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Resumen
Objetivo: Evaluar la efectividad del abordaje híbrido, combinando cirugía abierta y técnicas endovasculares, en la revascu-
larización de trombosis arterial periférica recurrente. Materiales y métodos: Se analizan dos casos de pacientes masculinos 
con trombosis arterial recurrente. Inicialmente, se realizó trombectomía quirúrgica con catéter de Fogarty, seguida de pro-
cedimientos endovasculares como tromboaspiración y angioplastia para tratar la obstrucción residual. Resultados: Ambos 
SDFLHQWHV�ORJUDURQ�UHYDVFXODUL]DFLyQ�HIHFWLYD��FRQ�PHMRUtD�FOtQLFD�D�ODV�������KRUDV��6H�HYLGHQFLy�UHVWDXUDFLyQ�GHO�ÀXMR�GLVWDO�
sin necesidad de reintervenciones durante el seguimiento. Discusión: El enfoque híbrido permite tratar múltiples niveles de 
obstrucción en un solo procedimiento, optimizando la revascularización y reduciendo la necesidad de nuevas cirugías. No 
obstante, implica riesgos como reoclusión temprana y embolización distal9,10, requiriendo selección cuidadosa del paciente y 
monitoreo estricto. Conclusión: La combinación de cirugía abierta y técnicas endovasculares es una alternativa prometedora 
HQ�WURPERVLV�DUWHULDO�SHULIpULFD�UHFXUUHQWH��6LQ�HPEDUJR��VH�UHTXLHUHQ�HVWXGLRV�DGLFLRQDOHV�SDUD�GH¿QLU�VX�LPSDFWR�D�ODUJR�
plazo y su lugar en la práctica clínica.
Palabras clave: Cirugía vascular; Revascularización híbrida; Tratamiento endovascular; Trombectomía abierta; Trombosis 
arterial periférica recurrente. 

Abstract
Objective: To evaluate the effectiveness of the hybrid approach, combining open surgery and endovascular techniques, in 
revascularizing recurrent peripheral arterial thrombosis. Materials and Methods: Two cases of male patients with recu-
rrent arterial thrombosis were analyzed. Initially, an open thrombectomy with a Fogarty catheter was performed, followed 
by endovascular procedures such as thromboaspiration and angioplasty to address the residual obstruction. Results: Both 
patients achieved effective revascularization, with clinical improvement observed within 48-72 hours. Restoration of distal 
ÀRZ�ZDV�HYLGHQW��DQG�QR�IXUWKHU�LQWHUYHQWLRQV�ZHUH�UHTXLUHG�GXULQJ�IROORZ�XS��Discussion: The hybrid approach allows for 
the treatment of multiple levels of obstruction in a single procedure, optimizing revascularization and reducing the need for 
additional surgeries. However, it carries risks such as early reocclusion and distal embolization9,10, requiring careful patient 
selection and strict monitoring. Conclusion: The combination of open surgery and endovascular techniques is a promising 
DOWHUQDWLYH�IRU�UHFXUUHQW�SHULSKHUDO�DUWHULDO�WKURPERVLV��+RZHYHU��IXUWKHU�VWXGLHV�DUH�QHHGHG�WR�GH¿QH�LWV�ORQJ�WHUP�LPSDFW�
and role in clinical practice.
Keywords: Endovascular treatment; Hybrid revascularization; Open trombectomy; Recurrent peripheral arterial thrombosis; 
Vascular surgery.

Open surgical approach with endo-vascular as hybrid technique for increase in 
effectiveness of revascularization in recurrent peripheral arterial thrombosis
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Introducción 
La trombosis arterial periférica (TAP) es la 

REVWUXFFLyQ�GHO�ÀXMR�VDQJXtQHR�SRU�XQ�WURPER��JHQHUDQGR�
isquemia distal con riesgo de pérdida de extremidad 
o muerte1. Puede ser primaria, asociada a estados de 
hipercoagulabilidad como el síndrome antifosfolípido2, o 
secundaria, más frecuente, relacionada con aterosclerosis, 
disección arterial o trauma vascular3. Factores de riesgo 
como hipertensión, diabetes, tabaquismo y dislipidemia 
contribuyen a su desarrollo4.

El tratamiento incluye revascularización quirúrgica 
y técnicas endovasculares. La trombectomía con catéter 
de Fogarty y el bypass han sido estándares, aunque 
FRQ�PRUELOLGDG�VLJQL¿FDWLYD5. La cirugía endovascular 
ofrece opciones menos invasivas con tasas de éxito 
comparables6.

El abordaje híbrido, que combina trombectomía 
quirúrgica e intervención endovascular, ha demostrado 
mejorar la perfusión distal y reducir la reoclusión7,8. Este 
estudio analiza su aplicación en TAP recurrente y su 
impacto en la práctica clínica.

Casos reportados
Caso 1

Varón de 67 años con antecedentes de hipertensión 
arterial e isquemia crónica central y periférica, con bypass 
coronario y tres stents hace 15 años. Ingresa con dolor 
lancinante en la extremidad inferior izquierda de 8 días, 
exacerbado en las últimas 48 horas, con cianosis distal, 
frialdad y ausencia de llenado capilar. No se palpan 
pulsos poplíteos en la extremidad afectada.

(O�'RSSOHU�FRQ¿UPD�WURPERVLV�DUWHULDO�SRSOtWHD�
FRQ�RFOXVLyQ�FRPSOHWD�\�DXVHQFLD�GH�ÀXMR�GLVWDO��)LJXUD�
1). Se realiza trombectomía con catéter de Fogarty, 
extrayéndose 15 cm de trombos. A las 48 horas, mejora 
la perfusión, pero persiste el dolor isquémico, por 
lo que se decide revascularización endovascular. La 
aortografía muestra trombosis en arterias tibial anterior 
y posterior con oclusión del 50% (Figura 2), realizándose 
tromboaspiración.

A las 48 horas, el paciente se encuentra asintomático, 
FRQ�'RSSOHU�HYLGHQFLDQGR�ÀXMRV�WULIiVLFRV�\�YHORFLGDGHV�
superiores a 60 cm/s2. Se logra revascularización exitosa 
y se da el alta médica.

Caso 2
Varón de 86 años con antecedentes de diabetes 

mellitus tipo II e hipertensión arterial, consulta por dolor 
urente y pulsátil en la extremidad inferior izquierda de 8 
días, exacerbado en las últimas 48 horas. Presenta palidez, 
cianosis distal, frialdad y ausencia de pulso femoral.

Se realiza trombectomía abierta infrapatelar. A las 
48 horas, mejora la perfusión con recuperación parcial 
de la coloración y llenado capilar <3 s, aunque persiste 
frialdad en el dorso del pie. Debido a dolor isquémico 
persistente a los 5 días, se realiza angiografía (Figura 
3), evidenciando obstrucción infrapoplítea. Se indica 
endarterectomía y bypass femoropoplíteo con prótesis 
de PTFE (Figura 4).

A las 72 horas, el paciente presenta recuperación 
vascular distal sin dolor ni sangrado activo, por lo que 
es dado de alta con seguimiento.

Figura 1: Ecografía Doppler que muestra imagen 
hiperecogénica en lumen de arteria poplítea izquierda 
compatible con trombosis arterial.

Figura 2: Angiografía secundaria a procedimiento de 
revascularización, trama vascular sin oclusión.
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Discusión
El enfoque híbrido en trombosis arterial periférica 

recurrente permite una revascularización más completa, 
pero implica riesgos como fragilidad vascular, 
reoclusión y disección tardía. La trombectomía con 
catéter de Fogarty, aunque efectiva, puede favorecer la 
recurrencia trombótica, especialmente al combinarse 
con tromboaspiración o angioplastia9,10.

En lesiones infrapoplíteas, la revascularización 
híbrida aumenta el riesgo isquémico. El bypass con 
PTFE es útil en fracasos previos, pero su permeabilidad 
es menor que la de injertos autólogos y conlleva riesgo 
de trombosis e infección11,12,13. Además, la embolización 
distal y complicaciones locales, como hematomas o 
fístulas, requieren evaluación intraoperatoria cuidadosa 
y medidas preventivas14.

/D�VHOHFFLyQ�GHO�SDFLHQWH�HV�FODYH��LQVX¿FLHQFLD�
renal o estados de hipercoagulabilidad elevan el riesgo 
GH�WURPERVLV�H�LQIHFFLyQ��OLPLWDQGR�HO�EHQH¿FLR�GHO�
abordaje invasivo. La terapia antiplaquetaria y la 
anticoagulación siguen siendo esenciales para mantener 
la permeabilidad del injerto.

A pesar de sus ventajas, la falta de ensayos clínicos 
DOHDWRUL]DGRV�GL¿FXOWD� OD�HVWDQGDUL]DFLyQ�GH�HVWD�
técnica. Un seguimiento estricto y la optimización del 
tratamiento médico son fundamentales para mejorar 
los resultados a largo plazo.

Conclusión
El abordaje h íbr ido podr ía mejorar la 

revascularización en trombosis arterial periférica 
recurrente, reduciendo reintervenciones en anatomías 
complejas. Sin embargo, conlleva riesgos como 
reoclusión y embolización distal9,10. El uso de 
PTFE requiere monitoreo por riesgo de trombosis e 
infección11,12. Se necesita más investigación para 
GH¿QLU�VX�URO�\�RSWLPL]DU�VX�DSOLFDFLyQ�FOtQLFD�
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Resumen
Introducción: La escoliosis es una deformidad de la columna en el plano anteroposterior mayor a 10º. El diagnóstico habi-
WXDOPHQWH�VH�UHDOL]D�PLGLHQGR�OD�DQJXODFLyQ�FRQ�OD�WpFQLFD�GH�&REE��GLEXMDQGR�VREUH�OD�SODFD�UDGLRJUi¿FD�FRORFDGD�HQ�XQ�
negatoscopio. Actualmente existen softwares que permiten medir este ángulo automáticamente, como Surgimap, una herramienta 
YDOLGDGD�SDUD�HVWH�¿Q��VLQ�HPEDUJR��SUHVHQWD�GL¿FXOWDGHV�HQ�VX�XVR��OR�TXH�DXPHQWD�ORV�WLHPSRV�GH�DWHQFLyQ��5HFLHQWHPHQWH��
se han desarrollado aplicaciones móviles para la medición de ángulos, lo que facilita y agiliza el diagnóstico. El objetivo de 
esta investigación es evaluar la validez de una aplicación de smartphone en comparación con Surgimap. Material y Méto-
dos: Dos observadores independientes midieron radiografías de columna total de pacientes diagnosticados con escoliosis de 
nuestra base de datos. Usando el software Surgimap con la herramienta Coronal Wizard y la aplicación móvil SagittalMeter, 
VH�UHSLWLHURQ�ODV�PHGLFLRQHV�D�ODV�GRV�VHPDQDV�FRQ�FDGD�PpWRGR��6H�DQDOL]DURQ�GDWRV�GHPRJUi¿FRV�\�OD�FRUUHODFLyQ�LQWHU��H�
intraobservador. Resultados: Se incluyeron 42 radiografías de columna total, edad media 22 años (7–86), 61.9% mujeres. 
Diagnósticos: idiopática (64.3%), degenerativa (9.5%), neuromuscular (4.8%), sindrómica (11.9%), idiopática de inicio 
temprano (7.1%), congénita (2.4%). El ángulo de Cobb medio fue 33.9 ± 21 (rango 11–109), diferencia media 0.88 ± 4.22. 
La correlación intraclase intraobservador fue 0.98 (0.98–0.99) e interobservador 0.96 (0.95–0.98) en todas las mediciones. 
Conclusión: La aplicación móvil SagittalMeter es una herramienta de medición del ángulo de Cobb equivalente a Surgimap, 
ambas con alta correlación intraclase y mínimas diferencias. El uso de la aplicación en smartphone es una herramienta rápida, 
DFFHVLEOH�\�FRQ¿DEOH�SDUD�PHGLU�HO�iQJXOR�GH�&REE�
Palabras clave: ÁQJXOR�GH�&REE��&DOFXODGRUD�GH�iQJXOR�GH�&REE��'GLDJQyVWLFR��6PDUWSKRQH��HVFROLRVLV�SHGLiWULFD�

Abstract
Scoliosis is a spinal deformity in the anteroposterior plane of more than 10º. The diagnosis is usually made by measuring the 
angulation with the Cobb technique, drawing on the plate placed on a negatoscope. Currently there are computer software 
that allow the measurement of this angle automatically, in this category is Surgimap, a validated tool for this, however it 
SUHVHQWV�GLI¿FXOWLHV�LQ�LWV�XVH��LQFUHDVLQJ�DWWHQWLRQ�WLPHV��5HFHQWO\��VPDUWSKRQH�DSSOLFDWLRQV�KDYH�EHHQ�GHYHORSHG�IRU�DQJOH�
measurements, making diagnosis easier and faster. The objective of the research is to evaluate the validity of the smartphone 
application with respect to Surgimap. Material and Methods: Two independent observers measured total column radiographs 
of patients diagnosed with scoliosis from our the database. Using the Surgimap computer software with the Coronal Wizard 
tool and the Sagitalmetter smartphone application, measurements were repeated at two weeks for each method. Demographic 

Inter- and intra-observer correlation of Cobb angle measurements using 
a smartphone app compared to Surgimap

'HFODUDFLyQ�GH�LQWHUHVHV��1R�KD\�FRQÀLFWRV�
de interés.

Recibido: 31/08/2025.
Aceptado: 18/02/2026.
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data and the inter- and intra-observer relationship were analyzed. Results: 42 total spine radiographs were included, mean 
age 22 years (7-86), 61.9% female. Diagnosis of idiopathic (64.3%), degenerative (9.5%), neuromuscular (4.8%), syndromic 
(11.9%), early onset idiopathic (7.1%), congenital (2 ,4%). The mean Cobb angle was 33.9 + 21 (range 11-109), the mean 
difference was 0.88 + 4.22. The intraobserver intraclass correlation of 0.98 (0.98-0.99) and interobserver 0.96 (0.95-0.98) 
in all measurements. Conclusion: The SagittalMeter smartphone application is a cobb angle measurement tool equivalent to 
Surgimap, both have a high intraclass correlation with minimal differences. The use of the Smartphone application is a fast, 
accessible and reliable tool for cobb angle measurement.
Keywords: Cobb angle calculator, Diagnose, Smart-phone, Cobb angle, Pediatric scoliosis.

Introducción 
La escoliosis es una deformidad de la columna 

en tres planos, con una angulación coronal mayor 
de 10°1. El método estándar para el diagnóstico es la 
medición del ángulo de Cobb, dibujando sobre una 
SODFD�UDGLRJUi¿FD�LPSUHVD�XWLOL]DQGR�ODV�YpUWHEUDV�
más inclinadas en los extremos cefálico y caudal 
de la curva2. Actualmente, el uso de radiografías 
digitales y sus herramientas ha superado esta técnica, 
permitiendo medir el ángulo de manera más rápida3, 
y es�HO�PpWRGR�PiV�XWLOL]DGR3.

Recientemente, se han desarrollado softwares 
TXH�SHUPLWHQ�XQD�PHGLFLyQ�DXWRPDWL]DGD��FRPR�
Surgimap (Nemaris Inc.), así como aplicaciones 
móviles como SagittalMeter Pro, que emplean un 
PpWRGR�VHPLDXWRPDWL]DGR�SDUD�REWHQHU�HO�iQJXOR�GH�
Cobb de forma rápida y sencilla.

El objetivo de esta investigación es evaluar la 
correlación de las mediciones del ángulo de Cobb 
entre una aplicación para smartphone y Surgimap 
FRQ�VX�PpWRGR�DXWRPDWL]DGR�

Materiales y metodo
Tras obtener la aprobación del Comité de Ética 

Científica, se revisaron radiografías de columna 
total de nuestra base de datos, tomadas entre enero y 
diciembre de 2024. Los criterios de selección fueron 
radiografías con un ángulo de Cobb de 10º o más, con 
EXHQD�FDOLGDG�GH�LPDJHQ��1R�VH�UHDOL]y�H[FOXVLyQ�HQ�
base a la patología o la edad, salvo radiografías con 
mala calidad de imagen.

6H�XWLOL]y�XQ�FiOFXOR�GH� WDPDxR�PXHVWUDO�FRQ�
XQD�FRQ¿DELOLGDG�HVSHUDGD�GH������XQD�SUHFLVLyQ�GH�
����\�XQ�LQWHUYDOR�GH�FRQ¿DQ]D��,&��GHO������'H�HVWD�
PDQHUD��VH�REWXYR�XQ�WDPDxR�GH�PXHVWUD��Q��GH����
imágenes para el análisis.

Dos observadores independientes, ambos con 

experiencia en deformidades de la columna, midieron 
HO�iQJXOR�GH�&REE�HQ�UDGLRJUDItDV�DQRQLPL]DGDV��&DGD�
REVHUYDGRU�UHDOL]y�ODV�PHGLFLRQHV�FRQ�GRV�VHPDQDV�GH�
GLIHUHQFLD�XWLOL]DQGR�FDGD�PpWRGR��SDUD�XQ�WRWDO�GH�GRV�
mediciones por método. Los registros se mantuvieron 
en bases de datos separadas, y los observadores no 
tuvieron acceso a sus mediciones previas.

En Surgimap (Nemaris Inc.), se cargaron 
UDGLRJUDItDV�DQRQLPL]DGDV�\�VH�XWLOL]y�OD�KHUUDPLHQWD�
&RURQDO�:L]DUG�SDUD�REWHQHU�DXWRPiWLFDPHQWH� OD�
medición del ángulo de Cobb. Con la asistencia del 
VRIWZDUH��VH�WUD]y�XQD�OtQHD�HQ�OD�SODWDIRUPD�VXSHULRU�GH�
S1, otra en la plataforma superior de L1 y la última en 
T1. El software entregó mediciones de todas las curvas 
y las vértebras involucradas, pero solo se registró la 
curva de mayor magnitud (Figura 1).

/D�DSOLFDFLyQ�PyYLO�6DJLWWDO0HWHU�VH�XWLOL]y�FRQ�HO�
teléfono en posición vertical mediante la herramienta 
Cobb. En el monitor se seleccionaron las vértebras 
superior e inferior más inclinadas (Figura 2), siguiendo 
las instrucciones de la aplicación. Solo se registró la 
curva de mayor magnitud.

Después de las mediciones, se registraron los 
GDWRV�GHPRJUi¿FRV�GH�ORV�SDFLHQWHV��\�OD�FRUUHODFLyQ�
inter- e intraobservador fue evaluada mediante el 
FRH¿FLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�LQWUDFODVH��&&,���DGHPiV�
GH�DQDOL]DU�OD�YDULDELOLGDG�HQWUH�JUXSRV�XWLOL]DQGR�OD�
prueba t de Student.

Resultados
Se estudiaron un total de 42 radiografías, de las 

FXDOHV�HO������������FRUUHVSRQGLy�D�PXMHUHV��/D�HGDG�
PHGLD�IXH�GH����DxRV��UDQJR��±�����(O�GLDJQyVWLFR�PiV�
frecuente fue escoliosis idiopática del adolescente (EIA) 
FRQ�������������VHJXLGR�GH�HVFROLRVLV�VLQGUyPLFD�HQ�
�����5��HVFROLRVLV�GHJHQHUDWLYD�HQ�����4, escoliosis 
LGLRSiWLFD�GH�LQLFLR�WHPSUDQR��(,7��HQ������3, escoliosis 
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QHXURPXVFXODU�HQ�����2 y escoliosis congénita en 

����1��(O�iQJXOR�GH�&REE�PHGLR�IXH�GH��������'(������
FRQ�XQ�UDQJR�GH������±�����

De acuerdo con el CCI intraobservador, la 

correlación fue alta para ambos investigadores, con 

YDORUHV�PD\RUHV�GH������3DUD�HO�LQYHVWLJDGRU�$��HO�&&,�
IXH�GH��������,&����������±��������\�SDUD�HO�LQYHVWLJDGRU�
%�IXH�GH��������,&����������±��������/D�GLIHUHQFLD�
media para el investigador A fue de 1.1º (± 5.7º), con 

XQD�PtQLPD�GLIHUHQFLD�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYD�
en la segunda medición al comparar ambos métodos 

(Tabla 1). La diferencia media para el investigador B 

fue de 0.3º (± 1.4º), sin diferencias estadísticamente 

VLJQL¿FDWLYDV��7DEOD����
(O�&&,�HQWUH�PpWRGRV�WDPELpQ�IXH�DOWR��GH�������,&�

��������±�������/D�GLIHUHQFLD�PHGLD�HQWUH�LQYHVWLJDGRUHV�
usando el smartphone fue de 0.7º (± 6.35) (Tabla 3), 

\�SDUD�6XUJLPDS�IXH�GH���������������7DEOD�����FRQ�
GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYDV�

Figura 1: Descripción: Ejemplo de uso de Surgimap con 

KHUUDPLHQWD�&RURQDO�:L]DUG�

Figura 2: Muestra como se usa aplicación de smartphone, 

sobre la pantalla del computador.

Comparación Diferencia Valor
 media p
 (± DE)

6PDUWSKRQH���6PDUWSKRQH��� ������������ ���
6XUJLPDS���6XUJLPDS��� ������������ ���
6PDUWSKRQH���6XUJLPDS��� ������������ ����
Smartphone 2-Surgimap 2 2.2 (± 4.7) 0.4

Tabla 1. Comparación del Observador A.

Smartphone 1: Primera medición con Smartphone.

Smartphone 2: Segunda medición con Smartphone.

Surgimap 1: Primera medición con Surgimap.

Surgimap 2: Segunda medición con Surgimap.
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Discusión
Nuestro estudio encontró un alto grado de 

correlación entre las mediciones del ángulo de Cobb 
obtenidas mediante la aplicación móvil SagittalMeter y 
6XUJLPDS��FRQ�XQ�FRH¿FLHQWH�GH�FRUUHODFLyQ�LQWUDFODVH�
�&&,��GH������HQWUH�PpWRGRV�\�GLIHUHQFLDV�PtQLPDV�
en los valores promedio. Tanto la confiabilidad 
intraobservador como interobservador fueron sólidas, 
FRQ�&&,V�LQWUDREVHUYDGRU�VXSHULRUHV�D�����SDUD�DPERV�
observadores, y con diferencias interobservador que 
se mantuvieron entre 5 y 6 grados, como lo reporta 
la literatura existente. Estos resultados respaldan a 
SagittalMeter como una alternativa viable a Surgimap 
SDUD�PHGLFLRQHV�SUHFLVDV�\�FRQ¿DEOHV�GHO�iQJXOR�GH�
Cobb, ofreciendo además una opción más rápida y 
accesible para los clínicos.

La medición del ángulo de Cobb continúa siendo el 
estándar para evaluar la severidad de la escoliosis, con 
avances que han evolucionado desde métodos manuales 
KDFLD�VROXFLRQHV�GLJLWDOHV�DXWRPDWL]DGDV1,4. Los métodos 
PDQXDOHV�WUDGLFLRQDOHV��DXQTXH�FRQ¿DEOHV��VXHOHQ�HVWDU�
limitados por la variabilidad del observador y pueden 

Observaciones Diferencia t
con media (valor p)
Surgimap (± DE)  

2EVHUYDGRU�$� ������������ ��
Observador B (1) 

2EVHUYDGRU�$� ������������ ��
Observador B (2)

La columna “Diferencia media (± DE)” muestra la diferencia 
promedio entre las mediciones de los Observadores A y B para 
cada sesión de observación, con la desviación estándar entre 
paréntesis.La columna “t (valor p)” incluye el estadístico t y el valor 
p asociado; valores menores a 0.05 se consideran estadísticamente 
VLJQL¿FDWLYRV������3ULPHUD�PHGLFLyQ������6HJXQGD�PHGLFLyQ

Tabla 4. Diferencia media entre observadores usando 
Surgimap.

Observaciones Diferencia t
con media (valor p)
Smartphone (± DE)

2EVHUYDGRU�$� ����������� ���
Observador B (1)

2EVHUYDGRU�$� ����������� ���
Observador B (2)

Tabla 3. Diferencia media entre observadores usando 
Smartphone.

La columna “Diferencia media (± DE)” representa la diferencia 
promedio entre las mediciones de los Observadores A y B, con la 
desviación estándar indicada entre paréntesis. La columna “t (valor 
p)” muestra el estadístico t y el valor p correspondiente; valores 
PHQRUHV�D������LQGLFDQ�GLIHUHQFLDV�HVWDGtVWLFDPHQWH�VLJQL¿FDWLYDV��
(1) Primera medición, (2) Segunda medición.

Comparación Diferencia t
 media (valor p)
 (± DE) 

6PDUWSKRQH���6PDUWSKRQH��� ������������ ���
Surgimap 1-Surgimap 2 0.1 (± 0.8) 323
6PDUWSKRQH���6XUJLPDS��� ������������ ����
6PDUWSKRQH���6XUJLPDS��� ������������ ����

Tabla 2. Comparación de diferencias medias para el 
Observador B.

Smartphone 1: Primera medición con Smartphone.
Smartphone 2: Segunda medición con Smartphone.
Surgimap 1: Primera medición con Surgimap.
Surgimap 2: Segunda medición con Surgimap.
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ser demandantes en tiempo, especialmente en curvas 
complejas5��(VWD�QHFHVLGDG�GH�H¿FLHQFLD�\�FRQVLVWHQFLD�
ha conducido al desarrollo de herramientas digitales 
FRPR�6XUJLPDS��TXH�DXWRPDWL]D�OD�PHGLFLyQ�GHO�iQJXOR�
de Cobb y ha demostrado alta precisión2. Estudios 
SUHYLRV��FRPR�ORV�GH�(O¿N\�HW�DO����������UHSRUWDQ�
FRUUHODFLRQHV�LQWUD��H�LQWHUREVHUYDGRU�VXSHULRUHV�D�����
SDUD�6XUJLPDS��UHIRU]DQGR�VX�¿DELOLGDG2.

1XHVWURV�KDOOD]JRV�VH�DOLQHDQ�FRQ�HVWRV�HVWXGLRV��
apoyando el uso de aplicaciones móviles como 
herramienta complementaria o alternativa para la 
medición del ángulo de Cobb. En concordancia con 
los trabajos de Qiao et al. (2012) y Shaw et al. (2012), 
nuestro estudio demuestra que las aplicaciones móviles 
pueden ofrecer mediciones precisas comparables a 
los métodos tradicionales, con diferencias medias 
mínimas6,7. En particular, nuestro estudio mostró una 
diferencia media de solo 0.88º ± 4.22º entre ambas 
KHUUDPLHQWDV��OR�TXH�UHIXHU]D�OD�XWLOLGDG�GH�DSOLFDFLRQHV�
móviles como SagittalMeter para una evaluación rápida 
\�FRQ¿DEOH�GHO�iQJXOR�GH�&REE�

$XQTXH�REVHUYDPRV�XQD�GLIHUHQFLD�VLJQL¿FDWLYD�HQ�
ORV�SURPHGLRV�GH�OD�VHJXQGD�PHGLFLyQ�UHDOL]DGD�SRU�HO�
Observador A, no tenemos una explicación clara para 
este resultado. Se especula que esto podría deberse al 
WDPDxR�PXHVWUDO�PiV�SHTXHxR�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�
estudios similares, con un valor p cercano a 0.05. 
Además, creemos que la diferencia estadísticamente 
VLJQL¿FDWLYD�HQWUH�REVHUYDGRUHV�HQ�ODV�PHGLFLRQHV�GH�
Surgimap puede deberse a la posibilidad de ajustar 
la colocación de las líneas, incluso en un sistema 
DXWRPDWL]DGR��6L�ELHQ�HO�VRIWZDUH�HQWUHJD�PHGLFLRQHV�
DXWRPiWLFDV��H[LVWH�OD�RSFLyQ�GH�PRGL¿FDU�HO�iQJXOR�
de las líneas para adecuarlas a las necesidades del 
observador. No obstante, la diferencia absoluta entre 
observadores usando Surgimap se mantuvo dentro 
de los 5 a 6 grados, consistente con lo reportado en 
la literatura, y con un CCI adecuado.

Una diferencia notable entre nuestro estudio y el de 
Qiao et al. (2012) radica en el número de evaluadores. 
6X�HVWXGLR�XWLOL]y�FLQFR�FLUXMDQRV�GH�FROXPQD�SDUD�
DQDOL]DU� OD�YDULDELOLGDG� LQWUD��H� LQWHUREVHUYDGRU6, 
mientras que el nuestro involucró solo a dos. Aunque 
nuestras correlaciones intra- e interobservador son 
altas, el menor número de evaluadores puede limitar 
OD�JHQHUDOL]DFLyQ�GH�ORV�UHVXOWDGRV��)XWXURV�HVWXGLRV�
con un mayor número de observadores aportarían más 
VROLGH]�\�YDOLGDFLyQ�DGLFLRQDO�

/DV�DSOLFDFLRQHV�PyYLOHV�QR�VROR�RIUHFHQ�¿DELOLGDG��

sino también una solución portátil y accesible para 
los clínicos. Ketenci et al. (2021) demostraron que las 
aplicaciones móviles pueden proporcionar mediciones 
GHO�iQJXOR�GH�&REE�FRQ�DOWD�FRQ¿DELOLGDG��FRPSDUDEOHV�
a las herramientas PACS, respaldando su uso en 
entornos clínicos8. En su estudio, los observadores 
usaron el CobbMeter en pantallas digitales, de 
manera similar a nuestro enfoque con SagittalMeter, 
obteniendo altos CCIs. Esta similitud fortalece nuestros 
KDOOD]JRV��VXEUD\DQGR�OD�SUHFLVLyQ�\�FRQYHQLHQFLD�GH�
las herramientas móviles para el uso clínico.

1XHVWUD�LQYHVWLJDFLyQ�WDPELpQ�GL¿HUH�GH�HVWXGLRV�
previos al incluir un rango etario más amplio y 
múltiples diagnósticos de escoliosis más allá de la 
escoliosis idiopática del adolescente, lo que mejora 
OD�JHQHUDOL]DFLyQ�GH�ODV�KHUUDPLHQWDV�DXWRPDWL]DGDV�
\�VHPLDXWRPDWL]DGDV��+DVWD�GRQGH�VDEHPRV��QLQJ~Q�
otro estudio ha comparado directamente la aplicación 
SagittalMeter con Surgimap, aportando información 
única sobre la viabilidad de las aplicaciones móviles 
en la evaluación del ángulo de Cobb.

A pesar de los resultados positivos, este estudio 
SUHVHQWD�DOJXQDV� OLPLWDFLRQHV��$XQTXH�HO� WDPDxR�
muestral fue suficiente para detectar diferencias 
VLJQL¿FDWLYDV��IXH�UHODWLYDPHQWH�SHTXHxR��OR�TXH�SRGUtD�
OLPLWDU�OD�JHQHUDOL]DFLyQ��(O�XVR�GH�VROR�GRV�HYDOXDGRUHV�
también reduce la variabilidad de las mediciones. 
Futuros estudios deberían considerar incluir un mayor 
número de observadores y una población de pacientes 
más diversa para ofrecer conclusiones más robustas.

Conclusiones
La aplicación móvil SagittalMeter es una 

herramienta de medición del ángulo de Cobb equivalente 
a Surgimap. Ambas presentan una alta correlación 
intraclase con diferencias mínimas. El uso de la 
aplicación en smartphone constituye una herramienta 
UiSLGD��DFFHVLEOH�\�FRQ¿DEOH�SDUD� OD�PHGLFLyQ�GHO�
ángulo de Cobb.
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Resumen
Introducción: /D�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD��0&+2��HV�XQD�SDWRORJtD�FDUGLDFD�GH�RULJHQ�JHQpWLFR�TXH�VH�FD-
UDFWHUL]D�SRU�KLSHUWUR¿D�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD��+9,��VLQ�RWUD�HWLRORJtD��Objetivo:�(VWDEOHFHU�OD�WDVD�GH�HJUHVR�KRVSLWDODULR�SRU�
FDUGLRPLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD��GXUDQWH�HO�SHULRGR������D������HQ�&KLOH��Materiales y métodos:�6H�UHDOL]y�XQ�HVWXGLR�
GH�WLSR�REVHUYDFLRQDO��GHVFULSWLYR�\�FXDQWLWDWLYR�FRQ�GDWRV�HVWDGtVWLFRV�GHO�'HSDUWDPHQWR�GH�(VWDGtVWLFD�H�,QIRUPDFLyQ�GH�
6DOXG��'(,6��\�GHO�,QVWLWXWR�1DFLRQDO�GH�(VWDGtVWLFD��,1(���(O�DQiOLVLV�GHVFULSWLYR�VH�UHDOL]y�FRQ�PHGLGDV�GH�WHQGHQFLD�FHQWUDO�
FRQ�DSR\R�GH�JUi¿FDV�\�WDEODV�FRQ�VRIWZDUH�DQDOtWLFR�([FHO��1R�VH�UHTXLULy�DSUREDFLyQ�SRU�FRPLWp�GH�pWLFD��Resultados: La 
PD\RU�7(+�IXH�GXUDQWH�HO�DxR������FRQ�XQ�YDORU�GH��������������KDELWDQWHV��(O�VH[R�IHPHQLQR�SUHVHQWy�OD�PD\RU�7(+�GHO�
SHULRGR�FRQ��������������KDELWDQWHV��(O�JUXSR�HWDULR�FRQ�PD\RU�7(+�GHO�SHULRGR�VH�HQFRQWUy�HQWUH����D����DxRV�FRQ�XQ�YDORU�
GH��������������HJUHVRV��(Q�UHODFLyQ�FRQ�HO�SURPHGLR�GH�GtDV�GH�KRVSLWDOL]DFLyQ��HO�DxR������IXH�HO�DxR�FRQ�PD\RU�SURPHGLR�
VLHQGR�GH������GtDV��Discusión:�(O�DXPHQWR�SDXODWLQR�GH�OD�7(+��SRGUtD�GHEHUVH�D�OD�PHMRU�FDSDFLGDG�GH�GHWHFFLyQ��/D�PD\RU�
7(+�HQ�HO�VH[R�IHPHQLQR��SRGUtD�UHODFLRQDUVH�FRQ�IDFWRUHV�ELRSVLFRVRFLDOHV��LQFOXLGR�VHVJRV�HQ�OD�GHWHFFLyQ�WHPSUDQD��/D�
PD\RU�7(+�HQ�DGXOWRV�PD\RUHV�SRGUtD�HVWDU�DVRFLDGR�D�PD\RU�Q~PHUR�GH�IDFWRUHV�FDUGLRYDVFXODUHV��(O�PD\RU�SURPHGLR�GH�
HVWDGtD�KRVSLWDODULD�GXUDQWH�HO�DxR������SRGUtD�HVWDU�UHODFLRQDGR�FRQ�XQ�DXPHQWR�HQ�HO�Q~PHUR�GH�FRPSOLFDFLRQHV�GXUDQWH�
HVH�DxR�GHELGR�D�ORV�HYHQWRV�RFXUULGRV�SRU�OD�SDQGHPLD�GH�&29,'�����Conclusión:�/D�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXF-
WLYD��+2&0��UHSUHVHQWD�XQD�FDXVD�FUHFLHQWH�GH�KRVSLWDOL]DFLyQ�HQ�&KLOH��TXH�DIHFWD�SUHGRPLQDQWHPHQWH�D�PXMHUHV�\�DGXOWRV�
PD\RUHV��)RUWDOHFHU�OD�GHWHFFLyQ�WHPSUDQD�\�HO�DFFHVR�D�WHUDSLDV�DYDQ]DGDV�SRGUtD�PHMRUDU�ORV�GHVHQODFHV�\�UHGXFLU�OD�FDUJD�
GH�KRVSLWDOL]DFLRQHV�
Palabras clave:�&DUGLRPLRSDWtD�+LSHUWUy¿FD�2EVWUXFWLYD��&KLOH��+LSHUWUR¿D�9HQWULFXODU�,]TXLHUGD��+RVSLWDOL]DFLyQ�

Abstract
Background: +\SHUWURSKLF�REVWUXFWLYH�FDUGLRP\RSDWK\��+2&0��LV�D�JHQHWLF�FDUGLDF�GLVRUGHUFKDUDFWHUL]HG�E\�OHIW�YHQWULFXODU�
K\SHUWURSK\�LQ�WKH�DEVHQFH�RI�DQRWKHU�LGHQWL¿DEOH�FDXVH� Objective:�7R�GHWHUPLQH�WKH�KRVSLWDO�GLVFKDUJH�UDWH�IRU�+2&0�LQ�
&KLOH�EHWZHHQ������DQG�������Materials and methods:�$Q�REVHUYDWLRQDO��GHVFULSWLYH��FURVV�VHFWLRQDO�VWXG\�ZDV�FRQGXFWHG�
XVLQJ�GDWD�IURP�WKH�'HSDUWPHQW�RI�+HDOWK�6WDWLVWLFV�DQG�,QIRUPDWLRQ��'(,6��DQG�WKH�1DWLRQDO�,QVWLWXWH�RI�6WDWLVWLFV��,1(���
+RVSLWDO�GLVFKDUJH�UDWHV�ZHUH�FDOFXODWHG�E\�\HDU��VH[��DQG�DJH�JURXS��DORQJ�ZLWK�WKH�PHDQ�KRVSLWDO�VWD\��'HVFULSWLYH�VWDWLVWLFV�
DQG�JUDSKLFDO�DQDO\VLV�ZHUH�SHUIRUPHG�XVLQJ�([FHO�VRIWZDUH��(WKLFDO�DSSURYDO�ZDV�QRW�UHTXLUHG�GXH�WR�DQRQ\PL]HG�GDWD�XVH��
Results: $�WRWDO�RI�����KRVSLWDO�GLVFKDUJHV�IRU�+2&0�ZHUH�UHFRUGHG��ZLWK�DQ�RYHUDOO�UDWH�RI������SHU���������LQKDELWDQWV��

+RVSLWDOL]DWLRQ�IRU�2EVWUXFWLYH�+\SHUWURSKLF�&DUGLRP\RSDWK\�LQ�&KLOH������±����

'HFODUDFLyQ�GH�LQWHUHVHV��6LQ�FRQÀLFWR�GH�
intereses.
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Introducción 
/D�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD��0&+2��

es una patología cardiaca de origen genético que se 
FDUDFWHUL]D�SRU�KLSHUWUR¿D�YHQWULFXODU�L]TXLHUGD��+9,��
sin otra etiología. Se presenta con tamaño ventricular 
conservado y fracción de eyección aumentada o normal. 
/D�IRUPD�REVWUXFWLYD�HVWi�GH¿QLGD�SRU�OD�SUHVHQFLD�GH�
un gradiente de obstrucción en el tracto de salida del 
YHQWUtFXOR�L]TXLHUGR��9,���FDXVDQWH�GH�OD�PD\RU�SDUWH�GH�
la sintomatología1,2,3. Las principales manifestaciones 
clínicas son disnea de esfuerzo, síncope y angina, 
JHQHUDQGR�LQVX¿FLHQFLD�FDUGLDFD�KDFLD�HVWDGLRV�PiV�
avanzados, además de ser una causa de muerte súbita 
en adultos jóvenes y adolescentes3,5,6.

/D�0&+2�HV�XQD�GH� ODV�SDWRORJtDV�FDUGLDFDV�
hereditarias más frecuentes, con una prevalencia 
estimada de 1:500 personas adultas con estudio 
imagenológico cardiaco2,3,4,5,6 y se estima que podría 
ser mayor debido al subdiagnóstico2,3. Su distribución 
es global y tiende a afectar a ambos sexos por igual, y 
debido a la expresión dependiente de la edad de ciertas 
PXWDFLRQHV�OLJDGDV�D�OD�0&+2��VX�SUHYDOHQFLD�DXPHQWD�
HQ�SDFLHQWHV�GH�PD\RU�HGDG��OOHJDQGR�D�LGHQWL¿FDUVH�HQ�
��������������LQGLYLGXRV�GH����R�PiV�DxRV��HQ�HVWXGLR�
HFRFDUGLRJUi¿FR�SDUD�HYDOXDFLyQ�FDUGLRYDVFXODU�HQ�
Estados Unidos4.

En Chile, aunque no existen grandes estudios 
poblacionales, se asume una prevalencia similar a la 
internacional, con desafíos similares de subdiagnóstico 
y acceso a centros de referencia y de salud que permitan 
llegar a un diagnóstico y manejo precoz.

(O�GLDJQyVWLFR�VH�EDVD�HQ� LGHQWL¿FDFLyQ�GH� OD�
+9,��FRQ�XQ�JURVRU�GH�OD�SDUHG�YHQWULFXODU�����PP�HQ�
cualquier sitio de la cámara, mediante ecocardiografía 
u otra técnica imagenológica, en ausencia de otras 
etiologías. El estudio genético puede aportar para detectar 
portadores asintomáticos en familiares, permitiendo 
realizar asesoramiento oportuno en fases preclínicas2,3,4,5. 

Entre las complicaciones descritas causantes de 
KRVSLWDOL]DFLyQ��GHVWDFDQ�LQVX¿FLHQFLD�FDUGLDFD�DJXGD��
eventos tromboembólicos, y arritmias ventriculares o 
asociadas a inestabilidad hemodinámica4,5.

El t ratamiento abarca desde fár macos 
betabloqueadores y calcioantagonistas, a procedimientos 
invasivos como la miectomía septal que han demostrado 
mejoría sintomática y en pronóstico1,2. En estudios 
recientes, inhibidores de la miosina cardiaca como 
PDYDFDPWHQ�\�D¿FDPWHQ�KDQ�PRVWUDGR�PHMRUtD�FOtQLFD�
y funcional, con reducción del gradiente obstructivo1,7,8.

/D�0&+2�HV�XQ�GHVDItR�GLDJQyVWLFR�\�WHUDSpXWLFR�
relevante a nivel nacional y mundial, con brechas 
importantes en el acceso y reconocimiento precoz de 
esta enfermedad, que permitan el manejo adecuado 
y asesoramiento a pacientes susceptibles, en fases 
clínicas y preclínicas de la enfermedad, considerando 
especialmente los avances terapéuticos recientes.

Por todo lo descrito anteriormente es relevante 
conocer la epidemiología y clínica de esta 
enfermedad, junto con su impacto en la salud pública 
y hospitalizaciones, lo que motiva este trabajo con el 
objetivo de establecer la tasa de egreso hospitalario 
SRU�FDUGLRPLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD�GXUDQWH�
el periodo 2021 a 2024 en Chile.

Objetivos
Principal: Establecer la tasa de egreso hospitalario 

SRU�FDUGLRPLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD��GXUDQWH�
el periodo 2021 a 2024 en Chile.

(VSHFt¿FRV�
• Comparar descriptivamente la tasa de egreso 

hospitalario según sexo.
• Determinar la tasa de egreso hospitalario 

acorde al grupo etario.
• Estimar el promedio de estadía hospitalaria.

7KH�KLJKHVW�UDWH�RFFXUUHG�LQ����������������������)HPDOHV�SUHVHQWHG�WKH�KLJKHVW�UDWH�GXULQJ�WKH�SHULRG�����������������7KH�
��±���DQG�����\HDU�JURXSV�VKRZHG�WKH�KLJKHVW�UDWHV�������DQG���������������UHVSHFWLYHO\���7KH�PHDQ�KRVSLWDO�VWD\�ZDV������
GD\V��SHDNLQJ�LQ������������GD\V�� Conclusion: +2&0�UHSUHVHQWV�D�JURZLQJ�FDXVH�RI�KRVSLWDOL]DWLRQ�LQ�&KLOH��SUHGRPLQDQWO\�
DIIHFWLQJ�ZRPHQ�DQG�ROGHU�DGXOWV��6WUHQJWKHQLQJ�HDUO\�GHWHFWLRQ�DQG�DFFHVV�WR�DGYDQFHG�WKHUDSLHV�PD\�LPSURYH�RXWFRPHV�
DQG�UHGXFH�KRVSLWDOL]DWLRQ�EXUGHQ�
Keywords:�+RVSLWDOL]DWLRQ��+\SHUWURSKLF�REVWUXFWLYH�FDUGLRP\RSDWK\��/HIW�YHQWULFXODU�K\SHUWURSK\��&KLOH�
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0DWHULDOHV�\�PpWRGRV
Se realizó un estudio observacional, descriptivo 

y transversal con el objetivo de establecer la tasa de 
HJUHVR�KRVSLWDODULR�SRU�FDUGLRPLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�
obstructiva en Chile durante el periodo 2021 a 2024, 
además de determinar dicha tasa según sexo y grupo 
etario, y calcular el promedio de estadía hospitalaria 
por este motivo. Los datos fueron recolectados del 
Departamento de Estadística e Información de Salud 
�'(,6��\�GHO�,QVWLWXWR�1DFLRQDO�GH�(VWDGtVWLFD��,1(����
Las variables analizadas incluyeron año de egreso, 
sexo, grupo etario y días de estadía hospitalaria. Para 
calcular la tasa de egreso hospitalario se utilizó la 
siguiente fórmula:

7(+� ��1~PHUR�GH�HJUHVRV�SRU�PLRFDUGLRSDWtD�
KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD���3REODFLyQ�WRWDO��î��������

El análisis descriptivo se realizó con medidas de 
WHQGHQFLD�FHQWUDO�FRQ�DSR\R�GH�JUi¿FDV�\�WDEODV�FRQ�
software analítico Excel. 

Dado la naturaleza del estudio, se utilizaron datos 
anonimizados, por lo que no se requirió aprobación 
de un comité de ética.

Resultados
Se estudiaron un total de 471 egresos hospitalarios 

SRU�FDUGLRPLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�REVWUXFWLYD��FRQ�XQD�
WDVD�GH�HJUHVR�KRVSLWDODULR��7(+��GHO�SHULRGR�HVWXGLDGR�
de 0.64 por cada 100.000 habitantes. El año de mayor 
egreso fue el 2024 con una tasa de 0.80, seguido del 
año 2023 con una tasa de 0.71, luego el año 2022 con 
XQD�WDVD�GH�������\�¿QDOPHQWH�HQ�HO�DxR������FRQ�OD�
menor tasa de egreso hospitalario con una tasa del 
0.38 por 100.000 habitantes. 

(Q�FXDQWR�D�OD�7(+�VHJ~Q�VH[R��OD�WDVD�GH�HJUHVR�
hospitalario promedio en mujeres fue superior a 
ORV�KRPEUHV� ������\������SRU���������KDELWDQWHV�
UHVSHFWLYDPHQWH���(Q�PXMHUHV��HO�DxR�FRQ�PHQRU�WDVD�
fue el año 2021 con 0,44; Mientras que el año con mayor 
tasa fue el año 2024 con 0,85 por 100.000 habitantes. 
Misma situación que los hombres, donde el año 2021 
fue el año con menor tasa de egreso hospitalario con 
0,32, mientras que el año 2024 fue el con mayor tasa 
FRQ�������)LJXUD����

Se estudió también la tasa de egreso hospitalario 
según grupo etario en el periodo ya mencionado.

Figura 1:�7DVD�GH�HJUHVR�KRVSLWDODULR�SRU�0&+2�HQWUH�ORV�DxRV�����������VHJ~Q�VH[R�HQ�&KLOH�
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$O�REWHQHU�HO�SURPHGLR�GH�7(+�GH�WRGR�HO�SHULRGR��VH�
observó que los grupos con mayores tasas corresponden 
DO�JUXSR�GH�������DxRV�FRQ�XQD�7(+�SURPHGLR�GH������
por cada 100.000 habitantes, y el grupo de 80 años y 
más, con una tasa de 1.52 por cada 100.000 habitantes, 
SRU�RWUR�ODGR��ORV�JUXSRV�FRQ�PHQRU�7(+�VRQ�HO�JUXSR�GH�
5 a 9 años, con una tasa de 0.11 casos por cada 100.000 

Figura 3: 3URPHGLR�GH�GtDV�GH�HVWDGtD�KRVSLWDODULD�SRU�0&+2�HQWUH�ORV�DxRV�����������HQ�&KLOH�

Figura 2:�7DVD�GH�HJUHVR�KRVSLWDODULR�SRU�0&+2�HQWUH�ORV�DxRV�����������VHJ~Q�JUXSR�HWDULR�HQ�&KLOH�

habitantes, y el grupo de 15-19 años con una tasa de 0.14 
FDVRV�SRU�FDGD���������KDELWDQWHV��)LJXUD����

Se observa que hubo un promedio de estadía 
hospitalaria durante el periodo de estudio de 8,83 días. 
El año 2023 se obtuvo el mayor promedio con 9,88 
días, mientras que el año con menor promedio fue el 
DxR������FRQ������GtDV��)LJXUD����
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Discusión
Los resultados observados muestran una tendencia 

DO�DXPHQWR�GH�OD�7(+�SRU�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�
REVWUXFWLYD��0&+2��HQ�&KLOH�GXUDQWH�HO�SHULRGR������
2024 con diferencias según sexo y grupo etario, por 
lo que es necesario analizar los factores que pueden 
HVWDU�LQÀX\HQGR�HQ�HVWRV�FDPELRV�

/D� WDVD� GH� HJUHVR�KRVSLWDODULR� �7(+��SRU�
PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUyILFD�REVWUXFWLYD��0&+2��
observada en Chile durante el periodo estudiado 
se encuentra dentro del rango esperado para una 
enfermedad considerada poco frecuente, pero 
clínicamente relevante. Su incremento progresivo a lo 
largo de los años podría explicarse tanto por un mayor 
DFFHVR�D�HVWXGLRV�LPDJHQROyJLFRV�\�D�OD�FRQ¿UPDFLyQ�
diagnóstica, como por un aumento en la conciencia 
clínica y en la capacidad de pesquisa de la patología en 
centros hospitalarios. Esto concuerda con lo reportado 
en la literatura internacional, donde la prevalencia 
estimada alcanza 1:500 adultos y tiende a aumentar 
con el envejecimiento poblacional y la implementación 
de programas de pesquisa más sistemática2,3,4.

En el contexto de Chile, han ocurrido cambios 
en la producción de la red asistencial y egresos 
hospitalarios9, además ha habido mejoras en cuanto 
al acceso a evaluaciones cardiológicas en distintas 
regiones del país10,11,12, incluyendo operativos de salud 
e implementación de equipamiento diagnóstico como 
ecocardiógrafos, lo cual, en conjunto, puede contribuir a 
una mayor pesquisa de patologías cardiovasculares que 
en años anteriores no se diagnosticaban frecuentemente.

5HVSHFWR�D�ODV�GLIHUHQFLDV�SRU�VH[R��VH�LGHQWL¿Fy�XQD�
PD\RU�7(+�HQ�PXMHUHV�HQ�FRPSDUDFLyQ�FRQ�KRPEUHV��
6L�ELHQ�OD�0&+2�HV�FRQVLGHUDGD�XQD�HQIHUPHGDG�TXH�
afecta a ambos sexos de manera similar2,3,4, estudios 
recientes han demostrado que las mujeres suelen 
presentar un diagnóstico más tardío y una mayor carga 
sintomática al momento de la pesquisa, lo que se asocia 
con una evolución clínica más compleja y, por ende, 
con una mayor probabilidad de hospitalización1,5,6. 
(VWD�GLIHUHQFLD�GH�JpQHUR�WDPELpQ�SXHGH�HVWDU�LQÀXLGD�
por factores de sesgo en la derivación, barreras de 
acceso o por diferencias en la expresión genética y 
¿VLRSDWROyJLFD�GH�OD�HQIHUPHGDG�

Al analizar la distribución por grupos etarios, se 
observó un predominio en pacientes mayores de 65 
años, lo que se alinea con la literatura que describe la 
expresión dependiente de la edad de varias mutaciones 
sarcoméricas asociadas a la enfermedad, así como con 

la mayor carga de comorbilidades cardiovasculares 
en edades avanzadas3,4. La mayor frecuencia de 
hospitalizaciones en este grupo podría deberse a la 
FRQÀXHQFLD�GH� OD�REVWUXFFLyQ�GHO� WUDFWR�GH�VDOLGD�
con otros factores de riesgo cardiovascular, como 
KLSHUWHQVLyQ��¿EULODFLyQ�DXULFXODU�R� LQVX¿FLHQFLD�
cardíaca, los cuales aumentan la probabilidad de 
descompensación clínica y egreso hospitalario2,5. En 
contraste, las menores tasas en grupos pediátricos 
y adolescentes pueden explicarse tanto por la baja 
SUHYDOHQFLD�HQ�HWDSDV�WHPSUDQDV��FRPR�SRU�OD�GL¿FXOWDG�
GLDJQyVWLFD�HQ�DXVHQFLD�GH�VtQWRPDV�HVSHFt¿FRV�R�
estudios de tamizaje sistemático.

El promedio de estadía hospitalaria observado 
������GtDV��HV�FRQVLVWHQWH�FRQ�OR�HVSHUDGR�HQ�SDWRORJtDV�
cardiovasculares que requieren estabilización clínica, 
optimización farmacológica y, en algunos casos, 
procedimientos invasivos. Reportes internacionales 
sugieren que la necesidad de hospitalización prolongada 
HQ�0&+2�HVWi�IXHUWHPHQWH�YLQFXODGD�D�FRPSOLFDFLRQHV�
como insuficiencia cardíaca aguda, arritmias o 
necesidad de intervención quirúrgica2,6. El alza del 
SURPHGLR�HQ������SRGUtD�KLSRWHWL]DU�FRPR�UHÀHMR�GH�
un mayor número de procedimientos complejos, como 
miectomía septal o implante de dispositivos, o bien 
por limitaciones en la rotación de camas críticas tras 
OD�SDQGHPLD�GH�&29,'�����OR�FXDO�SURORQJy�OD�HVWDGtD�
en determinados servicios.

8Q�DVSHFWR�D�GHVWDFDU�HV�OD�SRWHQFLDO�LQÀXHQFLD�
del acceso desigual a nuevas terapias, como los 
LQKLELGRUHV�GH�OD�PLRVLQD��PDYDFDPWHQ��D¿FDPWHQ���TXH�
han demostrado reducción del gradiente obstructivo 
y mejoría funcional7,8. La limitada disponibilidad de 
estos fármacos en Chile durante el periodo estudiado 
puede haber condicionado una mayor dependencia de 
la hospitalización para control sintomático, en contraste 
con países donde estas terapias ya están incorporadas 
al arsenal clínico.

Entre las fortalezas del presente análisis destaca 
la representatividad nacional, al basarse en egresos 
hospitalarios de un periodo completo de cuatro años, 
lo que otorga una visión panorámica del impacto de la 
0&+2�HQ�HO�VLVWHPD�GH�VDOXG�FKLOHQR��6LQ�HPEDUJR��
también existen limitaciones: la utilización de datos 
poblacionales proyectados a partir del censo 2017 puede 
subestimar o sobreestimar las tasas reales, y la ausencia 
GH�LQIRUPDFLyQ�FOtQLFD�LQGLYLGXDOL]DGD��FRPR�JUDYHGDG�
de la obstrucción, presencia de comorbilidades o acceso 
D�WHUDSLDV�DYDQ]DGDV��LPSLGH�XQ�DQiOLVLV�PiV�SURIXQGR�
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GH�IDFWRUHV�SURQyVWLFRV��2WUD�OLPLWDFLyQ�UHOHYDQWH�HQ�
este estudio es la probabilidad de que existan errores 
humanos en el registro clínico como errores en el 
GLDJQyVWLFR��HQ�OD�FRGL¿FDFLyQ�GH�GLDJQyVWLFRV�VHJ~Q�
&,(�����&ODVL¿FDFLyQ�HVWDGtVWLFD� LQWHUQDFLRQDO�GH�
enfermedades y problemas relacionados con la salud. 
����5HYLVLyQ��R�HQ�OD�HVFULWXUD�GH�ODV�¿FKDV�FOtQLFDV��ORV�
FXDOHV�QR�HVWiQ�EDMR�QXHVWUR�FRQWURO�\�SXHGHQ�LQÀXLU�
en la precisión de los datos.

Conclusión
La miocardiopatía hipertrófica obstructiva 

constituye un motivo de egreso hospitalario creciente 
en Chile, con mayor impacto en mujeres y en pacientes 
mayores de 65 años, y con estadías hospitalarias 
SURORQJDGDV�TXH�UHÀHMDQ�OD�FRPSOHMLGDG�GH�VX�PDQHMR��
Estos hallazgos refuerzan la necesidad de fortalecer la 
pesquisa precoz, mejorar el acceso a terapias avanzadas 
y fomentar estudios poblacionales que permitan 
dimensionar de manera más precisa la carga de esta 
enfermedad. A futuro, incorporar nuevas estrategias 
diagnósticas y terapéuticas, junto con programas de 
educación y seguimiento especializado, podría reducir 
la morbimortalidad y la demanda hospitalaria asociada 
D�OD�0&+2�
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Resumen
Introducción: La apendicitis aguda (AA) es el cuadro quirúrgico más frecuente de urgencia y ha estado presente a lo largo de 
la historia mundial. Su estudio anatomopatológico puede mostrar un cáncer incidental. Caso Clínico: Hombre de cincuenta 
años a quien se le realizó apendicectomía laparoscópica de urgencia por AA inicial. Su biopsia mostró en forma incidental un 
adenocarcinoma y posteriormente una colonoscopía mostró un adenocarcinoma de colon transverso. Ingresado al programa 
Garantías Explícitas de Salud (GES) y realizándose precozmente extirpación tumoral a través de hemicolectomía. Discusión: 
El sincronismo entre la AA, el cáncer de apéndice y de colon es raro e infrecuente. Debido al programa GES se pudo realizar 
el estudio y tratamiento con prioridad y celeridad. Conclusión: Gracias a que el paciente sufrió una AA se pudo descubrir y 
tratar dos cánceres incidentales y sincrónicos de apéndice cecal y colon.
Palabras clave: Apendicitis aguda; Cáncer apendicular; Cáncer de colon; Cáncer incidental.

Abstract
Introduction: Acute appendicitis (AA) is the most frequent emergency surgical condition and has been present throughout world 
history. Its histopathological study may reveal incidental cancer. Clinical Case:�$�¿IW\�\HDU�ROG�PDQ�XQGHUZHQW�HPHUJHQF\�
ODSDURVFRSLF�DSSHQGHFWRP\�IRU�HDUO\�VWDJH�$$��+LV�ELRSV\�LQFLGHQWDOO\�UHYHDOHG�DQ�DGHQRFDUFLQRPD��DQG�VXEVHTXHQWO\��D�
colonoscopy showed an adenocarcinoma of the transverse colon. He was admitted to the Explicit Health Guarantees (GES) 
program, and tumor removal was promptly performed via hemicolectomy. Discussion: Synchronicity between AA, appendiceal 
cancer, and colon cancer is rare and infrequent. Due to the GES program, the evaluation and treatment were performed with 
priority and speed. Conclusion: Thanks to the patient suffering from AA, two incidental and synchronous cancers of the cecal 
appendix and colon were discovered and treated.
Keywords: Acute appendicitis, Appendiceal cancer, Colon cancer, Incidental cancer.

Acute appendicitis with incidental and synchronous appendicular and 
colonial malignancies: Clinical case
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Introducción
La AA es una de las principales causas de dolor 

abdominal agudo por el cual los pacientes acuden a los 
servicios de urgencias (SU)1. Young2 la describe como 
XQ�SURFHVR�LQÀDPDWRULR�DJXGR�\�FDXVD�FRP~Q�GH�GRORU�
abdominal, destacando importantes hitos mundiales en 
su historia como son; la primera apendicectomía por 
este cuadro realizada por Amyand en 1735, Reginald 
Fritz quién en 1886 como profesor de Anatomía 
Patológica (AP) insistió sobre su rápido diagnóstico 
y tratamiento, McBurney quién en 1899 describió el 
sitio exacto donde exponer  el apéndice para resecarlo 
y Semn quién en 1981 fue el primero en realizar una 
apendicectomía laparoscópica. Llanos3 complementando 
esta información indica que anteriormente esta patología 
solía llamársele “cólico miserere” y que la primera 
apendicectomía chilena fue realizada por el profesor 
Ventura Carvallo en el año 1896.

Tejada4 en el año 1951 destacaba la importancia 
del estudio histológico en su diagnóstico, aunque sin 
referirse en su tésis al Cáncer Apendicular, ya que 
aún no se le consideraba. Por otro lado, es importante 
tener en cuenta que la World Cancer Research Fund5 
indica que el cáncer colorrectal es el tercer tipo de 
cáncer más común en el mundo y representa el 10% de 
todos los casos. Roh6 en un análisis de 2.338 pacientes 
sometidos a una Tomografía por Emisión de Positrones/ 
Tomografía Computarizada (PET/CT), sin sospecha 
inicial de cáncer colorrectal mostró captación focal 
de medio de contraste (Fluorodesoxiglucosa) en el 
colón en el 2.1% de los casos, de los cuales, el 16% 
resultó ser adenocarcinoma, lo que representó en 
este estudio una incidencia total del 0.3% de cáncer 
colorrectal incidental.

Reportamos el caso clínico de un paciente cuya 
biopsia apendicular informó en forma incidental, un 
adenocarcinoma y en el estudio complementario, se 
encontró otro adenocarcinoma sincrónico de colon.

Caso Clínico
Hombre de cincuenta años de edad, previamente 

sano, consultó a nuestro SU siendo diagnosticado 
una AA, sospechada tras la evaluación clínica y 
FRQ¿UPDGD�PHGLDQWH�7RPRJUDItD�$[LDO�&RPSXWDGD�
(TAC) de abdomen y pelvis con contraste cuyas 
imágenes radiológicas sugirieron una AA sin signos de 
complicación. Se realizó apendicectomía laparoscópica, 
evolucionando favorablemente y siendo dado de alta 

al día siguiente en buenas condiciones. Fue evaluado 
en nuestro policlínico de cirugía al mes siguiente con 
HO�UHVXOWDGR�GH�OD�ELRSVLD��TXH�FRQ¿UPy�HO�GLDJQyVWLFR�
de AA (Figura 1) y además mostró incidentalmente 
un adenocarcinoma apendicular de bajo grado sin 
invasión (Figura 2). Se ingresó prontamente al programa 
GES para completar el estudio de diseminación y 
tratamiento. Colonoscopia larga mostró un tumor de 
FRORQ�WUDQVYHUVR�FX\D�ELRSVLD�FRQ¿UPy�OD�SUHVHQFLD�
de adenocarcinoma de colon, también incidentalmente 
(Figura 3). Realizándose extirpación del tumor de colon 
transverso mediante laparotomía media supraumbilical 
�)LJXUD����FX\D�ELRSVLD�UDWL¿Fy�HO�GLDJQyVWLFR��)LJXUD����

Figura 1: Microfotografía de preparación histológica de 
apéndice cecal, con tinción hematoxilina-eosina (HE), con 
DXPHQWR���;�GRQGH�VH�REVHUYD�LQÀDPDFLyQ�WUDQVPXUDO�FRQ�
LQ¿OWUDFLyQ�SRU�DEXQGDQWHV�QHXWUy¿ORV��FRQJHVWLyQ�YDVFXODU��
Compatible con AA inicial.
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Figura 5: Microfotografía con tinción H-E, a 5X de aumento, 
donde se observa transición de la mucosa colónica habitual 
en el borde superior derecho y cambio abrupto hacia la 
izquierda y en profundidad por adenocarcinoma. En el 
cuadrante inferior derecho con mayor aumento de 40X, 
se muestra adenocarcinoma, bien diferenciado. (Similar al 
WRPDGR�SRU�ELRSVLD�HQ�FRORQRVFRStD�GH�¿JXUD�Q����

Figura 2: Microfotografía donde se observa proliferación 
glandular atípica a nivel mucoso (encerrado en círculo) con 
tinción H-E, en aumento 10X. En el cuadrante inferior derecho 
VH�REVHUYD�DQDVWRPRVLV�JODQGXODU��SVHXGRHVWUDWL¿FDFLyQ�
QXFOHDU��SOHRPRU¿VPR�FHOXODU��KLSHUFURPDVLD�\�¿JXUDV�
mitósicas correspondientes con adenocarcinoma. Aumento 
40X.

Figura 3: Microfotografía de biopsia endoscópica tomada en 
colonoscopía diagnóstica con tinción H-E, donde se observa 
SUROLIHUDFLyQ�JODQGXODU�DWtSLFD�FRQ�SVHXGRHVWUDWL¿FDFLyQ�
QXFOHDU��SOHRPRU¿VPR�FHOXODU��KLSHUFURPDVLD�\�¿JXUDV�
mitósicas correspondientes con adenocarcinoma. Aumento 
40X.

Figura 4: Macrofotografía de colectomía abierta de trozo 
de colon transverso resecado con tumor, por su borde 
antimesentérico con zona estenótica tumoral separada 
con pinza.
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Discusión
Siendo la AA una de las principales causas por 

la cual los pacientes acuden a los SU, algunas series 

describen que aproximadamente el 6% a 7% de la 

población sufrirá de este cuadro a lo largo de su 

vida1, tal como el paciente reportado, quién ingresó 

al SU con un dolor abdominal difuso en el cuadrante 

inferior derecho, acompañado de anorexia, náuseas y 

vómitos de pocas horas de evolución; lo que sugería 

una AA inicial. Haber solicitado una TAC, fue una 

conducta adecuada y validada internacionalmente 

como respalda Rud7. Actualmente frente al cuadro de 

AA, la indicación es la extirpación del apéndice, vía 

laparoscópica como respaldan los reportes de Saade8 

y Vallejos9, siendo el estudio anatomopatológico 

LQGLVSHQVDEOH�SDUD�FRQ¿UPDU�HO�GLDJQyVWLFR�\�YHU�
tanto la correlación clínico patológica, como muestra 

el reporte de Kulikoff10, así como la presencia de 

neoplasias incidentales como señalan los reportes de 

Álvarez-Álvarez11, Butte12 y Grez13. Además, de manera 

excepcional como indica el reporte de Chancafe14 

puede existir la posibilidad de encontrar de manera 

incidental, un cáncer apendicular (CA) y/o colónico.

Habiendo destacado la importancia de este 

estudio, se debe considerar que, a pesar de existir 

la cirugía chilena desde antaño, no siempre se pudo 

contar con él, especialmente en las provincias. Solo 

hace treinta y cinco años nuestro hospital provincial 

cuenta con un servicio de AP para procesar las 

biopsias post quirúrgicas. Esto fue posible gracias 

a la pionera, entusiasta e incomprendida labor del 

joven anatomopatólogo Dr. Rodrigo Prado A., quien 

arribó a nuestro hospital como post becado del hospital 

San Juan de Santiago, capacitado y asesorado por su 

profesora, la primera Maestra de AP chilena, Dra. 

Virginia Martínez Corta (Q.E.P.D.) para organizar el 

primer Servicio de AP, partiendo con un rudimentario 

microscopio y microtomo, consiguiendo que le fueran 

enviadas todas las apéndices extirpadas por AA solo 

cuando logró demostrar a la Dirección de nuestro 

hospital la presencia de CA incidentales, similares al 

caso que ahora reportamos.

El paciente reportado en este estudio corrió con 

la buena fortuna, gracias al estudio AP de la pieza 

extraída, de la existencia de un silente e incidental CA, 

situación que según reporta Zamorano15 es un cuadro 

extremadamente infrecuente, representando de un 0,2% 

a 0,5% de todos los tumores de origen gastrointestinal 

y un 0,9% a 1,4% de las apendicectomías debido a un 

cuadro apendicular agudo, mientras que Venturelli16 

describe una incidencia que va en el orden del 0.28% 

de todas las AA, mientras que Guerrero-Macías17 o 

Álvarez-Álvarez11 reportan incidencias que bordean 

el 1-2%. Pero esta relación entre AA y CA no resulta 

bidireccional, ya que según datos del mismo Guerrero-

Macías17, más del 50% de las neoplasias apendiculares 

se van a presentar como un cuadro de AA, a diferencia 

del porcentaje comentado anteriormente de cuadros de 

cáncer en AA. Por tanto, cuando se logre establecer el 

diagnóstico de CA en una biopsia diferida de la pieza 

extraída, que en un comienzo se realizó solamente 

pensando en un cuadro de AA, es a lo que vamos a 

llamar CA incidental. Así mismo, como se comentó, 

la posibilidad de encontrar patologías incidentales 

como las neoplasias en la biopsia es baja. Pero dentro 

de este pequeño porcentaje Álvarez-Álvarez11 reporta 

que 6.242 pacientes en una revisión de diez años del 

Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”, el 

90.47% fueron benignas (neuroma y adenoma) y sólo el 

9.53% fueron de naturaleza maligna (adenocarcinoma 

y carcinoide). En Chile, Venturelli16 reporta 6.093 

apendicectomías en pacientes del Hospital Base de 

Osorno donde se encontró cáncer en el 0,28% (17 

pacientes) de los casos, de los cuales 11 (64%) fueron 

carcinoides, 5 (29%) adenocarcinomas y 1 (6%) resultó 

ser linfoma no Hodgkin. Actualmente Osueni18 sugiere 

que la extirpación quirúrgica es el pilar del tratamiento 

para los cánceres del apéndice; tratamiento que desde 

un inicio ya fue realizado en el paciente reportado. 

Algunos casos más avanzados de CA que cuenten con 

metástasis a distancia pueden no ser quirúrgicamente 

resecables. En cuanto a los tumores carcinoides, los 

más comunes según series nacionales, está indicada 

la apendicectomía si miden menos de 1 cm, lesiones 

mayores a 2 cm requieren de hemicolectomía derecha 

y en el caso de tumores entre 1 a 2 cm su manejo va a 

depender de factores como la invasión y márgenes. Sin 

embargo, el adenocarcinoma apendicular, debido a su 

agresividad y patrón de diseminación, debe manejarse 

siempre con hemicolectomía derecha para asegurar 

una correcta limpieza oncológica, como respaldan 

los reportes15,18,19.

Debido al informe AP del apéndice junto a un 

CA en el paciente reportado, se comenzó el estudio 

de etapificación correspondiente cubierto por el 

programa GES20. Es importante destacar que, si 

bien el adenocarcinoma apendicular es una entidad 

infrecuente y distinta al cáncer de colon clásico, al 
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tratarse histológicamente de un adenocarcinoma, 
las guías internacionales recomiendan un manejo 
homólogo al del cáncer de colon derecho. Esta similitud 
biológica y necesidad de un manejo oncológico 
RSRUWXQR�MXVWL¿FDQ�VX�LQJUHVR�DGPLQLVWUDWLYR�EDMR�HO�
alero de la garantía GES de “Cáncer Colorrectal para 
personas de 15 años o más”21, permitiendo priorizar 
HO�HVWXGLR�GH�HWDSL¿FDFLyQ��*UDFLDV�D�HVWR�VH�UHDOL]y�
una colonoscopía larga, donde se encontró además 
una neoplasia colónica incidental.

Actualmente para su tratamiento estudios nacionales 
como el de Ríos22 describe la resección quirúrgica del 
tumor primario vía cirugía laparoscópica como el 
WUDWDPLHQWR�HVWiQGDU�HQ�&KLOH�GHVGH�¿QDOHV�GH�ORV�DxRV�
90, método ampliamente respaldado por sus buenos 
resultados. No obstante, en este caso clínico se optó 
por una laparotomía. Esta decisión se fundamentó en la 
localización del segundo tumor en el colon transverso 
y la necesidad de una resección oncológica extendida 
debido a la sincronía tumoral. Tal como establecen 
las guías clínicas de la NCCN23, la resección abierta 
se mantiene como un estándar de seguridad aceptado 
cuando la anatomía es compleja o se requiere una 
disección extensa que podría verse comprometida por 
vía laparoscópica en el colon transverso, en este caso 
presentado el motivo era el segundo señalado. Cabe 
destacar que aproximadamente el 20% de los pacientes 
van a presentar metástasis hepáticas al momento del 
diagnóstico, siendo la resección completa de estas 
metástasis el único tratamiento efectivo, mientras que 
en etapas más avanzadas como son la etapa II y III, 
la quimioterapia adyuvante ha demostrado mejorar 
VLJQL¿FDWLYDPHQWH�OD�VXSHUYLYHQFLD24.

Conclusión
El paciente que reportamos fue adecuadamente 

manejado con una doble buena fortuna para él, ya que 
gracias ha haber sufrido una AA fue apendicectomizado 
de urgencia donde pudo ser pesquisado en la biopsia, 
de forma incidental, un adenocarcinoma y por haber 
procedido de inmediato a su estudio, gracias al GES, 
se pudo pesquisar la presencia de un adenocarcinoma 
sincrónico.
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Resumen
Introducción: La Displasia arritmogénica del Ventrículo Derecho (DAVD) es una rara miocardiopatía causante de muerte 
súbita (MS), siendo ésta a veces su primer síntoma. En nuestro hospital lamentablemente experimentamos la muerte de una 
paciente en un postoperatorio inmediato por DAVD no diagnosticada. Es fundamental que el cirujano esté familiarizado con 
esta condición y se asegure de que se haya realizado un estudio y manejo integral antes de llevar a cabo una cirugía mayor. 
Caso clínico: 3DFLHQWH�GH����DxRV�FRQ�GLDJQyVWLFR�GH�'$9'�\�FROHOLWLDVLV�FRQ¿UPDGD�SRU�HFRJUDItD�DEGRPLQDO��TXLHQ�IXH�
programado para una colecistectomía laparoscópica electiva con colangiografía intraoperatoria (CIO). Previamente, fue 
HYDOXDGR�SRU�FDUGLRORJtD�HOHFWUR¿VLROyJLFD�\�DQHVWHVLRORJtD��UHDOL]iQGRVH�XQD�FLUXJtD�H[LWRVD��Discusión: El estudio, com-
pensación, tratamiento de esta miocardiopatía y el manejo anestésico adecuado en su intraoperatorio es indispensable para 
lograr una adecuada cirugía sin riesgos. Su desconocimiento y complicaciones intra o postoperatorias, incluyendo la muerte 
SRU�¿EULODFLyQ�YHQWULFXODU�FRQOOHYD�XQD�UHVSRQVDELOLGDG�PpGLFR�OHJDO�SDUD�HO�FLUXMDQR�WUDWDQWH�
Palabras clave: Anestesia general; Cirugía mayor; Displasia arritmogénica de ventrículo derecho; Muerte súbita; Respon-
sabilidad médico legal.

Abstract
Introduction: Arrhythmogenic right ventricular dysplasia (ARVD) is a rare cardiomyopathy that causes sudden cardiac death 
�6&'���ZKLFK�LV�VRPHWLPHV�LWV�¿UVW�V\PSWRP��8QIRUWXQDWHO\��DW�RXU�KRVSLWDO��ZH�H[SHULHQFHG�WKH�GHDWK�RI�D�SDWLHQW�LQ�WKH�LP-
mediate postoperative period due to undiagnosed ARVD. It is essential for the surgeon to be familiar with this condition and 
ensure a comprehensive evaluation and management have been completed before performing major surgery. Clinical case: A 
���\HDU�ROG�SDWLHQW�GLDJQRVHG�ZLWK�$59'�DQG�FKROHOLWKLDVLV�FRQ¿UPHG�E\�DEGRPLQDO�XOWUDVRXQG�ZDV�VFKHGXOHG�IRU�HOHFWLYH�
laparoscopic cholecystectomy with intraoperative cholangiography (IOC). He was previously evaluated by cardiology elec-

Arrhythmogenic right ventricular dysplasia and major surgery: is it possible? 
A case reports
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Introducción
Por haber experimentado en el pabellón quirúrgico 

la muerte súbita de una paciente en su postoperatorio 
inmediato por una DAVD no diagnosticada que fue 
demostrada histológicamente en el miocardio (Figura 1) 
de la autopsia médico legal y con graves consecuencias 
judiciales y económicas para el equipo médico y 
nuestro hospital deseamos reportar esta desconocida 
y muchas veces silente miocardiopatía1. 

La DAVD es una miocardiopatía caracterizada 
por arritmias ventriculares y alteraciones estructurales 
progresivas del ventrículo derecho, con posible 
compromiso del izquierdo en fases avanzadas y 
que generalmente se hereda de forma autosómica 
dominante1��(VWD�HQIHUPHGDG�VH�FDUDFWHUL]D�SRU�XQD�
sustitución progresiva del miocardio por tejido adiposo 
R�¿EURDGLSRVR��)LJXUD�����OR�TXH�JHQHUD�XQ�VXVWUDWR�
arrítmico que puede manifestarse desde extrasístoles 
ventriculares hasta taquicardia ventricular sostenida 
R�¿EULODFLyQ�YHQWULFXODU�

Yekben2�GH¿QH�OD�06�FRPR�DTXHOOD�TXH�RFXUUH�GH�
manera inesperada dentro de la primera hora desde el 
inicio de los síntomas o si se produce en ausencia de 

trophysiology and anesthesiology, and a successful surgery was performed. Discussion: The evaluation, compensation, and 
treatment of this cardiomyopathy, along with appropriate intraoperative anesthetic management, are essential for a successful 
surgery without risks to the patient. Ignorance of this condition and the development of intra- or postoperative complications, 
LQFOXGLQJ�GHDWK�GXH�WR�YHQWULFXODU�¿EULOODWLRQ��HQWDLO�PHGLFDO�DQG�OHJDO�OLDELOLW\�IRU�WKH�WUHDWLQJ�VXUJHRQ�
Keywords: Anesthesia; Arrhythmogenic right ventricular displasia; Major surgery; Medicolegal liability; Sudden death.

testigos cuando el fallecido ha sido visto en buenas 
condiciones menos de 24 horas antes del deceso. 
Siendo responsable de hasta el 15–20 % de todas las 
muertes naturales en adultos. La MS es casi siempre 
de origen cardíaco, siendo las principales causas 
según Chugh3 las cardiopatías estructurales como la 
HQIHUPHGDG�FRURQDULD��OD�PLRFDUGLRSDWtD�KLSHUWUy¿FD�\�
la miocardiopatía arritmogénica del ventrículo derecho, 
que pueden producir arritmias ventriculares malignas.

Los pacientes con DAVD no diagnosticada presentan 
riesgo elevado de MS, incluso en ausencia de síntomas, 
y situaciones de estrés como la cirugía mayor y la 
anestesia general, es por esto que Zipes4 recomienda 
VLHPSUH�HVWUDWL¿FDU�HO�ULHVJR�SUHRSHUDWRULR�HVSHFt¿FR�
en pacientes con antecedentes familiares o hallazgos 
sospechosos que hagan pensar en esta enfermedad. 
No diagnosticar ni tomar medidas preventivas en un 
SDFLHQWH�FRQ�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�LGHQWL¿FDEOHV�SDUD�
MS, como la DAVD, constituye una omisión grave del 
deber médico de cuidado, pudiendo ser considerada 
negligencia médica, lo que implica una responsabilidad 
legal y civil que se omite por parte del profesional5.

(O�REMHWLYR�GH�HVWH�UHSRUWH�HV�VXEUD\DU�OD�LPSRUWDQFLD�

Figura 1: Fotos de anatomía patológica de trozo de pared de ventrículo derecho en paciente con DAVD, con tinción 
Hematoxilina-eosina A. Aumento 1x. B Aumento 10 X.
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de la DAVD como causa rara pero prevenible de MS, 
mediante un manejo exitoso de un paciente con esta 
condición llevado a quirófano, condición que requiere 
alto índice de sospecha clínica, diagnóstico oportuno 
y manejo adecuado para evitar desenlaces fatales y 
sus consecuencias legales.

Caso Clínico
Varón de 70 años con antecedentes de hipertensión 

arterial y dislipidemia en tratamiento con Ácido 
Acetil Salicílico 100 mg/día, Carvedilol 6,25 mg/
GtD��/RVDUWiQ�3RWiVLFR����PJ�GtD��*HP¿EURFLOR������
mg/día. Con antecedente de DAVD y taquicardia 
ventricular monomorfa tratada mediante ablación por 
HVWXGLR�HOHFWUR¿VLROyJLFR�\�FRORFDFLyQ�GH�GHV¿EULODGRU�
automático implantable (DAI) bicameral Medtronic 
en 2001 (Figura 2). Fue evaluado en el policlínico 
GH�FLUXJtD�SRU�FROHOLWLDVLV�FRQ¿UPDGD�SRU�HFRJUDItD�
abdominal, y derivado a anestesiología y cardiología 
para optimización preoperatoria. Se estudió con 
electrocardiograma, ecocardiograma transtorácico y 
KROWHU�GH�DUULWPLDV��(O�HOHFWUR¿VLyORJR�LQGLFy�UHFDPELR�
del generador del DAI debido a agotamiento de batería 
desde 2022, lo que se realizó en pabellón sin incidentes 
(Figura 3) obteniendo su pase quirúrgico.

Completando los pases quirúrgicos se programó 
cirugía para primera hora de la mañana con anestesista 
previamente preparada y en conocimiento de que 
paciente era portador de una DAVD, tomando todas las 
SUHFDXFLRQHV�\�GDQGR�OD�DQHVWHVLD�HVSHFt¿FD��SXGLHQGR�
llevarse a cabo su cirugía sin contratiempos (Figura 

Figura 2: $��$QWLJXR�H�LQDFWLYR�GHV¿EULODGRU�DXWRPiWLFR�
ELFDPHUDO�LPSODQWDGR�HQ�������%��)RWR�GH�XQ�GHV¿EULODGRU�
moderno colocado actualmente.

Figura 3: A. Foto de microcirugía realizada para recambio 
\�FRORFDFLyQ�GH�GHV¿EULODGRU�SRU�HOHFWUR¿VLyORJR��%��)RWR�GH�
SDQWDOOD�FRQ�XVR�GH�UDGLRORJtD�GRQGH�VH�YHUL¿FD�DGHFXDGD�
colocación.

Figura 4: A. Foto de pantalla donde se muestra inicio 
de disección del triángulo de Calot en colecistectomía 
laparoscópica. B. Foto de pantalla de equipo de radiología 
que muestra pinza de Onsen con medio de contraste en 
vía biliar con buen pasaje a duodeno en de colangiografía

4). Se dejó hospitalizado por doce horas, dándose 
HO�DOWD�HQ�EXHQDV�FRQGLFLRQHV�JHQHUDOHV��(O�LQIRUPH�
DQDWRPRSDWROyJLFR�FRQ¿UPy�GLDJQyVWLFR�GH�FROHFLVWLWLV�
crónica y colelitiasis (Figura 5).
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Discusión
La DAVD es una miocardiopatía genética con alto 

riesgo de taquicardia ventricular sostenida y muerte 
súbita. Como señala Corrado6 el DAI es la única medida 
con evidencia sólida que existe hoy en día que ha 
demostrado reducir la mortalidad en estos pacientes.

(Q�HO�FDVR�SUHVHQWDGR��HO�SDFLHQWH�FRQWDED�FRQ�
diagnóstico previo y manejo especializado realizado 
hace más de 20 años en clínica particular, donde se trató 
mediante fulguración de los focos arritmogénicos e 
implantación de un DAI. La existencia de antecedentes 
FODURV�SHUPLWH�DFWXDU�FRQ�SURWRFRORV�GH¿QLGRV�\�
establecidos, a diferencia de lo ocurrido en nuestro centro 
donde se reportó un fallecimiento intraoperatorio de 
XQD�SDFLHQWH�VLQ�GLDJQyVWLFR�GH�'$9'���(VWH�FRQWUDVWH�
refuerza la importancia de un estudio preoperatorio 
completo y a su vez, de los respectivos pases tanto 
cardiológico como anestésico antes de cualquier cirugía 
no cardíaca en este tipo de pacientes que cuentan con 
factores de riesgo cardiovasculares evidentes.

(O�SDVH�FDUGLROyJLFR�FRQVWy�GH�XQD�HYDOXDFLyQ�
clínica completa donde se realizaron estudios de 
ecocardiograma transtorácico, electrocardiograma 
�(&*��\�XQ�KROWHU�GH�DUULWPLDV��(O�SULPHUR�GH�HVWRV�
mostró una función ventricular izquierda conservada 
con fracción de eyección del ventrículo izquierdo de 
un 55% y un DAI bien posicionado sin complicaciones. 
6LQ�HPEDUJR��VH�HYLGHQFLy�KLSHUWUR¿D�VHSWDO��GLODWDFLyQ�
severa de la aurícula izquierda y una leve disfunción 

Figura 5:�%LRSVLD�GH�YHVtFXOD�ELOLDU�FRQ�WLQFLyQ�GH�+HPDWR[LOLQD�(RVLQD��$��3DUHG�YHVLFXODU�GRQGH�VH�REVHUYD�PXFRVD��OiPLQD�
SURSLD�\�FDSD�PXVFXODU����;��%��(SLWHOLR�FROXPQDU�VLPSOH�FRQ�JOiQGXODV�PXFRVDV�\�OiPLQD�SURSLD�OD[D�YDVFXODUL]DGD����;

GHO�YHQWUtFXOR�GHUHFKR��KDOOD]JRV�TXH�UHÀHMDQ�XQ�
sustrato arrítmico que tiene potencial riesgo de producir 
LQHVWDELOLGDG�KHPRGLQiPLFD�EDMR�HVWUpV��(O�(&*�UHÀHMy�
un ritmo sinusal con un bloqueo completo de rama 
derecha y hemibloqueo anterior izquierdo, lo que 
también tiene el potencial riesgo de generar arritmias 
EDMR�VLWXDFLRQHV�GH�HVWUpV��(O�KROWHU�GH�DUULWPLDV��SRU�
su parte, documentó un ritmo sinusal con bradicardia 
OHYH�\�H[WUDVtVWROHV�DLVODGDV��OR�TXH�FRQ¿UPD�XQ�ULHVJR�
eléctrico alto, pero sin arritmias complejas activas. 
Además, gracias a la evaluación por cardiología se 
pudo detectar que el DAI se encontraba inactivo y fue 
UHHPSOD]DGR�HQ�SDEHOOyQ�VLQ�LQFLGHQWHV��(Q�FRQMXQWR�
y luego de los estudios realizados por cardiología el 
paciente llegó a su cirugía con una estabilidad funcional 
global, aunque con cierta susceptibilidad arrítmica que 
H[LJLy�XQD�SODQL¿FDFLyQ�PXOWLGLVFLSOLQDULD�ULJXURVD�

Desde el punto de vista del pase anestésico, la 
SODQL¿FDFLyQ�IXH�OD�FODYH��3DUWLHQGR�SRU�SURJUDPDU�OD�
cirugía a primera hora del día, con un equipo preparado 
\�HQ�FRQRFLPLHQWR�GHO�FDVR��(O�SODQ�FRQVLVWLy�HQ�GDU�
una anestesia general balanceada, con bolo de sulfato 
de magnesio de 1,25 g. y luego infusión continua de 
10 mg/kg/h como parte de la analgesia multimodal y 
prevención de arritmias, ya que como comenta Ahn7 

HVWD�PHGLGD�KD�GHPRVWUDGR�UHGXFLU�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�
la incidencia de arritmias postoperatorias tras cirugía. 
La inducción se realizó con propofol guiado por 
índice biespectral (BIS), remifentanilo por infusión 
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controlada por objetivo y bromuro de rocuronio a 
0,6 mg/kg como bloqueador neuromuscular, ya que 
esto permite alcanzar niveles profundos de sedación 
de forma controlada como señala Kuo8, utilizando 
VHYRÀXUDQR�HQ�PDQWHQLPLHQWR�FRQ�FRQFHQWUDFLyQ�DOYHRODU�
mínima de 0,7-0,8% y un BIS entre 40-50. Se evitó 
hipovolemia y taquicardia mediante una hidratación 
cuidadosa9��GDGD�OD�SUHVHQFLD�GH�KLSHUWUR¿D�VHSWDO��SDUD�
así evitar el riesgo de movimiento sistólico anterior 
de la válvula mitral. Se desactivó temporalmente el 
PRGR�GHV¿EULODGRU�GHO�'$,��PHGLDQWH�HO�XVR�GH�XQ�
GHV¿EULODGRU�H[WHUQR�\�HYLWDQGR�VXSHUDU�XQD�SUHVLyQ�
intraabdominal de 12 mmHg, lo que se encuentra 
dentro de las recomendaciones actuales sobre el 
uso de neumoperitoneo que hablan de usar la menor 
presión posible, habitualmente 8–12 mmHg10,11 y con 
la necesidad de contar con disponibilidad inmediata de 
GHV¿EULODFLyQ�HQ�SDFLHQWHV�SRUWDGRUHV�GH�'$,�TXH�VH�
someterán a procedimientos quirúrgicos12,13. Durante 
el procedimiento se administró analgesia multimodal 
con metadona 0,05 mg/kg, dipirona 1 g y paracetamol 
1 g, además de profilaxis con omeprazol 40 mg, 
dexametasona 8 mg. y ondansetrón 8 mg. Blaskovics14 
advierte que la respuesta al estrés quirúrgico y los 
efectos de la anestesia generan un medio proarrítmico, 
lo que obliga a una selección cuidadosa de fármacos 
y estrategias de monitoreo. Finalizada la cirugía, se 
reactivó el DAI (Figura 6) y se revirtió el bloqueo 
neuromuscular con sugammadex, logrando un despertar 

Figura 6: Foto dispositivo externo para activar 
GHV¿EULODGRU�D�WUDYpV�GH�XVR�GH�XQ�LPiQ�TXH�VH�YLVXDOL]D�
como comando de color azaul debajo de monitor. A. 
Inactivado precio de cirugía. B. Activado posterior 
a cirugía.

DGHFXDGR�FRQ�XQD�H[WXEDFLyQ�H[LWRVD��(O�SDFLHQWH�
permaneció estable en su recuperación, sin dolor 
�FRQ�(9$��������VLQ�FDPELRV�HOHFWURFDUGLRJUi¿FRV�QL�
respiratorios, y con una SpO2> 95% en todo momento. 
Fue hospitalizado por 12 horas y dado de alta en buenas 
condiciones generales, sin incidentes.

Más allá de nuestra experiencia con este caso, 
estudios como los de Blaskovics14 y Ohyama15 muestran 
que la cirugía mayor es posible y segura en pacientes 
con DAVD portadores de DAI siempre que se cumplan 
tres pilares: I. Preparación multidisciplinaria que se base 
en una evaluación cardiológica y anestésica completa, 
GH¿QLFLyQ�GH�ULHVJRV�HOpFWULFRV�\�KHPRGLQiPLFRV��
y pase formal antes del quirófano. II. Manejo 
intraoperatorio basado en una interrogación y eventual 
reprogramación del DAI, disponibilidad inmediata 
GH�GHV¿EULODGRU�H[WHUQR��PRQLWRUL]DFLyQ�FRQWLQXD�
y estrategias anestésicas personalizadas. III. Una 
estrategia de cuidado postoperatorio que conste de 
vigilancia en unidad monitorizada, control de dolor, 
balance hemodinámico e hidroelectrolítico estricto, 
y prevención de arritmias malignas.

(VWH�FDVR�VXEUD\D�OD�UHVSRQVDELOLGDG�GHO�FLUXMDQR�
GH�LGHQWL¿FDU�SDFLHQWHV�FRQ�ULHVJR�FDUGLRYDVFXODU�RFXOWR�
y activar protocolos de protección multidisciplinaria. 
La cirugía mayor en pacientes con DAVD y DAI es 
SRVLEOH��SHUR�VyOR�EDMR�XQD�SODQL¿FDFLyQ�ULJXURVD��FRQ�
un equipo coordinado y bajo el cumplimiento estricto 
de medidas perioperatorias de seguridad.
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Conclusión
Los pacientes con displasia arritmogénica del 

YHQWUtFXOR�GHUHFKR�\�GHV¿EULODGRU�DXWRPiWLFR�GHEHQ�
ser evaluados cuidadosamente antes de cualquier 
FLUXJtD��LQFOXVR�VL�VH�HQFXHQWUDQ�DVLQWRPiWLFRV��(V�DVt�
como gracias a esta evaluación fue posible la detección 
oportuna de un generador inactivo, disminuyendo el 
riesgo de un posible evento arrítmico letal. 

Finalmente, el correcto recambio del dispositivo 
previo a la cirugía, en conjunto con un plan perioperatorio 
estructurado, resultó en una intervención segura, 
subrayando la importancia del abordaje colaborativo 
entre cirugía, cardiología y anestesiología para garantizar 
la seguridad y un buen resultado del paciente.
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Resumen
El hipertiroidismo fetal es una condición poco frecuente, se asocia con el antecedente de hipertiroidismo materno y/o tera-
pia con radioyodo. Su diagnóstico se realiza principalmente a través de hallazgos de ecografía obstétrica como bocio fetal, 
taquicardia, aumento de los movimientos fetales, alteración de la maduración ósea, entre otros. El tratamiento se basa en la 
administración de drogas antitiroideas a la madre.
Palabras clave: Ecografía obstétrica; Hipertiroidismo fetal; Hipertiroidismo en embarazo; Radioyodo.

Abstract
Fetal Hipertiroidism is a low frecuent illnes, it is associated with maternal hyperthyroidism and radioiodine therapy. The 
diagnosis is for obsthetric echography with fetal thyroid  enlargement, taqhicardia, more frecuent fetal movement and osteum 
maduration. The treatment is with antithyroid drugs to the mother.
Keywords: Fetal hyperthyroidism; Hyperthyroidism in pregnancy; Radioiodine; Obstetric ultrasound.

Fetal hyperthyroidism: Transdisciplinary collaboration

'HFODUDFLyQ�GH�LQWHUHVHV��6LQ�FRQÀLFWR�GH�
interés.

Recibido: 02/09/2025.
Aceptado: 11/02/2026.



181

CASO  CLÍNICO

Revista Médica del Maule / Publicación Semestral

Introducción 
'XUDQWH�HO�HPEDUD]R�H[LVWH�XQD�PRGL¿FDFLyQ�

¿VLROyJLFD�GH�ODV�KRUPRQDV�WLURLGHDV�PDWHUQDV��DXPHQWR�
de la producción en un 50%, aumento del 10% del 
tamaño de la glándula tiroidea materna y aumento del 
50% en los requerimientos de yodo. Esta adaptación 
es una respuesta a las necesidades fetales de tiroxina 
para el óptimo desarrollo neurocognitivo del feto1.

La disfunción tiroidea es común en mujeres de 
edad fértil, no así durante el embarazo. Una de estas 
condiciones es el hipertiroidismo autoinmune que afecta 
al 0.2% de los embarazos. En el caso del feto y neonato, 
entre el 1% - 5% de ellos puede presentar tirotoxicosis 
y el hipertiroidismo neonatal afecta a 1 de cada 50.000; 
siendo el bocio fetal el signo más frecuente, con una 
incidencia de 1 por cada 5.000 nacidos. El desarrollo 
de esta condición aumenta cuando los niveles de los 
anticuerpos contra el receptor de tirotropina (TRAb) 
son mayores a 5 UI/L o están 3 veces sobre el límite 
superior normal2.

En este contexto, se presenta el caso de un 
hipertiroidismo fetal y revisión del tema.

Caso clínico
Paciente femenina de 31 años, con antecedente 

médico de hipertiroidismo por enfermedad de Graves-
Basedow (EGB) tratada inicialmente con thyrozol, 
finalmente recibe ablación con 20 mCi de Yodo 
Radiactivo (I-131) 7 meses previo a fecha de última 
regla del embarazo actual, quedando con hipotiroidismo 
iatrogénico y usuaria de levotiroxina, adecuadamente 
suplementada. Antecedentes gineco-obstétricos de 
G3P2A0, mortineonato de 30 semanas y un recién 
nacido de término de 37 semanas que nació con 
hipertiroidismo, ambos en periodo de hipertiroidismo 
clínico tratado con tionamidas, con TRAb elevado.

$O�FRQ¿UPDU�VX�DFWXDO�HPEDUD]R�FRQ�HFRJUDItD�
obstétrica, se observa: feto único vivo, con biometría 
normal y edad gestacional de 8+3 semanas. Se realiza 
control de TSH manteniéndose en meta entre 0,1 a 2 
uUI/mL. Durante el embarazo desarrolla preeclampsia, 
usando metildopa 500 mg cada 8 hrs vo.

Asiste a control prenatal a las 33+2 semanas de 
embarazo, en ecografía se describe presencia de bocio 
fetal sin taquicardia (Figura 1). Control de TRAb: 7.3 
UI/L (VN < 1.75 UI/L). Se conversa el caso clínico en 
reunión multidisciplinaria conformada por endocrinología 
adulto, endocrinología pediátrica y gineco-obstetra. 
Ante sospecha de hipertiroidismo fetal, se hospitaliza 

para monitoreo materno-fetal e iniciar tratamiento 
con método bloqueo – reemplazo, Levotiroxina y 
Tiamazol 5 mg cada día vo, se completa una semana 
de tratamiento, sin efectos adversos para la madre.

Finalmente, a las 35 semanas se realiza una cesárea 
de urgencia debido a una crisis hipertensiva severa. 
Exámenes desde el cordón umbilical: TSH 22.20 uUI/
mL y TRAb 5.9 UI/L. Control a las 12 hrs de vida: TSH 
29.20 uUI/mL. Ecografía cervical de recién nacido a 
las 48 hrs de vida: sin evidencia de bocio (Figura 2). 
Permanece hospitalizado en neonatología por 25 días 
por trastorno deglutorio y posteriormente, egresa con 
seguimiento ambulatorio en endocrinología pediátrica. 
En control del mes de vida destaca disminución de 
TSH (1.98 uUI/mL) y TRAb elevados (1.9 UI/L), pero 
en disminución.

Discusión 
El radioyodo es una terapia médica en que se utiliza 

yodo-131 como tratamiento del hipertiroidismo. Su uso 
en personas de edad fértil puede producir cambios en 
la fertilidad. Diferentes guías clínicas han establecido 
periodos mínimos de tiempo que deben transcurrir 
entre el I-131 y un eventual embarazo. La American 
Thyroid Association recomienda evitar el embarazo 
6-12 meses post tratamiento con I-131, la European 
Thyroid Association sugiere que la concepción se 
debería posponer al menos 6 meses y la European 
Association of Nuclear Medicine aconseja postergar 
en 12 meses la gestación.

Estas recomendaciones en las mujeres tienen por 
objetivo garantizar la curación del hipertiroidismo, una 
adecuada corrección del hipotiroidismo iatrogénico 
y disminución en los niveles de TRAb post I-131, 
presentan una elevación que puede perdurar hasta un 
año. En los hombres, la recomendación es retrasar 
la concepción entre 3-4 meses, para garantizar una 
adecuada renovación en la producción de espermas y 
normalización en los niveles séricos de testosterona3.

En caso de que el radioyodo sea dado a la madre 
de forma inadvertida, los riesgos de daño genético 
sobre el feto se estiman en 0,005%3. Los riesgos 
LGHQWL¿FDGRV�HQ�OD�DVRFLDFLyQ�GH�,�����\�JHVWDFLyQ�
son: Aborto espontáneo, muerte fetal, prematuridad, 
bajo peso al nacer para la edad gestacional, anomalía 
congénita y muerte durante el primer año de vida4. El 
daño sobre la tiroides fetal es desde la semana 10 de 
gestación, que es cuando se producen los Simportador 
Sodio/Iodo en el feto5.
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Fisiopatología
El antecedente materno de hipertiroidismo o 

exposición a I-131 son factores de riesgo importantes. 
En la semana 10 de gestación, el feto comenzará la 
producción de hormonas tiroideas, hasta entonces 
dependerá completamente de las hormonas tiroideas 
maternas que atraviesan la placenta. En la semana 20 
de embarazo, los receptores de TSH comenzarán a 
responder al estímulo de TSH y TRAb. De este modo, 
existe un aumento en la secreción de hormonas tiroideas 
fetales, que contribuye a un estado de hipertiroidismo 
intrauterino y luego, postnatal. Los TRAb maternos 
van a desaparecer de la circulación del feto alrededor 
del cuarto mes de vida5.

Durante la gestación, la concentración fetal 
de inmunoglobulina de tipo IgG, especialmente de 
inmunoglobulina estimulante de la tiroides, aumenta 
progresivamente y alcanza igual nivel que la madre 
alrededor de la semana 30 de gestación. Por lo tanto, 
los niveles fetales y maternos coinciden y explican 
porque el hipertiroidismo fetal se desarrolla en la 
segunda mitad de la gestación5.

Manifestaciones y diagnóstico
Se debe sospechar hipertiroidismo fetal en toda 

embarazada con antecedente de hipertiroidismo y/o que 
haya recibido terapia con I-131 durante el último año.

/D�HFRJUDItD�REVWpWULFD�SHUPLWH� LGHQWL¿FDU� ODV�
manifestaciones fetales, las que se recomiendan evaluar 
desde el segundo trimestre. La más frecuente es el bocio 
IHWDO��GH¿QLGR�FRPR�XQD�FLUFXQIHUHQFLD�R�GLiPHWUR�
tiroideo mayor al percentil 95 para la edad gestacional6. 
6H�LGHQWL¿FDUi�FRPR�XQD�PDVD�HFRJpQLFD�FHUYLFDO�
anterior de tamaño variable. Utilizando la técnica 
Doppler es posible orientar si el bocio corresponde a 
un hipertiroidismo o hipotiroidismo fetal. Un aumento 
GH�ÀXMR�VDQJXtQHR�D�QLYHO�FHQWUDO�GH�OD�JOiQGXOD�WLHQGH�
a corresponder a un hipertiroidismo fetal.

Es importante documentar el tamaño de la tráquea 
y del esófago, para descartar obstrucción de alguna 
GH�ODV�YtDV��2WURV�VLJQRV�HFRJUi¿FRV�VRQ�WDTXLFDUGLD�
fetal, derrame pericárdico, engrosamiento de la pared 
YHQWULFXODU�� LQVX¿FLHQFLD�FDUGtDFD��DXPHQWR�GH�ORV�
movimientos fetales, restricción del crecimiento 
intrauterino (RCIU) y maduración ósea acelerada. 
Esta última corresponde a la presencia del centro de 
RVL¿FDFLyQ�IHPRUDO�GLVWDO�DQWHV�GH�ODV����VHPDQDV�

El diagnóstico también se puede realizar mediante 
procedimientos invasivos como amniocentesis, permite 

Figura 1: %RFLR�IHWDO�HQ�HFRJUDItD�REVWpWULFD��ÀHFKDV��

Figura 2: Ecografía tiroidea del neonato a las 48 hrs de 
nacido.
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evaluar los niveles de TSH en el líquido amniótico y 
DVt��FRQRFHU�HO�PHWDEROLVPR�WLURLGHR�IHWDO��QR�UHÀHMD�
la función tiroidea pero sí los cambios dinámicos.

La cordocentesis es el método diagnóstico de 
referencia, proporciona una medición directa y precisa 
de los niveles hormonales del feto. Se efectúa con poca 
frecuencia debido a las complicaciones que ocurren en 
el 0,5-9,0% de los casos (sangrado fetal, bradicardia, 
ruptura prematura de membranas y muerte)5.

Tratamiento
Un hipertiroidismo fetal no tratado a tiempo 

y de manera adecuada puede generar RCIU, parto 
prematuro, muerte intrauterina y deterioro neurológico 
permanente. Complicaciones durante el parto, el bocio 
fetal causa hiperextensión de la nuca produciendo 
distocia y necesidad de cesárea. Asimismo, el bocio 
fetal puede ocasionar polihidramnios, compresión 
traqueal y obstrucción de vía aérea con eventual parto 
prematuro, lo que se traduce en morbimortalidad. 
Por lo tanto, el objetivo del tratamiento es mejorar 
el pronóstico fetal y neonatal5.

El tratamiento consiste en la administración 
de drogas antitiroideas a la madre. Las opciones 
terapéuticas son propiltiouracilo (PTU) y metimazol 
(MMI), más conocida como “bloqueo–reemplazo”.

El PTU inhibe la enzima yoduro peroxidasa, por 
lo que no se produce la oxidación del anión yoduro 
a yodo. También será capaz de activar la deyonidasa 
tipo 3, encargada de inactivar periféricamente la T3 
en T3r.5 El MMI, por su parte, inhibe la acción de 
la enzima tiroperoxidasa; en consecuencia, no habrá 
unión de yodo a tiroglobulina.

La droga de elección en el primer trimestre es PTU, 
ya que los riesgos teratógenos son menos frecuentes, 
como malformaciones de la oreja (aurícula accesoria, 
seno/fístula/quiste preauricular), malformaciones 
del sistema urinario (riñón unilateral, hidronefrosis 
congénita), anomalías gastrointestinales (bandas 
congénitas con mal rotación intestinal) y defectos 

cardíacos (situs inversus con dextrocardia)7. En Chile 
se encuentra descontinuado el medicamento, por 
una alerta del Instituto de Salud Pública de hepatitis 
fulminante. Por ende, la única opción disponible en 
nuestro país es MMI, a pesar del registro de efectos 
de aplasia cutis congénito y otras malformaciones.

La respuesta fetal al tratamiento se evalúa 
realizando ecografías obstétricas mensuales (al menos) 
y será evidente por la resolución de la taquicardia fetal 
y la disminución y/o desaparición del bocio.

(Q�GH¿QLWLYD��HO�KLSHUWLURLGLVPR�IHWDO�HV�XQD�
patología poco frecuente y se requiere de sospecha 
clínica por parte del equipo tratante para realizar 
un tamizaje oportuno. Su tratamiento es de manejo 
multidisciplinario tanto durante la gestación como al 
momento del parto.

Referencias
1. Alexander EK, Pearce EN, Brent GA, Brown RS, Chen 

H, Dosiou C et al. Guidelines of the American Thyroid 
Association for the Diagnosis and Management of Thyroid 
Disease During Pregnancy and the Postpartum. Thyroid. 
2017; 27(3): 315-389.

2. Fennell D, Walsh J, Cathcart B, O’Donnell CPF, Hatunic 
M. Maternal Graves Disease Postthyroidectomy With Fetal 
Thyrotoxicosis and Goiter. JCEM Case Rep. 2024; 2(4): 
luae060.

3. Ross D. MD. Radioiodine in the treatment of Graves’ 
hyperthyroidism (D. Cooper MD, Ed.). Up To Date. 2025.

4. Jérôme-Philippe Garsi. Therapeutic administration of 131I 
for differentiated thyroid cancer: radiation dose to ovaries 
and outcome of pregnancies. Journal Of Nuclear Medicine. 
2008; 49: 845-852.

5. Polak M, Legac I, Vuillard E, Guibourdenche J, Castanet 
M, Luton D. Congenital hyperthyroidism: the fetus as a 
patient. Horm Res. 2006; 65(5): 235-242.

6. Huel C, Guibourdenche J, Vuillard E, Ouahba J, Piketty M, 
Oury JF, Luton D. Use of ultrasound to distinguish between 
fetal hyperthyroidism and hypothyroidism on discovery of 
a goiter. Ultrasound Obstet Gynecol. 2009; 33(4): 412-420.

7. Andersen SL, Olsen J, Wu CS, Laurberg P. Severity of birth 
defects after propylthiouracil exposure in early pregnancy. 
Thyroid. 2014; 24(10): 153315-153340. DOI: 10.1089/
thy.2014.0150. Epub 2014. PMID: 24963758; PMCID: 
PMC4195247.



Diciembre de 2025; Volumen 40 nº3: 184-188.

Revista Médica del Maule / Publicación Semestral184

Toxoplasmosis congénita en recién nacido: 
Reporte de caso en un hospital regional

Luisana Molina Alviarez1,3,*. https://orcid.org/0009-0000-8354-0966
Pedro López Castro2,3. https://orcid.org/0009-0002-1291-1461

1Programa de Subespecialidad Médica Neonatología. Universidad Católica del 
Maule. Talca, Chile.
2Pediatra Infectólogo. Servicio de Infectología Pediátrica. Hospital Regional de 
Talca. Talca, Chile.
3Facultad de Medicina, Universidad Católica del Maule. Talca, Chile.

*Correspondencia: Luisana Molina Alviarez 
/ drluisanam@gmail.com

Resumen
Introducción: La toxoplasmosis congénita es una infección zoonótica causada por Toxoplasma gondii, con elevada morbimor-
talidad especialmente cuando la primoinfección materna ocurre en etapas tempranas de la gestación. Aunque su presentación 
clínica es heterogénea, las formas severas con compromiso neurológico y oftalmológico representan un desafío diagnóstico y 
WHUDSpXWLFR�VLJQL¿FDWLYR��FRQ�VHFXHODV�SHUPDQHQWHV��(Q�&KLOH��OD�DXVHQFLD�GH�XQ�SURJUDPD�GH�WDPL]DMH�VHUROyJLFR�XQLYHUVDO�
en embarazadas condiciona un diagnóstico frecuentemente tardío. Objetivo: Revisión de la literatura y reporte de un caso 
clínico de toxoplasmosis congénita, de recién nacido en la Unidad de Neonatología del Hospital Regional de Talca. Materiales 
y métodos: 5HFLpQ�QDFLGR�SUHWpUPLQR�GH����VHPDQDV��KLMR�GH�PDGUH�FRQ�GLDJQyVWLFR�DQWHQDWDO�GH�WR[RSODVPRVLV�HQ�HO�WHUFHU�
WULPHVWUH�SRU�KDOOD]JRV�HFRJUi¿FRV�JUDYHV��YHQWULFXORPHJDOLD��DVFLWLV��FDOFL¿FDFLRQHV�KHSiWLFDV�\�DQHPLD�IHWDO��VH�VRVSHFKD�
LQIHFFLyQ�FRQJpQLWD�GHO�JUXSR�725&+��FRQ¿UPDGD�FRQ�VHURORJtD�SDUD�WR[RSODVPRVLV��$O�QDFHU�HYROXFLRQD�FRQ�FRPSURPLVR�
QHXUROyJLFR�\�RIWDOPROyJLFR�JUDYH��KLGURFHIDOLD��FDOFL¿FDFLRQHV�SDUHQTXLPDWRVDV��OHXFRFRULD�ELODWHUDO�\�GHVSUHQGLPLHQWR�WRWDO�
GH�UHWLQD�HQ�HO�RMR�L]TXLHUGR� Resultados: Recibió tratamiento con pirimetamina, sulfadiazina, ácido folínico y corticoides 
VLVWpPLFRV��UHTXLULHQGR�SRVWHULRUPHQWH�XQD�GHULYDFLyQ�YHQWUtFXOR�SHULWRQHDO�SDUD�HO�PDQHMR�GH�OD�KLGURFHIDOLD��&RQWLQ~D�VH-
guimiento ambulatorio multidisciplinario. Discusión: el caso destaca la necesidad de un cribado nacional para embarazadas 
para detección temprana, prevención de secuelas y optimizar la calidad de vida del paciente.
Palabras clave: &RULRUUHWLQLWLV��+LGURFHIDOLD��5HFLpQ�QDFLGR��7R[RSODVPRVLV�FRQJpQLWD��7R[RSODVPD�JRQGLL��7DPL]DMH�SUHQDWDO�

Abstract
Introduction: &RQJHQLWDO�WR[RSODVPRVLV�LV�D�]RRQRWLF�LQIHFWLRQ�FDXVHG�E\�7R[RSODVPD�JRQGLL��ZLWK�KLJK�PRUELGLW\�DQG�PRUWDOLW\��
HVSHFLDOO\�ZKHQ�WKH�SULPDU\�PDWHUQDO�LQIHFWLRQ�RFFXUV�LQ�WKH�HDUO\�VWDJHV�RI�SUHJQDQF\��$OWKRXJK�LWV�FOLQLFDO�SUHVHQWDWLRQ�LV�
KHWHURJHQHRXV��VHYHUH�IRUPV�ZLWK�QHXURORJLFDO�DQG�RSKWKDOPRORJLFDO�LQYROYHPHQW�UHSUHVHQW�D�VLJQL¿FDQW�GLDJQRVWLF�DQG�WKH-
UDSHXWLF�FKDOOHQJH��ZLWK�SHUPDQHQW�VHTXHODH��,Q�&KLOH��WKH�DEVHQFH�RI�D�XQLYHUVDO�VHURORJLFDO�VFUHHQLQJ�SURJUDP�IRU�SUHJQDQW�
ZRPHQ�RIWHQ�OHDGV�WR�GHOD\HG�GLDJQRVLV� Objective: /LWHUDWXUH�UHYLHZ�DQG�UHSRUW�RI�D�FOLQLFDO�FDVH�RI�FRQJHQLWDO�WR[RSODVPRVLV�
LQ�D�QHZERUQ�DW�WKH�1HRQDWRORJ\�8QLW�RI�WKH�7DOFD�5HJLRQDO�+RVSLWDO��Materials and methods:�$����ZHHN�SUHWHUP�QHZERUQ��
ERUQ�WR�D�PRWKHU�ZLWK�DQ�DQWHQDWDO�GLDJQRVLV�RI�WR[RSODVPRVLV�LQ�WKH�WKLUG�WULPHVWHU�EDVHG�RQ�VHYHUH�XOWUDVRXQG�¿QGLQJV��
YHQWULFXORPHJDO\��DVFLWHV��KHSDWLF�FDOFL¿FDWLRQV��DQG�IHWDO�DQHPLD��ZDV�VXVSHFWHG�RI�KDYLQJ�D�FRQJHQLWDO�725&+�LQIHFWLRQ��
ZKLFK�ZDV�FRQ¿UPHG�E\�VHURORJ\�IRU�WR[RSODVPRVLV��$W�ELUWK��WKH�LQIDQW�SUHVHQWHG�ZLWK�VHYHUH�QHXURORJLFDO�DQG�RSKWKDOPR-
ORJLFDO�FRPSURPLVH��K\GURFHSKDOXV��SDUHQFK\PDO�FDOFL¿FDWLRQV��ELODWHUDO�OHXNRFRULD��DQG�WRWDO�UHWLQDO�GHWDFKPHQW�LQ�WKH�OHIW�
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eye. Outcomes:�7KH�LQIDQW�UHFHLYHG�WUHDWPHQW�ZLWK�S\ULPHWKDPLQH��VXOIDGLD]LQH��IROLQLF�DFLG��DQG�V\VWHPLF�FRUWLFRVWHURLGV��
VXEVHTXHQWO\�UHTXLULQJ�D�YHQWULFXORSHULWRQHDO�VKXQW�IRU�K\GURFHSKDOXV�PDQDJHPHQW��0XOWLGLVFLSOLQDU\�RXWSDWLHQW�IROORZ�XS�
continues. Discussion:�7KLV�FDVH�KLJKOLJKWV�WKH�QHHG�IRU�D�QDWLRQDO�VFUHHQLQJ�SURJUDP�IRU�SUHJQDQW�ZRPHQ�IRU�HDUO\�GHWHFWLRQ��
prevention of sequelae, and optimization of the patient’s quality of life.
Keywords:�&RQJHQLWDO�WR[RSODVPRVLV��&KRULRUHWLQLWLV��+\GURFHSKDOXV��3UHQDWDO�VFUHHQLQJ��1HZERUQ��7R[RSODVPD�JRQGLL�

Introducción
La toxoplasmosis es una enfermedad zoonótica 

de distribución mundial, causada por el parásito 
protozoario intracelular Toxoplasma gondii. En 
individuos inmunocompetentes la infección suele 
ser asintomática, adquiriendo mayor trascendencia 
cuando la primoinfección ocurre en el embarazo. 
La toxoplasmosis congénita (TC) es una infección 
transmitida verticalmente desde la madre al feto, 
durante la fase aguda de la infección materna. El riesgo 
de transmisión y la severidad del daño fetal están 
inversamente relacionados con la edad gestacional 
en el momento de la infección materna. Mientras 
que el riesgo de transmisión es mayor en el tercer 
trimestre, las secuelas más severas, incluyendo aborto 
espontáneo, muerte fetal o daño neurológico severo, 
se producen cuando la infección ocurre durante el 
primer trimestre1.

La presentación de TC tiene una notable variabilidad, 
LQÀXHQFLDGD�SRU�IDFWRUHV�DPELHQWDOHV��VRFLRHFRQyPLFRV�
y sanitarios2. Su incidencia global estimada fue de 
190.100 casos anuales, con una tasa de 1,5 por cada 
1.000 nacidos vivos, con tasas mayores en Sudamérica, 
Medio Oriente y África. En Europa y Norteamérica 
presentaron tasas menores asociadas a mejores medidas 
preventivas3. En Chile, estudios de prevalencia y 
tamizaje reportaron que durante el 2023 había una 
incidencia de 1–2 casos por cada 1.000 nacidos vivos 
(entre 172 y 344 casos)4.

Aunque es subclínica en aproximadamente el 75-
90% de los recién nacidos infectados, la TC presenta una 
DPSOLD�JDPD�GH�PDQLIHVWDFLRQHV�FOtQLFDV�LQHVSHFt¿FDV5. 
La tríada clásica de TC consiste en coriorretinitis, 
hidrocefalia y calcificaciones intracraneales. Sin 
embargo, esta tríada ocurre en menos del 10% de los 
casos sintomáticos, lo que hace que su diagnóstico 

dependa de un alto índice de sospecha clínica y de 
la correcta interpretación de las pruebas serológicas 
y de imagen6.

La prevención de secuelas a largo plazo depende 
de un diagnóstico temprano, así como un tratamiento 
adecuado con fármacos como pirimetamina y 
sulfadiazina. La existencia de guías de práctica 
clínica en varios países latinoamericanos demuestra 
el esfuerzo por estandarizar el manejo y mejorar los 
resultados perinatales7,8. No obstante, persisten desafíos 
relacionados con la adherencia a estas guías, el acceso a 
pruebas diagnósticas especializadas y la disponibilidad 
de tratamiento, lo que impacta directamente en el 
pronóstico de los recién nacidos afectados9.

Documentar un caso de TC en la Región del 
0DXOH�FRQVWLWX\H�XQ�DSRUWH�VLJQL¿FDWLYR�D�OD�FDVXtVWLFD�
nacional; de igual manera busca sensibilizar a la 
comunidad médica y a los responsables de políticas 
sanitarias respecto a la importancia de mantener una 
vigilancia activa y de optimizar las estrategias de 
prevención y manejo perinatal.

Presentación del caso
Se trata de hijo de madre de 23 años, primigesta, 

procedente de Bolivia, con mal control prenatal. A las 
29 semanas de gestación se realiza ecografía obstétrica 
donde pesquisan:

• Ventriculomegalia bilateral
• Múltiples lesiones hiperecogénicas corticales, 

subcorticales y periventriculares
• Derrame pericárdico
• Ascitis fetal
• Hiperecogenicidad intestinal 
• &DOFL¿FDFLRQHV�KHSiWLFDV
• Anemia fetal objetivada por técnica Doppler.
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Realizan transfusión fetal en Hospital Sotero del 
Rio. En vista de hallazgos se solicita estudio TORCH 
con los siguientes resultados:

• IgM toxoplasma Reactivo
• IgG toxoplasma 1.660 U/ml (VR >1)
• Test de avidez IgG toxoplasma: avidez débil
• Reacción en cadena de polimerasa (PCR) para 

toxoplasma en líquido amniótico positivo.
La madre recibió tratamiento prenatal con 

cotrimoxazol forte, azitromicina y ácido folínico.
La edad gestacional del RN fue de 35 semanas, 

sexo masculino, nace por cesarea de urgencia por 
colestasia materna, peso 3050 g, talla 46.5 cm, PC 
36.5 cm, APGAR 8-9-9. Al examen físico impresiona 
macrocefalia y discreto aumento de circunferencia 
abdominal sin visceromegalias, resto del examen 
físico dentro de lo normal.

El paciente ingresó con diagnóstico de toxoplasmosis 
congénita y sospecha de ventriculomegalia, por lo 
que inició tratamiento con pirimetamina y ácido 
folínico. A los 6 días de vida se asocia al tratamiento 
cotrimoxazol, siendo reemplazado por sulfadiazina 
a los 20 días de vida. Cursó con leucocoria bilateral, 
desprendimiento total de retina izquierda e hidrocefalia 
con derivación ventrículo-peritoneal. Debido a las 
alteraciones neurológicas y oftalmológicas, debe 
continuar en controles en consulta externa al alta de 
neonatología.

Exámenes de laboratorio
• IgG toxoplasma 3.431 U/ml
• IgM reactivo
• PCR toxoplasma en LCR positivo
• Glóbulos blancos 5.840

Imagenología 
Resonancia magnética de cerebro (05/10/2024) 

(Figura 1): marcada dilatación de predominio 
colpocefalico de ambos ventrículos laterales asociado 
a hiperintensidad patológica de la sustancia blanca 
supratentorial y presencia de calcif icaciones 
parenquimatosas y periventriculares. Considerar un 
origen infeccioso perinatal (TORCH).

Ecotomografía transfontanelar (08/10/2024): 
marcada ventriculomegalia con aumento de volumen 
de ambos ventrículos laterales, como signos de 
aplastamiento y disminución del parénquima cerebral.

Tomografía computada de encéfalo (23/11/2024) 
(Figura 2): hidrocefalia supratentorial. Disminución 

en el espesor del parénquima encefálico supratentorial 
GH�DVSHFWR�VHFXHODU��&DOFL¿FDFLRQHV�SDUHQTXLPDWRVDV�
supratentoriales, probable etiología granulomatosa-
secuelar.

Figura 2: TAC de encéfalo corte sagital se aprecia hidrocefalia 
supratentorial, con disminución del espesor del parenquima 
encefálico supratentorial de aspecto secular.

Figura 1: Resonancia magnética se aprecia marcada dilatación 
de predominio colpocefalico de ambos ventriculos laterales 
asociado a hiperintensidad patológica supratentorial. 
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Discusión
El caso clínico presentado documenta una 

manifestación fenotípica extrema de toxoplasmosis 
congénita, caracterizada por daño neurológico severo 
TXH�HMHPSOL¿FD�HO�Pi[LPR�SRWHQFLDO�WHUDWRJpQLFR�GH�
Toxoplasma gondii durante la neurogénesis fetal10. Los 
hallazgos clínico-radiológicos, que excede la tríada 
clásica de Sabin, se correlacionan con un pronóstico 
funcional adverso y ofrece un modelo ilustrativo para 
DQDOL]DU�OD�¿VLRSDWRORJtD�GH�OD�LQIHFFLyQ��OD�OLPLWDGD�
H¿FDFLD�WHUDSpXWLFD�XQD�YH]�HVWDEOHFLGR�HO�GDxR�\�OD�
necesidad de revisar las políticas de salud pública 
sobre pesquisa de infecciones perinatales en Chile.

La presentación de este neonato se ubica en 
el extremo más grave del espectro descrito en la 
literatura internacional. Aunque la tríada completa es 
infrecuente —afectando a menos del 10% de los recién 
nacidos sintomáticos6—, este paciente mostró además 
signos de infección prenatal diseminada y sistémica, 
lo que sugiere una primoinfección materna temprana, 
probablemente en el primer trimestre, período de 
máxima vulnerabilidad organogénica y neurológica1.

El compromiso oftalmológico fue particularmente 
severo. Más allá de la coriorretinitis, el hallazgo de 
leucocoria bilateral, sinequias y desprendimiento total 
de retina en el ojo izquierdo representa daño estructural 
terminal e irreversible, consecuencia de necrosis 
UHWLQLDQD�PDVLYD�H�LQÀDPDFLyQ�YtWUHD��FRQ�UHVXOWDGR�
de ceguera funcional. En concordancia, la resonancia 
PDJQpWLFD�UHYHOy�FROSRFHIDOLD��DWUR¿D�SDUHQTXLPDWRVD�
\�FDOFL¿FDFLRQHV�GLIXVDV��PDUFDGRUHV�GH�GHVWUXFFLyQ�
cerebral profunda y prolongada, confirmando el 
pronóstico neurológico desfavorable1.

Aun con diagnóstico prenatal y tratamiento 
materno, el desenlace fue adverso, demostrando que el 
impacto del manejo depende de una ventana terapéutica 
estrecha, ya cerrada al momento de la intervención. 
Fisiopatológicamente, los taquizoítos de T. gondii (forma 
replicativa rápida y móvil del parásito) provocan lisis 
FHOXODU�GLUHFWD�\�XQD�LQWHQVD�UHVSXHVWD�LQÀDPDWRULD��
Durante la neurogénesis fetal, esta agresión genera 
necrosis tisular que el sistema nervioso inmaduro 
QR�SXHGH�UHSDUDU��/DV�FDOFL¿FDFLRQHV�LQWUDFUDQHDOHV�
representan las cicatrices del tejido destruido, mientras 
TXH�OD�KLGURFHIDOLD�UHÀHMD�OD�REVWUXFFLyQ�GHO�ÀXMR�GHO�
OtTXLGR�FHIDORUUDTXtGHR�VHFXQGDULD�D�OD�LQÀDPDFLyQ�
y gliosis9.

Cuando el diagnóstico se establece a partir de 
DQRPDOtDV�HFRJUi¿FDV�VHYHUDV��HO�WUDWDPLHQWR�SUHQDWDO�

con pirimetamina y sulfadiazina ya no puede revertir 
el daño estructural, limitándose a frenar la replicación 
parasitaria. De modo similar, el tratamiento postnatal 
cumple un rol principalmente preventivo: erradicar la 
infección activa, evitar progresión de las lesiones y 
prevenir reactivaciones de quistes tisulares (bradizoítos), 
responsables de recurrencias oculares en la infancia y 
adolescencia. El uso de corticoides, como la prednisona, 
EXVFD�PRGXODU�OD�UHVSXHVWD�LQÀDPDWRULD�TXH�DJUDYD�
el daño ocular y neurológico, sin actuar directamente 
sobre el parásito.

Este caso constituye un evento centinela que 
evidencia la vulnerabilidad del enfoque nacional 
frente a la toxoplasmosis congénita. A diferencia de 
otros países de la región, Chile carece de un programa 
universal y sistemático de tamizaje serológico en 
embarazadas. La estrategia vigente es esencialmente 
reactiva: la enfermedad se sospecha y diagnostica 
cuando el daño fetal ya es visible por ecografía. Este 
modelo contrasta con uno preventivo, basado en la 
pesquisa serológica desde el primer control prenatal.

$FWXDOPHQWH��QR�VH�LGHQWL¿FD�GH�PDQHUD�VLVWHPiWLFD�
a las mujeres seronegativas —aproximadamente el 
50% de las embarazadas en Chile—, lo que limita la 
efectividad de la educación higiénico-dietética (como 
evitar carne cruda o mal cocida, lavar frutas y verduras 
y reducir contacto con heces de gato) al desconocerse 
el grupo susceptible2. La seroconversión durante el 
embarazo suele pasar inadvertida, y el diagnóstico se 
retrasa hasta el segundo o tercer trimestre, cuando las 
PDQLIHVWDFLRQHV�HFRJUi¿FDV�\D�UHÀHMDQ�GDxR�RUJiQLFR�
avanzado.

Además, el acceso al diagnóstico depende en gran 
medida del nivel socioeconómico o del sistema de 
salud. En el ámbito privado, algunos obstetras solicitan 
serologías de forma preventiva, mientras que en el 
sistema público se siguen las normas ministeriales, 
generando disparidades en la atención, especialmente 
en poblaciones vulnerables o migrantes11.

El argumento histórico en contra del tamizaje 
universal se ha centrado en su costo-efectividad y en 
los posibles falsos positivos de IgM, que pueden inducir 
ansiedad o intervenciones innecesarias. Sin embargo, 
este caso pone en evidencia el alto costo humano y 
económico de la ausencia de pesquisa. Un programa 
de tamizaje robusto puede basarse en un algoritmo 
escalonado: una prueba inicial de alta sensibilidad 
�,J0�,J*���VHJXLGD�GH�XQD�SUXHED�FRQ¿UPDWRULD�GH�
DOWD�HVSHFL¿FLGDG��FRPR�HO�WHVW�GH�DYLGH]�GH�,J*��SDUD�
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determinar la temporalidad de la infección y evitar 
falsos positivos. Aunque su implementación conlleva 
un costo inicial, este es mínimo comparado con el 
gasto de por vida asociado al manejo multidisciplinario 
de un niño con secuelas neurológicas y sensoriales 
graves, como ceguera, parálisis cerebral o epilepsia.

Estudios económicos —como los de Meltzer et 
al. (CDC) y Stillwaggon et al.— han demostrado que 
el tamizaje prenatal para toxoplasmosis es altamente 
costo-efectivo, incluso en escenarios conservadores y 
particularmente en regiones con alta endemicidad2,12. 
Cuando se considera el costo humano y familiar, 
el argumento a favor de la prevención se vuelve 
incuestionable.

En síntesis, la gravedad excepcional de este caso 
no debe entenderse como un hecho aislado, sino como 
la consecuencia previsible de una política sanitaria que 
no prioriza la prevención proactiva de la toxoplasmosis 
congénita. Este paciente representa el resultado de una 
falla sistémica y su historia constituye un llamado 
urgente a las autoridades sanitarias, sociedades 
FLHQWt¿FDV�\�OD�FRPXQLGDG�PpGLFD�SDUD�UHDEULU�HO�GHEDWH�
sobre la implementación de un programa nacional 
de tamizaje serológico en embarazadas. Invertir en 
prevención es una decisión ética y económicamente 
MXVWL¿FDEOH�TXH�SURWHJH�OD�YLGD�\�HO�SRWHQFLDO�GH�ODV�
futuras generaciones.
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Resumen
Introducción: El hematoma subdural crónico es considerado una de las entidades neuroquirúrgicas más frecuentes dentro 
de la especialidad, a pesar de la experiencia clínica acumulada en su tratamiento, la recolección de este se mantiene como 
una de las complicaciones más relevantes. Objetivos: Se realiza una revisión de la literatura disponible a la fecha acerca de 
la patología y sus opciones terapéuticas con énfasis en la membranectomía radical. A modo de ejemplo, se presenta un caso 
clínico ocurrido en nuestro centro. Métodos: 6H�VHOHFFLRQD�OD�OLWHUDWXUD�DWLQJHQWH�GLVSRQLEOH�HQ�ODV�SODWDIRUPDV�FLHQWt¿FDV�
PubMed, SciELO con énfasis en las publicaciones de los últimos 5 años a la fecha. Resultados: Se presenta el caso de un pa-
ciente masculino de 66 años que consulta a urgencias por cefalea holocraneana progresiva, desorientación temporo-espacial 
y hemiparesia izquierda. Se diagnosticó hematoma subdural agudo/subagudo mediante imagenología, se practicó trépano 
evacuador y drenaje subdural, presentando evolución inicial favorable. Dos semanas después reconsulta por recolección del 
hematoma, se realizó entonces craneotomía osteoplástica y membranectomía radical. La imagen postquirúrgica evidencia la 
resolución total de hematoma subdural, después de 1 año se mantiene asintomático. A pesar de ser una técnica poco practi-
cada, la membranectomía radical corresponde a una técnica vigente, con gran potencial de utilidad en algunos pacientes con 
hematoma subdural crónico recidivante debidamente seleccionados, especialmente en aquellos que presentan membranas 
organizadas o signos de sangrado agudo relevante en estudios de neuroimagen.
Palabras clave: Capsulotomía; Complicación quirúrgica; Hematoma subdural crónico; Membranectomía.

Abstract
Introduction: Chronic subdural hematoma is considered one of the most frequent neurosurgical conditions within the specialty. 
'HVSLWH�WKH�DFFXPXODWHG�FOLQLFDO�H[SHULHQFH�LQ�LWV�WUHDWPHQW��LWV�FROOHFWLRQ�UHPDLQV�RQH�RI�WKH�PRVW�VLJQL¿FDQW�FRPSOLFDWLRQV�
Objectives: A review of the current literature on this pathology and its therapeutic options was conducted, with an emphasis on 
radical membranectomy. As an example, a clinical case from our center is presented. Methods: Relevant literature available 
RQ�WKH�VFLHQWL¿F�SODWIRUPV�3XE0HG�DQG�6FL(/2�ZDV�VHOHFWHG��ZLWK�HPSKDVLV�RQ�SXEOLFDWLRQV�IURP�WKH�ODVW���\HDUV��Results: 
We present the case of a 66-year-old male patient who presented to the emergency department with progressive holocranial 
headache, temporospatial disorientation, and left hemiparesis. An acute/subacute subdural hematoma was diagnosed by 
imaging, a burr hole with subdural drainage was performed, the patient showed a favorable response. Two weeks later came 
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back for recurrence of the hematoma, an osteoplastic craniotomy and radical membranectomy were then performed. The 
postoperative image shows complete resolution of the subdural hematoma, after one year, the patient remains asymptomatic. 
$OWKRXJK�QRW�D�FRPPRQO\�XVHG�WHFKQLTXH��UDGLFDO�PHPEUDQHFWRP\�LV�D�YLDEOH�SURFHGXUH�ZLWK�VLJQL¿FDQW�SRWHQWLDO�IRU�XVH�LQ�
selected patients with recurrent chronic subdural hematoma, particularly those with organized membranes or signs of signi-
¿FDQW�DFXWH�EOHHGLQJ�RQ�QHXURLPDJLQJ�VWXGLHV�
Keywords: Capsulotomy; Chronic subdural hematoma; Capsulotomy Surgical complication; Membranectomy.

Introducción
La historia del hematoma subdural crónico (HSC) 

está íntimamente ligada a la de la propia neurocirugía. 
A pesar de toda la experiencia clínica e investigación 
acumulada, esta entidad aún ofrece oportunidades 
creativas para entender mejor su patogenia y encontrar 
alternativas terapéuticas que superen los resultados que 
ofrecen las opciones convencionales. En este sentido se 
han propuestos nuevos tratamientos, pero también se 
han redimensionado formas de tratamiento antiguas, 
a partir de las posibilidades tecnológicas con las que 
cuenta la especialidad en estos momentos.

El hematoma subdural crónico es considerado una 
de las entidades neuroquirúrgicas más frecuentes, se 
espera que sea la primera en incidencia para el año 
2030 considerando el envejecimiento de la población 
y el mayor uso de medicamentos anticoagulantes y 
antiplaquetarios. En los últimos años se han demostrado 
elementos en su patogenia que han cambiado la visión 
que previamente se tenía de esta entidad. Las técnicas 
estándar de tratamiento quirúrgico mantienen un 
índice de recolección reportado que oscila entre un 
9% a un 33% de los casos, lo cual eleva la morbilidad, 
la mortalidad y el coste de la atención sanitaria1,2,3.

En este artículo realizamos una revisión abreviada del 
estado del arte sobre esta entidad, además, presentamos 
un caso ocurrido en nuestro centro, paciente que requirió 
la aplicación de craneotomía con membranectomía 
UDGLFDO�SDUD�HO�WUDWDPLHQWR�GH¿QLWLYR�GH�XQ�KHPDWRPD�
subdural crónico recidivado.

Caso clínico
Se presenta el caso de un paciente masculino de 

66 años, con antecedentes de hipertensión arterial 
crónica y caídas a repetición, consulta en urgencias 
por cefalea holocraneana progresiva y desorientación 
temporo-espacial, se constató hemiparesia izquierda 
larvada. Se diagnosticó hematoma subdural agudo/
subagudo en la convexidad cerebral derecha con efecto 
de masa mediante Resonancia Magnética cerebral 
(Figura 1A). Se practicó trépano evacuador en región 
parietal derecha asociado a drenaje subdural mantenido 
por 48 horas, presentando evolución inicial favorable. 
Dos semanas después reconsulta por recolección del 
hematoma, en la Tomografía Computarizada de control 
se evidenció además membranas gruesas (Figura 1B). 
Se realizó entonces craneotomía osteoplástica fronto 
parietal derecha, después de realizar la durotomía se 
constató escaso contenido líquido con predominio de 
una cápsula externa gruesa, se realizó membranectomía 
radical (Figura 2) y se mantuvo un drenaje subdural 
durante 48 horas, en postoperatorio inmediato 
presentó un episodio de convulsión tónico clónica 
generalizada que se manejó rápida y satisfactoriamente 
con antiepilépticos. La Tomografía Computarizada de 
cráneo de control postoperatoria evidenció la resolución 
total de hematoma subdural (Figura 3), después de 1 
año se mantiene en Rankin 1.
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Figura 1: (A) Resonancia nuclear magnética T1, extenso hematoma subdural de aspecto agudo/subagudo frontoparietal 
GHUHFKR���%��7$&�GH�HQFpIDOR�VLQ�FRQWUDVWH��KHPDWRPD�VXEGXUDO�UHFLGLYDGR�FRQ�PHPEUDQDV�JUXHVDV�SDUFLDOPHQWH�FDOFL¿FDGDV�

Figura 2: Imágenes intraoperatorias durante membranectomía radical. (A) Vista de hematoma subdural crónico tras durotomía, 
se observa membrana externa gruesa e hipervascularizada. (B) Membranectomía y aspiración de contenido. (C) Vista de 
convexidad cerebral tras retirar el contenido y la membrana interna del hematoma subdural..

Figura 3: TAC de encéfalo sin contraste posterior a 
evacuación de hematoma subdural con membranectomía 
radical, se observa reexpansión del parénquima cerebral y 
recuperación de la línea media.



Diciembre de 2025; Volumen 40 nº3: 189-194.

Revista Médica del Maule / Publicación Semestral192

Discusión
Las investigaciones más recientes consideran 

el HSC como una enfermedad cerebro vascular 
inf lamatoria, enfatizando en la relevancia de la 
formación de neomembranas. Tras la disrupción de la 
capa interna de la duramadre ocurre una sobreexpresión 
GH�IDFWRUHV�DQJLRJpQLFRV�H�LQÀDPDWRULRV��SDUWLFLSDQGR�
en la formación de una colección de sangre en el 
espacio subdural asociado a una membrana externa 
hipervascularizada, posteriormente, mediante un proceso 
de exudación/extravasación de plasma, disminución de 
IDFWRUHV�DQWLLQÀDPDWRULRV�H�KLSHU¿EULQROLVLV�ORFDO�VH�
favorece el aumento de volumen del hematoma y con 
HOOR�VX�FURQL¿FDFLyQ��'H�WDO�PDQHUD�HQ�DOJXQRV�FDVRV�
no solo deberá prestarse atención a la evacuación del 
FRQWHQLGR�GHO�KHPDWRPD��VLQR�WDPELpQ�D�OD�¿VLRSDWRORJtD��
eliminando las estructuras que lo originan y perpetúan4,5.

La formación de dichas neomembranas cursa 
por varias etapas progresivas según va madurando 
el proceso de encapsulación, la neuroimagenología 
actual, ya sea con Tomografía Computarizada (TC) 
o Resonancia magnética (RM), permite determinar 
el estadio evolutivo de la cápsula del hematoma y con 
ello estimar el riesgo de recurrencia y expansión luego 
de la evacuación del contenido del mismo. Distintos 
HVWXGLRV�KDQ�FODVL¿FDGR�ODV�IDVHV�GHO�KHPDWRPD�VXEGXUDO�
en homogénea, laminar, separado y trabecular, siendo 
el tipo separado el cual reporta mayores tasas de 
UHFXUUHQFLD�DVRFLDGR�D�OD�PD\RU�DFWLYLGDG�¿EULQROtWLFD�
durante esta etapa6,7,8,9.

Las opciones de tratamiento de esta entidad son 
variadas, comprende desde la abstinencia terapéutica 
o tratamiento farmacológico, elegible en casos de 
diagnóstico incidental u oligosintomáticos acompañado 
de lesiones con escaso efecto de masa según los exámenes 
neuroimagenológicos10, hasta los tratamientos dirigidos 
a la erradicación de la cápsula del hematoma. Entre estos 
extremos están las técnicas habitualmente empleadas, 
dirigidas a evacuar el contenido hemático de la lesión 
mediante trépanos o twist drill, las cuales son menos 
invasivas y logran la curación en aproximadamente 
el 80 % de los casos11,12,13.

Sin embargo, el punto débil de estas técnicas 
corresponde a la alta incidencia de recidivas requiriendo 
reintervenciones quirúrgicas, la cual se producen 
hasta en un 33% de los casos según la literatura, lo 
que conlleva un aumento de morbilidad, mortalidad y 
coste de la atención. Diferentes estudios han establecido 

que la detección de membranas gruesas en la TC o 
50�GH�FUiQHR�HV�XQ�IDFWRU�GH�ULHVJR�VLJQL¿FDWLYR�
para la recolección del hematoma. Es en estos casos 
donde se recomienda centrar el objetivo terapéutico 
en la exéresis de la cápsula del hematoma y no solo 
en evacuar su contenido14,15,16,17,18,19.

La membranectomía como alternativa terapéutica 
en el HSC, fue introducida por Putnam y Cushing en 
1925 y durante varias décadas fue considerada la técnica 
de elección; sin embargo, en esos años, debido a las 
limitaciones de la tecnología quirúrgica disponible, la 
mortalidad y las complicaciones eran muy elevadas, 
por tal motivo las técnicas menos invasivas como el 
trépano y el twist drill predominan durante la segunda 
mitad del siglo XX hasta la fecha20,21.

El nivel tecnológico actual en la especialidad, 
incluyendo la resección con apoyo endoscópico, permite 
realizar la resección de las membranas de forma 
VLJQL¿FDWLYDPHQWH�PHQRV�WUDXPiWLFD�HQ�PHQRU�WLHPSR��
con complicaciones similares en cuanto a incidencia 
y gravedad a las que se presentan con técnicas menos 
invasivas. Otro punto a favor de la membranectomía es 
la rara aparición de recolecciones en el postoperatorio, 
lo cual favorece la buena evolución y disminuye el 
coste de la atención22,23,24.

Un metanálisis acerca de la membranectomía en 
HSD crónico conducido el año 2017 reporta mortalidad 
de 3.7%, morbilidad de 6.9% mayor respecto a 
otras técnicas quirúrgicas, y recurrencia de 7.6% 
VLJQL¿FDWLYDPHQWH�PHQRU�UHVSHFWR�D�RWUDV�WpFQLFDV�
quirúrgicas25. Otro meta análisis con criterios de 
inclusión más estrictos conducido el año 2025 reporta 
cifras en cuanto a mortalidad de 6.9%, complicaciones 
mayores de 17.5% (incluyendo sangrado subdural agudo, 
hematoma subdural agudo, convulsiones, empiema 
subdural) y recurrencia de 15.3%26.

En el año 2000 se introducen las técnicas 
endovasculares como la embolización de la arteria 
PHQtQJHD�PHGLD�SDUD�HO�WUDWDPLHQWR�R�SUR¿OD[LV�GH�
HSC recidivado. Con el mismo se persigue la necrosis 
avascular de las neomembranas del hematoma, varios 
estudios han mostrado buenos niveles de seguridad y 
H¿FDFLD�GH�HVWD�WpFQLFD��SRU�OR�FXDO�HV�PX\�UHFRPHQGDGD��
Sin embargo, su efectividad no es inmediata, el 
proceso de involución de las membranas, en el mejor 
de los casos, ocurre de forma progresiva durante 
varias semanas e inclusive pueden ocurrir fallos en 
los resultados esperados, ya sea por causas técnicas o 
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por características anatómicas vasculares del paciente. 
Además, como toda técnica, tiene complicaciones 
intrínsecas, como es el caso de algunas neuropatías 
craneales27,28,29,30.

En la práctica clínica hay pacientes cuyo estado 
clínico no permite esperar varias semanas para 
la resolución del efecto de masa generado por el 
hematoma, sino que requieren que la misma se logre 
de forma inmediata, en cuyo caso, al igual que en 
aquellos donde la técnica no logra ofrecer el resultado 
esperado, es necesario aplicar la membranectomía 
radical para lograr la resolución del hematoma subdural 
y la mejoría del paciente.

Conclusión
Esta revisión de literatura y presentación de 

caso clínico nos permite enfatizar la vigencia de la 
membranectomía radical como opción terapéutica 
del HSC en un grupo debidamente seleccionado de 
pacientes donde han fallado o no son elegibles las 
técnicas menos invasivas encaminadas únicamente 
a la evacuación de su contenido, además de ser una 
opción a considerar en aquellos casos en que los 
estudios neuroimagenológicos demuestran membranas 
organizadas o sangrados agudos relevantes. Si bien la 
aplicación de técnicas endovasculares son una opción 
útil en el HSD recidivado, no es recomendable esperar 
una lenta involución de la cápsula del hematoma en 
casos que requieren resolución rápida.
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Resumen
(O�SUHVHQWH�DUWtFXOR�GH�UHYLVLyQ�H[SRQH�OD�HYROXFLyQ�GHO�FRQRFLPLHQWR�VREUH�OD�¿VLRSDWRORJtD�GHO�VtQGURPH�GH�HQFHIDORSDWtD�
posterior reversible. Se inicia con una breve introducción en la que se describe la relevancia clínica del síndrome y la transi-
FLyQ�GH�XQD�YLVLyQ�XQLIDFWRULDO�D�XQD�FRPSUHQVLyQ�PXOWLIDFWRULDO�GH�VXV�PHFDQLVPRV��Objetivos: Se centraron en recopilar y 
sintetizar la evidencia reciente publicada en bases de datos médicas de acceso libre a partir del año 2015. Método: Consistió 
HQ�XQD�E~VTXHGD�VLVWHPiWLFD�HQ�OD�OLWHUDWXUD�PHGLDQWH�HO�XVR�GH�WpUPLQRV�FODYH�SDUD�LGHQWL¿FDU�HVWXGLRV�TXH�DERUGHQ�OD�GLV-
IXQFLyQ�HQGRWHOLDO��HO�IDOOR�HQ�OD�DXWRUUHJXODFLyQ�FHUHEUDO��OD�LQÀDPDFLyQ�PHGLDGD�SRU�HO�VLVWHPD�LQPXQH��OD�GHVUHJXODFLyQ�
de mediadores vasoactivos y el estrés oxidativo. Resultados:�(Q�OD�SDUWH�¿QDO�GHO�DQiOLVLV�VH�SUHVHQWDQ�ORV�GDWRV�HPHUJHQWHV�
LQGLFDQ�TXH�FDGD�XQR�GH�ORV�PHFDQLVPRV�LGHQWL¿FDGRV�FRQWULEX\H�GH�IRUPD�YDULDEOH�\�VLQpUJLFD�DO�GHVDUUROOR�GHO�VtQGURPH��(Q�
SDUWLFXODU��VH�REVHUYy�TXH�HO�GDxR�HQGRWHOLDO�GHVHQFDGHQD�OD�DOWHUDFLyQ�GH�OD�EDUUHUD�KHPDWRHQFHIiOLFD��PLHQWUDV�TXH�HO�IDOOR�
HQ�OD�DXWRUUHJXODFLyQ�\�ORV�SURFHVRV�LQÀDPDWRULRV�SRWHQFLDQ�OD�SHUPHDELOLGDG�YDVFXODU�\�OD�IRUPDFLyQ�GH�HGHPD�FHUHEUDO��
(VWRV�KDOOD]JRV�VXVWHQWDQ�XQ�PRGHOR�LQWHJUDO�GHO�VtQGURPH��UHVDOWDQGR�OD�QHFHVLGDG�GH�HQIRTXHV�GLDJQyVWLFRV�\�WHUDSpXWLFRV�
multimodales.
Palabras clave:�$XWRUUHJXODFLyQ�FHUHEUDO��'LVIXQFLyQ�HQGRWHOLDO��(VWUpV�R[LGDWLYR��)LVLRSDWRORJtD��,QÀDPDFLyQ��0HGLDGRUHV�
YDVRDFWLYRV��6tQGURPH�GH�HQFHIDORSDWtD�SRVWHULRU�UHYHUVLEOH�

Abstract
7KLV�UHYLHZ�DUWLFOH�RXWOLQHV�WKH�HYROXWLRQ�RI�NQRZOHGJH�UHJDUGLQJ�WKH�SDWKRSK\VLRORJ\�RI�SRVWHULRU�UHYHUVLEOH�HQFHSKDORSDWK\�
V\QGURPH��7KH�VWXG\�EHJLQV�ZLWK�D�EULHI�LQWURGXFWLRQ�GHVFULELQJ�WKH�FOLQLFDO�VLJQL¿FDQFH�RI�WKH�V\QGURPH�DQG�WKH�VKLIW�IURP�D�
XQLIDFWRULDO�WR�D�PXOWLIDFWRULDO�XQGHUVWDQGLQJ�RI�LWV�PHFKDQLVPV��Objectives:�)RFXVHG�RQ�FRPSLOLQJ�DQG�V\QWKHVL]LQJ�UHFHQW�
HYLGHQFH�SXEOLVKHG�LQ�RSHQ�DFFHVV�PHGLFDO�GDWDEDVHV�IURP������RQZDUG��Methods:�LQYROYHG�D�V\VWHPDWLF�OLWHUDWXUH�VHDUFK�XVLQJ�
UHOHYDQW�NH\ZRUGV�WR�LGHQWLI\�VWXGLHV�WKDW�DGGUHVVHG�HQGRWKHOLDO�G\VIXQFWLRQ��LPSDLUHG�FHUHEUDO�DXWRUHJXODWLRQ��LPPXQH�PHGLDWHG�
LQÀDPPDWLRQ��G\VUHJXODWLRQ�RI�YDVRDFWLYH�PHGLDWRUV��DQG�R[LGDWLYH�VWUHVV��Results: 7KH�¿QDO�SDUW�RI�WKH�DQDO\VLV�SUHVHQWV�WKH�
HPHUJLQJ�GDWD�LQGLFDWH�WKDW�HDFK�RI�WKH�LGHQWL¿HG�PHFKDQLVPV�FRQWULEXWHV�YDULDEO\�DQG�V\QHUJLVWLFDOO\�WR�WKH�GHYHORSPHQW�RI�
WKH�V\QGURPH��,Q�SDUWLFXODU��HQGRWKHOLDO�LQMXU\�DSSHDUV�WR�WULJJHU�WKH�EUHDNGRZQ�RI�WKH�EORRG±EUDLQ�EDUULHU��ZKLOH�DXWRQRPLF�
UHJXODWRU\�IDLOXUH�DQG�LQÀDPPDWRU\�SURFHVVHV�DPSOLI\�YDVFXODU�SHUPHDELOLW\�DQG�FHUHEUDO�HGHPD��7KHVH�¿QGLQJV�VXSSRUW�D�
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Introducción
(O�VtQGURPH�GH�HQFHIDORSDWtD�SRVWHULRU�UHYHUVLEOH�

�35(6��HV�XQ�FXDGUR�FOtQLFR�FRPSOHMR�FRQ�GLYHUVDV�
PDQLIHVWDFLRQHV�QHXUROyJLFDV�\�KDOOD]JRV�UDGLROyJLFRV�
FDUDFWHUtVWLFRV��$�OR�ODUJR�GHO� WLHPSR�� ORV�DYDQFHV�
HQ�QHXURLPDJHQ�\�ELRORJtD�PROHFXODU�KDQ�SHUPLWLGR�
LGHQWL¿FDU�P~OWLSOHV�PHFDQLVPRV�LPSOLFDGRV�HQ�VX�
¿VLRSDWRORJtD��6L�ELHQ�LQLFLDOPHQWH�OD�SDWRJHQLD�VH�DWULEXtD�
FDVL�H[FOXVLYDPHQWH�D�XQ�IDOOR�HQ�OD�DXWRUUHJXODFLyQ�
cerebral por hipertensión, investigaciones más recientes 
han descubierto la coexistencia de procesos endoteliales, 
LQÀDPDWRULRV�\�R[LGDWLYRV�TXH

LQWHUDFW~DQ�GH�IRUPD�LQWULQFDGD1,2. Esta comprensión 
PiV�SURIXQGD�SHUPLWH�XQ�HQIRTXH�PXOWLGLVFLSOLQDU�
TXH�PHMRUD�HO�GLDJQyVWLFR�\�HO�PDQHMR�WHUDSpXWLFR�
del PRES3,4.

Método
6H�UHDOL]y�XQD�UHYLVLyQ�QDUUDWLYD�GH�OD�OLWHUDWXUD�

FLHQWt¿FD�RULHQWDGD�D�VLQWHWL]DU�OD�HYLGHQFLD�DFWXDO�
VREUH�OD�¿VLRSDWRORJtD�GHO�6tQGURPH�GH�(QFHIDORSDWtD�
3RVWHULRU�5HYHUVLEOH��/D�E~VTXHGD�VH�HMHFXWy�HQ�ODV�
bases de datos PubMed/MEDLINE, Google Scholar 
\�6FL(/2��HPSOHDQGR�WpUPLQRV�FRQWURODGRV��0H6+�
'H&6��\�SDODEUDV� FODYH�� ³3RVWHULRU�5HYHUVLEOH�
(QFHSKDORSDWK\�6\QGURPH´��³3DWKRSK\VLRORJ\´��
³(QGRWKHOLDO�'\VIXQFWLRQ �́�³&HUHEUDO�$XWRUHJXODWLRQ´�
\�³9DVRJHQLF�(GHPD �́�DVt�FRPR�VXV�HTXLYDOHQWHV�HQ�
español.

/D�HVWUDWHJLD�GH�E~VTXHGD�VH�OLPLWy�D�DUWtFXORV�
SXEOLFDGRV�HQWUH�HQHUR�GH������\�HO�SUHVHQWH�DxR��
LQFOX\HQGR�HVWXGLRV�RULJLQDOHV��PHWD�DQiOLVLV�\�UHYLVLRQHV�
ELEOLRJUi¿FDV��/RV�FULWHULRV�GH�VHOHFFLyQ�SULRUL]DURQ�
DTXHOORV� WUDEDMRV�TXH�GHVFULELHUDQ�PHFDQLVPRV�
PROHFXODUHV�GH�OD�EDUUHUD�KHPDWRHQFHIiOLFD�\�KDOOD]JRV�
HQ�QHXURLPDJHQ�DYDQ]DGD��':,�$'&���6H�H[FOX\HURQ�
UHSRUWHV�GH�FDVRV�DLVODGRV�TXH�QR�DSRUWDUDQ�DQiOLVLV�

FRPSUHKHQVLYH�PRGHO�RI�WKH�V\QGURPH�WKDW�XQGHUVFRUHV�WKH�QHHG�IRU�PXOWLPRGDO�GLDJQRVWLF�DQG�WKHUDSHXWLF�DSSURDFKHV��2YH-
UDOO��WKH�UHVXOWV�SURYLGH�D�FULWLFDO�IUDPHZRUN�IRU�XQGHUVWDQGLQJ�WKH�FRPSOH[�LQWHUSOD\�RI�SK\VLRORJLFDO�SURFHVVHV�LQ�SRVWHULRU�
UHYHUVLEOH�HQFHSKDORSDWK\�V\QGURPH�
Keywords:�&HUHEUDO�DXWRUHJXODWLRQ��(QGRWKHOLDO�G\VIXQFWLRQ��,QÀDPPDWLRQ��3DWKRSK\VLRORJ\��3RVWHULRU�UHYHUVLEOH�HQFHSKD-
ORSDWK\�V\QGURPH��2[LGDWLYH�VWUHVV��9DVRDFWLYH�PHGLDWRUV�

¿VLRSDWROyJLFR��FRQ�HO�¿Q�GH�JDUDQWL]DU�HO�ULJRU�FLHQWt¿FR�
\�OD�DFWXDOL]DFLyQ�GH�ORV�SDUDGLJPDV�SUHVHQWDGRV

Discusión
La comprensión del PRES ha evolucionado desde 

una visión centrada exclusivamente en la hipertensión 
KDFLD�XQ�PRGHOR�PXOWLIDFWRULDO�GRQGH�OD�LQÀDPDFLyQ�
\�OD�WR[LFLGDG�HQGRWHOLDO�MXHJDQ�UROHV�SURWDJyQLFRV��(V�
QRWDEOH�TXH�OD�SUHGLOHFFLyQ�SRU�ODV�]RQDV�SRVWHULRUHV�QR�
HV�DOHDWRULD��VLQR�TXH�UHVSRQGH�D�OD�PHQRU�LQHUYDFLyQ�
VLPSiWLFD�HQ�OD�FLUFXODFLyQ�YHUWHEUREDVLODU��OR�TXH�UHGXFH�
la capacidad de respuesta ante aumentos bruscos de 
la presión arterial.

$�GLIHUHQFLD�GH�OR�TXH�VH�FUHtD�HQ�SDUDGLJPDV�
DQWHULRUHV��HO�WUDWDPLHQWR�QR�GHEH�HQIRFDUVH�~QLFDPHQWH�
en el control de la presión, sino en la resolución de 
OD�LQMXULD�VLVWpPLFD�VXE\DFHQWH��\D�VHD�SUHHFODPSVLD��
VHSVLV�R�TXLPLRWHUDSLD��(Q�FRQFOXVLyQ��HO�35(6�HV�
XQD�HQWLGDG�GLQiPLFD�FX\D�UHYHUVLELOLGDG�GHSHQGH�
de un diagnóstico temprano basado en la sospecha 
FOtQLFD�\�HO�XVR�GH�VHFXHQFLDV�GH�50�DYDQ]DGDV��/D�
LQWHJUDFLyQ�GH�ORV�PHFDQLVPRV�GH�HVWUpV�R[LGDWLYR�\�
desregulación inmunitaria abre nuevas puertas para 
estrategias terapéuticas dirigidas a la protección de 
OD�EDUUHUD�KHPDWRHQFHIiOLFD�

1. Evolución del Conocimiento de los Mecanismos 
Fisiopatológicos

'XUDQWH�PXFKR�WLHPSR��VH�SHQVy�TXH�HO�35(6�VH�
GHEtD�SULQFLSDOPHQWH�DO�IDOOR�HQ�OD�DXWRUUHJXODFLyQ�
cerebral asociado a la hipertensión. No obstante, 
HVWXGLRV�PiV�UHFLHQWHV�KDQ� LGHQWLILFDGR�GLYHUVRV�
PHFDQLVPRV�DGLFLRQDOHV�TXH��MXQWRV��D\XGDQ�D�HQWHQGHU�
OD�FRPSOHMLGDG�GHO�VtQGURPH��(VWD�HYROXFLyQ�FRQFHSWXDO�
PDUFD�HO�FDPELR�GHVGH�XQD�YLVLyQ�XQLIDFWRULDO�KDFLD�XQ�
PRGHOR�PXOWLIDFWRULDO��GRQGH�DOWHUDFLRQHV�HQGRWHOLDOHV��
UHVSXHVWDV�LQÀDPDWRULDV�\�GHVHTXLOLEULRV�HQ�PHGLDGRUHV�



197

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Revista Médica del Maule / Publicación Semestral

YDVRDFWLYRV��VXPDGRV�DO�HVWUpV�R[LGDWLYR��DFW~DQ�
FRQMXQWDPHQWH�SRWHQFLDQGR�HO�GDxR�YDVFXODU�\� OD�
IRUPDFLyQ�GH�HGHPD�FHUHEUDO5,6.

���0HFDQLVPRV�¿VLRSDWROyJLFRV�SURSXHVWRV
$�FRQWLQXDFLyQ��VH�GHVFULEHQ�ODV�SULQFLSDOHV�WHRUtDV�

QRPEUDGDV�\�HVWXGLDGDV�TXH�H[SOLFDQ�OD�¿VLRSDWRORJtD�
del PRES.
����'LVIXQFLyQ�HQGRWHOLDO�\�DOWHUDFLyQ�GH�OD�EDUUHUD�

KHPDWRHQFHIiOLFD
� 6H�SRVWXOD�TXH�DJHQWHV� Wy[LFRV�� IiUPDFRV�

LQPXQRVXSUHVRUHV�\�HYHQWRV�KLSHUWHQVLYRV�VHYHURV�
dañan directamente las células endoteliales, 
comprometiendo la integridad de la barrera 
KHPDWRHQFHIiOLFD��(VWH�DXPHQWR�GH�SHUPHDELOLGDG�
IDFLOLWD�OD�IXJD�GH�OtTXLGR�\�SURWHtQDV��OR�TXH�
causa edema vasogénico en regiones cerebrales 
vulnerables7,8. Estudios experimentales han 
PRVWUDGR�OD�LPSRUWDQFLD�GH�OD�YtD�GH�VHxDOL]DFLyQ�
GHO�IDFWRU�GH�FUHFLPLHQWR�HQGRWHOLDO�YDVFXODU�
en este proceso, impulsando el desarrollo de 
biomarcadores para evaluar el estado endotelial 
en pacientes con PRES9.

����)DOOR�HQ�OD�DXWRUUHJXODFLyQ�FHUHEUDO
 El cerebro cuenta con mecanismos de 

DXWRUUHJXODFLyQ�SDUD�PDQWHQHU�XQ�ÀXMR�VDQJXtQHR�
HVWDEOH�SHVH�D�ODV�ÀXFWXDFLRQHV�GH�OD�SUHVLyQ�
arterial. En el PRES, una subida brusca de 
la presión arterial puede sobrepasar estos 
mecanismos, causando vasodilatación excesiva 
\�OD�FRQVLJXLHQWH�¿OWUDFLyQ�GH�OtTXLGRV�GHVGH�
la microvasculatura cerebral10,11. Estudios 
FOtQLFRV�UHODFLRQDQ�OD�LQWHQVLGDG�\�UDSLGH]�GH�OD�
hipertensión con la extensión del edema cerebral, 
DSR\DQGR�HVWH�PRGHOR�¿VLRSDWROyJLFR12.

���� 5HVSXHVWD� LQI ODPDWRULD� H� LPSOLFDFLyQ�
LQPXQROyJLFD

� /D� LQIODPDFLyQ� MXHJD�XQ�SDSHO�FODYH�HQ� OD�
patogenia del PRES. La liberación de citocinas 
SURLQÀDPDWRULDV�\� OD�DFWLYDFLyQ�GHO�VLVWHPD�
LQPXQH�LQGXFHQ�XQD�UHVSXHVWD�YDVFXODU�TXH�
empeora el daño endotelial. Este mecanismo 
es especialmente importante en pacientes con 
terapias inmunosupresoras o con procesos 
LQÀDPDWRULRV�VLVWpPLFRV13,14��/D� LQÀDPDFLyQ�
no solo acelera el deterioro de la barrera 
KHPDWRHQFHIiOLFD��VLQR�TXH�WDPELpQ�IDYRUHFH�
OD�IRUPDFLyQ�GH�HGHPD�HQ�HO�WHMLGR�FHUHEUDO15.

����'HVUHJXODFLyQ�GH�OD�VHxDOL]DFLyQ�YDVRDFWLYD

 La alteración en la regulación de mediadores 
YDVRDFWLYRV��FRPR�HO�y[LGR�QtWULFR�\�OD�HQGRWHOLQD��
HV�RWUR�PHFDQLVPR�FODYH� LGHQWL¿FDGR�HQ�HO�
35(6��6X�GHVUHJXODFLyQ�FDXVD�GHVHTXLOLEULRV�
HQ�OD�GLODWDFLyQ�\�FRQVWULFFLyQ�YDVFXODU�FHUHEUDO��
LQWHQVLILFDQGR�HO� IDOOR�DXWRUUHJXODWRULR�\�
aumentando la permeabilidad vascular16,17. 
,QYHVWLJDFLRQHV� UHFLHQWHV� VXJLHUHQ�TXH�XQ�
PDQHMR� WHUDSpXWLFR�HQIRFDGR�HQ�UHVWDEOHFHU�
HVWH�HTXLOLEULR�SRGUtD�VHU�UHOHYDQWH�SDUD�WUDWDU�
HO�VtQGURPH18.

2.5 Estrés oxidativo y daño microvascular
 El estrés oxidativo, un exceso de especies 

UHDFWLYDV�GH�R[tJHQR��GDxD� OD�HVWUXFWXUD�GH�
ODV�FpOXODV�HQGRWHOLDOHV�\�RWURV�FRPSRQHQWHV�
vasculares. En el PRES, este proceso deteriora 
WDQWR�OD�IXQFLyQ�HQGRWHOLDO�FRPR�HO�PHFDQLVPR�
DXWRUUHJXODWRULR��HPSHRUDQGR�HO�HGHPD�FHUHEUDO�\�
SURORQJDQGR�OD�GLVIXQFLyQ�YDVFXODU19, 20. Estudios 
experimentales apuntan a la posible utilidad de 
antioxidantes como terapia complementaria en 
situaciones de alto riesgo de PRES21.

3. Factores de riesgo y desencadenantes
6H�OLVWDQ�D�FRQWLQXDFLyQ�ORV�SULQFLSDOHV�IDFWRUHV�

GH�ULHVJR�\�GHVHQFDGHQDQWHV�GHO�35(6��FRQ�XQD�EUHYH�
descripción: 

• +LSHUWHQVLyQ�DUWHULDO�DJXGD��(V�HO�IDFWRU�PiV�
FRP~Q��SLFRV�EUXVFRV�GH�SUHVLyQ�DUWHULDO�SXHGHQ�
sobrepasar la capacidad autorreguladora 
FHUHEUDO�� OR�TXH� LQGXFH�YDVRGLODWDFLyQ�\�
¿OWUDFLyQ�GH�ÀXLGRV��UHVXOWDQGR�HQ�HGHPD�
cerebral22.

• 3UHHFODPSVLD�\�HFODPSVLD��7UDVWRUQRV�GHO�
HPEDUD]R�GRQGH�OD�KLSHUWHQVLyQ�\�OD�GLVIXQFLyQ�
HQGRWHOLDO�VRQ�PDUFDGDV��OR�TXH�IDYRUHFH�HO�
GHVDUUROOR�GHO�VtQGURPH�HQ�HPEDUD]DGDV�R�
en el posparto23.

• 7HUDSLD�LQPXQRVXSUHVRUD��(O�XVR�GH�IiUPDFRV�
como ciclosporina o tacrolimus se asocia con 
WR[LFLGDG�HQGRWHOLDO�GLUHFWD��OR�TXH�DXPHQWD�
la vulnerabilidad a la disrupción de la barrera 
KHPDWRHQFHIiOLFD�\�SURPXHYH�OD�UHVSXHVWD�
LQÀDPDWRULD24.

• $JHQWHV� TXLPLRWHUDSpXWLFRV�� &LHU WRV�
TXLPLRWHUiSLFRV�SXHGHQ�FDXVDU�GDxR�YDVFXODU��
sobre todo en pacientes predispuestos a 
alteraciones endoteliales, aumentando el 
riesgo de PRES25.
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• $OWHUDFLRQHV�PHWDEyOLFDV��LQVX¿FLHQFLD�UHQDO�\�
VHSVLV���/D�GLVIXQFLyQ�UHQDO�\�OD�VHSVLV�JHQHUDQ�
XQ�DXPHQWR�GH�PHGLDGRUHV�LQÀDPDWRULRV��OR�
TXH�HOHYD�OD�VXVFHSWLELOLGDG�DO�GDxR�HQGRWHOLDO�
\�D�OD�SpUGLGD�GH�DXWRUUHJXODFLyQ26.

• 7UDVWRUQRV�DXWRLQPXQHV��(Q�HQIHUPHGDGHV�
DXWRLQPXQHV�� OD� LQÀDPDFLyQ�FUyQLFD�\� OD�
activación endotelial pueden precipitar el 
VtQGURPH��HPSHRUDQGR�HO�GDxR�YDVFXODU27.

���&RUUHODFLyQ�HQWUH�¿VLRSDWRORJtD��KDOOD]JRV�
UDGLROyJLFRV�\�FOtQLFRV

/D�FRUUHODFLyQ�HQWUH� OD�FOtQLFD�\� ODV� LPiJHQHV�
HV�IXQGDPHQWDO�SDUD�HO�GLDJQyVWLFR��/D�5HVRQDQFLD�
Magnética (RM) es la herramienta de elección, 
GHVWDFDQGR�ODV�VHFXHQFLDV�7��\�)/$,5�SDUD�LGHQWL¿FDU�
el edema vasogénico28. Sin embargo, el uso de la Imagen 
3RQGHUDGD�SRU�'LIXVLyQ��':,��\�HO�&RH¿FLHQWH�GH�
'LIXVLyQ�$SDUHQWH��$'&��HV�FUtWLFR�SDUD�GHWHUPLQDU�
la reversibilidad del cuadro29,30; en el PRES, un ADC 
HOHYDGR�FRQ¿UPD�OD�SUHVHQFLD�GH�HGHPD�YDVRJpQLFR�
�H[WUDFHOXODU���SHUPLWLHQGR�GLIHUHQFLDUOR�GH�OD�LVTXHPLD�
citotóxica donde el ADC se encuentra disminuido.

$GLFLRQDOPHQWH�� ORV�HVWXGLRV�GH�DQJLRJUDItD�
cerebral (convencional, angio-RM o angio-TC) 
SXHGHQ�UHYHODU�XQD�YDVFXORSDWtD�FDUDFWHUtVWLFD�FRQ�
iUHDV�GH�YDVRFRQVWULFFLyQ�VHJPHQWDULD�\�GLODWDFLRQHV�
IRFDOHV��FRQIRUPDQGR�HO�SDWUyQ�GH�³URVDULR´��EHDGLQJ���
(VWRV�KDOOD]JRV�DQJLRJUi¿FRV�FRUUHODFLRQDQ�FRQ�OD�
WHRUtD�GH�OD�GLVIXQFLyQ�PLRJpQLFD�\�VRQ�HVHQFLDOHV�
SDUD�HO�GLDJQyVWLFR�GLIHUHQFLDO�FRQ�HO�VtQGURPH�GH�
vasoconstricción cerebral reversible31.

Conclusión
/D�OLWHUDWXUD�UHYLVDGD�PXHVWUD�TXH�HO�35(6�HV�

XQ�FXDGUR�PXOWLIDFWRULDO�GRQGH�FRQÀX\HQ�GLYHUVRV�
PHFDQLVPRV�ILVLRSDWROyJLFRV��/D�HYROXFLyQ�HQ� OD�
FRPSUHQVLyQ�GH�VX�SDWRJHQLD�KD�VLJQL¿FDGR�SDVDU�GH�XQ�
modelo inicial centrado en la hipertensión a uno más 
FRPSOHMR�TXH�LQWHJUD�GLVIXQFLyQ�HQGRWHOLDO��UHVSXHVWD�
LQÀDPDWRULD��GHVUHJXODFLyQ�GH�PHGLDGRUHV�YDVRDFWLYRV�\�
HVWUpV�R[LGDWLYR��(VWH�HQIRTXH�PXOWLGLPHQVLRQDO�H[SOLFD�
FRKHUHQWHPHQWH�OD�GLYHUVLGDG�GH�PDQLIHVWDFLRQHV�FOtQLFDV�
\�OD�UHVSXHVWD�D�WUDWDPLHQWRV�HVSHFt¿FRV��&RPELQDU�
estrategias diagnósticas (sobre todo neuroimagen) con 
WHUDSLDV�HQIRFDGDV�HQ�UHVWDXUDU�OD�IXQFLyQ�YDVFXODU�
\�FRQWURODU�OD�LQÀDPDFLyQ�HV�FODYH�SDUD�PHMRUDU�HO�
SURQyVWLFR��/D�LQYHVWLJDFLyQ�IXWXUD�GHEHUtD�FHQWUDUVH�

HQ� LGHQWL¿FDU�ELRPDUFDGRUHV�¿DEOHV�\�GHVDUUROODU�
WUDWDPLHQWRV�HVSHFt¿FRV�TXH�SRVLELOLWHQ�XQD�DFWXDFLyQ�
WHPSUDQD�\�SHUVRQDOL]DGD�HQ�SDFLHQWHV�FRQ�35(6�
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Resumen
Hace poco más de un siglo, un monje capuchino bávaro llegó hasta la región del Maule a un convento de esa congregación 
ubicado en el centro de la ciudad de Constitución trayendo la experiencia personal, el conocimiento y la aplicación de la 
Medicina Natural mundial. Siendo el punto de unión entre la Naturopatía europea y la sudamericana, con la curación a 
través del uso y aplicación de elementos naturales como lo son: el agua, el aire, el sol, la tierra y la alimentación basada en 
verduras y frutas. Su permanencia en esta ciudad, aplicando esta práctica sanadora en forma gratuita a los enfermos que la 
solicitaban, generó un prestigio nacional y el interés de viajar hasta ella para intentar recuperar la salud, cuyos logros se 
interpretaban como verdaderos milagros, lo que a su vez era la mejor propaganda para que otros enfermos siguieran pere-
grinando hasta ella. Logrando que esta ciudad tuviera en esa época un prestigio nacional e internacional en la aplicación 
de esta desconocida rama de la Medicina.
Palabras clave: Hidroterapia; Manuel Lezaeta Acharán; Medicina natural chilena; Padre Tadeo de Wisent; Sebastián Kneipp.

Abstract
Just over a century ago, a Bavarian Capuchin monk arrived in the Maule region, at a monastery of his order located in the 
center of the city of Constitución. He brought with him his personal experience, knowledge, and application of natural medi-
cine from around the world. This practice became a bridge between European and South American naturopathy, promoting 
healing through the use and application of natural elements such as water, air, sun, earth, and a diet based on fruits and 
vegetables. His time in the city, offering this healing practice free of charge to those who sought it, generated national prestige 
and attracted people seeking to recover their health. His successes were interpreted as true miracles, which in turn served as 
excellent advertising, encouraging other patients to continue their pilgrimages. This led to the city achieving national and 
international renown at the time for the application of this relatively unknown branch of medicine.
Keywords: Chilean natural medicine; Father Tadeo de Wisent; Hydrotherapy; Manuel Lezaeta Acharán; Sebastián Kneipp.

Responsabilidades éticas: Protección de personas y animales. Los autores declaran que para 
esta investigación no se han realizado experimentos en seres humanos ni en animales.
IA. Los autores declaran que no han usado IA en la confección de este trabajo.
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Introducción
De nombre Johann Bauer, el Padre Tadeo (Figura 

1) (1858 Wiesent, Alemania - 1926 Bogotá, Colombia), 
fue un sacerdote capuchino y médico naturista que 
llegó a Chile en el año 1895 como misionero, sirviendo 
en las misiones de San José, Pelchuquín, Río Bueno, 
Puerto Saavedra y en el convento de Constitución. 
&RQRFLy�ORV�EHQH¿FLRV�GH�OD�PHGLFLQD�QDWXUDO�SRVWHULRU�
a un problema de salud que lo aquejaba,  acompañado 
de tuberculosis y reumatismo, acudiendo como 
último recurso al tratamiento del Sacerdote Sebastián 
Kneipp1 (Figura 2) (Stephansried, Alemania, 17 de 
mayo de 1821-Wörishofen, 17 de junio de 1897), 
quien ya conocido en la época por sus tratamientos 
con hidroterapia, logró curar al Padre Tadeo, lo que 
motivó al sacerdote capuchino a convertirse en el 
discípulo de Kneipp, integrando todo el conocimiento 
de medicina natural y de la hidroterapia. En el año 
1916 se trasladó a la ciudad de Constitución (Figura 3) 
para incorporarse a la Misión de Capuchinos españoles 
ubicada frente al lado sur oriente de la plaza central 
(Figura 4) donde permanecería por largos tres años. 
En la zona del Maule y con el prestigio que ganó 
gracias a la aplicación del Método Hidroterápico, 
sanó de sus enfermedades crónicas, de las que había 
sido desahuciado, a don Manuel Lezaeta Acharán, en 
eses entonces estudiante de medicina de Santiago, por 
lo que llegó a ser su más importante discípulo, que 
difundió en múltiples libros de su autoría la Medicina 
Natural en nuestro país2,3,4.

Medicina Natural
Se entiende por Medicina Natural una variedad de 

técnicas de medicina alternativa cuyos fundamentos 
son los “Pilares de Kneipp”1,8 que tienen un enfoque 
holístico de la salud, es decir, entender la salud desde 
una perspectiva integral, mediante el uso de distintas 
terapias y métodos naturales con el objetivo de 
prevenir, diagnosticar y tratar distintas enfermedades 
con terapias y materiales que provienen directamente 
de la naturaleza5,6. Además, considera la enfermedad 
como un conjunto de desajustes en el organismo, 
integrando lo emocional y orgánico. De esta forma el 
fundamento de la medicina natural consiste en buscar 
la causa del problema y estimular las capacidades de 
autocuración y recuperación mediante una correcta 
alimentación, eliminación de toxinas y estimulación 
de nuestro sistema inmune7,8.

Figura 1: Fotografía del Padre Tadeo con su larga barba 
canosa y su hábito de monje capuchino.

Figura 2: Dibujo de la cara del sacerdote alemán Sebastian 
Kneipp
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“No existen enfermedades sino enfermos”
Como menciona Lezaeta7, nuestro organismo es 

un todo indivisible y cada una de sus partes está en 
íntima dependencia del resto, es por esto que ninguna 
parte de él puede enfermarse sin comprometer el todo. 
Además, la fuerza vital es común a todo el cuerpo, 
por lo que para hacer reaccionar alguna parte de éste 
hay que apelar al conjunto, lo que nos obliga a hacer 
tratamientos generales antes que locales. Según la 
base de este pensamiento, es que surge la necesidad 
de buscar métodos que permitan la recuperación total 
del organismo, respuesta que fue encontrada con 
la implementación de técnicas naturales las cuales 
fueron aplicadas por el Padre Tadeo y posteriormente 
descritas en el texto “La Medicina Natural al alcance 
de todos” (Figura 5).

Figura 3: Fotografía del antiguo balneario de 
Constitución, tomada cuatro años antes de la llegada 
del Padre Tadeo a esa ciudad.

Figura 4: Foto de la Parroquia de los monjes capuchinos 
tomada en la actualidad, afuera de la cual atendía el Padre 
Tadeo gratuitamente a sus pacientes.

Figura 5: Portada del libro “La medicina del Padre Tadeo” 
con comentarios de Manuel Lezaeta.
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Método diagnóstico: La Iridología
Para tener un buen y adecuado tratamiento es 

necesario tener antes un certero diagnóstico y el 
Padre Tadeo introdujo también un método natural, 
la Iridología (Figura 6) que es una ciencia practicada 
por la medicina complementaria que estudia los 
patrones estructurales y de pigmentación además de 
otros parámetros relacionados con el iris del ojo para 
analizar la constitución de un individuo9,10.

Como menciona Salles10, al examinar el iris, 
se busca determinar la ubicación y la naturaleza de 
posibles alteraciones en el organismo y predisposiciones 
D�GHWHUPLQDGDV�SDWRORJtDV��LGHQWL¿FDQGR�JUXSRV�GH�
riesgo temprano y orientándolos para la prevención. 
Según Lezaeta7 toda alteración de los tejidos o de 
los humores orgánicos aparece en el iris de los ojos 
debido a que cada parte del cuerpo está representada 
por los nervios que, directa o indirectamente, tienen 
en el iris sus terminaciones. La iridología nos da a 
conocer, además del proceso actual de la enfermedad, 
la constitución orgánica del enfermo, y desde las 
afecciones que lo amenazan, hasta los procesos 
morbosos anteriores mal curados.

Los cinco pilares de la Cura de Kneipp
Con el afán de indagar más sobre medicina natural, 

.QHLSS�HVWXGLy�RWURV�IDFWRUHV�TXH�LQWHU¿HUHQ�HQ�OD�
salud humana, basando su estudio en cinco pilares 
que se basan en principios naturales y su equilibrio, 
siendo conocidos como “El método naturopático de 
Kneipp”, el cual tiene su fundamento en el agua, las 
plantas, el ejercicio, la nutrición y el equilibrio en un 
enfoque holístico de salud1,8.

Hidroterapia
La Hidroterapia corresponde al uso de agua en sus 

diferentes dimensiones como agente terapéutico, con 
el objetivo de prevenir, tratar o aliviar enfermedades, 
existiendo distintas formas de llevarlo a cabo como por 
ejemplo duchas dirigidas, baños a vapor, inmersión en 
piscina, etc.11. Según menciona Lezaeta7 el agua fría 
al entrar en contacto con la piel genera que los vasos 
sanguíneos se contraigan, lo que hace que la sangre se 
retire de la piel hacia el interior del cuerpo generando 
una especie de “congestión” en los órganos internos y 
XQD�GLVPLQXFLyQ�GHO�ÀXMR�VDQJXtQHR�HQ�OD�SLHO��DQHPLD�
cutánea) llevando a una respuesta natural del cuerpo: 
una reacción contraria donde los órganos internos se 
GHVFRQJHVWLRQDQ�\�OD�VDQJUH�YXHOYH�D�ÀXLU�KDFLD�OD�
piel permitiendo que con ella, también se moviliza el 
exceso de calor y las toxinas acumuladas en el interior, 
siendo eliminadas a través de los poros junto con la 
¿HEUH��(Q�OD�DFWXDOLGDG�H[LVWHQ�GLVWLQWRV�WUDEDMRV�TXH�
respaldan el uso de hidroterapia en diversos contextos 
clínicos12,13.

Los chorros de agua en diferentes partes del 
cuerpo como los brazos, rodillas y muslos según el 
tipo de dolencia, a la vez la temperatura (fría, tibia o 
caliente) dependía del propósito curativo. Recomendaba 
caminatas a pies descalzos sobre el rocío del agua en la 
mañana, entre varias técnicas destinadas a fortalecer el 
sistema inmunológico, haciendo reaccionar al cuerpo 
mediante la regulación de su temperatura.

Baño de vapor: Los baños a vapor por su parte, 
WLHQHQ�XQ�HIHFWR�SULQFLSDOPHQWH�SXUL¿FDGRU��/H]DHWD7 
menciona que este método de medicina natural hace 
que la sangre y los líquidos internos del cuerpo se 
dirijan hacia la piel, y que, a través del sudor, el cuerpo 
elimina las sustancias dañinas o tóxicas que afectan 
al enfermo.

Figura 6: Esquema representativo de 
ambos iris.
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Abluciones
“Empaquetadura” cinco abluciones con agua 

fría, acostado con una sábana mojada y cubierto por 
frazadas y guatero por 30 minutos y en la última solo 
se dejaba una sábana seca y frutas durante una hora, 
en la cual se transpiraba profusamente (equivalía al 
baño de vapor).

Baño de tina con sales: El Doctor Martí Bosh14 
TXLHQ�KD�WUDEDMDGR�HQ�2QFRORJtD�SHGLiWULFD��UH¿HUH�TXH�
nuestro cuerpo tiene en su plasma una concentración 
salina de 9,4 gramos de sal por litro y que las aguas 
termales presentan una concentración salina de 
20 gramos de sal por litro de agua, al igual que en 
nuestro cuerpo, estas diferencias de concentraciones 
generan un gradiente osmótico que provoca la salida 
de moléculas ácidas del organismo a través de la 
piel por lo que los baños de tina con sales naturales 
pueden tener propiedades relajantes, desintoxicantes 
\�DQWLLQÀDPDWRULDV��DGHPiV�D\XGD�D�GHVLQWR[LFDU�OD�
piel al favorecer la eliminación de toxinas y a tratar 
afecciones cutáneas como psoriasis, eczema y acné; 
y promueven el bienestar general al reducir el estrés 
y mejorar la calidad del sueño.

Terapia nutricional
Abstenerse de beber alcohol, fumar tabaco, evitar 

los aliños con preferencia de una alimentación naturista, 
compuesta de abundante frutas y verduras crudas, así 
como evitar el consumo de carne en exceso, sin dejar 
de lado la correcta hidratación mediante el consumo 
VX¿FLHQWH�GH�DJXD�SXUD1,7,8.

Ejercicio físico
Según su doctrina, la “vida es movimiento”, por 

lo tanto, el enfermo debía hacer ejercicios diarios que 
se adapten según sus necesidades7,8 y que cumplan 
con la característica de un entrenamiento dinámico 
y no estático1.

Fitoterapia
Kneipp recomendaba el uso de diferentes plantas 

y hierbas medicinales para los diferentes males, 
DGHPiV�GHO�XVR�GH�&DWDSODVPDV�GH�EDUUR�DO�LGHQWL¿FDU�
las propiedades de la tierra y recomendarlas como un 
DJHQWH�FXUDWLYR�GH�JUDQ�SRGHU�SXUL¿FDGRU��GHVLQÀDPDQWH��
absorbente, calmante, desinfectante y cicatrizante7,8. 

Lezaeta7 menciona que la cataplasma de tierra de jardín, 
sacada a 20 o 30 centímetros de profundidad y pasada 
por un harnero para separarla de cuerpos extraños, 
aplicándola diariamente una hora más o menos, al 
despertar en la mañana seguida de ablución de agua 
fría a todo el cuerpo, es de efectos maravillosos para 
obtener la curación.

Espiritualidad
Kneipp creía que una mente sana lograba un cuerpo 

pleno y relajado. Es así como la terapia reguladora 
pretende establecer un ritmo de vida natural que 
contemple equilibrio a nivel físico y psíquico mediante 
HO�FDPELR�¿VLROyJLFR�GH�DFWLYLGDG�\�GHVFDQVR1.

Legado
El Padre Tadeo fue el responsable de introducir en 

Chile la Hidroterapia Moderna, técnica desarrollada 
por su maestro Sebastian Kneipp en Alemania. Durante 
su labor médica en distintas zonas del sur de nuestro 
país, compartió sus conocimientos con médicos y 
estudiantes interesados en el naturismo. Además de su 
aporte a la medicina, también contribuyó al desarrollo 
cultural y social de las comunidades: fundó escuelas 
para trabajadores e indígenas, construyó bibliotecas y 
OOHYy�D�FDER�XQ�YDOLRVR�HVWXGLR�HWQRJUi¿FR2,3,4.

Conclusión
El legado del Padre Tadeo representa un hito en 

la historia de la medicina natural en Chile y América 
Latina, siendo Constitución una de las cunas donde 
nació esta disciplina en nuestro país. A través de su 
experiencia personal de sanación, desarrolló una 
profunda convicción sobre el poder curativo de los 
elementos naturales y la fuerza vital del cuerpo humano. 
Su integración de la hidroterapia y los principios de 
salud holística dio origen a un enfoque terapéutico que 
trasciende lo físico, abarcando también lo emocional y 
HVSLULWXDO��6X�LQÀXHQFLD�SHUGXUD�JUDFLDV�D�GLVFtSXORV�
como don Manuel Lezaeta Acharán, quien continuó 
con su labor de difusión y perfeccionamiento de estos 
métodos, a través de su libro “La medicina natural al 
alcance de todos”, enseñando sobre la capacidad del 
organismo para sanarse por medio de la armonía con 
la naturaleza y el uso consciente de sus recursos. 
Aunque hoy en día muchas veces olvidada, la medicina 
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natural holística también cura, ya que reconoce al ser 
humano como un todo y busca restablecer el equilibrio 
del cuerpo, la mente y el espíritu mediante recursos 
simples y naturales, siendo una opción válida y poderosa.
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