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La oftalmologia y su relevancia en

enfermedades sistémicas

Ophthalmology and its importance in systemic diseases

Matilde Ruiz Cruz*

Citar como: Ruiz CM. La oftalmologia y su relevancia en enfermedades sistémicas. An Med (Mex). 2020; 65 (4): 254.

https://dx.doi.org/10.35366/97461

Actualmente la oftalmologia ha tenido importan-
tes avances tecnolégicos, tanto en diagndstico como
en tratamiento, dentro de sus diferentes subespe-
cialidades: retina, uveitis, glaucoma, estrabismo,
cornea, oculoplastica, neuroftalmologia, segmento
anterior, oftalmopediatria, por mencionar algunas.
Por ello es de suma importancia dar a conocer lo
que esta sucediendo en nuestro pais. Cabe mencio-
nar que la revision del segmento anterior y fondo de
ojo puede aportar informacién valiosa en enferme-
dades sistémicas autoinmunes o infecciosas, siendo
muchas de las veces lo que orienta al diagnéstico.
Como ejemplo, tenemos a aquellos pacientes con pa-
nuveitis por sifilis ocular como tinica manifestacion
de inmunosupresién adquirida que no ha sido diag-
nosticada, o la presencia de escleritis con necrosis
como signo inicial en pacientes que padecen granu-
lomatosis con poliangeitis.

El presente nimero esté dedicado a nuestra es-
pecialidad. Como editora invitada ha sido un gran
honor trabajar en la elaboracién del mismo, en con-

junto con médicos especialistas egresados de tres
grandes instituciones formadoras de oftalmdlogos en
nuestro pais: el Instituto de Oftalmologia Conde de
Valenciana, la Asociacion para Evitar la Ceguera en
México y el Hospital de Nuestra Senora de la Luz.

El Centro Médico ABC y el Instituto de Oftalmo-
logia Conde de Valenciana han sabido trabajar de
manera conjunta y coordinada formando una prac-
tica médica grupal de oftalmologia, reuniendo a mé-
dicos de las tres instituciones previamente mencio-
nadas, quienes, ademas, han contado con el apoyo
de médicos de otras especialidades pertenecientes
al Centro Médico ABC (reumatélogos, infectélogos,
médicos internistas, entre otros) tanto a nivel médi-
co como quirargico, lo que ha favorecido el manejo
multidisciplinario de los pacientes y el trabajo en
equipo con altos estandares de calidad.

Este es el primer ntimero de la Revista Anales
Médicos en el que participa oftalmologia como prac-
tica médica grupal, y esperamos poder seguir colabo-
rando en futuras publicaciones.

* Oftalmologia. Subespecialidades en: Cirugia de Vitreo y Retina; Enfermeda-
des Inflamatorias Oculares y Uveitis. Maestria en Ciencias Médicas. Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran. UNAM. Ciudad
México, México.

Recibido para publicacion: 06/11/2020.
Aceptado: 17/11/2020.

Correspondencia: Dra. Matilde Ruiz Cruz

Centro Médico ABC Campus Santa Fe/Instituto de
Oftalmologia Conde de Valenciana I.A.P.

Av. Vasco de Quiroga Num. 4001, Torre A In situ, quinto piso,
Col. Las Tinajas, 05370, Cuajimalpa de Morelos, CDMX.
Teléfono: 55-1664-7276

E-mail: mruizcgala@yahoo.com.mx
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Descripcion clinica y manejo de
pacientes con trauma orbitario

Clinical description and management of patients with orbital trauma

Osiris Olvera Morales,* Alba Nayeli Garcia Flores,* Juan Manuel Schiappapietra Gerez,}
Carmen Ivon Pinto Alvarez,* Leticia Nicte Rodriguez Chavez,* Lourdes Rodriguez Cabrera*$

Citar como: Olvera MO, Garcia FAN, Schiappapietra GJM, Pinto ACI, Rodriguez CLN, Rodriguez CL. Descripcion clinica y manejo
de pacientes con trauma orbitario. An Med (Mex). 2020; 65 (4): 255-261. https://dx.doi.org/10.35366/97462

RESUMEN

Introduccion: La exploracién oftalmoldgica es critica en la
evaluacion inicial de casos con traumatismo craneofacial. E1
conocimiento de la anatomia orbitaria, periocular, ocular y
la sospecha de lesiones ocultas son béasicas para restablecer
la anatomia y funcién adecuadas. Objetivo: Describir
caracteristicas clinicas de sujetos con trauma orbitario para
el reconocimiento temprano de lesiones graves. Material y
métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal,
revision de expedientes de casos con traumatismo orbitario,
periorbitario y fracturas de 6rbita. Documentamos datos
demogréficos, mecanismo, tipo y sitio del trauma, datos clinicos
y de imagen, y su asociacién con lesiones del area periocular
y ocular. Resultados: Dieciocho pacientes referidos a érbita
y oculoplastica, con edad 2 a 77 anos. El 92.3% con trauma
orbitario contuso. El 7.7% trauma palpebral penetrante,
20% con fractura del piso orbitario (95% fracturas blowout).
Un 5% con herida de via lagrimal, 69% con compromiso del
globo ocular y compromiso de la vision en 58%. El 7.7% fue
hospitalizado. Al 20% se le pidi6 tomografia computada. Se
eviscerd un paciente con trauma penetrante palpebral y lesion
grave del globo ocular. Un caso con cuerpo extrano orbito-
palpebral. Ninguno con dafo neurolégico. Todos recibieron
esteroides y analgésicos orales. Antibi6ticos orales en un sujeto.
Todos con tratamiento oftalmico tépico. Se utiliz6 IBM SPSS
Statistics V21.0. Conclusiones: El manejo adecuado es crucial

ABSTRACT

Introduction: Ophthalmological examination is critical in
the initial evaluation of patients with craniofacial trauma.
The knowledge of the orbital, periocular, ocular anatomy; and
the suspicion of hidden lesions are basic to reestablish proper
anatomy and function. Objective: To describe the clinical
characteristics of patient’s whit orbital trauma for the early
recognition of serious injuries. Material and methods:
Descriptive, retrospective, and cross-sectional study, that
included records of patients with orbital, periorbital and ocular
trauma. We analyzed demographic data, mechanism, type and
site of trauma, clinical and imaging data, and association with
injuries to the periocular an ocular area. Results: Eighteen
patients were referred to orbit and oculoplastic, age 2 to 77
years. 92.3% had blunt orbital trauma. 7.7% penetrating eyelid
trauma. 20% presented a fracture of floor of the orbit, fracture
(95% blowout fractures). 5% with a lacrimal compromise, 69%
some involvement of the eyeball, and vision compromise in 58%.
Only 7.7% required hospitalized. 20% were requested computed
tomography. One patient with penetrating trauma to the eyelid
and severe injury to the eyeball was eviscerated. One patient with
an orbito-palpebral foreign body. None patient with neurological
damage. Everyone received steroids and oral pain relievers.
Oral antibiotics was only use in one patient. All were prescribed
topical ophthalmic treatment. An IBMS SPSS Statistics V21.0
package was used. Conclusions: Proper management is crucial

* Médica Oftalméloga. Alta Especialidad en Orbita y Oculopldstica. Adscrita al
Departamento de Orbita y Oculopléstica del Instituto Fundacion Conde de
Valenciana IAP. Sede Centro. México.

* Médico Residente de Alta Especialidad en Orbita y Oculoplastica. Instituto
Fundacién Conde de Valenciana IAP. México.

§ Centro Médico ABC Santa Fe. México.

Correspondencia: Dra. Osiris Olvera Morales

Conde de Valenciana-Centro Médico ABC Santa Fe.
Chimalpopoca Num. 14, Col Obrera, 06800,

Alcaldia Cuauhtémoc, Ciudad de México. Teléfono: 55 5611-5788;
Consultorio: 55 5604-9814. E-mail: draosiris @hotmail.com

Abreviatura:
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para el prondstico, tras la estabilizacion sistémica es importante
una historia clinica exhaustiva, conocer el mecanismo, el
tiempo de evolucién y el manejo establecido, y una exploraciéon
oftalmolégico-orbitaria completa. En sospecha de lesiones 6seas
o de tejidos intraorbitarios, solicitar estudios imagen.

Palabras clave: Trauma orbitario, ocular, periorbitario.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La exploracién oftalmolégica es critica en la evalua-
cion inicial de casos con traumatismo craneofacial y
orbitario. Se debe valorar la visién y la integridad del
globo ocular. Se debe sospechar cuerpos extrafos in-
traoculares, hemorragia orbitaria o lesién del nervio
6ptico. Se debe explorar el contorno facial y orbita-
rio, la integridad de los parpados y de la via lagrimal.
El reconocer tempranamente estas lesiones y ofrecer
tratamientos adecuados puede restablecer la anato-
mia y funcién normales.? En los casos politrauma-
tizados, la prioridad se basa en la estabilizacién bajo
las normas de priorizacién de actuacién del soporte
vital avanzado traumatolégico, por lo que se requiere
un abordaje multidisciplinario.?*

La cavidad orbitaria es una estructura 6sea con
forma piramidal cuadrangular, de base anterior y
vértice posterior en el craneo. El tercio medio de las
paredes es mas delgado y propenso a fracturarse, la
pared medial (lamina papiracea del hueso etmoides)
es la mas delgada pero estable por el aire contenido en
las celdillas; y en el piso (hueso maxilar) en la por-
ci6on medial al canal del nervio infraorbitario es del-
gada, lo que la hace mas susceptibles a fracturas.?5%
Las fracturas orbitarias sin involucro del borde 6seo
se conocen como «fracturas puras». Se han propues-
to tres teorias como mecanismos de las fracturas. 1.
La fuerza directa que ejerce el globo ocular contra
la pared orbitaria durante el impacto, ocasiona una
fractura blowout, con el borde orbitario intacto.?% 2.
La teoria hidraulica: un traumatismo ocular con-
tuso ejerce un aumento en la presién intraorbitaria,
ocasionando una fractura mayor en las paredes del-
gadas. 3. El mecanismo de transmision directa: el
impacto en el borde anterior de la érbita genera una
fuerza directa sobre las paredes méas delgadas, lo que
ocasiona una disrupcién sin que se fracture el borde
orbitario.?” Las fracturas orbitarias representan mas
del 40% de todas las fracturas faciales, se asocian con
complicaciones como alteracién en la posicién del glo-
bo ocular, diplopia y pérdida visual significativa o pér-

for prognosts, after systemic stabilization, exhaustive clinical
history is made, investigating the mechanism, the time of
evolution and the previously established management, a complete
ophthalmological and orbital exploration. In cases of suspected
bone or intraorbital tissue lesions, request imaging studies.

Keywords: Orbital trauma, ocular, periorbital.

Level of evidence: IV

dida total hasta en el 64% de los casos.? Las fracturas
del piso y de la pared medial corresponden al 81% de
todas las fracturas de 6rbita.>¢ La pared medial es el
sitio mas comun de fracturas (45.8%), seguido por las
fracturas del piso (29.4%), y después las fracturas in-
feromediales (24.6%). La fractura blowout se presenta
mas en hombres jovenes de 21 a 30 anos por un asal-
t0.6 En 35% de las mujeres con fracturas orbitarias,
se debe sospechar como causa agresioén intrafamiliar,
en ausencia de antecedente de accidente vehicular. La
etiologia més comun es por asalto en 36 a 47%,° segui-
da del trauma por colisiéon en vehiculos motorizados
32%, caidas 8%, deportes 11%, ocupacional 3%, y por
heridas con proyectil de arma de fuego 2%.51° Las ma-
nifestaciones clinicas son: limitaciéon de los movimien-
tos oculares; vision doble; posicion anormal del globo
ocular; asimetria facial; equimosis periorbitaria; areas
de hiper o hipoestesia en la mejilla; y depresion o hun-
dimiento del borde 6seo orbitario.!! Los cuerpos extra-
nos se sospechan en personas que hayan recibido un
impacto de alta velocidad (proyectil por arma de fue-
go, objetos metélicos o de madera a gran velocidad),”
y en aquéllos con una herida con sitio de entrada o la-
ceracién.!! La tomografia computada (T'C) corrobora
o descarta la presencia de cuerpo extrano intraocular
o intraorbitario. Los de origen organico (madera) se
extraen, ya que pueden generar infecciones severas.
Los inorganicos sélo si causan complicaciones o estan
anteriores, y los localizados en tejidos orbitarios pos-
teriores se dejan a menos que causen complicaciones
en estructuras anatémicas significativas.!? El trauma
palpebral contuso se debe a golpe directo con un obje-
to romo, ocasiona edema, equimosis y ptosis. El trau-
ma palpebral abierto (heridas abiertas simples) pue-
den ser superficiales: laceraciones o abrasiones; y no
comprometen el margen palpebral. Las heridas abier-
tas complejas involucran el margen palpebral o todo
el espesor del parpado. En heridas del canto medial se
debe sospechar involucro de la via lagrimal.' El1 5%
de los traumas oculares se asocian a heridas de tejidos
perioculares; el 81% son laceraciones de la via lagri-
mal y el 61% son deformidades palpebrales.'*1° Las
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heridas penetrantes de los parpados obligan a pensar
en lesién del globo ocular, y la posibilidad de cuerpos
extrafos intraoculares. El 55% de casos con trauma-
tismos faciales presenta trauma ocular u orbitario.'®
Las perforaciones oculares y rupturas del globo ocular
tienen estadisticamente peor prondstico; la hemorra-
gia vitrea, desprendimiento de retina, ruptura coroi-
dea y endoftalmitis son factores de mal pronéstico vi-
sual e incrementan el riesgo de ceguera. El 65% de los
ojos lesionados muestran mejoria visual si el manejo
es adecuado y oportuno.!’

Una exploracién oftalmolégica ordenada descarta
o detecta estructuras involucradas; conocer la anato-
mia ocular, periocular y de la érbita es util para de-
tectar alteraciones y sospechar lesiones ocultas. Se
debe descartar compromiso del globo ocular, de la via
lagrimal, lesién del nervio éptico o de los muasculos
extraoculares.'” En la inspeccion del area periocular
se observa edema, hematoma, aumento de volumen,
asimetria y/o presencia de heridas. En las heridas pe-
netrantes del canto medial puede haber lesién de los
canaliculos lagrimales.'*!® La palpacién cuidadosa
de los bordes 6seos ayuda a detectar asimetrias y/o
depresiones, dolor, crepitacién, aumento o disminu-
cién de la sensibilidad en areas especificas en la re-
gion periocular;!! la limitacién en los movimientos
oculares puede deberse a edema de tejidos, hemo-
rragia intraorbitaria o lesion directa de los musculos
por avulsién o atrapamiento en un sitio de fractura;
la exploracién de los reflejos pupilares ayuda a sos-
pechar afeccién del nervio 6ptico, del quiasma o del
tracto optico; la asimetria en el didmetro entre una y
otra pupila podria indicar lesion penetrante del globo
ocular.'® Si existe o no alteracion de la visién en trau-

Y
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matismos severos hay que sospechar una afecci6on
importante o incluso pérdida de la visién. En sujetos
conscientes, se debe hacer una exploracién en lAampa-
ra de hendidura, para determinar el estado del globo
ocular, si esta integro, explorar para bisqueda de la-
ceraciones conjuntivales o lesiones corneales, se debe
tomar la presion intraocular, ya que un ojo hipoténico
sugiere la posibilidad de perforacién ocular o dano in-
traocular; también es importante explorar el iris, el
cristalino, y bajo dilatacién pupilar explorar el fondo
de ojo para descartar hemorragia vitrea, lesiones reti-
nianas, lesién en la papila del nervio 6ptico o cuerpos
extrafnos intraoculares.'3 Cuando se sospeche o corro-
bore un globo ocular perforado, es mejor hacerlo en
un quiréfano, por médicos y con equipo especializado.
La TC se usa en la evaluacién de casos con trauma
craneofacial y proporciona detalles de estructuras
6seas y de tejidos blandos. Se observa expansién de
los huesos, herniacién grasa y/o atrapamiento mus-
cular por el fragmento 6seo, detecta alteraciones en
el contenido e integridad del globo ocular, describe
las partes blandas intraorbitarias y lesiones tisulares,
se pueden reconocer patrones comunes de fracturas
orbitarias, ayuda a localizar cuerpos extranos intrao-
culares e intraorbitarios; los cuerpos extranos organi-
cos pueden no ser detectados. Los estudios de imagen
guian las decisiones de manejo médico y/o quirtrgico,
y se aumenta la exactitud de reconstruccién orbitaria
al planear el procedimiento quirtrgico.'81?

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, observacional,
descriptivo y transversal. Se revisaron expedientes

Figura 1: Caso clinico 1. Traumatismo penetrante periorbitario izquierdo. A) Se observa edema y equimosis en sitio de heridas. B) Sangre en el angulo
iridocorneal inferior (hipema). C) Herida de espesor completo del parpado inferior izquierdo, que se extiende hacia la conjuntiva en el fondo de saco inferior.

Via lagrimal canalizada con tubo de silicon.
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Figura 2: Caso clinico 1. Diminutos fragmentos de madera
localizados intrapalpebrales e intraorbitarios.

de casos con traumatismo orbitario y periocular en
un centro de referencia oftalmolégico en 2019. Se
evalué: edad y género; mecanismo y su etiologia; 6r-
bita afectada; existencia de compromiso neurolégico;
compromiso ocular; manifestaciones clinicas; presen-
cia de fracturas orbitarias; compromiso de agudeza
visual; tratamiento médico y/o quirtargico otorgado;
y estudio de imagen solicitado. Se realiz6 anélisis de
estadistica descriptiva para las variables demografi-
cas con medias y porcentajes, asi como medidas de
tendencia central, y se utiliz6 un paquete estadistico
IBM SPSS Statistics V21.0.

Caso clinico 1

Mujer de tres afos con traumatismo directo en re-
gion orbitaria izquierda (palo de pinata), fue valora-
da y referida sin datos de compromiso neurolégico
y con esquema de antibi6ticos orales. Ultrasonido
ocular con integridad del globo ocular izquierdo. Pre-
senta edema y equimosis bipalpebral, agudeza visual
en ambos ojos: fija luz, sigue con la mirada e intenta
tomar objetos pequenos. Movimientos oculares nor-
males. En quiréfano se observaron laceraciones cor-
neales epiteliales lineales en meridiano de las IT y III,
sangre en el angulo iridocorneal (hipema) y opacidad
del cristalino. Fondo de ojo con hemorragia vitrea.
Hemorragias subconjuntivales en meridiano de las
V, se extrajo una astilla que generé una herida lame-
lar conjuntival y escleral, la cual se cerré. Herida de
piel en ceja se cierra con puntos simples, la herida
de espesor completo en el parpado inferior izquierdo
se extiende hacia conjuntiva del fondo de saco infe-
rior, lesién en porcién interna del canaliculo lagrimal

inferior, que requiri6 intubacién con tubo de silicon
(Figura 1). Se explora el borde 6seo inferior y el piso
anterior de la 6rbita, ambos sin datos de fractura; se
observaron y retiraron diminutos fragmentos de ma-
dera en conjuntiva y hacia el piso anterior de la érbi-
ta (Figura 2); se irriga con antibiéticos y se cierra por
planos. Se resuelve con manejo médico y tratamiento
tépico ocular, la hemorragia vitrea, la uveitis trau-
matica y el hipema. En segundo tiempo quirargico,
se opera la catarata traumatica. A los seis meses se
retiré tubo de silicon de la via lagrimal, corroboran-
dose su permeabilidad y funcién.

Caso clinico 2

Hombre de 45 anos con trauma directo por explosién
de fuego artificial en regién orbitaria izquierda, refie-
re dolor, sangrado y pérdida visual. Presenta restos
hematicos, edema y equimosis bipalpebrales. Agude-
za visual en ojo izquierdo: no percepcién de luz (NPL)
(ojo sin visén); neurolégicamente sin compromiso; la
TC de 6rbitas muestra fractura del piso de la 6rbita
con leve desplazamiento inferior del fragmento hacia

Figura 3: Caso clinico 2. Tomografia de orbitas. A) Corte coronal que eviden-
cia fractura del piso de la drbita izquierda con aumento de volumen del recto
inferior. B) Corte axial, pérdida de la anatomia del globo ocular izquierdo.
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Figura 4:

Caso clinico 2. A) Restos hematicos,
laceraciones en piel de ambos parpa-
dos izquierdos y herida que involucra
el margen palpebral superior en el
tercio externo. B) Parpado superior
con heridas que involucran el margen
y tarso. Herida penetrante del globo
ocular, herida corneal y escleral con
tejido iridiano y uveal expuesto.

el seno maxilar; aumento de volumen en el muscu-
lo recto inferior; y pérdida de la anotomia del globo
ocular (Figura 3). Se observan laceraciones en piel,
herida penetrante en ambos parpados izquierdos con
involucro del margen palpebral y tarso, con heridas
penetrantes en cérnea, esclera con salida de iris y
avea (Figura 4). Se realiza evisceracion (retiro de la
cérnea y todo el contenido intraocular, conservando
esclera y conjuntiva), se coloca un implante esférico
de acido polilactico (PLA) en el espacio intraescleral
y cierre por planos. Inicia tratamiento tépico ocular
mixto (antibiético/esteroides), y antiinflamatorios es-
teroideos orales. Se decide manejo conservador de la
fractura por no cumplir criterios quirtrgicos. A las
seis semanas se coloca proétesis ocular cosmética.

Caso clinico 3

Hombre de 43 anos con golpe contuso con un puno,
refiere poco dolor y niega baja visual. Se observa he-
matoma y ligero edema bipalpebral derecho, movi-
mientos oculares conservados, hemorragia subcon-
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juntival en 360 grados, y herida palpebral con lacera-
ci6én del canaliculo inferior de la via lagrimal. En el
segmento anterior, se observa celularidad moderada
en camara anterior. Fondo de ojo sin alteraciones. No
se palpa solucién de continuidad en el borde 6seo or-
bitario. Se realiza dacriointubacion de la via lagrimal
con tubo de silicon bajo anestesia general (Figura 5).
Se indica tratamiento tépico ocular para la uveitis
traumatica, y medicamento mixto (antibi6tico con
esteroide) para la via lagrimal y herida palpebral. En
10 dias se resuelve la uveitis. A los seis meses se reti-
ra el tubo de silicon, con via lagrimal funcional.

RESULTADOS

Se revisaron 65 expedientes de casos con trauma-
tismo orbitario, periocular y ocular, 18 pacientes
(29.2%) fueron referidos al Departamento de Orbi-
ta y Oculoplastica. El rango de edad fue de 2 a 77
anos, con una media de 36 anos. La edad més afec-
tada fue de 21 a 30 anos. 76.9% fueron hombres y
23.1% mujeres. El lado mas afectado con 54% fue el

Figura 5:

Caso clinico 3. A) Edema y equimosis
bipalpebral derecha e involucro del
canaliculo inferior de la via lagrimal.
B) Hiposfagma generalizado, sutura
palpebral inferior y tubo de silicon en la
via lagrimal.
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derecho, 42% izquierdo, 4% fueron bilaterales. Las
causas etioldgicas encontradas fueron: 45% por vio-
lencia, en 24.6% en el hogar, en 15% por caida y 4%
secundario a mordedura de perro, en un 11.4% no se
especificé el mecanismo del trauma. Dicho mecanis-
mo en 92.3% fue trauma orbitario contuso, de éstos
el 26.7% requirié6 cirugia. En 7.7% trauma palpebral
penetrante, de estos el 80% requiri6 cirugia para la
reconstruccion palpebral; el 98.5% recibi6 algin tra-
tamiento médico o quirargico. Todos recibieron tra-
tamiento con esteroides y analgésicos orales; el 30%
habia recibido previamente tratamiento con antiin-
flamatorios. El uso de antibi6ticos orales se reporté
en una nina con traumatismo directo con el palo de
pinata. A todos se les indic6 tratamiento oftalmico
topico: gotas y/o unglientos mixtos. De los 18 pacien-
tes, 20% presenté fractura de 6rbita, con 95% tipo
blowout, un paciente (5%) fractura de tripode. La
pared mas afectada fue el piso en 85%, las érbitas
izquierda y derecha se vieron afectadas en 50% res-
pectivamente; un caso con bilateral. Con respecto al
involucro del borde 6seo, el 77% de las fracturas fue
pura y el 23% impura, un tercio de las fracturas se
asoci6 a atrapamiento de musculo rectoinferior. El
88.9% de los casos con fractura presentaron diplopia
al inicio y en todos se evidenci6 alguna alteracién
(edema o hematoma) de los musculos extraoculares
por TC. Con respecto a los criterios para considerar
la reparacién quirtrgica de la fractura: a) en el 69%
de los casos con fractura de piso, la extension o ta-
mano fue de mas de 50% de su longitud, b) el 85% de
los casos present6 enoftalmos mayor de 2 mm y c) en
el 85% hubo diplopia en los 30 grados centrales. Por
lo que el 39% de los casos requiri6 tratamiento qui-
rargico, en los que se utilizé6 medpor como material
de osteosintesis, excepto en un caso que se utilizé
medpor combinado con malla de titanio. El 54% de
los casos sélo requiri6 tratamiento conservador, y en
7% no amerit6é ningin tratamiento. Lesiones asocia-
das con compromiso de via lagrimal en 5%. En 69%
se document6 algin compromiso del globo ocular,
de éstos, el 58% tuvo un compromiso de la visién.
Un paciente (5.5%) con traumatismo penetrante a
nivel palpebral y herida penetrante del globo ocu-
lar, requirié evisceracién por imposibilidad de cierre
primario del globo ocular. Un caso (5.5%) por trau-
ma penetrante directo al globo ocular también fue
eviscerado. Ningtn sujeto present6 dano neurol6gi-
co, s6lo un paciente (5.5%) se describié con cuerpo
extrano orbito-palpebral (orgénico), el cual se retiré.
Sélo 7.7% requiri6 hospitalizacion. Al 20% se les so-
licité tomografia computada.

DISCUSION

Los casos con traumatismos que involucran la cara
y la cabeza pueden asociarse con lesiones de la re-
gion orbitaria, de los tejidos perioculares, incluso
comprometer el globo ocular y, por lo tanto, ser lesio-
nes que amenazan la vision. En varias ocasiones son
politraumatizados y requieren atencién prioritaria
de vida. Nuestro objetivo es mostrar que la explora-
cion oftalmoldgica, una vez estabilizado el paciente,
es importante y debe realizarse de manera completa
y debe incluir la valoracién orbitaria y ocular para
identificar lesiones graves que pongan en peligro la
funcién visual, como lesiéon penetrante o perforante
de los tejidos perioculares, trauma directo del globo
ocular, y todas aquéllas que requieran un tratamien-
to temprano para garantizar la restauracion de la
anatomia y la funciéon adecuadas. Incluso lesiones
que puedan ser superficiales en los tejidos periorbi-
tarios pueden acompanarse de fracturas orbitarias y
poner en riesgo la vision. Similar a lo que reportan
Erdmann D6 y Shin JW,? encontramos que el rango
de edad es de 36 anos, y que el género mas afectado
(76.9%) fueron hombres, y 23.1% mujeres. Similar
que en otras series, encontramos que la etiologia fue:
45% por violencia, en 24.6% en el hogar, en 15% por
caida y 4% secundario a mordedura de perro, en un
11.4% no se especificé el mecanismo del trauma.

En nuestra investigacion, de los 18 pacientes con
traumatismo orbitario, el 20% presenté fractura de
orbita, de éstos el 95% fueron de tipo blowout, y el
5% con fractura de tripode. La pared mas afectada
fue el piso de la 6rbita en 85% de los casos, lo que
concuerda con varios estudios que han reportado
que hasta el 55% de los traumas faciales presentan
lesiones 6culo-orbitarias, y otros estudios reflejan
que el 20% de los casos con traumas faciales pre-
sentan fracturas orbitarias y pueden asociarse con
pérdida de la visién.?? Dentro de las lesiones aso-
ciadas con los traumatismos orbitarios, los cuerpos
extranos intraorbitarios se presentan en pacientes
quienes recibieron un impacto de alta velocidad,
como ocurrié en uno de los sujetos, ocasionado por
un impacto con objeto a gran velocidad, o en otras
ocasiones con un proyectil de arma de fuego o un
accidente con maquinaria industrial; sin embargo,
deben sospecharse aun con traumatismos relativa-
mente triviales. Se requiere tener en mente esta po-
sibilidad, ya que un cuerpo extrano retenido puede
dar lugar a complicaciones orbitarias graves.?! Las
lesiones traumaticas del globo ocular son tan fre-
cuentes como las de la érbita y tejidos perioculares,
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todas ellas pueden ser causa de dafio visual severo.??
Estudios han demostrado que este tipo de lesiones,
como el globo ocular abierto, y lesiones del nervio
6ptico tienen una incidencia mayor con trauma fa-
cial entre el 3y 7%, como lo reportamos en dos de los
casos con trauma penetrante al globo ocular (11%)
que requirieron evisceracién. Como hospital de refe-
rencia oftalmolégico, las personas se presentan con
valoraciones por otras disciplinas, entre ellos neuro-
logia/neurocirugia, ya que se deben descartar lesio-
nes cerebrales y aquéllas que comprometen el estado
de alerta, para poder realizar cirugias complejas de
reparacién de fracturas, reparacion de vias lagrima-
les y para restaurar la anatomia y funcién ocular.
El uso generalizado de antibi6ticos orales es contro-
versial, y s6lo se reporté en una nina con el trau-
matismo directo y cuerpo extrano intraorbitario, y
por el riesgo alto de desarrollar celulitis orbitaria y
endoftalmitis secundaria a cuerpo extrano orgénico.
Todos fueron manejados con medicamentos oftalmi-
cos especificos, y el 98.5% recibié algtin tratamiento
médico con esteroides orales.

CONCLUSIONES

Por la estrecha relacién anatémica, el trauma cra-
neofacial se asocia con lesiones de érbita, de tejidos
perioculares y del globo ocular. El médico que recibe
y atiende a sujetos traumatizados, sobre todo en cara,
debe conocer la gran variabilidad de presentacion de
lesiones orbito-oculares, tanto aquellas lesiones gra-
ves evidentes o las que pudieran estar ocultas, y las
que los médicos especializados puedan sospechar.
El manejo adecuado de los traumatismos orbitarios
puede ser complejo, es crucial para el pronéstico que
se haga un diagnéstico y referencia oportunos. Tras
la estabilizacién sistémica, se debe realizar una his-
toria clinica exhaustiva y una exploracién oftalmo-
léogica y orbitaria completas. Por lo anterior, es ideal
contar con médicos especializados en areas donde se
atienden casos con trauma craneofacial.
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RESUMEN

Introduccion: La artritis reumatoide es una enfermedad
crénica autoinmune que involucra de manera primaria a las
articulaciones, siendo la afeccién ocular severa parte de las
manifestaciones extraarticulares. En estos casos se ha encontrado
una fuerte asociacion con la presencia de anticuerpos antipéptido
ciclico citrulinado. Objetivo: Describir la presencia de afeccion
ocular inflamatoria (escleritis, esclerouveitis, escleritis difusa)
con anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado positivo y
ausencia de manifestaciones articulares, como manifestacién
temprana de casos que desarrollan posteriormente artritis
reumatoide. Material y métodos: Serie de casos retrospectiva,
observacional y descriptiva. Se revisaron expedientes clinicos
con diagnéstico de escleritis que acudieron a la Clinica de

ABSTRACT

Introduction: Rheumatoid arthritis is a chronic autoimmune
disease that primarily involves joints, with severe eye disease
being part of the extra-articular manifestations. In these patients,
it has been described a strong association with the presence
of anticyclic citrullinated peptide antibodies. Objective: To
describe ocular disease (scleritis, sclerouveitis, diffuse scleritis)
with anticyclic citrullinated peptide antibodies and the absence
of joint manifestations as an early presentation of patients who
later develop rheumatoid arthritis. Material and methods:
Retrospective, observational and descriptive case-series. Medical
records of patients diagnosed with scleritis who attended the
Inflammatory Eye Disease Clinic of the Asociacion para Evitar
la Ceguera from 2010-20, were reviewed. Results: Five patients
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Enfermedades Inflamatorias Oculares de la Asociacién para
Evitar la Ceguera, del 2010-2020. Resultados: Se incluyeron
cinco casos que debutaron con sintomatologia oftalmolégica
inflamatoria (escleritis nodular o difusa, esclerouveitis,
escleromalacia) sin sintomatologia articular. Todas las pacientes
tuvieron anticuerpos antipéptido ciclico citrulinado positivo, dos
con valores de factor reumatoide fuera de lo normal durante su
evolucién y ninguna cumplia con los criterios de la clasificacion
del American College of Rheumatology/European League Against
Rheumatism para artritis reumatoide a la presentacion. Durante
su evolucion, tres desarrollaron artritis reumatoide. Todas las
pacientes iniciaron tratamiento con esteroide via oral y cuatro
con farmacos modificadores de la enfermedad. Conclusiones:
Es importante el manejo multidisciplinario entre reumatélogos
y oftalmélogos en casos que debutan con antipéptido ciclico
citrulinado positivo y alteraciones oculares, sin presencia de
manifestaciones articulares con la finalidad de instaurar un
tratamiento temprano y evitar complicaciones oculares.

Palabras clave: Artritis reumatoide, escleritis, anticuerpos
anti-PCC.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La artritis reumatoide (AR) es una de las enfermeda-
des crénicas mas prevalentes caracterizada por una
inflamacién simétrica de las articulaciones, con des-
truccién de cartilago y erosién 6sea que ocasiona una
discapacidad importante en las personas que la pade-
cen.! Involucra de manera primaria a las articulacio-
nes, pero también presenta manifestaciones extraar-
ticulares (nédulos reumatoideos, afeccién pulmonar,
vasculitis y otras comorbilidades sistémicas).?

El factor reumatoide (FR) es un autoanticuerpo
en contra de la porciéon de fragmento cristalizable
(Fc) de la IgG y se encuentra en un 70-80% de los
casos con AR correlacionandose con mayor enferme-
dad articular, asi como con manifestaciones extraar-
ticulares; a su vez, la presencia de autoanticuerpos
antipéptido ciclico citrulinado (anti-PCC) tiene un
alto valor predictivo para la progresion radiografica y
desarrollo de AR erosiva, asi como de la presencia de
manifestaciones extraarticulares.®*

Se sabe que estos autoanticuerpos anti-PCC pue-
den aparecer hasta 10 afos previos a los datos cli-
nicos articulares en casos con AR.?% Estos pueden
unirse a residuos proteicos citrulinados de diversas
proteinas propias (colagena tipo II, histonas, fibro-
nectina, fibrinégeno, vimentina y enolasas).”

La deteccién de anticuerpos anti-PCC ha surgi-
do como el marcador diagnéstico de preferencia para
AR, segtn los criterios del American College of Rheu-
matology, debido a que tiene una sensibilidad del
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who presented with ocular manifestations (nodular or diffuse
scleritis, sclerouveitis, scleromalacia) without rheumatoid
arthritis symptoms were included. All patients were positive
for anticyclic citrullinated peptide antibodies, two patients
had abnormal rheumatoid factor and none of them met the
American College of Rheumatology/European League Against
Rheumatism 2010 classification criteria for rheumatoid
arthritis at baseline. Throughout follow-up, three patients
developed rheumatoid arthritis. All patients started with oral
steroids treatment and disease-modifying anti-rheumatic drugs
in four of them. Conclusions: A multidisciplinary approach
between rheumatologist and ophthalmologist is essential
in patients who debut with positive anticyclic citrullinated
peptide antibodies and only ocular involvement, without joint
manifestations, in order to establish early treatment and avoid
ocular complications.

Keywords: Rheumatoid arthritis, scleritis, anti-CCP
antibodies.

Level of evidence: IV

66% y una especificidad del 90.4% en comparacién
con la del FR que es de 71.6 y 80.3% respectivamen-
te.’? Debido a la rapida evolucién en el tipo de prue-
bas para detectar anti-PCC, las de segunda y tercera
generacion han mejorado ligeramente la sensibilidad
siendo de 68-79% con especificidades del 86-96%.'"

Las manifestaciones extraarticulares (EA) en la
AR se presentan en un 18-41% de los casos, pudiendo
preceder a la sinovitis.'? Dentro de las manifestaciones
EA de AR, se menciona a la enfermedad cardiaca como
principal causa de muerte; la escleritis y vasculitis de
retina son parte de las manifestaciones EA asociadas
con vasculitis reumatoide. Est4 reportado que la mor-
talidad en el grupo de sujetos con manifestaciones EA
es mayor que en el grupo de casos con AR sin manifes-
taciones EA y mayor que en la poblacién general.'3

La esclera forma la capa externa del ojo y esta
constituida principalmente por colagena tipo I y en
menor proporcion los tipos III, Vy VI ademas de der-
matan sulfato. Es un tejido avascular, dependiendo
su aporte sanguineo del plexo epiescleral profundo.'*
Por lo general, la inflamacién de la esclera o escleri-
tis conlleva buscar alguna enfermedad sistémica que
amerite tratamiento con inmunosupresores o agen-
tes biol6gicos.!?

En un estudio retrospectivo de 196 pacientes,
39% tuvieron manifestaciones oculares tipicas de
AR, la maés frecuente fue el ojo seco (28%) y s6lo un
2% presentaron escleritis.'® Otros autores han repor-
tado una incidencia variable de escleritis de 0.67-33%
en pacientes con AR.!”
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Los casos que tuvieron AR con afeccién ocular
presentaron un promedio de duracién de la en-
fermedad mayor (5.4 + 2.7 anos) en comparacién
con los que no tuvieron afeccién ocular (2.1 £ 1.6
anos).'® Otra manifestacion EA de la AR es la que-
ratitis ulcerativa periférica (QUP), que junto con la
escleritis son las dos manifestaciones oftalmolégicas
mas severas, ambas asociadas con un aumento en la
mortalidad.!®

El objetivo de este estudio es describir la presencia
de afeccién ocular (escleritis, esclerouveitis, escleritis
difusa) con anti-PCC+ (y ausencia de manifestaciones
articulares) como primera manifestaciéon temprana de
pacientes que evolucionan al desarrollo de AR.

MATERIAL Y METODOS

Serie de casos de cinco pacientes proveniente de una
cohorte retrospectiva (n = 145) de casos que acuden
a la Asociacién para Evitar la Ceguera (APEC) en
México, a la Clinica de Enfermedades Inflamatorias
Oculares con diagnéstico de escleritis (datos de dolor
ocular y ojo rojo) de los afios 2010 al 2020. Se incluye-
ron edad, género, lateralidad ocular, tipo de escleritis
(anterior difusa, anterior nodular, posterior, anterior
con necrosis y esclerouveitis), tipo de tratamiento
instaurado, recurrencias, tiempo de seguimiento,
agudeza visual, asi como enfermedad sistémica o reu-
matolbgica asociada antes-durante-después del trata-
miento, la cual fue diagnosticada por clinica y/o con
laboratorios y/o con imagenes de gabinete valorada
por una reumatéloga experta (CHT) para determi-
nar valores (score) de acuerdo con los criterios de la
clasificacion del American College of Rheumatology/
European League Against Rheumatism (ACR/EU-
LAR), asi como el grado de actividad de la enferme-
dad (Disease Activity Score = DAS28) en caso de que
la presentaran.!?:20

Esta investigacién cuenta con la aprobacion de
los comités de ética e investigacién de la APEC cum-
pliendo con los lineamientos de la declaracién de Hel-
sinki, titulado «Prevalencia de hallazgos angiografi-
cos asociados a vasculitis de retina en pacientes con
escleritis anterior activa secundaria a enfermedades
reumatolégicas» con nimero de protocolo asignado
por los comités UV-18-03.

Se realizaron examenes de laboratorio basales
(al momento del diagnéstico de la afeccién ocular) y
después de seguimiento: FR, anti-PCC, velocidad de
sedimentacién globular (VSG), proteina C reactiva
(PCR), biometria hemética (BH), quimica sanguinea
(QS), pruebas de funcionamiento hepatico (PFH),

anticuerpos anticitoplasma de neutréfilos (ANCA),
anticuerpos antinucleares (ANA), asi como para des-
cartar etiologia infecciosa (PPD, VDRL, FTA-Abs y
VIH). En todos los pacientes se solicitaron radiogra-
fias de manos y pies (anteroposteriores/oblicuas) al
momento de la manifestaciéon ocular para determi-
nar si existian cambios sugestivos de AR. Métodos
estadisticos: estadistica descriptiva.

RESULTADOS

En esta serie de cinco casos, el 100% fueron muje-
res, con una mediana de edad de 53 anos (rango 34
a 77) al momento de presentar sintomatologia of-
talmolégica (escleritis nodular o difusa, esclerouvei-
tis, escleromalacia). Las pacientes referian de una
semana a tres meses de evolucién con los sintomas
oculares previo al ingreso para su revisiéon oftalmo-
légica y abordaje sistémico. En cuanto a patologia
sistémica basal, un caso tenia diabetes mellitus tipo
2 (DM2), uno hipertensién arterial sistémica (HTA)
y dos padecian osteopenia. Los datos demograficos
y de laboratorio, manifestaciones oftalmolégicas y
evolucién en el tiempo se muestran en la Tabla 1.

Todas tuvieron el anti-PCC +, ya sea con la mani-
festacién oftalmolégica o durante su seguimiento; en
cuanto a los hallazgos radiograficos, ninguna cum-
plia con los criterios para AR al momento de la mani-
festacion ocular, presentando inicamente osteopenia
u osteoartrosis leve.

Los estudios de laboratorio para descartar otras
patologias autoinmunes, asi como infecciosas, fueron
negativos. De nuestra serie de casos, al diagnédstico
de escleritis o esclerouveitis, la PCR se encontraba
elevada en tres pacientes; sélo una tuvo rangos por
fuera de lo normal (ajustada por género y edad) en la
VSG y s6lo una tuvo FR + al momento de la manifes-
tacion oftalmolégica.

En cuanto a los sintomas articulares, las cinco
negaban presencia de artralgias al momento de la
manifestacion oftalmolégica. Con respecto al trata-
miento sistémico recibido, todas iniciaron esteroide
via oral (prednisona = PDN); cuatro iniciaron me-
totrexato (MTX) y una azatioprina (AZT). A pesar
del tratamiento previamente descrito, tres tuvieron
afeccion ocular bilateral en diferentes tiempos del se-
guimiento, una de ellas con tres recaidas en la infla-
macién ocular (paciente #3). El inicio de tratamiento
con inmunosupresor (MTX o AZT) fue variado, sien-
do en una paciente al mes de su ingreso, en dos a los
dos meses, en una a los siete meses y la tltima lo
inici6 a los dos anos tres meses después de la mani-
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festacién oftalmolégica. A continuacién, se describen
los tres casos mas representativos.

Caso 1: mujer de 53 anos con antecedente de
HTA, prediabetes, hipotiroidismo subclinico y estea-
tosis hepatica. Inici6 con ojo derecho rojo tres meses
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previos, diagnosticandose escleritis anterior difusa
(EAD) (Figura 1) y uveitis anterior (esclerouveitis).
Neg6 sintomas articulares y la exploracion sistémica
fue normal. En los estudios de laboratorio present6
FR y anti-PCC positivos, VSG = 33 mm/h (ref. 0-15

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y de laboratorio; manifestaciones oftalmoldgicas y evolucion.

Edad  Diagnostico oftalmoldgico®,

Caso  (afios) laboratorios y Tx Criterios ACR/EULAR™ laboratorios y Tx Evolucion y Tx
1 53 Escleritis anterior difusa Escleritis nodular 10
con uveitis OD
Basal A los 10 meses A los 2 afios
Sin artralgias Artralgias, artritis ambos carpos,
rigidez articular
FR + 1:8 (positivo) Sin Rx
Anti-PCC 6.9 UR/mL (alto) (ref 0-5 UR/mL)
*Score 2/10 *Score 6/10 = AR definitiva DAS28** = 1.2 (remision)
Tx: MTX + PDN Tx: leflunomida + MTX + PDN Tx: MTX + PDN + leflunomida
2 34 Escleritis anterior nodular Ol Escleritis anterior nodular OD
Basal A los 2 afios A los 3 afios
Sin artralgias Sin artralgias, artritis o rigidez de manos
FR negativo Anti-PCC 17.6 U/mL (ref 0-10 U/mL) Rx: sin AR
*Score 2/10 = no AR
Tx: PDN Tx: MTX + PDN
3 41 Escleritis anterior nodular y difusa con  Escleritis anterior nodular con uveitis OD

uveitis Ol (Ol con dos reactivaciones)
Escleromalacia OD

Basal A 1 afio 5 meses (con una reactivacion) A los 3 meses

Sin artralgias Sin artralgias Sin artralgias ni actividad ocular

FR negativo

Anti-PCC 16.0 U/mL (ref positivo > 10 U/mL)

Rx sin AR *Score 2/10 =no AR *Score 2/10 = no AR

Tx: MTX Tx: PDN + MTX Tx: MTX + PDN

4 55 Escleritis anterior nodular Ol

Basal A los 2 meses A los 2 afios

Sin artralgias Artralgias en manos; estable ocular Estable ocular, asintomética

Rx: OA, sin datos de AR FR 60 Ul/mL (ref 0-15 Ul/mL) FR 21 Ul/mL (ref 0-15 Ul/mL)
Anti-PCC 26 U/mL (ref positivo > 10 U/mL)
*Score 7/10 = AR definitiva;
DAS28** = 2.57 (baja actividad) DAS28** = 1.36 (remision)

Tx: AINE Tx: MTX + PDN Tx: MTX + PDN

5 77 Escleritis anterior difusa con uveitis Ol

Basal A 1 afio 8 meses A los 2 afios 10 meses

Sin artralgias Artralgias en manos Artralgias y artritis en carpos y tobillos
FR 4.62 Ul/mL (ref 0-14 Ul/mL) Rx: manos y pies con datos de AR
Anti-PCC 7.9 UR/mL (ref positivo > 5 UR/mL)
*Score 5/10 *Score 6/10 = AR definitiva; DAS28**

= 3.6 (actividad moderada)

Tx: AZT Tx: MTX + HClq

Tx = tratamiento; OD = ojo derecho;* ACR/EULAR = American College of Rheumatology/European League Against Rheumatism; FR = factor reumatoide; Anti-PCC =
anticuerpo antipéptido ciclico citrulinado; MTX = metotrexato; PDN = prednisona; Rx = rayos X; AR = artritis reumatoide; Ol = ojo izquierdo;** DAS28 = Disease Activity

Score; AZT = azatioprina; HClq = hidroxicloroquina.
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Figura 1: Escleritis anterior difusa, ojo derecho. Se observa dilatacion impor-
tante de los vasos epiesclerales superficiales y profundos en sector superior,
doloroso a la palpacion, con hiperemia que no desaparece con la prueba de
vasoconstriccion (gotas oftalmicas de tropicamida con fenilefrina); se observa
midriasis farmacoldgica secundaria a la aplicacion de las gotas.

mm/h) y PCR -, sin cumplir con los criterios de cla-
sificacion para AR, por lo que se dejé con diagnésti-
co de EAD con anti-PCC y FR positivos inicidndose
tratamiento con PDN 1 mg/kg/dia via oral y MTX
10 mg/semana via oral lograndose la inactivacién de
la escleritis. A las dos semanas, se inici6 el descenso
gradual de PDN y el incremento de MTX a 15 mg/
semana. Diez meses después del ingreso, estando
con 7.5 mg/dia de PDN, inici6 con rigidez articular
matutina de dos horas, artralgias y artritis en am-
bos carpos, integrandose el diagnéstico de AR (sco-
re ACR/EULAR = 6/10) agregandose al tratamiento
leflunomida 20 mg/dia, controlando asi los sintomas
articulares. Un ano después presenté un nuevo cua-
dro de escleritis nodular (EN) en el ojo izquierdo, por
lo que se aumenta el MTX a 20 mg/semana y la PDN
a 10 mg/dia. En la actualidad, contintia con el mis-
mo tratamiento, se encuentra estable a nivel ocular y
articular con un score de la actividad de enfermedad
(Disease Activity Score) o DAS28 de 1.2 (remisién) y
en espera para iniciar tratamiento con anti-TNF.
Caso 3: mujer de 41 anos que consulté por tener
un mes con ojo izquierdo rojo, doloroso y con fotofo-
bia. Se hace el diagnéstico de escleritis anterior no-
dular y difusa con uveitis anterior (EAN + EAD +
UA = esclerouveitis), encontrandose ademaés datos
clinicos de escleromalacia en ojo derecho (Figura 2).
A la exploracion sistémica, sin artralgias ni artritis.
Se inicia tratamiento con PDN via oral a dosis re-
duccién y se solicitan exdmenes de laboratorio en-

contrandose con anti-PCC elevado (16 U/mL) y FR
- con VSG = 21 mm/h (ref 0-15) y PCR -; dos meses
después, se decide iniciar tratamiento con MTX via
oral. Después la paciente presenté reactivaciones de
la escleritis en ojo izquierdo en dos ocasiones, por lo
que amerit6 aumento en la dosis de MTX y de PDN;
en la segunda reactivaciéon se agreg6 una inyeccion
de esteroide (betametasona) periocular. Un ano y
medio después del primer cuadro, acudi6 refiriendo
dolor, ojo rojo y fotofobia ahora en ojo derecho de un
mes de evolucion, diagnosticandose EAN (Figura 3)
+ UA (esclerouveitis), por lo que se aumenta dosis de
MTX. Meses después se tuvo que modificar la dosis
de MTX por elevacién de las transaminasas. A nivel
sistémico, sigue sin referir manifestaciones articula-
res (score ACR/EULAR = 2/10); tres anos después,
el caso presenta nuevamente una reactivacion de la
escleritis en ojo derecho con dolor y ojo rojo, por lo
que tuvo que modificarse el tratamiento. En su tulti-
ma revision, la paciente se encontraba estable a nivel
ocular y continuaba sin manifestaciones articulares
con una dosis de MTX 15 mg/semana via oral + PDN
7.5 mg/dia via oral teniendo VSG 18 mm/h (ref 0-10)
y una PCR 1:80 (positiva).

Caso 5: mujer de 77 anos con antecedente de
DM2, quien consulté por presentar miodesopsias
(«moscas flotantes»), ojo izquierdo rojo y disminucién
de agudeza visual. Se hizo diagnéstico de esclerou-
veitis y se manej6 con tratamiento tépico a base de
prednisolona a dosis reduccién. Se solicitaron estu-
dios de laboratorio para descartar etiologia infecciosa
y anticuerpos para diagnosticar artritis reumatoide,

Figura 2: Escleromalacia, ojo derecho. Adelgazamiento escleral en sec-
tor superior con la consecuente visualizacion de la caracteristica colo-
racion violacea de tejido coroideo subyacente; midriasis farmacoldgica.
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Figura 3: Escleritis anterior nodular, ojo derecho. Se observa nddulo escleral,
dilatacién de vasos epiesclerales superficiales y profundos en sector tempo-
ral, doloroso a la palpacion, con hiperemia que no desaparece con la prueba
de vasoconstriccién (gotas oftalmicas de tropicamida con fenilefrina); se ob-
serva midriasis farmacoldgica secundaria a la aplicacion de las gotas.

los cuales fueron negativos. Al ano con ocho meses
refiere artralgias de manos con anti-PCC + (7.9 UR/
mL) y PCR ligeramente elevada, por lo que se inicié
tratamiento con azatioprina (AZT) 50 mg/dia via oral
y PDN 20 mg/dia via oral a dosis reduccion. A los dos
anos con 10 meses regresa con artralgias y artritis en
carpos/tobillos, un score ACR/EULAR = de 6/10 (AR
definitiva) y cambios crénicos de AR en las radiogra-
fias de manos y pies (Figura 4), con VSG 38 mm/h
(ref 0-20) y PCR de 10.23 mg/L (ref 0-5), por lo que se
decide cambiar tratamiento (suspendiéndose AZT) e
iniciar MTX, presentando actualmente un DAS28 =
3.6 (actividad moderada).

DISCUSION

En esta serie de casos, tres individuos desarrollaron
AR definitiva de acuerdo con los criterios del 2010
ACR/EULAR, después de la manifestacion oftalmolé-
gica: a los dos meses (score 7/10), a los 10 meses (score
6/10) y a los dos anos seis meses (score 6/10). Dos pa-
cientes (caso #1 y #3) nunca desarrollaron criterios
definitivos para AR (score 2/10), ambas a pesar de
tener afeccién ocular bilateral y més de tres anos de
seguimiento; una de ellas (caso #3) con recaidas de
la inflamacién ocular ameritando farmacos modifica-
dores de la enfermedad/FARME (DMARD = disease-
modifying anti-rheumatic drugs) con MTX ademas
de PDN via oral. El objetivo de lograr una remisi6n,
definida como un score de actividad de la enfermedad
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(DAS28 = disease activity score) < 2.6 se obtuvo en
dos pacientes con el tratamiento instaurado quedando
solo el caso #5 con actividad moderada (DAS28 = 3.6).
Por lo anterior, en la Clinica de Enfermedades
Inflamatorias de la APEC sugerimos instaurar trata-
miento temprano (fase preartritica) con FARME to-
mando en cuenta como signo de riesgo a la escleritis
(aunado a los marcadores serolégicos y de imagen ya
conocidos), para la progresion o desarrollo de AR y po-
der modular la evolucién de la enfermedad; asi como
la EULAR define «artralgia sospechosa para la pro-
gresion a AR» definir a la escleritis de manera simi-
lar, estando a favor de lo anterior que estos pacientes
responden a tratamientos habituales como MTX.?1-22
No existe un consenso sobre la importancia y
frecuencia con la que se deben pedir los marcadores

Figura 4: Radiografias. A) Manos (anteroposterior). Adecuada alineacion,
osteopenia yuxtaarticular, disminucion pancompartamental de los huesos
del carpo, disminucion asimétrica del espacio en interfalangicas distales y
proximales. No se observa el proceso estiloideo izquierdo. Tiene datos de
osteoartrosis (OA) y tempranos de AR. B) Pies (anteroposterior). Adecua-
da alineacion, osteopenia yuxtaarticular, esclerosis subcondral, erosion
en articulacion metatarsofalangica derecha e izquierda.
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serolégicos (FR y anti-PCC) en casos con escleritis
idiopaticas que pueden evolucionar a un desarrollo
franco de enfermedad sistémica (AR).

En nuestra serie de casos, tres desarrollaron AR
en un periodo de tiempo variable (de dos meses hasta
dos anos y medio) después de haber debutado sélo
con escleritis. Lin demostré que atn en pacientes con
ausencia de sintomas articulares, la presencia de es-
cleritis idiopatica con FR+ aumentaba el riesgo de
desarrollo de AR, siendo de los pocos articulos que
resaltan la importancia de la escleritis como un pro-
bable factor predictivo positivo.??

Tres de nuestras pacientes recibieron tratamien-
to dentro del periodo descrito como de mayor res-
puesta y asociado con menor incidencia de recaidas
a nivel articular (< 90 dias).?* A pesar de esto, el caso
#3 presenté varias reactivaciones de la escleritis sin
cumplir nunca criterios para AR definitiva, y el caso
#1 presento escleritis en el ojo contralateral, lo cual
demuestra que la presencia de inflamacién ocular es
un dato de actividad sistémica, y debe ser tomado en
cuenta ya sea para el inicio, mantenimiento, aumen-
to o modificacion del tratamiento sistémico. Por otro
lado, el caso #5 desarrollé AR varios anos posteriores
al debut de la escleritis en ojo izquierdo.

La escleritis es una manifestaciéon grave de la
enfermedad en pacientes con AR, relacionandose
con una menor supervivencia, siendo ademas con-
siderada dentro de los criterios de manifestaciones
extraarticulares de AR como parte de la vasculitis
reumatoide.?17.25

Existe una asociaciéon importante entre la duracién
de la enfermedad con las manifestaciones oculares; a
mas duracién, més comunes y severas.'S Lo importan-
te de nuestra serie de casos es que esta asociacion se
encuentra invertida, ya que desafia el concepto de que
la escleritis es una manifestacién tardia oftalmolégica
de una vasculitis reumatoide con AR de larga evolu-
cion, pudiendo presentarse mucho tiempo antes de la
aparicion de las alteraciones articulares.

Sugerimos que aunque no existan alteraciones
articulares, la sola presencia de escleritis antes de
cualquier otra manifestacién extraarticular e inde-
pendientemente de los resultados serolégicos debe re-
cibir tratamiento temprano (con FARME) aunque no
se cumplan los criterios de EULAR.?628 Para finalizar,
nuestra investigacion tiene varias limitantes: serie de
casos, retrospectivo, seguimiento corto y falta de ape-
go de los pacientes (para cumplir con sus citas y su
tratamiento). Por lo anterior, es probable que el na-
mero de casos que debutan con escleritis y anti-PCC
+ con FR- estéd subestimado en nuestra poblacién.

CONCLUSIONES

Con nuestra serie de cinco casos y lo reportado en
la literatura, podemos apreciar que la escleritis pue-
de ser la primera manifestacién de AR mucho tiem-
po antes del desarrollo de la enfermedad sistémica.
Debemos vigilar de cerca los casos con escleritis que
tengan serologia negativa para AR, ya que proba-
blemente evolucionen a una franca clinica de AR en
meses 0 anos proximos. La presencia de anti-PCC +
con FR - toma relevancia en aquéllos que debutan
con escleritis idiopatica. Es importante el manejo
multidisciplinario entre reumaté6logos y oftalmélogos
con la finalidad de identificar tempranamente a estos
casos e instaurar un tratamiento (con FARME) para
evitar complicaciones oculares que pongan en riesgo
la visi6n e incidir también en la prevalencia de la en-
fermedad articular.
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RESUMEN

Introduccion: Existe controversia respecto al papel que
desempena la cirugia refractiva en el desarrollo posterior de
resequedad ocular. Objetivo: Evaluar los cambios tempranos
en la superficie corneal después de cirugia refractiva tipo
laser assisted in situ keratomileusis (LASIK por sus siglas
en inglés) con un analizador de superficie ocular. Material
y métodos: Se realizaron mediciones preoperatorias y una
semana posterior al LASIK se evalu6 la puntuacion en escala
de ocular surface disease index (OSDI por sus siglas en
inglés), tiempo de ruptura lagrimal no invasivo (segundos),
tamano de menisco lagrimal (mm) y analisis cuantitativo de
las glandulas de Meibomio (%) con el analizador de superficie
ocular LacryDiag (Quantel, Cournon d’Auvergne, Francia).
Resultados: Se incluyeron 14 pacientes y 28 ojos en el estudio.
Hallazgos prequirtrgicos y postquirargicos: puntacién OSDI de

ABSTRACT

Introduction: To this day, controversy remains regarding the
role refractive surgery plays in posterior development of dry
eye signs and symptoms. Objective: To evaluate early changes
in corneal surface after refractive surgery by laser assisted in
situ keratomileusis, with an ocular surface analyzer. Material
and methods: Pre and 1-week post-operative measurements of
ocular surface disease index score, non-invasive tear breakup
time, tear meniscus height (mm), and meibomian gland dropout
(%) were made with the ocular surface analyzer LacryDiag
(Quantel, Cournon d’Auvergne, France). Results: 28 eyes of
14 patients were included. Pre- and post-op findings were as
following: ocular surface disease score from 8 to 18 (p = 1.25);
non-invasive tear breakup time from 10.7 seconds to 6.2 seconds
right eyes and 10.9 seconds to 6.3 seconds left eye (p = 1.10); tear
meniscus height from 0.5 mm both eyes to 0.3 mm right eye (p =
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8 a 18 (p = 1.25); tiempo de ruptura lagrimal no invasivo de
10.7 segundos a 6.2 segundos en ojo derecho y de 10.9 segundos
a 6.3 segundos en ojo izquierdo (p = 1.10); altura de menisco
lagrimal de 0.5 mm en ambos ojos a 0.3 mm en ojo derecho (p =
1.64) y 0.2 mm en ojo izquierdo (1.64); y porcentaje de pérdida
de glandulas de Meibomio de 21.6 a 21% en ojo derecho y de
23.6 a 23% en ojo izquierdo (p = 1.50). Conclusiones: Aunque
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre valores prequirtrgicos y postquirdargicos, si existieron
diferencias clinicas y sintomaéticas en los pacientes.

Palabras clave: Ojo seco, cirugia refractiva, LASIK.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

El ojo seco posterior a cirugia refractiva es un proble-
ma comun al que se enfrenta el oftalmélogo. Los sinto-
mas de resequedad ocular después de cirugia refractiva
son de magnitud variable y producen insatisfaccion en
el paciente, asi como frustracién por parte del cirujano.
En algunos reportes se ha observado que hasta 20%
de pacientes operados de cirugia refractiva son deriva-
dos con el cornedlogo debido a la falta de satisfaccion
postratamiento.! El incremento en el tiempo invertido
en el tratamiento refractivo, la discrepancia ocasional
entre sintomas manifestados por el paciente en com-
paracion con los signos clinicos observados, y la técnica
quirargica a elegir de acuerdo con las caracteristicas
individuales de cada paciente (laser assisted in situ
keratomileusis [LASIK, por sus siglas en inglés], PRK
[Photorefractive keratectomy], trans-PRK, SMILE
[Small Incision Lenticule Extraction]) son sélo algunos
de los retos que desafian al cirujano refractivo.??

Es conocido que el ojo seco preexistente a la ci-
rugia refractiva es un factor de riesgo importante
de desarrollar ojo seco postoperatorio grave.*® En
algunos reportes se ha estimado la existencia de sig-
nos y sintomas de ojo seco previo a cirugia refracti-
va hasta en 50 y 30% de los casos, respectivamente.®
Otros factores de riesgo incluyen mayor correcciéon
refractiva (-9D a -14D), mayor tiempo de succién,
didmetro y profundidad de la zona de ablacién, gro-
sor del flap, raza asiatica, sexo femenino, uso croé-
nico de lentes de contacto, polimorfismos en el gen
THBS1, y cirugias oculares previas como blefaro-
plastia y correccién de lagoftalmos.” 2

Los mecanismos fisiopatolégicos por los cuales se
produce ojo seco posterior al LASIK atn no son del
todo conocidos. Lo mas aceptado hoy en dia es una
etiologia multifactorial, cuyos componentes incluyen
disminucién en la influencia tréfica en el epitelio cor-

/1
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1.64) and 0.2 mm left eye (1.64); and meibomian gland dropout
from 21.6% to 21% right eye and 23.6% to 23% left eye (p = 1.50).
Conclusions: Although statistically significant differences
were not found between pre- and post-op measurements, there
were clinical and symptomatic differences in patients.

Keywords: Dry eye, refractive surgery, LASIK.

Level of evidence: IV

neal secundario a amputacién de los nervios cornea-
les, reduccion de la sensibilidad corneal y el reflejo de
parpadeo, dano a las células caliciformes limbales pro-
ducido por la presion del anillo de succién, alteraciéon
de la estabilidad lagrimal por los cambios en la cur-
vatura de la cérnea, la inflamacién propia del evento
quirtrgico y el efecto toxico del tratamiento tépico.'3

La anamnesis del paciente es el factor més impor-
tante en la evaluacion del ojo seco posterior al LA-
SIK, puesto que no hay una sola prueba que sea sufi-
ciente para su diagnéstico y los signos y sintomas en
ocasiones no se correlacionan. Asimismo, se ha visto
que los sintomas postoperatorios del ojo seco son de
naturaleza temporal, mas pronunciados durante el
primer mes y generalmente duran menos de 12 me-
ses después de la cirugia.'*

En cuanto a hallazgos objetivos de resequedad
ocular, la duracion de éstos posterior a cirugia refrac-
tiva puede ser variable y dependiente de distintos
factores. En el estudio de Nassaralla y colaboradores
se evaluaron los cambios en la sensibilidad corneal
después del LASIK para la correccion de diferentes
grados de miopia, encontrando que la sensibilidad de
la cérnea disminuye en las 4reas central y paracen-
tral hasta por nueve meses, siendo la profundidad de
la ablacién un factor importante en la disminucién
temporal de la sensibilidad corneal y su recupera-
cién.'® Hu y su equipo investigaron la relacién entre
los meniscos lagrimales y la densidad del nervio cor-
neal en pacientes después del LASIK, y concluyeron
que los meniscos lagrimales y nervios corneales pe-
riféricos se recuperaron continuamente después del
LASIK durante la etapa temprana; sin embargo, el
volumen de ldgrima puede depender de los nervios
corneales centrales residuales al mes en lugar de
la recuperacién del nervio corneal.' En un estudio
conducido por Tao y colaboradores'” se determina-
ron los meniscos de lagrimas superiores e inferiores
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mediante tomografia de coherencia 6ptica (OCT) en
voluntarios después del LASIK para tratar miopia,
encontrando que tanto el menisco lagrimal superior
como el inferior disminuyen y se recuperan gradual-
mente hasta 20 meses después del LASIK.

A pesar de todo esto, aun si hay controversia res-
pecto al papel que desempena la cirugia refractiva en
el desarrollo posterior de sequedad ocular, existen
reportes a favor de este planteamiento, en los que
se han descrito resultados en los cuales 94.8, 85.4 y
59.4% de pacientes experimentaron sintomas de ojo
seco a un dia, una semana y un mes después de la ci-
rugia, respectivamente.'® También se han constatado
estudios con resultados contrarios que sefnalan que el
ojo seco después del LASIK es poco frecuente.'® Esta
variabilidad en los hallazgos es atribuible a la exis-
tencia de pocos estudios prospectivos controlados, al
corto tiempo de seguimiento postoperatorio de pa-
cientes y a la falta de estandarizacién de criterios de
evaluacién para ojo seco.

El objetivo primario de nuestro estudio fue anali-
zar los cambios tempranos en la superficie ocular pos-
terior a cirugia refractiva tipo LASIK con un analiza-
dor de superficie ocular. El objetivo secundario fue de-
terminar el grado de severidad de sintomatologia ma-
nifestada por el paciente a través de la escala OSDI.

MATERIAL Y METODOS

El diseno de esta investigacién consiste en un es-
tudio de intervencién, no aleatorizado, prospectivo,
comparativo, longitudinal. Se incluyeron pacientes
mayores de 18 anos, sin patologia o tratamiento
ocular preexistente, que firmaran el consentimiento
informado y que cumplieran con las fechas de segui-
miento y los cuidados postoperatorios indicados. Se
excluyeron de este estudio los casos que no cumplie-
ron con estos criterios. Se incluy6 un total de 28 ojos
y 14 pacientes para someterse a cirugia refractiva
tipo LASIK en ambos ojos en el periodo de marzo a
junio de 2019. Previo a la cirugia, se registraron da-
tos demograficos de los pacientes, asi como medicio-
nes basales de las variables desenlace: puntuacion
en escala de OSDI, tiempo de ruptura lagrimal no
invasivo (NIBUT) (segundos), tamano de menisco
lagrimal (mm) y analisis cuantitativo de las glandu-
las de Meibomio (%) con el analizador de superficie
ocular LacryDiag (Quantel, Cournon d’Auvergne,
France). A todos los pacientes se les realiz6 cirugia
refractiva tipo LASIK. Segtn los requerimientos del
paciente por sus queratometrias y paquimetrias, se
utiliz6 el microqueratomo Moria M2SU (MORIA

SA, France). Posterior a la creacién y levantamien-
to del flap, se realiz6 aplicacién del Excimer laser
(Schwind Amaris) tras un adecuado centrado de las
miras del laser y la correcta activacién del EyeTrac-
ker, indicando al paciente mantener su mirada fija
en un estimulo luminoso. Posteriormente, se elimi-
naron los detritos presentes sobre el estroma cor-
neal expuesto con microesponjas hiimedas. Por 1lti-
mo, se realizé el reposicionamiento del colgajo sobre
el estroma corneal. Como parte del tratamiento t6-
pico postoperatorio se aplicé una gota de antibi6tico
topico (Vigamoxi-Alcon Laboratories, Inc. Fort Wor-
th, Texas-United States) cada seis horas, hialuro-
nato de sodio 0.4% (Lagricel-Laboratorios Sophia.
Guadalajara, Jalisco, México) y esteroide acetato de
prednisolona al 1% (Prednefrin-Alcon Laboratories,
Inc. Fort Worth, Texas-United States).

Las mediciones de las variables de desenlace se
realizaron nuevamente una semana postratamiento.
Para el analisis estadistico de los resultados se utilizé
una prueba de T-pareada. Un valor de p < 0.05 se
consider6 estadisticamente significativo.

RESULTADOS

En el estudio se incluy6 un total de 14 pacientes y 28
ojos, se sometieron a cirugia refractiva tipo LASIK
siete (50%) hombres y siete (50%) mujeres. La edad
promedio fue de 24.7 anos (rango de 21-31 anos).

El diagnoéstico refractivo mas frecuente fue astig-
matismo mi6pico compuesto, encontrado en 23 (82%)
de los ojos evaluados. La refraccion esférica promedio
de ojo derecho fue de -2.7D, con un rango de -0.5 a
-5.5D, y un cilindro promedio de -1.6D, con un rango

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de
la poblacién en estudio (N = 14).

Caracteristica n (%)
Masculino 7 (50)
Femenino 7 (50)
Edad promedio 24.7
Astigmatismo midpico compuesto 23 (82)
Refraccion esférica promedio

Ojo derecho -2.7D

Ojo izquierdo -2.7D
Cilindro promedio

Ojo derecho -1.6D

Ojo izquierdo -1.4D
Equivalente esférico promedio

Ojo derecho -3.5D

Ojo izquierdo -3.4D
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Tabla 2: Resultados prequirlrgicos y postquirurgicos.

Pre-LASIK Post-LASIK
Variable oD 0] oD 0] p
OSDI 8 18 1.25
NIBUT (s) 10.7 10.9 6.2 6.3 1.10

Menisco lagrimal (mm) 0.5 0.5 0.3 0.2 1.64
Pérdida de glandulas 216 236 21.0 230 1.50
de Meibomio (%)

de 0 a -5D. La refraccion esférica promedio de ojo iz-
quierdo fue de -2.7D, con un rango de -0.5 a -5.00D,
y un cilindro promedio de -1.4D, con un rango de 0 a
-4.00D. El equivalente esférico promedio en ojo dere-
cho fue de -3.5D y en ojo izquierdo de -3.4D (Tabla 1).

Los hallazgos promedio de las variables medidas
previo a cirugia consistieron en: puntuacién en es-
cala de OSDI de 8; NIBUT de 10.7 segundos en ojo
derecho y 10.9 segundos en ojo izquierdo; altura de
menisco lagrimal de 0.5 mm en ambos ojos; y porcen-
taje de pérdida de glandulas de Meibomio de 21.6%
en ojo derecho y 23.6% en ojo izquierdo.

La evaluacién postquirargica a una semana mos-
tro6 los siguientes hallazgos promedio: puntacién en

An Med (Mex) 2020; 65 (4): 270-274

escala de OSDI de 18 (p = 1.25); NIBUT de 6.2 se-
gundos en ojo derecho y 6.3 segundos en ojo izquier-
do (p = 1.10); altura de menisco lagrimal de 0.3 mm
en ojo derecho (p = 1.64) y 0.2 mm en ojo izquierdo
(1.64); y porcentaje de pérdida de glandulas de Mei-
bomio de 21% en ojo derecho y 23% en ojo izquierdo
(p = 1.50) (Tabla 2 y Figura 1).

DISCUSION

En nuestro estudio se evalué un total de 28 ojos con
astigmatismo midépico compuesto. El error esférico
entre pacientes oscilé entre miopia baja-moderada
(0-6D), mientras que el cilindro oscil6 entre astigma-
tismo bajo-alto (0 > 3D).

A pesar de que no se demostroé significancia es-
tadistica en los resultados pre-LASIK y post-LASIK
en la puntuacién por escala de OSDI, si encontra-
mos una diferencia sintomatica entre los pacientes,
dado que el valor promedio prequirtrgico de 8 re-
presenta una calificacién normal, en cambio el valor
promedio postquirdrgico de 18 corresponde a un ojo
seco de grado leve.

Utilizar un analizador de superficie ocular nos
permite reconocer con mayor facilidad si existe co-
rrelacion objetiva entre los cambios en la superfi-

Figura 1:

Imagenes de cambios preoperatorios (izquier-
da) y postoperatorios (derecha), medidos con el
analizador de superficie ocular. A) Cambios en el
tiempo de ruptura lagrimal medidos con NIBUT. B)
Cambios en el grosor de la capa lipidica analiza-
dos con interferometria. C) Medicion de la altura
del menisco lagrimal.
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cie, con respecto a los cambios subjetivos observa-
dos por la escala de OSDI. Al observar los hallazgos
pre-LASIK y post-LASIK en NIBUT observamos
de nuevo que el cambio no fue estadisticamente
significativo; sin embargo, la diferencia promedio
de cambio fue de 4.2 segundos. La reduccién en
NIBUT ha sido reportada previamente como uno
de los primeros cambios posteriores a cirugia re-
fractiva que puede perdurar por lapsos de hasta un
mes,' el cual es un dato que nuestro estudio per-
mite apoyar.

La altura de menisco lagrimal normal es de 0.2-
0.5 mm en la poblacién general con ojos sanos. Ob-
servamos que nuestros pacientes presentaron valo-
res normales pre-LASIK, los cuales disminuyeron
en promedio 0.2-0.3 mm en ambos o0jos una semana
postratamiento, sin significancia estadistica. Esto se
reconoce como un hallazgo normal debido a la dismi-
nucién de produccién lagrimal que existe posterior a
cirugia refractiva, es secundaria al trauma nervioso
inducido al momento de la creacién del flap.'®

La evaluacion de ojo seco posterior al LASIK con-
tinta siendo un reto para oftalmélogos. Representa
una de las principales quejas entre pacientes poste-
rior a la cirugia, y puede variar desde molestias leves
y temporales hasta sintomas severos y perdurables.”
La contribucién de ciertos factores de riesgo para de-
sarrollar ojo seco después de cirugia refractiva, tales
como sindrome de ojo seco previo, correcciones re-
fractivas altas y uso de lentes de contacto, ha sido
bien documentada.'3

En los Gltimos anos se han desarrollado nuevas
herramientas para cuantificar los cambios de super-
ficie ocular tanto en ojos sanos como enfermos. Un
analizador de superficie ocular, como el empleado en
nuestro estudio, permite abrir paso a futuras inves-
tigaciones sobre ojo seco en el contexto de cirugia
refractiva.

CONCLUSION

Aunque no se encontraron diferencias significativas
entre valores prequirirgicos y postquirargicos, si
existieron diferencias clinicas y sintomaticas entre
los pacientes; un aumento en puntuaciéon de OSDI de
8 (categoria normal) a 18 (categoria de ojo seco grado
leve); una disminucién de NIBUT de 4.46 segundos
y una reduccién de la altura de menisco lagrimal de
0.2-0.3 mm. Atln se requieren estudios mas amplios
que utilicen analizadores de superficie ocular en ciru-
gia refractiva a futuro.
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RESUMEN

El sindrome de ojo seco es un motivo muy frecuente de consulta
oftalmoldgica, caracterizado por un aumento de la osmolaridad
en lagrima, inestabilidad de la pelicula lagrimal e inflamacién
de la superficie ocular. Las principales causas son: edad, género
femenino, disfuncién de glandulas de Meibomio, uso de lentes de
contacto, factores ambientales y medicamentos sistémicos. Los
principales mecanismos involucrados en la génesis del sindrome
ojo seco incluyen la disminucién en el componente acuoso de
la lagrima, alteracion en la innervacién corneal y la toxicidad
directa a las glandulas lagrimales principales y accesorias.
Muchos son los farmacos que se relacionan con ojo seco que por
la frecuencia en su uso cotidiano son importantes en la practica
de la medicina general. Algunos de los grupos involucrados
son: los antiinflamatorios no esteroideos, medicamentos para
enfermedad &4cido-péptica, sulfonilureas, antihipertensivos,
ansioliticos, antidepresivos, antipsicéticos, esteroides sistémicos,
anticonceptivos orales, antihistaminicos y farmacos para tratar
la enfermedad de Parkinson, entre otros. Esta investigacion tiene
como objetivo revisar brevemente los medicamentos sistémicos y
los posibles mecanismos por los que se relacionan con ojo seco.

Palabras clave: Ojo seco, farmacos, cornea, enfermedad sistémica.

Nivel de evidencia: 111

* Instituto de Oftalmologia Fundacion Conde de Valenciana FAP, Cérnea,
Enfermedades Externas y Cirugia Refractiva. Ciudad de México, México.

ABSTRACT

Dry eye syndrome is a very common cause of ophthalmological
consultation, it is a condition characterized by high
tear osmolarity, tear film instability and ocular surface
inflammation. The main etiologies are age, feminine gender,
meibomian gland dysfunction, contact lens use, environmental
factors and systemic drugs. The main mechanisms that cause
dry eye are reduction in tear production, alteration of the
corneal nerves or a direct toxicity to the lacrimal gland. Many
drugs are related to dry eye syndrome, this are important in
daily medical practice due to the frequent use. Some of the
group of drugs that have been related to dry eye syndrome
are: NSAIDs (nonsteroidal anti-inflammatory drugs),
gastric protector drugs, antihypertensive agents, anxiolytics,
oral contraceptives, antidepressants, antipsychotics,
antihistamines and drugs for treating Parkinson’s disease,
among others. The purpose of this review is to briefly
summarize the most common systemic medications and the
possible mechanism related to dry eye disease.

Keywords: Dry eye syndrome, drugs, cornea, systemic disease.

Level of evidence: 111

INTRODUCCION

El sindrome de ojo seco afecta a cientos de millones
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y un potencial dano a la superficie ocular. El name-
ro cada vez mayor de casos con esta patologia es un
testimonio importante de que esta entidad necesita
atenciéon inmediata y comprension de la fisiopatolo-
gia subyacente e identificacion de los factores que
pueden ocasionar ojo seco.?

El ojo seco afecta la productividad en el lugar de
trabajo, limitando las actividades necesarias como
leer o utilizar una computadora por largos periodos
de tiempo. En Estados Unidos, este problema conlle-
va una carga econémica de aproximadamente 3.8 mil
millones de délares por gastos de salud al afo.?

El sindrome de ojo seco tiene muchas causas, las
cuales frecuentemente se superponen e interactian.
Suele coexistir con otras condiciones o puede ser exa-
cerbado por distintos factores ambientales.? Las dos
categorias predominantes y mutuamente no excluyen-
tes son ojo seco acuodeficiente y ojo seco evaporativo.
Existe cada vez més evidencia de que ambos tipos de
0jo seco pueden coexistir e interactuar entre ellos.

La prevalencia aproximada de sindrome de ojo
seco va del 5-50%, aunque basandose sélo en signos
clinicos llega a ser hasta de 75% en algunas poblacio-
nes. Las mujeres son més afectadas que los hombres
y la presencia de signos y sintomas es directamente
proporcional a la edad.!

El diagnéstico de ojo seco es complicado debido
a la importante inconsistencia entre los sintomas
reportados por el individuo y los signos observados.
Esta inconsistencia se puede explicar por la variabili-
dad de los resultados de los examenes utilizados para
este padecimiento, la variabilidad del proceso de la
enfermedad, la subjetividad de los sintomas, variabi-
lidad individual del umbral del dolor y las respuestas
cognitivas a preguntas acerca de sensibilidad ocular.?

Los factores de riesgo se clasificaron en el TFOS
DEWS II como consistente, probable y como no con-
cluyente. La edad, género, etnia, disfuncién de glan-
dulas de Meibomio (DGM), sindrome de Sjogren, de-
ficiencia de andrégenos, uso de computadora, uso de
lentes de contacto, terapia de reemplazo hormonal,
trasplante de células madre hematopoyéticas, algunos
factores del medio ambiente (lugares con poca hume-
dad, contaminacién) y medicamentos sistémicos (anti-
histaminicos, antidepresivos, ansioliticos e isotretinoi-
na) se identificaron como factores consistentes.!

0JO SECO Y FARMACOS SISTEMICOS

En Estados Unidos, cuatro de cada cinco adultos
utilizan medicamentos recetados por su médico,
medicamentos de venta libre o suplementos nutri-

cionales en una semana.?* Debido a que el uso de
farmacos y de productos a base de hierbas es més
comun en poblacién geriatrica debido a la mayor
prevalencia de padecimientos crénico-degenerati-
vos, el conocimiento de estos productos especificos
es importante, ya que juegan un papel vital en la
salud ocular de estos casos.??

De acuerdo con la clasificacién de ojo seco iatro-
génico, los medicamentos sistémicos se clasificaron
en el apartado 1A (inducidos por farmacos sistémi-
cos). Entre los 100 medicamentos mas vendidos en
Estados Unidos, por lo menos 22 ocasionan ojo seco,
de los nueve farmacos conocidos por tener concentra-
ciones en lagrima, ocho ocasionan ojo seco. La mayo-
ria de los estudios que analizan ojo seco inducido por
farmacos sélo incluyen familias de farmacos y no de
manera individual b

Los mecanismos por los cuales se puede generar
un ojo seco iatrogénico secundario a farmacos son
los siguientes: disminucién en la produccién de 14-
grima, alteracion en los nervios aferentes y secreciéon
refleja, efectos inflamatorios en las glandulas o toxi-
cidad directa a través de la lagrima. El 62% de los
casos de ojo seco en pacientes de la tercera edad se
ha relacionado con algiin medicamento sistémico,
en especial: antiinflamatorios no esteroideos (AINE;
OR 1.30), diuréticos (p. ej: furosemide, OR 1.25),
vasodilatadores (OR 1.37), analgésicos/antipiréticos
(OR 1.28), farmacos protectores gastricos (p. ej: ra-
nitidina, OR 1.44), sulfonilureas (OR 1.3), glucésidos
cardiacos (OR 1.28), betabloqueadores (p. ej: propa-
nolol), ansioliticos/benzodiacepinas (p. €j: lorazepam,
OR 2.35), antimicrobianos (OR 1.88), antidepresivos/
antipsicoticos (p. ej: amitriptilina, tioridazina, OR
2.54), anticonvulsivantes (p. ej: acido valproico), hi-
potensores (p. ej: candesartan, OR 1.98), esteroides
inhalados (OR 2.04), esteroides sistémicos (OR 1.60),
anticonceptivos orales, terapia de reemplazo hormo-
nal (OR 1.60), fArmacos para hiperplasia prostatica
benigna (OR 1.35), multivitaminicos (OR 1.41), des-
congestivos (p. ej: pseudoefedrina), farmacos para
tratamiento de enfermedad de Parkinson (p. ej: tri-
hexifenidilo), algunos suplementos herbales (p. ej:
echinacea, niacin y kava) y antihistaminicos (p. ej:
cetirizina, OR 1.67).2%% En la Tabla 1 se pueden ob-
servar las principales familias de fAirmacos involucra-
das con la patogénesis de ojo seco y algunos ejemplos.

MECANISMOS DE OJO SECO

Un grupo de fArmacos que pueden ocasionar ojo
seco son aquéllos con actividad anticolinérgica, en
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Familia de farmaco

Ejemplos

Antihistaminicos y descongestivos
Antidepresivos

Anticonvulsivos

Antisicdticos

Farmacos para tratar enfermedad de Parkinson
Betabloqueadores
Antiespasmaédicos

Agentes protectores gastricos
Farmacos respiratorios sistémicos
AINE

Opiaceos

Antiarritmicos

Antihipertensivos

Farmacos tiroideos
Antineoplasicos

Agentes antivirales

Antimalaricos

Incontinencia urinaria

Productos herbales

Cetirizina, loratadina, fexofenadina, clorfeniramina, dexclorfeniramina, fenilefrina, pseudoefedrina
Amitriptilina, nortriptilina, clomipramina, imipramina, fluoxetina, citalopram, escitalopram, paroxetina,
sertralina, duloxetina, venlafaxina, mirtazapina, bupropion, trazodona

Acido valproico, lamotrigina, fenobarbital

Tioridazina, clozapina, clorpromazina

Biperidina, levodopa, bornaprina, pramipexol

Propranolol, labetalol, carvedilol, atenolol, metoprolol

Metocarbamol

Cimetidina, ranitidina

Bromuro de ipratropio, tiotropio

Ibuprofeno, ketoprofeno, acido acetil salicilico, diclofenaco

Dextropropoxifeno, morfina

Amiodarona, quinidina, flecainida, mexiletina

Prazosina, reserpina, clonidina, metildopa, furosemide, enalapril, lisinopril

Yodo, propiltiouracilo

Carbimazol, busulfan, vinblastina, vincristina, metotrexate, mitomicina C

Aciclovir

Hidroxicloroquina

Tolterodina

Niacina, echinacea, kava, belladona, Datura stramonium, Hyoscyamus niger, Mandragora
officinarum, Scopolia

especifico los asociados con proteina G, éstos pue-
den afectar los acinos de la glandula lagrimal y a las
células productoras de moco, lo que reduce el com-
ponente acuoso y mucinoso y altera la estabilidad
de la lagrima. Como efecto periférico, los antihis-
taminicos pueden producir sequedad en la mucosa
oral y respiratoria.? Asimismo, se han identificado
receptores colinérgicos en las células epiteliales de
las glandulas de Meibomio, posiblemente afectando
la calidad de la l4grima en este componente. Ade-
mas, los fArmacos adrenérgicos (betabloqueadores
y alfa-agonistas) alteran tanto la produccién como
la calidad de la lagrima, este mecanismo se cree que
es secundario a la produccién de proteina cinasa
C y a la concentraciéon de calcio intracelular.® Los
betabloqueadores reducen los niveles de lisozima
y de inmunoglobulina A, en adicién a esto pueden
causar anestesia corneal y disminucién en el tiempo
de ruptura lagrimal (TRL).?

Los cuatro antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) que se han visto mas relacionados con el de-
sarrollo de ojo seco son ibuprofeno, ketoprofeno, di-
clofenaco y acido acetilsalicilico, este tltimo alcanza
concentraciones importantes en lagrima y ocasiona
o0jo seco y queratitis punteada superficial.? Ketopro-
feno raras veces ocasiona 0jo seco per se, pero si tiene
el potencial de agravar sintomas preexistentes.

Algunos agentes quimioterapéuticos como meto-
trexate, mitomicina C y busulfan han mostrado cau-
sar alteraciones en la calidad de la lagrima, asi como
en la secrecién refleja.b

Acido retinoico en exceso ocasiona blefaritis y ojo
seco, el mecanismo propuesto es atrofia de las glan-
dulas de Meibomio y después alteracion en la secre-
ci6n de lipidos.

La isotretinoina impide la adecuada funcién de
las glandulas de Meibomio, incrementando la evapo-
racién de la lagrima.?

Los antidepresivos tienen una estructura quimica
similar a la atropina, un agente anticolinérgico con
efectos antimuscarinicos bien conocidos. El efecto
antagonista de los antidepresivos en los receptores
muscarinicos ocasiona ojo seco al afectar el musculo
liso y el tejido glandular.”

Los anticonvulsivos, al tener un efecto anticoli-
nérgico, bloquean el efecto del neurotransmisor ace-
tilecolina. Algunos agentes especificos que han sido
reportados son: fenobarbital, primidona, acido val-
proico y lamotrigina.®

Los efectos conocidos de los antipsicéticos son:
disminucién de la calidad visual, disminucién en la
acomodacién, cambios en la sensibilidad al color, fo-
tofobia, reaccién alérgica y ojo seco.”® Los farmacos
para tratar la enfermedad de Parkinson tienen un
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mecanismo similar en causar ojo seco al de antide-
presivos y antipsicéticos. Los més utilizados son: bi-
peridina, benztropina, prociclidina, trihexifenidilo,
levodopa, bornaprina y pramipexol.?

Las benzodiacepinas reducen la secrecién salival
y lagrimal al unirse a receptores muscarinicos, ade-
mas del efecto de reacciéon cruzada que pueden te-
ner esta familia de fAirmacos y ocasionar sindrome de
Stevens-Johnson.®

Las mujeres menopausicas y postmenopausicas
tienen més riesgo de tener ojo seco.? Las hormo-
nas sexuales tienen efectos muy importantes en la
secrecion de lagrima, funcién de las glandulas de
Meibomio y densidad de las células caliciformes.
La combinacién de progesterona con estrégenos ha
mostrado menor riesgo en ocasionar ojo seco que el
uso de estrégenos solo.?

Algunos farmacos aislados que pueden ocasionar
ojo seco son amiodarona y flecainida, donde se ha
observado que el 10% de los casos puede presentar
TRL disminuido.?°

Los suplementos herbales y medicina comple-
mentaria cada vez empiezan a tomar mas terreno,
en Estados Unidos se calcula que alrededor de 15
millones de personas utilizan algtn tipo de produc-
to herbal o multivitaminico.'! La niacina (vitamina
B3) ha sido utilizada para tratar anorexia nervosa,
depresion, hipercolesterolemia, diabetes mellitus y
migrana, ha sido relacionada con disminucién de la
visi6én, edema macular quistico y ojo seco. La echi-
nacea es utilizada popularmente para el tratamien-
to y prevencién de sintomas respiratorios y se ha
demostrado ser causante de sintomas de ojo seco.
La kava es utilizada hoy en dia para el tratamiento
del trastorno de ansiedad generalizado, sintomas de
climaterio también han sido identificados como un
agente causal de ojo seco.>!?

La polifarmacia (uso de cinco farmacos o mas) au-
menta el riesgo relativo de presentar un ojo seco ia-
trogénico, este mecanismo es complejo; sin embargo,
el mecanismo exacto no se conoce.’ En adicién, las
personas de la tercera edad pueden tener maés fac-
tores de riesgo, ademas de que son mas propensos a
tomar varios farmacos.?

En la Figura 1 se muestra un caso representati-
vo del Instituto de Oftalmologia Fundacién Conde de
Valenciana.

TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES

El primer paso es identificar el farmaco responsable
del cuadro clinico, se recomienda retirar el farmaco

y realizar una prueba terapéutica e introducirlo de
nuevo, observando la respuesta clinica. En algunos
casos, esta modalidad no es posible, en éstos se puede
correlacionar el inicio de sintomas con el inicio del
farmaco. Asimismo, retirar el firmaco no siempre es
recomendable, por lo que se debe modificar el fArma-
co por algiin otro con mecanismo de acciéon alternati-
vo y puede ayudar a mejorar los sintomas de ojo seco.
Otra alternativa es reducir la dosis del farmaco, lo
que permite mantener una buena accién terapéutica
y reducir la sintomatologia. En caso de que los sinto-
mas no sean muy graves, siempre se puede optar por
tratamiento tépico con lubricantes oculares o algtn
otro agente local.®

Lo ideal seria tener agentes terapéuticos con ma-
yor afinidad por receptores especificos y reducir afini-
dad por los receptores no especificos. Otras medidas
serian modificaciones quimicas que reduzcan la per-
meabilidad a tejidos oculares, desarrollo de sistemas
de liberacién que podrian tener un efecto en la canti-

Figura 1: Imagen clinica obtenida por medio del topdgrafo Keratograph
5M de OCULUS. A) Muestra una distorsion franca de los anillos refleja-
dos en la cornea de una mujer de 46 afos con diagndstico de trastorno
depresivo mayor en tratamiento con fluoxetina. B) Tincion con fluorescei-
nay queratitis punteada superficial importante en sector inferior y central.
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dad de farmaco que llega al ojo y, por dltimo, cambios
en la administraciéon y dosificacién que eviten una
mayor concentracion en tejidos oculares.’

CONCLUSION

El sindrome de ojo seco puede ser causado por mul-
tiples causas iatrogénicas; sin embargo, se necesitan
estudios adicionales para evaluar el ojo seco iatrogé-
nico, en particular el causado por fArmacos sistémi-
cos. Es necesaria una evaluacién profunda y un in-
terrogatorio acerca de los farmacos que consume el
sujeto, asi como del inicio de estos agentes sistémicos
y su correlacion apropiada con el inicio de los sinto-
mas. Como médico no oftalmélogo, es de vital impor-
tancia mantener en mente los principales farmacos
que pueden estar asociados a este sindrome para un
manejo multidisciplinario y un pronto envio a un of-
talmologo para evitar las potenciales complicaciones.
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RESUMEN

La fertilidad femenina disminuye gradualmente desde la etapa
embrionaria, se incrementa al inicio de la menarca y decrece
nuevamente de manera significativa después de los 37 anos. La
preservacion de fertilidad consiste en intervenciones médicas
y/o quirtargicas destinadas a proteger la fertilidad de pacientes
cuya capacidad de reproduccién se ve amenazada, ya sea por
el envejecimiento ovarico natural o por diferentes condiciones
médicas que disminuyen o comprometen la reserva ovarica.
Gracias a los avances biotecnolégicos en el drea de reproduccion
asistida, actualmente es posible prevenir la pérdida de fertilidad
con excelentes resultados (aumento en el nimero de RN)
obtenidos de la criopreservaciéon de embriones, oocitos y/o tejido
ovarico. Las pacientes candidatas para el uso de estas técnicas
deben contar con una atencién médica multidisciplinaria
que permita individualizar su abordaje, por lo que es de vital
importancia que el médico conozca las opciones de tratamiento
existentes para brindar orientacién oportuna. En este articulo
se revisan las técnicas de preservacion de fertilidad mas

ABSTRACT

Female fertility decreases gradually from the embryonic stage,
increasing at the onset of menarche and declining again
significantly after 37 years. The preservation of fertility consists
of medical and | or surgical interventions designed to protect
the fertility of patients in which their reproductive capacity is
threatened by the natural aging of the ovaries or by different
medical conditions that diminish or compromise the ovarian
reserve. Thanks to biotechnological advances in the area of
assisted reproduction, it is now possible to prevent the loss
of fertility with excellent results (increase in the number of
newborns) obtained from the cryopreservation of embryos,
oocytes and | or ovarian tissue. Patients who are candidates for
this kind of techniques must have a multidisciplinary medical
care that allows them to individualize their approach so it’s
of extreme importance that physicians are acquainted with
the available treatment options to provide timely guidance.
This article reviews the most important fertility preservation
techniques, specific indications, effectiveness and safety, ending
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importantes, indicaciones especificas, efectividad y seguridad,
finalizando con un anélisis de la experiencia obtenida en un
lapso de ocho anos en la Clinica de Fertilizaciéon Asistida en el
Centro Médico ABC.

Palabras clave: Fertilidad, preservacion, criopreservacion,
reserva ovarica, gonadoto6xicos.

Nivel de evidencia: 111

INTRODUCCION

Los ovarios cuentan con un nimero limitado de célu-
las germinales que tras su destruccién o atresia fisio-
légica no se regeneran. El nimero méximo de oocitos
lo encontramos en el feto femenino a las 20 semanas
de gestacion con siete millones en promedio, al nacer
sobreviven dos millones, en la menarca tan sélo res-
taran entre 300,000 y 500,000, de los cuales se pier-
den mes a mes 1,500 y para la menopausia hay sélo
100,000. La mujer puede ovular en promedio 400 ve-
ces en su vida reproductiva, es decir, aprovecha un
maximo de 0.08% de su reserva ovarica en la etapa
reproductiva con estos fines.?

Contamos con diversas técnicas para la preser-
vacion de fertilidad que en conjunto con las TRA
han sido un campo muy estudiado, y mantienen una
constante evolucién desde hace ya un par de décadas.
Sin embargo, dichas técnicas siguen siendo poco co-
nocidas y por ende subutilizadas, aun entre especia-
listas que ocupan de manera rutinaria farmacos go-
nadotéxicos en pacientes en edad fértil y con deseos
genésicos no satisfechos.36

Por lo anterior, el objetivo principal de este arti-
culo es resumir y exponer las diferentes opciones de
tratamiento para prevenir la pérdida de fertilidad fe-
menina haciendo énfasis en las opciones de criopre-
servacion més utilizadas y que tenemos al alcance en
nuestro medio. No se hablara de temas relacionados
con cirugias conservadoras de fertilidad ni del uso de
analogos de GnRH para prevenir gonadotoxicidad.”-

Indicaciones para la prevenciéon
de la pérdida de fertilidad

Existen condiciones médicas en las que deben consi-
derarse técnicas de preservacion de fertilidad, a con-
tinuacién un listado de las mas representativas:

e Cancer (por efecto gonadotéxico de quimioterapia
y radioterapia), se estima que hasta 25% de los
casos de cancer que afectan a la mujer se presen-

81
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with an analysis of the experience gained over a period of 8 years
in the Fertility Center of the ABC Medical Center.

Keywords: Fertility, preservation, cryopreservation, ovarian
reserve, gonadotoxic.

Level of evidence: 111

tan en pacientes que no han iniciado su vida re-
productiva.®10

* Remocién quirirgica o dano a érganos reproduc-
tores (reseccién de tumoraciones complejas o de
gran tamano como endometriomas o teratomas
bilaterales).!!

* Enfermedades autoinmunes (uso de agentes al-
quilantes inmunosupresores como ciclofosfamida)
en lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoi-
de, dermatomiositis, entre otras.'?13

* Enfermedades hematopoyéticas, previo a tras-
plante de células madre se utilizan tanto quimio-
terapia como radioterapia para destruir células de
la médula 6sea preexistentes.”

e Alteraciones médicas que cursan con falla ovarica
prematura: sindrome de Turner, sindrome de X
fragil y galactosemia clasica.

* Social o «criopreservacion electiva», mujeres que re-
trasan la maternidad por razones profesionales y/o
personales a edades avanzadas,'® a este grupo tam-
bién se le conoce como social freezing group. %17

La tltima indicacién continta siendo un tema con-
troversial, no existe informacién suficiente para re-
comendar la criopreservacién con el Gnico propdsito
de eludir el envejecimiento reproductivo en mujeres
sanas; sin embargo, es evidente el beneficio que repre-
senta la criopreservacion a edades tempranas evitan-
do el riesgo de aneuploidia de oocitos envejecidos. 82!

En algunos paises, hasta 30% de las mujeres po-
dria considerar la criopreservacion electiva como mé-
todo para alargar su vida fértil 2223

Opciones para la preservacion
de la fertilidad femenina

Los procedimientos para la preservacion de la fertili-
dad femenina maés estudiados y con mayor relevancia
a nivel mundial son:

a) Criopreservacion de embriones: técnica que cuen-
ta con mayor experiencia, desventaja en cuanto a
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problematicas legales y éticas, se requiere consen-
timiento de la pareja y apegarse a las regulacio-
nes de cada pais.

b) Criopreservacion de oocitos maduros: la ventaja
que representa es la autonomia reproductiva que
le ofrece a la paciente.?*

¢) Criopreservaciéon de tejido ovarico: considerada
ain como técnica experimental; sin embargo,
representa la mejor opcién para ninas prepuabe-
res.l?5

Diferencias entre procedimientos
de criopreservacion: ventajas y desventajas

Criopreservacion de embriones

En 1983 Trounson & Mohr?% describen con éxito la
transferencia de embriones descongelados. La criopre-
servacion de embriones es la técnica que cuenta con
mayor experiencia y tasas de efectividad demostradas
desde hace mas de 30 afos.?”?® Una de sus principales
desventajas es la problematica legal, ya que requiere
del consentimiento de ambos padres biolégicos para
su uso, sin dejar de lado la cuestién ética que supone
el futuro incierto de embriones abandonados.?®

Criopreservacion de oocitos

El primer nacimiento producto de un oocito congela-
do fue en 1986; sin embargo, es en esta dltima déca-
da que esta técnica ha ganado popularidad.

La desventaja es que para la obtencién de oocitos
se requieren de por lo menos dos semanas en pro-
medio para la realizacién de la estimulacion ovarica
controlada y la recoleccién, lo que puede retrasar el
inicio de tratamiento oncolégico o inmunosupresor.
Un ejemplo claro es el cancer de mama en el que se
ha calculado una disminucién en la sobrevida de 15%
por cada cuatro semanas de retraso en el inicio de
quimioterapia.3%-3!

Existen dos tipos de criopreservacién de oocitos:

e Técnica de enfriamiento lento o también conocida
como tasa controlada de criopreservacién (técnica
convencional), en la cual se va disminuyendo la
temperatura de manera progresiva hasta llegar
por debajo del punto de congelacién en presencia
de bajas concentraciones de agentes citoprotecto-
res (azucares, propanediol). Desventajas: dano es-
tructural, formacién de cristales de hielo durante
el enfriamiento.3?

e Técnica de enfriamiento ultra-rapido conoci-
da como vitrificacién. Es el proceso mediante el
cual existe transformacién de liquido a sélido en
ausencia de cristalizacién. De esta forma se dis-
minuye el riesgo de dano criogénico, a la vez que
se evitan lesiones osméticas y toxicas sobre la es-
tructura e integridad genética. Se requieren altas
concentraciones de agentes crioprotectores (eti-
lenglicol, dimetilsulféxido, sucrosa) y posterior
enfriamiento 1,000 veces mas rapido.

Desde 2012 la Sociedad Americana de Medicina de
la Reproduccion (ASRM) eliminé la designacion de ex-
perimental a esta técnica de criopreservacion de ooci-
tos, pero en 2013 se public6 como parte de la guia de
practica clinica de la ASMR, en Fertility and Sterility.3

Existen dos sistemas de vitrificacién: sistema
abierto que utiliza nitrégeno liquido y un sistema ce-
rrado que se enfria mas lento y requiere de mayor con-
centracion de crioprotectores, pero que a diferencia
del abierto protege de una posible contaminacién.?*

Desventajas: se han documentado alteraciones en
el huso mitético secundario al uso de altas concentra-
ciones de crioprotectores y también se ha visto que el
nitrégeno liquido puede alterar la arquitectura sen-
sible de oocitos maduros sin que esto represente una
significancia en los resultados clinicos como explica-
remos a continuacion.

Cuando se comparé la utilizacién de oocitos fres-
cos autdlogos vs. vitrificados se obtuvieron tasas si-
milares de embarazos para ambos grupos. Cobo®® y
colaboradores compararon 996 embarazos producto
de oocitos frescos vs. 804 embarazos producto de oo-
citos vitrificados. No existi6 diferencia en las bases
demograficas, factores de riesgo o condiciones mater-
nas (excepto que se encontré una edad méas avanzada
en el segundo grupo). Los resultados fueron simila-
res en cuanto a complicaciones relacionadas al em-
barazo asi como desenlaces obstétricos y neonatales.

Las tasas similares de fertilizacién, implanta-
cién, embarazo, aborto y nimero de recién nacidos
vivos producto de oocitos frescos vs. vitrificados
sugiere no s6lo la integridad morfol6gica, sino tam-
bién la funcional.36:37

La vitrificacién ha mostrado tasas de embarazos
superiores a la técnica de enfriamiento lento asi como
mayor supervivencia de oocitos congelados, por lo que
actualmente se considera la técnica de eleccion.'®38

Un metaanalisis que incluy6 14 estudios contro-
lados, aleatorizados que compararon ambas técnicas
sugiere que la vitrificacion puede ser mas efectiva
causando menos dano a foliculos primordiales asi
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como menor tasa de rupturas en el ADN y mejor pre-
servacion de células estromales.??

En pacientes menores de 38 anos se calcula una
tasa de éxito (logrando un RN con técnica ICSI) de
alrededor de 46% con la vitrificacién de ocho ovocitos
y de 70-80% cuando se vitrifican 15-20 ovocitos.3?

Vale la pena mencionar que existen diferentes re-
sultados en la literatura al utilizar oocitos autélogos
vs. heterdlogos. Esto es de esperarse, ya que en cada
caso influye tanto la edad materna como el motivo de
la criopreservacion (enfermedades de base).

Los principales factores para estimar la proba-
bilidad de lograr un nacimiento producto de oocitos
criopreservados son:

* Numero total de oocitos maduros criopreservados.
* Edad materna en el momento de la recoleccién (ya
que la tasa de eficiencia disminuye con la edad de
forma sustancial en pacientes mayores de 37 afios).*

Criopreservacion de tejido ovdrico

En ninas prepiberes que no han ovulado todavia y
que no son candidatas a criopreservaciéon de oocitos
maduros, una alternativa es la criopreservacién de
tejido ovarico. No se requiere de la utilizacién de ul-
trasonido endovaginal ni de la estimulacién ovarica
controlada, tan solo se necesita la extraccién de su-
ficiente corteza ovarica para su criopreservacion, lo
que se puede realizar con técnicas quirdrgicas de mi-
nima invasién, 4142

Por otro lado, en mujeres con procesos oncold-
gicos agresivos de tipo hormono-dependiente y en
aquellos casos en los que no es urgente iniciar el tra-
tamiento médico con potencial gonadotoxicidad, se

An Med (Mex) 2020; 65 (4): 280-287

puede utilizar esta técnica de preservacion de fertili-
dad de forma rapida y eficaz.>2843

Cada vez contamos con mayor evidencia de la
ventaja que representa la criopreservacion de tejido
ovarico para la restauracion de la funcién endécrina
y para lograr embarazos ya sean espontaneos o bien
producto de TRA, lo que apoya su futura considera-
ci6n como aplicacién clinica y que al igual que la vi-
trificacién en su momento dejara de ser considerada
un procedimiento experimental.*4

Hasta la fecha se han reportado alrededor de 100
nacimientos vivos alrededor del mundo producto de
esta técnica, teniendo una tasa de éxito reportada
de 30% posterior al autotrasplante de corteza ovari-
ca.*3%% El primer caso de un nacimiento vivo tras un
autotransplante fue en 2004, publicado por Donnez y
colaboradores; sin embargo, atin son pocas las publi-
caciones que reportan su efectividad.*6

Existen dos tipos de trasplante de tejido ovarico:
el ortotopico que es la recolocacion en cavidad pélvi-
ca, especificamente sobre médula de ovario restante,
y el heterotépico (fuera de la cavidad),*” en el que se
coloca en tejido celular subcutaneo de abdomen y an-
tebrazo. El primero es compatible con reproducciéon
natural, mientras que el segundo requiere de fecun-
dacién in vitro.*348

La principal desventaja se presenta en pacientes
con procesos oncolégicos, ya que en el caso de tras-
plante de tejido ovarico autdlogo existe la posibilidad
de reimplantacién de células cancerigenas originales.’

La posibilidad de maduracion in vitro de oocitos
del tejido ovérico criopreservado acompanado de inse-
minacién in vitro o ICSI permite a este grupo particu-
lar de pacientes embarazarse sin tener que efectuar el
trasplante de tejido ovarico.*?*! Se han documentado
5,000 nacimientos con el uso de esta técnica.3?

Tabla 1: Clasificacion de gonadotdxicos, 322.23.28:33.52

Clasificacion de agentes gonadotdxicos Ejemplos

Alto riesgo
Riesgo intermedio
Bajo riesgo

Ciclofosfamida, clorambucilo, melfalén, busulfan, mostaza nitrogenada, procarbazina
Cisplatino, carboplatino y adriamicina
Metotrexato, 5-fluorouracilo, vincristina, bleomicina, actinomicina D

Radioterapia: dosis dependiente, < 4 Gy destruye 50% de la poblacién oocitaria
Dosis letal: 50 Gy

Riesgo desconocido

Imatinib, erlotinib (inhibidores de la tirosina cinasa)

Trastuzumab, cetuximab (anticuerpos monoclonales)
Paclitaxel, docetaxel (familia de taxanos)

Irinotecan
Rapamicina
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NUmero de pacientes
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Figura 1: Pacientes con criopreservacion de oocitos en la Clinica de Fer-
tilidad del Centro Médico ABC.

Predictores del resultado

Es esencial estimar el éxito individualizado de las
técnicas propuestas. Los marcadores de reserva ova-
rica que mas se utilizan son la HAM (hormona anti-
milleriana) y conteo de foliculos antrales, una HAM
< 1.2 ng/mLy < 4 foliculos antrales acompanados de
un volumen ovarico < 3 cm?, nos habla de una res-
puesta deficiente ante cualquier método preservador
de la fertilidad; sin embargo, la edad materna sigue
siendo el factor limitante mas importante (indepen-
diente de los niveles de FSH).?

El predictor méas confiable para calcular la efica-
cia en la obtencién de un nacimiento vivo por oocito
congelado es la edad, siendo de: 8.7% para mujeres
menores de 30 anos y de 1.1% en mujeres entre 43 y
44 anos.!%0

Respecto al ntimero de ovocitos que se deben ob-
tener para lograr mejores resultados, en un estudio
realizado en el INPER (Instituto Nacional de Perina-
tologia) mediante el analisis de 673 ciclos se concluy6
que un nimero mayor o igual a 12 ovocitos recolec-
tados representa mayores tasas de lograr un RN.%?

Oncofertilidad

Hoy en dia la preservacion de la fertilidad no es un
habito que se practique con frecuencia, aun en pai-
ses desarrollados como Estados Unidos y el Reino
Unido se estima que entre 30-60% de supervivientes
de cancer no recibieron informacién sobre el tema,
mismas cifras que se incrementan en paises en vias
de desarrollo.

En una encuesta realizada en Suiza, mas de 50%
de pacientes supervivientes de alguna enfermedad

oncolégica refirieron no haber recibido asesoria pre-
via al inicio de su tratamiento sobre técnicas para la
preservacion de la fertilidad.?854

Ante estas circunstancias ha surgido una nueva
rama de estudio: «la oncofertilidad», la cual busca
abordar este tipo de problemas.?

Se menciona la importancia de proveer informa-
ci6én a la paciente con respecto al envejecimiento ova-
rico fisioldgico, el efecto que suponen tratamientos
oncoldgicos y/o inmunosupresores sobre su fertilidad
asi como los diferentes métodos de preservaciéon de
fertilidad actuales, su eficacia, limites y los desafios
relativos a su aplicacién.?5:56

Igualmente el médico debe tener una nocién ge-
neral de los farmacos capaces de alterar la fertilidad
y conocer su clasificacién dependiendo de la toxicidad
que ejercen sobre los gametos para poder aconsejar
de manera correcta y oportuna a sus pacientes.?” En
la Tabla 1 enumeramos los principales medicamen-
tos gonadotoxicos.

Asimismo, es importante el aspecto econémico,
ya que no existen estrategias de salud publica orien-
tadas a la preservacién de la fertilidad, y en paises
como México y Chile la mayoria de los ciclos con TRA
realizados son financiados por las propias parejas.?®

EXPERIENCIA EN LA CLINICA DE FERTILIDAD
DEL CENTRO MEDICO ABC

Desde el ano 2010 se ha llevado a cabo la criopreser-
vacion de oocitos maduros en nuestra clinica de 66
pacientes mediante técnica de vitrificacién abierta.
Se observa un aumento importante en el nimero de
pacientes que se sometieron a dicha técnica a partir
de 2013, afno en el que deja de ser un procedimiento
experimental y es aprobado como método clinico efi-
caz para la criopreservacion de la fertilidad.

Los datos presentados abarcan desde 2010 hasta
principios del mes de septiembre de 2017, con una
recoleccién total de 551 oocitos (Figura 1).

Tabla 2: Indicacion de criopreservacion en la Clinica
de Fertilidad del Centro Médico ABC.

Indicacion de criopreservacion

Numero de Porcentaje de  NUmero  Porcentaje

pacientes  pacientes  de 6vulos  de 6vulos
Oncofertilidad 9 25 19 4
Otros 50 85 465 96
Total 59 100 484 100
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Figura 2: Distribucion de pacientes por edad.

Se excluyeron cuatro pacientes, en las que no se
obtuvo la informacién completa como la edad y/o in-
dicacién médica para la criopreservacién de 6vulos.

En nuestros resultados encontramos que las indi-
caciones principales para criopreservacién en nues-
tro medio fueron: edad, factores como baja reserva
ovarica y resecciéon de tumores ovaricos complejos,
los cuales se incluyeron en la categoria «Otros» y co-
rresponden a 85% del total. El restante 25% corres-
ponde a pacientes que estaban por iniciar tratamien-
to oncolégico con farmacos potencialmente gonado-
toxicos (Tabla 2 y Figura 2).

Por dltimo, se muestra un histograma con la dis-
tribucién de pacientes por grupo de edades, encon-
trando que los grupos de edades con mayor ntamero
de pacientes que se sometieron a criopreservaciéon de
oocitos maduros fueron los de 37 y 38 afnos con nue-
ve pacientes cada uno, el segundo lugar lo ocupan los
grupos de 35, 36 y 40 anos, con siete pacientes cada
uno. En el Gltimo lugar se encuentran las pacientes de
31, 32, 39 y 41 anos, con una paciente en cada grupo.

DISCUSION

Existen diversos estudios que garantizan como op-
cién viable y segura la criopreservacion por vitrifi-
caciéon como método de preservacion de la fertilidad;
sin embargo, contintian siendo muy pocas las pacien-
tes en nuestro pais que aun teniendo una indicacién
médica especifica, son derivadas a especialistas en
medicina de la reproduccién y fertilidad.

El niimero de pacientes que se someten a criopre-
servacion de oocitos maduros en la Clinica de Fertili-
dad del Centro Médico ABC va en ascenso, el analisis
de las tasas de éxito de embarazos y nacimientos sera
motivo de un segundo anélisis.

An Med (Mex) 2020; 65 (4): 280-287

CONCLUSION

Es importante promover una cultura de preservacion
de la fertilidad teniendo en cuenta que la edad 6pti-
ma para criopreservar en aquellas mujeres que de-
sean posponer la maternidad es antes de los 37 anos,
sin olvidar que los riesgos maternos se incrementan
conforme avanza la edad materna.

No debemos perder de vista que si bien los tra-
tamientos oncolégicos e inmunosupresores son la
prioridad en el manejo médico, el deseo reproduc-
tivo individualizado no debe dejarse de lado. Tanto
los médicos como la poblacién general deben tener
conocimiento sobre la importancia y las posibilidades
existentes en nuestro medio para preservar la fertili-
dad femenina a futuro.

Deberan gestionarse nuevas estrategias de salud
publica en nuestro pais que incluyan la preservacion
de la fertilidad de sus derechohabientes y que se pue-
dan ofrecer a toda la poblacion.
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RESUMEN

La pandemia del novel coronavirus (COVID-19) es la
amenaza de salud publica mas grande del presente siglo, y se
ha convertido en un reto para los sistemas de salud a nivel
global. La planeacién y respuesta a la pandemia generan
cuestionamientos éticos importantes en relacién con el
liderazgo, la limitacion de libertades individuales, la necesidad
de racionar los cuidados de salud en el contexto de una escasez
de recursos, el uso de terapias experimentales y el riesgo que
enfrentan los trabajadores de la salud.
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ABSTRACT

The novel coronavirus (COVID-19) is the world’s largest
public health threat, that is turning into a challenge for health
systems worldwide. Planning and responding to this pandemic
originate important ethical considerations related to leadership,
limitation to personal freedom, the need to ration healthcare in
a context of scarce resources, the use of experimental therapy
and the risks that healthcare workers face.

Keywords: COVID-19, triage, experimental therapy, ethics,
bioethics.

Level of evidence: 111

INTRODUCCION

En el siglo XX surgieron tres pandemias notables de
influenza: la «gripe espanola (virus HIN1) en 1918 y
1919, con aproximadamente 50 millones de muertes
a nivel global; la «influenza asiatica» (virus H2N2)
en 1957-1958, que dio como resultado entre uno y
dos millones de muertes en el mundo; y la «influenza
de Hong Kong» (virus H3N2) que produjo un millén
de muertes en 1968.! Debido a la globalizacién y al
aumento en los viajes internacionales, los expertos
en salud publica habian anticipado que el siguiente
azote mundial apareceria en el siglo XXI. En el ano
2003, un brote del sindrome respiratorio agudo gra-
ve (SARS, por sus siglas en inglés) infect6 a mas de

/E@; www.medigraphic.com/analesmedicos



Gonzalez-Fisher RF et al. Bioética, planeacion y respuesta ante pandemia por COVID-19

8,000 personas a lo largo de cinco meses, el cual fue
causado por un nuevo coronavirus humano surgido
en areas rurales de China y se esparcié a cinco pai-
ses en cuestion de dias, diseminandose a 30 paises en
unos cuantos meses. Fallecieron 10% de las personas
expuestas al virus. El SARS demostré la velocidad
con la que un virus o cualquier agente infeccioso si-
milar puede viajar a través del mundo. El resurgi-
miento del virus HIN1 durante la temporada de in-
fluenza 2009-2010, la aparicién del Coronavirus del
Sindrome Respiratorio del Oriente Medio (MERS-
CoV, por sus siglas en inglés) en 2012, y los casos de
enfermedades severas en humanos causadas por la
nueva influenza aviar acentuaron las preocupaciones
existentes por la necesidad de estar preparados para
las pandemias.?

Una pandemia viral sucede cuando surge un
nuevo virus que se disemina facilmente a nivel glo-
bal. Ante la ausencia de memoria inmunolégica en
la poblacién y sin una vacuna disponible, las perso-
nas pueden enfermar de gravedad.? En el peor de
los escenarios, una pandemia similar a la ocurrida
en 1918 atacaria simultaneamente en extensas re-
giones del mundo con infecciones activas de varias
semanas de duracién, obligando a las comunidades
a depender de sus propias reservas;* el desarrollo
de vacunas podria ocurrir sélo después de que una
gran parte de la poblacién se haya expuesto al virus,
por lo que se podra hacer muy poco para mitigar la
morbilidad y mortalidad iniciales. Una pandemia de
esta naturaleza puede durar entre 12 y 36 meses,
atacando en oleadas de seis a ocho semanas, separa-
das entre si por periodos de varios meses, durante
los cuales el virus podria mutar y ser mas facilmen-
te transmisible a los humanos. La aparicién de un
brote durante la temporada de influenza estacional
generaria confusion entre la poblacién con la conse-
cuente sobreutilizacion de recursos de salud.?

Existen dos estrategias fundamentales para con-
trolar una pandemia. Las politicas de mitigacién, en-
focadas a hacer que la propagacién de la enfermedad
sea mas lenta, reduciendo, en consecuencia, picos en
la demanda de servicios de salud mientras se protege
a los mas vulnerables, lo que se conoce como «apla-
nar la curvar; en tanto que las politicas de supresion
buscan controlar el brote epidémico inicial mediante
la reduccion del namero de casos manteniendo la si-
tuacién por periodo indefinido.?%

La pandemia del novel coronavirus (COVID-19)
es la amenaza de salud pablica més grande en lo que
va del presente siglo. Se ha esparcido por casi todos
los paises; en el periodo comprendido entre el 31 de
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diciembre de 2019 y el 26 de septiembre de 2020 se
habian reportado 32,613,844 casos de COVID-19 (de
acuerdo con las definiciones de casos y estrategias
de aplicacién de pruebas en los paises afectados) y
989,728 muertos por la enfermedad.” No se habia
estudiado a muchas personas més, por lo que es di-
ficil determinar exactamente el niimero de perso-
nas infectadas.® De igual forma, se ha sugerido que
puede haber un subregistro en el nimero de falleci-
mientos, ya que el nimero de muertes no atribuidas
a COVID-19 ha sido mucho mayor que el ntimero
de muertes esperado en 32 paises.? Por lo anterior,
en un escenario similar a la pandemia de 1918, se
estima que entre 15 y 35% de la poblacién mundial
podria resultar infectada con COVID-19 y, la morta-
lidad podria alcanzar los 100 millones de personas a
nivel global. Algunos calculos estiman que podria ha-
ber 90 millones de personas afectadas y dos millones
de muertes tan sélo en los Estados Unidos. El name-
ro de pacientes hospitalizados en ese pais fluctuara
entre 865,000 y 9.9 millones.!”

Esta pandemia representa un reto para los sis-
temas de servicios de salud a nivel global, y genera
cuestionamientos éticos importantes, en especial
en relacién con la posible necesidad de racionar los
cuidados de salud en el contexto de una escasez de
recursos y capacidad instalada para resolver la cri-
sis. Aun si la capacidad de brindar cuidados fuera
suficiente, sera prioritario establecer metas ante el
escenario de enfermedades agudas que pongan en pe-
ligro la vida, especialmente en aquellos pacientes con
enfermedades crénicas, mientras que se intente, en
la medida de lo posible, alinear la atencién disponible
con los valores y expectativas de los pacientes.

PREPARACION ETICA

Hasta antes de la mitad de la década de los 70 del
siglo pasado, el medicus dixit era la norma a seguir
en el tratamiento de los pacientes. La verticalidad y
el paternalismo en la toma de decisiones era lo que
primaba y el juicio facultativo dificilmente era cues-
tionado. A partir de ese momento surgieron voces
demandando primero, tomar en cuenta el parecer de
la persona que recibe el servicio sanitario y posterior-
mente, el espectro de toma de decisiones se amplia-
ria también hacia quienes se asumen como "respon-
sables del enfermo" o simplemente forman parte de
su entorno. Y es que la sociedad ha estado expuesta
a una mejor educaciéon y a una gran cantidad de in-
formacidn, esta ultima quizas no de calidad, pero in-
formacion al fin.'! En 1979 Childress y Beauchamp
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establecieron cuatro principios éticos fundamentales
obligatorios (prima facie) que definen actualmente
el quehacer de los proveedores de servicios de salud,
éstos son: 1) respeto a la autonomia del paciente: de
donde deriva, entre otras cosas, el consentimiento
informado; 2) beneficencia: que las acciones médicas
sean en beneficio del paciente; 3) no maleficencia: ba-
sada en el principio hipocratico primum non nocere;
y 4) justicia: la distribucién equitativa de los recursos
finitos de salud.'? El apego a estos principios es de
suma importancia cuando se enfrenta una emergen-
cia sanitaria de gran magnitud.

Los efectos del SARS a principios de 2003 destaca-
ron la importancia de establecer con anticipacién un
marco de trabajo ético para la toma de decisiones en
caso de cualquier desastre médico predecible. Duran-
te esta crisis no se describieron de manera explicita
las presuposiciones éticas al planear e implementar
acciones de salud puablica, por lo que surgieron varios
problemas sociales como la pérdida de la confianza
de la poblacién, baja motivacién del personal hospita-
lario, confusién en los roles y responsabilidades, es-
tigmatizacién de comunidades vulnerables asi como
diseminacién de informacién incorrecta.?

Para evitar problemas similares, a partir de 2006,
varias organizaciones internacionales se han enfoca-
do en las consideraciones éticas relacionadas con la
planeacion para las pandemias.

En febrero de 2007 el Centro para el Control y
Prevencién de las Enfermedades en los Estados Uni-
dos (CDC, por sus siglas en inglés) estableci6 una
serie de guias y principios para la toma de decisio-
nes publicas para enfrentar una futura pandemia
de influenza.? El documento define varios puntos de
accién que pueden servir como base para enfrentar
éticamente cualquier crisis de salud publica global,
éstos incluyen:

* Un compromiso general a la transparencia en el
proceso de toma de decisiones.

* La participacion de grupos diversos y transversa-
les del publico en dicha toma de decisiones, con
atenciéon especial a las comunidades histérica-
mente marginadas.

e Maximizar la preparacién.

e Usar la mejor evidencia cientifica disponible.

* Establecimiento de redes globales que se esfuer-
cen en buscar el bienestar comun.

* Un balance entre la libertad individual y los inte-
reses comunes, incluyendo las restricciones a las
libertades individuales para proteger a los mas
afectados.

e Justicia en los procesos de decisién (justicia
procesal).

Para responder a la interrogante sobre los riesgos
que debe asumir el personal de salud y su responsa-
bilidad con su propio bienestar y el de sus familias,
en 2010, la Administraciéon de Veteranos (VA, por sus
siglas en inglés)'® afirmé que sus empleados «tienen
la obligacién de brindar cuidados a los pacientes, aun
cuando esto implique cierto riesgo personal». Sin em-
bargo, la agencia también defini6 las acciones que de-
ben ser tomadas en sus instalaciones para minimizar
ese riesgo, y permitir que los empleados cumplan con
sus obligaciones. Estas incluyen:

e Asegurar que las necesidades humanas bésicas
(por ejemplo, alimentos, agua, descanso) puedan
ser satisfechas durante las horas de trabajo.

* Proporcionar vacunas, medicamentos antivirales,
equipo de proteccion personal y otras medidas
que disminuyan los riesgos laborales.

* Brindar los medios suficientes para garantizar la
seguridad personal.

e Apoyar al personal a cumplir con sus responsabili-
dades personales, incluyendo el cuidado de ninos o
personas dependientes, en la medida de lo posible.

* Asegurar el acceso a recursos médicos para el per-
sonal enfermo, en la medida de lo posible.

De ambos documentos se desprende que ante la
amenaza potencial y la dificultad de predecir cudndo
ocurrira la siguiente pandemia, la planeacion se con-
vierte en una obligacién.

LA OBLIGACION DE PLANEAR

A diferencia de lo que sucede en situaciones clinicas
habituales, la medicina por si sola puede resultar
insuficiente para tomar decisiones de salud duran-
te una pandemia. En una crisis de tal magnitud se
presentan dos prioridades éticas principales: la prio-
ridad de salvar vidas y la prioridad de mantener el
funcionamiento de la sociedad. Ante estas circuns-
tancias los profesionales de la salud enfrentaran
conflictos morales al no poder brindar servicios de la
manera habitual, puesto que los recursos estaran su-
mamente comprometidos, por lo que en salud puabli-
ca la discusion ética se enfoca en resolver conflictos
sobre acciones que afectan a la sociedad cuando se
toman medidas para prevenir enfermedades, prolon-
gar la vida, o promover el bienestar biopsicosocial en
la comunidad.'*
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De acuerdo con la CDC, la centralizacién en la
toma de decisiones permite facilitar el seguimiento
de la enfermedad, conservar el funcionamiento social
en todas las comunidades asi como asignar recursos
limitados (por ejemplo, vacunas, medicamentos an-
tivirales, y el tiempo de los profesionales de salud)
con un énfasis en el principio ético de justicia. Esta
centralizacion debe considerar las consecuencias de
las medidas implementadas con principal atencién al
respeto a las personas, la no maleficencia y la justicia.

La centralizacién en el control de la pandemia
debe garantizar que los recursos alcancen también a
las areas més vulnerables como las de menores ingre-
sos, vecindarios sobrepoblados en grandes ciudades o
areas rurales dispersas. Para estos casos se conside-
ra adecuado crear centros de transicion que brinden
atencion a personas que no cuenten con recursos sufi-
cientes para convalecer en casa, estos centros deberan
contar con personal preparado y camas equipadas con
el fin de aliviar la presién de los grandes hospitales.*'®

Debido a las condiciones generadas por la pande-
mia de COVID-19 los servicios de salud se encuen-
tran en lo que se conoce como «entorno VUCA», si-
tuacién que se caracteriza por la volatilidad, la in-
certidumbre, la complejidad y la ambigiiedad. Este
concepto fue fraguado en la década de los 90 por el
gjército estadounidense y responde al acrénimo in-
glés formado por los términos Volatility (V), Uncer-
tainty (U), Complexity (C) y Ambiguity (A).'6

Estos escenarios nos obligan a adaptarnos a cambios
continuos en programacién estratégica y rutinas profe-
sionales. A diferencia de lo que sucede en un entorno cli-
nico habitual, en circunstancias de crisis los miembros
del equipo de salud requeriran indicaciones precisas y
claras, ante lo cual, el lider debera aplicar su experien-
cia en el manejo de la ambigiiedad y la incertidumbre.

Algunas consideraciones que debe tener el lider
en momentos de crisis:

a) Poner atencion a la parte inferior de la pirdmide
de Maslow: una vez satisfechas las necesidades
primarias de los miembros del equipo, podran ali-
nearse para un objetivo comtn e incluso crecer
durante la crisis.

b) Anticipar las consecuencias no intencionales de la
crisis como el impacto econémico, social y finan-
ciero para nuestro equipo y nuestros pacientes.

¢) Recordar que en momentos de crisis lo importan-
te se vuelve urgente y lo urgente critico, por lo
que el lider debera delegar lo urgente empoderan-
do a otros a ser lideres bajo un propésito comun.
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d) Simultaneamente el lider debera conectar, moti-
var e inspirar siendo empatico. En casos de gue-
rra los mandos militares anteponen el bienestar
y la seguridad de otros al suyo propio, es decir,
anteponen la humildad y responsabilidad sobre la
arrogancia y bravuconeria.

e) El lider debera saber proponer acciones precisas
ante situaciones inciertas. Los problemas comple-
jos y las crisis son magnificas oportunidades para
aprender. Los lideres deben mantener un estado
de alerta constante asi como interpretar y sinteti-
zar experiencias previas que puedan aplicarse en
tiempo real. Al comparar lo «desconocido» de la
crisis actual con lo «vivido» en crisis anteriores el
lider podra poner las cosas en perspectiva, identi-
ficar patrones y unir los puntos para determinar
un plan de accién.!”

La ética tiene un papel fundamental en la comuni-
cacién en tiempos de crisis. En crisis epidemiolégicas
el lider debera brindar la informacién y orientacién
necesarias para que el publico y otros actores puedan
responder de manera adecuada.'® La comunicacién,
incluyendo interacciones verbales, visuales y escritas
entre la organizacién y sus miembros antes, duran-
te y después de un impacto negativo debera enfocar-
se en un evento especifico, identificar consecuencias
probables y brindar informacién para controlar danos
en comunidades afectadas. La comunicacién debe ser
honesta, oportuna, sencilla, certera y completa.'®

En un estudio reciente sobre comunicacién masiva
sobre COVID-19 en medios electrénicos se encontrd
que 27.5% de los videos publicados en YouTube conte-
nian informacién falsa originada en noticias de entre-
tenimiento, noticias de internet y otros usuarios, al-
canzando a 62 millones de personas a nivel mundial.!

Sabiendo que la informacién puede generar efec-
tos negativos, sobre todo si se conduce de manera in-
adecuada, es indispensable someterla a un escrutinio
riguroso'® reevaluando constantemente para tener
la certeza de que est4 alineada con el plan de accion.
Para esto, un lider debe ser su mayor critico.2? De-
bido a que la relacién médico-paciente es asimétri-
ca con base en conocimientos, es importante que los
meédicos evaltien cuidadosamente la informacién que
publican en sus redes sociales.!*

MEDIDAS DE RESTRICCION
(AUTONOMIA Y EL BIEN COMUN)

Durante una pandemia puede ser necesario aplicar
ciertas medidas restrictivas para promover la salud
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publica, estas restricciones incluyen el aislamiento
de personas infectadas, la cuarentena de los expues-
tos, cierres escolares y de eventos ptblicos (por ejem-
plo, en estadios deportivos), restringir el acceso a lu-
gares publicos (por ejemplo, supermercados o tiendas
de alimentos), flexibilizar opciones de trabajo y limi-
taciones para viajar.

Las medidas restrictivas son éticamente justifi-
cables sélo en el caso de que no aplicarlas afecte de
manera importante el funcionamiento de la sociedad
o el bienestar publico.?! Su aplicacién debe conside-
rarse al principio de la pandemia, procurando, de
ser posible, sean asumidas de manera voluntaria. La
aplicacion obligatoria debe ser justificada a través de
un proceso publico transparente con base en la me-
jor evidencia cientifica disponible. En este caso deben
ser aplicadas de manera equitativa, evitando invasio-
nes innecesarias a la privacidad y acciones que inci-
ten la estigmatizacion.

La aplicaciéon de medidas restrictivas por perio-
dos largos puede generar falta de ingresos y otras
carencias, afectando desproporcionalmente a los
mas pobres, por lo que CDC recomienda que, ante la
aplicacién de medidas restrictivas, se implementen
acciones que garanticen el acceso a servicios esencia-
les (alimentos, agua, seguridad laboral y apoyo) para
cumplir con obligaciones econémicas.

Por dltimo, se debe planear para cuando llegue
el momento de clausurar la infraestructura redise-
nada para tratar los casos de COVID-19, ya que la
atencién de pacientes cuyos tratamientos electivos
tengan que posponerse, causara una nueva oleada de
estrés al sistema. Un liderazgo proactivo sera clave
para evitar conflictos internos al priorizar recursos,
y volver de manera sutil a la normalidad.??

DISTRIBUCION DE RECURSOS LIMITADOS

Las enfermedades infecciosas como el SARS y la in-
fluenza pandémica han alertado a los servicios de
emergencia sobre la necesidad de que sus planes de
contingencia consideren que para maximizar los re-
sultados utilizando los recursos disponibles en emer-
gencias de salud publica, los sistemas de salud deben
enfocarse en el cuidado de la poblacién més que en el
cuidado del individuo.?® Esto es particularmente difi-
cil durante una pandemia cuando la capacidad de los
hospitales llegue a su limite y no pueda extenderse
para cubrir la demanda.

Cuando las necesidades existentes no pueden ser
cubiertas con los recursos disponibles, los servicios
de salud utilizan el triaje, un sistema cuyo objetivo es

mejorar la calidad de la atencion priorizando casos de
acuerdo con lineamientos predeterminados.

a) Lineamientos del triaje

Triage es un término derivado de la palabra france-
sa trier (clasificar). Originalmente se utiliz6 para la
clasificacién de productos agricolas, en la actualidad
se usa de manera casi exclusiva en contextos especi-
ficos del cuidado de la salud como al decidir a quién
admitir a salas de emergencia o unidades de cuidados
intensivos; listas de espera para tratamientos que
salvan la vida como los trasplantes de 6rganos y en
situaciones en el campo de batalla. La distribucién de
servicios médicos y hospitalarios durante las pande-
mias debe también incluirse en las discusiones gene-
rales de triaje.*??

Las decisiones que limitan el acceso a los trata-
mientos fundamentales e incluso aquéllas de vida o
muerte estan rodeadas de controversia y resultan difi-
ciles de tomar para los profesionales de la salud y atn
mas dificiles de entender por parte de los pacientes.

Con frecuencia los profesionales de la salud no
cuentan con entrenamiento suficiente para analizar
bajo presién y con tiempo limitado los multiples fac-
tores involucrados en las decisiones de triaje. Por su
parte, los pacientes, justificadamente, tienen una vi-
sion egocéntrica y limitada en lo referente a la aten-
cién de su salud, en consecuencia, tanto el clinico
como el paciente pueden considerar que el triaje es
inmoral. Educar sobre triaje de manera proactiva y
evaluar su aplicacién en el contexto de la situaciéon
ayudari a los involucrados a comprender mejor las
consideraciones, consecuencias y principios éticos de
dicho proceso.?*

El proceso de triaje se basa en tres elementos: 1)
que exista escasez, por lo menos moderada, de re-
cursos; 2) que un profesional del cuidado de la salud
(con frecuencia denominado «oficial del triaje») eva-
lae las necesidades médicas de cada paciente a través
de un examen breve; y 3) que exista un sistema o
plan de accién basado en criterios y algoritmos que
guien al «oficial de triaje» en determinar la prioridad
de tratamiento para cada paciente.

La aplicacién del triaje requiere de altos niveles
de practica, destreza y madurez profesional.?42?

Desde el punto de vista de las teorias de la ética,
el triaje es un ejemplo clésico de justicia distributi-
va que se enfoca en como distribuir los beneficios y
las cargas entre la poblacion. Pero su discusién debe
incluir ademés los principios éticos de no maleficen-
cia, beneficencia, fidelidad, veracidad y autonomia
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y justicia,?* ademads de evaluar el conflicto ético en-
tre los principios utilitarios de hacer el mayor bien
para el mayor nimero de personas, el principio de
igualdad de respeto para todos y el principio de la
no maleficencia contra el principio del no abandono
del paciente.?!

El principio ético de la no maleficencia se des-
prende del Juramento Hipocratico que menciona:
Estableceré el régimen de los enfermos de la manera
que les sea mds provechosa segiin mis facultades y
a mi entender, evitando todo mal y toda injusticia.?®
Durante situaciones de desastre, el objetivo de las
acciones de salud es asegurar recursos y medidas
de proteccién equitativas y justas para los grupos
vulnerables, al mismo tiempo los profesionales de
la salud tienen la obligacién de brindar los mejores
cuidados posibles de acuerdo con las circunstancias.
Sin embargo, periodos de espera prolongados pue-
den incrementar el dolor y el sufrimiento asi como
afectar negativamente los resultados de tratamien-
tos ocasionando danos indirectos incluyendo riesgo
de dano psicosocial —estrés, miedo, sensaci6n de
descuido o de abandono-.?’

La falta de comunicacién en cuanto al triaje se
ha asociado con actitudes agresivas y violentas de
pacientes y acompanantes contra personal de urgen-
cias,?® en consecuencia, Ekwall y colaboradores?’ han
subrayado la importancia de incluir las necesidades
psicosociales de los pacientes a lo largo del proceso
del triaje. No hacerlo puede comprometer el principio
de no maleficencia.??

El principio ético de beneficencia —que las accio-
nes médicas se ejerzan con el tnico fin de beneficiar
al paciente- debe tomarse en cuenta en el disefio del
triaje. Ante una situaciéon que involucre la distri-
bucién de recursos limitados de salud, puede surgir
la necesidad de afectar el bien de un paciente para
asegurar el de otros. Esta tarea necesaria e incomo-
da corresponde al médico. En el escenario de una
pandemia, la obligacién de «hacer el mayor bien a la
mayor cantidad de personas» depende de diferentes
variables, por lo que es imposible establecer reglas y
lineamientos que aseguren la aplicacién del princi-
pio de beneficencia para todas las personas en una
situacién de triaje. La comparacién de los resultados
individuales de cada paciente con la prediccion de
los resultados esperados demostrara la beneficencia
para cada paciente y para el grupo en su totalidad.?*

Ya que la confianza en la relacién profesional se
basa en el principio ético de fidelidad, durante epi-
sodios de triaje el médico puede experimentar con-
flictos entre acciones que sirven al bien social y la
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atencién de un paciente individual. La comunicacién
con respecto al triaje puede reforzar la confianza, so-
bre todo si el paciente comprende que el retraso en
su atencién se debe a que su médico esta atendiendo
a otros pacientes con necesidades mas urgentes, y al
grupo en su totalidad, de esta forma paciente y médi-
co podran participar juntos de manera altruista para
lograr el beneficio de otros pacientes y del grupo.?*

Por otra parte, la comunicacién ademaés es impor-
tante para reforzar el principio ético de veracidad
que consiste en cumplir con la expectativa que tienen
los pacientes de que se les comunique la verdad. Sin
veracidad no puede haber fidelidad, y en consecuen-
cia no podra haber confianza, por lo que las «clausu-
las de restricciéon de informacién» (gag clauses) rela-
cionadas con los médicos y los lineamientos del triaje
durante una pandemia no son éticamente aceptables.

El respeto a la autonomia es un criterio funda-
mental para la toma de decisiones en servicios de
salud. Se refiere a que las personas competentes tie-
nen el derecho de tomar decisiones relacionadas con
su propia atencién médica.??2* Respetar la autono-
mia del paciente incluye su derecho a la privacidad,
respeto a sus decisiones, autodominio, su derecho a
escoger libremente entre diferentes opciones de tra-
tamiento, respeto a las convicciones y postura moral
del paciente y que el paciente acepte la responsabili-
dad por sus propias decisiones.'?

Durante situaciones extremas, algunos pacientes
reconocen de manera inmediata la necesidad de lle-
var a cabo el triaje y eligen cooperar de manera vo-
luntaria, incluso ayudando con los cuidados de otros
pacientes, considerados de mayor urgencia. A través
de la educacién de la sociedad con respecto a las ne-
cesidades individuales, y las necesidades colectivas
durante situaciones de triaje, sera factible que mas
personas entren a esta categoria, y sera mas facil res-
petar la autonomia individual. Desafortunadamente,
el respeto por la autonomia individual no siempre
puede aplicarse como en el caso de ninos o pacientes
severamente enfermos que carecen del autodominio
y el razonamiento moral que los hace incapaces de
decidir lo mejor para si mismos desde el punto de vis-
ta médico. De manera similar, durante el triaje, la
autonomia de algunos individuos puede ser limitada
si no comprenden la diferencia entre el bien personal
y el bien colectivo.?*

El principio ético de justicia, entendido de mane-
ra mas especifica como justicia distributiva, requiere
que el reparto de ciertos recursos limitados se lleve
a cabo de manera equitativa, al igual que la distri-
bucién de la carga y los beneficios. Los principios del
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triaje distribuyen los beneficios de recibir cuidados
de salud, y la carga de retrasar o diferir la atencién
entre los miembros enfermos de una poblacién. Esto
no significa que cada persona o grupo deba recibir
una parte igual de los recursos escasos (igualdad),
sino mas bien una parte justa, basada en criterios y
principios apropiados (equidad) previamente estable-
cidos.?? En una situacién de restricciones en la distri-
bucién de servicios de salud que pueden afectar in-
cluso la vida y la muerte, un triaje explicito es quiza
la Ginica forma en que los individuos puedan confiar
en su médico y liberarse de las preocupaciones rela-
cionadas con su autonomia.

Cuando no existen lineamientos claros, concisos y
explicitos, el triaje puede ser visto como un proceso in-
adecuado y desorganizado. Las guias clinicas pueden
ser utiles para promover buenas practicas éticas du-
rante estas situaciones, pero no deben sustituir el ra-
zonamiento médico. El oficial del triaje debera tomar
decisiones de alto impacto de manera rapida y con
informacién limitada. Al ser ejecutado por una sola
persona el proceso podra ser sujeto a criticas con base
en sesgos y desigualdades; la inclusién de un sistema
de auditoria en los lineamientos de triaje promovera
el apego al principio de justicia en estas situaciones.?*

b) Ventiladores y soporte vital

En circunstancias clinicas habituales, todo paciente
que requiere de un ventilador a causa de condiciones
potencialmente reversibles lo recibe, a menos que el
paciente o sus subrogados, lo rechacen. Sin embar-
go, se ha visto en diversos paises que esto no sera
posible durante una pandemia, y algunos pacientes
que podrian sobrevivir con el apoyo de un ventilador,
moriran si no hay alguno disponible. Ante esta emer-
gencia de salud publica, los hospitales y los estados
deberan establecer e implementar, de manera urgen-
te, politicas que distribuyan los recursos escasos con
apego al principio de justicia, y que conforten a las
familias de los pacientes que fallecen.?!

Las recomendaciones existentes para la distribu-
cién de recursos limitados de cuidados criticos inclu-
yen condiciones éticamente probleméticas como la
exclusion categoérica de ciertos grupos de pacientes.

De acuerdo con lineamientos hospitalarios y re-
comendaciones de algunas organizaciones profesio-
nales, algunos pacientes son excluidos del acceso a
unidades de cuidados intensivos (UCI) debido a la
preexistencia de condiciones comérbidas (falla car-
diaca clase III o IV, enfermedades pulmonares cré-
nicas, enfermedad renal terminal, discapacidades

cognitivas severas, entre otras). Aun si estas exclu-
siones se aplicaran de forma explicita, se consideran
éticamente sesgadas, ya que los criterios de exclusion
(pronéstico a largo plazo y estado funcional) se apli-
can de manera selectiva sélo a cierto grupo de perso-
nas y no a todos los pacientes que pudieran recibir
cuidados criticos, lo cual viola el principio ético de
justicia. Este tipo de exclusiones tampoco se justifica
durante una emergencia de salud publica.

Excluir categéricamente a un grupo de pacientes
puede generar una percepcién de discriminacién al
hacer sentir a muchos que no vale la pena salvar sus
vidas. Més aun, las exclusiones categéricas son de-
masiado rigidas ante una crisis de naturaleza dina-
mica, en la que la carencia de ventiladores surgird y
disminuira en oleadas durante la pandemia.??

Un enfoque frecuentemente recomendado para
distribuir ventiladores en momentos de escasez con-
siste en dar prioridad a aquellos pacientes critica-
mente enfermos que tienen mayores posibilidades de
sobrevivir al ser dados de alta del hospital con trata-
miento. Aunque relevante, esta forma de tratar de
hacer el mayor bien al mayor nimero de personas
puede resultar inadecuado porque ignora otras con-
sideraciones éticamente importantes como tomar en
cuenta el nimero de anos de vida salvados; este cri-
terio se aplica para la distribucién de pulmones para
trasplantes en los Estados Unidos, que incorpora la
duracién esperada de la sobrevivencia después del
trasplante, y no solamente la posibilidad de que el
trasplante evite la muerte.3!

Las personas que desempenan actividades esen-
ciales para salvar vidas durante la pandemia, como
los profesionales de salud y los rescatistas, también
deben tener prioridad en la asignacién de recursos
limitados. Esta prioridad no sé6lo se debe a su valor
intrinseco, sino a su valor instrumental para salvar
a otros. Dicha prioridad también puede considerar-
se una manera de reciprocidad al hecho de que estos
servidores se ponen en riesgo para ayudar a otros.
Deberia entonces hacerse explicito que en caso de es-
casez los ventiladores no seran distribuidos con base
en consideraciones moralmente irrelevantes como
sexo, raza, religion, discapacidad intelectual, capaci-
dad adquisitiva, ciudadania, estrato socioeconémico
o relaciones sociales.?!

Ante la ausencia de un criterio inico que abarque
todos los valores moralmente relevantes, se deberan
integrar varios criterios en una herramienta tinica
para dar prioridad a cuales pacientes deben recibir
los ventiladores en momentos en los que no haya su-
ficientes para todos.
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En marzo de 2020, con base en las opiniones de
diversos grupos de ciudadanos, expertos en ética y
medicina en Pennsylvania, EUA, se aprob6 una poli-
tica que a su vez ha sido seguida por otros estados de
la Unién Americana. Esta politica no excluye de ma-
nera categérica a grandes grupos de pacientes, pero
permite dar prioridad a aquéllos que obtendrian un
mayor beneficio y al mismo tiempo puede ser consis-
tentemente aplicada durante cambios rapidos en la
disponibilidad de ventiladores.?’

Con base en la meta de maximizar los resultados
en la poblacién, las guias existentes reconocen la ne-
cesidad de «redistribuir» ventiladores cuando se ex-
cede la capacidad, pero generalmente estas guias no
resuelven la incertidumbre médica ni las complejida-
des psicolégicas de esta accién.?! La justificacion ética
para reubicar un ventilador es que el beneficio social
se vera afectado ante el uso indefinido de ventiladores
por pacientes con pocas posibilidades de sobrevivir.

Una manera de reducir el impacto emocional que
la escasez de ventiladores puede causar en el perso-
nal de salud, los pacientes y sus familias es establecer
expectativas adecuadas a priori, en las que el uso de
los ventiladores mecanicos se presente como una me-
dida terapéutica temporal y no ilimitada, esta «tem-
poralidad» no debe ser demasiado breve, para evitar
«ciclos rapidos» de pacientes que son retirados del
ventilador y que, de haber sido tratados durante mas
tiempo, hubieran sobrevivido.?* Es recomendable
nombrar a un oficial de triaje o un equipo que tome
las decisiones sobre distribucion, retiro y reubicaciéon
de estos equipos, esto aportara objetividad, evitara
conflictos morales y minimizara el sufrimiento de los
médicos a cargo. El uso de cuidados paliativos y me-
didas de confort debera ser prioritario para aquellos
pacientes que sean retirados del ventilador.

Ante la escasez de recursos, algunos centros hos-
pitalarios han resaltado la importancia de implemen-
tar 6rdenes de no resucitacién para ciertos pacientes
hospitalizados durante la pandemia.

La discusion sobre el uso de maniobras avanzadas
de reanimacién cardiopulmonar en pacientes hospi-
talizados es importante para brindar tratamientos
concordantes con los deseos de los pacientes. Esto
adquiere mayor relevancia durante la pandemia por
tres razones: primero, los médicos deben evitar me-
didas extremas para conservar la vida a pacientes
que han expresado no aceptarlas. Segundo, evitar
cuidados indeseados o con poco beneficio se vuelve
especialmente importante en tiempos de estrés de la
capacidad del sistema de salud. Tercero, brindar cui-
dados no aceptados o que no puedan ser de beneficio
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puede incrementar el riesgo de infeccién en otros pa-
cientes, familiares y profesionales de la salud.3?

Ademas, la aplicacion de maniobras fatiles tendra
un impacto psicolégico en los familiares del paciente
y pondré en riesgo los recursos disponibles de equipo
de proteccion personal.

La implementacién de 6rdenes de no resucitaciéon
se puede aplicar en diferentes situaciones, por ejemplo,
por comunicacién expresa del paciente o sus subroga-
dos, esta decision puede basarse en la recomendacién
del médico a través de un consentimiento informado.?3

En situaciones extremas y bajo ciertas circuns-
tancias en las que la resucitacién avanzada no tenga
posibilidad de ser efectiva, los médicos pueden indi-
car la «no resucitacién» de forma unilateral. Este en-
foque no es aceptado de manera universal, pero esta
opcién puede considerarse durante una pandemia.?*

Brindar confort al final de la vida es dificil cuan-
do los pacientes con COVID-19 estan en aislamien-
to para prevenir la transmisién del virus. Debido a
que los pacientes con frecuencia se manejan en aisla-
miento el contacto con sus seres queridos puede ser
minimo o inexistente, lo cual puede incrementar la
ansiedad y otros problemas emocionales, asimismo
la falta de oportunidad de despedirse puede generar
un duelo complicado.?® De acuerdo con los lineamien-
tos de la European Respiratory Society para cuidados
paliativos de pacientes con COVID-19 publicados en
julio de 2020, se debe permitir la visita de familia-
res o seres queridos a pacientes moribundos con CO-
VID-19, y en caso necesario se les debe proporcionar
equipo personal de proteccién.?® Las interacciones
virtuales de la familia con el moribundo no ha sido
evaluadas, e incluso algunos autores han sugerido
que este tipo de contacto en tiempos de pandemia
podria generar angustia,?” mientras que otros lo re-
comiendan.?® Los profesionales de la salud también
podran necesitar apoyo emocional.?’

CUIDADOS PARA EL EQUIPO
DE PROFESIONALES DE LA SALUD

Todo sistema de salud resultard severamente com-
prometido durante una pandemia, y la incapacidad
de brindar los cuidados éticamente requeridos puede
tener un impacto negativo en el bienestar moral y
mental del personal de salud, por lo que se debera
recordar que el objetivo durante la emergencia sa-
nitaria es salvar el mayor namero de vidas posible
manteniendo el funcionamiento de la sociedad.

Mas alla de la justicia social y la distribucién de
recursos, surgen otras consideraciones éticas im-
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portantes a partir de la pandemia, incluyendo los
retos de balancear los derechos individuales y las
necesidades de salud de la comunidad frente a la
obligacién de los profesionales de la salud de brin-
dar cuidados en diversos escenarios del brote de una
enfermedad infecciosa.*

De acuerdo con datos de CDC, el 28 de febrero
de 2016 habia 28,639 casos y 11,316 muertes por la
epidemia de ébola en el oeste de Africa en 2014. Los
profesionales de la salud al cuidado de estos pacientes
constituyeron uno de los grupos de mayor riesgo de
contraer la enfermedad. Desde el inicio de la epidemia
hasta noviembre de 2015 se confirmaron 881 infeccio-
nes y 513 defunciones en personal de salud de Gui-
nea, Liberia y Sierra Leona. Liberia perdié 8% de sus
médicos, personal de enfermeria y parteras, mientras
que Sierra Leona y Guinea perdieron 7% y 1% de sus
trabajadores de la salud respectivamente.*’

La pandemia de COVID-19 puede tener efectos
similares. De acuerdo con datos de la CDC, 50% de
los casos confirmados adquiridos por exposicién di-
recta con enfermos (222 de 445) hasta el 26 de fe-
brero de 2020 en Estados Unidos eran personal de
salud.*! En un estudio prospectivo observacional en
el Reino Unido y en Estados Unidos que incluyé a
2,035,395 personas de la poblacién general y 99,795
trabajadores de la salud, se identificé que los traba-
jadores de la salud tienen mayor riesgo que la pobla-
cién general (cociente de riesgo de 11 a 61), siendo
mas frecuente en sitios donde el uso de equipo per-
sonal de proteccion era inadecuado o inexistente.*?
Estos datos concuerdan con otros que han indicado
que entre 10 y 20% de las infecciones por COVID-19
ocurren en personal de salud.*>** Hasta septiembre
de 2020, cerca de 100,000 trabajadores de la salud
en México habian contraido COVID-19, de los cua-
les 1,320 médicos habian fallecido —la cifra mas alta
de muertes de personal sanitario a escala interna-
cional—,*?6 e] uso adecuado de equipo personal de
proteccién parece tener un papel importante, ya que
en México como en otros paises los trabajadores de
limpieza de los centros médicos y hospitales han sido
mas vulnerables que el personal que esta en contac-
to con pacientes en terapia intensiva.*>47

Clinicas y hospitales tendran que ajustar su ope-
racién y procedimientos para enfrentar la pandemia.
Algunos espacios no clinicos seran acondicionados
para atender enfermos, y personal en retiro o inex-
perto sera reclutado para cubrir vacantes en el pro-
ceso de atencion. Estas acciones generaran a su vez
mayor estrés en el personal de salud, ya que en estos
momentos la experiencia del personal sera de pri-

mordial importancia para disminuir el tiempo que se
pase en areas donde existe riesgo de resultar infecta-
do, de tal forma se ha sugerido, por ejemplo, asignar
un equipo de cirujanos con experiencia como los en-
cargados de realizar traqueotomias en pacientes en
ventilacién mecénica.*®

Es importante considerar que mientras las au-
toridades sanitarias en diferentes paises establecen
politicas para que la poblacién, sobre todo que los
mayores de 60 anos permanezcan en casa, existe un
numero importante de personal médico y de enfer-
meria que de no ser parte de la fuerza de trabajado-
res de la salud permanecerian en casa para disminuir
el riesgo de exposicion. Si estos médicos y enfermeras
se contagian y requieren convalecer en casa u hospi-
talizados, las consecuencias serian importantes, no
sélo por dejar de contar con su experiencia clinica y
su presencia cuando son mas necesarios, sino por la
pérdida de liderazgo, juicio y mantenimiento de la
moral del equipo.*’

Por lo tanto, la ética durante una pandemia re-
quiere de un balance entre servicio y proteccion per-
sonal. El personal de salud enfrentard un riesgo des-
proporcionado de exposicién al COVID-19 en com-
paracién con la poblacién general, muchos temeran
adquirir la enfermedad o transmitirla a sus familias,
quiza algunos consideren que no deben enfrentar el
riesgo y evitaran presentarse a trabajar.?5°

La administracion de los hospitales y de los siste-
mas de salud, incluyendo las autoridades sanitarias,
deberan proporcionar a su personal de primera linea
los equipos e insumos necesarios y respetar su ca-
pacidad de decisién sobre la posibilidad de resolver
la cascada de enfermos que se presentan solicitando
atencion, con consideraciones especiales para el cui-
dado del personal de mayor edad o con condiciones
meédicas preexistentes, ya que sobre todo los médicos
retirados tendran un papel importante en la medi-
da que avance la pandemia, tal como ha sucedido en
Nueva York, el estado de Illinois y la Gran Bretana.®!

En México, la proteccién a las personas en las
areas de trabajo se describen en la norma oficial
mexicana NOM-056-SSA1-1993, que establece los re-
quisitos sanitarios del equipo de protecciéon personal
en diversas actividades®! y la NOM-197-SSA1-2000
que marca los requisitos minimos de infraestructura
y equipamiento de hospitales y consultorios de aten-
cién médica especializada;®? sin embargo, los articu-
los 468 y 469 de la Ley General de Salud vigente pre-
vén la aplicacién de penas econémicas y de privacién
de la libertad para los trabajadores de la salud que
sin causa legitima se rehiisen a desempenar las fun-
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ciones o servicios que solicite la autoridad sanitaria
en ejercicio de la accion extraordinaria en materia de
salubridad general.??

Por esta aparente antinomia el diputado Edelmiro
Santos Santiago Diaz (Médico Ginecélogo y Obstetra,
UANL), de la fraccién parlamentaria de MORENA,
propone una reforma al articulo 470 de la mencio-
nada Ley General con el objetivo de brindar mayor
proteccion al personal al cuidado de la salud durante
situaciones de alto riesgo. Esa propuesta legislativa
establece incluir en la ley como causa que excluye la
responsabilidad del personal sanitario que se niega
a actuar —prevista en los articulos 468 y 469 antes
mencionados- la ausencia de insumos o condiciones
minimas necesarias para el desarrollo de su actividad,
estableciendo en la ley como legitima esa negativa.®*

Ante esta situacion existe un lineamiento ético en
el Coédigo para Enfermeras de la Asociacion America-
na de Enfermeras, de acuerdo con la provisién nime-
ro 5 de este codigo, el personal de enfermeria tiene la
obligacién de atender al enfermo si: «1: la ausencia
del personal de enfermeria expone al paciente a un
riesgo significativo de dano, pérdida o lesién; 2: la in-
tervencion del personal de enfermeria es directamen-
te relevante para prevenir dano al paciente; 3: los
cuidados de enfermeria probablemente prevengan
dano, pérdida o lesién al paciente; y 4: el beneficio
recibido por el paciente es mayor que cualquier ries-
go de dafo para el personal».?® La evaluacién de este
riesgo debe fundamentarse en evidencia cientifica vi-
gente relacionada con el uso de equipo de protecciéon
y procesos de manejo de infecciones adecuados.?

TERAPIA EXPERIMENTAL

La pandemia del COVID-19 ha puesto una enorme
presion en los sistemas de salud. Ademas de las es-
trategias de salud publica que tienden a reducir la
velocidad y extensién de la propagacion de la enfer-
medad, los médicos deberan tener discusiones de alta
calidad para definir las metas de cuidado con los pa-
cientes o sus familias cuando los primeros requieren
ser hospitalizados.?®

La Administracién de Alimentos y Farmacos en
Estados Unidos (FDA, por sus siglas en inglés) eva-
laa datos derivados de estudios clinicos con el fin de
determinar si los beneficios de un nuevo farmaco su-
peran los riesgos de usarlo. Esta evaluacién ha re-
gulado la investigacion farmacolégica desde 1962 es-
tableciendo estandares de calidad altamente recono-
cidos;?” sin embargo, algunos enfermos moriran sin
recibir el beneficio de nuevos tratamientos porque el
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proceso de aprobacién puede ser largo y costoso. Por
lo anterior y para evitar la muerte de pacientes que
sufren de alguna enfermedad, para la cual no existe
un tratamiento establecido, la FDA desarroll6 un sis-
tema que expande el acceso a tratamientos aun antes
de que sean formalmente aprobados.?®

Con la intensificaciéon de la pandemia nos en-
frentamos mas a la triste realidad de que no existe
un tratamiento especifico comprobado mas all4 de
terapia de apoyo. En China, Italia, Francia, Espana
y Estados Unidos un gran ntimero de pacientes ha
recibido medicamentos fuera de indicaciones auto-
rizadas o de uso compasivo tales como cloroquina,
hidroxicloroquina, azitromicina, lopinavir-ritonavir,
favipiravir, ribavirina, interferén, plasma de pacien-
tes convalecientes, esteroides, e inhibidores de la
interleucina 6, con base en su efecto antiviral in vi-
tro o propiedades antiinflamatorias. Fuera de unos
cuantos estudios aleatorizados, estas terapias se han
utilizado habitualmente sin un grupo control y aun
cuando muchos farmacos han demostrado tener acti-
vidad in vitro contra diferentes coronavirus, no exis-
te evidencia clinica actual que demuestre la eficacia y
seguridad de ninguno de estos fArmacos contra nin-
guna infeccién por coronavirus en humanos, inclu-
yendo SARS-CoV-2.? Ademas, independientemente
del uso frecuente de antibiéticos de amplio espectro
para infecciones respiratorias asociadas a COVID-19,
existe muy poca evidencia que demuestra la asocia-
ci6n de infecciones nicéticas o bacterianas en estos
pacientes.®” En un estudio de 836 pacientes hospita-
lizados por COVID-19 en dos centros nacionales de
salud en el Reino Unido se identificaron infecciones
bacterianas en 3.2% de los pacientes en los primeros
cinco dias y en 6.1% durante todo el periodo que es-
tuvieron hospitalizados, sin evidencia de infecciones
micéticas asociadas al menos en el periodo inicial de
la pandemia.%! De igual forma, una revision sistema-
tica de 1,007 abstracts y 18 articulos que analizaron
el uso profilactico de antibi6ticos de amplio espectro
en pacientes con complicaciones respiratorias por
COVID-19 publicados hasta abril de 2020 determi-
no que no habia suficiente evidencia de coinfecciones
bacterianas o micéticas en estos pacientes.®’ A pesar
de ello, una encuesta a 166 médicos en 82 hospitales
en 23 paises demostré que la mayoria de los encues-
tados habian utilizado antibi6ticos en estos pacien-
tes.% Con el fin de evitar consecuencias negativas
por el abuso de antibidticos se recomienda enfatizar
los principios de administracién de antimicrobianos,
sobre todo para pacientes con inmunosupresién o
con infecciones nosocomiales agregadas.®?
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A partir del 27 de marzo de 2020, el Departamen-
to de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos
declaré la existencia de condiciones que justifican el
uso de tratamientos no comprobados para tratar el
COVID-19. Inicialmente la FDA autorizé tres medi-
camentos: fosfato de cloroquina, sulfato de hidroxi-
cloroquina y remdesivir.%*

El uso de terapias no comprobadas como «dltimo
recurso» asume de manera equivocada que el benefi-
cio serda mayor que el riesgo. Cuando se administra
un medicamento de efecto clinico desconocido a un
paciente con una forma severa de una enfermedad
nueva no hay forma de saber si el paciente se benefi-
¢i6 o sufrié mayor dano sin compararlo con un grupo
control concomitante. El uso compasivo de farmacos
que no han sido previamente aprobados para uso cli-
nico puede ademas causar efectos adversos serios que
no habian sido detectados con anterioridad debido al
uso limitado en pocos pacientes. Por otra parte, una
interpretacién incorrecta, desafortunadamente fre-
cuente, del uso de medicamentos fuera de indicacién
o de uso compasivo es atribuir los fallecimientos a la
enfermedad y las supervivencias al tratamiento.%5-6

Ademas del riesgo de causar dano al paciente sin
la posibilidad de detectar siquiera la magnitud de di-
cho dano, el uso de terapias de uso compasivo o fue-
ra de indicacién autorizada y el uso de estudios no
controlados durante una pandemia puede desalentar
la participacién de pacientes y médicos en estudios
clinicos aleatorizados afectando negativamente cual-
quier conocimiento que pudiera obtenerse sobre los
efectos de los farmacos estudiados.5?

Estamos ante una oportunidad inigualable para
enfrentar al COVID-19, los hospitales, los médicos, el
personal de salud y los lideres profesionales debemos
abogar por un abordaje formal para encontrar tera-
pias que pudieran ser efectivas.
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RESUMEN

La entrada inadvertida de 5-FU a la camara anterior durante
una aplicacion subconjuntival podria causar catarata transitoria
y atrofia permanente de iris, por lo que se recomienda su uso
cauteloso en pacientes faquicos. El objetivo es reportar un caso
de catarata transitoria y atrofia permanente de iris posterior
a revision de ampolla filtrante y aplicacion subconjuntival de
5-fluorouracilo. Reporte de caso: paciente femenino de 49
anos con ampolla filtrante encapsulada posterior a cirugia de
trabeculectomia. Se realiz6 revision de ampolla filtrante con
inyeccion de 5 mg de 5-fluorouracilo adyacente a la ampolla
filtrante. Inmediatamente posterior al procedimiento la paciente
refiere baja visual debido a la opacificacién de la capsula anterior
del cristalino. Seis semanas después, la agudeza visual mejord,
pero la atrofia de iris persisti6. La agudeza visual a los seis meses
fue de 20/25. En conclusion, se puede presentar formacién de
catarata transitoria debido a la inyeccién inadvertida de 5-FU en
la camara anterior.

Palabras clave: Glaucoma, catarata, 5-fluorouracilo.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Accidental 5-FU into the anterior chamber after subconjunctival
injection could produce transient cataract and iris atrophy, it is
important to be careful in phakic patients. The main purpose of
this report is to describe a case of transient cataract formation
and iris atrophy after bled needling with 5-FU. Case report:
a 49-years-old female underwent subconjunctival injection of
5 mg 5-fluorouracil after trabeculectomy. Immediately after
injection, she presented decrease visual acuity secondary to
crystalline lens opacity, after six weeks visual acuity improved
nevertheless iris atrophy remained. Visual acuity six months
after was 20/25. In conclusion, transient cataract formation and
iris atrophy can occur after accidental injection of 5-FU into the
anterior chamber.

Keywords: Glaucoma, cataract, 5-fluorouracil.
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INTRODUCCION

La trabeculectomia contintia siendo el estandar de
oro de la cirugia de glaucoma para los pacientes en
quienes ha fallado la terapia médica maxima tolera-
da.! La falla de la ampolla filtrante subconjuntival
es un problema serio y frecuente dentro de la evolu-
ci6én de la cirugia filtrante. La poca filtracién se debe
comunmente al desarrollo de fibrosis que involucra
la interfase epiesclera-capsula de Tenon-conjuntiva.
Diversos estudios han demostrado la utilidad de sus-
tancias como el 5-fluorouracilo (5-FU) y la mitomi-
cina C durante y después de la cirugia para reducir
la proliferacion de fibroblastos y modular la cicatri-
zacién, mejorando el éxito de la cirugia filtrante.?
Se han propuesto diferentes enfoques para manejar

las ampollas filtrantes que dejan de funcionar apro-
piadamente y la revisién con aguja de las ampollas
filtrantes fallidas (needling) ha sido una alternativa
atil, relativamente simple y segura para manejar
esos casos.? Las aplicaciones subconjuntivales posto-
peratorias de 5-FU mejoran el éxito de la cirugia fil-
trante en glaucoma.*® A continuacién se presenta un
caso con catarata transitoria posterior a la inyeccion
subconjuntival de 5-FU.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 49 anos, con diagnéstico de
glaucoma juvenil con dano avanzado en ambos ojos
(Figura 1). Antecedente de cirugia de trabeculecto-
mia con antimetabolito (mitomicina C) en ambos

Figura 1:

Campo visual y tomografia de cohe-
rencia dptica de nervio 6ptico con dafio
glaucomatoso severo en ambos 0jos.
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Figura 2: Catarata subcapsular anterior central después de la aplicacion
subconjuntival de 5-fluorouracilo.

ojos. Acude a revision de rutina encontrandose a la
exploracion oftalmolégica agudeza visual de 20/25
en ambos ojos, presién intraocular de 28 mmHg
en ojo derecho y de 12 mmHg en ojo izquierdo con
relaciéon copa disco de 8/10 en ambos ojos. En ojo
derecho se observa una bula quistica elevada focal-
mente, circunscrita sin flujo posterior, por tal mo-
tivo se decide realizar needling en ojo derecho con
aplicacion subconjuntival de 5-FU. Previa coloca-
cion de gotas de clorhidrato de tetracaina al 0.5%,
aplicacién en fondo de saco de solucién de yodopovi-
dona y aseo periocular con yodopovidona. Se realiza
needling con aguja calibre 27 en el borde temporal
de la bula, se confirma el restablecimiento del dre-
naje del humor acuoso al observar un aumento en el
volumen de la ampolla y se inyecta 0.2 mL 2.5% (5
mg) de 5-FU subconjuntival 5 mm temporal al sitio
de la ampolla. Inmediatamente después de la aplica-
cién del 5-FU, la paciente refirié disminucién stabita
de la vision. La agudeza visual que se encontraba
previamente en 20/25 disminuyé a movimientos de
manos, se aprecia presencia de midriasis y catarata
cortical anterior central (Figura 2). Se indicé ma-
nejo con acetato de prednisolona cada dos horas y
moxifloxacino cada cuatro horas. 72 horas después,
la agudeza visual mejor6 a 20/60 en ojo derecho con
reduccion significativa de la opacidad cortical ante-
rior central, pero con presencia de atrofia de iris in-
ferior. A las seis semanas la agudeza visual regresé
a 20/25, pero persistio la atrofia de iris (Figura 3).
La microscopia especular mostré un adecuado con-
teo celular en ambos ojos (Figura 4).
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DISCUSION

La entrada inadvertida de 5-FU a la cAmara anterior
durante una aplicacién subconjuntival podria causar
catarata transitoria y atrofia permanente de iris, por
lo que se recomienda su uso cauteloso en pacientes
faquicos. Existe un reporte previo de catarata transi-
toria posterior a needling e inyecciéon subconjuntival
de 5-FU en un paciente de 51 afos de edad, el cual
es similar a nuestro reporte de caso, cursé con dis-
minucién significativa de la agudeza visual (cuenta
dedos a 30 cm) y opacidad de la capsula anterior en
los cinco minutos posteriores a la aplicacién del me-
dicamento, con resolucién completa de la opacidad
de la capsula anterior y regreso a la agudeza visual
previa (20/30) al mes del procedimiento.® Robert F.
Rothman y colaboradores’ reportaron un caso de
queratopatia cristalina no infecciosa posterior a la
aplicacién subconjuntival de 5-FU en una paciente
operada de trabeculectomia, la cual remitié con el
uso de esteroides topicos. En nuestro caso la agu-
deza visual disminuy6 inmediatamente y regresé de
manera paulatina al estado previo al procedimiento
a las seis semanas, razén por la que recomendamos
manejo con antiinflamatorio esteroideo y vigilan-
cia antes de decidir cirugia de facoemulsificacion de
cristalino debido a la posibilidad de recuperaciéon a
través del tiempo. Ademas, nuestra paciente desarro-
116 atrofia de iris permanente, lo cual no representa
ningdn riesgo para la funcién o visiéon, y puede de-
berse a una mayor entrada intracameral de 5-FU en

Figura 3: Recuperacion de la transparencia del cristalino seis semanas
posteriores a la aplicacion de 5-fluorouracilo. Presencia de atrofia secto-
rial del iris en regién inferior.
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la camara anterior. La opacidad de la capsula ante-
rior probablemente es producida por la actividad que
ejerce el 5-FU sobre el metabolismo del cristalino y
que esto sea un evento dosis dependiente, ya que la
aplicaciéon de 5-FU subconjuntival se ha utilizado de
manera segura durante décadas para el control de la
fibrosis conjuntival en un gran ntimero pacientes fa-
quicos con cirugia de trabeculectomia sin presentar-
se efectos adversos o secundarios no deseados.*

CONCLUSION

Se puede presentar formacion de catarata transito-
ria debido a la inyeccién inadvertida de 5-FU en la
camara anterior, por lo que los médicos oftalmélogos
debemos estar atentos a esta complicacion y esperar
su resolucién antes de proponer manejo quirargico a
los pacientes.

BIBLIOGRAFIA

1. Fagerli M, Lgfors KT, Elsds T. Needling revision of failed
filtering blebs after trabeculectomy: a retrospective study.
Acta Ophthalmol Scand [Internet]. 2003 [cited 2020 Aug 17];

Figura 4:

Microscopia especular que
muestra adecuado conteo endotelial
en ambos 0jos.

81 (6): 577-582. Available from: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.
gov/14641257/

. Shetty RK, Wartluft L, Moster MR. Slit-lamp needle revision

of failed filtering blebs using high-dose mitomycin C. J
Glaucoma [Internet]. 2005 [cited 2020 Aug 17]; 14 (1): 52-56.
Available from: http://journals.lww.com/00061198-200502000-
00010

. Rockwood EJ, Parrish RK, Heuer DK, Skuta GL, Hodapp

E, Palmberg PF et al. Glaucoma filtering surgery with
5-fluorouracil. Ophthalmology. 1987; 94 (9): 1071-1078.

. Arnljots TS, Kasina R, Bykov VJN, Economou MA. Needling

with 5-fluorouracil (5-fu) after xen gel stent implantation:
6-month outcomes. J Glaucoma [Internet]. 2018 [cited 2020
Aug 17]; 27 (10): 893-899. Available from: http://journals.lww.
com/00061198-201810000-00010

. Zheng L, Arvind H, Wechsler D. Outcomes: trabeculectomy

bleb needle revision with 5-fluorouracil. J Glaucoma
[Internet]. 2016 [cited 2020 Aug 17]; 25 (3): 317-323.
Available from: http://journals.lww.com/00061198-
201603000-00014

. Libre PE. Transient, profound cataract associated with

intracameral 5-fluorouracil. Am J Ophthalmol [Internet].
2003 [cited 2020 Aug 17]; 135 (1): 101-102. Available from:
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/12504710/

. Rothman RF, Liebmann JM, Ritch R. Noninfectious

crystalline keratopathy after postoperative subconjunctival
5-fluorouracil. Am J Ophthalmol [Internet]. 1999 [cited 2020
Aug 17]; 128 (2): 236-237. Available from: https://linkinghub.
elsevier.com/retrieve/pii/S0002939499001154



Caso clinico Anales
M édicos
\?‘C‘(ZN‘%
S
CENTRO MEDICO

ABC

Vol. 65, Nim. 4
Oct. - Dic. 2020
p. 305 - 310

Absceso renal de novo abierto a sitio quirdrgico
como complicacion de artrodesis lumbar

De novo renal abscess open to surgical site as
a complication of lumbar arthrodesis

Salvador José Lopez Ortega,* Roberto Gomez Raygoza,*
Juan Daniel Reyes Guadarrama,® José Alberto Israel Romero Rangel'

Citar como: Lopez OSJ, Gomez RR, Reyes GJD, Romero RJAI. Absceso renal de novo abierto a sitio quirdrgico como complicacion
de artrodesis lumbar. An Med (Mex). 2020; 65 (4): 305-310. https://dx.doi.org/10.35366/97469

RESUMEN

Las infecciones de tejidos blandos y de sitio quirtrgico son una
importante complicacién de un procedimiento quirdrgico. En
cirugia de columna pueden estar asociadas con eventos adversos
tales como estancia prolongada, aumento del dolor postoperatorio
o necesidad de cirugia de revisién. Presentamos el caso de una
paciente operada de artrodesis lumbar posterior e instrumentacion
transpedicular 14-S1, quien cursé en el postoperatorio mediato
con un absceso renal de novo abierto a sitio quirtargico. La
paciente fue manejada de manera multidisciplinaria con éxito,
implementandose tratamiento antibiético empirico y después
dirigido, lavado quirtrgico tnico, curaciones diarias y finalmente
sistema de cierre asistido por vacio y afrontamiento ulterior de
los bordes en quiréfano. Este es el primer caso de absceso renal
de novo en el postoperatorio de artrodesis lumbar posterior no
contigua con agravante de apertura al sitio quirargico en el
postoperatorio mediato. Presentamos el manejo establecido,
evolucion clinica y desenlace favorable para la cirugia lumbar, la
funcion renal y la vida de la paciente.

Palabras clave: Absceso renal de novo abierto a sitio
quirdrgico, complicaciones, artrodesis.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Soft tissue and surgical site infections are an important
complication of a surgical procedure. In spine surgery, they
may be associated with deleterious effects, such as prolonged
stay, increased postoperative pain or need for revision surgery.
We present the case of a female patient operated on posterior
lumbar arthrodesis and transpedicular L4-S1 instrumentation
who was in the postoperative period with a de novo renal
abscess open to the surgical site. The patient was managed
multidisciplinary successfully, implementing empirical and
then directed antibiotic treatment, single surgical washing,
daily wound cleaning and finally vacuum assisted closure
system and subsequent coping of the edges in the operating
room. This is the first case of de novo renal abscess in the
postoperative period of posterior lumbar arthrodesis not
contiguous with aggravating opening to the surgical site in
the mediated postoperative period. We present the established
management, clinical evolution and favorable outcome for,
lumbar surgery, renal function and the patient’s life.

Keywords: De novo renal abscess open to surgical site,
complications, arthrodesis.

Level of evidence: IV
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INTRODUCCION

Las infecciones de tejidos blandos y de sitio quirar-
gico son una importante complicaciéon de un proce-
dimiento quirdargico. En cirugia de columna pueden
estar asociadas con efectos deletéreos tales como es-
tancia prolongada, aumento del dolor postoperatorio
o necesidad de cirugia de revision. Las infecciones de
sitio quirdrgico son especialmente frecuentes en la
fusién lumbar posterior con una tasa de 1.04%, sien-
do los principales factores de morbilidad una enfer-
medad renal u oncolégica preexistente.!

En la literatura mundial podemos encontrar una
variedad de estudios metaanaliticos sobre las com-
plicaciones reportadas en fusion e instrumentacion
transpedicular lumbar posterior, que pueden ser
médicas o quirdrgicas, que van desde el déficit neu-
rolégico, pasando por la fatiga del material de ins-
trumentacién, mala posicién de los tornillos trans-
pediculares con o sin lesion de grandes vasos o per-
foracion de viscera hueca hasta complicaciones sisté-
micas como anafilaxis, tromboembolia pulmonar, o
inclusive sindromes compartimentales o pancreatitis
de entre todos los tipos de complicaciones, las infec-
ciones de tejidos blandos y las infecciones de vias uri-
narias son de las mas frecuentemente reportadas;>®
sin embargo, no existe un solo articulo o reporte de
caso que describa un absceso renal de novo abierto a
herida quirtrgica.

El objetivo del presente articulo expone el caso
de una paciente operada de artrodesis lumbar 1.4-S1,
quien cursé en el postoperatorio mediato con un abs-
ceso renal de novo abierto a sitio quirargico.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 69 anos con an-
tecedentes de diabetes mellitus de 10 anos de evo-
lucion, hipertension de seis anos de evolucién y
cancer de mama en remisién completa manejado

con mastectomia izquierda, quimio y radioterapia
neoadyuvante, quien acude con historia de un mes
de evolucién con dolor lumbar axial EVA 9/10 tipo
punzante con irradiacién EVA 9/10 a glateo, cara
posterior de muslo pantorrilla y planta del pie asi
como cara lateral de pierna, la paciente fue tratada
previamente por otro facultativo en su lugar de ori-
gen que indic6 analgesia multimodal destacandose
sélo el uso de betametasona.

En la exploracion fisica se le encontré Glasgow de
15 puntos, funciones mentales superiores integras,
con importante limitacién para la marcha por dolor,
incapacidad para la marcha de talones y punta talén,
arcos de movimiento lumbar con dolor severo a la
flexoextensién y lateralizacion hacia el lado izquier-
do, puntos Valleix positivos en ap6fisis espinosas de
L4-S1, fuerza en miembros toracicos 5/5 en escala
de Daniels, debilidad 4-/5 para dorsiflexién eversion,
inversion, gliteo izquierdo, reflejos osteomuscula-
res +/++ en aquileo, resto conservado, sensibilidad,
hipoestesia 8/10 en misma distribucién, Lasegue y
Bragard positivo izquierdo, y FABRE negativo. Por
lo antes mencionado se lleg6 a la conclusién diag-
néstica de sindrome facetario L4-L5, L5-S1 y radi-
culopatia L5, S1 izquierdas, por lo que se solicitaron
estudios de neuroimagen, las radiografias AP, lateral
y dindmicas mostraron discartrosis en L4-L5 con es-
pondilolistesis L4-L5 grado II de Meyerding, dismi-
nucion de la altura discal posterior con incremento
ante flexoextension y movilidad de la alineacién del
muro posterior con desplazamiento ventral de 3 mm
y finalmente estenosis foraminal bilateral de predo-
minio izquierdo. La resonancia magnética demostré
discartrosis severa L4-L5 con efusion facetaria ma-
yor de 2 mm, compresién radicular por estenosis del
receso lateral L.4-L5 izquierdo, asi como enfermedad
discal central-lateral izquierda L4-L5 y extrusién
discal central lateral izquierda L4-L5, con estenosis
de los recesos laterales correspondientes (Figura 1).
Se estableci6 diagnéstico de espondilolistesis L4-L5

Figura 1: IRM de columna lumbar simple con datos de canal lumbar estrecho por hernia de disco L4-L5, y extrusion discal L5-S1 con compresion radicular

izquierda.
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Figura 2: Resonancia magnética preoperatoria en corte
coronal T2 sin evidencia de absceso renal preoperatorio.

grado II inestable, enfermedad degenerativa lumbar
asociada L4-L5 y extrusion discal LL5-S1 central la-
teral izquierda con radiculopatia compresiva aguda
y severa L5, S1 izquierdas, por lo que se procedié a
internamiento para control del dolor, se utilizé anal-
gesia multimodal con nalbufina, oxcarbazepina, dia-
zepam, parecoxib, metamizol y levomepromazina,
continué sin mejoria durante su estancia, motivo por
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el que se procedié6 a solicitar estudios preoperatorios,
valoracién por medicina interna y se programé para
intervencién quirtargica. Es importante recalcar que
la paciente no present6 en momento alguno un ata-
que al estado general, hipertermia, sindrome infec-
cioso ni datos urinarios, los estudios preoperatorios
dentro de parametros normales, la resonancia mag-
nética tampoco demostré absceso renal alguno en el
preoperatorio (Figura 2), tnicamente con glicemia
de 145 y cetonas en el examen general de orina, por
lo demas sin datos patolégicos, concordante con una
valoracién por medicina interna sin contraindicacio-
nes para intervencién quirdrgica.

Técnica quirtargica: se colocé a la paciente en
dectbito prono en mesa radioltcida, se realiz6 un
abordaje lumbar posterior, instrumentacién lumbar
posterior L.4-S1 con técnicas manos libres y apoyo
fluoroscopico para corroborar la colocaciéon de los
tornillos transpediculares, laminectomia L4 y L5
descompresién foraminal L5 y S1 izquierdas, y dis-
cectomias (fragmentectomias) L4-L5, L5-S1 maés
fusién posterolateral con injerto y matriz 6sea de
aloinjerto. La paciente se comporté estable durante
todo el transoperatorio, los tornillos fueron coloca-
dos al primer intento con control fluoroscépico en
adecuada posicién, no se observé alteracién de las
constantes vitales durante su colocacion, el tiempo
quirargico fue de tres horas y el sangrado de 500 mL.

Figura 3:

Tomografia axial computarizada de
abdomen donde se observa la correcta
colocacion de tornillos y presencia de
gas en polo superior del rifdn derecho.
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Figura 4:

Sitio quirdrgico con destruccion
del tejido celular subcuténeo
y masas musculares.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria, el do-
lor radicular mejoré significativamente a un EVA de
2/10 y el dolor axial remitié. La paciente deambuld
sin asistencia y sin complicaciones al dia siguiente de
la cirugia, manteniéndose afebril, tolerando via oral
con uresis y evacuaciones al corriente. Tres dias des-
pués de la cirugia solicitamos radiografias dinamicas
de control por protocolo; sin embargo, al realizar la
flexién y extension lumbar tuvo dolor intenso en re-
gién lumbar y datos clinicos de descarga adrenérgica,
por lo que se suspendi6 el alta y se inici6 tratamiento
sintomatico. En el transcurso de los siguientes dos
dias present6 ataque al estado general, ictericia, sali-
da de material purulento profuso por herida quirtr-
gica, fiebre e inestabilidad hemodinamica, ameritan-
do uso de aminas, razén por la que requiri6 manejo
en terapia intensiva. Los estudios de laboratorio en
este momento mostraron Hb 11.4, Hto 34, leucocitos
16,700, glucosa 142, urea 62, BD 5.69, BI 1.13, BT
6.82, TGO 79, TGP53. Se solicité TAC de abdomen
simple y contrastada, ya que el ataque al estado ge-
neral y el gasto purulento por la herida quirtrgica no
correspondia a una infeccioén in situ, mostrando gas
en el polo superior del rindn derecho y compresion
discreta del musculo psoas ipsilateral (Figura 3) con
compresién del musculo psoas ipsilateral.

Ante falla a tratamiento médico antimicrobiano,
una semana después de la cirugia, realizamos reaper-
tura de planos y aseo quirdrgico, encontrando mate-
rial fibrinopurulento con destruccién del tejido celular
subcutaneo, desgarro e inflamacién de los musculos
lumbares incididos, las estructuras 6seas y el material
de osteosintesis sin alteracién asi como gran cantidad
de material purulento proveniente del psoas, se formé
una corredera desde el inicio del musculo psoas (nivel
L1-L2) hasta el sitio de la cirugia (Figura 4).

Debido a que el material purulento drenaba desde
la capsula renal a través del psoas y descendia has-
ta el sitio de la cirugia, solicitamos valoraciéon por

el servicio de urologia, quien decidi6 tratamiento
conservador, ya que el material purulento renal es-
taba drenando y no era necesario usar otro tipo de
drenajes que invadieran mas a la paciente o que au-
mentaran el riesgo de diseminacién de la infeccion,
ademas consideraron que no era candidata a nefrec-
tomia porque la funcién renal estaba conservada. Se
realiz6 curacion diaria dos a tres veces al dia durante
las primeras dos semanas debido a que el gasto era
abundante (de 700 a 800 cm? por dia). Posteriormen-
te, ante falla del tratamiento se decidi6 usar sistema
de cierre asistido por vacio, mismo que se usa por
ocho semanas, cambiando el sistema cada tres o cua-
tro dias. No se usa desde un principio para disminuir
el riesgo de que la aspiracion continua del sistema
pudiera ocasionar desgarro de la duramadre a nivel
de L5 y por consecuencia, fistula y riesgo de neuroin-
feccién. Mas tarde, el cultivo del material purulento
reportd E. coli y se manejé especificamente segin
sensibilidad del microorganismo por parte de infecto-
logia. La paciente continu6 hacia la mejoria con una
estancia hospitalaria total de 16 semanas, momen-
to en que los tejidos habian granulado realizandose
un afrontamiento final de la herida en quiréfano. No
hubo mas complicaciones y se egres6 a la paciente,
retirandose los puntos de sutura dos semanas des-
pués. Actualmente, a seis meses de la primera inter-
vencién quirargica, la paciente se encuentra asinto-
matica y sin reincidencia de enfermedad renal.

DISCUSION

Este caso clinico es muy interesante derivado de que
aun cuando las infecciones urinarias son una com-
plicacién frecuente de la cirugia lumbar y en general
de todas las intervenciones quirtrgicas, resulta de
extraordinaria importancia que en este caso se trata
de un absceso renal de novo (ya que no hubo indicio
alguno en estudios paraclinicos y de gabinete en el
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preoperatorio) y derivado de que no existe ningan
caso de absceso renal reportado como complicaciéon
de cirugia lumbar, mucho menos uno que presente
apertura al sitio quirdrgico, todo ello en ausencia de
una intervencion a dicho nivel y de complicaciones
transoperatorias que justifiquen este pensamiento.

En este contexto existen reportes de abscesos dre-
nados a torax, a la piel, al retroperitoneo, al musculo
psoas y lo mas frecuente osteomielitis L.1-L2 por con-
tigiiidad,® ' pero no a la herida quirtrgica de un sitio
anatémico distante.

En especifico en esta paciente, la sintomatologia
preoperatoria era caracteristica de radiculopatia L5
y S1 izquierdas, en ningin momento la paciente pre-
senté sintomas del lado derecho que justificaran la
existencia de una compresion extrinseca del psoas y
radiculopatia secundaria, y en dado caso dicha radi-
culopatia debia corresponder a los segmentos lumba-
res més altos.

Decidir como afrontar este caso fue complejo, ya
que tuvimos que tomar en cuenta muchos aspectos.
Desde el punto de vista urolégico la afeccién renal
ya estaba «tratada», ya que tenia un drenaje espon-
taneo hacia el sitio de la cirugia, no era conveniente
la colocacién de drenaje directo al rindn porque esto
propiciaria diseminacién de la infeccién y tampoco
era candidata a nefrectomia. Este procedimiento
garantizaria la disminucién del gasto purulento ha-
cia el sitio de la cirugia, pero la funcién renal era
buena; sin embargo, desde el punto de vista neu-
roquirargico, era extraordinariamente riesgoso que
el gasto del material purulento saliera por el sitio
de la cirugia, ya que podria ocasionar infeccién en
los cuerpos vertebrales, osteomielitis vertebral asi
como contaminacion del sistema de artrodesis, pu-
diendo necesitarse el retiro del sistema de fijacion
provocando inestabilidad lumbar severa, por lo que
decidimos utilizar el sistema VAC con el objeto de
mantener limpia la herida y favorecer una pronta
cicatrizacion, aun con el riesgo que esto implicaba,
ya que en cualquier momento podria presentarse
desgarro de duramadre, fistula de liquido cefalorra-
quideo y neuroinfeccién.!415

El caso requirié manejo multidisciplinario por
neurocirugia, medicina interna, terapia intensiva,
urologia, infectologia, medicina de rehabilitacién y
psicologia. Desafortunadamente no se cuenta con
guias para este tipo de casos por su infrecuencia; sin
embargo, el manejo de las infecciones espinales es
bien conocido y el tratamiento la mayor parte de las
veces es de manera médica con antibi6ticos intrave-
nosos por seis semanas y posteriormente, de acuer-
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do con criterio por infectologia, se sugieren seis se-
manas complementarias en casa. En nuestro caso
nos apegamos al manejo en estas guias,!%18 pero
fundamentalmente en la decisién colegiada, dado
que no se cuenta con evidencia publicada sobre el
manejo de esta complicacién. Afortunadamente la
complicacién se resolvié sin eventualidades, y poco
a poco la paciente evolucioné6 a la mejoria, y resolu-
cién de la patologia lumbar y renal, teniendo como
consecuencia final una prolongacién del tiempo de
estancia hospitalaria bastante considerable y los
gastos que ello implica.

CONCLUSIONES

Este es el primer caso de absceso renal de novo como
complicacién de cirugia de artrodesis lumbar posterior
con instrumentacién transpedicular con la agravante
de apertura del absceso al sitio quirargico. Estos casos
requieren un manejo multidisciplinario con neuroci-
rugia, medicina interna, urologia, infectologia e inclu-
S0 terapia intensiva, ya que aumentan la morbimorta-
lidad derivado del riesgo de sepsis y/o neuroinfeccién,
por lo que la mejor estrategia para su manejo es el
consenso oportuno y expedito de las especialidades
involucradas para tener un resultado 6ptimo y salva-
guardar la funcién del 6rgano y la vida del paciente. A
pesar de la presencia de esta complicacién, el manejo
multidisciplinario oportuno y coordinado permitié re-
solver la complicacion renal, salvar la funcién de dicho
6rgano sin sacrificar la atencién de la patologia lum-
bar, preservando la fusién e instrumentacién realiza-
da. Por tal motivo, consideramos que fue resuelto de
manera exitosa teniendo como tinica consecuencia la
prolongacién de la estancia intrahospitalaria asi como
secundariamente los costos de su atencién como se re-
porta en la evidencia cientifica actual.

BIBLIOGRAFIA

1. De la Garza-Ramos R, Abt NB, Kerezoudis P, McCutcheon
BA, Bydon A, Gokaslan Z et al. Deep-wound and organ-space
infection after surgery for degenerative spine disease: an
analysis from 2006 to 2012. Neurol Res. 2016; 38 (2): 117-123.

2. Hicks JM, Singla A, Shen FH, Arlet V. Complications of pedicle
screw fixation in scoliosis surgery: A systematic review. Spine
(Phila Pa 1976). 2010; 35 (11): 465-470.

3. Hu W, Tang J, Wu X, Zhang L, Ke B. Minimally invasive versus
open transforaminal lumbar fusion: a systematic review of
complications. Int Orthop. 2016; 40 (9): 1883-1890.

4. Zanirato A, Damilano M, Formica M, Piazzolla A, Lovi A,
Villafane JH et al. Complications in adult spine deformity
surgery: a systematic review of the recent literature with
reporting of aggregated incidences. Eur Spine J. 2018; 27 (9):
22172-2284.



310

10.

11.

Lépez OSJ et al. Absceso renal de novo abierto a sitio quirirgico

An Med (Mex) 2020; 65 (4): 305-310

. Luo M, Li N, Shen M, Xia L. Pedicle screw versus hybrid

instrumentation in adolescent idiopathic scoliosis: A systematic
review and meta-analysis with emphasis on complications and
reoperations. Med [Internet]. 2017; 96 (27): e7337.

. Pakkyara A, Jha A, Al Salmi I, Mohammed E, Jothi V, Al

Lawati S et al. Gas in the kidney in asymptomatic Escherichia
coli urinary tract infections in a patient with severe
vesicoureteral reflex. Saudi J Kidney Dis Transpl. 2019; 30
(3): 706-709.

. Ichaoui H, Saadi A, Chakroun M, Ayed H, Bouzouita A, Cherif

M et al. Xanthogranulomatous pyelonephritis in adults:
clinical, biological, radiological and therapeutic main findings
in diffuse and focal forms. About 42 cases. Tunis Med. 2018;
96 (8-9): 495-500.

. Ziegelmiller BK, Szabados B, Spek A, Casuscelli J, Stief C,

Staehler M. Emphysematous pyelonephritis: case report and
literature overview. Urologia. 2018; 85 (3): 123-126.

. Coelho RE, Schneider-Monteiro ED, Mesquita JLB, Mazzucchi

E, Marmo Lucon A, Srougi M. Renal and perinephric
abscesses: Analysis of 65 consecutive cases. World J Surg.
2007; 31 (2): 431-436.

Granados Loarca EA, Quezada Ochoa RE, Salazar Monterroso
CB. Absceso renal con perforacion a térax. Actas Urol Esp.
2004; 28 (2): 129-132.

Vettivel J, Bortz C, Passias PG, Baker JF. Pyogenic vertebral
column osteomyelitis in adults: analysis of risk factors for 30-
day and 1-year mortality in a single center cohort study. Asian
Spine J. 2019; 13 (4): 608-614.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Kazama I, Aoshima M, Ohmagari N, Usui Y, Tada
H, Chohnabayashi N et al. Psoas abscess caused by
nephrolithiasis with perirenal abscess complicated with
pleural effusion. Nihon Kokyuki Gakkai Zasshi. 2000; 38 (11):
860-864.

Alazab R, Ghawanmeh HM, Abushamma F, Ababneh O, Al-
Karasneh AI. Spontaneous nephrocutaneous fistula: rare
complication of xanthogranulomatous pyelonephritis. Urol
Case Rep. 2017; 11: 44-46.

West JM, Jordan SW, Mendel E, Khan SN, Chandawarkar RY,
Valerio IL. Instillation negative pressure wound therapy: an
effective tool for complex spine wounds. Adv Wound Care.
2018; 7 (10): 333-338.

Zarate-Kalfopulos B, Juarez-Jiménez HG, Alpizar-Aguirre A,
Rosales-Olivares LM, Sanchez-Bringas G, Reyes-Sanchez A.
Fijador externo vertebral para tratar infecciones vertebrales
posoperatorias con dehiscencia de herida. Revision de tres
casos. Cir Cir. 2010; 78 (5): 430-434.

Chenoweth CE, Bassin BS, Mack MR, Oppenlander ME,
Patel RD, Quint DdJ et al. Vertebral osteomyelitis, discitis, and
spinal epidural abscess in adults. Univ Michigan Heal Syst
Guidel Clin Care Inpatient. 2013; 1-12.

Turel MK, Kerolus M, Deutsch H. The role of minimally
invasive spine surgery in the management of pyogenic spinal
discitis. J Craniovertebr Junction Spine. 2017; 8 (1): 39-43.
Levi AD, Dickman CA, Sonntag VK. Management of
postoperative infections after spinal instrumentation. J
Neurosurg. 1997; 86 (6): 975-980.



Caso clinico ,\’A*gdﬁ':fs
[EIRgETE  doi: 10.35366/97470 S&C‘i;%

ABC

Vol. 65, Nim. 4
Oct. - Dic. 2020
p. 311 - 314

Neumoperitoneo secundario a
neumatosis quistica intestinal

Pneumoperitoneum secondary to intestinal cystic pneumatosis

Carlos Tadeo Perzabal Avilez,* César Alberto Lopez Jaime,*
Brian Benito Dominguez Gonzalez,® Diana Laura Carrera Cruz'

Citar como: Perzabal ACT, Lépez JCA, Dominguez GBB, Carrera CDL. Neumoperitoneo secundario a neumatosis quistica intestinal.
An Med (Mex). 2020; 65 (4): 311-314. https://dx.doi.org/10.35366/97470

RESUMEN

La neumatosis quistica intestinal es una enfermedad rara,
caracterizada por la presencia de quistes aéreos en la pared
del tracto gastrointestinal. Su distribucién es variable y la
localizacién extraintestinal es poco comtn. Caso clinico:
Mujer de 62 anos con dolor abdominal, nausea y vomito. A
la exploracién abdomen distendido, con dolor a la palpacién
en hemiabdomen superior, sin datos de irritacion peritoneal.
Se realizan radiografias de térax y abdomen, con aire libre
subdiafragmatico, ileo en mesogastrio y neumobilia, la
tomografia con neumatosis quistica intestinal de intestino
delgado y neumoperitoneo. La neumatosis quistica intestinal
tiene una prevalencia de 0.03%, tiene una incidencia global de
3/10,000 personas y es més frecuente en hombres que mujeres.
Fue descrita por primera vez en 1730 por DuVernoy. Su
diagnostico es complejo, su evolucion clinica suele ser cronica
y benigna, cursando asintomaética en la mayoria de los casos.
Los casos con neumatosis quistica intestinal representan un
reto diagndstico ante el cirujano, dada la incertidumbre entre
el hallazgo imagenoldgico del aire libre subdiafragmatico y la
ausencia de datos clinicos de irritaciéon peritoneal.

Palabras clave: Neumatosis quistica intestinal, neumoperitoneo,
abdomen agudo.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Cystic intestinal pneumatosis is a rare disease, characterized by
the presence of aerial cysts on the wall of the gastrointestinal
tract. Its distribution is variable and the extraintestinal location
is rare. Clinical Case: A 62-year-old female with abdominal
pain, nausea and vomiting. On examination, distended
abdomen, with pain on palpation in the upper abdomen,
without evidence of peritoneal irritation. X-rays of the chest
and abdomen were performed, with subdiaphragmatic open air,
tleus in the mesogastrium and pneumobilia, the tomography
with cystic small intestine pneumatosis and pneumoperitoneum.
Cystic intestinal pneumatosis has a prevalence of 0.03%, an
overall incidence of 3/10,000 people and is more frequent in
men than women. It was first described in 1730 by DuVernoy.
Its diagnosis is complex, its clinical evolution is usually chronic
and benign, being asymptomatic in most cases. Patients with
cystic intestinal pneumatosis represent a diagnostic challenge
before the surgeon, given the uncertainty between the imaging
findings of the subdiaphragmatic open air and the absence of
clinical data on peritoneal irritation.

Keywords: Pneumatosis cystoides intestinalis, pneumoperitoneum,
acute abdomen.

Level of evidence: IV
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INTRODUCCION

La neumatosis quistica intestinal es una enferme-
dad rara, caracterizada por la presencia de quistes
aéreos en la pared del tracto gastrointestinal. Su dis-
tribucion es variable, pero es mas frecuente en intes-
tino delgado y colon; la localizacion extraintestinal
es poco comun.! Su etiologia exacta es desconocida,
generalmente va acompanada de enfermedades sisté-
micas, o relacionada con ingesta de farmacos o trau-
matismos. Su evolucién clinica suele ser crénica y
benigna.? El tratamiento depende de la presentacién
clinica y enfermedades subyacentes, en casos asinto-
maticos no se precisa tratamiento y en casos leves
se recomienda manejo conservador. Normalmente es
una condicién que no requiere intervenciéon quirdr-
gica, esta se reserva a casos que presenten sintomas
graves o complicaciones.?

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 62 anos sin antecedentes
de importancia, ingresa a urgencias tras presentar
cuadro de dolor abdominal en epigastrio, opresivo,
moderado que se irradia a hipocondrio izquierdo,
acompanandose de nausea y vomito en mas de 10
ocasiones.

A la exploracion fisica cardiopulmonar sin com-
promiso, abdomen globoso a expensas de paniculo
adiposo, ligeramente distendido, con dolor a la pal-
pacion superficial y profunda en hemiabdomen su-
perior, sin datos de irritacién peritoneal y con peris-
talsis hipoactiva.

Se realizan estudios de laboratorio con elevacion
de neutroéfilos, sin leucocitosis, con trombocitosis y
elevacion de segmentados, asi como un descontrol

Figura 1: Radiografia de torax con aire libre subdiafragmatico.

Figura 2: Radiografia de abdomen con neumobilia e ileo
reflejo en mesogastrio.

glucémico, sin evidencia de alteracion en otros estu-
dios bioquimicos.

Se complementa protocolo diagnéstico con base
en radiografias de térax y abdomen, con presencia de
aire libre subdiafragmatico (Figura 1), ileo reflejo en
mesogastrio y neumobilia (Figura 2), por lo cual se
solicita tomografia con hallazgos en relacién a neu-
matosis quistica intestinal de intestino delgado, neu-
mobilia, neumoperitoneo y distensién de asas intesti-
nales a nivel de delgado (Figura 3).

Se inicia tratamiento médico conservador con
ayuno terapéutico, colocacion de sonda nasogastrica,
analgésicos, antibioticoterapia y control glucémico,
obteniendo respuesta favorable tanto clinica como la-
boratorial, se inicia de manera paulatina la via oral y
se realiza nueva tomografia abdominal al cuarto dia,
con mejoria comparativa al estudio previo (Figura 4).

Se egresa a la paciente al quinto dia para conti-
nuar de manera externa seguimiento por el Servicio
de Cirugia General y Medicina Interna.

DISCUSION

La neumatosis quistica intestinal es una enfermedad
muy rara, se define como un hallazgo radiolégico de
gas dentro de la pared del tracto gastrointestinal, ca-
racterizada por quistes aéreos subserosos o submu-
cosos con tamano variable.!? La neumatosis quistica
intestinal afecta tipicamente al intestino grueso en
46% de los casos, e intestino delgado en un 27%, y la
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afeccion de ambos se da en un 7%.* Su prevalencia
es de 0.03%, tiene una incidencia global de 3/10,000
personas y es mas frecuente en hombres que mujeres
(proporcién 3:1), con un pico de incidencia entre los
25 y 60 afos de edad.’ Fue descrita por primera vez
en 1730 por DuVernoy, y hasta 1835 Mayer utilizé
el término neumatosis cistoides intestinorum para
describirla.® De manera clasica, se divide en dos ti-
pos: causa primaria o idiopatica (15% de los casos) y
secundaria (85%) en relacién con enfermedades sis-
témicas.” Su etiologia es desconocida, y se cree que
es de origen multifactorial, asociada con numerosas
patologias como isquemia intestinal, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, obstruccién intesti-
nal, enfermedades autoinmunes, inmunosupresion y
enfermedad de Crohn.®

Se han propuesto diversas teorias para su fisio-
patologia: teoria mecanica, pulmonar y bacteriana,
siendo la ultima la mas aceptada. La teoria mecénica
se basa en el paso de gas intraluminal, precipitado
por dano en la mucosa por inflamacién o necrosis,
al haber aumento de la presién intraluminal.l-67 La
teoria pulmonar sugiere que una ruptura alveolar re-
sulta en diseccién de aire a través del retroperitoneo
hacia mediastino, llegando a la serosa intestinal a
través del mesenterio. La teoria bacteriana propone
la produccién de gas intramural (especialmente hi-
drégeno) y su difusién a través de la mucosa gastrica
se da por una alteracién que favorece el crecimiento
de bacterias anaerobias.®

Su diagnéstico es complejo, se realiza mediante
endoscopia, radiografia simple de abdomen o tomo-
grafia computada. Deben excluirse multiples causas,
en particular isquemia intestinal o perforacién de al-
guna viscera hueca.! En la tomografia computariza-
da, hasta en un tercio de los casos hay neumoperito-
neo asociado, el cual puede ser asintomatico o llevar
a sospechar riesgo de complicacién.!

Figura 3:

Tomografia de abdomen en corte axial
al ingreso con neumoperitoneo, neumo-
bilia y neumatosis quistica intestinal.

13

An Med (Mex) 2020; 65 (4): 311-314

Su evolucién clinica suele ser crénica y benigna,
cursando asintomaética en la mayoria de los casos,
mientras que los casos con enfermedad que amenaza
la vida presentan sintomas agudos.?

En la actualidad, no hay tratamiento médico es-
pecifico,”? entre las opciones de manejo conservador
para casos leves se encuentran: descompresién na-
sogastrica, oxigeno hiperbarico, antibioticoterapia
y escleroterapia.®!? Se debe tener en cuenta que la
presencia de neumoperitoneo no implica necesidad
de cirugia inmediata.'? El tratamiento quirurgico se
reserva a casos de presentacién aguda o complicaciéon
como perforacion, obstruccién, vélvulos, peritonitis o
sepsis abdominal.® Se debe optar por un manejo in-
dividualizado, desde laparoscopia en casos estables,
hasta laparotomia con colectomia radical. En las for-
mas secundarias, el tratamiento es especifico de la
enfermedad de base causante.5%?

CONCLUSION

Los casos con neumatosis quistica intestinal repre-
sentan un reto diagnéstico ante el cirujano, dada la
incertidumbre entre el hallazgo imagenolégico del
aire libre subdiafragmatico y la ausencia de datos
clinicos de irritacién peritoneal que conllevan; sin
embargo, ante un individuo sin evidencia clinica de
datos de irritacién peritoneal y con hallazgos image-
nolégicos de neumoperitoneo, siempre se debe inda-
gar mas en el diagnéstico, requiriendo la realizacién
de estudios mas especializados tales como endoscé-
picos y/o tomografias computarizadas. De manera
acertada en este caso, se opté por la realizacién de
un estudio tomografico de seguimiento al cuarto dia
de evolucién, el cual revel6 mejoria en cuanto a la
cantidad del neumoperitoneo residual, sin mencio-
nar la evidente mejoria clinica de la paciente. Ante
la duda diagnéstica y el bajo nivel de incidencia de
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la neumatosis quistica intestinal, se puede realizar

una laparoscopia diagnéstica o una laparotomia ex-

ploradora para descartar las multiples patologias que
ocasionan abdomen agudo y neumoperitoneo.

AGRADECIMIENTOS

Queremos agradecer y reconocer al personal del Hos-
pital General de Ciudad Juarez por la colaboraciéon y
su apoyo en la preparacién de este caso.

BIBLIOGRAFIA

1. Sellés-Dechent R, Zumarraga-Navas P, Ruiz-Del Castillo J.

Neumoperitoneo debido a neumatosis quistica intestinal. Ci
Esp. 2004; 76 (6): 396-399.

. Cuevas-Castillejos JE, Valdovinos-Diaz MA. Neumatosis

quistica intestinal: una causa rara y benigna de dolor y
distensién abdominal crénicos con neumoperitoneo. Rev
Gastroenterol Mex. 2019; 84 (3): 402-404.

. Klimova K, Pérez Valderas MD, Merino Rodriguez B, Gonzélez

Asanza C, Menchén Fernandez-Pacheco P. Neumatosis

10.

Figura 4:

Tomografia de abdomen en corte axial
al cuarto dia de estancia hospitalaria
con resolucion de la neumobilia y de la
neumatosis intestinal, persistiendo con
€scaso neumoperitoneo.

quistica intestinal como causa infrecuente de dolor abdominal
cronico. Rev Gastroenterol Mex. 2014; 79 (4): 302-303.

. Jenkins M, Courtney H, Pope E, Williamson J. A case report

and approach to management in pneumatosis intestinalis.
Ann Med Surg. 2017; 23: 25-27.

. Gonzalez-Rodriguez F, Punal-Rodriguez J, Paredes-Cotoré

J, Beiras A. Neumoperitoneo espontaneo secundario a
neumatosis quistica intestinal. Cir Esp. 2009; 86 (2): 111-121.

. Dhadlie S, Mehanna D, McCourtney J. Pneumatosis

intestinalis a trap for the unwary: case series and literature
review. Int J Surg Case Rep. 2018; 53: 214-217.

. Itazaki Y, Tsujimoto H, Ito N, Horiguchi H, Nomura S,

Kanematsu K et al. Pneumatosis intestinalis with obstructing
intussusception: a case report and literature review. World J
Gastrointest Surg. 2016; 8 (2): 173-178.

. Zuluaga-Santamaria A, MejiaRestrepo dJ, Uribe-Gonzéalez R,

Gutiérrez-Marquez C, Bustamante-Zuluaga C, VegaArango
M. Neumatosis intestinal: éuna urgencia abdominal? Rev CES
Med. 2017; 31 (1): 110-118.

. Donovan S, Cernigliaro J, Dawson N. Pneumatosis

intestinalis: a case report and approach to management. Case
Rep Med. 2011; 2011: 571387.

Asquel Cadena VH, Tovar Norona CE. Neumatosis quistica
intestinal, como causa infrecuente de neumoperitoneo.
Mediciencias UTA. 2020; 4 (1): 21-27.



Caso clinico Anales
M édicos

[w]Pat"[m] doi: 10.35366/97471 g

L)
& %
F R %
o CENTRO MEDICO

ABC

Vol. 65, Nim. 4
Oct. - Dic. 2020
p. 315- 319

Fenomeno de doble capsula bilateral
en mamoplastia de aumento

Double bilateral capsule in mammoplasty of increase

Francisco Javier Velazquez Aranda,* Francisco Javier Soto Villanueva,*
Carlos Fernando Nicolas Cruz,* Martin Manzo Hernandez*

Citar como: Velazquez AFJ, Soto VFJ, Nicolas CCF, Manzo HM. Fenémeno de doble capsula bilateral
en mamoplastia de aumento. An Med (Mex). 2020; 65 (4): 315-319. https://dx.doi.org/10.35366/97471

RESUMEN

La mamoplastia con la utilizacién de implantes mamarios es
un procedimiento cada vez mas frecuente, tanto en cirugia
estética para mamoplastia de aumento como para reconstruccién
oncolégica después de mastectomia total. El aumento en la
realizacion de este procedimiento ha traido consigo un incremento
proporcional de las complicaciones postquirirgicas asociadas a
éste. Aunque las complicaciones asociadas con la mastoplastia con
colocacion de implantes son diversas, el fenémeno de doble capsula
es una complicacion particularmente infrecuente, la cual en los
ultimos anos ha cobrado un interés importante dentro de la cirugia
plastica. Una busqueda intencionada en las principales bases de
datos médicas confirma lo inusual del caso, al encontrar no més de
40 articulos publicados. En el presente articulo presentamos el caso
del hallazgo de fenémeno de doble capsula bilateral en una paciente
con implantes mamarios texturizados (BIOCELLMT McGhan ST-
110) de localizacién retromuscular con estado postquirtargico de
ocho anos, en una mujer de 46 afos aparentemente sana. En él
se observa una doble capsula fibrosa, una intimamente adherida
al implante y otra més holgada recubriendo ambas estructuras.
Asi como un analisis de la literatura que ha sido publicada en los
ultimos anos, haciendo enfoque en la fisiopatologia y las teorias
aceptadas en la etiologia de este fenémeno.

Palabras clave: Contractura capsular, doble capsula,
implantes mamarios texturizados.

Nivel de evidencia: IV

ABSTRACT

Mammoplasty with the use of breast implants is an increasingly
common procedure, both in cosmetic surgery for augmentation
mammoplasty and for subsequent oncological reconstruction
of a total mastectomy. The increase in the performance of this
procedure has been betrayed by a proportional increase in
postsurgical complications at this very moment. Although
complications associated with implants mastoplasty are
diverse, the phenomenon of double capsule is a complication
infrequent, in recent years has gained an important interest
in plastic surgery. An intentional search in the main medical
databases confirms the unusualness of the case, finding no more
than 40 articles published. In the present article we present the
case of the finding of a bilateral double capsule phenomenon
in a patient with textured mammary implants (BIOCELLMT
McGhan ST-110) of retromuscular location with an 8-year
postoperative state, in a apparently healthy 46-year-old woman.
It shows a double fibrous capsule, one closely attached to the
implant and another looser covering both structures. As well as
an analysis of the literature recently published in recent years,
focusing on the physiopathology and accepted theories in the
etiology of this phenomenon.

Keywords: Capsular contracture, double capsule, textured
breast implants.
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INTRODUCCION

La colocaciéon de implantes mamarios como opcién
terapéutica al aumento en el tamano de las glandu-
las mamarias es un procedimiento quirdrgico cada
vez mas en aumento. Aproximadamente 1.5 millo-
nes de mujeres se realiza mamoplastia de aumento
con implantes mamarios.! Casi todos los dispositi-
vos implantables sintéticos, incluidos los implantes
mamarios, formaran en mayor o menor medida un
grado variable de encapsulacion de la cicatriz com-
puesta por colageno y fibroblastos desorganizados.
La observacion de capsulas dobles se ha descrito en
series limitadas y los informes de casos predomi-
nan en implantes texturizados, especificamente con
BIOCELL.?

El fenémeno de doble capsula se refiere al ha-
llazgo de dos laminas separadas que rodean al im-
plante mamario. La cépsula interna esta adherida
al implante protésico, mientras que la otra capsula
se encuentra rodeando el tejido celular subcutaneo
o glandular.®

Se ha observado que, con el paso del tiempo, el
riesgo de desarrollar seromas tardios, infecciones y
en menor frecuencia metaplasia sinovial requiere re-
visiones quirudrgicas constantes. La contractura cap-
sular es la causa mas frecuente de reintervencion,
mientras que la asimetria, que es la segunda causa,
es secundaria a la rotaciéon o al desplazamiento del
implante.*® La patogénesis de la contractura capsu-
lar tiene diversas variantes, se ha postulado que es a
partir del proceso de inflamacién crénico propiciado
por fenémeno de cuerpo extraino del implante proté-
sico, a esto se anaden potenciadores y factores cla-
ve como modificaciéon del biofilm y la contaminacién
bacteriana.® En esta investigacién reportamos el caso
de una mujer de 46 anos que, secundario a la con-
tractura capsular de ambos implantes mamarios, es
sometida a revision quirdrgica y es encontrado como
hallazgo incidental la presencia de doble capsula; asi-
mismo, hacemos una revisién de la literatura, con ar-
ticulos publicados en los tltimos 10 anos en revistas
de alto y mediano impacto.

REPORTE DE CASO

Presentamos el caso de una mujer de 46 anos, refiere
como Unico antecedente de importancia fragilidad ca-
pilar, que se presenta con equimosis ante minimo trau-
ma, tabaquismo positivo a razén de cinco cigarrillos
al dia en los tltimos 10 anos. Como antecedentes qui-
rargicos, tres cesareas sin complicaciones, mastopexia

con implantes a la edad de 36 afios, con colocacién de
implantes redondos simétricos de 230 g en plano sub-
muscular, texturizados, McGhan ST-110 y a la edad de
44 anos reseccién de tumoraciéon benigna en seno iz-
quierdo, reportada como fibroadenoma mamario.

Acude a consulta para valoracién médica por pre-
sencia de dolor en ambas mamas y ptosis mamaria
bilateral; se decide plan de capsulotomia mas cam-
bio de implantes con mastopexia mamaria, ademas
de complementar con abdominoplastia y liposucciéon
de flancos en segundo tiempo quirargico. Durante el
procedimiento se realiza abordaje por cicatriz de pexia
previa, identificando capsula, incidiendo y observando
la presencia del implante cubierto por segunda cépsu-
la, el cual se encontraba libre dentro de dicho bolsillo
(Figura 1). Se extrae implante con cdpsula integra y
se realiza capsulotomia anterior tinicamente, se deja
porcién posterior de la misma. Se aborda mama iz-
quierda y observamos el mismo fenémeno. Al abrir la
capsula interna que contiene los implantes, encontra-
mos implantes descritos en parrafo anterior sin datos
de ruptura o exudado en su interior (Figura 2). Se
procede a continuar con plan preestablecido y se colo-
can implantes de 220 g redondos texturizados de perfil
alto marca Allergan TSF N-TSF, ademas de realizar el
resto de los procedimientos programados, llevados a
cabo de manera rutinaria y sin ninguna complicaciéon
o hallazgo distinto. La recuperacion del caso se desa-
rroll6 de forma satisfactoria en las semanas posterio-
res al procedimiento quirdrgico.

Figura 1: Se realiza abordaje quirdrgico en pexia previa en mama derecha,
donde se observa primera capsula adherida al tejido celular subcutaneo y
el espacio formado entre ésta y la capsula adherida al implante mamario.
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Se envian muestras a estudio histopatolégico,
reportandose capsulas mamarias con inflamacion
cronica inespecifica leve y calcificacion distroéfica,
constituidas por material eosinofilico amorfo y fibro-
blastos, en algunos sitios laminado, sin evidencia de
malignidad.

DISCUSION

Los implantes mamarios se encuentran entre los ti-
pos mas utilizados de implantes permanentes en me-
dicina moderna y tienen aplicaciones tanto estéticas
como reconstructivas. La biocompatibilidad de éstos
se considera excelente y ha sido estudiada por mas de
50 anos. Aun asi, numerosos factores afectan la bioes-
tabilidad de la capsula-implante a lo largo del tiempo.?

Resulta interesante que, hasta el momento, en
bases de datos y buscadores médicos importantes
como «PubMed», «Ovid», <MEDLINE», al buscar de
manera dirigida, se encuentran no mas de 40 articu-
los publicados sin discriminar entre el tipo de estu-
dio, la nacionalidad o el idioma. Por ello, considera-
mos importante el reporte del fenémeno poco usual
en la formacién de doble capsula.

Todos los implantes mamarios producen una res-
puesta granulomatosa que finaliza con una capsula
fibrosa con minima vascularidad, con predominio en
su periferia de macroéfagos y fibroblastos.

En fases iniciales de la cicatrizacion, ocurre la
formacién de un seroma que ocurre en menor me-
dida en los implantes lisos, pero que puede llegar
a ser considerable en los implantes texturizados,
como los utilizados por la paciente del caso (BIO-
CELL McGhan ST-110). Los fabricantes argumen-
tan que el efecto rugoso de la superficie promueve
mayor adhesion a tejidos, rapida fijaciéon y reduc-
cion del riesgo de contractura capsular. Sin em-
bargo, también presenta mas riesgo de producciéon
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Figura 2:

Se observa implante mamario derecho re-
cubierto con la capsula adherida, integra y
sin puntos de fijacion. A) Vista de su cara
anterior. B) Vista de su cara posterior.

de seromas y mayor frecuencia en la formacién de
doble capsula, la cual ha sido reportada en diver-
sas revisiones.”® A esto se anade la reciente asocia-
cion con el linfoma anaplasico de células gigantes,
se han reportado hasta ahora 600 casos en todo el
mundo, los cuales tienen como caracteristicas la
aparicién a 10 anos del procedimiento de coloca-
cién y la probable etiologia de contaminacién del
implante y contraccion capsular, lo que propicia un
entorno inflamatorio al implante.?19

Basandose en literatura reciente, se han esta-
blecido cuatro teorias para la formaciéon de dobles
capsulas en los implantes mamarios: la primera
hipétesis se basa en el movimiento de la proétesis
dentro de un bolsillo de tejido de gran tamano; los
macro y micro movimientos del implante evitan la
adhesion de la superficie texturizada del implante
a los tejidos circundantes.!! La segunda hipétesis
sugiere una etiologia mecanica mediante la cual el
esfuerzo de cizallamiento aplicado al complejo de
la capsula protésica aleja la proétesis de la capsu-
la; esta separacion conduce a la creacién posterior
de una nueva capa interna de capsula en contac-
to directo con la proétesis. Segin lo propuesto por
Hall-Findlay, la fricciéon continua entre la cubierta
texturizada del implante y la capsula original con-
duce a una acumulacién de liquido similar a sero-
ma; la aparicion secundaria de células derivadas de
este fluido sobre la superficie del implante inicia el
desarrollo de una nueva capa interna de capsula
adherente.!? La base de la tercera hipétesis es que
se forma un seroma de etiologia variable alrededor
de la prétesis, que después conduce al desarrollo de
una nueva capsula interna, lo cual es el origen del
exudado seroso infeccioso, alérgico o hemorragico.
Los organismos encontrados con mayor frecuencia,
en caso de ser infecciosa, han sido S. epidermidis
v S. aureus.'®!* La cuarta hipétesis tiene una base
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mecéanica y propone que las fuerzas de cizallamien-
to causan el desprendimiento del complejo de la
capsula del implante del tejido mamario circundan-
te, dejando asi la capsula original en bloque con el
implante texturizado. Después se desarrolla una
nueva capa de capsula externa para producir el fe-
némeno de doble capsula.?

Se sospecha que estos fen6menos ocurren debido
a la estructura porosa del implante BIOCELL, el cual
presenta a nivel microscépico un alto grado de angu-
laciones y pequenos radios de curvatura en los bordes,
haciendo més comunes la formacion de células gigan-
tes multinucleadas y la formacién de seroma, asi como
mayor frecuencia en la formacion de doble capsula.'®

En el caso mencionado (Figura 3), el implante
mamario de BIOCELL McGhan ST-110 tuvo una co-
locacién submuscular, la literatura menciona que son
precisamente ese tipo de implantes y materiales ru-
gosos los que generan mayor reacciéon inflamatoria,
asi como mayores complicaciones cuando se colocan
en el plano retromuscular, asi como una reaccién me-
nor en tejido adiposo.'617

Figura 3: Fotografia tomada al final del evento quirdrgico, se presentan
los implantes mamarios texturizados, la capsula formada y que previa-
mente estaba adherida a éstos, asi como la segunda cépsula que se
formé adhiriéndose al tejido celular subcutaneo.

CONCLUSION

En la actualidad, se desconoce con certeza la inciden-
cia del fenémeno de doble capsula en la mamoplastia
de aumento. De igual forma, la etiologia de este feno-
meno adin no esta totalmente clara; sin embargo, la
teoria mecanica del origen de la doble capsula parece
ser la causa mas probable de este fenomeno. Se debe
continuar realizando una constante investigacion,
con reportes de serie de casos y metaanélisis, en bis-
queda de un implante ideal, éste deberia ser uno que
no se degrade, que tenga un beneficio bioldgico, que
produzca un grado limitado de respuesta inflamato-
ria y reduzca la generacién, alineacion y orientacion
de las fibras de colageno, que propician la apariciéon
de esta entidad. Como cirujanos plasticos, debemos
tener un conocimiento amplio sobre los tipos y carac-
teristicas macro y microscépicas de los implantes, asi
como de sus beneficios y complicaciones particulares,
ya que las variables en la aparicién de complicacio-
nes como contracturas capsulares, aparicion de se-
romas tardio y tempranos, asi como de doble capsula
pueden ser atribuidos al cirujano, la sensibilidad del
paciente al implante, el sitio del implante y el tipo de
implante colocado.
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RESUMEN

La fragmentacion de la medicina en diferentes especialidades
ha promovido el desarrollo de mayor concentracion del
conocimiento en el arte de curar enfermedades. Este ha sido el
trayecto de la oftalmologia al paso del tiempo, en el que se ha
formado a su vez un grupo de 10 subespecialidades dedicadas al
tratamiento de enfermedades que afectan a los ojos, y que han
llevado a la construccion de hospitales dedicados exclusivamente
al diagnoéstico y tratamiento de problemas que afectan la vision
y las estructuras que forman al sistema visual. El Instituto de
Oftalmologia Conde de Valenciana, que cumple 45 anos de
constante crecimiento, es muestra sélida de éxito del trabajo
en equipo y que ha llevado a esta institucion a ser orgullo de la
medicina mexicana. Hoy en dia, la fusién del Centro Médico ABC
v la sede Santa Fe del Instituto Conde de Valenciana aporta a
nuestra poblacion atencién oftalmolégica de clase mundial.

Palabras clave: Oftalmologia, instituto, historia, Conde de
Valenciana.

Nivel de evidencia: I11
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ABSTRACT

Fragmentation of medicine in different specialties has developed
knowledge concentration in the art of curing diseases. This is
the story of ophthalmology along time, where ten subspecialities
have been formed to treat eye diseases. This has led at the same
time, to the building of eye hospitals dedicated exclusively
to the diagnosis and treatment of problems that affect vision
and structures related to the visual system. In 2021, Conde
de Valenciana Eye Institute will celebrate its 45" anniversary
of constant growing, which represents a national pride as an
example of solid success of teamwork in Mexican medicine.
In the present time, the fusion of Conde de Valenciana Eye
Institute and ABC Medical Center represents a world class
ophthalmology service to our population.

Keywords: Ophthalmology, institute, history, Conde de
Valenciana.

Level of evidence: 111

La oftalmologia es probablemente tan antigua como
la necesidad de ver. El intentar curar las enferme-
dades que afectan a los ojos ha sido una practica
de todas las culturas y ha evolucionado como otras
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mente la especialidad con mas subespecialidades en
la practica médica. Prueba de ello es el claro cre-
cimiento en el nimero de hospitales dedicados ex-
clusivamente a la atencion de personas que padecen
enfermedades de los ojos.

El Instituto de Oftalmologia «Fundacién Conde de
Valenciana» es una institucién de asistencia privada
que no persigue fines de lucro. Existe gracias al lega-
do de Don Luis Ludert y Rul (1868-1953) (Figura 1),
descendiente de los Condes de Valenciana (Figura 2),
quién fue sin duda un hombre orgulloso de su fami-
lia y de su linaje, lo que explica el porqué, al crear la
fundacién, omiti6é darle su nombre y en su lugar dio
origen a la «Fundacién Conde de Valenciana» en re-
cuerdo de sus antepasados.!

Don Luis se cas6 a una edad madura y su matri-
monio duré poco, sin descendencia. Vivi6 sus tltimos
anos en una casona sefiorial en la calle de Ezequiel
Montes de la Ciudad de México, donde conoci6 la ne-
cesidad de brindar atencion oftalmolégica a las per-
sonas de escasos recursos y porque servir al pueblo
era su voluntad.?

A su muerte dej6 un predio en la calle de Chimal-
popoca esquina con Nino Perdido (hoy Lazaro Carde-
nas) en la misma Ciudad de México, propiedad donde

Figura 1: Retrato de Don Luis Ludert y Rul, quien legé el patrimonio de
la Fundacion Conde de Valenciana. Obra museogréfica de la Fundacion
Conde de Valenciana. |.A.P.
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Figura 2:

Retrato del Sefor
Conde de Valenciana
Don Antonio de Obre-
gon y Alcocer, regidor
perpetuo, presidente
de la Junta Municipal
de Temporalidades,
elector del Noble e
Importantisimo Cuerpo
de Mineria, Caballero
de la D.O. de Carlos IlI.
Obra museogréfica de
la Fundacién Conde de
Valenciana. IAP.

hoy esta asentada la institucién por ser una colonia
popular y céntrica asi como recursos suficientes para
la construccién de un hospital que se dedicara a la
atencion de enfermos de los ojos, especialmente de
aquéllos de escasos recursos.?

El hospital abrié sus puertas al ptblico en febre-
ro de 1976, la construccién contaba con una torre de
hospitalizacién y una unidad de consulta externa (Fi-
gura 3). Los primeros anos de actividad fueron eco-
némicamente dificiles, pues aunque el hospital crecia
en servicio, requeria de flujos de capital, de los cuales
se carecia. La dificultad econémica y la dificultad que
represento la utilizacion de los inmuebles donados
por Don Luis, deteriorados y conflictivos o expropia-
dos por el gobierno, llevaron al Dr. Enrique Graue y
Diaz Gonzéalez —albacea del legado de Don Luis- a la
creacién de un patronato, el cual hoy en dia depende
de una organizacion oficial llamada «Junta de Asis-
tencia Privada». Desde un principio, el papel del pa-
tronato ha sido esencial por sus esfuerzos para resca-
tar parte del legado y acrecentar el capital destinado
a la creacion de un instituto.?

El Patronato del Instituto de Oftalmologia «Fun-
dacién Conde de Valenciana» mantiene esta obra de
beneficio social gracias a los recursos obtenidos a
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través de cuotas de recuperacion, las que se procura
mantener siempre a los precios mas bajos posibles.
Los ingresos que se obtienen por las cuotas de re-
cuperacion se emplean cabalmente en el manteni-
miento de las instalaciones, en el pago al personal,
en la adquisicién de tecnologia de vanguardia y en
apoyar con servicios médicos y quirargicos gratuitos
a quien, por su condicién econémica, no puede cu-
brir los costos de su atencién. La gran mayoria de
personal médico, incluyendo a todos sus directores,
ha trabajado desde entonces en forma voluntaria sin
remuneraciéon econémica.

En el intento de conquistar la excelencia, la Fun-
dacién Conde de Valenciana decidi6 respaldarse en
la ensenanza, renglén en el que el instituto ha lo-
grado un liderazgo, por el que hoy lo convierte en
una de las instituciones mas reconocidas y solicita-
das para ser sede de los cursos de pregrado de dis-
tintas universidades asi como del Postgrado en Of-
talmologia de la Universidad Nacional Auténoma de
México con la residencia en esta especialidad de la
medicina. El Instituto Conde de Valenciana ha sido
creador de multiples cursos y entrenamiento en alta
especialidad en las areas de cérnea y cirugia refrac-
tiva, imagenologia ocular y orbitaria, 6rbita, parpa-
dos y vias lagrimales, retina y vitreo, microcirugia
del segmento anterior del ojo, estrabismo, glauco-
ma, enfermedades de la Givea, rehabilitacién visual
y oftalmogenética; a su vez, se ha creado la Maestria
y Doctorado en Ciencias Médicas y la Maestria Bi-
nacional en Ciencias de la Visén para alumnos no
s6lo mexicanos, sino de otros paises.3

Figura 3: Fotografia del primer edificio de la Fundacion Conde de Valen-
ciana constituido por una torre de hospitalizacién y una unidad de consul-
ta externa, inaugurado en 1976.

Figura 4: Fotografia del segundo edificio de la fundacion, con remodela-
cion del primer edificio, donde se instal la unidad de investigacion, inau-
gurada en el afio 2000.

Posterior a dos décadas, el instituto desarroll6 un
incremento vertiginoso en su reconocimiento inter-
nacional debido a la creacién de su unidad de inves-
tigacion (Figura 4) y al respaldo cientifico que pro-
porciona en las areas de biologia molecular, genética,
inmunologia y microbiologia asociadas a enfermeda-
des de los ojos. Es en ese espacio donde se crean los
conceptos evolutivos de los conocimientos especiali-
zados y que posteriormente se aplican en la clinica,
lo que ha derivado en aportaciones de alta calidad
cientifica en el conocimiento de enfermedades ocula-
res, trasplante de tejidos y procedimientos quirdrgi-
cos que han beneficiado a un ntimero indescriptible
de pacientes. Gracias a la unidad de investigaciéon en
trabajo de equipo con los departamentos de sus 11
subespecialidades en oftalmologia, el Instituto Conde
de Valenciana se coloca entre los primeros cuatro lu-
gares de instituciones de investigacion oftalmolégica
en América Latina.*

Durante mas de 44 anos el hospital no sélo ha sido
testigo, sino protagonista de una parte de la historia
de un mundo que vive en transformaciones a pasos
agigantados, mismas que han permitido el desarro-
llo de recursos humanos y tecnolégicos que producen
cambios en la vida de las instituciones de salud. A la
par de este progreso, el instituto ha superado las me-
tas propuestas. A pesar de que en algunos momentos
se ha sufrido para hacer frente a las lamentables crisis
econdémicas, a las dificultades de inseguridad y violen-
cia que vivimos, a las crisis ocasionadas por los tem-
blores de 1985 y 2017 asi como por las crisis sanitarias
por la influenza AH1-N1 y COVID-19, todo ello ha
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provocado un incentivo extraordinario para superar
sus consecuencias gracias al espiritu que emergi6 en
cada uno de los miembros de su comunidad.

Entre 1976 y 2005 el instituto dedicé sus esfuer-
zos a atender los problemas de salud visual de quie-
nes habitan o logran llegar a la Ciudad de México,
sin menoscabo del lugar de residencia, condicién
social o situacién econémica, pero dejando fuera a
muchos mas.

Por ello, en 2004 se decidi6 enfrentar un nuevo
reto: llevar a la comunidad de mayor rezago social
los servicios oftalmolégicos de excelencia; para ello
y con el apoyo de Nacional Monte de Piedad IAP,
la Fundacién Gonzalo Rio Arronte IAP y otros do-
nantes an6nimos se construy6 en una zona de alta

Figura 5: Fotografia de la sede Conde de Ometepec en una de las zonas
marginadas del pais, en la costa chica del estado de Guerrero, inaugu-
rada en 2005.

Figura 6: Fotografia de la sede en el estado de Tlaxcala, inaugurada en 2017.
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Figura 7: Fotografia de la sede en el edificio colindante con el Centro
Médico ABC, campus Santa Fe, inaugurada en 2017.

marginaciéon y poblacién indigena del estado de
Guerrero, la Clinica Regional Oftalmolégica Conde
de Ometepec (Figura 5), que de 2005 a la fecha ha
beneficiado a méas de 150,000 personas. En el mis-
mo sentido, el instituto inauguré6 en 2017 la sede
Tlaxcala (Figura 6) en la zona de hospitales de la
localidad de San Matias Tepetomatitlan, Munici-
pio de Apetatitlan, donde hoy se han llevado a cabo
mas de 70,000 consultas y mas de 7,000 cirugias of-
talmolégicas. Desde 2017 también y gracias a la ex-
celencia en el tratamiento integral de padecimien-
tos visuales y al prestigio nacional e internacional,
el Conde de Valenciana Sede Santa Fe ofrece sus
servicios privados de alta especialidad en oftalmo-
logia en alianza con el Centro Médico ABC (Figu-
ra 7), al que se incorporé como parte integral del
servicio de oftalmologia de este prestigiado centro
médico, con la cultura de practica médica grupal y
evaluado con las normas maés estrictas de seguri-
dad del paciente a través de la Joint Commission
International.

La atenci6on de méas de 100,000 pacientes y mas
de 10,000 cirugias oftalmolégicas anuales, la uni-
dad de investigacion, el papel social de la funda-
ci6én en la gestion del Banco de Ojos de la Cruz
Roja Mexicana-Instituto de Oftalmologia, las cam-
panas de cirugias extramuros, el Centro de Reha-
bilitaciéon para Ciegos y Débiles Visuales asi como
la creacion de cuatro sedes en diferentes zonas del
pais hacen que la institucién sea una parte esen-
cial de la historia de la oftalmologia mexicana en el
altimo cuarto del siglo XX y en el primero del siglo
XXI, contribuyendo asi con la generacién de cultu-
ra de salud visual que tiene repercusiones positi-
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vas en la calidad de vida de las personas durante
sus diferentes etapas.

Con esta combinaciéon de buenas voluntades y
moédicas cuotas, a casi medio siglo de su fundacion,
la Fundacién Conde de Valenciana es una insti-
tucién oftalmolégica que se cuenta entre las més
prestigiosas de América Latina, y sin duda una de
las mas grandes. La calidad de sus servicios y la
cuantia de éstos en conjunto con modernas insta-
laciones y equipos de vanguardia hacen de la ins-
tituciéon un motivo de reconocimiento nacional e
internacional.
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