949, quien utilizo por primera vez esta denominación 

(1-3).

Se estima que el 1-3% de los pacientes con tumores malignos 

abdomino-pélvicos podría presentar un NHMJ. La presentación es 

más frecuente en mujeres de mediana edad. 

El tracto gastrointestinal es la localización más frecuente de la 

neoplasia primaria, en orden decreciente: estómago, colorrectal y 

páncreas, seguido del origen ginecológico dentro del que se destaca el 

cáncer de ovario. Con menor frecuencia se asocia a cáncer de la 

vesícula biliar, miometrio, endometrio, intestino delgado, trompas de 

Falopio, apéndice, cerviz, pene, próstata, riñones, mama y pulmón (1, 

2). En el 15-30 % de los casos se desconoce la fuente del tumor (2).

Los pacientes con NHMJ a menudo se presentan con una masa 

dolorosa con bordes irregulares y de consistencia dura. La superficie 

puede ser ulcerada y necrótica, ya sea con secreción hemática, serosa, 

purulenta o mucosa y, en ocasiones pruriginosa.  El tamaño 

normalmente es de 0,5 a 2 cm, pero en ocasiones puede alcanzar los 

10 cm. Además de presentar manifestaciones clásicos del tumor 

primario, como ser epigastralgia, distensión abdominal, pérdida de 

peso, nauseas y ascitis (1,2).
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maligno primario avanzado con un mal pronóstico asociado, el tiempo 

medio de supervivencia es de 11 meses, con menos del 15 % de 

supervivencia a los 2 años (4, 9). En algunos pacientes, sin embargo 

dependiendo del estado de la neoplasia primaria y la condición general 

del paciente, la cirugía y/o la quimioterapia puede mejorar la 

supervivencia (2).
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Abordaje videolaparoscópico

en complicaciones de la

colecistectomia
Introducción

En 1882, Carl Langebuch (1846-1901) de Alemania realizó la primera 

colecistectomía. En 1985 (103 años después), el Prof. Dr. Erich Mühe 

de la misma nacionalidad realizó la primera colecistectomía 

laparoscópica (CL). Efectuó 94  de estos procedimientos antes de que 

otro cirujano , Phillipe Mouret de Lyon, Francia, realizara la primera 

colecistectomía video- laparoscópica (VLC) en 1987, seguido por 

Francois Dubois de París en 1988;meses después J. Barry McKernan y 

William B. Saye realizaron la primera colecistectomía laparoscópica en 

los Estados Unidos (el 22 de junio de 1988) en Marietta, Georgia 

difundida luego en todo Estados Unidos por  Eddie Reddick y  

Douglas Olsen a partir del año 1989 .(1)(2) (3)

La cirugía videolaparoscópica revolucionó el tratamiento quirúrgico 

de la litiasis vesicular ,así como de muchas otras patologías, habiendo 

extendido sus indicaciones prácticamente a todas las intervenciones 

abdominales. Sin embargo la colecistectomía laparoscópica fue 

inicialmente catalogada como una cirugía con un número mayor de 

complicaciones y más graves.(4)(5)

Su utilidad hacia las reintervenciones es notoria ya que agrega a una 

visión magnificada, los beneficios de toda cirugía mínimamente 

invasiva, siendo considerada por muchos la vía de elección para el 

abordaje de las complicaciones de la colecistectomía tanto abierta 

como laparoscópica. (6)

Objetivos

Nuestro objetivo fue establecer la utilidad del abordaje 
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procedimiento endoscópico complementario  7 días después otro 

desarrolló una estenosis 12 meses después. En 5 pacientes fue 

necesario una conversión a cirugía abierta, en 3  (20%) debido a 

lesiones de la VBP altas y completas que requirieron una reparación a 

lo Couinaud-Hepp; en 2 enfermos se convirtió a cirugía abierta por 

sangrado que no fue posible controlar o detectar con certeza el origen 

y finalmente en 1  la conversión fue debida a inseguridad de haber 

solucionado una pérdida biliar del lecho . En 12.5 % (N =2) fue 

necesario un procedimiento videoendoscópico adicional, en ambos 

casos con colocación de endoprótesis en la VBP (uno por estructura y 

1 por bilirragia persistente ya mencionado).

Mortalidad 0 % de esta serie.

Discusión

Las complicaciones postcolecistectomía constituyen un verdadero 

desafío para el cirujano. La cirugía videolaparoscópica es en la 

actualidad el Gold Standard indiscutible del tratamiento de la litiasis 

biliar. Los reportes iniciales sobre su utilización afirmaban una  

incidencia de complicaciones mayor a la cirugía abierta, sin embargo 

publicaciones más recientes subrayan que la colecistectomía 

laparoscópica posee una menor morbimortalidad que la cirugía 

abierta. (9)

Precisamente un estudio comparativo señala  una morbilidad de 7.7% 

para cirugía abierta y apenas 1.9% para la laparoscópica y una 

mortalidad de 5% y 1% respectivamente(10)Sin embargo algunas 

complicaciones postoperatorias se presentan con más frecuencia en la 

cirugía laparoscópica especialmente la bilirragia que algunos atribuyen 

a ciertos detalles técnicos como la sutura de lecho vesicular.(11) 

Las complicaciones que encontramos en orden de frecuencia fueron:

a) Bilirragia y coleperitoneo:  la causa más frecuente es la existencia 

de conductos biliares accesorios que se encuentran en el lecho 

vesicular, estarían presentes en un 3 a 5% de los pacientes como lo 

demuestran estudios realizados post-mortem (12)(13) Sin embargo la 

frecuencia de bilirragia y coleperitoneo no es tan alta como debería 

suponerse según éstos hallazgos, es probable que la coagulación del 

hook en la colecistectomía logre obturar muchos de ellos, no obstante 

en cuatro de nuestros pacientes fue necesario  el clipaje o la sutura de 

videolaparoscópico en las complicaciones de la colecistectomía 

laparoscópica, analizar su factibilidad y eficacia para el diagnóstico y 

tratamiento de las mismas.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, analítico con  revisión de historias 

clínicas de 16 pacientes  consecutivos que cursaron con 

complicaciones de la colecistectomía y que fueron abordados por vía 

videolaparoscópica.  

Resultados

Se analizaron 16 casos en total, 5 (31%) varones y 11 (69%) mujeres 

con un rango etario de 19 – 62 años.

En ellos la primer cirugía fue videolaparoscópica en 14 casos (con 3 

exploraciones transcísticas) y abierta (conversión) en 2 , el nivel de 

dificultad operatoria en la operación inicial fue clasificado según la 

escala de Cuschieri y Berci (7): Grado I (colecistectomía sencilla) 5 

casos (31%) Grado II (dificultad mediana: ligera 

pericolecistitis,triángulo de Calot con adherencias o mucha grasa) 6 

casos (37.5%) Grado III (colecistectomías difíciles, c. gangrenosas, 

fibróticas, abscesos subhepáticos,etc.) 3 casos (19%) y Grado IV 

(conversión) 2 casos (12.5%). La complicación se presentó entre 1 y 

50 días. Clasificadas según Clavien (8) como IIB (requieren 

reintervención sin secuelas) 94 % (N =15), III (secuelas tipo estrictura  

u otras complicaciones) 6 % (N =1). Presentación clínica: abdomen 

agudo 79 % (N =13) y síndrome coledociano en 19% (N =3). Se 

realizo el abordaje videolaparoscópico inicial en todos los casos, 

requiriéndose la conversión en el 31 % (N =5).

Las complicaciones  fueron: Coleperitoneo 9 ptes. 56%(2 con lesión 

de VBP), hemorragia-hematoma en 4 ptes.25%  y  Sindrome 

coledociano en 3 casos 19% (Una lesión de VBP con clipado alto, un 

clipado parcial de VBP sin lesión y una litiasis residual) Se realizaron 6 

lavados y/o hemostasia y drenajes solamente, 3 sutura y/o clipado de 

conducto acesorio, 1 recololocación de clip en el cístico,1 retiro de 

clip de la via biliar principal y 1 exploración de la vía biliar con 

extracción de lito. En los 16 casos se inció la reexploración por 

laparoscopía en los casos de coleperitoneo se realizó como primera 

maniobra la colangiografía, 11 casos fueron resueltos por ésta vía 

(69%)en uno de ellos la persistencia de la bilirragia obligó a un 
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e) Uso de la relaparoscopia: como la mayoría de los autores 

apoyamos el uso inicial de la laparoscopía ante situaciones que exigen 

una reintervención, la mayoría de éstos enfermos pueden ser resueltos 

por ésta vía sin necesidad de llegar a la cirugía abierta, en esta 

experiencia, que coincide con otros autores  se logró un éxito en el 

75% de los casos (3)(14)

Conclusión

El abordaje videolaparoscópico exclusivo pudo completarse en el 67 

% de los casos. Como abordaje único se considero exitoso en el 75 %, 

ya que dos de los casos requirieron un segundo gesto para solucionar 

la patología. En los casos que se debió convertir a cirugía abierta, la 

videolaparoscopía fue diagnóstica. Por tanto, consideramos al 

abordaje videolaparoscópico inicial de elección siempre que este 

disponible.
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los  mismos y en uno la papilotomía endoscópica con colocación de 

un stent biliar para resolver definitivamente el problema, 

procedimiento recomendado como ideal para éstos casos ya que 

conlleva el cese de la bilirragia y evita la reoperación, sin embargo ésta 

posibilidad es aplicable en aquellos casos en los que se deja drenaje 

postoperatorio que nosotros no utilizamos de rutina, por lo que sería 

necesario un drenaje percutáneo previo que muchas veces puede 

resolver el problema cuando la bilirragia no es importante  y se agota 

en pocos días.(12)(13)

b) Hemorragia: es por lejos, mucho más frecuente en la colecistitis 

aguda, en pacientes con vesículas esclero-atróficas y en cirróticos. En  

estos casos es frecuente que la disección del lecho vesicular sea 

dificultosa y se comprometa tejido parenquimatoso hepático, pocas 

veces se debe a un incorrecto manejo de la arteria cística ya sea 

porque no se la identifica adecuadamente o porque se confunde una 

rama como el tronco y se deja la rama posterior (más frecuentemente) 

pobremente coagulada con el hook y con posibilidades de sangrado 

profuso en el postoperatorio inmediato.

c) Abscesos: tanto la bilirragia como el sangrado predisponen al 

desarrollo de “colecciones” subhepáticas que sin manifestarse 

inicialmente por ser, quizás, escasas pueden dar lugar a una colección 

supurada que se manifiesta una semana después de la operación.El 

dolor en hipocondrio derecho asociado a fiebre y leucocitosis debe 

llevarnos a una ecografía que evidenciará la colección y además nos 

brindará la oportunidad de realizar un  drenaje percutáneo.

d) Litiasis residual de VBP: no siempre es detectada en forma 

precoz en el postoperatorio sin embargo cuando hay una bilirragia 

asociada por conducto accesorio o por mal clipaje del cístico o por 

lesión biliar  puede condicionar la persistencia de la misma, 

igualmente si se produce un enclavamiento del mismo se desarrollara 

un ictericia obstructiva.Para nosotros es una condición muy poco 

frecuente puesto que practicamos colangiografía transcística   de 

rutina. En nuestra experiencia tuvimos un solo caso en quien no se 

pudo realizar la colangiografía intraoperatoria por déficit técnicos (no 

funcionamiento del arco en C)
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Información para el contacto: Nombre, dirección, teléfono, fax y 

correo electrónico del autor que recibe los comentarios y pruebas de 

impresión. Lista de abreviaturas: Se incluyen en el orden de aparición 

La dirección para el envío por correo electrónico es: Mariana 

Montenegro: marianam@cmsf.org.ar y/o Celeste Spalla:  

celestespalla@cmsf.org.ar.

La pagina Web del Colegio de Médicos de Santa Fe es: 

www.colmedicosantafe1.org.ar

en el texto.

Sostén financiero: Se mencionan las becas u otros aportes 

económicos recibidos para la realización del estudio.

2. Resumen

El manuscrito se acompaña de dos resúmenes -uno en inglés y otro 

en español- encabezados por el título y estructurados como un texto 

continuo, con los antecedentes, objetivos, métodos, resultados 

principales y conclusiones.

No debe exceder las 250 palabras.

3. Introducción

No lleva encabezamiento. Provee la información mínima y básica para 

orientar al lector sobre los antecedentes que motivaron la realización 

del estudio y, en su último párrafo, enuncia sus características y 

objetivos principales.

4. Métodos

Incluye la información detallada necesaria para que el trabajo pueda 

ser reproducido por otros investigadores. En el caso de usarse 

métodos ya comunicados sin modificaciones sustanciales, es suficiente 

con la cita del trabajo en el que se difundieron. Sus puntos pueden ir 

encabezados por subtítulos e incluyen: 1) la descripción del diseño 

básico del estudio, 2) el lugar en donde fue realizado y sus 

características, 3) la población estudiada y de qué manera fue 

seleccionada, reclutada y asignada a los eventuales grupos del diseño, 

4) la intervención realizada -en caso, de estudios con drogas o 

tecnología médica deben citarse sus datos, incluido el nombre 

genérico para las drogas, el nombre comercial, el fabricante y el lugar 

de manufactura- 5) la forma en que fueron medidos los resultados, 6) 

el método utilizado para dichas mediciones. La fuente de los reactivos 

no estándares debe explicitarse, incluyendo los datos del fabricante, 7) 

las normas éticas (por ejemplo, Declaración de Helsinki) y 

aprobaciones regulatorias correspondientes, 8) la metodología 

estadística empleada.

5. Resultados

Esta sección provee los principales resultados, incluyendo los 

intervalos de confianza, los valores de p y las medidas de efecto. Los 
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resultados principales deben estar incluidos en el texto. Los resultados 

principales y secundarios pueden ser presentados en tablas o figuras, 

que serán citadas en el texto. Deben evitarse las repeticiones 

innecesarias en el texto y en las tablas o figuras.

6. Discusión

Se comentan los aportes e implicancias de la investigación en el 

campo que abarcó, evitando discutir aspectos que no estén avalados 

por las evidencias del estudio, y se comparan con investigaciones 

similares realizadas previamente.

7. Referencias

Se citan en el texto, con un número arábigo y en orden consecutivo. 

La lista de referencias, precedidas por el número correspondiente se 

incluye al final del texto. No deben ordenarse en forma alfabética. 

Sólo pueden citarse referencias publicadas o en prensa, incluidos 

resúmenes. Los manuscritos enviados a publicación, los datos no 

publicados y las comunicaciones personales pueden citarse en el texto, 

entre paréntesis y sólo cuando su relevancia lo justifique.

Deben seguirse los Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to 

Biomedical Journds (www. icmje.org) y citarse todos los autores. 

Ejemplos de citas

Publicada en revista:

1. Mathurin P, Mouquet C, PoynardT, Sylla C, Benalia H, Fretz C, 

Thibault V, Cadranel J-F, Bernard B, Opolon P, Coriat P, Bitker MO. 

Impact of  hepatitis B and C virus on kidney transplantation outcome. 

Hepatology 1999;29:257-263.

Capítulo de un libro:

2. Pratt DS, Kaplan MM. Evaluation of  the liver: A. Laboratory tests. 

En: ScbifF ER, Sorrell MF, Maddrey WC, eds. SchifFs Diseases of  tbe 

Liver. 8a ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 1999:219-

223.

Resumen en un suplemento:

3. Klin M, Kaplowitz N. Differential susceptibility of  hepatocytes to 

TNF-induced apoptosis vs necrosis [Abstract]. Hepatology 

1998;28(Suppl):310A.

8. Tablas

Las tablas se confeccionan en hojas individuales, a doble espacio y 

son numeradas en forma consecutiva con números arábigos en el 

orden en que aparecen en el texto. Deben evitarse las líneas internas 

verticales u horizontales. Cada columna debe tener un 

encabezamiento corto o abreviado. En notas al pie se explican todas 

las abreviaturas que no son estándares. Se identifican las medidas 

estadísticas de variación, tales como desvío estándar o error estándar. 

Cada tabla debe estar citada en el texto.

9. Leyendas de las figuras

Se numeran con números arábigos en el orden mencionado en el 

texto, cada una en hoja separada. Proveen un título y la explicación 

suficiente para ser entendidas sin necesidad de ir al texto. Deben 

explicarse todas la abreviaturas y símbolos.

10. Otros elementos del manuscrito

Agradecimientos: Se agradece la asistencia personal y la provisión de 

reactivos especiales.

Permisos: Las citas textuales, tablas o ilustraciones protegidas por 

derechos de autor deben ir acompañadas del permiso escrito del 

editor y el autor originales. Debe citarse dicho permiso en el texto y al 

pie de tablas o figuras.

Abreviaturas: Pueden utilizarse libremente las abreviaturas 

estándares. Pueden crearse abreviaturas para citas que superan las 

cinco veces y, en este caso, debe detallarse su significado a 

continuación de la primera vez que se usa, entre paréntesis. También 

se las menciona en la página del título.

11. Figuras

Se adjunta un juego de figuras. Al dorso de cada una de ellas se marca 

con lápiz el número, su orientación y el nombre del primer autor. Para 

las figuras en blanco y negro deben proveerse impresiones claras tipo 

láser de los dibujos y fotografías de alto contraste de 18 cm de ancho. 

Las figuras a color deben tener las letras y símbolos claramente 

visibles. Pueden tener un costo que estará a cargo de los autores y les 

será comunicado por los Editores antes de la impresión del 

manuscrito. Las figuras pueden enviarse en archivos digitales 

contenidos en diskette 3 1/2" o CD.
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REVISIÓN Y PUBLICACIÓN

Actas Médicas Santafesinas se rige por el sistema de revisión 

anónima por pares. Los Editores pueden rechazar un manuscrito sin 

revisión previa en caso de estar incompleto o no cumplir con las 

instrucciones para los autores. Se asigna un número a cada manuscrito 

y se lo entrega a dos revisores que hacen sus comentarios en forma 

anónima. Estos comentarios son comunicados a los autores. La 

publicación puede ser rechazada o aceptada (sin modificaciones o 

aceptada con correcciones). Después de la aceptación final de la 

publicación, los autores recibirán las pruebas de imprenta para que 

sean corregidas en un lapso no mayor de dos días. Se acepta sólo un 

reenvío después de la decisión inicial. Los manuscritos que sean 

reenviados más de una vez o después de los cuatro meses de la 

decisión inicial serán considerados como un nuevo envío.

LISTA DE CHEQUEO PARA LOS AUTORES

 Verificar la extensión del titulo y eliminar las abreviaturas que no son 

estándares.

- Poner el nombre completo de los autores.

- Indicar la afiliación institucional.

- Proveer la información para contactar al autor responsable.

- Mencionar el aporte de becas u otro sostén financiero.

- Comprobar que los resúmenes no excedan las 250 palabras y no 

tengan citas de referencias, tablas o figuras.

- Verificar que el manuscrito tenga la estructura acorde con las 

instrucciones.

- Asegurar la claridad y reproducibilidad de los métodos.

- Especificar las consideraciones éticas y los métodos estadísticos.

- Proveer la información de los fabricantes.

 Presentar correctamente los resultados, evitando reiteraciones en el 

texto y las tablas.

- Citar las referencias correctamente -incluyendo todos los autores- y 

verificar que estén bien ubicadas en el texto.

- Poner las tablas en paginas separadas y citarlas en el texto con 

números arábigos.

- Poner las leyendas de las figuras en hojas separadas.

- Verificar la calidad de las figuras, indicar el nombre del autor y el 

número al dorso, y citarlas en el texto con números arábigos.

- Incluir el formulario de cesión de derechos.

- Incluir el permiso para citas, figuras o tablas tomadas de otra 

publicación.

46



Colegio de Médicos de Santa Fe
1ª Circunscripción


	Página 1
	Página 2
	Página 3
	Página 4
	Página 5
	Página 6
	Página 7
	Página 8
	Página 9
	Página 10
	Página 11
	Página 12
	Página 13
	Página 14
	Página 15
	Página 16
	Página 17
	Página 18
	Página 19
	Página 20
	Página 21
	Página 22
	Página 23
	Página 24
	Página 25
	Página 26
	Página 27
	Página 28
	Página 29
	Página 30
	Página 31
	Página 32
	Página 33
	Página 34
	Página 35
	Página 36
	Página 37
	Página 38
	Página 39
	Página 40
	Página 41
	Página 42
	Página 43
	Página 44
	Página 45
	Página 46
	Página 47

