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RESUMEN DE  TRABAJOS REALIZADOS 

 

a) Publicaciones 

DUPLICACIÓN INTESTINAL A PROPÓSITO DE UN CASO 

La duplicación intestinal es una patología poco frecuente, que consiste en una 

malformación congénita, presentándose en 1 de cada 5000nacidos vivos. Puede 

presentarse en cualquier parte del trayecto del tubo digestivo, con mayor 

frecuencia en yeyuno e ilion (44%), esófago (20%), colon (15%), gástricas (7%) 

duodenales (5%) y rectales (5%), 75% son quísticas y 25% de tipo tubular. En el 

presente caso el diagnóstico se realizó en el transoperatorio, se realizó la cirugía 

bajo el contexto de un abdomen agudo secundario a perforación en el sitio de la 

duplicación El tipo de duplicación correspondió a un tipo 1C. Siendo una patología 

poco frecuente es importante tenerla en cuenta en los diagnósticos diferenciales 

de obstrucción intestinal y perforación en pacientes pediátricos, jóvenes y adultos 

jóvenes. 

 

ANGIOMIOLIPOMA EPITELIOIDE CON INFILTRACIÓN A VENA CAVA 

INFERIOR Y AURÍCULA DERECHA MÁS SÍNDROME DE BUDD-CHIARI 

Los angiomiolipomas, son tumores raros, generalmente benignos, que pueden 

presentarse con una variante epitelio de, puede tener un comportamiento inusual, 

que conlleva a invasión vascular a venas renales, cava inferior e incluso aurícula, 

además de provocar trombosis de dichas venas. Se reporta el caso de una mujer 

de 47 años, en quien se realizó una nefrectomía izquierda por la presencia de una 

tumoración renal, que fue diagnosticada como un angiomiolipoma epitelioide, con 

infiltración vascular que abarca la vena cava inferior en toda su extensión hasta la 

desembocadura en la aurícula, con desarrollo de síndrome de Budd-Chiari al cabo 

de 12 meses posterior a la cirugía. 
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EFICACIA DE KETOROLACO SUBLINGUAL EN EL TRATAMIENTO DEL 

DOLOR AGUDO EN EL AREA DE EMERGENCIA 

Es un reporte de serie de casos en 100 pacientes adultos mayores de 18 años, 

con dolor nociceptivo moderado a severo, que acudieron al área de Urgencias del 

hospital Carlos Andrade Marín de enero a marzo de 2013. Se incluyó a pacientes 

mayores de 18 años con dolor nociceptivo  somático o visceral moderado a 

severo, con valores superiores a 4 en la Escala Numérica de Valoración 

Analgésica (EVA - N). Se hizo una evaluación basal y a los 5, 15, 30 y 60 minutos 

posteriores a la administración de Ketorolaco SL, el dolor se evaluó con la Escala 

Numérica de Valoración Analgésica (EVA – N), los datos se recogieron en una 

encuesta. Fueron excluidos pacientes con dolor neuropático, antecedentes de 

hipersensibilidad a los AINEs, enfermedad ácido péptica o sangrado digestivo 

activo, trastornos de coagulación y quienes cursaban con inestabilidad 

hemodinámica.  

 

El 52% de los pacientes cursaron con dolor visceral, de los cuales 44% fueron de 

origen abdominal y 8% genitourinario. El EVA - N inicial promedio fue de 8,05 con 

una mediana de 8 y rango de 5,  con una disminución significativa del dolor a los 5 

minutos  (P = 0,0315) y a los  30 minutos (P = 0,0358). No hubo eventos adversos. 

. 

 

b) Exposiciones en Congresos 

DUPLICACIÓN INTESTINAL 

La duplicación intestinal es una patología poco frecuente que se debe a un 

trastorno en el desarrollo embriológico del tracto gastrointestinal, usualmente se 

diagnostica antes de los 2 años de edad, pero en raro casos se presenta en 

adolescentes y adultos jóvenes, pudiendo causar cuadro de abdomen agudo 

debido a las complicaciones que pueden asociarse a este trastorno. El manejo es 

quirúrgico y se asocia a la existencia de complicaciones. 
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SÍNDROME DE BURNOUT 

Síndrome relacionado con el stress laboral, caracterizado por cansancio, 

despersonalización y falta de realización personal, el cual afecta a un porcentaje 

considerable del personal de salud y cuyas consecuencias pueden derivar en 

crisis profunda de depresión e incluso llevar al suicidio en ciertos casos, por lo que 

debe ser detectada y tratada de manera oportuna. 

 

CRITERIOS ACTUALES DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN 

EMERGENCIAS 

Enfermedad cardiaca debido a la falta de contractibilidad adecuada del miocardio, 

que deriva en compromiso sistémico, se caracteriza principalmente por la 

presencia de disnea de esfuerzo, ortopnea, edema distal, dificultad respiratoria, 

etc. Es patología frecuente que motiva e ingreso a los servicios de emergencias y 

hospitalización en diferentes hospitales debido a su descompensación y cuyo 

tratamiento está destinado a mejorar la condiciones funcional del miocardio en 

base a tratamiento farmacológico y procedimientos invasivos que requieren 

manejo hospitalario en casos puntuales o únicamente la compensación en los 

servicios de emergencias para posterior manejo ambulatorio. 

 

TROMBO EMBOLISMO PULMONAR 

Enfermedad caracterizada por la oclusión de la arteria pulmonar secundaria a un 

trombo o coagulo, que puede obstruir parcial o totalmente la circulación arterial a 

un territorio pulmonar, lo que conlleva en el peor de los escenarios a un 

compromiso cardiovascular con repercusiones hemodinámicas e incluso llevar a la 

muerte en poco minutos u horas. Se asocia de forma importante a la existencia de 

trombosis venosa profunda y aunque su incidencia no es muy alta, tiene un alto 

porcentaje de mortalidad el mismo que puede triplicarse con la recurrencia del 

mismo. 
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c) Posters electrónicos: 

 

LEUCEMIA DE CÉLULAS PELUDAS Y COEXISTENCIA CON 

RABDOMIOSARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS: A PROPÓSITO DE UN CASO 

La leucemia de células peludas es un síndrome linfoproliferativo crónico de células 

B, que comprende aproximadamente del 2 al 3% de las leucemias, puede cursar 

con pancitopenia, esplenomegalia, hepatomegalia y puede asociarse a 

enfermedades inmunológicas, mientras que el rabdomiosarcoma es un tumor 

maligno que presenta la mayor incidencia en la infancia (65%), la coexistencia de 

la misma con la leucemia de células peludas no se ha descrito en la literatura 
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS 

 

a) Publicaciones 

DUPLICACIÓN INTESTINAL A PROPÓSITO DE UN CASO 

Las duplicaciones intestinales son anomalías poco frecuentes del desarrollo 

embriológico del tracto gastrointestinal, se presentan regularmente durante la 

infancia y son pocos los casos que son diagnosticados después de los 2 años En 

la actualidad existen pocos reportes de duplicación intestinal en pacientes adultos, 

siendo una patología poco frecuente es importante tenerla en cuenta en los 

diagnósticos diferenciales de obstrucción intestinal y perforación en pacientes 

pediátricos, jóvenes y adultos jóvenes, patología que se presenta en forma 

frecuente en el área de emergencia. 

ANGIOMIOLIPOMA EPITELIOIDE CON INFILTRACIÓN A VENA CAVA 

INFERIOR Y AURÍCULA DERECHA MÁS SÍNDROME DE BUDD-CHIARI 

Es conocido que los AML tienen un comportamiento generalmente benigno, sin 

embargo es difícil precisar por medio de métodos de laboratorio o imagen el 

comportamiento que tendrá dicho tumor, así como también la diferenciación entre 

el tipo clásico y el epitelioideo, hasta el 2008 se han reportado alrededor de 120 

casos de angiomiolipomas malignos, y existen poco más de 12 casos de 

angiomiolipomas epitelioideos con invasión o trombosis reportados hasta el 2009. 

Finalmente según varios investigadores al parecer, una mutación del gen p53, 

tendría relación con el desarrollo de AML epiteliodeo y su comportamiento 

maligno. 

EFICACIA DE KETOROLACO SUBLINGUAL EN EL TRATAMIENTO DEL 

DOLOR AGUDO EN EL AREA DE EMERGENCIA 

El Servicio de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marín  atendió a 196.641 

pacientes en el año 2012. El 50% de esos pacientes acudió por dolor, siendo el 

tiempo de espera el factor que causa mayor insatisfacción en los usuarios se 

realizó el presente trabajo con el fin de valorar la eficacia de Ketorolaco sublingual 

(SL - 30mg), en el manejo del dolor agudo y verificar sí este tipo de presentación 
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acelera el control del dolor, disminuyendo el tiempo de espera para la 

administración de medicación, y alivio de los síntomas a la vez que se mejora la 

satisfacción del usuario. 

 

b) Exposiciones en Congresos 

DUPLICACIÓN INTESTINAL 

La duplicación intestinal si bien es una  patología poco frecuente en pacientes 

adultos, sus complicaciones pueden provocar situaciones que requieren manejo 

emergente en los servicios de emergencia, que implican la intervención quirúrgica, 

aunque al final en la mayor parte de los casos este tipo de patología no son 

diagnosticadas previo a la intervención y más bien su diagnóstico se lo realiza de 

forma incidental, pero se convierte en una patología a considerar como diferencial 

dentro de las causas de abdomen agudo. 

 

SÍNDROME DE BURNOUT 

Este síndrome relacionado con el stress laboral, se observa con mayor frecuencia 

cada día y son las personas que trabajan dentro del ámbito de la salud las que 

tienen un alto riesgo de presentarla, causando deterioro y deficiencia en su 

desempeño laboral, sin dejar de lado la depresión e incluso el riesgo de suicidio 

como las consecuencias más fatales, es por esto que se vuelve primordial el 

identificar y tratar a las personas que padecen de este tipo de trastornos, ya que el 

tratamiento precoz podría mejorar su condición laboral y reducir la posibilidad de 

presentar las complicaciones más graves relacionadas con este síndrome. 

 

CRITERIOS ACTUALES DEL MANEJO DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN 

EMERGENCIAS 

El diagnóstico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca de manera adecuada 

desde el ingreso de los paciente al servicio de emergencias se ha vuelto un pilar 

fundamental en la reducción de la mortalidad y la estancia hospitalaria, por lo que 

se han creado diferentes guías que se enfocar al manejo de esta patología, por lo 
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que es primordial dar a conocer los nuevos lineamiento para el diagnóstico y 

manejo, los mismos que se basan en una serie de estudios y meta análisis. 

 

TROMBO EMBOLISMO PULMONAR 

Es una enfermedad que puede tener consecuencias catastróficas en ciertos 

pacientes que ingresan a los servicios de emergencias que puede confundirse con 

enfermedad coronaria isquémica, neumonía, entre otras, por lo que para su 

adecuado diagnóstico y tratamiento debemos basarnos en guías que basados en 

diversos estudios diagnósticos, sumados a la probabilidad clínica establecida por 

los médicos mediante la anamnesis y escalas de valoración, mejoren la certeza 

del diagnóstico de manera que se inicie de forma oportuna el tratamiento 

específico. 

 

c) Posters electrónicos: 

 

LEUCEMIA DE CÉLULAS PELUDAS Y COEXISTENCIA CON 

RABDOMIOSARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS: A PROPÓSITO DE UN CASO 

La coexistencia de estos 2 tipos de patología no se ha descrito en la literatura, lo 

que hace este caso particularmente especial, es ambas patologías tienen un pobre 

pronostico, lo cual reduce de manera sustancial las expectativas de vida.  

  



17 
 

DUPLICACIÓN INTESTINAL A PROPÓSITO DE UN CASO 
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ANGIOMIOLIPOMA EPITELIOIDE CON INFILTRACION A VENA CAVA INFERIOR Y AURICULA 
DERECHA MÁS SÍNDROME DE BUDD-CHIARI. 

 
Dr. Jorge Vera Almeida. 
Posgradista de Emergencias de la Universidad San Francisco. 
 
MD. Mayra Castro Reyes. 
Posgradista de Emergencias de la Universidad San Francisco. 
 
Dr. Javier Vera Almeida. 
Cirujano de SOLCA 

 
RESUMEN: 
 
Los angiomiolipomas (AML), son tumores raros, generalmente benignos, que pueden presentarse 
con una variante epitelioide, que puede tener un comportamiento inusual, que conlleva a invasión 
vascular a venas renales, cava inferior e incluso aurícula, además de provocar trombosis de dichas 
venas. Se reporta el caso de una mujer de 47 años, en quien se realizó una nefrectomía izquierda 
por la presencia de una tumoración renal, que fue diagnosticada como un angiomiolipoma 
epitelioide, con infiltración vascular que abarca la vena cava inferior en toda su extensión hasta la 
desembocadura en la aurícula, con desarrollo de síndrome de Budd-Chiari al cabo de 12 meses 
posterior a la cirugía. 
 
Palabras clave: angiomiolipoma, epiteliode, vena cava, aurícula derecha, Budd-Chiari. 
 
SUMMARY: 
 
Angiomyolipoma (AML) are rare tumors, usually benign, that can occur with epithelioid variant, 
which may have unusual behavior, which leads to vascular invasion renal veins, inferior vena cava 
and even atrium as well as causing thrombosis of the veins . We report the case of a woman of 47 
years, who underwent left nephrectomy for the presence of a renal tumor that was diagnosed as 
epithelioid angiomyolipoma with vascular infiltration covering the inferior vena cava in its entirety to 
the mouth in the atrium, with development of Budd-Chiari syndrome after 12 months following 
surgery. 
 
Keywords: angiomyolipoma, epithelioid, vena cava, right atrium, Budd-Chiari syndrome. 
 
INTRODUCCIÓN: 
 
Los angiomiolipomas (AML) renales son tumores generalmente benignos, conformados por tejido 
graso, vasos sanguíneos aberrantes y células musculares lisas

1
, considerado dentro de los 

tumores mesenquimales  con proliferación de células perivasculares epiteliodes (PEComas), 
existen 2 tipos de angiomiolipoma, la forma clásica y su variante el angiomiolipoma epiteliode, este 
último caracterizado por una proliferación de los elementos epiteliodes. Las características 
histopatológicas fueron descritas por primera vez por Fisher

2
 en 1911 y el término de 

angiomiolipoma fue introducido por primera vez en la literatura por Morgan en 1951, aunque este 
fue utilizado previamente en 1900 por Grawitz como angiomiolipoma del riñón y en 1904 por 
Albretch acuño el término de hamartoma

1, 4
. 

 
Es una neoplasia poco frecuente que corresponde del 2 al 3% de los tumores renales sólidos

5
, en 

otros casos informan del 2 al 6% de todos los tumores renales
6
, aunque son de comportamiento 

benigno, existe casos en los cuales se presenta infiltración vascular a vena cava inferior e incluso 
aurícula izquierda, o presentan trombosis en la vena renal y cava inferior que provocan congestión 
venosa, no solo de las extremidades, sino también de órganos intraabdominales (congestión 
esplácnica, síndrome de Budd-Chiari, etc.)

6
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Frecuentemente se asocia con síndrome de esclerosis tuberosa (14 a 20% de los casos), y en el 
80% de los casos de esclerosis tuberosa existe un angiomiolipoma, uni o bilateral, siendo esta 
última la presentación más frecuente

5
, los angiomiolipomas también pueden asociarse a otras 

facomatosis como las de von Recklinghause, von Hippel Landau y síndrome de Sturge-Weber 
aunque en muy raras ocasiones

7, 8
, o presentarse independientemente de estos síndromes (80% 

de los casos)  y en estos el predominio es en mujeres 4:1, en edades entre la quinta y séptima 
década de la vida y frecuentemente  son unilaterales

9, 10
. 

 
Los angiomiolipoma por lo general son tumores asintomáticos hasta en un 60%, y pueden ser 
diagnosticados de forma accidental por medio de estudios de imagen que son realizados por algún 
otro tipo de patología. Puede presentarse con dolor (70%), masas abdominales (40%), hematuria 
macroscópica (21%) o microscópica (6%)

9, 11
, en otras ocasiones puede presentarse con 

hemorragia retroperitoneal aguda (15%), como lo reporto Mauded en una revisión
12, 13

. 
 
Genéticamente comparten la misma alteración que el AML clásico: La pérdida alélica del brazo 
corto del cromosoma 16p (TS2), pero sólo se han detectado mutaciones en el gen p53 en la 
variante epitelioide, lo que sugiere un rol importante en su comportamiento maligno

14
. En 

aproximadamente un tercio de los casos de los AMLE se han descrito metástasis a ganglios 
linfáticos, hígado, pulmón, hueso y médula, pero no se ha identificado ningún parámetro patológico 
que se correlacione directamente con sobrevida

14, 15
. 

 
Con respecto al manejo del AML, no se tiene bien definido un criterio, hay publicaciones, que 
hacen referencia a los tumores de menos de 4 cm, recomendando únicamente observando la 
evolución de los mismos, por medio de estudios de imagen realizados periódicamente, mientras 
que aquellos, que tienen un tamaño mayor o comprometen la vena renal, cava inferior o incluso el 
corazón, se prefiere la cirugía

16, 17
, existiendo otra alternativa para cierto tipos de tumores la 

embolización, en aquellos pacientes con un riego quirúrgico alto, reportándose una tasa de 
complicación de alrededor del 10%

18
. Sin embargo no existen estudios en los cuales se describa la 

embolización como alternativa en el tratamiento del angiomiolipoma epitelioideo, en los que debido 
a la posibilidad de extensión y malignidad sería más conveniente un procedimiento quirúrgico 
mayor. 
 
CASO CLÍNICO 
 
Se trata de una paciente femenina de 47 años, con antecedentes de mastopatía fibroquística y 
colecistectomía, que en abril del 2011, se realiza nefrectomía izquierda por presencia de 
tumoración renal,  reportándose como hallazgos operatorios, la existencia de tejido fibrótico peri-
renal,  tumoración que abarca los dos tercios inferiores del riñón y trombosis de la vena renal. El 
estudio histopatológico reporto: riñón izquierdo que pesa 330g mide (12 x 8 x 5.5cm), sin glándula 
suprarrenal y un fragmento de grasa peri-renal que cuelga del borde del polo inferior y mide 5 x 
3cm. Pelvis y el uréter están llenos de coágulos. Al corte, el parénquima renal esta sustituido en los 
dos tercios inferiores por masas tumorales redondeadas de bordes bien definidos que miden 2 y 
5.5 cm, están ubicadas en la región medular y rechazan la cortical. El sistema pielocalicial esta 
comprimido. En el fragmento de grasa peri-renal no se observan ganglios.  Microscopía: tumor 
renal que muestra secciones de una neoplasia angiomiolipomatosa, con amplias áreas constituidas 
por acúmulos de células epiteloides de citoplasma amplio, que compromete los cálices renales, 
vasos hiliares y tejido adiposo, con pequeños acúmulos de células epiteloides tumorales, uréter y 
pelvis renal con pequeños acúmulos tumorales, grasa peri-renal sin compromiso tumoral. Las 
placas fueron revisadas por segunda ocasión, confirmándose la invasión linfovascular, con estudio 
de inmunohistocompatibilidad que describió, positividad para alfa-1 antitripsina, CD68  y  HMB en 
células tumorales, desmina positivo en células musculares, CD117 positivo en escasa  células 
tumorales, CD31, CD34 y factor VIII positivos en vasos. 
 
En estudios de imagen de control (Tomografía simple y contrastada de abdomen y pelvis) posterior 
a la cirugía, en la que se describieron hallazgos relacionados con defectos de llenado en la vena 
renal izquierda que se extendían hasta la desembocadura en la vena cava inferior, que sugerían la 
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existencia de trombosis, por lo que se inició tratamiento con warfarina. La paciente se mantuvo en 
controles por los servicios de urología, oncología y hematología, teniendo varios ingresos al 
servicio de urgencias por dolor abdominal y anemia, permaneció con valores de INR en rangos 
terapéuticos y en otras ocasiones supra-terapéuticos, durante los meses subsecuentes. 
 
Figura 1                                                                                        Figura 2 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Figura 3 

Figuras 1,2 y 3: Tomografía que muestra imagen 
heterogénea que se circunscribe dentro de la luz 
de la vena cava inferior. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
Figura 4: Tomografía que muestra imagen irregular heterogénea, localizada en la desembocadura 
de la vena cava inferior a nivel de la aurícula derecha. 
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La paciente ingresa por nueva ocasión al servicio de emergencias en mayo del 2012, por presentar 
un nuevo episodio de dolor abdominal, que se acompaña de edema de miembros inferiores y 
superiores, así como también del abdomen, evidenciando al examen físico de signos de ascitis, 
edema de la pared abdominal y de los miembros inferiores especialmente. Considerando el 
antecedente de trombosis de la vena cava inferior, y los signos que sugieren hipertensión portal, se 
realiza nuevos estudios de imagen y laboratorio. Se encontraron incremento de transaminasa 
(AST: 2014 U/L ALT: 1342 U/L), bilirrubina total: 1.61 mg/dl, directa: 1.20 mg/dl, Indirecta: 0.41 
mg/dl, GGT: 234 U/L, leucocitos: 16760, Hemoglobina: 12.3, Hematocrito: 38.2, Eosinófilos: 0.9%, 
Linfocitos: 14.9%, Neutrófilos: 78.3%, Creatinina: 1.1, TP: 48,7  INR: 4,43  TPT: 68,3, elemental y 
microscópico de orina (EMO): infeccioso, adicionalmente marcadores tumorales, de los cuales 
fueron positivos el ca-125: 50.37 U/ml y la Beta-2 microglobulina: 2931.5 ng/ml, dentro de los 
estudios de imagen, una tomografía que demuestra un lesión de densidad heterogénea,  que se 
extiende por toda la vena cava inferior hasta el orificio de su desembocadura en la aurícula 
derecha (Figuras 1 a 4), y un ecocardiograma que reporto la presencia de una imagen 
hipoecogénica, ocupativa en la vena cava inferior que se extiende hasta el techo de la aurícula 
derecha e insuficiencia tricuspidea leve, determinándose finalmente que se trata de una infiltración 
vascular consecuente del tumor extirpado inicialmente, que progreso durante los 12 meses 
posteriores a su exceresis. Al momento la paciente se encuentra en controles por el servicio de 
hematología, evidenciando un compromiso mayor de su estado general, y con evidencia de una 
lesión hepática que sugiere lesión tumoral, que se encuentra en investigación. 
 
DISCUSIÓN: 

Es conocido que los AML tienen un comportamiento generalmente benigno, sin embargo es difícil 
precisar por medio de métodos de laboratorio o imagen el comportamiento que tendrá dicho tumor, 
así como también la diferenciación entre el tipo clásico y el epitelioideo. El primer caso de AML 
maligno fue reportado por Lowe y colaboradores en 1992, cuando se describió la transformación 
de un AML benigno en un leiomiosarcoma

19
, sin embargo  hay datos que sugieren que 

probablemente tumores renales malignos (adenocarcinomas renales) relacionados con esclerosis 
tuberosa, que han sido reportados previamente, podrían ser en realidad AML epitelioideos, como lo 
han sugerido Pean y colaboradores en una revisión previa

20
. 

 
En cuanto al tratamiento, se puede realizar nefrectomía parcial o total, en algunos casos se 
describen procesos más extensos, como son la realización de auriculotomía derecha 
conjuntamente con la nefrectomía, en un caso similar al de la paciente de nuestro caso, reportado 
por Innocenti F. en el 2008

20
. En otros casos la embolización sería otra opción, es más 

conservadora reservada para paciente con contraindicaciones para cirugía o riesgo quirúrgico alto, 
con una tasa de complicación de hasta un 10%

18
, que incluyen absceso renal, sepsis, migración de 

material de embolización, derrame plural activo, licuefacción estéril y en otros casos el síndrome 
post-embolización que en casi todos los casos únicamente requiere tratamiento sintomático.  
 
Hasta el 2008 se han reportado alrededor de 120 casos de angiomiolipomas malignos, y existen 
poco más de 12 casos de angiomiolipomas epitelioideos con invasión o trombosis reportados hasta 
el 2009. Finalmente según varios investigadores al parecer, una mutación del gen p53, tendría 
relación con el desarrollo de AML epiteliodeo y su comportamiento maligno. 
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RESUMEN:  

El Servicio de Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marín (HCAM) atendió a 196.641 

pacientes en el año 2012. El 50% de esos pacientes tuvo dolor. Tomando en cuenta el elevado 

número de pacientes, el presente estudio tuvo como objetivos  valorar la eficacia de Ketorolaco 

sublingual (SL - 30mg), en el manejo del dolor agudo y verificar sí este tipo de presentación acelera 

el control del dolor.  

 
SUMARY: 
During 2012, in the Emergency Service of Carlos Andrade Marín hospital (HCAM), 196 641 patients 
were treated, 50% of them complained of pain.  The aim of this study was assessing the efficacy of 
sublingual ketorolac 30mg in acute pain management and verify if this type of presentation 
accelerates pain control. 

Materiales y métodos: En el área de Emergencia (AE) del HCAM, de enero a marzo de 2013 se 
realizó un reporte de serie de casos en 100 pacientes adultos mayores de 18 años, con dolor 
nociceptivo moderado a severo. Se excluyeron pacientes con dolor neuropático, antecedentes de 
hipersensibilidad a los antiinflamatorios no esteroidales (AINEs), enfermedad ácido péptica o 
sangrado digestivo activo, trastornos de coagulación y quienes cursaban con inestabilidad 
hemodinámica. El dolor se evaluó con la Escala Numérica de Valoración Analgésica (EVA – N) a 
los 5, 15, 30 y 60 minutos, y los datos se recogieron a través de una encuesta.   

Resultados: El 52% de los pacientes cursaron con dolor visceral, de los cuales 44% fueron de 
origen abdominal y 8% genitourinario. El EVA - N inicial promedio fue de 8,05 con una mediana de 
8 y rango de 5,  con una disminución significativa del dolor a los 5 minutos  (P = 0,0315) y a los  30 
minutos (P = 0,0358). No hubo eventos adversos. 

Conclusiones: Ketorolaco 30mg SL es eficaz para el manejo del dolor moderado a severo en 
pacientes atendidos en Emergencia. La presentación SL acelera la satisfacción del paciente por su 
rápido efecto analgésico, fácil administración y al sentirse inmediatamente atendido.    
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INTRODUCCIÓN 

El dolor es un síntoma común por el que acuden los pacientes a Emergencia. Se estima que de 60 

a 90 % ingresan por dolor y 50 a 70% de  ellos requieren alguna clase de tratamiento analgésico; 

lamentablemente, sólo 4 de cada 10 pacientes reciben un tratamiento eficaz. 
(1, 2, 3) 

 

El dolor es un problema mayor de salud pública, tan es así que entre el 20 al 40% de las consultas 
médicas son por su causa

 (4,5)
. Su presencia decrece la calidad de vida, disminuye la actividad y 

limita la funcionalidad del individuo; por estas razones, en noviembre de 1998, la Administración 
para la Salud de los Veteranos de los Estados Unidos inició una estrategia denominada “Dolor 
como quinto signo vital”, con la finalidad de mejorar su manejo

 (6, 7)
. 

 
Las opciones de tratamiento del dolor agudo incluyen el uso de terapias tópicas, AINEs, 
acetaminofén, opioides y anestésicos locales

 (8, 9,10). 
La Organización Mundial de la Salud definió en 

1986 una escala del dolor, como una guía en la estructuración del tratamiento analgésico, 
utilizando el medicamento adecuado de acuerdo al escalón, según la intensidad del dolor. No es 
necesario el continuar los escalones en orden 

(10)
. 

 
Muchos comentarios se han hecho a esta guía, entre ellos que está orientada a dolor crónico, no 
toma en cuenta el tipo de dolor, ni diferencia las características individuales de los AINEs, pues 
algunos son más antipiréticos o antinflamatorios antes que analgésicos. Sin embargo, ha 
demostrado su efectividad y utilidad en más de 25 años, por lo que a pesar de necesitar 
modificaciones, sigue en vigencia 

(7)
. 

 

En el 2012, en el AE del Hospital Carlos Andrade Marín (HCAM) de la ciudad de Quito se 

atendieron 196.641 pacientes; el 50% acudió con dolor agudo moderado a severo de diversa 

etiología. Optimizar el manejo del dolor se convierte en una prioridad para los equipos 

interdisciplinarios de la Emergencia de nuestro hospital, más aun cuando los tiempos de espera 

para la atención del paciente y del manejo del dolor son prolongados.  

Nosotros realizamos un estudio para evaluar la eficacia de Ketorolaco sublingual de 30 mg en el 

manejo del dolor agudo.  

 

MATERIAL Y METODOS 

En el área de Emergencia del hospital Carlos Andrade Marín de enero a marzo de 2013 se realizó 

un reporte de serie de casos  cuyo objetivo fue:  

1. Valorar la eficacia de Ketorolaco SL de 30mg en el manejo del dolor agudo moderado a 
severo.  

2. Verificar el tiempo de inicio de acción para el control del dolor con este fármaco.  
 
Se incluyó a pacientes mayores de 18 años con dolor nociceptivo  somático o visceral moderado a 
severo, con valores superiores a 4 en la Escala Numérica de Valoración Analgésica (EVA - N). Se 
hizo una evaluación basal y a los 5, 15, 30 y 60 minutos posteriores a la administración de 
Ketorolaco SL, el dolor se evaluó con la Escala Numérica de Valoración Analgésica (EVA – N), los 
datos se recogieron en una encuesta. 
 
Fueron excluidos pacientes con dolor neuropático, antecedentes de hipersensibilidad a los AINEs, 
enfermedad ácido péptica o sangrado digestivo activo, trastornos de coagulación y quienes 
cursaban con inestabilidad hemodinámica.  
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Se incluyeron 100 pacientes, 49 (49%) de ellos fueron hombres, con un rango de edad que va de 
18 a 65 años.  
El objetivo primario del estudio fue determinar la eficacia de la presentación SL en el control del 
dolor y, adicionalmente, la velocidad de su administración. 
 
 
RESULTADOS 
 
De los 100 pacientes que recibieron Ketorolaco SL, el 52% cursó con dolor visceral, de estos el 
44% fue de tipo abdominal y 8% genitourinario, mientras que el 48% restante presento dolor de 
tipo somático  (Fig. 1).  
 
 

 
Figura 1. Distribución etiológica y regional del dolor. Grupo Ketorolaco SL 

  
 

Con Ketorolaco SL, El EVA - N inicial promedio fue de 8,05 con una mediana de 8 y rango de 5, 
disminuyendo significativamente a los 5 minutos  (P = 0,0315) y a los  30 minutos (P = 0,0358) (Fig. 
2).No se presentaron eventos adversos.  

 

 
 

Figura 2. Evolución del dolor con Ketorolaco SL. 
DISCUSIÓN 
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El dolor en las  AE, es una de las razones más importantes por la que los pacientes buscan ayuda; 

hasta 9 de cada 10 pacientes ingresan con dolor, siendo moderado a severo en un 65% de ellos, 

afecta ligeramente más a las mujeres (56%) y no siempre es de origen traumático (32%)
(1,3,9,11,12)

.  

La realidad de los pacientes de nuestro estudio no fue diferente, 1 de cada 2 cursó con dolor 

moderado a severo, fue más frecuente en mujeres y predominó el dolor visceral. 

En Emergencia es frecuente el manejo inadecuado del dolor; en parte debido a la saturación de 

pacientes, el hacinamiento, la sobrecarga de trabajo del personal de salud, y la falta de protocolos 

de analgesia, adicionalmente la preocupación, sensación de debilitamiento y tiempo de espera, lo  

incrementan la sintomatología del paciente. En consecuencia, el tratamiento es poco efectivo e 

insuficiente, todo esto da lugar al proceso conocido como oligoanalgesia que según la literatura 

afecta al  involucra hasta un 56% de pacientes 
(2,13,14,15)

 

Con todos estos antecedentes, la utilización de analgésicos de fácil y rápida administración para el 

tratamiento de dolor moderado a severo, debería ser una prioridad a ejecutar en las AE. En este 

sentido y conocedores de la potencia analgésica del Ketorolaco, decidimos evaluar sí la 

presentación SL de 30 mg disminuía la oligoanalgesia y mejoraba la calidad de atención del 

paciente.   

Los antinflamatorios no esteroidales son los fármacos de elección en el manejo del dolor agudo
 (16)

. 

El Ketorolaco es una droga aprobada por la FDA para el dolor moderado a severo, habitualmente 

utilizada por vía oral y parenteral, sea intramuscular o intravenosa; sin embargo, actualmente 

muchos estudios soportan su administración sublingual, oftálmica (colirio)  y recientemente nasal 
(17, 18,19,20)

. También está indicado para analgesia preventiva 
(21)

. 

La vía SL es una vía de rápida absorción, menor a 5 minutos, y gran biodisponibilidad 
(22)

. Bajo este 

concepto, administramos Ketorolaco SL, 30mg. El resultado esperado es una acción analgésica 

rápida. En nuestro estudio, desde los primeros 5 minutos la población estudiada registró existió 

una disminución del dolor con datos estadísticamente significativos. Ketorolaco SL fue efectivo 

para todo tipo de dolor nociceptivo, independientemente de su etiología y localización. 

. 

 
 
CONCLUSIONES:  
 
En las AE, Ketorolaco SL 30mg es eficaz para el manejo del dolor nociceptivo moderado a severo 
de cualquier etiología.  
 
La presentación SL, por su fácil administración, acelera el control del dolor y aumenta la 
satisfacción del paciente, tanto por su efecto analgésico como por sentirse inmediatamente 
atendido; adicionalmente, contribuye a disminuir la carga laboral del personal. 
 
Ketorolaco SL de 30mg  se convierte en una presentación fármaco-económica. 
  
No se reportaron eventos adversos en los pacientes que formaron parte del grupo de estudio. 
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