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CARTA DEL DIRECTOR 
 
 
 
 
En este mes del bicentenario de la Independencia del 
Perú, con la edición de este segundo número de la 
Revista Científica del Hospital Regional de Ica “HAMPI 
& HEALTH”, se reafirma el compromiso de este 
hospital con la investigación médica. Con todo el 
empeño, esta revista se posiciona en la vanguardia científica Iqueña, 
siendo una plataforma para todos los investigadores de salud. Es labor 
entonces, de continuar enviando sus trabajos científicos de todas las 
especialidades médicas a esta su revista, los cuales serán recibidos y 
pasarán por una revisión de pares para su posterior publicación. 
 
La Revista agradece a todas aquellas personas que siguen apoyando 
esta publicación. Desde nuestro director del Hospital Regional de Ica, 
Dr. Carlos Navea Méndez, hasta los digitadores y colaboradores. 
Esperando siempre el aliento y sugerencias de ustedes colegas y 
compañeros. 
 
Aún continuamos con los estragos de la Pandemia del Covid-19, pero 
se continúa combatiéndola. Esta revista nos acerca a esta realidad y 
gracias a su enorme apoyo, el conocimiento científico y la 
investigación en medicina seguirán persistiendo en el tiempo.  
 
 
Atte.  
 
Dr. VÍCTOR HUGO BARRIENTOS RAMOS 
 
 
DIRECTOR DE LA REVISTA 
 
 
 
 
 
 



HAMPI & HEALTH - REVISTA CIENTÍFICA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 

 

 

 
CARTA AL EDITOR 
 
 
UN CASO DE HEMIBALISMO ASOCIADO A INFARTO DEL 
LOBULO TEMPORAL 
Autor:  B. Crispin 1, et al.  
• Conflicto de Interés: Ninguno 

 

 

SR. EDITOR: 

Quisiéramos presentar el caso de una mujer diestra de 82 años sin 
comorbilidades conocidas, fue encontrada inconsciente en el piso de la cocina 
por un miembro de familia dos semanas antes de la admisión a nuestro 
servicio. Ella se recuperó espontáneamente minutos más adelante. Ella tenía 
dolor de cabeza frontal suave por varios días. Tres días antes de  la admisión  
a  nuestro  servicio,  ella  desarrolló movimientos involuntarios    en  el  lado  
izquierdo del    cuerpo. Uno de  sus  hijos  notó  que ella  no  estaba  
completamente  orientada, tenía memoria deteriorada y dificultades para 
reconocer a parientes cercanos.   En la admisión, el  examen neurológico 
reveló movimientos violentos involuntarios, irregulares, de la ancho-amplitud 
moderados  debido  a la contracción  de miembros izquierdos  próximos  así  
como al  hemiparesia ipsolateral suave con respuesta plantar del extensor.  

Ningún otro  tipo  de  movimiento involuntario se presentó. De acuerdo  con 
la fenomenología, el diagnostico de hemibalismo fue hecha  por dos expertos 
mayores en los desordenes de movimiento (C.C. y  L.T.). El paciente  y los   
familiares  se negaron  a  ser  grabados en video. La prueba neurofisiológica 
en la cabecera demostró una leve debilidad para moderar la memoria a corto 
plazo con funciones ejecutivas preservadas. El lenguaje no fue evaluado 
completamente. La hipertensión arterial y el hipotiroidismo fueron 
diagnosticados y  tratados. El ecocardiograma reveló  valvulopatía mitral. Sin  
fibrilación auricular. La exploración del CT demostró una hipo densidad en 
lóbulo temporal derecho. La RESONANCIA MAGNÉTICA cerebral mostró un 
área de hiperintensidad en el lóbulo temporal derecho y en imágenes FLAIR 
que giran hipo densidad en ADC sugestivas de infarto agudo (Fig. 1). 
 

 

 

 
1Residente de Neurología del Hospital Regional de Ica, Perú. 

 



 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig 1.  RMN que muestra un infarto agudo del 
lóbulo temporal derecho en imágenes ponderadas 
por difusión. No se consideró ninguna otra 
anormalidad en otras áreas del cerebro en el resto 
de secuencias. 
 
Una angiografía del CT demostró la 
estenosis moderada de la arteria 
cerebral media derecha y del lumen 
normal en la arteria cerebral media 
izquierda y ambas carótidas internas. 
Una pequeña  dosis  del haloperidol 
fue administrada con control 
adecuado  del  hemibalismo durante 
los días siguientes.  
 
El hemibalismo es  una  de  las  
hipercinesias más llamativas 
observadas  en la    práctica clínica. 
Se asocia generalmente a las lesiones 
estructurales contralaterales en el 
núcleo subtalámico, otros ganglios  
básicos o aún la corteza contralateral. 
Las lesiones ipsolaterales   también se 
han asociado a este movimiento 
anormal  y  en  algunas  series,  cerca 
de una  tercera parte  de  casos no 
tienen  ninguna anormalidad en las 
neuro imagines  [1].  
 
El accidente cerebrovascular, las 
infecciones y los desórdenes 
metabólicos son  las  principales  

etiologías  del  hemibalismo. En una 
revisión de la literatura, encontramos 
algunas series viejas que divulgan los 
casos del  hemibalismo asociados, 
pero no atribuidos necesariamente  a 
las lesiones isquémicas temporales, 
insulares y/o parietales  [2–5]. Cabe  
mencionar que la tomografía 
computarizada fue el estudio de 
neuroimagen más utilizado en 
muchas de esas series. Por lo tanto, 
este es un  caso  de  hemibalismo 
asociado con infarto puro del lóbulo 
temporal contralateral  como  la  
única  lesión  estructural relacionada 
temporalmente que aumenta la lista 
de regiones cerebrales asociadas con 
este tipo de trastorno del  
movimiento.  
 
REFERENCIA  
1. Hawley JS, Weiner WJ. 
Hemiballismus: current concepts and 
review. Parkinsonism Related Disord 
2012;18(2):125–9.  
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ischemic lesions of the caudate 
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3. Mizushima N, Park-Matsumoto YC, 
Amakawa T, Hayashi H. A case of 
hemichorea-hemiballism associated 
with parietal lobe infarction. Eur 
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4. Srivastava T, Singh S, Goyal V, 
Shukla G, Behari M. Hemichorea-
hemiballism associated with 
frontoparietal bleed. J Neurol 
2006;253(5):653–4.  
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hemiballismus as the presenting 
feature of parietal lobe Infarction. 
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HISTORIA DE LA ESCUELA DE SEGUNDA ESPECIALIDAD DE 
TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA EN ICA-PERU     
 

Autor:  Edmundo Alzamora-García1 
• Conflicto de Interés: Ninguno 
 
 
Desde el año 1968 venia funcionando 
la formación de especialistas en el 
Hospital Regional de Ica, capacitación 
a cargo del mismo hospital sin 
intervención de la Facultad de 
medicina Humana, formando 
especialistas médicos en Medicina 
interna, cirugía, ginecología 
obstetricia, pediatría y 
anestesiología. Los títulos de 
especialistas eran dados por el 
Ministerio de Salud.  
Es a partir del año 1986 que la 
Facultad de medicina Daniel Alcides 
Carrión, asume la responsabilidad de 
la formación de los especialistas en 
las diferentes ramas de la medicina, 
otorgando desde entonces los títulos 
a nombre de la nación, siendo el 
primer director de la Escuela de 
Segunda especialidad el Dr. Otto 
Hernández, estas especialidades solo 
se realizaban en el Hospital Regional 
de Ica. 
En el hospital Obrero del Instituto 
Peruano de Seguridad Social, en el 
año 1992 considerando la necesidad 
de contar con médicos especialistas, 
se conversa con el entonces 
Presidente Ejecutivo de la Institución 
Dr.  Luis Castañeda Lossio para 
proponerle la creación de la sede 

hospitalaria del seguro social en 
formación de médicos especialista, 
contando con su aprobación se 
nombra una comisión para la 
organización y reglamentación de la 
misma, formada por los Drs. 
Edmundo Alzamora García, médico 
Traumatólogo Ortopedista, Hugo 
Gutiérrez Cuentas, Guido Bendezú, 
Beatriz Vega y María Elena Arnao. 
La solicitud para la creación de la 
escuela de formación de residentes 
del seguro social es elevada a la 
Universidad y dio origen a la firma del 
Convenio entre el Instituto Peruano 
de Seguridad Social y la Universidad 
Nacional San Luis Gonzaga para el 
funcionamiento del Residentado 
Médico en el Hospital Obrero Félix 
Torrealva Gutiérrez. 
 
La facultad de medicina DAC, cuyo 
Decano de entonces era el Dr. Wilmar 
Bernaola Peña, forma una comisión 
universitaria mediante Resolución 
Decanal N° 001-92-D-FMDAC   para 
elaborar el estudio de factibilidad 
para el funcionamiento del 
Residentado médico, conformado por 
los mismos profesionales docentes 
que estaban en la comisión del 
Seguro Social. 

 

 
1Médico Traumatólogo. 
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Las especialidades que inicialmente 
se daban era Medicina Interna, 
Cirugía general, pediatría, 
Anestesiología y Ginecología 
Obstetricia, posteriormente en forma 
paulatina se incrementan las 
especialidades médicas, así las 
especialidades de Radiología y 
Patología clínica surgieron en 1995, 
nefrología en el año 2001, 
Traumatología y ortopedia en el 2004 
junto con medicina intensiva, 
Oftalmología en el 2009 y medicina 
familiar y comunitaria en el 2013, 
cardiología, neurología y 
gastroenterología en el 2014. 
 
La formación de especialistas en 
Traumatología ortopedia que se inicia 
en el 2004, tiene como campo clínico 
inicial el Hospital Regional de Salud, 
ingresando 1 residente por año. 
Posteriormente en el año se inicia la 
residencia de traumatología ortopedia 
en el hospital Félix Torrealva 
Gutiérrez de ESalud, a solicitud de la 
sede hospitalaria y posteriormente en 
el Hospital Santa María del Socorro. El 
programa de la especialidad tiene 
como objetivo formar profesionales 
capacitados para resolver la patología 
de la especialidad, acorde con los 
conceptos éticos y criterio médico y 
comprender que la actividad 
académica es un complemento 
indispensable de una práctica 
médica; el programa incluye 
actividades asistenciales y 
actividades académico-científicas, 
realizadas en cada campo clínico 
 
Actualmente, el Servicio de 
traumatología del Hospital Augusto 
Hernández de Essalud cuenta con 9 
médicos de planta, de los cuales 1 es 
docente de la facultad de medicina, 
en el hospital Regional vienen 

laborando 4 de los cuales son 
docentes 1, en el Hospital Santa María 
del Socorro son 2 especialistas. 
 
En los campos clínicos se realiza 
consulta externa, atención en 
emergencia, hospitalización y cirugías 
de mediana y alta complejidad como 
es la colocación de prótesis, 
colocación de metales y cirugía 
artroscópica, que brindan una 
oportunidad favorable para poner al 
residente frente a las más variadas 
patologías de nuestra especialidad 
con todos los recursos necesarios 
para su diagnóstico y tratamiento. 
 
El entrenamiento quirúrgico es de 
suma importancia ya que permite 
desarrollar en el residente las 
habilidades necesarias para resolver 
la patología y las complicaciones 
eventuales de estas. En el programa 
de la especialidad se contempla la 
rotación externa de los residentes, 
tanto a hospitales de mayor 
complejidad como son los hospitales 
nacionales de IV categoría, como a 
hospitales del extranjero, nuestros 
residentes han realizado rotaciones 
en México, Brasil, Argentina, 
Colombia, Estados Unidos y España. 
 
La escuela de segunda especialidad 
tiene presencia importante en la 
formación profesional especializada 
ya que controla la adquisición de 
competencias, de acuerdo a la 
programación que es coordinada con 
CONAREME, programa cursos 
obligatorios por año de formación y 
evalúa mediante un examen los 
conocimientos adquiridos. 
Consideramos que la residencia 
médica es la etapa formativa más 
importante en la vida de un 
especialista. 
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LA TRAUMATOLOGÍA Y ORTOPEDIA EN EL PERÚ ANTIGUO. 
EVIDENCIA MÁGICA Y EMPÍRICA. ESTUDIO 
CORRELACIONAL 
 

Autor:  Víctor Barrientos-Ramos1, Paolo Barrientos-Salazar2   
• Conflicto de Interés: Ninguno 

 
 
RESUMEN 
 
Introducción: Aunque los términos de Ortopedia (Nicolás Andry,1741) y 
Traumatología son modernos, hay vestigios y evidencias de su práctica empírica 
y mágica en el Antiguo Perú. La Ortopedia estudia las patologías y lesiones del 
Aparato Locomotor sin antecedente de alta energía traumática; a diferencia de la 
traumatología, que estudia las lesiones por alta energía. Objetivo: Demostrar 
objetivamente con evidencia científica, la práctica empírica y mágica de la 
Ortopedia y Traumatología en el Antiguo Perú. Material y Métodos: Se visitaron 
algunos museos del Perú. Se realizó un muestreo intencional no aleatorio. Se 
recolectaron imágenes y fotos de huacos precolombinos Mochicas, iconografías 
de cronistas y radiografías de momias de la culturas Paracas y Nazca. 
Resultados: Se obtuvo evidencias que los antiguos peruanos SÍ TRATARON las 
fracturas con reducción cerrada, al practicar las inmovilizaciones respectivas, 
utilizaron ortésicos (por ejemplo muletas,prótesis ); y conocieron enfermedades 
crónicas como osteítis, periostitis u osteomielitis. Además de realizar 
amputaciones de miembros superiores e inferiores (Moche, Wari). Conclusión: 
Existe evidencia científica que los antiguos peruanos empíricamente usaron 
procedimientos de Ortopedia y Traumatología. 
 
Palabras claves: Ortopedia, Traumatología, empírico, huaco, iconografía 

 

 

 

 

 
1. Docente UPSJB sede Ica, UNSLG, UPAO. Jefe del servicio de 

traumatología del Hospital Regional de Ica. 
2. Bachiller en Medicina Humana. 

 
 



 

 
 

ABSTRACT 
 
Introduction: Although the terms of 
Orthopedics (Nicolás Andry, 1741) 
and Traumatology are modern, there 
are vestiges and evidences of their 
empirical and magical practice in 
Ancient Peru. Orthopedics studies the 
pathologies and injuries of the 
Locomotor Apparatus without a 
history of high traumatic energy; 
unlike traumatology, which studies 
high-energy injuries. Objective: 
Objectively demonstrate, with 
scientific evidence, the empirical and 
magical practice of Orthopedics and 
Traumatology in Ancient Peru. 
Material and Methods: Some 
museums of Peru were visited. 
Intentional non-random sampling 
was carried out. Images and photos 
of pre-Columbian Mochicas huacos, 
iconographies of chroniclers and x-
rays of mummies from the Paracas 
and Nazca cultures were collected. 
Results: Evidence was obtained that 
the ancient Peruvians did treat 
fractures with closed reduction, when 
practicing the respective 
immobilizations, they used orthotics 
(for example crutches,prostheses); 
and they knew chronic diseases such 
as osteitis, periostitis or 
osteomyelitis. In addition to 
amputations of upper and lower limbs 
( Moche, Wari). Conclusion: There is 
scientific evidence that ancient 
Peruvians empirically used 
Orthopedics and Traumatology 
procedures. 
 
Keywords: Orthopedics, 
Traumatology, empirical, huaco, 
iconography 
 
 

INTRODUCCIÓN 
 
La medicina Precolombina del Antiguo 
Perú estuvo encuadrada dentro de la 
concepción mágica- religiosa de ésta.  
Se le considera como la medicina 
tradicional de su tiempo conformada 
por lo ritual, la religión y la 
naturaleza. Y la ciencia curativa de 
ésta se daba por la fusión de cantos, 
bailes-danzas, aromas y todos los 
vestigios naturales de sanación. Y 
como dice Fernando Cabieses, hubo 
una relación entre “ los dioses y la 
enfermedad “ (  1  ). Por lo que fue 
considerada por los conquistadores 
como magia o brujería y fue 
perseguida. 
Esta enfermedad tiene una 
cosmovisón costeña, andina y 
amazónica ( concepción ; definida 
como empírica y  ritual). Por lo que 
durante el exterminio del incanato , 
se perdieron gran cantidad de 
conocimientos. (  2 ). El Perú Antiguo 
fue producto de más de diez mil años  
de influencia y desarrollo 
sociocultural, con la presencia de  
ritos y biotecnología de todos sus 
pueblos; con lo que cada lugar 
desarrolló habilidades y destrezas en 
el área del empirismo médico(  2  ). 
En  1976, el Dr. Lumbreras, halló una 
lápida de piedra con una iconografía 
zooantropomorfa de un sacerdote en 
el centro ceremonial de Chavín de 
Huántar. Es considerado el primer 
curandero o chamán del Antiguo 
Perú, llamado también 
“HAMPICAMAYOC “ (  3  ). 
Según los manuscritos del Padre 
Mercediano Martín de Murúa,, 
después de la conquista existían 
indígenas llamados curanderos . “ 
Curaban los huesos” ; y una vez que 
reducían una fractura, realizaban 
sacrificios a los dioses. Lo 
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inmovilizaban a éstas con vegetales 
cubierto con algodón. Algunas veces 
les hacían ingerir brebajes de hojas 
de coca con sal y cáscara de huevo (  
4 ) ( 5 ). 
 
Ni las tradiciones ni los cronistas 
afirman tajantemente que se practicó 
amputaciones en el Antiguo Perú ( 2 
). Sin embargo hoy a través de la 
cerámica precolombina y los restos 
óseos encontrados recientemente (  6  
) (  7 ), en la Cultura Moche y Wari  
muestran fuertes evidencias 
científicas que sí la practicaron. Y lo 
preceden los escritos del médico 
peruano  Vélez López en 1914 sobre 
las mutilaciones en el Antiguo Perú (  
8  ); y el artículo de Friedmann de 
1972, sobre amputaciones y prótesis 
en culturas primitivas (  9  ). También 
el de Arsenault que habló sobre el  
individuo del pie amputado moche (  
10 ).Además, Lastres visualizó 
representaciones patológicas en las 
cerámicas precolombinas peruanas (  
11 ) ( 12 ).   
 
En el mismo sentido,  se observan  
ceramios con un despositivo ortésico 
tipo muletas y prótesis tipo vasijas de 
madera ( 13 ). Sin dejar de lado 
algunos estudios radiográficos de 
patologías óseas de momias de Nazca 
y Paracas como osteomielitis, 
periostitis u osteítis ; así como 
también iconografías de cronistas 
como Guamán Poma de Ayala y otros 
( 14  ). 
 
Aunque los términos de Ortopedia ( 
Nicolás Andry,1741) y Traumatología 
son modernos, hay vestigios y 
evidencias de su práctica empírica y 
mágica en el Antiguo Perú ( 1 )  2 ). 
La Ortopedia estudia las patologías y 
lesiones del Aparato Locomotor sin 
antecedente de alta energía 

traumática; a diferencia de la 
traumatología, que estudia las 
lesiones por alta energía. 
 
MATERIAL Y MÉTODOS  
 
Se realizó un muestreo intencional no 
aleatorio o probabilístico de algunos 
museos del perú y del extranjero, de 
fotos e imágenes de cerámicos ( 
huacos ) precolombinos moche, wari  
; además de algunas iconografías de 
cronistas españoles , con algunas 
excavaciones en moche y en huarmey 
( cultura Wari ) de estructuras óseas 
con signos de amputaciones de 
miembros inferiores. Así como 
también evidencias radiográficas de 
extremidades de momias de las 
culturas Nazca y Paracas, y algunos 
textiles. Fueron 127 cerámicos, 03 
iconografías, 03 radiografias  ( de 
momia de la cultura Paracas y de las 
excavaciones de moche y huarmey ), 
y un textil precolombino.  
 
Se relacionó los conceptos de 
ritualidad ( ritos ), religión y 
naturaleza de los  “ hueseros” , con la 
evidencia de los procedimientos 
empíricos  de los Hampicamalloc ( 
cerámica, iconografía,textil, 
radiografía ) . Se  utilizó la Escala de 
Likert  ( 1= poca relación , 2 = media 
relación, 3 = alta relación ). Y de todo 
lo recolectado se utilizó solo 24 de 
manera intencional. (Tabla 1).  
 
Determinando la medida de H1α: 
0.558 ptos., siendo esta mayor al 
0.50 ptos. requeridos, entonces se 
cumple (H1α > 0.50 ptos.  Ha), lo 
cual determina la siguiente hipótesis: 
“Existe una relación directa entre 
Hampicamayoc y los Hueseros….” 
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Tabla 1:  
Calculo de correlación 
(Hampicamayoc & Hueseros) 
 

 
XX: 
Hampicamayoc 

YY: 
Hueseros 

XX: 
Hampicamayoc 

Correlación de 
Pearson 

1 ,558** 

Sig. (bilateral)  ,442 
Suma de 
cuadrados y 
productos 
vectoriales 

7,833 1,667 

Covarianza ,341 ,072 
N 24 24 

YY: Hueseros 

Correlación de 
Pearson 

,558** 1 

Sig. (bilateral) ,442  
Suma de 
cuadrados y 
productos 
vectoriales 

1,667 5,333 

Covarianza ,072 ,232 
N 24 24 

 
DISCUSIÓN 
 
A pesar de que existen publicaciones, 
como la de Daniel Arsenault, en su 
texto sobre arqueología de poder en 
el personaje del pie amputado de la 
cultura mochica del perú; en la que se 
da importancia al poder político  de 
esta sociedad, en desmedro del 
hallazgo iconográfico sobre el pie 
amputado y todo lo que giró en torno 
a los médicos que lo realizaron ( 10 ).  
Existen hoy en día dos hallazgos que 
marcaron y conceptualizaron el 
empirismo de este empirismo médico 
para realizar estas amputaciones. 
Uno de ellos es el reporte de dos 
casos que parecen ser amputaciones 
exitosas del pie, descubiertos en el 
2013 en el Castillo de Huarmey, 
dentro del contexto del imperio Wari 
( 6 ). Y el otro fue el artículo de 
Verano y colaboradores del 2000, en 
la que se descubrió en la cultura 
Moche, 3 casos de amputaciones que 
representaron la primera evidencia de 
esqueletos bien documentados ( 7 ).  

Y al hablar de las amputaciones es 
hablar de médicos del antiguo perú 
que lo realizaron. 
 

 
 

Foto 1. Se observa un huaco con el 
miembro inferior amputado 
 
Pero hay que remitirnos a las 
relaciones que existen entre los 
hampicamayoc y los hueseros de 
nuestro tiempo. 
 

 
 
Foto 2. Se observa a un moche, con 
dos sistemas ortopédicos: una vasija 
de madera ( prótesis ), y un bastón 
de madera. 
 
En el Antiguo Perú, según Silva 
Santisteban, postuló que a través de 
la naturaleza, con la venida de los ríos 
desde la cordillera , hubo una 
interrelación entre la costa, los andes 
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y la ceja de selva, en la que fluyó 
horizontalmente en forma 
espontánea ( 15 ).  
 

 
Foto 3. Se observa al individuo 
colocaándose su prótesis de madera 
en el pie izquierdo.    
 
Y esto concuerda con lo escrito por  
Fernández, en la que refiere 
que  estos procesos de interacción, 
no pudo haberse ” concretado sino se 
hubiera recurrido a lenguajes afines 
para la apropiada comunicación 
cultural, sobre todo entre poblaciones 
costeñas, serranas y de selva alta “ ( 
16 ).   “ Si bien la costa, sierra y selva 
constituyen, en tanto espacios 
geográficos y ecológicos, realidades 
diferentes a lo largo de la historia, el 
hombre peruano ha sabido 
desplazarse de una región a otra en 
su búsqueda permanente de mejores 
recursos económicos que procuren 
bienestar.  

 
Textil 1. Hampicamayoc 

Lejos de construir barreras 
infranqueables, tales regiones fueron 
transitadas a través de migraciones 
pendulares o estacionales, conquistas 
y expansiones que finalmente 
condujeron al surgimiento de 
ciudades y estado teocráticos y luego 
políticos, que de regiones autónomas 
pasaron a estados pan-andinos y 
viceversa” ( 16 )  ( 17 ). 
  
Y hablando del Quechua , hay relación 
entre éste y la ritualidad.   Para 
Loréns el quechua, “constituye una de 
las fundamentales expresiones  de la 
tradición oral de sus pueblos, 
juntamente con las manifestaciones 
artísticas populares o tradicionales …. 
Este acervo constituye pues la 
herencia cultural que nos han legado 
nuestros antepasados, y es tan 
importante que el país como los 
testimonios monumentales y 
documentales de la nación” ( 18 ) . 
 

 
Iconografía 1. Se observa al 
hampicayoc con un paciente 
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Estas manifestaciones artísticas 
populares o tradicionales son los 
ritos. Y como lo define Fermández  , 
junto al lenguaje,” tenemos el arte 
popular o folclor, que también se 
comunica básicamente por medios no 
escritos, como la música, danza, 
canciones, costumbres, prácticas 
consuetudinarias y técnicas 
artesanales. Es decir la sabiduría, o la 
suma de conocimientos y capacidades 
artísticas tradicionales o populares 
que circulan y se transmiten sin pasar 
por el registro gráfico o documental “ 
( 16 ). 
 

 
Radiografías 1.   Momias museo 
regional de Ica 
 
Y finalmente la religión. Que se 
relaciona con los curanderos, 
hechizeros, los hampicamayoc y los 
hueseros , como representantes de 
los sanadores tradicionales del Perú 
actual .” El Sacerdote fue la mayor 
autoridad en las actividades 
religiosas. Se dice que llevaba una 
vida santa: su dieta frugal y hacia 
abstención completa del consumo de 

carne, de bebidas alcohólicas y de la 
vida sexual, viviendo la mayor parte 
del año en reclusión casi absoluta. 
Presidía las grandes festividades “ (  2 
).  Y los  Curanderos eran personas 
que predicaron las verdades de la 
religión del sol. Ellos eran los que 
estaban a cargo de las 
comunicaciones con el sol, la luna y 
las estrellas. 
 
CONCLUSIONES 
 
1. La concepción andina del Antiguo 
Perú, se originó en la Costa y se 
amplió a la ceja de selva. 
2. Los curanderos, sacerdotes, 
hechizeros y los hampicamayoc se 
movieron dentro de la Cosmovi- 
      sión costeña, andina y 
amazónica.  
3. La ritualidad ( danzas, cantos ) 
estuvo relacionada con el lenguaje y 
el idioma del quechua. 
4. La religión ( dioses ) y la medicina 
tuvieron una estrecha relación. 
5. Los Hampicamayoc fueron los 
médicos sanadores de los incas. Y 
dependiendo del lugar geográfico o de 
su especialización tuvieron nombres 
característicos. 
6. Los hueseros o sanadores 
tradicionales son los herederos 
actuales de esa antigua medicina del 
Antiguo Perú, representada por los 
Hampicamayoc. 
7. Estadísticamente hay relación de 
los conceptos de naturaleza, religión 
y ritualidad entre los Hampicamayoc 
y los hueseros. 
8. Hay evidencias que los antiguos 
peruanos ( moches ), practicaron las 
amputaciones.( ver fotos ) 
 
“Hoy se puede observar como los 
pueblos del mundo, vuelven a 
encontrar los temas filosóficos, 
psicológicos, científicos y religiosos 
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de los Curanderos. Pues el hombre de 
occidente, lejos de haberse dejado 
arrastrar por su propia violencia, 
ubicándose en un desequilibrio, como 
expresiones de discriminación, 
corrupción, explotación, 
conquistador, poder, etc. ese hombre 
moderno proyecta esta imagen 
bestial que tiene de si mismo, pues 
ahora deberá encontrar la belleza y la 
armonía de la naturaleza”( 19 )( 20 ). 
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Resumen 

Objetivo: Verificar si los concentrados plaquetarios obtenidos por buffy coat 
cumplen con los parámetros de calidad en el banco de sangre de un Hospital 
General del Perú. Material y método: Se realizó un estudio descriptivo 
transversal. La población estuvo constituida por los donantes que acudieron al 
Banco de sangre del Hospital Regional de Ica durante los meses de febrero y 
marzo del 2017, de donde se obtuvo un tamaño muestral de 67 concentrados 
plaquetarios que cumplieron con los criterios de inclusión según el PRONAHEBAS, 
con un nivel de confianza del 95%, proporción esperada del 5% y un error del 
5%. Los datos evaluados fueron Inspección visual, presencia de remolino, 
medición de volumen, medición del potencial de Hidrógeno (pH), recuentos de 
plaquetas, leucocitos residuales; y a través de cultivos microbiológicos, la 
contaminación bacteriana, las mismas que fueron llenadas en un Instrumento de 
evaluación de datos, que luego fueron procesados a través del programa 
estadístico SPSS vs 22, aplicándoseles después estadística descriptiva con 
medidas de frecuencia para las variables cualitativas, y medidas de tendencia 
central para las variables cuantitativas. Resultados: El 68% de las muestras 
evaluadas  tuvieron una coloración normal. Sólo el 48% tuvo un aspecto aceptable 
con swirling demostrando presencia de plaquetas en forma indirecta. La gran 
mayoría presentó volúmenes inadecuados de plasma sobrepasando el límite 
superior. EL pH presentó una amplia gama de variación; sólo la quinta parte de 
ella tuvo una medida óptima con respecto a este ítem. Los recuentos de plaquetas 
estuvieron por debajo del recuento aceptable (74%). La leucorreducción y la 
presencia de contaminación bacteriana, fueron las características óptimas en un 
100% de la muestra estudiada. Conclusiones: La mayoría de parámetros calidad 
en el banco de sangre del Hospital Regional de Ica no cumplieron con los 
requisitos establecidos según estándares establecidos, por lo que el presente 
estudio sirve de base para continuar con otras investigaciones donde se 
identifique la falla probable en el procedimiento o patología de nuestros donantes 
que redunde en una inadecuada obtención de concentrados plaquetarios por el 
método de buffy coat. Palabras claves: Parámetros de Calidad, Concentrados 
plaquetarios, Capa leucoplaquetaria.  
 
1. Médico Cirujano del Hospital Regional de Ica 

2. Docente de la Facultad Medicina de la Universidad Nacional “San Luis Gonzaga” de Ica. 



 

 
 

ABSTRACT 
Objective: To verify if the platelet 
concentrates obtained by buffy coat 
comply with the quality parameters in 
the blood bank of a General Hospital 
of Peru. Material and method: A 
cross-sectional descriptive study was 
carried out. The population was made 
up of donors who went to the Blood 
Bank of the Ica Regional Hospital 
during the months of February and 
March 2017, where a sample size of 
67 platelet concentrates was obtained 
that met the inclusion criteria 
according to PRONAHEBAS, with a 
confidence level of 95%, expected 
proportion of 5% and an error of 5%. 
The data evaluated were visual 
inspection, swirling presence, volume 
measurement, hydrogen potential 
measurement (pH), platelet counts, 
residual leukocytes; and through 
microbiological cultures, the bacterial 
contamination, the same ones that 
were filled in a Data Evaluation 
Instrument, which were then 
processed through the statistical 
program SPSS vs 22, then applied 
descriptive statistics with frequency 
measures for the qualitative 
variables, and measures of central 
tendency for quantitative variables. 
Results: 68% of the samples 
evaluated had a normal coloration. 
Only 48% had an acceptable 
appearance with swirling 
demonstrating the presence of 
platelets indirectly. The vast majority 
presented inadequate volumes of 
plasma exceeding the upper limit. 

The pH presented a wide range of 
variation; Only one fifth of it had an 
optimal measure with respect to this 
item. Platelet counts were below the 
acceptable count (74%). 
Leukoreduction and the presence of 
bacterial contamination were the 
optimal characteristics in 100% of the 
sample studied. Conclusions: The 
majority of quality parameters in the 
blood bank of the Regional Hospital of 
Ica did not comply the requirements 
established according to established 
standards, so the present study 
serves as a basis to continue with 
other investigations where the 
probable failure in the procedure is 
identified or pathology of our donors 
that results in an inadequate 
obtaining of platelet concentrates by 
the method of buffy coat. 
 
Keywords: Quality Parameters, 
Platelet Concentrates, Leuko-platelet 
layer. 
 

INTRODUCCIÓN 
Las plaquetas son células sanguíneas 
fundamentales para la hemostasia1. 
Cuando se presentan patologías 
plaquetarias, ya sea por disminución 
en el número u otro trastorno en su 
función, se produce una mala 
formación del tapón hemostático que 
recae en una excesiva pérdida de 
sangre2. Cuando ocurre esto, es 
necesaria una transfusión de 
plaquetas, a excepción de pacientes 
con trombocitopenia autoinmune o 
púrpura trombocitopénica trombótica 
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a quienes se les transfunde sólo 
cuando su vida se encuentra 
comprometida3. Por lo tanto, la 
transfusión de plaquetas alogénicas 
constituye la medida terapéutica más 
eficaz en el control de las 
hemorragias de los pacientes con 
estos defectos4. 
 
Uno de los métodos más utilizados 
para la obtención de plaquetas es el 
fraccionamiento a partir de unidades 
procedentes de donaciones de sangre 
total; obteniéndose preferentemente 
por el método del buffy coat4. El 
banco de sangre tipo II del Hospital 
Regional de Ica, se encarga de estos 
procedimientos, y por ser un servicio 
de mayor complejidad y capacidad 
resolutiva provee unidades de sangre, 
no sólo a la misma Institución, sino 
también a los centros de Hemoterapia 
y Bancos de sangre tipo I5. Es por ello 
que se hace necesaria la presente 
investigación, con el fin de corroborar 
si se cumplen con los Parámetros de 
Calidad según el Programa Nacional 
de Hemoterapia y banco de sangre 
(PRONAHEBAS), organismo 
encargado de regular y normar el 
funcionamiento de los Servicios de 
Medicina Transfusional en todo el 
Perú5, lo cual nos servirá para la 
corrección y mejora de los 
procedimientos de obtención de 
plaquetas en beneficio de los 
pacientes que lo requieran. 

 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Se realizó un estudio transversal de 
tipo descriptivo, diseño no 

experimental, observacional. La 
población en estudio estuvo 
constituida por los donantes que 
acudieron al Banco de sangre del 
Hospital Regional de Ica durante los 
meses de febrero y marzo del 2017, 
en donde se aplicó la fórmula para 
cálculo de muestras de poblaciones 
finitas, resultando un tamaño 
muestral de 67 concentrados 
plaquetarios, con un nivel de 
confianza del 95%, proporción 
esperada del 5% y un error del 5%. 
Para la selección de la muestra se 
realizó un muestreo aleatorio simple 
con reposición de aquellas que 
cumplieron con los criterios de 
inclusión establecidos por el 
Programa Nacional de Hemoterapia y 
Banco de Sangre (PRONAHEBAS) del 
Ministerio de salud del Perú.  
Para la recolección de datos se usó un 
instrumento de evaluación de datos, 
en donde se anotaron los resultados 
de los parámetros de calidad en 
estudio en el siguiente orden: 
Inspección visual, presencia de 
remolino, medición de volumen, 
medición del potencial de Hidrógeno 
(pH), recuentos de plaquetas, 
leucocitos residuales; y a través de 
cultivos microbiológicos, la 
contaminación bacteriana. El 
procesamiento de datos se realizó a 
través del programa estadístico SPSS 
VS 22, realizando primero un análisis 
exploratorio de la base de datos, y 
luego estadística descriptiva con 
medidas de frecuencia para las 
variables cualitativas, y medidas de 
tendencia central para las variables 
cuantitativas.  
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RESULTADOS 
 
Se evaluaron 67 concentrados 
plaquetarios. En la inspección visual 
de valoró el color. La mayor parte de 
los concentrados plaquetarios 
presentaron una coloración 
amarillenta normal (68%), y un 20% 
de sueros lipémicos. No se encontró 
ninguna unidad con tonalidad ictérica. 

 
FIG. 1 Característica física: COLOR 
de los concentrados plaquetarios.  
 
En relación al aspecto, evaluado por 
la presencia de remolino, la mayor 
parte de la muestra estudiada (58%) 
no presentó swirling o remolinos de 
plaquetas. 

 
FIG.2 Característica física: ASPECTO 
de los concentrados plaquetarios.  
 

Con respecto al volumen, sólo el 12% 
de unidades de concentrados 
plaquetarios presentaron un volumen 
adecuado, notándose un gran 
porcentaje de concentrados 
plaquetarios con volúmenes 
aumentados (84%). 
En la tabla N° 01 se puede ver las 
frecuencias relativas del pH, 
volumen, recuento de plaquetas y 
recuento de glóbulos blancos. Con 
respecto al pH, se observó que sólo 
un 22% del total de muestras 
evaluadas cumplieron con los 
parámetros normales, presentado un 
amplio rango de valores que oscilaron 
entre 5.9 a 8.2 de pH tal como se 
muestra en el gráfico N° 01. 

 
GRÁFICO 1. pH de los concentrados 
plaquetarios.  
 
Así también, sólo el 26% de las 
unidades de concentrados 
plaquetarios cumplieron con un 
recuento óptimo de plaquetas; y en 
relación a la presencia de leucocitos 
residuales en dichos productos, el 
100% de ellas estaban 
leucorreducidas, no excediendo 
ninguna el parámetro normal. 
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GRÁFICO N° 02. Número de 
plaquetas contenidas en los 
concentrados plaquetarios. 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       
Referente a la Contaminación 
bacteriana, la totalidad de las 
muestras evaluadas estaban libres de 
contaminación. 

 
FIG. 2 Característica física: ASPECTO 
de los concentrados plaquetarios.  
 
Con respecto al análisis bivariado, se 
aplicó la correlación de Pearson 
buscando relación entre las variables 
cuantitativas para establecer 
dependencia entre ellas. La relación 
volumen y recuento de plaquetas, 
sólo presentó una dependencia del 
1% y en la relación volumen y 
presencia de leucocitos residuales 
tampoco se halló correspondencia, 
por lo que este tipo de análisis no 
pudo ser llevado a cabo. 
 
 

DISCUSIÓN Y COMENTARIOS 
 
El control de calidad de los 
concentrados plaquetarios se basa en 
realizar actividades técnicas en forma 
periódica, que aseguren el 
cumplimiento de los estándares 
establecidos para la producción de 
componentes sanguíneos en los 
bancos de sangre o centros de 
medicina transfusional6. Es por ello 
que con el fin de conocer los 
productos que estamos ofreciendo a 
los pacientes del hospital regional de 
Ica u otros establecimientos de salud 
del cual dependen, se hizo necesario 
evaluar los estándares de calidad de 
los concentrados plaquetarios.  
 
En el presente trabajo se evaluaron 
las características físicas y de calidad 
de los concentrados plaquetarios. La 
coloración presentada fue en su 
mayor parte normal, presentándose 
un 68% de las mismas con coloración 
amarillenta. Un buen porcentaje de 
estas plaquetas presentaron un color 
lipémico, verdoso y hemolizado 
(32%). Este último podría deberse a 
un defecto en el proceso de 
fraccionamiento, el cual, al romperse 
el glóbulo rojo, éste libera la 
hemoglobina contenida en su interior, 
transmitiendo un color rojizo al 
producto final6. Los colores lipémico y 
verdoso son debidas a patologías del 
donante7. Dichas patrologías pueden 
presentarse en los donantes debido a 
que en los exámenes preliminares del 
donante, se incluyen hemoglobina y 
hematocrito y grupo sanguíneo, más 
no se incluyen los perfiles hepáticos o 
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lipídicos que nos permitirían obtener 
una mayor apreciación de patologías 
del donante. 
Otra característica evaluada, 
relacionada con la presencia 
macroscópica de plaquetas fue el 
aspecto, es decir la presencia o no de 
swirling. Esto se refiere a la presencia 
de cúmulos plaquetarios suspendidos 
en un volumen de plasma7. En el 
presente estudio, sólo un 42% de las 
muestras estudiadas presentaron 
swirling, lo que significa que la mayor 
parte de concentrados plaquetarios 
no cumplieron con este parámetro de 
calidad. La evaluación del aspecto, 
pues es una forma de ver 
indirectamente la presencia o no de 
plaquetas y tiene una relación 
directamente proporcional con el 
recuento total de plaquetas de cada 
unidad de concentrado plaquetario8. 
 
El volumen fue otra característica 
evaluada que no cumplió con el 
estándar de calidad, ya que la mayor 
parte de ellas presentó más volumen 
de lo normal (84%). Esta 
característica del volumen, es 
importante en pacientes con 
patologías subyacentes, como por 
ejemplo en insuficiencia cardiaca 
congestiva, ya que incurriría en una 
sobrecarga de líquidos que pudiera 
ocasionar una complicación frecuente 
en estos pacientes como insuficiencia 
respiratoria aguda por edema agudo 
de pulmón9. Sin embargo, en su 
estudio Saritama obtuvo un 
porcentaje de 63.3%, 91.70%, 
97.50% y 97.50% en los parámetros 
evaluados como recuento 

plaquetario, recuento leucocitario, 
volumen del concentrado plaquetario 
y el pH, respectivamente10. Esta 
inadecuada proporción de volumen 
puede ser explicada en el 
fraccionamiento manual, cuando se 
utiliza fraccionadores manuales y no 
semiautomáticos o automáticos, 
como ocurrió en la presente 
investigación. Los fraccionadores 
semiautomáticos estandarizan el 
volumen de plasma en el que deben 
ir las plaquetas para que puedan 
cumplir con los parámetros 
establecidos10. 
 
Se observó una amplia variedad de 
pH (desde 5.9 a 8.2), presentando la 
mayor parte de ellas un valor fuera 
del rango normal (6.4 a 7.4). Este 
factor evaluado constituye un buen 
marcador para la viabilidad de las 
plaquetas contenidas dentro del 
concentrado plaquetario ya que su 
aumento o disminución están 
relacionadas con una contaminación 
bacteriana o por un exceso de 
glucólisis dentro de las lesiones por 
almacenamiento, respectivamente6.  
Además una proporción de sangre 
disminuida con respecto al 
anticoagulante durante la extracción 
sanguínea, puede ocasionar también 
una alteración en el pH11, 12. 
 
Asimismo, en relación al recuento 
plaquetario, sólo el 26% cumplió con 
el recuento de plaquetas requerido. 
En un estudio similar, Njoroge13 
demostró un estudio en el que sólo el 
51% de todas las concentraciones 
plaquetarias cumplían con el requisito 
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mínimo del recuento de plaquetas> 
5.5 x 1010. Esto puede darse por 
varios motivos. Uno de ellos es por los 
tiempos inadecuados de reposo del 
Buffy coat durante el proceso14; otro, 
es porque al momento de calificar al 
donante no se hace un recuento 
previo de sus plaquetas6, y otra causa 
pudo ser al aumento de volumen de 
plasma, la misma que diluye los 
concentrados plaquetarios15, 
disminuyendo el contaje final. 
 
Los Glóbulos blancos transfundidos es 
una de las causas más frecuentes de 
reacción transfusional6, es por ello 
que se requiere concentrados de 
plaquetas leucorreducidas, lo que 
significa que en una unidad debe 
haber menos de un millón de 
leucocitos. En el presente análisis no 
se observaron unidades con 
cantidades superiores a las 
permitidas cumpliendo en un 100% 
con este parámetro de calidad. 
Las plaquetas, son los únicos 
componentes sanguíneos que se 
deben conservar a temperatura 
ambiente para una sobrevida de 5 
dias17, luego de ese tiempo ya no son 
viables funcionalmente. Debido a esta 
característica, dichos concentrados 
plaquetarios son muy susceptibles de 
contaminarse, es por ello que se 
realizó el cultivo microbiológico, para 
ver crecimiento de unidades 
formadoras de colonias de bacterias.  
 
A las 48 horas de la siembra y 
posterior incubación, se observó que 
la totalidad de muestras analizadas 
estaban libres de contaminación 

bacteriana, al igual que el estudio de 
Pineda6 donde sus cultivos también 
estuvieron exento de contaminación. 
Esto traduce las buenas prácticas de 
asepsia y antisepsia de la zona de 
punción antes de la extracción de 
sangre total en los donantes que 
acuden al banco de sangre del 
Hospital Regional de Ica. Sin embargo 
en un estudio en Zinbabwe18, se 
encontró un alto porcentaje de 
contaminación en sus unidades de 
concentrados plaquetarios, aduciendo 
probablemente medidas asépticas 
inadecuadas.  
 
Tanto los volúmenes, el recuento de 
plaquetas y el aspecto con ausencia 
de swirling fueron las características 
que no cumplieron con los criterios de 
calidad; el escaso personal 
capacitado, la falta de exámenes más 
rigurosos en el donante, y quizás la 
falta de equipos para la obtención de 
estos productos, podrían ser las 
causales del no cumplimiento a 
cabalidad de estas características. En 
un estudio comparativo en la 
obtención de plaquetas por buffy coat 
y aféresis, si bien los concentrados 
plaquetarios por el método de buffy 
coat contaban con menor cantidad de 
remolinos, volumen y pH se encontró 
que aun así estaban dentro de los 
límites de control de calidad 
requeridos; esto es importante 
puesto que los concentrados 
plaquetarios bien procesados por el 
método de buffy coat  pueden usarse 
de manera efectiva en la mayoría de 
los pacientes con trombocitopenia en 
un entorno de pacientes con pocos 
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recursos19. Quizá el tiempo de reposo 
de la sangre entera después de la 
extracción influya mucho en la mejora 
de las características finales de los 
concentrados plaquetarios20. 
No se presentaron relaciones de 
dependencia entre una y otra 
característica, por lo que no se pudo 
llevar a cabo el análisis bivariado en 
el presente trabajo. 
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RESUMEN 
Introducción. Las lesiones por arma blanca en abdomen generalmente 
comprometen a varios órganos cuando éstos son penetrantes, sin embargo, las 
de ingreso por la región lumbar pueden solo comprometer al riñón, que según el 
tamaño del arma y la profundidad de la lesión esta puede ser mortal, por lo que 
se presenta un caso de lesión por arma blanca de grado IV del riñón derecho 
tratado en el Hospital Regional de Ica en junio del 2021. Objetivo: Describir la 
lesión de grado IV del riñón derecho y las medidas terapéuticas en un caso 
presentado en el Hospital Regional de Ica en junio del 2021. Material y 
métodos. Estudio de tipo observacional, transversal, retrospectiva, descriptiva, 
en un solo caso de lesión renal por arma blanca. Resultados: Las lesiones del 
riñón se clasifican en 5 grados según “American College of Surgeons”, Acute 
Trauma Life Support Program, el paciente varón de 18 años ingresa al Hospital 
Regional de Ica por presentar herida punzo penetrante en región derecha de 7 
cms de longitud de dirección vertical suturada, con presencia de hematuria 
macroscópica y disminución de los niveles de hemoglobina, con abdomen 
doloroso a la palpación en flanco derecho con discreta distención abdominal. Se 
procede a realizar laparatomía exploradora encontrándose hematoma 
retroperitoneal que se extiende desde la celda renal derecha hasta la línea media, 
extirpándose el riñón derecho el que presentaba herida transfixiante de 6 cm a 2 
cm del hilio renal. 
Conclusión: Un tratamiento oportuno previa visualización de la presencia del 
riñón izquierdo conduce a resolver adecuadamente la lesión renal derecha de 
grado IV.    
 
Palabras clave: Lesión renal grado IV, arma blanca 
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ABSTRACT 
 
Introduction. Stab injuries to the 
abdomen generally involve several 
organs when they are penetrating, 
however, those of entry through the 
lumbar region can only compromise 
the kidney, which depending on the 
size of the weapon and the depth of 
the injury, this can be fatal. 
Therefore, a case of grade IV stab 
injury of the right kidney is 
presented, treated at the Regional 
Hospital of Ica in June 2021. 
Objective: To describe the grade IV 
injury of the right kidney and the 
therapeutic measures in a case 
presented at the Regional Hospital of 
Ica in June 2021. 
Material and methods. 
Observational, cross-sectional, 
retrospective, descriptive study in a 
single case of kidney injury caused by 
a knife. 
Results: Kidney injuries are 
classified into 5 grades according to 
“American College of Surgeons”, 
Acute Trauma Life Support Program, 
the 18-year-old male patient is 
admitted to the Regional Hospital of 
Ica due to a penetrating puncture 
wound in the right region of 7 cm in 
length vertical direction sutured, with 
the presence of macroscopic 
hematuria and decreased hemoglobin 
levels, with a tender abdomen on 
palpation on the right flank with slight 
abdominal distention. An exploratory 
laparotomy was performed, finding a 
retroperitoneal hematoma that 

extended from the right renal cell to 
the midline, removing the right 
kidney, which presented a transfixing 
wound of 6 cm to 2 cm from the renal 
hilum. 
Conclusion: Timely treatment after 
visualizing the presence of the left 
kidney leads to adequate resolution of 
grade IV right kidney injury. 
 
Key words: Grade IV kidney injury, 
stab weapon 
 
INTRODUCCIÓN 
 
Ambos riñones se sitúan en el retro 
peritoneo en la región abdominal 
específicamente en las fosas 
lumbares que se extiende entre la 12° 
vértebra dorsal y la 2° vértebra 
lumbar, sus dimensiones son de 10 a 
12 cm de largo por 5 a 8 cm de ancho 
y de 3 as 5 cm de espesor teniendo 
un peso de aproximadamente 170 
gramos, sus dos caras se distinguen 
como anterior y posterior y sus 
borden son el interno y externo, 
siendo en el interno por donde 
ingresan los vasos sanguíneos y hace 
su emergencia la pelvis renal, sus 
polos se distinguen en superior y e 
inferior, habitualmente el riñón del 
lado derecho se encuentra ubicado 
algo más bajo que la del lado 
izquierdo.(1) 
Una cápsula fibrosa lo rodea y entre 
ésta y la fascia renal o de Gerota se 
encuentra la grasa perirrenal.   
En ciudades como Costa rica reportan 
una mortalidad por causas traumática 
de 54 por cada 100 000 habitantes en 
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el 2004 según lo indicado por la OMS, 
mientras que en los EE. UU. 1 de cada 
14 muertes se deben a causa de 
traumatismos. De todos los 
traumatismos en general, los 
causados al riñón son en 1% al 5% de 
todos los casos, y entre mujeres y 
hombres es más frecuente en los 
varones en una proporción de 3 a 1 
siendo este evento potencialmente 
mortal según la gravedad de la lesión 
así como los tipos de lesiones que 
acompañan a la del riñón y el tiempo 
en que se toman las decisiones 
terapéuticas.(2)(3) 
  
Es la primera hora la crucial para 
tomar la decisión terapéutica por lo 
que debe realizarse una rápida 
evaluación y reanimación del paciente 
siguiendo los criterios indicados por el 
“American College of Surgeons”, 
Acute Trauma Life Support Program, 
que establece el manejo según la 
mnemotécnica ABCDE, que según 
importancia es establecer un vía 
aérea permeable, aporte adecuado de 
aire, evaluación del sistema 
cardiovascular, evaluación del déficit 
neurológico y examen de las 
extremidades respectivamente, sin 
embargo, es de indicar que todos los 
procedimientos deben realizarse 
simultáneamente.(2) 
 
Son signos a tener en cuenta que 
indican lesión de los riñones: 
• Presencia de sangre en la orina o 

hematuria 
• Algia en la región lumbar 
• Equimosis en la región lumbar 

correspondientes a la fosa lumbar. 

• Lesiones en la fosa renal en la 
región lumbar. 

• Fractura costal única o múltiple 
• Masa en el abdomen 
• Dolor al palpar el abdomen. 
 
Todo paciente que sufre trauma renal 
debe ser tratado como 
plitraumatizado, siendo indispensable 
determinar la extensión de la lesión 
así como la gravedad de las mismas, 
pues la hemorragia es la segunda 
causa de muerte en los traumatismos 
y es el responsable del 10% de los 
fallecimientos por causa traumática 
siendo estas evitables en la mayoría 
de los casos.(6) 
 
Los órganos del abdomen que sufren 
lesiones por orden de frecuencia son: 
el bazo (25%), hígado (20%), riñó 
(15%), colon (12%) y diafragma 
(5%)Toval-Mata JA, Et al. Presentan 
nun caso de lesión renal por arma 
blanca cuya característica relevante 
es que se trataba de un riñón en 
herradura que es una malformación 
renal presente en 1 de cada 400 
personas.(7)  
 
Las heridas por arma blanca tienen 
importancia desde el punto de vista 
clínico como desde el punto de vista 
legal, pues muchas de ellas se 
realizan con intenciones de eliminar a 
la víctima, por lo que la descripción 
adecuada de las heridas y hallazgos 
quirúrgicos debe ser realizada 
minuciosamente a fin de precisar el 
punto de ingreso, la salida si es que 
la tiene, su trayectoria, y los órganos 
comprometidos así como el carácter 



HAMPI & HEALTH - REVISTA CIENTÍFICA DEL HOSPITAL REGIONAL DE ICA 

 

 

vital de las heridas para descartar 
lesiones realizadas post morten si es 
que la víctima se encuentra muerto. 
La gravedad de la lesión se relaciona 
con la profundidad de la lesión y los 
órganos que compromete. Y para los 
casos de lesión renal, la gravedad se 
relaciona con la cantidad de 
hemorragia que produce.(6) 
 
De todas las lesiones por arma blanca 
en el abdomen el 8 a 10% de ellas 
comprometen al riñón, siendo este 
órgano el más afectado cuando de 
lesiones de las vías urinarias se 
trata.(1)(8) Además las lesiones por 
arma blanca que tienen ingreso por la 
región lumbar es probable que solo el 
riñón se encuentre afectado.(9) 
 
Las lesiones de 1° grado constituyen 
el 88.2% de los casos, las que solo 
necesitan de un tratamiento 
conservador, del mismo modo las 
lesiones de 2° y 3° grado el 
tratamiento bien podría ser 
conservador, mientras que las 
lesiones de 4° y 5° grado requieren 
realizarse nefrectomía.(10) 
La presencia de sangrado en la orina 
es signo de lesión de las vías 
urinarias, sin que ello indique la 
gravedad de las lesiones.(8) 
El tamaño de la herida de ingreso 
puede dar una idea del tamaño del 
arma utilizado para provocar el daño, 
el 60 a80% de los pacientes que 
tienen lesión renal también tienen 
lesiones en otros órganos adyacentes 
como son el bazo en lado izquierdo, 
hígado en el lado derecho e 
intestinos.(3)(8) 

La prueba de imágenes es de gran 
importancia para detectar 
rápidamente el grado de la lesión 
independientemente de la cantidad 
de sangre pre4sente en la orina. 
(8)(11) 
Las imágenes por ecografía pueden 
detectar laceraciones renales, pero 
no evalúan a precisión la profundidad 
de la herida además de no informar si 
existe o no extravasación de orina(8). 
Por lo que la tomografía es el estudio 
referencial para determinar la 
extensión de la lesión pues este 
examen define con alta precisión y da 
una visualización del retro peritoneo 
y de las colecciones hemáticas que 
podría haber en dicha zona, así como 
en otros órganos abdominales. 
Teniendo la alternativa si es que las 
condiciones de paciente lo permiten 
de administrar sustancia de contraste 
para verificar fuga de orina que 
indicaría lesión de las vías urinarias 
sugestivo de lesión parahiliar y si ello 
no está presente, un hematoma en la 
zona parahiliar indicaría lesión de las 
vías urinarias grandes.(8)(12)   
 
MATERIALES Y MÉTODOS 
 
Tipo de investigación 
Estudio de tipo observacional, 
transversal, descriptiva, 
retrospectiva. 
 
Nivel. Descriptiva 
 
Unidad de análisis 
Un caso de traumatismo renal por 
arma blanca grado IV. 
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PRESENTACIÓN DEL CASO 
 
Paciente varón de 18 años de 
nacionalidad colombiano, procedente 
de Nazca ingresa al hospital Regional 
de Ica el día 13 de junio del 2021 a 
las 23 horas por el servicio de 
emergencia, transferido del 
nosocomio “Ricardo Cruzado 
Rivarola” de Nazca donde es atendido 
por presentar herida profunda en 
región lumbar derecha sangrante 
provocado por tercera persona hace 6 
horas antes del ingreso al Hospital 
Regional de Ica. 
 
En el hospital de Nazca es 
estabilizado y suturado la herida de la 
región lumbar derecha.  
FV: PA=90/60 mmHg   FC= 89 x 
minuto   Sat. O2= 96% 
Presentando una Hb=12.3 gr/dl  
Hto=37.6 Urea=25 mg/dl   Creatinina 
0.87 mg/dl 
Sonda vesical evidencia hematuria 
macroscópica 
siendo transfundido 1 Unidad de 
sangre 
 
A su ingreso al Hospital Regional de 
Ica: 
• FV. PA=100/60 mmHg   FC=76 x 

minuto Sat.O2=98% 
• Hb el día 14 de junio del 2021 10.9 

gr/dl 
• Hto el día 14 de junio del 2021 31.5 
• Fórmula leucocitaria: Normal 
• Ecografía: Signos de nefropatía 

derecha, líquido libre en cavidad 
con ecos internos en cavidad 

abdominal y pélvica en un volumen 
aproximado de 400 cc. 

 
Ingresó a sala de operaciones el día 
14 de junio del 2021 a las 00.30 
minutos 
 
Hallazgos: Herida en región lumbar 
derecha de 7 cm de dirección vertical, 
se realiza incisión para mediana 
derecha supra e infra umbilical, se 
apertura celda renal y se extirpa riñón 
derecho ligando el pedículo renal. Se 
encuentra hematoma retroperitoneal 
desde la celda renal derecha que se 
extiende hasta la línea media. Se 
revisa hemostasia dejándose dos 
drenes laminares en celda renal 
derecha. 
 

 
Imagen 1. Herida en región lumbar 
derecha suturada 
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Imagen 2. Herida de grado IV en 
riñón derecho que atravieza 
parenquima renal adyascente al 
pediculo renal, con coagulos 
aanguíneo en su interior.  
 

 
Imagen 3. Herida renal trasnfixiante 
de 6cm de largo de dirección vertical 
a 2 cm del pedículo renal. 
 

 
 
Imagen 4. Incisión para mediana 
derecha supra e infra umbilical. 
 
Hb el día 16 de junio del 2021 9.2 
gr/dl 
Hto el día 16 de junio del 2021 26.4 
Fórmula leucocitaria: Normal  
 
Hb el día 18 de junio del 2021 9.8 
gr/dl 
Hto el día 18 de junio del 2021 26.8 
Fórmula leucocitaria: Normal 
 
20 de junio del 2021 Pacientes 
estable tolera dieta, deambula, 
diuresis clara. 
Alta con indicaciones. 
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RESUMEN  
 
El loxoscelismo es la patología que se 
ocasiona por la mordedura de la 
araña reclusa parda. La principal 
enzima involucrada es la 
esfingomielinasa D y desencadena 
una forma cutánea presentándose la 
clásica placa liveloide y posterior 
evolución a una forma viscero-
hemolítica, con compromiso 
sistémico y eventualmente letal. 
Siendo este el orden normal de 
presentación de la enfermedad. 
Presentamos el caso de un paciente 
con esta condición, pero cuya lesión 
no siguió la evolución clásica 
desarrollando rápidamente la forma 
viscero hemolítica con compromiso 
renal y hepático; pero con evolución 
favorable.  
Esta forma de presentación de 
loxoscelismo sale del marco estándar 
de la evolución de la patología por ello 
la importancia del artículo.  
Palabras clave: Araña reclusa 
parda, Esfingomielinasa, Mordedura 

 
ABSTRACT 
 
Loxoscelism is the pathology due to 
the bite of the brown recluse spider. 
The main enzyme involved is 
sphingomyelinase D and it trigger a 
cutaneous form, with the classic 
liveloid plate with subsequent 
evolution to a visco-hemolytic form, 
with systemic and eventually lethal 
involvement. This being the normal 
order of presentation of the disease, 
we present the case of a patient with 
this condition, but whose lesion did 
not follow the classic evolution, 
rapidly developing the visco-
haemolytic form with renal and 
hepatic involvement; but with 
favourable evolution.  
This form of presentation of 
loxoscelism goes out of the normal 
framework of the evolution of the 
pathology and therefore the 
importance of the article.  
Keywords: Brown recluse spider, 
Sphingomyelinase, Bite (source: 
MeSH NLM). 
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INTRODUCCIÓN 
 
En el mundo existen 
aproximadamente más de 70 
especies de arañas del género 
Loxosceles, presentes gran parte de 
ellas en Sudamérica. La especie 
descrita en nuestro país es Loxosceles 
laeta, también conocida como “araña 
reclusa” o “araña de rincón” (1, 2). 
Esta especie tiene un hábitat 
intradomiciliario y hábitos 
regularmente nocturnos, por lo que 
los casos reportados suelen pasar 
durante la noche o primeras horas de 
la mañana. Su veneno se caracteriza 
por presentar un efecto 
dermonecrótico, coagulante, 
hemolítico y vasculítico; siendo la 
enzima esfingomielinasa D la más 
involucrada (3, 4, 5). 
Existen dos formas clínicas de la 
enfermedad: la cutánea, que inicia 
con una lesión única local conocida 
como placa liveloide que va 
evolucionando a una úlcera necrótica 
de profundidad y extensión variable; 
y el sistémico o cutáneo-visceral, en 
el cual después de la manifestación 
cutánea mencionada se agrega 
anemia hemolítica y, en casos con 
mayor gravedad, compromiso 
sistémico dentro del que está incluido 
el daño hepático y renal (2, 6). 
En la forma viscero-hemolítica, la 
fisiopatología nos habla de un 
compromiso cutáneo previo al cuadro 
sistémico (7). Este es curso normal de 
la enfermedad, sin embargo, se han 
descrito casos donde no hay 

afectación cutánea florida, pero sí un 
compromiso sistémico brusco (8, 9). 
Por ello presentamos el caso de un 
paciente con una presentación 
tórpida de loxoscelismo viscero-
hemolítico sin clásico compromiso 
cutáneo previo descrito en la 
literatura. 
 
REPORTE DEL CASO 
 
Paciente de sexo masculino de 60 
años de edad, oriundo de la sierra 
peruana, sin antecedentes 
patológicos y nunca antes atendido 
en un establecimiento de salud. 
Acude porque mientras laboraba en 
su granja siente un “hincón” en la 
región superior lateral derecha del 
tórax, evidenciando al agente causal 
según refiere una araña marrón en 
forma de violín. Durante el transcurso 
del día resta importancia a la lesión 
por lo que sigue con sus labores, pero 
durante la noche del mismo día 
presento sensación de alza térmica y 
eritema facial. A la mañana siguiente, 
acompañado a la sintomatología 
anterior presenta dolor tipo urente en 
el lugar de la mordedura que se 
irradiaba de manera difusa con 
intensidad moderada y cambios en la 
coloración a rojo violáceo con 
aumento de volumen por lo cual 
acude a centro de salud; donde se 
evidencia hematuria franca en 
moderada cantidad por lo que es 
referido al Hospital Regional de Ica, 
ingresando en horas de la tarde 24 
horas aproximadamente después del 
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episodio.  
 
En la evaluación clínica del nosocomio 
actual, se evidencia lesión en región 
superior lateral derecha del tórax tipo 
placa rojo violáceo con bordes 
definidos costrosos (FIGURA 1). 
También se encontró fiebre de 38.5 
°C, alteración del sensorio, ictericia 
en piel y mucosas, mal estado general 
y hematuria franca (FIGURA 2). Se 
hospitaliza con diagnóstico de 
loxocelismo, a descartar compromiso 
viscero-hemolítico. Se le realizó 
analítica sanguínea donde se observa 
hemoglobina: 8.2 g/dl, hematocrito: 
25.6%, leucocitos: 10 029/mm3, 
plaquetas: 102000/mm3, urea: 120 
mg/dl (VN: 15 – 45 mg/dl), 
creatinina: 3.5 mg/dl (VN: 0,5 – 0,8 
mg/dl), bilirrubina total: 4.4 mg/dl 
(VN: 0 – 1 mg/dl), bilirrubina 
indirecta: 3.8 mg/dl (VN: 0 – 0.7 
mg/dl),  TGO: 90 U/L (VN: 0 – 34 U/L) 
y TGP 70 U/L (VN: 0 – 40 U/L). En la 
ecografía abdominal practicada 
concluyen hepatomegalia a descartar 
hepatopatía aguda e insuficiencia 
renal aguda bilateral. En base a esto 
se diagnostica loxocelismo viscero 
hemolítico con compromiso renal y 
hepático. 
Se procede a iniciar terapia contra el 
veneno del loxosceles 
aproximadamente 27 horas posterior 
al cuadro, por lo que se administra 
suero antiloxosocélico diluido con 100 
ml de suero fisiológico, acompañado 
de una hidratación enérgica y 
hemodiálisis precoz. Posterior a ello 
se le agregó corticoterapia con 
hidrocortisona 5 mg/kg/dosis cada 6 

horas e hidratación con suero 
fisiológico. Paciente evoluciona 
favorablemente con normalización de 
analítica, posterior a lo cual se le pasa 
terapia con corticoide a vía oral y es 
dada de alta. 
Es reevaluado a la semana y al mes 
posterior al alta donde no se 
evidencia secuela alguna. Contamos 
con el consentimiento informado del 
paciente para la realización y 
publicación de este artículo. 
 
DISCUSIÓN 
 
El loxoscelismo es un síndrome de 
intoxicación producido por el veneno 
de la mordedura de la araña de ese 
género; en el Perú constituye un 
problema de salud pública, 
principalmente en las ciudades de la 
costa y durante las estaciones de 
verano y otoño (1, 10).  
 
Es una amenaza permanente para la 
población, dado la distribución de 
esta araña en el territorio peruano; 
siendo de más frecuencia en las zonas 
urbanas, de ahí deriva el nombre de 
araña de rincón. Se ha relacionado a 
accidentes en casa al momento de 
limpiar áreas donde hay 
hacinamiento de objetos (2, 11).  
 
El veneno de este artrópodo provoca 
severas reacciones sistémicas y 
locales, cuyo principal componente 
tóxico se da por la esfingomielinasa D 
(3, 5). Esta enzima da inicio a una 
condición inflamatoria sistémica 
similar a la reacción observada 
durante un shock endotóxico y puede 
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ocasionar dos formas clínicas: el 
loxoscelismo cutáneo y el 
loxoscelismo cutáneo 
viscerohemolítico (12). Esta última 
condición raramente se observa en 
pacientes con esta patología debido a 
las nuevas armas terapéuticas, por lo 
que es poco reportado (13, 14). 
 
El curso de la enfermedad 
mencionado en la literatura nos habla 
del compromiso cutáneo previo al 
sistémico; sin embargo, existen 
estudios que demuestran que no 
necesariamente debe haber una 
clínica dermatológica florida para 
desarrollar la forma viscero-
hemolítica. Por lo que identificar el 
cuadro clínico al cual nos enfrentamos 
es vital. (8, 11) 
 
Actualmente no existe un consenso 
mundial acerca del tratamiento; se ha 
estudiado muchas opciones 
terapéuticas dentro de las cuales 
tenemos dapsona, corticoides 
antihistamínicos, suero 
antiloxoscélico, antiinflamatorios no 
esteroideos, diversos antibióticos, 
entre otros (15).  
 
En formas viscero-hemolíticas se 
recomienda el uso de suero 
antiloxoscélico dentro de las 12 a 24 
horas posterior al contacto. Por otro 
lado, es importante recalcar que no se 
ha demostrado beneficio o prejuicio 
de administrarlo posterior a las 24 
horas, por lo que no habría problema 
en su aplicación. Con respecto al 
compromiso sistémico, el manejo 
será de acuerdo al sistema afectado 

siendo la hidratación enérgica precoz 
importante en estos cuadros, así 
como una diálisis precoz en injuria 
renal (2, 6).  
Una correcta identificación del tipo 
clínico de loxocelismo al cual nos 
enfrentamos, nos ayudará actuar 
precozmente y evitar secuelas por 
esta patología.  
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RESUMEN: 
 

INTRODUCCIÓN: El embarazo ectópico en cicatriz por cesárea es una patología 

infrecuente, que se ve en 0,05%; sin embargo, tiene alta taza de 

morbimortalidad. El tratamiento con metotrexato puede ser exitosa si lo usamos 

antes de la semana 20 de gestación. DESCRIPCIÓN DEL CASO: Paciente de 33 

años con cesárea anterior, acude por dolor abdominal y sangrado transvaginal. 

Se le diagnosticó embarazo ectópico e inició tratamiento con Metotrexato 

intrasacular guiado por ecografía. Se realizaron ecografías transvaginales 

seriadas de seguimiento que evidenciaron al embrión edematizado y sin latido 

cardiaco, así, como muestras seriadas de b-HCG que confirmaron la eficacia del 

tratamiento. DISCUSIÓN: La herida por cesárea tiene gran implicancia en el 

desarrollo del embarazo ectópico. El tratamiento aún no se encuentra establecido, 

pero puede adaptarse con cada paciente. CONCLUSIONES: En mujeres 

gestantes cesareadas con periodo intergenesico corto, se debe tener en cuenta a 

los embarazos ectópicos. 

Palabras Claves: Embarazo ectópico, metotrexato, cesárea y cicatriz (fuente: 

DeCS BIREME).  
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ABSTRACT 
 
INTRODUCTION: Ectopic pregnancy 
in cesarean scar is an infrequent 
pathology, seen in 0.05%; however, 
it has a high morbidity and mortality 
rate. Treatment with methotrexate 
can be successful if used before the 
20th week of gestation.  CASE 
DESCRIPTION: A 33 years old 
woman with previous cesarean 
section presented with abdominal 
pain and transvaginal bleeding. She 
was diagnosed with ectopic 
pregnancy and started treatment with 
ultrasound-guided intrasaccular 
methotrexate. Follow-up serial 
transvaginal ultrasound scans 
showed the embryo to be edematous 
and without a heartbeat, as well as 
serial b-HCG samples that confirmed 
the efficacy of the treatment. 
DISCUSSION: Ectopic pregnancies 
should be taken into account in 
pregnant women with a short inter-
gestational period who have 
undergone cesarean section. 
 
Key words: Ectopic pregnancy, 
methotrexate, cesarean, scar 
(source: MeSH NLM). 
 
INTRODUCCIÓN 

 
Un embarazo ectópico se define como 
la y es considerada una causa 
importante de morbimortalidad en el 
primer trimestre de gestación, 
ocasionando el 2.7% de muertes 
maternas.  Dentro de los embarazos 

ectópicos, el 96% de estos 
embarazos se localizan en la trompa 
de Falopio y en menor frecuencia en 
otros sitios anatómicos; siendo la 
cicatriz por cesárea una localización 
poco común, ya que se ve en el 6% 
de los embarazos ectópicos y el 
0.05% de todos los embarazos (1, 2). 
El embarazo ectópico en cicatriz por 
cesárea se define como la 
implantación de un saco gestacional 
dentro del miometrio en la cicatriz de 
una cesárea previa; dentro de los 
factores de riesgo se consideran la 
gran dehiscencia de la cicatriz de 
cesárea, periodo intergenésico corto, 
técnica in vitro de fertilización y la 
diferencia entre la vascularización del 
tejido endometrial y miometrial en el 
nicho de la cicatriz y el resto del 
endometrio (3, 4). 
Se puede presentar de forma 
asintomático o mediante una 
metrorragia indolora o acompañado 
con dolor abdominal; esta 
variabilidad en los síntomas dificulta 
el diagnóstico. La ecografía 
transvaginal es la prueba de imagen 
inicial de elección para su diagnóstico. 
Un diagnóstico tardío puede 
ocasionar consecuencias 
devastadoras como rotura uterina, 
hemorragia, histerectomía de 
emergencia y muerte materna (2, 5, 
6). 
El tratamiento de elección no está 
establecido y debe adaptarse al 
paciente. En pacientes con un saco 
gestacional reducido, estado 
hemodinámico estable y deseo de 
fertilidad futura; se debe considerar 
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al Metotrexate como el tratamiento 
de elección, sin embargo, su tasa de 
fracaso es de 62%, y el 25% requiere 
tratamiento adicional (1, 5). 
Presentamos el caso de una paciente 
con embarazo ectópico en cicatriz por 
cesárea tratada exitosamente con 
Metotrexato.  
 
DESCRIPCIÓN DEL CASO 
 
Paciente de 33 años de edad con 
historia obstétrica de tres 
gestaciones, dos abortos y un parto 
por cesárea, el cual fue hace 2 años, 
acude a consultorio de ginecología y 
obstetricia por dolor abdominal de 
leve intensidad y sangrado 
transvaginal escaso de más de 1 mes 
de evolución. Al examen físico, se 
encuentran signos vitales estables, 
lucida y orientada en tiempo, espacio 
y persona; el abdomen se encontraba 
blando, depresible y sin signos de 
irritación peritoneal, también se 
evidencio cicatriz por cesárea tipo 
Pfannestiel. 
Se realizó una ecografía transvaginal 
y se evidenció útero de 95X48X50 
mm, con presencia en el segmento 
uterino un embrión de 13.4 mm de 
longitud corono nalga, actividad 
cardiaca fetal presente y vesícula 
vitelina de 5mm en su interior 
(FIGURA 1), por lo que, se decide su 
hospitalización con el diagnóstico de 
embarazo ectópico a nivel de 
segmento uterino de 7 semanas por 
longitud corono nalga. 
Se solicitó exámenes de laboratorio y 
se encontró la B-HCG con valores por 

encima de 15000 mUI/ml (Valor 
normal: < 5.0 mUI/ml), el resto de 
exámenes dentro de rangos 
adecuados. Luego de una junta 
médica para decidir sobre el 
tratamiento que se le iba a realizar a 
la paciente, se decidió que sería con 
tratamiento médico; por lo que, se 
inició tratamiento con Metotrexato 50 
mg intramuscular, un día después de 
su ingreso. Al día siguiente, por 
deseos de fertilidad futura y 
considerando el tamaño del embrión 
con actividad cardiaca presente, se 
decidió cambiar el plan de 
tratamiento a 50mg metotrexato 
intrasacular bajo guía ecográfica 
(FIGURA 2) 
Se realizó una ecografía de control y 
se evidenció saco gestacional a nivel 
de orificio cervical interno con 
miometrio de 2.2 mm que separa 
tejido trofoblastico y vejiga, además, 
de la presencia de un embrión 
edematizado, de longitud corono 
nalga de 20.3 mm y con ausencia de 
latido cardiaco (FIGURA 3). Se realizó 
aspiración de saco gestacional, 
posterior a lo cual fue dada de alta, 
con indicación de ecografías y B-HCG 
séricas semanalmente, hasta que 
siete semanas después del 
tratamiento, no se encontraron 
indicios de embarazo previos, lo que 
concluyo en un tratamiento exitoso. 
Paciente a la fecha, se encuentra 
estable y sin complicaciones. 
Contamos con el consentimiento 
informado de la paciente para la 
realización del presente artículo.  
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DISCUSIÓN 
 
El embarazo ectópico en cicatriz por 
cesárea, se define como una 
implantación del blastocisto dentro 
del miometrio en la cicatriz de una 
cesárea previa. Este se presenta en el 
6% de los embarazos ectópicos y el 
0.05% de todos los embarazos (2). A 
pesar de ser poco común, las 
complicaciones son potencialmente 
mortales, como ruptura uterina y 
shock hipovolémico; lo cual, lo 
convierte en una de las primeras 
causa de mortalidad materna en el 
primer trimestre de gestación (3, 4). 
Ndubizu et al, mencionan que existen 
factores que puedan producir 
defectos en la cicatrización y 
ocasionar una dehiscencia 
microscópica, tales como un intervalo 
breve entre la cesárea y un nuevo 
embarazo, vascularización deficiente, 
infecciones posoperatorias de la 
herida y fertilización in vitro (5). 
XianYi et al, identificaron que el 
intervalo entre embarazos menor de 
dos años, más de 3 embarazos y más 
de 2 abortos inducidos; son posibles 
factores de riesgo para el embarazo 
ectópico (7). 
Más del 37% de los casos se presenta 
de manera asintomática y el examen 
físico suele ser anodina, poco 
informativa y sólo hay un útero 
sensible en casos de ruptura 
inminente; mientras que, más del 
60% se presenta con sangrado 
vaginal indoloro o con dolor 
abdominal bajo por ruptura inminente 
o shock hipovolémico por ruptura, 
considerándose una emergencia (8). 

En un estudio retrospectivo de 17 
pacientes, la presentación más 
común fue el sangrado vaginal leve 
en el 82% de pacientes, lo cual difiere 
de nuestro caso, ya que este se 
presentó dolor abdominal y sangrado 
vaginal mayor a un mes de evolución 
(2). 
La ecografía transvaginal es el 
método de elección para el 
diagnóstico, ya que tiene una 
sensibilidad de 84% al inicio de 
embarazo, y los criterios diagnósticos 
incluyen vacío uterino y visualización 
de endometrio, canal cervical vacío, 
saco gestacional en el segmento 
anterior del istmo uterino, miometrio 
menor a 5 mm o ausente entre la 
vejiga y el saco gestacional y un área 
vascular prominente en la cicatriz 
anterior (6, 9). Cuando la ecografía 
transvaginal es indeterminada o es un 
embarazo en etapa posterior, es una 
opción usar la resonancia magnética 
(10). 
El tratamiento va depender del 
paciente. Si es un embarazo menor a 
8 semanas, sin compromiso 
hemodinámico, con valores de HCG 
que oscilan entre 500 y 12 000 
mUI/ml, con un grosor de miometrio 
mayor a 2 mm entre embarazo y 
vejiga y que sea una mujer joven con 
deseos de fertilidad futura; es 
recomendable usar metotrexato, ya 
que, actúa localmente inhibiendo el 
ácido fólico y la síntesis de ADN para 
eliminar los trofoblastos (11, 12). Se 
puede administrar hasta 50mg por 
vía sistémica, intramuscular o 
directamente en el saco gestacional 
con guía ecográfica y requiere de 22 
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a 177 días para su resolución 
completa (13). 
En el trabajo de Leite et al, 
administraron a su paciente 1mg/kg 
de peso, en total 68 mg de 
metotrexato por punción transvaginal 
guiado por ultrasonido, además de 3 
dosis intramusculares de 68 mg. La 
resolución de B-HCG fue lenta, ya que 
tardó 58 días para alcanzar valores 
negativos y no necesitó otro tipo de 
tratamiento; lo cual se asemeja en lo 
realizado en nuestro paciente, ya que 
también presento una evolución 
favorable (14). 
Para determinar la eficacia del 
tratamiento, Timor-Tritsch et al, 
recomienda realizar un seguimiento 
seriado de B-HCG en suero, pues 
valores no detectables son evidencia 
de que el trofoblasto ya no es viable; 
además, agrega otros parámetros 
cómo la reducción del volumen del 
saco gestacional y la disminución del 
grado de vascularización debido a las 
complicaciones observadas en 
pacientes con valor no detectables de 
B-HCG (15). 
 
CONCLUSIONES 
 
Concluimos que, frente a una mujer 
gestante en el primer trimestre de 
gestación, con antecedente de 
cesárea previa y periodo 
intergenesico corto; se debe realizar 
una ecografía transvaginal para 
obtener un diagnóstico temprano de 
embarazo ectópico en cicatriz por 
cesárea e iniciar de manera 
inmediata, siempre y cuando cumpla 

con los criterios; siendo el 
tratamiento médico con metotrexato, 
una opción viable para mitigar el 
riesgo de complicaciones e incluso de 
una muerte materna. 
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RESUMEN 
 
La luxación de hombro ocurre cuando la cabeza del húmero sale de la cápsula 
articular, y que generalmente es anterior. Se reporta el caso de un paciente de 
68 años, con tiempo de enfermedad de 02 meses  por caída  en hombro izquierdo 
y manipulado por empírico (“huesero”) . Con la imagen de rayos X  ántero-
posterior se obtuvo el diagnóstico. Se realizó la cirugía abierta, con una 
modificación de la incisión deltopectoral, y cápsulotomía mínima. Se reparó una 
ínfima lesión de Bankart ;  apreciando una lesión de Hill Sachs. Se redujo la misma 
y se mantuvo con un fijador tipo FERN  con  02 rótulas y 04 clavos shanz  en la 
zona diafisiaria de la clavícula, en la cabeza y húmero proximal más 2 tutores 
externos. Se cerró por planos con la cápsulorrafia respectiva. Se retiró el fijador 
a las 08 semanas y se le sometió a 4 test funcionales: Score de Constant, el 
sistema cuantitativo de Rowe, el WOSI y el EVA.  Se obtuvo una adecuada 
estabilidad y congruencia articular con excelente función a los 06 meses. Se le 
procesó en el SPSS V20. Y mostraron que al comparar los puntajes de las escalas 
y tests de cada una de ellas, entre el prequirúrgico y posquirúrgico resultaron 
todas altamente significativa (p < 0.001). Se concluye que el tratamiento 
quirúrgico de fijación externa, puede ser adecuado para el tratamiento de la 
luxación de hombro inveterada, previa a la artroplastia inversa de hombro. 
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INTRODUCCIÓN 
 
El hombro es la articulación con más 
movimientos en el ser humano; y a su 
vez la más inestable y la que más se 
lesiona (1). La luxación glenohumeral 
inveterada (antigua) anterior por 
caída, es un evento del hombro no tan 
raro en nuestro medio. Ésta ocurre 
cuando la cabeza del húmero sale de 
la cápsula articular (de la glenoides), 
y que generalmente es anterior 
(cuando la cabeza del húmero se 
desplaza por delante de la glenoides).  
Los empíricos o llamados “hueseros” 
son los que manipulan inicialmente 
gran parte de estos pacientes, 
haciendo que lleguen al traumatólogo 
semanas o meses después de 
ocurrido el evento postraumático. Se 
establece la ocurrencia de una 
luxación inveterada en hombro 
después de tres semanas del evento, 
cuando las adherencias y el 
mecanismo de cicatrización de las 
partes blandas dificultan e impiden la 
reducción cerrada (2). Es más que 
seguro que esta lesión se asocie a 
patologías del manguito rotador (3), 
bankart (4) y ósea (5). Es así que se 
han reportado una gran variedad de 
técnicas quirúrgicas para su 
tratamiento (6). El uso del fijador 
externo está indicado mayormente en 
la estabilización inicial de las lesiones 
óseas con grave afectación de tejidos 
blandos en fracturas expuestas. 
También se lo ha utilizado para 
artrodesis y osteotomías (7). Pero 
hasta ahora no se le ha dado la 
importancia en utilizarlo en el 

tratamiento inicial de la luxación 
inveterada glenohumeral anterior. 
Exponemos el caso de un paciente 
anciano con el diagnóstico 
mencionado, sometido a tratamiento 
quirúrgico de reducción abierta más 
estabilización con fijador externo tipo 
FERN, con una nueva técnica 
quirúrgica y evaluado con test 
funcionales; observando una mejoría 
marcada. 
 
CASO CLÍNICO  
 
Varón de 69 años de edad, con 
tiempo de enfermedad de 02 meses 
de evolución por caída y traumatismo 
directo en hombro izquierdo, y 
manipulado por empírico (“huesero”). 
Al examen físico mucho dolor en 
hombro izquierdo y gran limitación 
funcional. Signo del hombro en 
charretera positivo.  Con la imagen de 
rayos X ántero-posterior se realiza el 
diagnóstico. Primeramente, se 
intenta la reducción incruenta del 
hombro izquierdo con luxación 
inveterada, pero fue frustra.  
 
Se le ofreció la reducción abierta al 
paciente con el fijador externo, quien 
lo acepta, firmando el consentimiento 
informado. Se realiza la cirugía, con 
una modificación de la incisión 
deltopectoral, y con capsulotomía 
mínima. Se realiza con ayuda de 
pinzas reductoras y con la tracción-
contratracción se procede a la 
reducción de la luxación. (Foto 1). 
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Foto 1. 

 
 Se mantiene la misma con un fijador 
externo tipo FERN (02 rótulas, 04 
clavos shanz 2.0 en la zona media de 
la clavícula y en la cabeza – húmero 
proximal izquierdo; y un tutor 
externo). Se cierra por planos con la 
capsulotomía respectiva. Se reparó 
una mínima lesión de bankart (4) y 
manguito rotador (3); y con 
fragmentación superficial de la 
cabeza humeral izquierda (5). Se 
retiró el fijador externo a las ocho 
semanas. No se pudo realizar la 
artroscopia de hombro izquierdo por 
la rigidez que tuvo.  Se efectivizó una 
tomografía espiral multicorte de 
hombro izquierdo corroborando todos 
los hallazgos previos. Se les envió a 
sesiones de Medicina física y 
Rehabilitación. Y se le sometió a tres 
tests de evaluación: Score de 
Constant, el Sistema cuantitativo de 
Rowe y el Western Ontario Shoulder 
Instability Index (WOSI).  
 
Además de evaluar el dolor en la 
Escala Visual Análoga (EVA). (Tabla 1 
al 10) y se le realizó una tomografía 

espiral multicorte (TEM) de control en 
hombro izquierdo. (Foto 2 ).  
 

 
Foto 2. 

 
No hubo complicaciones 
neurovasculares. Se procesó en el 
paquete estadístico SPSS v20. Tuvo 
un EVA (escala visual análoga) de 9 
en el pre quirúrgico y un EVA de 3 en 
el   posquirúrgico. El Score de 
Constant de 16 en el pre quirúrgico y 
en el posquirúrgico de 78.  En el 
Sistema cuantitativo de Rowe: 
prequirúrgico de 15 y en el 
posquirúrgico de 90; y el de WOSI: 
prequirúrgico de 25.33% y 
posquirúrgico de 92.33%. Y 
mostraron que al comparar los 
puntajes de las escalas y tests de 
cada una de ellas, entre el 
prequirúrgico y posquirúrgico 
resultaron todas altamente 
significativa (p < 0.001).  
Después de tres meses de la 
intervención quirúrgica se comenzó a 
observar una mejora de la bisagra 
articular. En la actualidad el paciente 
ha vuelto a su labor anterior y 
reincorporado a sus hábitos 
anteriores sin dolor. 
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DISCUSIÓN 
 
La luxación más frecuente del cuerpo 
humano, es la anteroinferior del 
hombro (1); y conllevaría a lesiones 
asociadas del manguito rotador (3), 
bankart (4) y daños en las estructuras 
óseas y cartilaginosas (5). Responde 
muy bien al tratamiento inmediato en 
la fase aguda, y la reducción 
practicada es observada con una 
simple radiografía Antero-lateral; y el 
retraso en el diagnóstico y 
tratamiento ocasiona múltiples 
complicaciones. Se han propuesto 
múltiples tratamientos (6), varios de 
ellos muy novedosos como la 
artroplastia invertida de cabeza 
humeral (5,8,9,10). Pero es un 
tratamiento costoso , con el recambio 
entre 10 y 15 años. Para un 
tratamiento previo donde no se 
cuente con prótesis de hombro, se 
debe tener en cuenta la fijación 
externa. 
 
CONCLUSIÓN 
 
La fijación externa es la mejor 
alternativa previa a la artroplastia 
inversa de hombro en el tratamiento 
de una luxación inveterada antero 
inferior. 
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