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Designación del Prof. Dr. Sergio Provenzano 
como Decano de la Facultad de Medicina de la UBA 

para el Período 2018-2022

El Consejo Directivo de la Facultad de Medicina 
UBA  designó en Sesión Especial el jueves 12 de 
octubre de 2017   ante  los tres claustros (profesores, 
graduados y estudiantes), por un período 
reglamentario de cuatro años, al Prof. Regular 
Titular Dr. Sergio Provenzano, como Decano de 

esa Casa de Altos Estudios.

C.V. sintetizado:  El Prof. Sergio Provenzano  nació el 26 de marzo de 1949.  Finalizó  sus estudios  univer-
sitarios en la Facultad  de  Medicina de la UBA en 1972 con un promedio de 8,21.  En 1991 obtuvo el título 
de  doctor en medicina  mediante la tesis “El uréter medio. Importancia en la cirugía  ginecológica”. Obtuvo el 
título de médico especialista en Ginecología y Obstetricia, y Profesor Regular Titular en el Dto. de Tocoginecolo-
gía -Orientación Ginecología” en la Facultad de Medicina  y Coordinador del Departamento. Obtuvo diversos 
cargos  en la Facultad hasta llegar a ser designado Decano, para el que fue reelegido actualmente. Desde 2002  es 
Jefe de la División Ginecología del Hospital de Clínicas “José de San Martín” (por concurso).Es autor de más de 
140   trabajos científicos  y se le otorgaron 25 premios médicos y participó activamente de cursos y jornadas de la 
especialidad.

RPM Nº 8-2017 (Bioequivalence).indd   11 10/19/17   8:56 PM



	
  

	
   	
  	
   PROGRESOS	
  	
  	
  EN	
  	
  ATEROTROMBOSIS	
  

Desde	
  la	
  genética	
  aplicada	
  a	
  la	
  medicina	
  personalizada.	
  
Ricardo	
  J.	
  Esper	
  	
  y	
  	
  Jorge	
  O.	
  Vilariño	
  	
  	
  y	
  	
  	
  colaboradores	
  
Un	
  volumen	
  encuadernado,	
  352	
  	
  páginas.	
  
	
  

	
   	
  	
   GUIA	
  	
  PARA	
  	
  LA	
  	
  EVALUACION	
  	
  DE	
  	
  LAS	
  	
  INCAPACIDADES	
  	
  MEDICAS	
  	
  DEL	
  	
  	
  	
  
APARATO	
  	
  LOCOMOTOR	
  
Salomón	
  	
  Schachter	
  ,	
  Marcos	
  	
  Holm	
  	
  	
  y	
  	
  Julio	
  	
  H.	
  	
  Pueyrredón	
  
En	
  rústica,	
  	
  161	
  	
  páginas.	
  
	
  

	
   	
  	
   MANUAL	
  	
  	
  DE	
  	
  	
  SALUD	
  	
  	
  MENTAL	
  
Rodolfo	
  	
  Fahrer	
  	
  y	
  	
  Alfredo	
  	
  Ortiz	
  	
  Frágola	
  
En	
  	
  rústica,	
  	
  	
  336	
  	
  páginas.	
  
	
  

	
   	
  	
   LIPIDOLOGIA:	
  	
  PRESENTE	
  	
  Y	
  	
  FUTURO	
  
Del	
  	
  metabolismo	
  	
  y	
  	
  la	
  	
  biología	
  	
  vascular	
  	
  a	
  	
  	
  la	
  	
  práctica	
  	
  clínica.	
  
Jorge	
  	
  O.	
  	
  Vilariño	
  	
  y	
  	
  Alberto	
  	
  Lorenzatti	
  
Encuadernado,	
  	
  con	
  apéndice	
  de	
  figuras	
  	
  en	
  	
  colores,	
  	
  304	
  	
  páginas.	
  
	
  

	
   	
  	
   LA	
  	
  MARAVILLOSA	
  	
  	
  MEDICINA	
  	
  Y	
  	
  LA	
  	
  SALUD	
  
Pedro	
  	
  I.	
  	
  	
  Muzzio	
  
En	
  	
  rústica,	
  	
  131	
  	
  	
  páginas.	
  
	
  

	
   	
   	
  	
   Guía	
  	
  de	
  	
  NUTRICION	
  y	
  	
  	
  DIABETES	
  
Adolfo	
  	
  V.	
  	
  Zavala	
  	
  y	
  colaboradores	
  
En	
  rústica,	
  	
  	
  373	
  	
  	
  páginas.	
  
	
  

	
  
	
  	
  EDICIONES	
  	
  MEDICAS	
  	
  DEL	
  	
  SUR	
  	
  	
  	
  -­‐-­‐	
  	
  	
  LA	
  	
  PRENSA	
  	
  MEDICA	
  	
  ARGENTINA	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Informes:	
  	
  	
  presmedarg@hotmail.com	
  

RPM Nº 8-2017 (Bioequivalence).indd   12 10/19/17   8:56 PM



Depar tamento de 
Cirug ía , Hospi ta l 
“Cosme Argerich” , 
Pi y Margall 750, (CP. 
1155AHD) CABA

Resultados de la Colecistectomía Video-laparoscópica 
en pacientes con Colecistostomía Percutánea por 
Colecistitis Aguda Litiásica

B. M. Quesada, C.M. Canullán, N.F. Baglietto, E.J. Petracchi, A.E. Coturel, J. Álvarez Rodríguez, 
L.T. Chiappetta Porras

Introducción

La colecistitis es la inflamación de la pa-
red vesicular. Las guías de Tokio 2013 
la clasifican en leve, moderada y severa, 
siendo esta última la que se asocia a dis-
función de órganos.

Si bien la colecistectomía videolapa-
roscópica (cvlp) es el gold standard del 
tratamiento de la Patología biliar litia-
sica, aquellos pacientes con disfunción 
orgánica se benefician con un drenaje ur-
gente o temprano de la vesícula, de forma 
percutánea. Ésto se debe a que los riesgos 
de someterlos a una anestesia general son 
mayores. Está temporización permitiría 
mejorar las comorbilidades y luego reali-
zar una colecistectomía electiva.

La colocación de una colecistosto-
mia percutanea (cp) genera un proceso 
de adherencias que podría dificultar el 
acto quirúrgico de la colecistectomia, 
prolongando el tiempo operatorio o 
aumentando el riesgo de lesiones de la 
vía biliar. Las comunicaciones sobre los 
resultados de la CVLP en pacientes con 
CP previa son escasas.

El objetivo de este trabajo es realizar 
una revisión de nuestra experiencia en 
CVLP en pacientes con CP previa.

Material y métodos

Se realizó un análisis retrospectivo, so-
bre una base de datos prospectiva. El lu-
gar de implementación fue un hospital 
de tercer nivel de atencion.

Se analizaron aquellos pacientes en 
los que se colocó una CP por colecisti-
tis aguda litiásica, y que en un segundo 
tiempo se realizó la CVLP.

La CP se realizó bajo guía ecográfica, 
seleccionando el acceso subcostal o tran-
shepatico según cual tuviera menor dis-
tancia a la luz vesicular. El mismo criterio 
se utilizó para realizarlo transhepático o 
transperitoneal. La técnica de seldinger o 
trocar según elección del cirujano.

En un segundo tiempo se llevo a ca-
bo la CVLP de forma programada. Con 
técnica de 4 trócares, disección según 
Hunter y realizando visión crítica de 
seguridad. La colangiografía intraope-
ratoria dinámica (CIOd) fue de uso sis-
temático. La colecistectomía fue total o 
parcial según los criterios de seguridad.

Los pacientes fueron seleccionados 
para CP en caso de tener:

Alto Riesgo Quirúrgico: Grado III 
o IV dentro de la clasificación de la 
American Society of Anesthesiologists 
(ASA),

Pacientes críticos: cursando interna-
ción de unidad de cuidados críticos, con 
falla orgánica por otra patología.

Primer o tercer trimestre de emba-
razo.

Se analizaron datos demográficos 
(edad, sexo), comorbilidades, indicación 
de CP, intervalo entre colecistostomia y 
colecistectomia. En el grupo en que se 
realizó CVLP se analizaron: el tiempo 
quirúrgico, las dificultades técnicas, la 
necesidad de conversión, de realizar 
una colecistectomía parcial y los hallaz-
gos en la CIOd. También los resultados 
anatomopatológicos.

Resultados

Durante el periodo de junio de 2009 a 
junio 2015 se realizaron 41 CP por cole-
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cistitis aguda. Las indicaciones fueron: 
12 pacientes con alto riesgo quirúrgico, 
3 en embarazadas, 16 en pacientes crí-
ticos (cursando internación en UTI) y 1 
paciente con colangitis y abscesos hepá-
ticos asociados.

Se realizaron en ese periodo 1509 
CVLP de forma programada, de las 
cuales 9 fueron en pacientes con cole-
cistostomia percutanea.

De los 9 pacientes analizados, 5 eran 
hombres. La edad promedio fue de 62 
años (36 - 81). En todos los casos, la in-
dicación de la CP fue colecistitis aguda 
litiásica. Una paciente presentaba gesta 
de 38 semanas. Las comorbilidades en 
los otros casos fueron: plaquetopenia en 
un paciente, enfermedades cardiovascu-
lares o EPOC en 5, colecistitis asociada 
a pancreatitis aguda biliar grave en 1. 
Un paciente presentó colangitis grave 
litiásica asociada a abscesos hepáticos y 
colecistitis, por lo que se le realizó una 
colecistostomía percutánea y drenajes 
percutáneos de los abscesos, y una co-
langio pancreato retrógrada endoscópi-
ca (CPRE) con colocación de stent a la 
vía biliar.

El intervalo entre la colecistostomía 
percutánea y la colecistectomía laparos-
cópica fue de 71 días (21-150).

El tiempo quirúrgico fue de 90 mi-
nutos en casi todos los casos, prolon-
gandose a 150 min en ubi een que se 
debio realizar papilotomía (por CPRE) 
intraoperatoria. El 100% presentó ad-
herencias laxas entre el hígado, la pared 
y el epiplón que se pudieron liberar con 
maniobras romas. En 1 caso la colecis-
tectomía fue parcial por gran proceso 
inflamatorio entre el hígado y la vesí-
cula. Se realizó CIO sistemática, en-
contrando en 1 caso coledocolitiasis que 
no pudo ser extraída por vía transcística 
y requirio papilotomía intraoperatoria 
(por CPRE).

En esta serie no hubo morbilidad ni 
mortalidad relacionada al método. La 
estadia hospitalaria post colecistecto-
mia fue de 4 dias (3-6).

La anatomía patológica demostró en 
8 casos colecistitis crónica, de los cuales 
en 6 se presentaba reagudizada. Uno de 
los pacientes tenía colecistitis xantogra-
nulomatosa.

Discusión:

En aquellos pacientes con colecistitis 
aguda litiásica la CVLP temprana es de 
elección. Sin embargo, aquellos con alto 
riesgo quirúrgico tendrían mayor mor-
bilidad y mortalidad, por lo que serían 
beneficiados con CP. No hay consenso 
sobre si se debe realizar una colecistec-
tomía en un segundo tiempo en aque-
llos pacientes con alto riesgo quirúrgico 
(3, 4) , aunque las guías de Tokyo lo re-
comiendan (5).

Pocos estudios relatan en cuántos 
pacientes con CP se realizó luego la 
CVLP (6, 7), y los porcentajes son muy 
dispares entre las series.

En la serie de Suzuki et al.(8), de 82 
pacientes con colecistostomia percutanea 
por colecistitis aguda litiásica, se realizó la 
CVLP en 25, de las cuales 8 debieron ser 
convertidas principalmente por adheren-
cias. Tuvieron una estadía postoperatoria 
prolongada de 6 días. La morbilidad fue 
del 16%, superior al 0.3-3.1% descripto en 
las series sin colecistostomia. En nuestra 
serie no hubo necesidad de conversión, 
pero la estadía hospitalaria postoperatoria 
también fue prolongada.

Paran et al (9). describen 25 CVLP 
en pacientes con CP. En dos casos (8%) 
fue necesaria la conversión. En todos los 
casos se observaron adherencias laxas 
entre el hígado y la pared abdominal. 
La disección del triángulo de Calot no 
presentó inconvenientes, y lo que gene-
ró más dificultad fueron las adherencias 
entre la vesícula y el higado. La morbi-
lidad fue del 16%. En todos los casos de 
nuestra serie se encontraron adheren-
cias que se pudieron liberar.

En el trabajo publicado por Pekolj et 
al.(10), de los 48 pacientes con CP por 
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colecistitis aguda, le realizaron CVLP a 
12. La edad promedio fue de 72 años, y 
el tiempo entre los dos procedimientos 
de 77 días, sólo tuvieron que convertir 
en un caso. El tiempo operatorio fue 
de 134 minutos (62-250). Encontraron 
adherencias perivesiculares en 5 casos y 
retracción de la vesícula sobre el pedí-
culo hepático en 3. En 5 (41%) debie-
ron realizar colecistectomía parcial. El 
tiempo de internación postoperatoria 
fue de entre 1 y 3 días.

Un aspecto importante es el momen-
to en que se realiza la colecistectomía 
laparoscópica electiva luego del trata-
miento conservador de la colecistitis. La 
misma debería ser luego de la resolución 
del proceso inflamatorio, pero antes de 
los 3 meses ya que hay altas tasas de re-
currencia con periodos largos (11, 12). 
En nuestra serie el intervalo fue en pro-
medio de 71 días. En 6 casos la biopsia 
demostró que había reagudización del 
proceso inflamatorio. En los dos casos 
que no presentaban reagudización, el 
período fue de 43 y 71 días.

Conclusión

La colecistectomía laparoscópica en pa-
cientes con colecistostomía percutánea 
previa es técnicamente más dificultosa 
debido a las adherencias generadas, requi-
riendo un tiempo quirúrgico prolongado. 
Asimismo, la estadía hospitalaria posto-
peratoria de estos pacientes es mayor.

No hay trabajos randomizados que 
comparen la seguridad y la eficacia de 
la colecistectomía laparoscópica como 
tratamiento en el período agudo de la 
colecistitis en pacientes de alto riesgo 
con respecto a la colocación de la cole-
cistostomía percutánea.
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Summary

Cholecystitis is the inflammation of the gall-
bladder wall. The Tokio 2013 guidelines 

classify this pathology in light , moderate 
and severe, being the latest the most com-
monly associated with organic dysfunction. 

Although videolaparoscopic cholecys-
tectomy (VLPC) is the gold standard for 
the management of a lithiasic biliary tract 
pathology, those patients with organic dys-
function are benefitiated with an urgent or 
earlier drainage of the gallbladder through 
a percutaneous approach. This is due be-
cause the risks for these patients are greater 
under general anesthesia.

This temporization could allow an im-
provement of the comorbidities and then 
perform an elective cholecystectomy.

The placement of a percutaneous chole-
cystectomy (PC) originates a process of ad-
herencies that could make difficult the sur-
gical act of the cholecystectomy, extending 
the operative time or increasing the risk for 
lesions on the biliary tract.

The reports related to the results of 
VLPC in patients with PC are scarce.

The aim of the present report was to 
present a revision of the authors´ experience 
with the videolaparoscopic cholecystectomy 
in patients with previous percutaneous 
cholecystectomy.
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Células de cuello uterino normales hasta 
carcinoma evaluadas mediante los espacios 
ocupados por el núcleo
Javier Rodríguez Velásquez1, Signed Prieto2, Leonardo Ramírez3

Introducción

Existen dos tipos de medidas las direc-
tas e indirectas la primera consiste en la 
lectura de un instrumento que mide una 
cierta cantidad de magnitud. La segun-
da consiste en la relación que existe entre 
dos o más unidades de magnitud con el 
fin de hallar otra unidad de magnitud, 
como por ejemplo la densidad. Los tipos 
de medidas se fundamentan en reglas eu-
clidianas, las cuales caracterizan los ob-
jetos regulares, al medir la irregularidad 
de los objetos de la naturaleza se ha en-
contrado como resultado imprecisiones 
en la medida (1). Como respuesta a esta 
imposibilidad surge la geometría fractal, 
con la cual se puede medir los objetos 
irregulares a partir del establecimiento 
de su grado de irregularidad. Más aun, 
se da paso a la creación de nuevos objetos 
irregulares generados a partir de las re-
glas de la geometría fractal (2). Existen 
diferentes tipos de fractales y para cada 
uno existe un método que mide el grado 
de irregularidad de los objetos, como por 
ejemplo el fractal salvaje caracterizado 
principalmente por la superposición en-
tre sus partes, medidas con el método de 
Box Counting (3,4).

Entre las causa de los cánceres cer-
vicouterinos (CCU), se encuentra las 
infecciones de transmisión sexual, así 
como por determinados tipos de PVH 
(5). En las mujeres el CCU representa el 
segundo tipo de cáncer más frecuente en 
las regiones menos desarrolladas, y se es-
tima que en 2012 hubo unos 445 000 ca-
sos nuevos que corresponde al 84% de los 
nuevos casos mundiales. En 2012, apro-
ximadamente 270 000 mujeres murieron 
de CCU; de esas muertes más del 85% se 

produjeron en países de ingresos bajos y 
medianos (5). Entre las pruebas de de-
tección de CCU se encuentra la citología 
convencional (prueba de Papanicolaou) y 
citología en base líquida, inspección vi-
sual tras la aplicación de ácido acético, y 
la pruebas de detección de tipos de PVH 
de alto riesgo. No obstante, las causas 
atribuibles al proceso de la progresión 
tumoral y metástasis no son establecidas 
aún bien (6).

En la literatura médica se encuentra 
como las posibles causas de CCU, la di-
versidad del virus del papiloma humano 
(VPH) asociado con la persistencia y la 
progresión de lesiones intraepiteliales 
escamosas (SIL) y cáncer cervical (7-
9), y la linfangiogénesis en las lesiones 
preneoplásicas y neoplásicas del cuello 
uterino (6). Se encuentran estudios que 
demuestran que la región geográfica 
determina la variación del VPH (7,10). 
La existencia de los diferentes tipos de 
VPH asociados al cáncer cervical, po-
ne en evidencia que no se reconoce un 
único tipo de VPH que sea el causan-
te del cáncer cervical, lo cual hace cada 
vez más impreciso lograr un diagnóstico 
acertado. Otros estudios han centrado 
en buscar respuestas en la parte morfo-
lógica de la célula observada a partir de 
un microscopio. Para ello se ha midien-
do su tamaño mediante el trazo de lí-
neas rectas superpuestas sobre cada una 
de ellas, cuyas variaciones varían en una 
escala de magnitud en micrómetros. 
Sin embargo, se encuentra que una falta 
de precesión en el análisis de imágenes 
obtenidas a partir de un microscopio, la 
cual se busca mejorar mediante el uso 
de computadoras (11) o microscopía de 
fluorescencia (11-13). 
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A la luz de los resultados de estos 
estudios, es de vital importancia el de-
sarrollo de nuevos estudios que sean 
más objetivos y reproducibles los cua-
les contribuyan en el mejoramiento de 
los estudios anteriores. Actualmente, 
se encuentran metodologías geométri-
cas diagnósticas desarrolladas desde los 
principios geométricos de la geometría 
fractal y euclidiana (14-21). Las metodo-
logías desarrolladas desde esta perspec-
tiva tiene la capacidad de caracterizar el 
grado de lesión de las células del epitelio 
escamoso de cuello uterino (14), identi-
ficadas histológicamente como norma-
les, ASC-US, L SIL, H SIL, LEIBG y 
LEIAG. La precisión de estas metodolo-
gías radica, en el establecimiento de ran-
gos matemáticos asociados a las partes y 
totalidad de la célula, como es el núcleo y 
citoplasma, los cuales permiten estable-
cer diferencias entre una célula normal 
y sus diferentes lesiones (14-21). Los de 
rangos matemáticos que distinguen las 
partes constituyentes de la célula, permi-
ten ubicar dentro de este rango las células 
clasificadas como ASCUS, indicando a 
qué tipo de célula pertenece, así como el 
grado lesión celular (19-21). El grado de 
lesión de la célula ha sido medido recien-
temente con mayor precisión a partir de 
una metodología diagnóstica que carac-
teriza el espacio ocupado por el núcleo, 
medido a partir del método de Box Cou-
nting (20,21).

El propósito del presente estudio es el 
de confirmar la aplicabilidad clínica de 
la metodología diagnóstica, cuyo calculo 
del espacio ocupado por el núcleo permi-
te hacer distinciones más precisas entre 
las lesiones preneoplásicas y neoplásicas 
de células escamosas cervicouterinas 
(21).

Metodología

Definiciones
Método de Box Counting: calcula el 

grado de irregularidad de las células de 

cuello uterino, siendo D el valor de la di-
mensión fractal; N el número de cuadros 
ocupado por el objeto en la cuadricula de 
grado de partición k.

 

kk

K)(K

LogLog
)LogN()LogN(D 22

22
1

1

−
−

+

−+−

=

 Ecuación 1

Superficie del objeto: corresponde al 
número de pixeles que ocupan los obje-
tos, núcleo (N) y citoplasma sin el núcleo 
(C). Los objetos fractales en este estu-
dio corresponden al C y N, 

Proporción C/N: es hallada a par-
tir de la división del número de espacios 
ocupados en la rejilla de 8x8 pixeles por 
el C y el N.

Población

Para el estudio se tomaron 32 células de 
extendidos de láminas histológicas de 
cuello uterino de mujeres con edades en-
tre 20 y 55 años. Las células selecciona-
das hacen parte de un archivo de imáge-
nes de investigaciones previas del grupo 
Insight, las cuales fueron observadas por 
un patólogo experto de acuerdo con los 
parámetros convencionales.

Fueron fotografiados los extendi-
dos de láminas citológicas de cuello 
uterino, los cuales se observaron ba-
jo la lente de un microscopio Leika 
DM-2500 con un aumento de 100X. 
Luego las fotografías fueron editadas 
en Microsoft Office Professional Plus 
2010. A continuación se procedió a 
delinear las partes de la célula como 
es el núcleo y citoplasma, de 8 células 
diagnosticadas histológicamente como 
normales, 8 ASCUS, 8 L-SIL y 8 H-
SIL. Para cuantificar el espacio ocupa-
do tanto por la superficie del Núcleo 
(N) y del Citoplasma sin núcleo (C) en 
el espacio fractal de Box Counting, se 
superpuso una la rejilla de 8x8 pixeles. 
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Posteriormente, el software calculo la 
proporción C/N a partir de los valores 
hallados para cada célula, establecien-
do diferencias cuantitativas entre nor-
malidad, L-SIL y H-SIL. El software 
logró el reconocimiento de las células 
al ubicar de manera correcta las células 
dentro de los rangos previamente esta-
blecidos para la normalidad, L-SIL y 
H-SIL (21) las células ASCUS. 

Análisis estadístico

Los cálculos y el diagnóstico realizado 
por el software, fueron puestos a aprueba 
desenmascarando las evaluaciones histo-
lógicas convencionales los cuales fueron 
tomados como Gold- Estándar, para 
ello se procedió a evaluar la aplicabilidad 
y reproductibilidad de la metodología, 
mediante un el diseñó una la tabla de 
contingencia de 2x2, calculando verda-
deros positivos (VP); verdaderos negati-
vos (VN); falsos positivos (FP) y falsos 
negativos (FN). Dentro de esta tabla de 
contingencia fueron excluidas las células 
clasificadas como ASCUS. Finalmen-
te se evaluó el nivel de concordancia de 
la metodología con el Gold-estándar y 
el diagnóstico físico matemático con el 
coeficiente Kappa.

Consideraciones éticas

El presente estudio fue realizado con 
forme a estos principios éticos del artí-
culo 11 de la resolución 008430 de 1993 
establecidos por el Ministerio de salud 
de Colombia, el cual se clasifica dentro 
de la categoría de investigación sin ries-
go, ya que realiza medidas matemáticas 
y geométricas en resultados de exáme-
nes de la práctica clínica que han sido 
prescritos médicamente, protegiendo la 
integridad y el anonimato de los partici-
pantes (25).

Resultados

Los valores de los espacios de ocupación 
de la superficie del citoplasma sin núcleo, 
presentó valores para las células histoló-
gicas evaluadas como normales entre 478 
y 1650, para H-SIL entre 675 y 766, y 
entre 188 y 653 para L-SIL. Los espacios 
de ocupación de la superficie del núcleo 
vario entre 24 y 39 para normalidad, en-
tre 215 y 217 para H-SIL, entre 73 y 162 
para L-SIL. De los anteriores resultados 
se puede observar como los espacios de 
ocupación de la superficie nuclear, per-
miten hacer distinciones histológicas 
más precisas, a partir del aumento pro-
gresivo de la superficie del núcleo el cual 
es característico de una lesión celular de 
mayor gravedad. 

Los valores de las proporciones 
C/N presentaron variaron entre 13,86 y 
62,13para las células evaluadas histoló-
gicas como normales, entre 3,140 y 3,530 
para H-SIL, y para L-SIL vario entre 
1,290 y 8,945 (ver tabla 1).

Para el caso de las células evaluadas 
histológicas como ASCUS, los valores 
de la superficie del citoplasma variaron 
entre 349 y 1694. Los valores de la super-
ficie del núcleo variaron entre 19 y 130 y 
los valores de las proporciones C/N va-
riaron entre 2,685 y 89,16 (ver tabla 1). A 
partir de los resultados de los espacios 
ocupados por la superficie del núcleo, en 
relación a los ocupados por las células H-
SIL y L-SIL, se observa que las célula 
ASCUS 1 tiene un diagnóstico matemá-
tico de normalidad, la célula ASCUS 4 
de L-SIL, lo cual hace que este tipo de 
células queden completamente diferen-
ciadas (ver tabla 1).

Los cálculos de concordancia entre la 
evaluación histológica y la metodología 
diagnóstica, arrojo resultados de sensi-
bilidad y una especificidad del 100%, un 
negative likelihood ratio de cero, y un 
coeficiente Kappa de uno, evidenciando 
la aplicabilidad clínica de la presente me-
todología.
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Tabla 1. Diagnóstico matemático 
(Dx. mat), y valores de ocupación es-
pacial del citoplasma sin el núcleo (C), 
el núcleo (N), característicos de norma-
lidad, L-SIL y H-SIL. 

Nº
Evaluación 
histológica

C N C/N Dx. Mat

1 ASCUS 1694 19 89,16 Normal

2 LSIL 537 143 3,76 LSIL

3 LSIL 209 162 1,29 LSIL

4 ASCUS 835 95 8,79 LSIL

5 Normal 1650 39 42,31 Normal

6 Normal 478 35 13,66 Normal

7 Normal 481 30 16,03 Normal

8 Normal 484 33 14,67 Normal

9 ASCUS 349 130 2,68 LSIL

10 Normal 1491 24 62,13 Normal

11 ASCUS 711 96 7,41 LSIL

12 HSIL 675 215 3,14 HSIL

13 LSIL 188 123 1,53 LSIL

14 HSIL 766 217 3,53 HSIL

15 LSIL 653 73 8,95 LSIL

16 Normal 595 33 18,03 Normal

Discusión

Este es el primer trabajo cuya apli-
cabilidad clínica de una metodología 
diagnóstica, la cual demuestra como 
el cálculo del espacio ocupado por la 
superficie del núcleo, medido en el es-
pacio de Box Counting permite hacer 
distinciones más precisas entre células 
de cuello uterino normales y los dife-
rentes estadios de la lesión, incluyen-
do células clasificadas como ASCUS. 
La presente metodología aplicada co-
mo ayuda diagnóstica, proporciona al 
especialista una herramienta que le 
permite disminuir desde el contexto 
de la morfología celular los grados de 
imprecisión que se puede dar en los es-
tudios histológicos. Más aun, permite 

evaluar el grado de efectividad de los 
tratamientos, al analizar los espacios 
ocupados por los núcleos de la célula al 
ser analizados a través de las imágenes 
de células tomadas bajo la lente de un 
microscopio.

En cuanto a la simulación de los ob-
jetos de la célula como son el núcleo y 
el citoplasma, realizados previamente 
con la presente diagnóstico matemáti-
co, y los rangos de valores establecido 
a partir de los valores de la superficie 
del núcleo, demuestra la capacidad de 
continuar haciendo distinciones mate-
máticas entre las lesiones preneoplási-
cas y neoplásicas de células escamosas 
cervicouterinas (21). Este diagnóstico 
puede hacer más precisa la medida de 
las muestras adquiridas mediante mi-
croscopía de fluorescencia (8). La posi-
bilidad de hacer estudios más precisos 
en el ámbito de la morfología celular 
radica en el establecimiento de valores 
discretos finitos, que asociados a todos 
los posibles grados de lesiones de la cé-
lula, disminuye la posibilidad de tener 
en cuenta variables adicionales en el 
estudio (21). Lo anterior implica, que 
las células ASCUS al ser medidas con 
el presente diagnóstico, la indetermi-
nación queda a un lado, contribuyendo 
de esta manera a superar las dificulta-
des diagnósticas y de reproducibilidad, 
observadas en los sistemas de clasifica-
ción empleados en el sistema Bethesda 
(22-25).

La citología cervico vaginal (CCV), 
se encuentra dentro de los exámenes 
propuestos en los planes de acción 
para la prevención del cáncer cervico-
uterino (30). Un correcto análisis del 
examen permite detectar la presencia 
de células con lesiones que indiquen 
el desarrollo de la enfermedad. No 
obstante, en la literatura médica se en-
cuentra que el diagnóstico al estar en 
función de observaciones cualitativas 
y conceso derivados de la medicina ba-
sada en la evidencia, imposibilita una 
única causa que conlleve a un correcto 
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diagnóstico, mostrado de esta manera 
la baja sensibilidad del examen (26). 
Por décadas, la evaluación clínica con-
vencional se ha estudiado en términos 
de proporción, superficie y longitud, 
el tamaño del núcleo y del citoplasma 
(27), sin embargo, se continúa presen-
tando problemas de reproducibilidad 
inter e intra observador (26,27-29). Lo 
anterior es posible de contrarrestar en 
la medida que se apliquen los princi-
pios geométricos acordes a la estructu-
ra de la célula que conduzcan a resul-
tados correctos, como los propuestos 
en el presente estudio y otros estudios 
desarrollados desde la perspectiva de la 
geometría fractal (14-21). 

La incertidumbre de los resultados 
derivados de las medidas de laboratorio 
clínico, se buscan minimizar median-
te técnicas y parámetros estadísticos 
(30,31). En efecto, la presente estudio 
buscar la aplicación de los conceptos y 
reglas de medida que contribuyan en 
el avance de la histología, como una 
ciencia que proporciones técnicas que 
precisen la evaluación de los grados de 
lesión de las células de cuello uterino. 
Adicionalmente, vale la pena resaltar 
que esto es posible en la medida en que 
se tratan de objetos fractales evaluados 
en el tiempo, análogo a tener ventanas 
temporales, es decir, se tratan de medi-
das discretas que se dan en el tiempo 
mismo de la observación (32). 

En relación a esto último, otra meto-
dologías diseñadas en el contexto de la 
física y la matemática teórica, se han de-
sarrollados otros estudios morfométricos 
en estructuras arteriales (33), así como en 
las diferentes alteraciones de los glóbulos 
rojos (34). También, se ha logrado eva-
luar el comportamiento de la dinámica 
cardiaca de adulto, neonatal y fetal (35-
40), mediante los valores de la frecuencia 
cardiaca, logrando recientemente predic-
ciones de mortalidad en pacientes egre-
sados en la Unidad de Cuidados Intensi-
vos posquirúrgicos (37). La posibilidad 
de diseñar metodologías predictivas en 

áreas como son la inmunología (41), la 
epidemiología (42) y la infectología (43). 
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Resumen

Introducción: El núcleo y el citoplas-
ma, como partes constituyentes de la 
célula se han medido desde el contexto 
de la geometría fractal, logrando hacer 
distinciones matemáticas más precisas 
entre células, así como todas sus posi-
bles alteraciones. Objetivo: Caracterizar 
geométricamente las lesiones celula-
res mediante el espacio ocupado por el 
núcleo, medido a partir del método de 
Box Counting. Metodología: se evaluó 
el espacio ocupado por la superficie del 
Núcleo de 8 células normales, 8 ASCUS, 
8 L-SIL y 8 H-SIL, y se establecieron 
diferencias a partir de los espacios ocu-
pados por el núcleo. Se realizó una la va-
lidación clínica, mediante el cálculo de la 
sensibilidad, especificidad, negative like-
lihood ratio y el coeficiente Kappa res-
pecto al Gold Standard. Resultados: los 
espacios ocupados por el núcleo, permi-
tieron establecer diferencias histológicas 
y matemáticas más precisas evitando la 
indeterminación de las células ASCUS. 
Los resultados del diagnóstico mate-
mático comparados con el convencional 
presentó sensibilidad y especificidad del 
100%, negative likelihood ratio de cero, 
y un coeficiente Kappa de uno. Conclu-
siones: se logra caracterizar de forma 
exitosa el grado de lesión de las células 
de cuello uterino, a partir del espacio de 
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ocupación del núcleo medido con el mé-
todo de Box Counting.

Palabras Clave: Carcinoma, fracta-
les, modelos teóricos.

Summary

Introduction: The nucleus and cytoplasm 
as constituent parts of the cell have been 
measured from the fractal geometry con-
text, making more precise mathematical 
distinctions between cells, as well as all 
possible alterations. Objective: Geomet-
rically characterize the cellular lesions by 
the space occupied by the nucleus, measured 
from the Box Counting method. Method-
ology: The space occupied by the nucleus of 
8 normal cells, 8 ASCUS, 8 L-SIL and 
8 H-SIL were evaluated, and differences 

were established from the spaces occupied 
by the nucleus. A clinical validation was 
performed by calculating the sensitivity, 
specificity, negative likelihood ratio and 
the Kappa coefficient with respect to Gold 
Standard. Results: The spaces occupied by 
the nucleus, allowed establishing more pre-
cise histological and mathematical differ-
ences avoiding the indetermination of AS-
CUS cells. The results of the mathematical 
diagnosis compared to the conventional one 
showed sensitivity and specificity of 100%, 
negative likelihood ratio of zero, and a 
Kappa coefficient of one. Conclusions: We 
successfully characterize the degree of lesion 
of the cervix cells, from the space of occu-
pation of the nucleus measured with the 
method of Box Counting.

Key words: Carcinoma, fractals, theo-
retical models.
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Hidatidosis pulmonar bilateral: 
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Introducción

Hidatidosis pulmonar
Definición: es la localización en el 

pulmón de la forma larval del parásito 
Echinococcus Granulosus. La hidatido-
sis pulmonar comprende el 92 % de los 
casos de hidatidosis torácica, en el 8 % 
restante, el quiste hidatídico puede asen-
tar en el mediastino o la pleura.

Patogenia: Puede ser primario o se-
cundario. El primario se produce por la 
llegada al pulmón de un embrión hexa-
canto originado en el intestino, general-
mente consiste en un quiste único. La 
hidatidosis pulmonar secundaria es la 
consecuencia de la ruptura de un quiste 
primario, ya sea pulmonar o extrapul-
monar, con la consiguiente diseminación 
de vesículas hijas y escólex. En la hida-
tidosis pulmonar secundaria los quistes 
suelen ser múltiples y bilaterales. Cuando 
el quiste primario es pulmonar, la dise-
minación puede hacerse en los bronquios 
(ductogenética de Pérez Fontana) o en la 
pleura. Si el quiste primario está en híga-
do o corazón, la diseminación se hace por 
vía sanguínea. 

Anatomía Patológica: el quiste pul-
monar está formado por una capa exter-
na cuticular y otra interna germinativa 
(como en otras localizaciones). El líquido 
hidatídico es transparente, su sedimenta-
ción permite apreciar la arenilla hidatí-
dica, constituida por vesículas prolíferas 
y escólex. Por fuera del quiste existe una 
capa denominada adventicia o complejo 

periquístico, formado por tejido pulmo-
nar como respuesta a la acción local del 
quiste. Al eliminarse éste, la adventicia 
puede ser viable y por ende reversible; o 
por el contrario, puede ocasionar secuelas 
fibrosas no viables (complejo periquístico 
irreversible).

Diagnóstico: la hidatidosis pulmonar 
primaria es asintomática debido a que el 
quiste hialino, en su crecimiento, rechaza 
sin comprometer el parénquima pulmo-
nar circundante. En una segunda etapa, 
el quiste se manifiesta clínicamente por 
la compresión de estructuras broncovas-
culares. Los síntomas predominantes son 
la tos y la expectoración mucosa, aunque 
también puede existir dolor torácico por 
irritaciones de la pleura parietal, o esta-
dos febriles y cuadros catarrales agudos.

La tercera etapa, corresponde a las 
manifestaciones clínicas de las compli-
caciones del quiste. La hemoptisis es 
un signo que prenuncia la ruptura quís-
tica en la luz bronquial. La hemorragia 
puede ser leve y recurrente, o grave; en 
este último caso, generalmente se debe 
al sangrado de ectasias periquísticas. 
La broncorrea purulenta es consecuen-
cias de la comunicación del quiste con 
la superficie bronquial y de su infección 
secundaria. Se denomina vómica hidatí-
dica a la eliminación brusca, mediante la 
tos, de líquido hidatídico y membranas 
(hidatidoptisis). La ruptura de un quis-
te periférico en la cavidad pleural puede 
ocasionar disnea progresiva y dolor to-
rácico (hidroneumotórax) o sepsis grave 
por el empiema pleural resultante.

Con menor frecuencia el paciente 
consulta por las manifestaciones clíni-
cas de las llamadas secuelas hidatídicas, 
la cavidad persistente es asiento de una 

Servicio de Cirugía Torácica. Hospital San Juan de 
Dios de La Plata.
Laboratorio de Investigaciones Morfológicas Apli-
cadas Facultad de Ciencias Médicas UNLP.
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supuración crónica que se manifiesta por 
hemoptisis y broncorrea. La evolución 
prolongada de esta situación puede llevar 
a la formación de bronquiectasias perihi-
datídicas, una complicación lamentable e 
incluso más grave que la propia patología 
hidatídica.

La presentación clínica de la hidati-
dosis pulmonar secundaria suele ser gra-
ve por la frecuencia de fenómenos ana-
filácticos.

Puede decirse que los quistes simples, 
en general, son asintomáticos o caren-
tes de síntomas específicos, y los quistes 
complicados presentan sintomatología 
importante (hemoptisis, broncorrea 
purulenta, etc., pre-ruptura; luego de la 
ruptura; vómica y anafilaxis).

El diagnóstico por imágenes de la hi-
datidosis pulmonar se realiza habitual-
mente mediante radiología simple y to-
mografía computada (TC). Los quistes 
hidatídicos se observan como lesiones 
pulmonares bien definidas, configuran-
do nódulos o masas, con un tamaño va-
riable de 1 a 20 cm de diámetro mayor, 
siendo bilaterales en el 20 % y múltiples 
en el 30 % de los casos. Si no existe rup-
tura del quiste, los diagnósticos dife-
renciales se constituyen entre nódulos o 
masas pulmonares por radiología simple, 
y entre las lesiones pulmonares quísticas 
por TC. Los quistes hidatídicos simples 
presentan paredes con superficie regular, 
de espesor variable. El contenido de los 
mismos tiene densidad líquida, en gene-
ral homogénea. La presencia de imáge-
nes vinculables a vesículas hijas dentro de 
un quiste pulmonar configura en TC y 
RM un hallazgo característico de hida-
tidosis. 

En la afectación pulmonar estos quis-
tes raramente calcifican en la periferia 
(0,7 % de los casos).

Si este hallazgo se visualiza (mejor 
evidenciado por la TC) la lesión es al-
tamente sugestiva de origen hidatídico. 

Cuando el quiste se comunica con la 
vía aérea, se forma un nivel líquido-aire 
que constituye uno de los signos clási-

camente descriptos en esta entidad, el 
“signo del camalote”, representando al 
endoquiste dañado y colapsado, flotan-
do en el líquido remanente. Si la ruptura 
del quiste se da en el periquiste (consti-
tuido por los tejidos del huésped), con el 
exoquiste (propio del parásito) indemne, 
puede observarse otro signo caracterís-
tico, el “signo de la medialuna aérea”, 
constituido por el aire localizado entre el 
periquiste y el exoquiste. Cuando parte 
del contenido del quiste pasa a la vía aé-
rea y se expectora, las membranas restan-
tes colapsan hacia el interior del quiste, 
observándose el “signo de la serpiente”. 
En TC con contraste endovenoso estas 
lesiones muestran ligero realce periféri-
co en el periquiste. Si la lesión presenta 
importante realce en anillo, asociado a 
burbujas de gas en su interior, debe sos-
pecharse infección bacteriana o absceda-
ción.

El compromiso pleural se pone en 
evidencia como neumotórax, derrame 
pleural o hidroneumotórax. También 
pueden observarse masas extrapulmo-
nares. 

La resonancia magnética (RM) ra-
ramente se utiliza en el diagnóstico. La 
discriminación tisular superior de la 
RM permite evidenciar la mayoría de 
las características de los quistes, y resulta 
de utilidad en el control postratamiento 
quirúrgico y farmacológico.)

La ecografía es útil cuando existe 
compromiso pleural o pericárdico. Ade-
más, está siempre indicada para el ras-
tro de otras localizaciones viscerales. La 
clasificación ecográfica clásica es la pro-
puesta por Gharbi. 

Clasificación de Gharbi:

Tipo I: Univesicular, con membrana 
visible (hiperecogénica) y contenido lí-
quido homogéneo (anecogénico). Con o 
sin signo del nevado. Son quistes vitales. 
Debe realizarse diagnóstico diferencial 
con quistes simples. 
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Tipo II: Univesicular con desprendi-
miento de membrana y contenido líqui-
do homogéneo. Expresan sufrimiento 
parasitario. Usualmente fértiles. Debe 
realizarse diagnóstico diferencial con el 
cistoadenoma hepático. 

Tipo III: Multivesicular, con imagen tí-
pica en panal de abeja o rueda de carro. 
Usualmente fértil; tiende a complicarse 
(en general se abren a la vía biliar). Debe 
realizarse diagnóstico diferencial con la 
enfermedad poliquística. 

Tipo IV: Heterogéneo, predominante-
mente sólido, con o sin calcificaciones 
parciales. Raramente vitales. En regre-
sión. Debe realizarse diagnóstico di-
ferencial con lesiones sólidas hepáticas 
(primarias o secundarias). 

Tipo V: Lesión sólida, hiperecogénica 
con sombra acústica posterior. Son los 
quistes calcificados y son inactivos. De-
be realizarse diagnóstico diferencial con 
hemangiomas.

Laboratorio: las pruebas serológicas 
disponibles en argentina son; Hemoa-
glutinación indirecta: tiene una sensibi-
lidad del 80% en afectación hepática y 
65% en lesiones pulmonares, pero pre-
senta reacciones cruzadas con la triqui-
nosis y la fasciolasis. ELISA Ig G: tiene 
una sensibilidad del 93% y valor predic-
tivo positivo elevado, cuando es utilizada 
en casos clínicos con quistes sintomáti-
cos, siendo los falsos positivos inferiores 
al 3%. Debido a su alta sensibilidad y 
especificidad es la prueba serológica de 
elección. Western Blot: se la utiliza co-
mo prueba de confirmación ante ELISA 
positivos. La prueba del arco 5 por inmu-
noelectroforesis es específica de la hidati-
dosis, aunque su negatividad no descarta 
enfermedad. De hecho, en los quistes 
hialinos asintomáticos es habitualmen-
te negativo debido a que la estimulación 
antigénica es escasa o nula. Es la solución 
de continuidad de la membrana quística 

lo que inicia la actividad antigénica y y 
permite una prueba positiva. Después 
del tratamiento quirúrgico del quiste, la 
prueba se negativiza progresivamente y 
el arco 5 desaparece por completo al año. 
Si ello no ocurriera debe sospecharse 
otro quiste, una siembra intraoperatoria 
o una reinfección.

Otros métodos: broncofibroscopía y 
citología percutánea con aguja fina (con-
traindicada).

Tratamiento: el único tratamiento ra-
dical y definitivo es la cirugía. El uso de 
antiparasitarios, mebendazol y albenda-
zol pueden ser utilizados en asociación 
con la cirugía, o en casos muy seleccio-
nados como única terapéutica.

Los objetivos de la cirugía son la ex-
tirpación completa del quiste preservan-
do el parénquima pulmonar y previnien-
do las secuelas hidatídicas. Esto implica 
evitar la contaminación parasitaria in-
traoperatoria y suprimir la cavidad resi-
dual.

Procedimientos quirúrgicos: existen 
diversos procedimientos cuya indicación 
depende de la localización y el tamaño 
del quiste, así como de las condiciones de 
la cavidad residual (complejo periquísti-
co).

En el quiste hialino periférico de ad-
venticia mínima, y por ende, con com-
plejo periquístico reversible, el trata-
miento de elección es el procedimiento 
de Allende-Langer. Consiste en la extir-
pación del quiste, sutura de los bronquios 
comunicando con la cavidad y cierre de 
ésta mediante suturas concéntricas (en 
jareta) desde la profundidad hacia la su-
perficie.

En el quiste mediano complicado y 
periférico, cuyo complejo periquístico 
es irreversible, está indicado el procedi-
miento de Velarde Pérez Fontana, o sea, 
la extirpación del quiste y del complejo 
periquístico (periquistectomía), sutura 
bronquial y cierre de la cavidad mediante 
suturas concéntricas.

En quistes medianos o centrales, 
voluminosos y complicados, la peri-
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quistectomía puede ocasionar lesiones 
del hilio pulmonar. En estos casos está 
indicado el procedimiento combinado 
de Brea: extirpación del parasito, pe-
riquistectomía parcial y sutura bron-
quial.

Anestesia: en los quistes de mediano 
y gran volumen debe prevenirse la aspi-
ración bronquial que puede ocurrir con 
la posición decúbito lateral. Para ello se 
recomienda la intubación traqueobron-
quial con tubos de doble luz tipo Car-
lens. Que permiten el bloqueo selectivo 
bronquial y facilitan las maniobras qui-
rúrgicas.

Abordaje: la vía de abordaje depende 
de la focalización, el tamaño y la unila-
teralidad o bilateralidad de los quistes. 
Las incisiones más utilizadas son la pos-
terolateral y axilar vertical, aunque tam-
bién puede recurrirse a la cirugía video-
asistida. En los quistes bilaterales, Vivas 
ha empleado con éxito la estereotomía 
mediana. En todos los casos operados 
en el Servicio de Cirugía Torácica del 
H.I.E-A y C San Juan de Dios de La 
Plata se utiliza la toracotomía lateral oli-
gotraumática con excelentes resultados y 
campo quirúrgico.

Caso clínico

Paciente varón de 23 años de edad, na-
tivo de Corrientes, actualmente tiene 
domicilio en provincia de Buenos Aires. 
Consulta en el hospital San Juan de Dios 
de La Plata por dolor torácico bilateral, 
equivalentes febriles aislados sin otro 
síntoma. Es medicado con analgésicos, 
regresa a los pocos días por dolor.

Se realizan estudios complementa-
rios:

-	 Análisis de sangre
-	 Hemostasia
-	 Espirometría
-	 Nomoionograma
-	 Rx de tórax 

Imagen 1. Radiografía de tórax frente. Se ob-
servan dos lesiones ovoides radioopacas, con 
márgenes bien definidos. Una lesión se en-
cuentra centrada en el tercio medio del cam-
po pulmonar derecho, y presenta una imagen 
laminar medial ligeramente radiolúcida que 
puede corresponder al signo de la medialuna 
aérea (flechas blancas). La otra lesión se ubica 
en el sector paramediastinal del tercio medio-
superior del campo pulmonar contralateral. 
En relación a esta última pueden observarse 
por superposición el arco aórtico (cabeza de 
flecha negra) y la arteria pulmonar izquierda 
(cabezas de flecha blancas), por lo que se infiere 
que la lesión tiene una topografía anteroposte-
rior distinta a dichas estructuras (signo de la 
silueta negativo).

-	 TAC
-	 Arco 5: con resultado negativo.
-	 ECG: Riesgo grado I
-	 Fibrobroncoscopía: presentando de 

laringe y una tráquea sin particula-
ridades, Carina fina y móvil. Árbol 
bronquial izquierdo sin particulari-
dades y un árbol bronquial derecho 
presentando un lóbulo inferior dere-
cho con compresión extrínseca.

-	 Ecografía abdominal: con un infor-
me normal.

Se realiza el diagnostico presuntivo 
de hidatidosis. 

Diagnóstico diferencial: 
-	 Neumonía 
-	 Cáncer de pulmón 
-	 Tumor mesenquimatoso de pleura 
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-	 Absceso
-	 Hamartóma
-	 Aspergilóma 
-	 Tuberculosis
-	 Metástasis

Diagnóstico definitivo: 
Hidatidosis.

Se realizó toracotomía derecha con 
periquistectomía. Anestesia general 
balanceada con intubación selectiva 
derecha. 

Primeras 24 hs en sala de recupera-
ción. Luego pasa a sala general.

Informe de patología: Quiste hidatídico.
Los primeros 3 días postoperatorio: 

dolor que requiere analgesia con bomba 
a 21 ml/h de Meperidina; Ketorolac; Re-
liverán.

Hemocultivos negativos, no se pres-

criben antibióticos. Drenaje postural.
Al cuarto día de postoperatorio se 

realiza una ecografía de la pleura dere-
cha observándose un importante derra-
me pleural libre.

Se le da el alta hospitalaria a los 14 
días del postoperatorio; y se cita a los 30 
días para cirugía contralateral.

Pasados los 30 días se reinterna para 
abordaje quirúrgico del lado izquierdo. 
Al día siguiente se realiza toracotomía 
lateral oligotraumática izquierda. Se 
utiliza anestesia general balanceada con 
intubación selectiva derecha, más catéter 
con analgesia peridural.

Se solicita nuevo arco 5.
Los primeros dos días postoperatorios 

confortables, sin dolor. Se retira catéter 
peridural a los 2 días. Se rota a vía oral.

Movilización precoz.
Alta hospitalaria al séptimo día 

postoperatorio. Se cita para control por 
consultorios externos.

Imagen 2. TC con contraste endovenoso, cortes axiales en ventana pulmonar (A – C) y de partes 
blandas (D -F). Se observan quistes de ambos lados, con densidad líquida en su interior y realce 
postcontraste periférico, sugestivo de compromiso inflamatorio en el periquiste, (E y F, cabezas 
de flecha blancas). En el quiste derecho se visualiza la misma imagen laminar medial presente 
en la radiografía de la figura 1, que puede corresponder al signo de la medialuna aérea (A y B, 
flechas negras). El quiste derecho toma estrecho contacto con la pleura, aunque el ángulo que 
forma con la misma sugiere origen parenquimatoso (E, asterisco). El quiste izquierdo se encuen-
tra adyacente al mediastino, evidenciándose planos grasos laminares que lo separan del cayado 
aórtico (D, cabezas de flecha) y del tronco y rama izquierda de la arteria pulmonar (F, flecha y 
asterisco). El quiste izquierdo también toma estrecho contacto con un complejo bronco-vascular 
(B y E, cabezas de flecha negras).
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Técnica quirúrgica 
utilizada

Imágenes 3, 4 y 5

Discusión

A raíz de que la hidatidosis es una 
enfermedad endémica en nuestro país 

Imagen 3. En la imagen A, tratamiento del quiste con solución fisiológica para eliminación 
del parasito y evitar accidentes, que es la siembra hidatídica. En la figura B, una vez realizado 
el tratamiento del quiste se hace la apertura del mismo, para poder realizar la extracción de las 
membranas.

Imagen 4. En la figura C, realizada la quistectomía, se procede a la extracción de la membrana 
periquística. En la imagen D, quiste hidatídico extraído.

Imagen 5. En la figura E, se ve la maniobra de colocación del tubo de avenamiento pleural en 
la lodge del quiste hidatídico. Y en F, cierre con toracotomía con colocación de drenaje, según 
técnica quirúrgica habitual.
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y en algunos países vecinos, nos parece 
importante remarcar la posibilidad de 
aparición en el pulmón, y aún menos 
frecuentemente en ambos pulmones (hi-
datidosis pulmonar bilateral). Sumado a 
esto, una vez establecido el quiste, el tra-
tamiento efectivo es la resección quirúr-
gica, con la consecuencia de la reducción 
del parénquima pulmonar. 

Conclusión

Basándonos en nuestro caso clínico, 
en la revisión de la bibliografía clásica y 
en reportes de otros casos, hemos llega-
do a la conclusión de la importancia del 
conocimiento de la anatomía y de la ana-
tomía patológica al momento del diag-
nóstico y del tratamiento; debido a que 
es una enfermedad benigna y de índole 
parasitaria es importante ser conservador 
en las resecciones quirúrgicas, a causa de 
las posibles recidivas, y es también de 
importancia el tratamiento médico con 
albendazol para evitar la diseminación.
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Resumen

La hidatidosis es una zoonosis de distri-
bución mundial producida por cestodos 
del género Echinococcus. Afecta princi-
palmente regiones agrícolas y ganaderas. 
Es una enfermedad endémica en nuestro 
país, las mayores incidencias reportadas 
en Sudamérica corresponden Argentina, 
Chile, Uruguay y Brasil.

El hígado es el principal órgano en 
el humano, le sigue en frecuencia el pul-
món.

La clínica suele ser inespecífica. Los 
síntomas más frecuentes son la tos y el 
dolor torácico, siendo un hallazgo en es-
tudios imagenológicos.
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El diagnóstico de sospecha es a través 
de imágenes, apoyado en antecedentes 
epidemiológicos y serológicos. La ra-
diografía de tórax asociada a la clínica 
permite el diagnóstico certero en hasta el 
95% de los casos, sin embargo, los avan-
ces en la TC y su capacidad de caracte-
rización la han hecho parte habitual del 
estudio preoperatorio.

El tratamiento de la hidatidosis pul-
monar es quirúrgico y consiste en la erra-
dicación de los quistes, la corrección de 
los efectos de la presencia del quiste en el 
órgano (periquística y cavidad residual) y 
tratar las complicaciones que el quiste ha 
provocado en su evolución (fístulas bron-
quiales y siembra pleural). El tratamiento 
médico está reservado para quistes múl-
tiples, únicos univesiculares menores de 
5cm, pacientes de alto riesgo quirúrgico 
o inoperables y como quimioprofilaxis 
pre y postoperatoria.

Existe consenso en que la cirugía con 
preservación de parénquima pulmonar 
es la elección, reservándose las reseccio-
nes pulmonares para aquellos casos en 
los que el tejido adyacente se encuentra 
seriamente dañado o infectado o cuando 
las aéreas de atelectasias son presumible-
mente irrecuperables.

Summary

Hydatidosis is a worldwide distribution 
zoonosis caused by Cestodes of the genus 

echinococcus. Mainly affects agricultural 
and livestock regions. Is an endemic disease 
in our country, the highest reports in South 
America correspond to Argentina, Chile, 
Uruguay and Brazil.

The liver is the main target of the para-
site, followed in frequency by the lungs.

The clinical signs are usually non-specific. 
Most common symptons are cough and pain 
chest, being a finding in imaging studies.

The presumptive diagnosis is made 
trough images, support by epidemiological 
and serological records. The chest x-Ray asso-
ciated with the clinical symptons allows 95% 
of accuracy, however advances in CT allows 
to visualize the difference between the cyst 
and the normal tissue, this has turned it into 
a usual step in preoperative studies.

The treatment of pulmonary hydatidosis 
is surgical and consists of the elimination of 
the cysts, the correction of the effects made by 
the presence of them in the organ (pericysts 
and residual cavity) and heal the compli-
cations the cysts may have done during the 
evolution (bronchial fistulas and pleural 
seeding). The medical treatment (non sur-
gical) is only indicated in multiple cysts or 
unique uni vesiculares cysts under 5 cm, 
high risk surgical or inoperable patients and 
as pre and postoperative chemoprophylaxis.

There is general agreement that lung pa-
renchymal preservation surgery is the choice, 
reserving the pulmonary resections in cases 
that adjacent tissue is severely damaged of 
infected or when areas of atelectasis are pre-
sumably lost.
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Introducción

La brucelosis es una enfermedad reemer-
gente que afecta tanto a animales domés-
ticos y fauna silvestre como al hombre. 
En América Latina, Argentina, Perú y 
México son los países con mayor preva-
lencia.

Objetivos
Describir un brote de brucelosis en un 

grupo familiar, debido a su infrecuencia 
y valor etiológico.

Materiales y métodos 
Estudio descriptivo de tres casos clí-

nicos. Población de referencia: pacientes 
atendidos en el servicio de Infectología 
del Hospital General de Agudos Carlos 
G. Durand entre los meses de agosto y 
octubre de 2015. Se solicitó consenti-
miento informado para su publicación. 

Caso clínico
La paciente A, femenina, 22 años, 

Argentina, es la primera en consultar 
por fiebre y sudoración nocturna acom-
pañados de mialgias. A los 12 días el 
paciente B (padre de A), masculino, 51 

años, oriundo de Potosí, Bolivia, co-
mienza con los mismos síntomas aso-
ciado a pérdida de peso y dorsalgia. Se 
desempeña en tareas de albañilería y re-
fiere antecedentes de trabajo en cosecha 
de arroz y caña de azúcar hasta 1978. 
El paciente C (tío de A) masculino, 32 
años, consulta a los 2 meses de iniciada 
la enfermedad de A. Igual origen a B, 
residente en Argentina desde el 2003, 
se desempeña como comerciante textil. 
El antecedente epidemiológico y común 
entre ellos fue el consumo de queso de 
cabra de elaboración casera, procedente 
de Bolivia, un mes previo al inicio de los 
síntomas de la paciente A. De los estu-
dios complementarios realizados (Tabla 
1) se obtienen serologías y cultivos posi-
tivos para Brucela spp. La identificación 
de especie, Brucella melitensis, fue rea-
lizada en el Instituto Malbrán. El pa-
ciente B presentó en la TC pérdida en 
altura de vertebra D9 (Figura I), se rea-
lizó punción guiada por TC en día 20 
de antibioticoterapia (por el rescate en 
hemocultivos) con resultado de cultivo 
óseo negativo y anatomía patológica in-
forma osteomielitis. Dado que la fami-
lia conservaba queso se pudieron anali-
zar 200gr en el Instituto SENASA. El 
resultado fue PCR positiva para género 
Brucella y cultivo negativo. Con res-
pecto al tratamiento, A y C recibieron 
Doxiciclina 100mg/12hs y Gentami-
cina 280mg/d por un lapso de 6 sema-
nas, mientras que B por diagnosticarse 
osteomielitis recibió doxiciclina 100 
mg/ 12 hs, Rifampicina 300mg/12hs y 
trimetoprima sulfametoxazol 800/160 
mg/12hs. Continúan en seguimiento 
clínico, de laboratorio y con serologías 
cuantitativas. 
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Figura I: Pruebas serológicas: Antígeno febril 
y Rosa de Bengala. Primer columna) paciente 
A. Segunda columna) Paciente B. Tercer co-
lumna) Control. Obsérvese la aglutinación.

Discusión

Definición. La brucelosis es una 
enfermedad infectocontagiosa de curso 
crónico que afecta tanto al hombre como 
a los animales domésticos y fauna silves-
tre. Es causada por microorganismos del 
género Brucella spp, que son un grupo 
de bacterias intracelulares, inmóviles y 
de crecimiento lento. Brucella abortus; 
B. melitensis; B. suis y B. canis son pató-
genas en humanos. El reservorio lo cons-
tituyen especies domésticas de ganado 
vacuno, porcino, caprino y ovino. B. 
canis constituye un problema ocasional 
en perros domiciliarios, mientras que en 

los perros vagabundos la seroprevalencia 
puede llegar al 20%.

Epidemiología. Es una zoonosis de 
distribución mundial. Más frecuente-
mente en el sexo masculino, entre los 30-
40 años y en población rural, así como en 
veterinarios, laboratoristas, trabajadores 
de frigoríficos y peones de campo. En 

Tabla 1 
Paciente Laboratorio Hemocultivos Serologías Estudios complementarios 
A Hto 26.7% Hb 8,4g/dL GB 

3400K/ul (NT 1530) 183000K/ul
BbT 0.59mg/dL GOT 106UI/L 
GPT 53UI/L
KPTT 45ms TP 56% 
VSG 71mm/h

 2/2positivos 
Brucella melitensis

 Antigeno febril y 
rosa de bengala 
positivos

ECOCARDIOGRAMA 
TRANSTORACICO Sin 
particularidades
FONDO DE OJO: Coriorretinitis 
TOMOGRAFIA: 
Hepatoesplenomegalia 
(bazo de 15cm en diámetro 
longitudinal) 

B Hto 38.5% Hb 13.3g/dL GB 
5200K/ul Pq 296000K/ul
BbT 0.92mg/dL GOT101 - GPT 
156 - FAL 321 VSG 64mm/h 

 2/2positivos 
Brucella melitensis

 Antigeno febril y 
rosa de bengala 
positivos

ECOCARDIOGRAMA 
TRANSTORACICO Sin 
particularidades
FONDO DE OJO: Sin particularidades
TOMORAFIA: Perdida en altura D9 e 
irregularidad del platillo inferior

C Hto 34,1% Hb 13,7g/dL 
BbT 0.95mg/dL GOT 135 GPT 262

 1/2positivos 
Brucella melitensis

 Antigeno febril y 
rosa de bengala 
positivos

ECOCARDIOGRAMA 
TRANSTORACICO Sin 
particularidades
FONDO DE OJO: Coriorretinitis 
TOMOGRAFIA: Pendiente 

Figura II: RMN corte sagital secuencia T2. 
Observese perdida de altura en vertebra dor-
sal D9. 
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América Latina, Argentina, Perú y Mé-
xico son los países con prevalencia más 
elevada. Aproximadamente 300 casos 
anuales. Presenta dos patrones epidemio-
lógicos: Patrón urbano-alimentario, por 
consumo de leche y quesos no pasteuri-
zados; y patrón rural-laboral, por expo-
sición profesional al ganado infectado o 
sus productos, generalmente ocurre en 
primavera y verano, que es el período de 
reproducción de los animales (Brucella 
tiene afinidad por los tejidos de los ór-
ganos reproductivos, en consecuencia los 
animales infectados eliminan las bacterias 
después de un aborto o de un parto, así 
como a través de la leche). 

Patogenia. Cuando las bacterias in-
gresan en el organismo, son fagocitadas 
por los neutrófilos y monocitos y trans-
portadas a hígado, bazo, médula ósea y 
ganglios linfáticos, donde se multiplican 
en los macrófagos. Por ser patógenas in-
tracelulares se mantienen “protegidas” 
de la acción de los antibióticos y de los 
mecanismos dependientes de anticuer-
pos. Esta capacidad determina el curso 
ondulante de la enfermedad, su tenden-
cia a presentar recaídas y evolucionar a 
formas crónicas.

Manifestaciones clínicas. El perío-
do de incubación es de 1 a 3 semanas, pe-
ro puede llegar a varios meses. Luego la 
infección puede evolucionar con diferen-
tes formas clínicas: asintomática, aguda 
con un comienzo brusco o insidioso, y 
crónica. Los síntomas característicos son 
fiebre (continua, intermitente o irregu-
lar), diaforesis, mialgias, pérdida de peso, 
astenia- anorexia, malestar generalizado. 
Con o sin signos de localización: artritis 
/espondilitis, meningitis, endocarditis, 
orquitis/ epididimitis. La enfermedad 
osteoarticular es la complicación más 
común; se observa en 20 a 60% de los 
pacientes. La endocarditis sigue siendo la 
causa principal de mortalidad. En gene-
ral, la válvula aórtica es la más afectada. 
El examen físico es inespecífico: el ha-
llazgo más frecuente (30-50%) es la he-
patoesplenomegalia. Hasta 20% de los 

casos pueden encontrarse adenopatías. 
Se define brucelosis crónica a la persis-
tencia de manifestaciones clínicas mas 
allá de un año del episodio inicial. Es 
importante destacar que la persistencia 
de altos títulos de anticuerpos refuerza el 
diagnóstico pero no lo confirma ya que 
en pacientes con “cura clínica” también 
pueden persistir elevados durante perío-
dos prolongados. Las recaídas aparecen 
en el 10% de los casos, comúnmente en 
el primer año de la infección; pueden tra-
tarse con cursos repetidos de los regíme-
nes antibióticos. 

Exámenes complementarios. Las 
alteraciones más comunes en el labora-
torio son: Leucopenia con linfocitosis 
relativa y anemia leve. En algunos casos 
se produce pancitopenia por mieloinfec-
ción o por hiperesplenismo. Es frecuente 
la elevación de las transaminasas y la pre-
sencia de granulomas no caseificantes en 
la AP hepática. El diagnóstico de bruce-
losis se puede realizar de manera directa, 
aislando el microorganismo a partir de 
cultivos de sangre, médula ósea u otros 
tejidos o indirecta a través de métodos 
serológicos que detectan anticuerpos. 
No obstante, un resultado serológico 
positivo puede indicar infección activa, 
anticuerpos después de la recuperación, 
contacto accidental con el germen no 
necesariamente seguida de enfermedad 
o exposición a un microorganismo que 
presente reacción cruzada con Brucella 
spp. Respecto a las serologías, Huddle-
son, BPA (antígeno tamponado) y RB 
tienen la desventaja de no contar con 
un punto de corte consensuado y por 
lo tanto definen caso probable. Test de 
Wright (aglutinación en tubo), Fijación 
de complemento y cELISA o IELISA, 
además de su alta sensibilidad y especi-
ficidad tienen un punto de corte, por lo 
que definen caso confirmado. Mientras 
el aislamiento bacteriológico tiene una 
sola interpretación, los resultados seroló-
gicos deben estudiarse en conjunto con 
los datos clínicos y epidemiológicos. 

Tratamiento. Doxiciclina 100 mg 
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c/12 hs durante 6 semanas en asociación 
con: Rifampicina 15 mg/kg/día duran-
te 6 semanas o Estreptomicina 1g/día o 
Gentamicina 5 mg/kg IM durante 2 a 3 
semanas. R/ Bactrim (trimetropima -sul-
fametoxazol 8 a 10 mg/k/día c/12 hs) en 
niños menores de 8 años y embarazadas. 
En osteomielitis, endocarditis y menin-
gitis el tratamiento debe prolongarse de 
4 a 6 meses y deben utilizarse tres o más 
drogas: doxiciclina + TMS + rifampicina. 
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to Natalia, Flaibani Marta y Ferreiro 
Mabel, y al servicio nacional de sanidad 
y calidad agroalimentaria (SENASA), 
Dr. Enrique Escobar por las asistencias 
técnicas. 

Referencias

1.	 Guía para el equipo de salud, en-
fermedades infecciosas, Brucelosis. 
Ministerio de Salud, 2013

2.	 Yousefi-Nooraie R, Mortaz-Hejri S, 
Mehrani M, Sadeghipour P. Antibi-
otics for treating human brucellosis. 
Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2012, Issue 10. Art. No.: 
CD007179. DOI: 10.1002/14651858.
CD007179.pub2.

3.	 “Administration of a Triple versus 
a Standard Double Antimicrobi-
al Regimen for Human Brucellosis 
More Efficiently Eliminates Bac-
terial DNA Load” Georgia Vrioni. 
Antimicrobial Agents and Chemo-
therapy, Volume 58 Number 12, p. 
7541–7544, December 2014

4.	 “Current Understanding and Man-
agement of Chronic Hepatosplenic 
Suppurative Brucellosis” J. Ari-
za. Clinical Infectious Diseases 
2001;32:1024–33 

5.	 “Hepatosplenic Abscesses Due to 
Brucella melitensis: Report of a Case 
Involving a Child and Review of the 
Literature” Jesus G. Vallejo. Clinical 

Infectious Diseases 1996;22:485-9 
6.	 “Ocular Manifestations Associ-

ated with Brucellosis: A 26-Year 
Experience in Peru” Isaias Rolan-
do. Clinical Infectious Diseases 
2008;46:1338–45

7.	 “An Eternal Microbe: Brucella DNA 
Load Persists for Years after Clinical 
Cure” Georgia Vrioni. Clinical In-
fectious Diseases 2008;46:e131–6

8.	 «A case of brucellosis presenting 
with acute hepatitis and bicytope-
nia» Affan Denk. Le Infezioni in 
Medicina, n. 2, 178-181, 2015

Resumen

Brucelosis es una zoonosis de distribu-
ción mundial. Argentina notifica 300 
casos anuales. Entre agosto y octubre de 
2015 diagnosticamos tres casos en un 
grupo familiar.

Palabras clave: Brucelosis. Zoonosis. 
Enfermedad reemergente. 

Summary

The aim of the present report  was to describe 
an outbreak of  Brucellosis  in a family 
group due to its  unfrequency and etiological  
value. The infection  caused by Brucella  is a 
disease of animals  (zoonoses) , and humans 
are accidental hosts. The major  determinant 
of a human risk of acquiring the disease is 
the contact with infected animals.  The genus 
Brucella  contains  four species  pathogenic 
for  humans:  B. melitensis, B. abortus, B. 
suis  and  B. canis.  Brucella  are intracel-
lular bacteria and among  the species patho-
genic for humans, B.  melitensis are the most 
virulent. The organisms commonly enter the 
body through cuts in the skin of people hand-
ing infected animals or through their blood 
or secretions, and also the entry can include  
the respiratory or gastrointestinal  tracts.  
Brucellosis exists worldwide, and Argentina 
reports 300 cases  annually.
	 Between August and October 2015, we 
diagnosed  four cases in a family group:  these 
cases are reported in the article.
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Introducción

Los tumores de glándulas salivales cons-
tituyen un grupo de neoplasias clínica y 
morfológicamente diverso, que pueden 
presentar retos significativos para su 
diagnóstico y tratamiento. Estos tumo-
res son poco frecuentes, con una inciden-
cia general anual de aproximadamente 
2,5 a 3 casos por 100.000 personas en el 
mundo occidental.1 Las neoplasias ma-
lignas de las glándulas salivales consti-
tuyen más de 0,5% de todos los cánceres 
y aproximadamente de 3 a 5% del total 
de los cánceres en cabeza y el cuello.1, 2 

La mayoría de los pacientes con tumores 
malignos de las glándulas salivares tie-
nen entre 60 y 70 años de edad.3, 4

Aproximadamente 65 % de los tu-
mores de glándulas salivales se encuen-
tran en la parótida, 8 % en las submaxi-
lares, 1 % en las sublinguales y un 27 
% en glándulas salivales menores. Es 
importante destacar que el 75 % de los 
tumores parotídeos y el 50 % de los sub-
maxilares son benignos, mientras que 
aproximadamente un 80 % de los que 
afectan a glándulas salivares menores 
son malignos.3, 5

En general son más frecuentes en 
varones, con un pico de máxima inci-
dencia entre la sexta y la séptima década 
de vida, aunque algunos tumores como 
el adenoma pleomorfo, los carcinomas 
mucoepidermoides y los adenocarcino-
mas de células acinares suelen aparecer 
a edades más tempranas. La media de 
edad de los pacientes con tumores be-
nignos y malignos es de 46 y 47 años 
respectivamente.6

El aumento de volumen de las glán-

dulas salivales mayores puede ser causa-
do por un proceso inflamatorio, lesiones 
quísticas o neoplasias. La naturaleza de 
la lesión a menudo no puede ser deter-
minada sólo por el examen físico, siendo 
necesario el estudio histopatológico pa-
ra el diagnóstico definitivo en la mayo-
ría de los casos.

La citología por punción aspiración 
con aguja fina (PAAF) ha surgido como 
una técnica confiable, sensible, míni-
mamente invasiva, y costo efectiva en el  
diagnóstico de las lesiones de glándulas 
salivales.7

La PAAF además de ofrecer un 
diagnóstico preoperatorio muy cercano 
al definitivo, puede en algunos casos, 
evitar una cirugía innecesaria.7 Existen 
controversias sobre el uso y la utilidad 
de la PAAF en el diagnóstico de tu-
mores de glándulas salivales; principal-
mente se discuten las complicaciones 
que pudiera ocasionar el procedimien-
to.8 Sin embargo, lo más importante es 
establecer la confiabilidad de la técnica 
para permitir planificar un tratamiento 
adecuado.

Por lo tanto, es necesario evaluar la 
validez y consecuente utilidad de la PA-
AF en el diagnóstico preciso de pacien-
tes con tumores de glándulas salivares 
mayores.

La PAAF fue descripta por primera 
vez por Kaun, en 1847 9 y, posteriormente 
realizada por Martin y col. 10 en 1930 
para el estudio de tumores de cabeza y 
cuello en el Memorial Sloan Kettering 
Cancer Center. Este  procedimiento fue 
ampliamente utilizado en los años 1950 
y 1960 por el Instituto Karolinska en 
Estocolmo y el Instituto Curie en París. 
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Sin embargo, su uso fue limitado hasta 
1960 cuando Mavec y Enerote 11, repor-
taron su utilidad en el diagnóstico de los 
tumores de glándulas salivales.

La PAAF como procedimiento 
diagnóstico en la evaluación de lesiones 
palpables, es utilizada en numerosos 
Centros donde se dispone de experien-
cia. En el área de cabeza y cuello, los 
tumores de glándulas salivales mayo-
res se diagnostican frecuentemente con 
PAAF.12

Es un método ampliamente utili-
zado, y aceptado a nivel mundial, aun-
que su utilidad sigue siendo discutida 
por ciertos autores. Batsakis y col. 12, 
argumentan que la mayoría de los tu-
mores parotídeos requieren cirugía y 
que la PAAF preoperatoria tiene poca 
influencia en el manejo clínico. Otros 
autores 13,14, dudan de su utilidad debi-
do a lo pequeño de la muestra obtenida, 
a la distorsión de la arquitectura resul-
tante, y agregan un riesgo adicional de 
implantación tumoral en el trayecto de 
la aguja.

Los efectos adversos reportados con 
mayor frecuencia son necrosis tumo-
ral, hemorragia, proliferación vascu-
lar, fibrosis y cambios metaplásicos 12, 
sin embargo, estos son infrecuentes y 
no interfieren ni alteran el diagnóstico 
histopatológico definitivo.15

Layfield et al. realizaron un estudio 
de costo-efectividad de la PAAF en el 
que demostraron que la punción con 
aguja fina puede evitar la necesidad de 
cirugía en un 35% de las tumoraciones 
parotídeas16 , debido a que esta técnica 
presenta una alta sensibilidad para dis-
tinguir enfermedad neoplásica de no 
neoplásica.

En pacientes de alto riesgo quirúr-
gico con una PAAF positiva para lesión 
benigna, la cirugía podría ser diferida 
hasta mejorar las condiciones del pa-
ciente. Por otro lado, si el frotis sugiere 
un diagnóstico de cáncer, el tratamiento 
puede ser planificado y discutido con el 
paciente y su familia.

Finalmente, las lesiones que compro-
meten las glándulas salivales mayores 
no siempre son primarias; pueden apa-
recer tumores metastásicos que involu-
cren tanto a las glándulas salivales como 
a los ganglios linfáticos intraparotídeos. 
La PAAF es de gran valor en la identifi-
cación de tales lesiones, permitiéndonos 
arribar a un diagnóstico previo y deci-
dir una estrategia quirúrgica de forma 
programada, disminuyendo los cambios 
de conducta intraoperatorios luego de la 
congelación.

El objetivo del presente estudio es 
evaluar la eficacia de la PAAF en el 
diagnóstico de los tumores de glándulas 
salivales en nuestro medio, teniendo en 
cuenta los beneficios de este y el avance 
en las técnicas de diagnóstico por imá-
genes.

Material y Métodos

Se llevó adelante un estudio de tipo 
descriptivo y retrospectivo en base a las 
Historias Clínicas de los pacientes con 
tumores de glándulas salivales mayores 
a quienes se les realizó PAAF, y pos-
teriormente fueran sometidos a biopsia 
intraoperatoria entre Junio de 2010 y 
Febrero de 2017.

Variables analizadas: 
Edad: En años.
Sexo: Femenino (F). Masculino 

(M).
Tiempo de evolución en meses.
Localización: Parótida; Submaxilar; 

Sublingual.
Tumor (T)
Ganglios (N)
Metástasis (M)
PAAF diagnóstica: Si realiza el 

diagnóstico de enfermedad maligna/
benigna por PAAF. SI; NO.

Diagnóstico Citológico por PAAF: 
Estirpe Histológica por PAAF si la des-
cribe; Sin Atipia; Con Atipia.

Diagnóstico Histológico: Estirpe.
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V.103/Nº8

Imágenes sospecha diagnóstica: Be-
nigno; Maligno; Sin sospecha (no su-
giere patología benigna/maligna).

Diagnóstico presuntivo por imáge-
nes: SI; NO; Estirpe. (Referido al téc-
nico de imágenes, si hace diagnóstico o 
no por este método).

Hay correlación entre el método de 
Imágenes y la PAAF: SI; NO. 

Benigno: SI; NO.
Cirugía: Procedimiento quirúrgico 

realizado.
Otros Tratamientos: NO; RT (Ra-

dioterapia); QT (Quimioterapia).

Análisis estadístico:

Las variables continuas con distribución 
normal fueron expresadas con su media 
y desvío estándar, las que no siguieron 
esta distribución mediante su mediana 
y rango intercuartil. Las variables cate-
góricas fueron representadas por su por-
centaje y frecuencia absoluta. El análisis 
estadístico se realizó mediante un test 
de medias para las variables contínuas 
normales y de Man-Withney para las no 
paramétricas. Para las comparaciones 
de los datos dicotómicos se utilizó el test 
de chi- cuadrado. Se realizó un estudio 
de la sensibilidad y especificidad de los 
métodos diagnósticos relevantes PAAF 

y Diagnóstico por imágenes y su capa-
cidad de distinguir entre patología be-
nigna y maligna comparándolos con el 
gold-standard (resultado del análisis de 
la anatomía patológica de la pieza qui-
rúrgica). Para comparar ambas curvas se 
ultilizó el test de Hanley y McNeil.

Resultados

Se revisaron 113 Historias Clínicas de 
pacientes con tumores de glándulas 
salivales que concurrieron al servicio 
de Cabeza y Cuello del Hospital On-
cológico María Curie entre Junio de 
2010 y Febrero de 2017, se excluyeron 
37 (32,7%), de los cuales a 16 pacientes 
(14,2%) no se realizó PAAF, 8 pacientes 
(7,1%) se encontraban fuera de protoco-
lo quirúrgico y los 13 restantes (11,5%) 
no presentaban estudios por imágenes 
adjuntos en la Historia Clínica; que-
dando incluídos en este estudio 76 pa-
cientes (67,3%).

Del total, no hubo diferencia esta-
dísticamente significativa entre sexos, 
correspondiendo n=37 (48,7%) para el 
Masculino, y n=39 (51,3%) para el Fe-
menino. (Gráfico 1).

La población presenta una edad mí-
nima de 18 años y una edad máxima 
de 93 años. La muestra se dividió en 

Grafico 1.
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pacientes que presentaban diagnóstico 
de benignidad /malignidad y se la rela-
cionó con la edad, demostrando así una 
edad media de patología Benigna 43,2 
años (DV 2,3), y enfermedad Maligna 
62,5 años (DV 3,9) con una p <0,001, 
estadísticamente significativa. Tabla 1 
(Datos Poblacionales).

Si se evalua el tiempo de evolución 
según el tipo de patología Benigno/
Maligno, se puede observar que, en 
pacientes que presentaron patología 
Benigna es más prolongado con una 
mediana de 12 meses, mientras que en 
patología maligna la evolución es más 
rápida y tórpida con un tiempo de evo-
lución de 5 meses. (P 0,038). Tabla 1 
(Datos Poblacionales).

De todas las lesiones de las glándulas 
salivales mayores, 65 pacientes (85.5%) 
se localizaron en la glándula paróti-
da. Diez en glándulas submaxilares 
(13,2%), y uno en la glándula sublingual 
1,3% de la población en estudio. 

En relación de la localización y la 
enfermedad Benigna/Maligna, pre-
dominó la primera en parótida con un 
56,9%; mientras que en la glándula sub-
maxilar se presentó con una relación del 
50%-50% para ambas. Y por último la 
glándula sublingual presentó un solo 
paciente patología maligna. Ver Tabla 1 
(Datos Poblacionales).

La PAAF hizo diagnóstico en un 
84,2% de los pacientes (n=64), de los 
cuales el 60,9% (n=39) correspondieron 
a patología benigna, y el 39,1% (n=25) 
restante permitió el diagnóstico de en-
fermedad maligna. P 0,022, sin signifi-
cancia estadística.

Al total de pacientes evaluados se 
le realizaron estudios por imágenes 
(n=76), de los cuales 20 pacientes no in-
formaban ningún tipo de orientación, 
por lo cual se excluyeron del cálculo. 

En adición se observa que el 97,6% 
(n=41), en los cuales el informe de imá-
genes sugería indirectamente enfer-
medad benigna, fueron confirmados 
posteriormente con el resultado histo-

patológico. Verdaderos Positivos (VP). 
Mientras que el 44,1% (n=15) de los 
que se sugirió enfermedad maligna por 
imágenes, fueron confirmados con el 
resultado de anatomía patológica. Am-
bos con una p <0,001, estadísticamente 
significativa. Se pueden observar estos 
resultados en la Tabla 1 (Datos Pobla-
cionales).

a.	Analisis de datos 
poblacionales. 

Tabla 1: DATOS POBLACIONALES	

Benigna (n=42)

Anatomía patológica de la 
pieza quirúrgica

Maligna
(n=34) P

Edad (años)1 43,2 (2,3) 62,5 (3,9) <0,001

Hombres % (n) 40,5 (17) 58,8 (20) 0,11

Tiempo de evolución (meses)2 12(18) 5(3) 0,038

Localización %(n)

Parótida 56,9(37) 43,1(28) 0,479

Sublingual 0 2,9 (1) 0,263

Submaxilar 50 (5) 50 (5) 0,719

PAAF diagnostica %(n) 60,9 (39) 39 (25) 0,022

Sospecha diagnóstica por 
imágenes %(n)3 97,6 (41) 44,1 (15) <0,001

1	 Media y desvío estándar
2	 Mediana y valor máximo y mínimo
3	 20 casos quedaron excluidos por informe in-
completo (no realizaban orientación hacia patolo-
gía benigna/maligna).

Si se analiza el diagnóstico cito-
lógico por PAAF, se puede observar 
que la mayoría de los pacientes 40,8% 
fue diagnosticado como “Sin Atipia”, 
el 27,6% observaron “Atipia Celular”, 
ambos sin un diagnóstico definitivo de 
estirpe tumoral, diferenciando solo la 
patología Benigna o Maligna. 

El resto de los diagnósticos citológi-
cos por PAAF permitieron un diagnós-
tico específico; éstos fueron, adenoma 
pleomorfo con un 19,7%, seguido de 
carcinoma escamoso 6,6%, y el resto, 
warthin, tumor mixto, carcinoma dife-
renciado, y material insuficiente corres-
ponde a 1,3% cada uno. Tabla 2.
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V.103/Nº8

B.	Analisis descriptivo 
del diagnostico por 
enfermedad. 

Tabla 2: Citología, diagnóstico citológico de 
la PAAF

Frecuencia Porcentaje

ADENOMA PLEOMORFO
ATIPIA CELULAR
CARCINOMA ESCAMOSO
INSUFICIENTE
SIN ATIPIA
WARTHIN
TUMOR MIXTO
CARCINOMA POCO 

DIFERENCIADO
TOTAL

15
21
5
1

31
1
1

1
76

19,7
27,6
6,6
1,3

40,8
1,3
1,3

1,3
100,0

La mayoría de los pacientes presentó 
patología benigna con un 55,2% de los 
pacientes analizados.

El adenoma pleomorfo fue la pa-
tología prevalente en un 38,2% de los 
casos, seguido por carcinoma escamoso 
11,8%, tumor de warthin 9,2%, carci-
noma mucoepidermoide 7,9%, entre los 
que se presentaron con mayor frecuen-
cia. Tabla 3.

En los gráficos 3 y 4 se puede obser-
var la frecuencia agrupada en patología 
benigna y maligna.

Tabla 3. Diagnóstico histológico de la pieza 
quirúrgica

Frecuencia Porcentaje

ADENOCARCINOMA DUCTAL
CARCINOMA POCO DIFERENCIADO
ADENOCARCINOMA POLIMORFO
CARCINOMA ADENOIDE QUISTICO
ADENOMA PLEOMORFO
CARCINOMA ACINAR
CARCINOMA ESCAMOSO
CARCINOMA EX-ADENOMA 

PLEOMORFO
LINFOEPITELIAL
MIOEPITELIAL
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE
LINFOMA
ONCOCITOMA
WARTHIN
QUISTE EPIDERMICO FIBROSO
SIALOADENITIS
TOTAL

4
5
1
2

29
1
9
1

1
1
6
3
2
7
3
1

76

5,3
6,6
1,3
2,6

38,2
1,3

11,8
1,3

1,3
1,3
7,9
3,9
2,6
9,2
3,9
1,3

100,0

Si se hace una comparación entre 
diagnóstico citológico de la PAAF, y 
diagnóstico histológico, se puede ob-
servar que en solo un paciente la mues-
tra fue insuficiente, en el resto, permitió 
abordar un diagnóstico de patología 
maligna, benigna o específica. En los 
pacientes que presentaron adenoma 
pleomorfo se llegó a un diagnostico 
etiológico en 15 , mientras que en 13 
de ellos fueron informados “sin atipia”. 
En el resto de las citologías por punción 
predomino el diagnostico de enferme-
dad maligna o benigna sin especificar 
su estirpe. 

En la ilustración 2, se compara sos-
pecha diagnóstica por imágenes y diag-
nóstico histológico. Seobserva que co-
mo la mayoría de los pacientes presentó 
adenoma pleomorfo, la asociación por 
métodos de imágenes hace sospechar 
de enfermedad benigna. En su contra-
parte, la enfermedad maligna más fre-
cuente diagnosticada por imágenes fue 
el carcinoma escamoso. En la mayoría 
de los casos los métodos por imágenes 
permitieron orientar hacia patología 
benigna o maligna sin especificar su 
estirpe tumoral. Se presentaron 2 casos 
como falsos positivos, 1 carcinoma ade-
noide quístico y un carcinoma mucoepi-
dermoide.

Todos los pacientes seleccionados 
recibieron tratamiento quirúrgico, a ex-
cepción de uno de ellos que se realizó 
una biopsia por no tener indicación de 
resección quirúrgica (TIVb). La ma-
yoría de los procedimientos realizados 
fueron parotidectomía superficial n=39, 
seguido de vaciamiento cervicoparo-
tideo n=20, y con menor frecuencia 
submaxilectomía, VAC lateral, paroti-
dectomía total y protidectomía total + 
VAC lateral + hemimandibulectomía. 
Tabla 4. 
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Grafico 2.

Grafico 3.

Grafico 4.

Grafico 5.

‘

lustración 
1: Gráfico 
comparativo 
por patología 
de diagnóstico 
histológico vs 
diagnóstico 
citológico de la 
PAAF
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Tabla 4: analisis descriptivo de los tratamien-
tos realizados

Frecuencia Porcentaje
BIOPSIA

PAROTIDECTOMI A SUPERFICIAL

PAROTIDECTOMY TOTAL

PAROTIDECTOMY TOTAL+VAC + 

HEMIMANDU6ULECTOMIA

SUBMA’ilLECTOMIA

VAC LATERAL

VACIAMIEílTO 

CERVICOPAROTIDEO

Total

1

39

4

i

6

4

20

76

1.3

51,3

5.3

2.6

7,9

5,3

26,3

100,0

De los 34 pacientes con diagnós-
tico de tumor maligno, 9 (26,5%) no 
recibieron tratamiento posterior, y 25 
(73,5%) realizaron tratamiento posto-
peratorio. De estos últimos, 17 (68%) 
hizo quimio/radioterapia, 5 (20%) solo 
radioterapia (RDT) y 3 de ellos (12%) 
quimioterapia (QT). 

En la Tabla 5 se pueden observar los 
pacientes que realizaron RDT que co-
rresponden a un 64,7% de los pacientes 
mientas que QT el 58,8%. 

Tabla 5: Tratamiento posoperatorio de los tu-
mores malignos

Tratamiento NO SI

RDT % (n) 35,3 (12) 64,7 (22)

QT %(n) 41,2 (14) 58,8(20)

En el análisis de sensibilidad y espe-
cificidad de las pruebas diagnósticas en-
tre PAAF y Anatomía patológica (AP), 
dos de los pacientes en que se realizó 
punción fueron excluidos por “Material 
poco Representativo”, evaluando un nú-
mero de 74 pacientes.

De acuerdo a estos resultados, la 
sensibilidad general de la prueba fue de 
93% y su especificidad de 75%. El valor 
predictivo positivo fue de 88% y el va-
lor predictivo negativo de 82%, con una 
p<0,05. Tabla 6. 

Tabla 6: Análisis de sensibilidad y especifici-
dad de las pruebas diagnósticas

Tabla de contingencia ANATOMÍA PATOLÓGICA » PAAF

PAAF Total
Maligno Benigno

Anatomía Patológica

 Maligno

24 

75,0%

8 

25,0%

32 

100,0%
 Benigno 3 

7,1%

39 

92,9%

42 

100,0%
Total 27 

36,5%

47 

83,5%

74 

100,0%

*P<0,05
Sensibilidad del 93% y especificidad del 75%. 

Para realizar este análisis entre las 
variables anatomía patológica y sospe-
cha diagnóstico por imágenes se de-
bieron excluir 20 pacientes ya que en el 
informe de diagnóstico por imágenes, 
no se detallaba orientación hacia enfer-
medad benigna o maligna.

De esta comparación se puede de-
ducir que la sensibilidad de los estudios 
por imágenes es del 98% y la especifici-
dad 87%; el valor predictivo positivo es 
de 92% mientras que el valor predictivo 
negativo de 95%. El resultado es esta-
dísticamente significativo. P<0,05. Ta-
bla 7.

Tabla 7: 
Tabla de contingencia ANATOMÍA PATOLÓGICA

Sospecha diagnóstica por impagenes

Sospecha 
disgnóstica por 

imágenes

Total

Maligno Benigno
Anatomía Patológica

 Maligno

13 

86,7%

2 

13,3%

15 

100,0%
 Benigno 1 

2,4%

40 

97,6%

41 

100,0%
Total 14 

25,0%

42 

76,0%

56 

100,0%

*P<0,05

La curva COR (Característica Ope-
rativa del Receptor) también denomi-
nada curva de rendimiento diagnóstico, 
nos permite evaluar la eficacia del es-
tudio. En esta curva podemos deducir 
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que el área bajo la curva es mayor en 
diagnóstico por imágenes que el área 
de PAAF para distinguir entre patolo-
gía benigna y maligna, lo que signifi-
ca que presenta un mayor rendimiento 
diagnóstico; sin embargo no hay una 
diferencia significativa entre ambos es-
tudios diagnósticos p= 0,085. 

Discusión

Si bien la patología de las glándulas sa-
livales es infrecuente (2,5 a 3 casos por 
100.000 personas en el mundo occi-
dental1), corresponde a un alto número 
de consultas en servicios especializados 

de cabeza y cuello, otorrinolaringolo-
gía y/o maxilofacial 3 a 5% en adultos 
y 8% en niños.1,2 La escasa frecuencia 
la confirmamos al revisar las historias 
de los pacientes atendidos en el servi-
cio de Cabeza y Cuello del Hospital 
Oncológico María Curie (HOMC), ya 
que, en un período de 6 años y 8 meses 

(06/2010- 02/2017), sólo encontramos 
113 casos, con un promedio de 16,8 
nuevos casos anuales. La enfermedad 
puede presentarse a cualquier edad, 
desde la infancia hasta la senectud, 
siendo más frecuente en la quinta dé-
cada. 

Área bajo la curva

Variables resultado de contraste Área Error tip.a Sig. asintóticab Intervalo de confianza asintótico al 95%

Limite inferior Límite superior

Diagnóstico por imágenes PAAF ,921

,797

.054

.078

,000

.001

,816

.644

1,000

.950

La variable (o variables) de resultado de contraste: recodeima, PAAFBENIGNA tiene al menos un empate 
entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los estadísticos pueden estar 
sesgados.
a.	 Bajo el supuesto no paramétrico
b.	 Hipótesis nula: área verdadera = 0,5
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El promedio de edad reportado en la 
literatura para pacientes con tumores de 
glándulas salivales mayores es entre 60 
y 70 años.3, 4 Esto concuerda con el pro-
medio de edad de los pacientes de este 
estudio, que presentaron enfermedad 
Maligna de 62,5 años (DV 3,9), mientras 
que los pacientes con enfermedad Benig-
na fue de 43,2 años (DV 2,3), con una 
p <0,001, estadísticamente significativa.

Al igual que las series revisadas, 3 en 
nuestro trabajo la patología más frecuen-
te fue el Adenoma Pleomorfo con un 
n=29 casos, no observando gran diferen-
cia entre patología benigna (55,30%) y 
maligna (44,70%).

En este estudio se pudo valorar que la 
PAAF es una prueba con validez y alta 
precisión en la orientación preoperato-
ria de los tumores de glándulas salivales 
mayores, con una sensibilidad del 93% y 
especificidad de 75%. El valor predictivo 
positivo fue de 88% y el valor predictivo 
negativo de 82%. Con una p<0,05. 

Nuestros resultados son similares a 
los publicados en la literatura reciente, 
en relación a la sensibilidad de la PAAF 
que oscila entre el 54 y el 98%, mientras 
que la especificidad fue llamativamente 
menor a la reportada, la cual varía entre 
el 86 y el 100%.63, 64, 65 Esta baja especi-
ficidad se debe a que se presentaron alta 
tasa de falsos negativos. Esto nos permite 
observar que el resultado es consecuencia 
de una mala interpretación de la muestra, 
mientras que la recolección de la misma 
fue adecuada, presentándose una sola 
muestra como “poco representativa”. En 
general, los tumores malignos pueden 
resultar de difícil diagnóstico para los 
patólogos, debido a la baja incidencia 
de los mismos y la variedad de patrones 
histológicos tan diversa que se presentan 
con muy baja frecuencia.68

En los pacientes que presentaron ade-
noma pleomorfo se llegó a un diagnós-
tico etiológico en 15 pacientes, mientras 
que en 13 de ellos fueron informados “sin 
atipía”. En el resto de las citologías por 
punción predominó el diagnóstico de 

enfermedad maligna o benigna sin espe-
cificar su estirpe. Esto puede sugerir que 
al ser el adenoma pleomorfo la patología 
más común, el anatomopatólogo tiene 
una mayor experiencia y facilidad para 
obtener un diagnóstico específico.

Cuando comparamos sospecha diag-
nóstica por imágenes y diagnóstico his-
tológico, observamos que en la mayoría 
de los casos las imágenes permitieron 
orientar hacia patología benigna o ma-
ligna sin especificar su estirpe tumoral. 
Se presentaron 2 casos como falsos posi-
tivos, 1 carcinoma adenoidequístico y un 
carcinoma mucoepidermoide. Mientras 
que la patología maligna más diagnosti-
cada fue el Carcinoma Epidermoide. Po-
dría ser que al tratarse de una patología 
maligna agresiva, los signos que hacen 
sospechar de malignidad son indirectos, 
asociados a la extensión tumoral, necro-
sis, invasión de órganos vecinos y presen-
cia de adenopatías.

En este trabajo observamos que la 
sensibilidad y la especificidad de los es-
tudios por imágenes, es mayor a la de la 
PAAF, de 98% y 87%; el valor predictivo 
positivo es de 92% mientras que el valor 
predictivo negativo de 95%; con un re-
sultado es estadísticamente no significa-
tivo. P<0,05. Sin embargo esto es difícil 
de deducir ya que se trata de un trabajo 
retrospectivo, donde se tuvieron que ex-
cluir 20 casos por informes de diagnósti-
co por imágenes incompletos, o con poca 
información, que no orientaba hacia pa-
tología maligna ni benigna.

En la curva COR también se demos-
tró un mayor rendimiento diagnóstico 
para los estudios por imágenes sin una 
diferencia estadísticamente significativa.

Conclusión

La PAAF es una prueba sencilla, pero 
de utilidad limitada en el diagnóstico de 
tumores de glándulas salivales mayores 
en nuestro caso debido a la baja especifi-
cidad. Tiene indicación para descartar un 

RPM Nº 8-2017 (Bioequivalence).indd   460 10/19/17   8:56 PM



L A  P R E N S A  M É D I C A  A R G E N T I N A
S
e
n
s
i
b
i
l
i
d
a
d
 
y
 
e
s
p
e
c
i
f
i
c
i
d
a
d
 
d
e
 
l
a
 
p
u
n
c
i
ó
n
 
a
s
p
i
r
a
t
i
v
a
,
 
c
o
n
 
a
g
u
j
a
 
f
i
n
a
,
 
d
e
 
t
u
m
o
r
e
s
 
d
e
 
g
l
á
n
d
u
l
a
s
 
s
a
l
i
v
a
l
e
s
 
m
a
y
o
r
e
s
…

461

V.103/Nº8

tumor maligno, primario de la glándula o 
metastásico. Es útil para planificar la tera-
péutica cuando se sospecha la presencia de 
un tumor maligno, en especial para poder 
comunicar al paciente y la familia la con-
ducta terapéutica, incluso tomar decisión 
en pacientes con alto riesgo quirúrgico.

La ecografía es un estudio de bajo cos-
to, que no utiliza radiaciones, disponible 
en la mayoría de los Hospitales, que per-
mite guiar la PAAF aumentando el ren-
dimiento diagnóstico del procedimiento.

Se recomienda realizar cortes por 
congelación de todo tumor de glándu-
las salivales mayores para confirmar la 
naturaleza de la lesión y de esta manera, 
orientar el tratamiento tanto en el mismo 
acto quirúrgico (magnitud de la resec-
ción, tratamiento o no del cuello) como 
el tratamiento adyuvante posterior.

No se encontraron estudios prospec-
tivos bien diseñados en la bibliografía 
consultada que comparen métodos de 
diagnóstico por imagen y diagnóstico 
etiológico de tumores de glándulas sa-
livares mayores. Resulta difícil la inter-
pretación de los informes, ya que en es-
tudios como la ecografía que es operador 
dependiente, el técnico puede presentar 
diferentes criterios; Algunos realizan 
una descripción completa y detallada, 
incluso agregan la presunción diagnósti-
ca, mientras que otros detallan solamen-
te ubicación, el tamaño del tumor y su 
ecogenicidad. 

Si no se realizan protocolos similares 
al de tiroides (TIRADS) es difícil lle-
var a cabo trabajos de investigación que 
permitan detectar una adecuada sensibi-
lidad y especificidad, e incluso si estos es-
tudios por imágenes podrían reemplazar 
a la PAAF.
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Resumen

Los tumores de glándulas salivales son 
una causa frecuente de consulta en ser-
vicios de cabeza y cuello. Para arribar al 
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diagnostico es necesario realizar estu-
dios por imágenes, citológicos a través 
de la punción aspirativa con aguja fina 
(PAAF) y anatomía patológica.

 Objetivo: Evaluar la eficacia de la 
PAAF en los tumores de glándulas sa-
livales mayores en nuestro medio, te-
niendo en cuenta los beneficios de ésta y 
el avance en las técnicas de diagnóstico 
por imágenes; ¿Estas podrían reempla-
zar al método citológico? 

Métodos: Estudio descriptivo y re-
trospectivo en base a las historias clí-
nicas de los pacientes con tumores de 
glándulas salivales mayores a quienes se 
les realizo PAAF, y que posteriormente 
fueron sometidos a cirugía.

Resultados: Se revisaron 113 histo-
rias clínicas de pacientes con tumores 
de glándulas salivales entre Junio de 
2010 y Febrero de 2017, se excluyeron 
37 (32,7%), quedando incluídos en este 
estudio 76 pacientes (67,3%). La PAAF 
hizo diagnóstico en un 84,2% de los pa-
cientes. Sensibilidad del 93% y especifi-
cidad del 75%. 

Conclusión: La PAAF es una prueba 
sencilla, pero de utilidad limitada en el 
diagnóstico de tumores de glándulas sa-
livales mayores en nuestro caso debido a 
la baja especificidad. Es útil para plani-
ficar la terapéutica cuando se sospecha 
la presencia de un tumor maligno, en 
especial para poder comunicar al pa-
ciente y la familia la conducta terapéu-
tica, incluso tomar decisión en pacientes 
con alto riesgo quirúrgico.

Palabra Clave: Punción aspiración 
con aguja fina, Citología, Imágenes, Tu-
mores de glándulas salivales mayores.

Summary

Salivary gland tumors are a frequent cause 
of consultation in head and neck services. In 
order to arrive at the diagnosis, it is neces-
sary to perform imaging, cytological studies 
through fine needle aspiration (FNA) and 
pathological anatomy. 

Objective: To evaluate the efficacy of 
FNA in major salivary gland tumors in 
our setting, taking into account the benefits 
of FNA and progress in diagnostic imaging 
techniques; could they replace the cytological 
method? 

Methods: Descriptive and retrospective 
study based on the medical records of patients 
with tumors of the major salivary glands 
who underwent FNA and who were sub-
sequently submitted to surgical intra and 
postperative biopsy.

Results: A total of 113 clinical records of 
patients with salivary gland tumors were 
reviewed between June 2010 and February 
2017, 37 (32.7%) were excluded, and 76 
patients (67.3%) were included in the study. 
The FNA was diagnosed in 84.2% of the 
patients. Sensibility was 93% and specificity 
75%. 

Conclusion: FNA is a simple test, but 
of limited utility in the diagnosis of tumors 
of the major salivary glands in our case due 
to the low specificity. It is useful to plan the 
therapeutics when the presence of a malig-
nant tumor is suspected, especially to be able 
to communicate to the patient and the family 
the therapeutic behavior, even to make deci-
sion in patients with high surgical risk.

Keywords: Fine needle aspiration, Cy-
tology, Images, Tumors of the major salivary 
glands.
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Opinión de adolescentes y jóvenes argentinos 
sobre ser interrogados para la identificación del 
riesgo de suicidio
María del Carmen Tinari de Platini1, Miriam Salvo, Inés de la Parra, Lucía Katabián

Introducción

A nivel global, casi un millón de 
personas mueren por suicidio cada año1, 
siendo ésta una causa principal de muer-
te para los jóvenes2. Se advierte además 
tanto en el mundo como en Argentina 
un aumento del problema en la pobla-
ción infanto juvenil1,3.

El suicidio es una cuestión de salud 
pública, por ello, en la mayoría de los 
países, la tasa de suicidio es considerada 
como un indicador de la salud mental 
de su población4. A pesar de su origen 
multifactorial, la OMS señala que la 
prevención y el tratamiento adecuado 
de la depresión, abuso de alcohol y otras 
sustancias, así como de quienes han in-
tentado suicidarse, permite la reducción 
de las tasas de suicidio5,6.

Según datos del Ministerio de Salud 
de la Nación7, en Argentina hay 17,4 
casos de suicidios de niños y jóvenes por 
semana, y sobre 3.202 casos registrados 
en el año 2015, 905 correspondieron 
a jóvenes y adolescentes entre 5 y 24 
años. De ellos, 1 pertenecía al grupo de 
5-9 años, 438 casos eran adolescentes 
(60 en el grupo de 10-14 y 378 en el 
de 10-19, totalizando un %) y 466 eran 
jóvenes de 20-24 años (%), representan-
do el 28,26% del total de los suicidios, 
siendo la segunda causa de muerte en-
tre los adolescentes y jóvenes hasta la 
actualidad.

En relación a las diferentes provincias 
argentinas se calculó en base a datos del 
Ministerio de Salud de Nación7 las tasas 
de suicidio infanto juvenil (5-24 años), 
ocupando el primer lugar Salta con una 
tasa de 17,46 por cien mil, en segundo lu-
gar Catamarca con el 14,46 por cien mil, 

seguidas por Tucumán con el 13,49 por 
cien mil, Jujuy con 12,88 por cien mil y 
La Rioja con una tasa de 12.08 por cien 
mil (ver Tabla en Anexo 1).

Las razones que llevan a un adoles-
cente a quitarse la vida son complejas, 
pero en general siempre están precedi-
das por signos de alarma que es nece-
sario identificar. Existe una larga lista 
de factores de riesgo, y se observa una 
alta comorbilidad con los trastornos 
depresivos, trastorno bipolar y esqui-
zofrenia8,9,10,11,12,13. Aunque se han pre-
sentado casos en niños menores de 10 
años, sin embargo, 50% de las enferme-
dades mentales comienzan en la infan-
cia, por lo que es un período crítico para 
aprovechar y poder intervenir2. 

Según Rhodes14 un 80% de los suje-
tos tuvieron contacto con el sistema de 
salud en el año previo de su muerte, por 
lo general con un médico ambulatorio y 
(o) el servicio de urgencias. Estas perso-
nas no entran en el consultorio médico y 
dicen: “Quiero matarme”; sino que con 
frecuencia se presentan con quejas so-
máticas (por ejemplo, dolores de cabeza, 
de estómago), y no podrán hablar de sus 
pensamientos suicidas a menos que se 
les pregunte directamente2. 

Preguntar a los jóvenes sobre los pen-
samientos y comportamientos suicidas, 
sobre todo cuando el niño o adolescente 
no se presentó al servicio de urgencias 
por una razón de salud mental, pueden 
generar una preocupación en el pacien-
te, los padres y el personal15. Si bien la 
detección de riesgo de suicidio no está 
asociado con un riesgo iatrogénico de 
inducir el comportamiento suicida16, 
la pregunta importante surge de cómo 
niños y adolescentes responderán al ser 
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preguntados sobre el tema durante una 
visita15 por otra causa.

Para Horowitz2 existe la preocupa-
ción acerca de cómo manejar a los pa-
cientes en los cuales se los interroga y el 
test da positivo. El paciente tiene el sín-
toma, pero si el profesional de la salud 
no lo investiga pierde la oportunidad de 
detectarlo y el joven no obtendrá la ayu-
da que necesita. Otro obstáculo sobre el 
suicidio es el mito iatrogénico. Muchos, 
(incluyendo los profesionales de la sa-
lud), todavía creen en el favorecimiento 
del suicidio al investigarlo.2,17,18. 

Hoy en nuestra sociedad la detec-
ción de adolescentes y jóvenes en riesgo 
de suicidio es una gran preocupación, y 
es un primer paso hacia su prevención2, 
como sugiere la OMS en sus últimos es-
tudios del 20146. Es necesario avanzar en 
el tema, por ello surge el planteo de saber 
qué opinan ellos, tratando de derribar 
mitos entre los profesionales, sobre todo 
el de no hablar ni preguntar sobre la pro-
blemática, y así poder llegar a este grupo 
antes de que cometan el intento. 

Así el objetivo general de este estu-
dio se relaciona con: Analizar la opinión 
que tienen los adolescentes y jóvenes de cinco 
provincias argentinas acerca de ser interro-
gados en el marco de los sistemas de salud 
con el objeto de identificar los que presentan 
riesgo de suicidio. 

Para el logro del objetivo propuesto 
se plantearon objetivos específicos como: 

1) Identificar si consideran al suici-
dio infanto-juvenil como un problema 
dentro de la sociedad. 2) Determinar si 
alguna vez algún profesional de la salud 
les preguntó acerca de su estado de áni-
mo o de hacerse daño a sí mismo. 

3) Determinar si les parece útil que 
se les interrogue sobre este tema. 

4) Establecer si no se le pregunta, si 
el/la adolescente lo contaría espontá-
neamente. 

5) Analizar si la problemática plan-
teada les preocupa y saber los motivos y 
razones de tal preocupación. 

6) Establecer comparaciones en rela-
ción a las opiniones de los adolescentes y 
jóvenes con respecto al sexo, edad, pro-
cedencia y nivel socioeconómico. 

Material y métodos 

El presente estudio es de tipo obser-
vacional, descriptivo y de corte transver-
sal, siendo las fuentes de información 
primarias. 

La población estuvo conformada por 
los adolescentes y jóvenes (10-24 años) 
asistentes a 9 establecimientos educa-
tivos pertenecientes al nivel público y 
privado, y usuarios de servicios de salud 
pública o privada de las provincias ar-
gentinas de Buenos Aires, Córdoba, La 
Rioja, Salta y Santiago del Estero.

Criterios de elegibilidad: se incluye-
ron a los adolescentes y jóvenes (10-24 
años) concu-rrentes a los servicios de 
salud -para adolescentes, jóvenes y de 
ginecología infantojuvenil-, y al sistema 
educativo –nivel secundario, terciario o 
universitario-, y que además desearan 
participar. 

Técnicas de muestreo: se selecciona-
ron adolescentes y jóvenes de ambos 
sexos con edades comprendidas entre 
los 10 y 24, y se utilizó un muestreo 
intencional, ya que por dificultades en 
la implementación en las distintas pro-
vincias, el mismo no pudo ser proba-
bilístico.

Consideraciones éticas: se llevó a cabo 
un Consentimiento Informado para la 
realización de la investigación y el pro-
tocolo fue evaluado por el Comité de 
Bioética de los diferentes hospitales o 
centros de salud donde se llevó a cabo la 
investigación. En caso de instituciones 
educativas se solicitó a los directivos la 
autorización de los padres a participar 
de la encuesta en los casos que fuera 
necesario, y el asentimiento informado 
firmado por todos los participantes.

El presente trabajo de investigación 
cumple con las guías éticas internacio-
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nales vigentes para la realización de 
estudios con seres humanos, redacta-
das en la Declaración de Helsinki19. Se 
ajustó a la Ley Nacional de Protección 
de Datos Personales 25.326 (Habeas 
Data) para proteger la identidad y los 
datos del paciente, garantizando el ab-
soluto anonimato y confidencialidad de 
toda la información producto de la pre-
sente investigación. Se garantizó que la 
participación fuera voluntaria y libre de 
influencia indebida, incentivo indebido 
o coerción. 

Variables en estudio: dentro de las 
variables sociodemográficos se deter-
minó: 

Edad: se expresa en años, y corres-
ponde al tiempo que ha vivido el/la 
adolescente contando desde su naci-
miento.

Sexo: característica fenotípica que 
diferencia al varón de la mujer. Se con-
siderará el que refiere el/la adolescente, 
ya sea masculino o femenino u otro.

Nivel de instrucción: se tomará el 
grado más alto completado, dentro del 
nivel más avanzado que ha cursado el 
entrevistado, de acuerdo a las caracte-
rísticas del sistema educacional del país, 
considerando tanto los niveles secunda-
rio, terciario y universitario del sistema 
educativo.

Estrato social: se clasifican en tres 
grupos en relación a la ocupación de 
los padres: ABC1, C2C3, y DE. La 
clasificación socioeconómica se estruc-
turó sobre el cálculo de la Asociación 
Argentina de Marketing en ABC1 
(Empresarios, Profesionales), C2C3 
(Técnico Profesional y Técnicos) y DE 
(Operarios y Sin Calificación), en don-
de ABC1 representa al grupo de mayo-
res recursos (clase alta y media alta); el 
C2C3, a la clase media y media baja; y 
el DE, a la clase baja(20,21). 

Lugar de residencia: es la localización 
geográfica o dirección o lugar donde el 
alumno vive al momento de la encuesta. 
Se considerará en esta investigación la 
provincia de origen.

Con respecto a la variable Opinión 
sobre interrogar para la identificación de 
adolescentes y jóvenes en riesgo de suici-
dio: tiene que ver con las ideas, juicios 
o conceptos que un adolescente o joven 
tiene o se forma acerca de que un profe-
sional de la salud los interrogue acerca 
de identi-ficar en estos grupos los que 
presenten riesgo de suicidio. La misma 
incluyó dimensiones como: 

•	 Ser consultados por los médicos 
acerca de su estado de ánimo y ha-
cerse daño a sí mismo (autolesiones).

•	 La utilidad de que un profesional de 
la salud los interrogue sobre este te-
ma.

•	 Expresión en forma espontánea del 
problema del suicidio.

•	 Importancia que ellos otorgan acerca 
de ser interrogados sobre la temática.

•	 El considerar al suicidio en la adoles-
cencia como un problema dentro de 
la sociedad.

•	 Si es un tema que les preocupa y cuá-
les son los motivos. 

•	
Instrumentos de recolección de datos: 

se utilizó un cuestionario semi-estruc-
turado diseñado ad-hoc (ver anexo), el 
cual contaba con preguntas cerradas y 
abiertas. El mismo fue respondido en 
forma anónima.

Procesamiento y análisis de datos: se 
llevó a cabo un abordaje de tipo cuan-
titativo y tratamiento cualitativo de al-
gunas de las variables. El análisis cuan-
titativo se efectuó mediante el software 
estadístico InfoStat. En relación a los 
procedimientos estadísticos se utiliza-
ron medidas de tendencia central. Se 
complementó con tablas de contingen-
cia. Se realizó test hipótesis con nivel 
de significación del 5% (p <0,05).

Se utilizaron para la investigación: 
recursos institucionales que incluyen 
centros de salud y educacionales, hu-
manos conformados por todos los profe-
sionales intervinientes en las encuestas 
y materiales los que incluyen papelería 
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para encuestas y recursos tecnológicos 
(computadoras) para procesamiento y 
análisis de los datos.

Resultados 

Aspectos sociodemográficos
Se encuestó un total de 1.153 adoles-

centes y jóvenes, pertenecientes a cinco 
provincias de la República Argentina, 
entre las cuales se encuentran: Buenos 
Aires, Santiago del Estero, La Rioja, 
Córdoba y Salta, como se observa en la 
Tabla 1.

Tabla 1: Procedencia de adolescentes y jóvenes –n 1153

Procedencia Frecuencia Porcentaje

Buenos Aires 325 28,2

Santiago del Estero 322 27,9

La Rioja 301 26,1

Córdoba 128 11,1

Salta 77 6,7

Total 1153 100,0

En las provincias de Buenos Aires, 
Santiago del Estero y La Rioja se llevó a 
cabo una cantidad similar de encuestas, 
a diferencia de Córdoba y Salta en las 
cuales la proporción fue menor. 

En lo referente a la edad el promedio 
de la misma fue de 17.2 años, la me-
diana de 17 años, con un mínimo y un 
máximo entre 10 y 24 años. Con res-
pecto al sexo predominaron las mujeres 
sobre los varones en una relación de ca-
si 8 a 2 -(77,1% de mujeres y 22,3% de 
varones y 0,6% que refirió otro sexo)-, 
lo que se relacionó con que la atención 
en ginecología infanto-juvenil es sobre 
todo en mujeres, excepto aquellos casos 
en que las adolescentes son acompaña-
das por sus parejas. Los varones fueron 
fundamentalmente encuestados en el 
sistema educativo. 

En cuanto al estrato social un 13.9% 
pertenecía al estrato alto, un 61.4% al 

medio y un 24,8% al bajo. En Santiago 
del Estero predominó el estrato social 
bajo con un 37% (119); en las otras pro-
vincias el estrato social de pertenencia 
más frecuente es el medio, cuyos valores 
oscilaron entre un 66% (214) en Buenos 
Aires a un 80% (62) en Salta. Se puede 
decir que existe evidencia para asegurar 
que Santiago del Estero se diferencia 
del resto de las provincias estudiadas en 
cuanto al estrato social (p<0.0001).

A continuación se presentan los re-
sultados de las variables utilizadas con 
el objetivo de evaluar la opinión de los 
adolescentes en relación a interrogar 
desde el sistema de salud, con el propó-
sito de identificar a los adolescentes en 
riesgo de suicidio.

Indagación por parte de los 
profesionales de la salud sobre el 
estado de ánimo y autolesiones en los 
adolescentes. 

Los adolescentes y jóvenes refirie-
ron que son pocos los profesionales de 
la salud que les preguntaron sobre es-
tos temas en el marco de una consulta 
(Tabla 2), pero se observó que fueron 
más interrogados por su estado de áni-
mo que por el hacerse daño a sí mismo 
(autolesiones).

Se constata al analizar sobre el con-
sultar por el estado de ánimo que, a ma-
yor edad de sus pacientes los profesiona-
les indagaron más, siendo de 24% para 
el grupo de 10-14 años, de 27,1% en los 
de 15-19 años, hasta un 35,8% en los 
mayores de 20 años (p<0.0001).

Tabla 2: Preguntarles por el estado de ánimo y autolesiones

 n=1153 No Si No se

Frec % Frec % Frec %

Estado ánimo 792 68,7 328 28,4 33 2,9

Autolesiones 947 82,1 174 15,1 32 2,8

Además se interrogó más por el es-
tado de ánimo a las mujeres (31,2%) que 
a los varones (18,7%) (p<0,0001), y con 
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respecto al estrato social se comprobó 
que el medio es el más indagado, con 
una frecuencia de 31,6%, disminuyendo 
en el bajo a un 26,9% y más aún en el 
alto con un 17% (p=0,003).

La pregunta por hacerse daño a sí 
mismo (autolesiones) la realizó una me-
nor cantidad de profesionales, siendo la 
frecuencia del 15%, no existiendo dife-
rencias en los distintos grupos etarios 
(13,4% (20) en el grupo de 10 a 14 años, 
16,5% (121) en el grupo de 15 a 19 años 
y 13,9% (33) para los de 20 a 24 años, 
p=0,468). 

Al considerar el sexo se les preguntó 
a un 8,2% de varones y al 17,2 de las 
mujeres, siendo estas diferencias signifi-
cativas (p<0.0001). En cuanto al estrato 
social, no se detectaron diferencias sig-
nificativas (11,3% estrato alto, 15,6% en 
el medio y 16,1% en el bajo; p=0,265).

Sobre la utilidad de que un profesional 
los interrogue acerca de esta 
problemática 

Para los adolescentes y jóvenes in-
vestigados es importante que se los 
interrogue acerca del tema, ya que el 
73,9% consideró útil que se le pregunte, 
un 14,8% no sabía y el 11,3% pensó que 
no era útil. 

Aquí también existe corresponden-
cia con la edad, ya que los porcentajes 
van desde el 64,8% en el grupo de 10-
14 años a 71,5% en el de 15-19 años y 
87,5% en los de 20-24 años (p<0,0001).

No hubo diferencias según el se-
xo (masculino 71,6% (184), femenino 
74,6% (663); p=0,501), pero sí en lo re-
ferente al estrato social, ya que quienes 
lo consideran más útil son los del estrato 
medio con un 79,8%, 67,5% en el bajo y 
59,1% en el estrato alto.

Acerca de la expresión espontánea del 
problema del suicidio 

Los adolescentes no se expresan 
abiertamente sobre el tema del suici-
dio ya que los incomoda, los atemoriza 
y hasta los avergüenza, excepto que el 

profesional de la salud los interrogue so-
bre esta situación (Tabla 3).

Tabla 3: Expresión espontánea del problema del suicidio 

en adolescentes

n=1153 Frecuencia Porcentaje

No 554 48,0

Si 286 24,8

No sé 313 27,1

Total  1153  100,0

Casi la mitad de adolescentes y jóve-
nes no hablan de este tema espontánea-
mente, del resto casi un cuarto no sabe 
qué hacer y otro grupo sí se lo diría al 
profesional, no existiendo diferencias 
por un lado en relación a la edad (27,7% 
(44) para los de 10 a 14 años, 24% (181) 
en los de 15 a 19 años y 25,4% (61) en los 
de 20 a 24 años; p=0,392) y por otro en 
el sexo (22,6% (58) masculino y 25,5% 
(227) femenino; p=0,710).

Sí se encontraron diferencias al con-
siderar el estrato social ya que le dirían 
a su médico el 15% (24) de los adoles-
centes y jóvenes de los estratos altos, el 
25,8% (183) de los del medio y el 27,6% 
(79) dentro de los del estrato social bajo 
(p=0,042).

La importancia que ellos otorgan 
a ser interrogados sobre el tema del 
suicidio 

Los adolescentes a pesar de no ha-
blar sobre el suicidio, consideraron muy 
importante que los profesionales de la 
salud les pregunten acerca de esta pro-
blemática (Tabla 4).

Tabla 4: Importancia de ser interrogados 
sobre el tema del suicidio

n=1153 Frecuencia Porcentaje

No 63  5,5

Si  1005 87,2

No se 85  7,4

Total  1153  100,0
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Casi 9 de cada 10 de los entrevistados 
piensan que es importante hablar sobre 
estos temas y que los profesionales de la 
salud los consulten. 

También sostuvieron que era con-
veniente preguntar el 77,4% (123) del 
grupo de 10 a 14 años, el 86,6% (653) 
del de 15-19 años y el 95,4% (229) del 
grupo mayor de 20 años, siendo estas 
proporciones significativamente dife-
rentes (p<0,0001). 

Con respecto al sexo no se encontra-
ron diferencias significativas (mujeres 
88,3% vs varones 82,9%, p=0,075). 

En cuanto al estrato social el 90,8% 
(643) del estrato medio, seguido por el 
bajo con un 82,2% (235) y finalmente el 
alto con un 79,9% (127) consideran im-
portante hablar sobre estos temas y que 
los profesionales los consulten. Existe 
evidencia suficiente para asegurar que 
estas proporciones son significativa-
mente diferentes (p<0,0001).

Si consideran al suicidio un 
problema dentro de la sociedad y si 
les preocupa

Se destaca que el 80,4% de ado-
lescentes y jóvenes consideran esta 
temática como un problema dentro de 
la sociedad, existiendo relación con 
la edad, ya que la percepción es del 
67,1% en el grupo de 10-14 años, del 
80,9% en el de 15-19 años y del 87,5% 
en el mayor de 20 años (p<0,0001), no 
existiendo diferencias en relación al 
sexo (p=0,788). 

Los adolescentes de clase media son 
los que lo califican en mayor porcentaje 
como un problema social en un 83,8% 
(593), el 78% (124) de los de clase al-
ta y el 73,4% (210) de los de clase baja, 
siendo estas diferencias significativas 
(p<0,0001).

También se los consultó sobre si era 
un tema que a ellos les preocupaba, consta-
tando que siete de cada diez dijeron que 
sí, un 6,2% que no sabía y el 23,7% que 
no (Tabla 5). 

Tabla 5: Preocupación en adolescentes y jóvenes por el 
suicidio

n=1153 Frecuencia Porcentaje

No 273 23,7

Si 809 70,2

No se  71  6,2

Total  1153  100,0

La preocupación va aumentando con 
la edad, desde un 65,4% en el grupo de 
10-14 años, un 67,6% en el medio, has-
ta un 81,3% en los mayores de 20 años 
(p=0,001). 

Es un tema que inquieta más a las 
mujeres 72,7% contra un 61,1% en los 
varones (p=0,004). Además se observó 
que es a los grupos de estratos sociales 
medios y bajos a quien más les intran-
quiliza el problema (58,5%, 74,2% y 
66,85% respectivamente p<0,0001).

Análisis comparativo entre las 
diferentes provincias argentinas 
analizadas

Se realizó una comparación entre las 
cinco provincias participantes tomando 
en consideración las respuestas positivas 
de todas las dimensiones de la variable 
opinión de los adolescentes sobre ser in-
terrogados para la identificación de ado-
lescentes y jóvenes en riesgo de suicidio 
(Tabla 6).

Al llevar a cabo el estudio comparati-
vo resultó estadísticamente significativo 
que en la provincia de la Rioja es donde 
más se indaga a los adolescentes sobre su 
estado de ánimo. En Buenos Aires es el 
lugar en que más se los interroga sobre 
hacerse daño a sí mismos (autolesiones). 
Los adolescentes y jóvenes de Córdoba 
son los que más hablarían espontánea-
mente contando su problema y si bien a 
todos les parece útil que se les pregunte 
ellos son quienes tienen la frecuencia 
más alta. 

Salta es la provincia en la cual les pa-
rece útil preguntarles sobre este tema, 
pero también son los que lo consideran 
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un mayor problema social y a quienes 
más les preocupa esta situación, dado 
que es el lugar de Argentina con el ma-
yor número de suicidios en adolescentes 
y jóvenes según las estadísticas publica-
das por el Ministerio de Salud de Na-
ción en el año 2016.

Tabla 6: Comparación por provincias sobre opinión para identificar adolescentes y jóvenes en riesgo de suicidio.

Provincias
n: 1153

Bs. Aires
(n=325)

Córdoba
(n=128)

La Rioja
(n=301)

Salta
(n=77)

Stgo. Est.
(n=322)

P value

Si les preguntaron sobre 
su estado ánimo

29,8%
(97)

31,3%
(40)

38,2%
(115)

29,9%
(23)

16,5%
(53) <0,0001

Si les preguntaron sobre hacerse daño a sí 
mismo

24,6%
(80)

5,5%
(7)

9,0%
(27)

9,1%
(7)

16,5%
(53)

<0,0001

Si les parece útil que se 
les pregunte

76,9%
(250)

68,8%
(88)

80,4%
(242)

85,7%
(66)

64%
(206)

<0,0001

Sobre la expresión espontánea del problema 23,1%
(75)

35,9%
(46)

25,6%
(77)

29,9%
(23)

20,2%
(65)

0,012

Importancia que otorgan 
a preguntarles del tema

83,4%
(271)

93,0%
(119)

90,4%
(272)

90,9%
(70)

84,8%
(273)

0,015

Si consideran al suicidio 
un problema social

67,7%
(220)

81,2%
(104)

88,7%
(267)

88,3%
(68)

83,2%
(268)

<0,0001

Si es un tema que les preocupa 63,1%
(205)

76,6%
(98)

82,7%
(249)

87,0%
(67)

59,0%
(190) <0,0001

Finalmente se indagó acerca de los 
motivos de la preocupación sobre el 
problema del suicidio.

Esta es una variable de respuesta 
abierta, en la que se llevó a cabo un tra-
tamiento cualitativo, cuyos resultados 
ameritan otra publicación por la riqueza 
de las respuestas brindadas y amplitud 
del análisis, no obstante se mencionan 
los ejes más importantes acerca de las 
respuestas brindadas.

Se observó que es un tema que les 
preocupa a un gran grupo de adolescen-
tes y jóvenes por la cantidad de amigos 
y conocidos que se han lastimado o han 
tenido un intento de suicidio o han co-
metido el acto, al igual que algunos co-
mentaron haber pasado por esta situa-
ción ellos mismos.

También los adolescentes y jóvenes 
de las cinco provincias asociaron esta 
situación con el consumo de alcohol y 
drogas, entre las cuales mencionaron a 
la marihuana y cocaína entre otras, y así 
lo refería una adolescente:

Es un tema importante, la adolescencia es-
ta pérdida por la droga por eso se matan. 
Fem. 15, SE

El tema del bullying y ciberbullying estuvo 
presente como motivo, sobre todo el que se 
lleva a cabo en el colegio, el que en algunas 
circunstancias estuvo asociado al abando-
no escolar:

A mí me hicieron burla en el colegio y ya 
no tengo amigos, me quiero morir. Ahora 
no concurrí al cole. Fem. 13, BA. Salgo a 
trabajar con mi familia (cartoneros) y me 
hacían bullying en el colegio y deje el cole-
gio. Fem. 15, BA

Vincularon en algunas situaciones 
el abuso sexual, el embarazo en la ado-
lescencia y el aborto con la problemática 
del suicidio, sobre todo en los casos en 
que son abandonadas por las parejas y no 
cuentan con ningún tipo de contención.

Mi amiga se cortó, y pensó matarse porque 
estaba embarazada, el novio la dejó. Fem. 
15, BA

En relación a la familia, el tener a 
sus padres ocupados y con muchas ho-
ras fuera del hogar, les ocasiona soledad 
y sentimiento de vacío. Reflexionaban 
acerca de que no son oídos por los adul-
tos y expresaban lo siguiente: 

Cada vez hay más chicos que no son escucha-
dos ni aconsejados en relación a los problemas 

RPM Nº 8-2017 (Bioequivalence).indd   472 10/19/17   8:56 PM



L A  P R E N S A  M É D I C A  A R G E N T I N A
O
p
i
n
i
ó
n
 
d
e
 
a
d
o
l
e
s
c
e
n
t
e
s
 
y
 
j
ó
v
e
n
e
s
 
a
r
g
e
n
t
i
n
o
s
 
s
o
b
r
e
 
s
e
r
 
i
n
t
e
r
r
o
g
a
d
o
s
 
p
a
r
a
 
l
a
 
i
d
e
n
t
i
f
i
c
a
c
i
ó
n
 
d
e
l
 
r
i
e
s
g
o
 
d
e
 
s
u
i
c
i
d
i
o

473

V.103/Nº8

que tienen, y por sentirse solos piensan en el 
suicidio. Fem. 17, BA

Piensan que es un problema que des-
truye una generación, y que el suicidio, 
los cortes, el autodaño son escapes de la 
realidad. Es un problema en la socie-
dad porque a la vez la misma sociedad 
“alienta” a que la persona lo haga sin im-
portarle lo que causa. 

Hay algo que anda mal en la educación 
desde la infancia, y no le dan a los adoles-
centes las herramientas para tener buena 
inserción en la sociedad. Fem. 19, BA

Son muchos hoy en día que se suicidan 
porque se sienten solos o por miedo de 
contar algo y sentirse rechazado o discri-
minado. Fem. 17, Cba

Por ser un tema que no es tratado 
como debe ser, estimaban que deberían 
recibir información, capacitación y asis-
tencia constantemente. Consideraron 
muy importante que un profesional de 
la salud los interrogue al respecto, por-
que muchos no se animan hablar sobre 
el tema.

“Hay chicos que se sienten solos y buscan 
a alguien, y si un médico le pregunta ellos 
hablan”. Fem. 15, LR

Pero me parece muy útil que un médico 
pregunte sobre este tema. Creo que si no 
me preguntara dudaría en contarle porque 
hablar sobre eso no es fácil. Fem. 19, BA.

Quizás si se preguntara más a los adoles-
centes se podrían prevenir muchos suici-
dios, pero a veces todos están apurados… 
Fem. 20, BA.

Discusión 

En Argentina7, se observó que el suici-
dio representa la segunda causa de muer-
te entre los adolescentes y jóvenes, y que 
durante el año 2015, 28,26% % de los 
mismos se produjo en estos grupos eta-
rios, a diferencia de lo que ocurre a nivel 
mundial, ya que según WHO (2017)25 
ocupa el tercer lugar entre todos los ado-
lescentes.

Pensamos como Horowitz, Bridge 
and Boudreaux2 que, en nuestra socie-
dad la detección de adolescentes y jó-
venes en riesgo de suicidio es una gran 
preocupación, y es un primer paso hacia 
su prevención2, como también lo sugiere 
la OMS en sus últimos estudios6. 

Así consideramos necesario saber 
qué opinaban ellos, tratando de derri-
bar la presencia de mitos entre los pro-
fesionales, sobre todo el de no hablar ni 
preguntar sobre la problemática, y así 
poder llegar a este grupo antes de que 
cometan el intento.

Estamos de acuerdo con su origen 
multifactorial (interacción compleja de 
factores biológicos, genéticos, psicoló-
gicos, sociológicos y ambientales) co-
mo lo refieren múltiples autores, y que 
los motivos y razones que llevan a un 
adolescente a quitarse la vida son com-
plejos, pero en general siempre están 
precedidos por signos de alarma que 
pueden anteceder al desenlace pero que 
es necesario identificar. 

En relación a lo mencionado, casi 
7 de cada 10 de nuestros adolescentes 
y jóvenes no fueron nunca consultados 
por su estado de ánimo, y a 8 de cada 
10 tampoco se les preguntó si se habían 
causado algún daño en su cuerpo (auto-
lesiones).

Además constatamos que les cuesta 
muchísimo a los adolescentes expresar-
se sobre estos temas, y entre los que no 
lo dirían espontáneamente y los que no 
saben si lo dirían totalizan 7 de cada 10 
adolescentes. Pero un 87% considera 
importante que los profesionales pre-
guntemos sobre estos temas a ellos, la 
que va en aumento con la edad, ya que a 
mayor edad le otorgan mayor importan-
cia, y sobre todo en los estratos sociales 
medios. 

También 8 de cada 10 lo conside-
ra un verdadero problema dentro de la 
sociedad, y en un 70% dijeron que les 
preocupaba, lo que se reveló sobre todo 
en las provincias de nuestro país donde 
el suicidio es más alto.
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Concordamos con la OMS22, quien 
señala que la prevención y el tratamien-
to adecuado de la depresión, abuso de 
alcohol y otras sustancias, así como de 
quienes han intentado suicidarse como 
nos refirieron nuestros adolescentes, 
permite la reducción de las tasas de sui-
cidio5,6. 

Según Blaustein8, “La idea del suici-
dio está instalada en el relato y es par-
te de la violencia social en la que vivi-
mos […] una época de gran exigencia 
y demasiada comunicación virtual en 
detrimento de la oral. Esto también lo 
comprobamos en el discurso de nuestros 
adolescentes, quienes refirieron que una 
gran cantidad de sus amigos, familiares 
y compañeros e incluso ellos intentaron 
un suicidio o llegaron al acto.

Pero además por las exigencias labo-
rales o sociales, muchas veces las fami-
lias han perdido el lugar de contención 
que tenían, así como también lo per-
dieron la escuela, el club o la iglesia, y 
los niños o adolescentes se quedan sin 
factores protectores o un referente que 
los contenga”8. Esto también fue cons-
tatado en nuestros entrevistados cuando 
respondieron a los motivos de su preo-
cupación por el suicidio, mencionando 
que se sienten solos, que no están prote-
gidos ni por la familia, ni por el sistema 
educativo o la sociedad.

Al igual que los resultados obtenidos 
por las investigaciones de Horowitz et. 
al.23 nuestros adolescentes y jóvenes es-
tán de acuerdo en ser interrogados sobre 
la problemática de suicidio con motivo 
de llevar a cabo su prevención.

Conclusiones

En la actualidad la detección de adoles-
centes y jóvenes en riesgo de suicidio es 
una gran preocupación, y es un primer 
paso importante hacia su prevención.

•	 Los adolescentes y jóvenes por un 
lado no consultan demasiado al sis-

tema de salud, otros no cuentan con 
una adecuada cobertura en salud, y 
muchas veces asisten a los servicios 
de urgencia, por lo que no debemos 
perder la oportunidad, más allá del 
motivo de consulta, de detectar el 
riesgo de suicidio.

•	 La mayoría de los integrantes de es-
te grupo está de acuerdo en ser in-
terrogados sobre esta problemática, 
porque consideran que los ayudaría 
mucho para poder hablar y expresar 
sus problemas.

•	 Si bien los resultados de esta inves-
tigación no pueden ser extrapolados 
a otros grupos, consideramos que el 
número de entrevistados fue impor-
tante y sus resultados ameritan ser 
tenidos en cuenta.

•	 No debemos perder la oportunidad 
de detectar un adolescente en riesgo 
de suicidio, es más consideramos es 
parte de nuestro trabajo y de nuestra 
responsabilidad.
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sobre 3.202 casos registrados en el año 
2015, 905 fueron en niños, adolescentes 
y jóvenes. Un alto % de ellos tuvieron 
contacto con el sistema de salud en el 
año previo de su muerte, por ello la de-
tección es un primer paso hacia su pre-
vención. El objetivo general: analizar la 
opinión que tienen los adolescentes y jóve-
nes de cinco provincias argentinas acerca de 
ser interrogados en el marco de los sistemas 
de salud con el objeto de identificar los que 
presentan riesgo de suicidio. 

El estudio es observacional, descripti-
vo y de corte transversal. La población fue 
de 1.153 adolescentes y jóvenes (10-24 
años) asistentes a establecimientos edu-
cativos públicos y privados, y usuarios 
servicios de salud pública o privada de 
las provincias argentinas de Buenos Ai-
res (325), Santiago del Estero (322), La 
Rioja (301), Córdoba (128) y Salta (77). 
Se utilizó un muestreo intencional, y se 
aplicó un cuestionario semi-estructura-
do. Se utilizó un abordaje cuantitativo y 
tratamiento cualitativo de algunas va-
riables.

El promedio de edad fue 17.2 años, 
con respecto al sexo predominaron las 
mujeres, y al estrato social el medio. Un 
68,7% nunca fueron consultados por 
su estado de ánimo, y a 8 de cada 10 
tampoco se les preguntó por autolesio-
nes. Les cuesta muchísimo expresarse 
sobre estos temas. Pero un 87% consi-
dera importante que los profesionales 
les preguntemos sobre estos temas, y lo 
perciben como un problema dentro de 
la sociedad, sobre todo en las provincias 
donde el suicidio es más alto. Nuestros 
adolescentes y jóvenes están de acuerdo 
en ser interrogados sobre la problemáti-
ca de suicidio, por ello no debemos per-
der la oportunidad, más allá del motivo 
de consulta, considerando es parte de 
nuestro trabajo y responsabilidad.

Palabras Claves: suicidio, adoles-
centes, intento de suicidio, conducta 
suicida, prevención del suicidio.

Summary

In Argentina there are 17.4 cases of sui-
cides of children and young people per week, 
and of 3,202 cases registered in 2015, 905 
were in children, adolescents and young 
people. A high percentage of them had con-
tact with the health system in the year be-
fore their death, so detection is a first step 
towards prevention. The general objective 
is to analyze the opinion of adolescents and 
young people in five Argentine provinces 
about being questioned within the fra-
mework of health systems in order to iden-
tify those at risk of suicide.

The study is observational, descriptive 
and cross-sectional. The population was 
1,153 adolescents and young people (10-
24 years old) attending public and private 
educational institutions, and users of public 
or private health services in the Argentine 
provinces of Buenos Aires (325), Santiago 
del Estero (322), La Rioja (301), Córdoba 
(128) and Salta (77). Intentional sampling 
was used, and a semi-structured question-
naire was applied. We used a quantitative 
approach and qualitative treatment of so-
me variables.

The average age was 17.2 years, with 
respect to the sex predominated the wo-
men, and to the social layer the means. 
68.7% were never consulted for their state 
of mind, and 8 out of 10 were also not as-
ked about self-harm. They have a hard time 
expressing themselves on these issues. But 
87% consider it important for professionals 
to ask about these issues, and perceive it as 
a problem within society, especially in the 
provinces where suicide is highest. Our 
adolescents and young people agree to be 
questioned about the problem of suicide, so 
we should not miss the opportunity, beyond 
the reason for consultation, considering it is 
part of our work and responsibility.

Keywords: suicide, adolescents, at-
tempted suicide, suicidal behavior, suicide 
prevention.
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Anexo 1
TASA DE MORTALIDAD POR 

SUICIDIO INFANTOJUVENIL EN 
AMBOS SEXOS, POR PROVINCIAS 

EN ARGENTINA. 
AÑO 2015

Jurisdicciones Población 
5-24 años

N° 
Suicidios

Tasa x
cien mil

Total País 14.173.057 905 6.38
Salta 515.296 90 17.46
Catamarca 145.269 21 14.46
Tucumán 570.479 77 13.49
Jujuy 271.672 35 12.88
La Rioja 132.469 16 12.08
Neuquén 210.005 23 10.95
Tierra del Fuego 52.518 5 9.52
Formosa 229.202 20 8.73
San Luis 165.239 13 7.87
La Pampa 109.183 8 7.33
Río Negro 233.302 17 7.29
Santa Fe 1.045.487 74 7.07
Chubut 189.360 13 6.86
Santiago Estero 360.863 24 6.65
Misiones 474.051 31 6.54
Entre Ríos 444.041 29 6.53
Mendoza 623.050 40 6.42
San Juan 264.226 15 5.68

Chaco 439.809 24 5.46
Buenos Aires 5.267.317 253 4.80
Santa Cruz 111.397 5 4.48
Córdoba 1.127.981 45 3.99
Corrientes 396.103 15 3.79
C. Autónoma Bs As 794.738 9 1.13

Tinari María del Carmen. Fuente: elaboración propia basada en 
Estadísticas Vitales. Información Básica. Ministerio de Salud de Nación. 
Argentina. Año 2015 publicado en Dic. 2016

Anexo 2
ENCUESTA DE OPINIÓN 

SOBRE INTERROGAR PARA 
LA IDENTIFICACIÓN DEL 

ADOLESCENTE EN RIESGO DE 
SUICIDIO

ASPECTOS SOCIODEMOGRÁFICOS

Edad
Sexo Masc. Femen. Otros

Estrato Social Alto Medio Bajo

Institución
Nivel de Instrucción
Procedencia

IDENTIFICACIÓN DEL ADOLESCENTE EN RIESGO

SÍ NO NO SÉ
1  ¿Alguna vez algún médico te 

preguntó acerca de tu estado 
de ánimo?

2  ¿Alguna vez algún médico te 
preguntó acerca de hacerte 
daño a ti mismo?

3  ¿Te parece útil que el médico 
les pregunte sobre este tema?

4  ¿Si no te lo pregunta tú se lo 
dirías?	

5  ¿Pensás que es importante 
preguntar sobre este tema a 
los adolescentes?

6  ¿Pensás que el suicidio en la 
adolescencia es un problema 
en la sociedad?

7  ¿A vos es un tema que te 
preocupa?

8  ¿Por qué?
9  Observaciones
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