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Cirugia de tobillo y pie en México

Foot and ankle surgery in Mexico

Luis Felipe Hermida Galindo*

Citar como: Hermida GLF. Cirugia de tobillo y pie en México. An Med (Mex). 2021; 66 (1): 4-5. https://dx.doi.org/10.35366/99482

Un segmento deslucido y desatendido dentro de la
ortopedia hasta antes de la mitad de los anos 80 y
cuyo conocimiento y tratamiento tuvo una sélida
evolucién gracias a la investigacién clinica y experi-
mental a partir del ano 2000, fue el pie y tobillo que
es hoy en dia una subespecialidad con una atraccién
progresiva por parte de los ortopedistas, investigado-
res y la industria de implantes.

Las técnicas de minima invasién son sin duda uno
de los avances de mayor impacto en los pacientes:
menor agresioén quirargica, tiempo de inmovilizaciéon
mas corto y menor indice de complicaciones son sus
principales beneficios.

La endoscopia y artroscopia como método diag-
néstico y terapéutico dentro del pie y tobillo se uti-
liza con frecuencia para las lesiones de deportistas
profesionales o pacientes que realizan deporte de ma-
nera recreativa.

Los pinzamientos posteriores del tobillo, las
tendinitis de Aquiles, antes tratados de manera
abierta, actualmente se resuelven con una endos-
copia realizada con bloqueo popliteo en una cirugia
ambulatoria.

Una linea de investigacién y desarrollo dentro de
la especialidad es la artrosis de tobillo que tiene como
tratamiento definitivo la artrodesis o la prétesis to-
tal. La técnica de artrodesis por incisiones minimas
con la fijacion habitual con dos o tres tornillos reduce

el riesgo de dehiscencia de herida, que es la compli-
caciéon mas temida del abordaje anterior de tobillo.

El reemplazo articular del tobillo inici6 en los
anos 70 con malos resultados dejando una oscura re-
putacién desde entonces.

La proétesis total de tobillo es en la actualidad una
realidad con buenos resultados a mediano y largo
plazo. Pacientes con serias limitaciones por dolor y
falta de movilidad tienen una resolucién predecible
con esta cirugia que ya se practica en nuestro pais,
quedando atras la idea de que est4 «ain en ciernes».

Dentro de la especialidad de la traumatologia, el
manejo de las lesiones de Lisfranc se ha modificado
desde el ano 2008 a partir de las publicaciones enca-
bezadas por el Dr. Coetzee. Las complicaciones tar-
dias de las lesiones ligamentarias de Lisfranc, antes
muy frecuentes, hoy en dia se previenen en la mayo-
ria de los casos mediante reduccién y fijacién rigida
con tornillos y/o placas dejando atréas la fijaciéon con
clavillos percuténeos.

Los trabajos de investigacion biomecanica han
podido enriquecer o eliminar conceptos que han regi-
do la conducta diagnéstica y terapéutica y cuyo sus-
tento ha tenido muchas veces un origen anecdético
o hipotético. Por ello la investigacion experimental
ha permitido que algunas de estas teorias se prue-
ben imprecisas como en el caso de los mecanismos de
lesion de las fracturas de tobillo que Lauge-Hansen

* Médico Cirujano especialista en Ortopedia y Traumatologia. Staff del Centro
Médico ABC, Ciudad de México, México.

Correspondencia: Dr. Luis Felipe Hermida Galindo

Av. Carlos Fernandez Graef NUm. 154, consultorio 406,
Santa Fe, Contadero, 05330, Cuajimalpa de Morelos, CDMX.
Tel. 55 1664-7149

E-mail: pieytobillo@gmail.com
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propone desde los anos 50 y que a partir de 1997 y
hasta la fecha han sido estudiados a nivel clinico y
experimental encontrando que sélo en 50% de los ca-
sos puede predecir el tipo de fractura.

Todos los dias buscamos mejorar la practica de
nuestra especialidad y estar al nivel del mundo con
respecto a los buenos resultados en nuestros pacien-

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 4-5

tes. Sirva este nimero como una muestra de lo que
se hace en México.

Agradezco el esfuerzo y dedicacion de los auto-
res de estos trabajos asi como al editor en jefe, el Dr.
Juan Manuel Fernandez Vazquez por su invitaciéon
a participar en esta tarea, ademés de todas las ense-
nanzas a lo largo de muchos anos.
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Apoyo precoz en la artrodesis de tobillo
por incisiones minimas. Experiencia en el
Instituto Nacional de Rehabilitacion

Early support in ankle arthrodesis by minimum incisions.
Experience in the National Institute of Rehabilitation

Patricia Parra Téllez,* Melissa Morales Sanchez,* Eduardo Lopez Gavito,® Ricardo Cortez Garcia*
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RESUMEN

Introduccidon: La artrodesis tibiotalocalcanea se utiliza
para la eliminacién del dolor y la inestabilidad en la artrosis
severa. El uso de los clavos centromedulares se ha vuelto mas
popular que otras formas de fijacién debido a la estabilidad que
éstos logran; son capaces de generar compresion y aumento
en las tasas de fusién. Objetivo: Implementar el apoyo
precoz en pacientes postoperados de artrodesis de tobillo con
clavo centromedular y valorar su impacto en el tiempo de
consolidacién y en la calidad de vida. Material y métodos:
Se realizaron en el Instituto Nacional de Rehabilitacion «Luis
Guillermo Ibarra Ibarra» 34 artrodesis de tobillo con abordaje
anterior por incisiones minimas en 33 pacientes del Servicio de
Deformidades Neuromusculares, Cirugia de Pie y Tobillo en
el periodo comprendido de enero de 2014 a diciembre de 2018.
El tipo de estudio fue un seguimiento de una serie de casos
antes y después de una intervencion. Resultados: De las 34
artrodesis realizadas en 33 pacientes, 20 fueron en el tobillo
derecho, correspondiente a 58.8% y 14 en el izquierdo, lo que
representa 41.1%, fue bilateral en un paciente. Conclusion:
En la valoracién clinica, en la escala AOFAS prequirtrgica
y postquirurgica, se obtuvieron resultados favorecedores

ABSTRACT

Introduction: Tibiotalocalcaneal arthrodesis is used to
eliminate pain and instability in severe osteoarthritis. The use
of centromedullary nails has become more popular than other
forms of fixation, due to the stability they achieve; they are
capable of generating compression and increased fusion rates.
Objective: Implement early support in post-operated patients
with ankle arthrodesis with a centromedullary nail and assess
its impact on consolidation an quality of life. Material and
methods: They were carried out at the «Luis Guillermo Ibarra
Ibarra» National Rehabilitation Institute. 34 ankle arthrodesis
with an anterior approach with minimal incisions in 33 patients
from the Neuromuscular Deformities, Foot and Ankle Surgery
service, in the period from January 2014 to December 2018. The
type of study was a follow-up of a series of cases before and after
intervention. Results: Of the 34 arthrodeses performed, in 33
patients; 20 in the right ankle, corresponding to 58.8% and 14 in
the left ankle, representing 41.1% being bilateral in one patient.
Conclusion: In the clinical assessment, the preoperative and
postoperative AOFAS scale, favorable results were obtained
after ankle arthrodesis, which is why it is shown that when
performing this procedure, pain, ankle hindfoot alignment

* Médico adscrito al Servicio de Cirugia de Pie y Tobillo y Deformidades Neuro- Correspondencia: Dra. Patricia Parra Téllez
musculares. Clinica de Biorresonancia

¥ Médico residente de Ortopedia. Juan Tinoco Ndm. 38, Esq. con periférico.

§ Jefe de la Divisién de Cirugia de Pie y Tobillo y Deformidades Neuromusculares. Col. Merced Gémez, 03900,

Alcaldia Benito Juarez, CDMX.

Tel: 55 4044-1674/ (55) 5616-6241,

E-mail: drapatparra@hotmail.com

/E@; www.medigraphic.com/analesmedicos
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posteriores a la artrodesis de tobillo, por lo que se demuestra
que al realizar este procedimiento se mejora el dolor, la
alineacién del tobillo y retropié, asi como la funcién de la
marcha sin limitaciones, demostrando con la valoracién clinica
mejora en la funcién debido al menor tiempo de incapacidad.

Palabras clave: Artrodesis de tobillo, clavocentromedular de
tibia, fusion tibioastragalina.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

La artrodesis se define como la técnica de rescate en
casos con grave lesion del retropié y tobillo que oca-
sione dolor, deformidad, inestabilidad de la marcha,
afeccion articular tibioastragalina y subastragalina,
los cuales no se puedan controlar con métodos con-
servadores o técnicas quirdrgicas de reemplazo arti-
cular.!3

La causa mas frecuente de artrosis de tobillo es
postraumatica, la cual representa de 65 a 80% de los
casos, seguida de la artrosis primaria que representa
de 7 a 9% y menos de 10% es secundaria a enferme-
dades sistémicas y lesiones neuroldgicas que conlle-
van a una artrosis de tobillo.*

El objetivo de la artrodesis tibiotalocalcanea es la
eliminacién del dolor y la inestabilidad, obteniendo
un pie estable y plantigrado para la deambulacién.’

Existen muchas alternativas para la fijaciéon de la
articulacion, tales como tornillos de esponjosa cruza-
dos, placas de angulo variable, fijadores externos y
clavos intramedulares combinados con injerto dseo.
El uso de tornillos y placas de compresioén general-
mente se asocian con periodos mas largos sin apoyo
o con apoyo parcial de peso postoperatorio y bajas ta-
sas de consolidacion 6sea.

El uso de los clavos centromedulares se ha vuel-
to mas popular que otras formas de fijacién debido a
la estabilidad que éstos logran; son capaces de gene-
rar compresion y por lo tanto, aumentar las tasas de
fusién, especialmente en pacientes con mala calidad
6sea.>?

La finalidad que se busca con la artrodesis de to-
billo con clavo centromedular retrégrado por incisio-
nes minimas es la supresién del dolor, estabilizacién
de la articulacion y correcciéon de los ejes anatémicos.

La posicién 6ptima de fusién ha sido debatida,
llegandose al consenso que debe ser en 0 grados de
flexo-extension, 5-10 grados de rotaciéon externay 5
grados de valgo.%10

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 6-12

and rearfoot are improved. Gait function without limitations,
demonstrating with the clinical assessment, improvement in
function, due to the shorter disability time.

Keywords: Ankle arthrodesis, tibial medullary nail, tibiotalar
fusion.

Level of evidence: IV

Dentro de las complicaciones posteriores a la
artrodesis se puede dar hasta en 60% la no unién,
pseudoartrosis, datos de infecciones, osteonecrosis y
problemas de cicatrizacion de partes blandas.'!-!3

Las ventajas que se buscan al utilizar el clavo cen-
tromedular de tobillos son la fijacién interna estable
bajo compresién, movilizacién postoperatoria tem-
prana, mayor estabilidad multiplanar a la fijacion,
carga de peso de la extremidad y mejores resultados,
incluso en presencia de mala calidad ésea de la tibia
distal.'41%

Objetivo general. Implementar el apoyo precoz
en pacientes postoperados de artrodesis de tobillo
con clavo centromedular y valorar su impacto en el
tiempo de consolidacién y en la calidad de vida.

Objetivos especificos:

1. Evaluar los resultados radiograficos en los pa-
cientes sometidos a artrodesis de tobillo con cla-
vo centromedular por abordajes minimos y apoyo
precoz.

2. Conocer los resultados de la evaluacion clinica de
los pacientes postoperados de artrodesis de tobillo
con abordajes minimos utilizando el clavo centro-
medular y apoyo precoz en el Instituto Nacional
de Rehabilitacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizaron en el Instituto Nacional de Rehabilita-
cién «Luis Guillermo Ibarra Ibarra» 34 artrodesis de
tobillo con abordaje anterior por incisiones minimas
y el clavo centromedular retrégrado en 33 pacientes
del Servicio de Deformidades Neuromusculares, Ci-
rugia de Pie y Tobillo en el periodo comprendido de
enero de 2014 a diciembre de 2018.

El tipo de estudio fue un seguimiento de una se-
rie de casos antes y después de una intervencién en
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pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitaci6n
«Luis Guillermo Ibarra Ibarra» del Servicio de Defor-
midades Neuromusculares, postoperados de artrode-
sis de tobillo con incisiones minimas y clavo centro-
medular retrégrado e implementando apoyo precoz,
de enero de 2014 a diciembre de 2018.

Dentro de los criterios de inclusién: fueron pa-
cientes postoperados de artrodesis de tobillo con cla-
vo centromedular retrégrado, pacientes con artrosis
de tobillo primaria y secundaria, ambos géneros,
cualquier edad, siempre que tengan madurez esque-
lética y pacientes que acepten participar en el proto-
colo de estudio.

Dentro de los criterios de exclusién: pacientes que
presentan artrosis secundaria a enfermedades meta-
bélicas, artrodesis por artropatia de Charcot, artro-
desis por patologias tumorales y pacientes postopera-
dos de artrodesis sin apoyo precoz y con otros méto-
dos de fijacién y con abordajes amplios diferentes al
abordaje propuesto.

La evaluacion de los resultados fue a través del
consentimiento informado, se toma en cuenta la es-
cala AOFAS prequirdrgica y postquirargica, control
radiografico, inicio del apoyo divido en grupos: apoyo
de tres a cinco semanas y apoyo mayor de seis se-
manas, asistido con bota Walker. Y para el analisis
estadistico se utilizé el sistema SPSS.

Dentro de la técnica quirdrgica se coloca al pa-
ciente en decubito dorsal, con anestesia combinada
por protocolo del servicio de anestesiologia, isquemia
controlada.

Se realiza un abordaje anterior de 2 a 3 cm a nivel
de la articulacién tibioastragalina del tobillo, se dise-

Figura 1: Abordaje anterior.

Figura 2: Colocacién de guia y fresado de canal medular.

ca por planos y se tiene que tomar como referencia
el tendon del tibial anterior y el tendén extensor co-
mun de los dedos asi como cuidar el paquete vascular
y entrar entre ambos tendones (Figura 1); se realiza
reseccion de hueso escleroético con fresa minima inva-
siva y se efectian miultiples perforaciones para obte-
ner un lecho sangrante conservando ambos maléolos.

Se contintia con la incisién plantar para el orifi-
cio de entrada del clavo retrégrado, introduccion del
clavo guia, tomando como referencia el eje de la tu-
berosidad anterior de la tibia y el segundo rayo y se
verifica la direccion mediante intensificador de ima-
genes. Se realiza fresado retrégrado del canal para
la introduccién del clavo, longitud 140 X 10 mm, (se
utiliz6 el mismo clavo centromedular en todos los pa-
cientes, disenado en el servicio de deformidades neu-
romusculares) (Figura 2).

Posterior a la colocacion del clavo, se verifico la
posicién y longitud con el intensificador de imagenes,
se realiz6 el bloqueo posterior y después los bloqueos
mediales, se verific6 la posiciéon de los mismos y se
suturé por planos (Figura 3).

Se coloc6 vendaje tipo Jones reforzado con dos
vendas de yeso, (papiraceo), el cual se cambié en pro-
medio tres semanas posteriores a la cirugia por in-
movilizacion de fibra de vidrio suropodalica.

A la tercera semana se retiran puntos, el venda-
je de Jones y se coloca una venda y la bota Walker
y empieza la deambulacién asistida con muletas por
seis semanas, la cual no se retira para dormir ni para
banarse (Figura 4).
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A las ocho semanas se valora control radiografi-
co, se retira la bota para bafno y descanso y se utiliza
para la deambulacién por cuatro semanas, se retira y
se toma control postquirdrgico (Figura 5).

RESULTADOS

De las 34 artrodesis realizadas, en 33 pacientes se
llevaron a cabo 20 en el tobillo derecho, 58.8% y 14
en el tobillo izquierdo, 41.1% siendo bilateral en un
paciente.

Durante el tiempo del estudio se perdieron dos pa-
cientes, uno secundario a fallecimiento por causas
externas a la patologia y al tratamiento de artrodesis
de tobillo y otro paciente por no contar con segui-
miento durante los tiempos establecidos.

De los 33 pacientes, 18 correspondian al sexo feme-
nino, representando 54.5% y 15 al sexo masculino,
siendo 45.4%.

En cuanto al género, no existe una diferencia signifi-
cativa estadisticamente en la composicién de los gru-
pos, motivo por el cual son comparables. Al igual que
la edad en la que se present6 la artrosis.

Los pacientes postoperados de artrodesis de tobillo
en el Instituto Nacional de Rehabilitacién tenian un
promedio de edad de 46 anos, promedio de edad en
sexo femenino de 50 anos y masculino de 39 anos
(Tabla 1), en cuanto a la lateralidad se observé in-
cremento en la artrosis de tobillo derecho, esto con
relacién a la predominancia de uso.

En cuanto al motivo de realizacién de la artrodesis, exis-
te una gran variedad en los diagnésticos, siendo la lesién
de nervio ciatico popliteo el diagnéstico que representa
el mayor porcentaje con 14.7%, seguido de secuelas de
fractura de tobillo derecho, secuelas de poliomielitis, ar-
tritis reumatoide, secuelas por mielomeningocele, artro-

Figura 3: Sistema de clavo centromedular.
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Figura 4:

Abordaje anterior
resultado final.

sis primaria de tobillo derecho y paralisis cerebral, los
cuales representan cada uno 8.8%, otros diagnésticos
como artrosis bilateral y lesion medular correspondien-
tes cada uno a 5.8% y por dltimo en porcentaje, artrode-
sis fallida de tobillo, hemimelia peronea, inestabilidad de
tobillo izquierdo con artrosis severa, secuelas de fractura
de tobillo izquierdo y secuelas de fractura de astragalo
izquierdo con 2.9% para cada uno de ellos (Figura 6).

Por las ventajas de menor tiempo para iniciar la
deambulacién, la alta tasa de consolidacion y de me-
nores complicaciones, el uso del clavo centromedular
retrégrado y el apoyo precoz en la artrodesis de tobi-
llo presenta una ventaja para el tratamiento de la ar-
trosis de tobillo, la consolidacién fue en 16 pacientes
y después de ocho semanas 16 pacientes. En cuanto
a consolidacién 6sea, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas con respecto al grado
de consolidacién entre los dos grupos de apoyo.

El promedio de edad de los pacientes sometidos
a artrodesis de tobillo no tuvo mayor significado en-
tre los dos grupos de apoyo, tampoco se encontraron
cambios entre los grupos en cuanto al puntaje en la
escala AOFAS prequirtrgica y postquirtargica. Con
relacion a la prueba de muestras relacionadas donde
Par 1 segin AOFASpre-AOFASpost es de 31 sien-
do 0.000. Cuando se realiz6 la comparacién entre la
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escala AOFAS prequirargica y postquirargica, en los
dos grupos de apoyo se observé una diferencia esta-
disticamente muy significativa con una p < 0.0001.

DISCUSION

Existen muchas alternativas para la fijaciéon de la
articulacién del tobillo; sin embargo, en diversos
estudios el uso de clavos centromedulares ha de-
mostrado mayor estabilidad rotacional, capacidad
de generar compresion y de aumentar las tasas de
fusién, especialmente en pacientes con mala cali-
dad 6sea.3

En la Universidad de Sevilla se valoraron 55 pa-
cientes intervenidos de artrodesis con clavo retrégra-
do mediante cirugia minima invasiva, con el prop6-
sito de analizar los resultados funcionales, la calidad
de vida y las complicaciones se estudi6 a los pacientes
entre junio de 2005 y mayo de 2010.

En este estudio se concluye que el uso de la técnica
para la artrodesis tibiotalocalcdnea por cirugia de mini-
ma incisién con clavo retrégrado ha conseguido reducir
la estancia hospitalaria de estos pacientes, se ha obteni-
do menor ntmero de complicaciones relacionadas con
las partes blandas y resultados funcionales superponi-
bles a los de otras series descritas en la literatura.?

Con el implemento del abordaje minimo se ha
conseguido reducir la estancia hospitalaria de estos
pacientes, se ha obtenido menor ntimero de compli-
caciones relacionadas con las partes blandas y resul-
tados funcionales superponibles a los de otras series
descritas en la literatura.'0:1114

En un estudio publicado por James Brosky en
Dallas se realiz6 una serie de 30 artrodesis tibiotalo-
calcanea en 29 pacientes entre septiembre de 2005 y
diciembre de 2008, en pacientes con artrosis subtalar
y de tobillo se evaluaron las radiografias postopera-
torias para la consolidacién 6sea, escala visual anal6-
gica (EVA) para el dolor, AOFAS y SF-36 preoperato-
rio y postoperatorio, se valoraron las complicaciones
postoperatorias (falta de unién, infeccién, lesién ner-
viosa, problemas de curacién de heridas y la necesi-
dad de cirugias adicionales).

Los resultados de este estudio respaldan la capa-
cidad de los clavos centromedulares para artrodesis
tibiotalocalcanea para corregir la deformidad mayor
en el plano coronal del retropié, una tasa de unién de
97% para la articulacién tibioastragalina y una tasa
de unién de 100% para la articulaciéon subastragali-
na. Se document6 un aumento estadisticamente sig-
nificativo en el puntaje AOFAS y se observé mejoria
en los resultados clinicos y radiograficos.!%15-17

Figura 5:

Radiografia anteroposterior y lateral
de tobillo, artrodesis con clavo
centromedular. Resultado final.
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Artrosis nimero de pacientes

Figura 6: cgﬁ’

Patologias mas frecuentes
con artrosis de tobillo.

Tabla 1: Resultado AOFAS prequirurgica y postquirtirgica por grupo.

Grupo (semanas) n Media + DE Sig. bilateral

Edad

35 16 42.69 + 15,195 0.331

6y mas 16 48.50 £ 17.941 0.331
AOFAS prequirdrgica

3-5 16 40.19 £ 15.381 0.129

6y mas 16 47.06 + 8.544 0.131
AQFAS postquirtrgica

35 16 60.25 + 17.144 0.666

6y mas 16 62.88 + 16.883 0.666

La artrosis de tobillo en estadios finales es muy in-
capacitante, condiciona dolor y limitacién funcional,
logrando afectar la calidad de vida de los pacientes.?5

CONCLUSION

Los resultados obtenidos indican que el proce-
dimiento quirdrgico de artrodesis de tobillo con
abordaje anterior por incisiones minimas se reali-
za con mayor frecuencia en personas de sexo feme-
nino con 54.5% de los casos, con un promedio de
edad de 50 anos y secundario a enfermedades con-
génitas y en el sexo masculino, 45.5% de los casos,
con edad promedio de 39 anos, secundario a causas
traumaéticas.

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 6-12

En la valoraciéon clinica, en la escala AOFAS pre-
quirdrgica y postquirtrgica, se obtuvieron resultados
favorecedores posteriores a la artrodesis de tobillo, por
lo que se demuestra que al realizar este procedimiento
se mejora el dolor, la alineacién del tobillo y retropié y
la funcionalidad.

El implemento del apoyo precoz favorece la recu-
peracién y la reincorporacion rapida de los pacientes,
sin alterar la consolidacién, demostrando con la valo-
racién clinica, mejora en la funcién debido al menor
tiempo de incapacidad.
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RESUMEN

Introduccién: El manejo nutricional en el recién nacido
pretérmino es crucial para la salud y bienestar a largo plazo.
Existen muchas razones del fracaso del crecimiento postnatal y
no se ha demostrado si existe algin protocolo de alimentacion
6ptimo. Objetivo: Describir el tiempo transcurrido en alcanzar
la alimentacién enteral completa en volumen y contenido
calérico asi como identificar cudl es el método de inicio de via
oral mas efectivo para los recién nacidos pretérmino. Material
y métodos: Estudio longitudinal retrospectivo-observacional
descriptivo. Se incluyeron recién nacidos < 33.6 semanas de
gestacion de enero de 2019 a marzo de 2020, se registro el
volumen de incremento hasta llegar al requerimiento calérico
total. Se indagaron caracteristicas nutricionales y se agruparon

ABSTRACT

Introduction: Nutritional management in the preterm infant
is crucial for long-term health and well-being. Although
there are many reasons for postnatal growth failure, there is
still no protocol that guarantees an optimal enteral feeding
advancement. Objective: Describe the time to reach complete
enteral feedings in volume and caloric content, as well as to
identify the most effective feeding advancement. Material and
methods: Retrospective, observational, descriptive longitudinal
study. We included preterm infants < 33.6 of gestational age,
from January 2019 to March 2020, and recorded the feeding
advancements from birth until they reached total caloric
requirement. Nutritional characteristics were investigated and
grouped into 3 types of feeding advancements: group 1: 5-20
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segun los incrementos de la via oral: grupo 1: 5-20 mL/kg/
dia, grupo 2: 20-30 mL/kg/dia, y grupo 3: > 30 mL/kg/dia.
Resultados: 37 recién nacidos con promedio de 31.2 semanas
de gestacion. El grupo 1 con avances lentos tard6 18.4 + 6.66
dias en llegar a los requerimientos caldricos totales, el grupo
2 tard6 10.3 + 8.19 dias, y el grupo 3 con avances més rapidos
tard6 7.89 + 3.65. Grupo 1 requiri6é nutricién parenteral
por 13.4 + 7.25 y el grupo 3 por 3.2 + 3.7 dias; 14 pacientes
que no requirieron nutricién parenteral. No encontramos
asociacion entre enterocolitis necrosante y aumentos rapidos.
Conclusiones: Los incrementos rapidos en la via enteral de (>
30 mL/kg/dia) reducen el tiempo en llegar a los requerimientos
caléricos totales y el uso de nutriciéon parenteral. Esta practica
estd asociada a menos comorbilidades.

Palabras clave: Pretérmino, nutricién neonatal, terapia
intensiva neonatal.

Nivel de evidencia: II1

INTRODUCCION

La nutricién del recién nacido (RN) pretérmino (PT)
tiene como objetivo promover un crecimiento similar
al que ocurre de manera intrauterina sin imponer
estrés en las funciones metabdlicas y endocrinas in-
maduras.! El manejo nutricional es crucial para su
salud y bienestar a largo plazo y la nutriciéon enteral
siempre sera la preferida y de eleccién en los prime-
ros dias de vida, ya que promueve la adaptacién en-
docrina, maduracién en la motilidad intestinal y el
funcionamiento inmunolégico, por ello la importan-
cia de evitar retrasar su inicio.? En la practica, esto
es dificil de lograr por la inmadurez de los sistemas
antes mencionados, resultando en un retraso en el
inicio de la alimentacién enteral y su consecuente re-
traso en el crecimiento extrauterino. Esta nutricion
subéptima en un periodo tan importante puede tener
consecuencias en el desarrollo neurolégico y progra-
macién metabolica.?

El desarrollo de la nutricién parenteral (NPT) y
el temor a la enterocolitis necrosante (ECN) desen-
cadené como «rutina» el inicio tardio de la alimen-
tacion enteral en los prematuros de alto riesgo en la
década del 80. En los tltimos 15 anos ha cambiado
significativamente la edad de inicio del aporte ente-
ral en el prematuro de muy bajo peso al nacimien-
to. Los estudios sobre los efectos de los nutrientes y
el ayuno prolongado en la fisiologia gastrointestinal
han cuestionado esta practica clinica y en la Gltima
década se han realizado estudios controlados que
fundamentan el uso precoz del aporte enteral.® Este
periodo de deficiencia nutricional se considera como
ineludible y puede llevar a una desnutriciéon tempra-

mL/kg/day; group 2: 20-30 mL/kg/day; and group 3: > 30
mL/kg/day. Results: 37 newborns with an average of 31.2
of gestational age. 75.7% with enteral stimulation the first 72
hours of life. Group 1 with slow feeding advancements took
18.4 £ 6.66 days to reach total caloric requirements. Group
2 took an average of 10.3 = 8.19 days. Group 3 with rapid
advancements took 7.89 + 8.65. Group 1 required parenteral
nutrition for almost two weeks (13.4 £ 7.25 days) and group 3
less than one week (3.2 £ 3.7 days); 14 patients did not require
parental nutrition. Conclusions: Rapid feeding advancements
(> 80 mL/kg/day) reduce the time to reach the total caloric
requirements and the use of parental nutrition. This practice
does not increase the risk of necrotizing enterocolitis. On the
contrary, it is associated with less comorbidities.

Keywords: Preterm birth, neonatal nutrition, neonatal
intensive care.

Level of evidence: IIT

na que prolonga la estancia hospitalaria y propicia
el riesgo de infeccién. Un metaanalisis de Cochrane
concluye que retrasar la alimentacién enteral no se
asocia con reducciéon de ECN o mortalidad y por el
contrario, retrasa la meta de peso y de lograr el apor-
te enteral calérico completo del recién nacido,*® lo
que resulta en que estos pacientes se egresen de la
terapia intensiva neonatal con peso en percentil <
10 para su edad, incluso cuando se hace el mejor es-
fuerzo por su manejo nutricional,? y retrasando de
14 a 17 dias para recuperar su peso al nacimiento,
haciéndolos mas susceptibles a déficits nutricionales
postnatales.*

La recomendacio6n es iniciar la alimentacién ente-
ral lo mas pronto posible, el nimero de dias y el volu-
men para iniciarla y la velocidad con la cual se debe
incrementar contintia en discusion.*® El volumen de
inicio de la alimentacién enteral se ha recomendado
entre 12 y 20 mL/kg/dia, con aumentos de volumen
de 10 a 35 mL/kg/dia. Existen esquemas de inicio re-
portados que varian desde las primeras 24-72 horas
o hasta cinco dias. El momento de inicio parece de-
pender principalmente de la inmadurez y patologias
presentes durante los primeros dias de vida asi como
el riesgo de posibles complicaciones.? Sin embargo,
los incrementos lentos se asocian hasta en 72% con el
uso prolongado de NPT y sus complicaciones (sepsis,
colestasis y enfermedad 6sea metabdlica del prema-
turo),%” mismas que con el inicio de la via oral, la
funcién hepatica, la enfermedad metabélica 6sea, los
dias de estancia hospitalaria, y la ganancia de peso
mejoran.?

Los requerimientos caléricos totales de un RN
PT son de aproximadamente 120 Kcal/kg/dia que
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corresponden aproximadamente a 180 mL/kg/dia de
leche materna (LM), con un aporte proteico corres-
pondiente de 3-3.8 g/kg/dia.? Los estudios que se han
hecho atin no han podido definir un esquema 6ptimo.
Se discute atin si es mejor hacer incrementos rapidos
(30-40 mL/kg/dia) o lentos (15-20 mL/kg/dia), el tipo
de leche, el intervalo entre tomas, entro otros.!%!!

En nuestra unidad de cuidados intensivos el mé-
dico neonatélogo encargado del paciente decide de
acuerdo con su «experiencia» cémo y cuando iniciar
la via oral en el prematuro, por lo que son diferentes
esquemas los que se utilizan.

El objetivo de este estudio es describir el tiem-
po transcurrido en llegar a la alimentacién enteral
completa en volumen y requerimiento calérico desde
el nacimiento. Como objetivo secundario identificar
cual es el método de inicio de via oral mas efectivo
para llegar en menor tiempo a su requerimiento ca-
lérico completo y observar factores que retrasen el
incremento de la via oral y/o el avance de éste asi
como las comorbilidades asociadas.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio longitudinal retrospectivo-observacional
descriptivo se realiz6 en una terapia intensiva neona-
tal privada en el Estado de México durante el periodo
del 01 de enero de 2019 al 31 de marzo de 2020.

Se incluyeron todos los RN PT < 33.6 semanas
de gestacion nacidos en el hospital durante el perio-
do establecido. Se excluyeron pacientes con patologia
quirargica abdominal, malformaciones orales, asfixia
perinatal, ventilacién con alta frecuencia y se elimi-
naron los pacientes que fallecieron antes de llegar a
completar la via enteral, que se trasladaron a otra ins-
titucién antes de llegar a sus requerimientos caléricos
completos o pacientes con expediente incompleto.

En un inicio recibieron estimulo enteral y poste-
riormente se agruparon en tres esquemas segun los
incrementos de la via oral: grupo 1: 5-20 mL/kg/dia,
grupo 2: 20-30 mL/kg/dia, y grupo 3: > 30 mL/kg/dia
y de acuerdo al peso de nacimiento (< 1,000 g, 1,000-
1,500 gy > 1,500 g). Se analizaron las caracteristicas
nutricionales del paciente hasta llegar al requeri-
miento calérico meta. (120 Kcal/kg/dia).

El proyecto fue aprobado por el comité de ética en
investigacién del hospital con el nimero 338/2020.

RESULTADOS

Se incluyeron 37 pacientes con una edad gestacional
promedio de 31.2 semanas de gestaciéon (27.5-33 se-
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manas de gestacién). Las caracteristicas de los RN se
describen en la Tabla 1. No hubo predominio de sexo,
19 masculinos y 18 femeninos, 5.4% de los RN tuvie-
ron peso < 1,000 g, 48.6% pesaron entre 1,000-1,500
gy 45.9% con peso > 1,500 g. De las comorbilidades
encontradas, 27% tuvieron ruptura prolongada de
membranas, 10% diabetes gestacional, hipotiroidismo,
colestasis y preeclampsia (5.4% respectivamente), s6lo
un paciente con antecedente de corioamnioitis y uno
con sindrome de Hellp. De los pacientes, 45.9% no tie-
nen antecedentes de comorbilidad materna.

En cuanto a las caracteristicas nutricionales:
75.7% de los RNPT iniciaron estimulo enteral du-
rante las primeras 72 horas de vida. Los pacientes
se alimentaron en bolo y con una frecuencia de cada
tres horas en 70.3% de los casos y el resto cada cua-
tro horas (29.7%) (Tabla 2). E1 uso de NPT fue de 7.5
+ 8.2 dias; sin embargo, hubo 14 pacientes que no la
requirieron y éstos tenian peso > 1,000g. Los dias
que tardaron en llegar a los requerimientos caléricos
totales fueron 12.32 + 8.1 dias.

La mayoria recibié alimentacién combinada, es de-
cir, se ofrecia LM y alguna férmula de las previamen-
te mencionadas y esto sucedié en 67.5% de los casos,
8.1% recibi6 leche materna exclusiva y 24.3% recibi6
férmula exclusiva. Dentro de las férmulas utilizadas,
67.6% de los pacientes se alimentaron con férmula hi-
drolizada, 10.8% con férmula para prematuro; 10.8%
con férmula de inicio y 2.7% con férmula elemental.

En la Tabla 3 se agruparon en tres grupos de
acuerdo con el esquema de incremento que se utilizd,

Tabla 1: Caracteristicas demogréficas.

n (%)
Sexo
Masculino 19 (51.4)
Femenino 18 (48.6)
Semanas de gestacion 312+1.6
Peso al nacer (g)
<1,000 2 (5.4)
1,000-1,500 18 (48.6)
> 1,500 17 (45.9)
Comorbilidad materna
Hipotiroidismo 2(5.4)
Diabetes 4(10.8)
Colestasis 2(5.4)
Corioamnioitis 1(2.7)
Preeclampsia 2(5.4)
Sindrome de Hellp 1(2.7)
Ruptura prolongada de membranas 10 (27)
Sin comorbilidad 17 (45.9)
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Tabla 2: Caracteristicas nutricionales.

n (%)

Inicio de via oral (horas)

0-72 28 (75.7)

> 72 9 (24.3)
Frecuencia (horas)

3 26 (70.3)

4 11 (29.7)
Dias de uso de nutricion parenteral 751+82
Dias de vida extrauterina para llegar al 12.32 +8.10
requerimiento caldrico total
Tipo de alimentacion

Formula exclusiva 9(24.3)

Leche materna exclusiva 3(8.1)

Alimentacidn mixta 25 (67.5)
Tipo de férmula

Férmula para prematuro 4(10.8)

Formula de inicio 4(10.8)

Férmula hidrolizada 25 (67.6)

Formula elemental 1(2.7)

en el grupo 1 incrementos de 5 a 20 mL/kg/dia con
un total de 11 pacientes, en el grupo 2, 17 pacientes
con incrementos de 20 a 30 mL/kg/dia y por tltimo
nueve pacientes en el grupo 3 con los incrementos
de 30 a 50 mL/kg/dia. No hubo diferencias en la edad
gestacional de acuerdo con cada grupo, en su mayo-
ria la media fue de 30 a 31 semanas de gestacion. Se
observaron diferencias en el peso, ya que en el grupo
1 con incrementos lentos se encuentran la mayoria
de los que tienen peso < 1,000 g en 27.3%, 63.3% en-
tre 1,000 y 1,500 g, y el resto > 1,500 g. A diferencia
del grupo 2 donde no hubo ningtn paciente < 1,000
g, 47.1% fueron de 1,000 a 1,500 gy 52.9% con peso
> 1,500 g, y por ultimo en el grupo 3 con incremen-
tos rapidos fue donde hubo més pacientes con peso
> 1,500 g con 55.6%, sblo un paciente < 1,000 gy
33.3% de 1,000 a 1,500 g.

El grupo 1 tard6 en promedio 18.4 + 6.66 dias en
llegar a los requerimientos caléricos totales, en cam-
bio el grupo 2 tard6 10.3 = 8.19 dias, y el grupo 3 con
avances mas rapidos tard6 en promedio una semana
7.89 £ 3.65. Del mismo modo el uso de NPT en el
grupo 1 lo requiri6 por casi dos semanas 13.4 + 7.25,
el grupo 2 por 5.32 + 8.49 dias y el grupo 3 menos de
una semana 3.2 * 3.7 dias.

Se detectaron multiples comorbilidades en su
mayoria frecuentes en esta etapa de prematurez,
las cuales tuvieron variacién segin el grupo, encon-
trando predominio de sepsis en 54.4% en el grupo
1, seguida de persistencia del conducto arterioso en

18.2%; en el grupo 2, 29.4% presenté hiperbilirru-
binemia multifactorial, 29.4% sin comorbilidad, con
una disminucién en la presencia de sepsis de 17.6%,
al igual que cierre de conducto arterioso; en el grupo
3 se observé 44.4% sin comorbilidad, 22.2% con hi-
perbilirrubinemia multifactorial, sin comorbilidades
cardiacas como en los primeros dos grupos.

DISCUSION

Aunque en la unidad de terapia intensiva neonatal
el médico tratante decidi6 con qué, cémo y cuando
iniciar el estimulo enteral a los RNPT, se inici6 es-
timulacién enteral dentro de las primeras 72 horas
de vida. A pesar de que la férmula mas utilizada es
hidrolizada, 67.5% recibi6 LM sola o combinada, lo
cual indica que los médicos prefieren la leche huma-
na sobre cualquier otro tipo de leche. Incrementos de
30-50 mL/kg/dia se asocian a menos dias de uso de
NPT y por lo tanto, a alcanzar en menos tiempo el
requerimiento caldrico total. Estos avances también
se asociaron a menor incidencia de sepsis y de comor-
bilidad. No encontramos asociacién en ninguno de
los grupos entre ECN y aumentos rapidos, esto es de
llamar la atencién, ya que en la practica se teme a
esta relacion.

La LM no siempre esta disponible y se ha evalua-
do una variedad de férmulas como fuentes nutricio-
nales alternas para los RN PT. En nuestro estudio
observamos que la mayoria recibié férmula hidro-
lizada en combinacién con LM y no férmula para
prematuro (s6lo 10.8%), que fueron disenadas para
esta poblacién y tienen como caracteristica mayor
aporte calérico aproximadamente 80 Kcal/100 mL
en comparacién con la formula de inicio para RN 68
Kcal/100 mL y la hidrolizada 68 Kcal/100 mL.%'? Con
estos datos seria interesante comparar la formula
hidrolizada contra férmula para prematuro dada la
diferencia de calorias entre ellas y su relacién con
ganancia ponderal y el alcance de requerimiento ca-
lérico total.

A pesar de que los estudios que se han hecho atn
no han demostrado si existe algan protocolo de ali-
mentacién 6ptimo, hay una marcada variacién en el
inicio y en los avances, si es mejor hacer incremen-
tos rapidos (30-40 mL/kg/dia) o lentos (15-20 mL/
kg/dia)?13 para lograr el crecimiento adecuado y son
muchas las razones, por ejemplo, la preocupacién de
que los bebés prematuros son incapaces de digerir y
absorber nutrientes complejos. Mucho se teme que
la relacién con ECN influye en la toma de decisio-
nes.'%!! Se ha observado que cuando se detecta algo
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Tabla 3: Por grupo de incrementos.

Grupo 1 (n=11)

Grupo 2 (n=17) Grupo 3 (n=9)

n (%) n (%) n (%)
5 a 20 mL/kg/dia 20 a 30 mL/kg/dia 30 a 50 mL/kg/dia

Semanas de gestacion 30+1.2 31.6 +1.52 31.3+16
Peso (gramos)

<1,000 3(27.3) 0(0.0) 1(11.1)

1,000 a 1,500 7 (63.3) 8 (47.1) 3(33.3)

> 1,500 1(9.1) 9 (52.9) 5 (55.6)
Dias de vida extrauterina para llegar al 18.4 + 6.66 10.3+8.19 7.89 + 3.65
requerimiento caldrico total
Dias de uso de nutricion parenteral 13.4+£7.25 5.32+8.49 32+37
Comorbilidades

Displasia broncopulmonar 1(9.1) 0(0.0) 0(0.0)

Persistencia del conducto arterioso 2(18.2) 3(17.6) 0(0.0)

Enterocolitis Grado IA 1(9.1) 1(5.9) 0(0.0)

Sangrado intestinal/intolerancia via oral 1(9.1) 0(0.0) 1(11.1)

Hiperbilirrubinemia multifactorial 0(0.0) 5(29.4) 2(22.2)

Sepsis 6 (54.5) 3(17.6) 2(22.2)

Ninguna 0(0.0) 5(29.4) 4 (44.4)

inusual en las condiciones clinicas del paciente, los
médicos inmediatamente detienen la alimentacion,
ya sea intravenosa y/o enteral. Este manejo reduce
claramente la ingesta nutricional requerida para el
crecimiento y entre las principales causas se mencio-
nan Apgar bajo, distensién abdominal, aspirado géas-
trico biliar, apnea y taquipnea.'* En este estudio se
observé que el grupo 1 de incrementos lentos tiene
como caracteristica que méas de 50% tuvieron sepsis
durante su internamiento y éste podria ser un fac-
tor determinante en la decision de los médicos entre
un inicio tardio de via oral o incrementos lentos; sin
embargo, también describimos que en nuestra po-
blacién no hay asociacién con ECN en ninguno de
los grupos.

Una de las limitantes de nuestro estudio es el
numero de pacientes en contraste con la diversidad
en el manejo de cada médico tratante, ya que hubo
quienes iniciaban tardiamente la via enteral sin un
criterio especifico y por lo tanto, pudimos comparar
muchos tipos de incrementos.

CONCLUSION

Los incrementos rapidos en la via enteral de 30-50
ml/kg/dia de los RN PT reducen el tiempo en llegar a
los requerimientos caléricos totales y el uso de NPT.
Esta practica no incrementa el riesgo de ECN, por
lo contrario esté asociada a menos comorbilidades.
Se requieren estudios en el futuro para determinar

el efecto a largo plazo especialmente con prematuros
moderados y extremos.
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RESUMEN

Introduccién: La tuberculosis en el nino representa de 5 a
30% de los casos. La tuberculosis meningea representa la forma
maés grave de tuberculosis en el paciente pediatrico por su alta
mortalidad y secuelas neurolégicas. Objetivo: Conocer la
epidemiologia clinica y la evolucién de la tuberculosis meningea
para facilitar el diagnéstico y tratamiento en pediatria.
Material y métodos: Realizamos una revision retrospectiva
de 13 anos de expedientes clinicos electrénicos de 15 ninos
con tuberculosis meningea, ingresados en el Hospital para el
Nino Poblano. El diagnéstico se fundamenté principalmente
en cuadro clinico, citoquimico de liquido cefalorraquideo y
tomografia axial computarizada de craneo. Se analizaron
las variables: edad, sexo, signos, sintomas, patologia previa,
métodos diagnésticos y mortalidad. Resultados: Un total de

ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis in children represents 5 to 30%
of cases. Meningeal tuberculosis represents a serious form of
tuberculosis in pediatric patients due to its high mortality
and neurological sequelae. Objective: Know epidemiology,
clinical signs and evolution of meningeal tuberculosis to
facilitate diagnosis and treatment in pediatric patients.
Material and methods: We conducted a retrospective review
of electronic clinical records of 15 children with meningeal
tuberculosis, admitted to Hospital del Nifio Poblano in 13.5
years. The diagnosis was based mainly on clinical symptoms,
cerebrospinal fluid analysis and computed tomography of the
skull. The variables were analyzed: age, sex, signs, symptoms,
previous pathology, diagnostic methods and mortality. Results:
Total of 12 patients. Average age 9.5 years, 41.5% older than
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12 pacientes, edad promedio 9.5 anos, 41.5% mayores de 10
anos, 100% del sexo masculino. La fiebre fue el sintoma mas
frecuente, seguido de cefalea. La mayoria previamente sanos,
dos pacientes con leucemia linfocitica aguda. Hidrocefalia
fue el principal hallazgo tomografico. Cultivo positivo para
micobacterias en liquido cefalorraquideo: 49.8%. La mortalidad
fue de 33.2%. Conclusién: La tuberculosis meningea es una
entidad poco frecuente de dificil diagnoéstico. Los procesos
febriles acompanados de sintomas neurolégicos inespecificos
deben alertar a interrogar datos epidemiolégicos, realizar
pruebas diagnésticas especificas para descartar tuberculosis
meningea, ya que un diagnéstico y tratamiento tempranos
disminuyen mortalidad y secuelas neurolégicas.

Palabras clave: Tuberculosis, tuberculosis meningea,
complicaciones neurolégicas, mortalidad.

Nivel de evidencia: IIT

INTRODUCCION

La TB es una enfermedad infecciosa causada por el
complejo Mycobacterium tuberculosis. Es la enferme-
dad infecciosa que representa uno de los principales
problemas para la salud publica.! Se estima que de
los nueve millones de nuevos casos de tuberculosis
cada ano en el mundo, 1,300,000 son menores de 15
anos de edad. La importancia epidemiolégica de un
caso de tuberculosis infantil es la existencia de un
ambiente bacilifero, que es un indicador centinela de
que la cadena de transmision se encuentra activa.'

El diagnéstico de tuberculosis en pediatria gene-
ralmente se basa en un antecedente epidemiolégico,
consideraciones clinicas y la respuesta a la prueba
cutanea de PPD; se apoya en las pruebas de labora-
torio y gabinete.

La tuberculosis meningea es la invasién del sis-
tema nervioso central, generalmente por disemina-
ci6én linfohemat6gena. Puede presentarse a cualquier
edad; sin embargo, es mas frecuente en preescolares.
Representa una de las formas mas graves debido a su
elevada mortalidad y secuelas neurolégicas.*

Constituye entre 7y 12% de todas las formas de
tuberculosis extrapulmonar® e incluso representa 1%
anual de todos los casos de tuberculosis,® se asocia
a una tasa de mortalidad de hasta 30% y secuelas
neurolégicas de 20 a 25% de los sobrevivientes; di-
chas secuelas incluyen déficit intelectual, trastornos
psiquiatricos, alteraciones oculomotoras y visua-
les, convulsiones y hemiparesia o déficit motor.? La
TBM debe considerarse en un paciente con estudio
de liquido cefalorraquideo compatible con meningitis
aséptica, pero que presente signos de incremento de
la presion intracraneal.”

10 years, 100% male. Fever was the most frequent symptom,
followed by headache. Most previously healthy patients, two
patients with acute lymphocytic leukemia. Hydrocephalus was
the main tomographic finding. Positive culture for mycobacteria
in cerebrospinal fluid: 49.8%. The mortality was 33.2%.
Conclusion: The meningeal tuberculosis is an infrequent
entity, difficult to diagnose. Febrile processes accompanied by
nonspecific neurological symptoms should alert to interrogate
epidemiological data, perform specific diagnostic tests to rule
out meningeal tuberculosis, as early diagnosis and treatment
reduce mortality and neurological sequelae.

Keywords: Tuberculosis, meningeal tuberculosis, neurological
complications, mortality.

Level of evidence: 111

La radiografia de térax es util para apoyar el diag-
nostico de tuberculosis meningea, ya que es anormal
hasta en 70% de los casos.®

En todos los pacientes se debe realizar tomografia
axial computarizada contrastada de craneo al ingre-
so con la finalidad de detectar hidrocefalia con o sin
aracnoiditis basal.?

Ante la sospecha clinica de tuberculosis meningea
el tratamiento especifico debe iniciarse de inmediato
con rifampicina, isoniazida, etambutol y pirazinami-
da durante la fase intensiva (60 dosis) seguida de ri-
fampicina e isoniazida en forma intermitente hasta
completar 12 meses de tratamiento. Se ha demostra-
do que la vacuna BCG es efectiva en la prevencién de
65 a 85% de tuberculosis meningea y miliar.®

El objetivo de este trabajo es describir las carac-
teristicas de los pacientes pediatricos con diagnéstico
de tuberculosis meningea atendidos en el Hospital
para el Nino Poblano del ano 2000 a 2014, perio-
do en el que no contabamos con la tecnologia para
el diagnéstico por amplificaciéon de acidos nucleicos
de Mycobacterium tuberculosis; asimismo conocer
los signos, sintomas y complicaciones que esto con-
lleva. Identificar el tipo de presentacién clinica més
frecuente y el método diagnéstico mas utilizado para
la poblacién estudiada. Describir las comorbilidades
asi como los factores de riesgo que acompanan a los
pacientes con diagnéstico de tuberculosis meningea.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo una revision descriptiva, retrospec-
tiva y observacional de los expedientes electrénicos
de los pacientes pediatricos ingresados en el Hospital
para el Nino Poblano del 01 de enero de 2000 al 30
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de junio de 2014 con diagnéstico de TBM. La revision
se realiz6 en el expediente clinico electronico del mis-
mo hospital. Se analizaron variables cuantitativas
como la edad asi como variables cualitativas como
sexo, estadio al momento del diagnéstico, presenta-
cién clinica, patologia concomitante, estado nutricio-
nal, esquema de vacunacion, hallazgos de tomografia
axial computarizada, aplicacién de PPD, hallazgos
en el LCR caracterizado por celularidad, hipogluco-
rraquia, hiperproteinorraquia, métodos diagndésticos
empleados, y mortalidad relacionada.

Los criterios de inclusién fueron: todos los pacien-
tes con diagnostico de TBM diagnosticada con crite-
rios clinicos o de gabinete: cuadro clinico sugestivo,
LCR sugestivo de meningitis tuberculosa (principal-
mente hiperproteinorraquia e hipoglucorraquia), to-
mografia axial computarizada de craneo concordante
con cuadro de tuberculosis meningea, prueba PPD
positiva de acuerdo con las medidas internacionales
de diagnéstico. Ademas de esto, algdn método defini-
tivo de diagnéstico para BAAR, (ELISA, cultivo) para
detecciéon de Mycobacterium asi como pacientes con
un cuadro clinico caracteristico que al recibir trata-
miento presentaran una mejoria clinica.

Los criterios de exclusién fueron: pacientes en
quienes no se llegé al diagnéstico por alguno de los
métodos antes mencionados, pacientes que iniciaron
tratamiento Ginicamente por clinica que no hayan
tenido un seguimiento de por lo menos seis meses,
pacientes que no hubieran tenido tratamiento espe-
cifico para esta enfermedad, constatado por el expe-
diente clinico electrénico.

Debido a que es un estudio observacional no re-
quiri6 consentimiento informado, pero se debe ajus-
tar a los lineamientos de la Ley General de Salud de
México promulgada en 1986 y al Cédigo de Helsinki
de 1975 y modificado en 1989 respecto a la confiden-
cialidad de los participantes en el estudio.

RESULTADOS

Se analiz6 un total de 15 pacientes con diagnostico
de tuberculosis meningea que fueron ingresados en
los dltimos 13 anos y medio en el Hospital para el
Nino Poblano; se excluyeron tres por no cumplir los
criterios de inclusién, por lo tanto, contamos con 12
pacientes de entre uno y 17 anos de edad, con una
moda de nueve anos (16.6%) y una media de presen-
tacién de 9.5 anos de edad. Relacionado al género
todos nuestros pacientes fueron del sexo masculino.
Con respecto a la presentacién clinica encontra-
mos que la fiebre fue el sintoma mas frecuente con
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83% (10 casos), seguido de cefalea (74.7%), vomito
(66.4%), crisis convulsivas (58.1%), observamos afec-
cién de pares craneales en tres de nuestros pacientes,
siendo el primero y tercero los més frecuentemente
afectados. También detectamos pérdida de peso, irri-
tabilidad, astenia, adinamia y somnolencia (Tabla 1).

Se analiz6 si los pacientes contaban con alguna
patologia de base, encontrando como patologia mas
frecuente la presencia de leucemia linfoblastica agu-
da pre-B temprana de riesgo habitual en 16.6% (dos
casos), un caso con enfermedad granulomatosa cré-
nica (8.3%), un paciente con hidrocefalia congénita
(8.3%) asi como uno con trisomia 21 (8.3%). Siete de
los pacientes estaban previamente sanos al momento
del diagnéstico. En relacién al esquema de vacuna-
cién, 100% de los pacientes refiere un esquema de
vacunaciéon completo en el expediente clinico electroé-
nico, en algunos de los casos no se corrobora con la
cartilla nacional de vacunacién.

Dentro de los métodos o auxiliares diagndsticos se
analizaron la aplicaciéon de PPD, la tomografia axial
computarizada de craneo y el anélisis quimico de li-
quido cefalorraquideo. En el diagnéstico por imagen
con tomografia axial computarizada (TAC) simple de
craneo el dato encontrado con mas frecuencia fue la
presencia de hidrocefalia con 49.8% (seis casos), se-
guida de la presencia de infarto cerebral con 24.9%
(tres casos), también se document6 aracnoiditis, he-
morragia interventricular y hemorragia intraparen-
quimatosa.

Con respecto al analisis citoquimico de liquido
cefalorraquideo se tomaron en cuenta tres parame-
tros: glucosa, proteinas y celularidad. Teniendo para

Tabla 1: Presentacion clinica.

Sintomas n (%)
Fiebre 10 (83.0)
Cefalea 9(74.7)
Vémito 8 (66.4)
Crisis (0 Ulsive s 7 (58.1)
Afeccion pur craneal 3(24.9)
Somnolencia 2(16.6)
Irritabilidad 2(16.6)
Pérdida de peso 2(16.6)
Astenia 2(16.6)
Adinamia 2(16.6)
Rigidez de nuca 1(8.3)
Kerning 1(8.3)
Hipertension intracraneal 1(8.3)
Ictericia 1(8.3)
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estos valores dentro de la normalidad (leucocitos <
10/mm?3, glucosa > 65 mg/dL y proteina < 0.28 g/L).
Se consideré liquido cefalorraquideo compatible con
meningitis tuberculosa al que presentara hipogluco-
rraquia, hiperproteinorraquia y pleocitosis de mono-
nucleares). Con esto encontramos que 83% (10 casos)
de nuestros pacientes revel6 un LCR compatible y
de éstos, 100% evidenci6 hiperproteinorraquia, 90%
mostré hipoglucorraquia y en cuanto a la celularidad
70% presenté hipercelularidad con predominio de
mononucleares.

El diagnéstico definitivo sélo se logré en 49.8%
de los casos (cinco casos) y en todos éstos se llevé a
cabo mediante cultivo positivo en LCR para micobac-
terias.

Todos los pacientes que se hospitalizaron con sos-
pecha diagnéstica de meningitis tuberculosa, inicia-
ron tratamiento con farmacos antifimicos, que poste-
riormente se corroboré con los hallazgos clinicos, con
antecedentes epidemiol6gicos asi como con estudios
de laboratorio y gabinete de tipo confirmatorio. La
mortalidad en esta serie fue de 33.2% (cuatro casos),
de los cuales todos ellos ya contaban con una enfer-
medad de base; 50% con leucemia linfoblastica agu-
da, 25% con hidrocefalia congénita y 25% con triso-
mia 21. El otro 66.4% logr6 un egreso para continuar
su tratamiento antifimico de manera ambulatoria.

DISCUSION

La tuberculosis ha sido una de las infecciones mas
prevalentes a lo largo de la historia de la humanidad.
Las primeras descripciones de tuberculosis meningea
datan de 1836.°

En esta serie de casos encontramos que la edad de
presentaciéon méas frecuente fue mayores de 10 anos,
en contraste con el Hospital Infantil de México don-
de menos de tres anos fue la edad mas afectada;'?
en Colombia y Turquia la edad fue de cuatro afios.>’
Todos los menores de tres anos por su estado de gra-
vedad requirieron intubacién orotraqueal y 66.6%
tuvo en desenlace hacia la muerte, coincidiendo con
un estudio realizado en China donde los menores de
un ano de edad tienen mala evoluciéon que termina
con la muerte de los menores.!!

La fiebre fue el signo que con més frecuencia se
presenté, lo cual concuerda con la literatura, segui-
da de cefalea (74.7%) en comparacién con sélo 20.3%
reportado en algunas series. A diferencia de lo que
se encuentra en la literatura en la que son més fre-
cuentes las afecciones de pares craneales, éstas se de-
tectaron en sélo tres de nuestros pacientes (24.9%)

analizados.!?13 En un centro pediatrico de referencia
de tercer nivel en Inglaterra, Farinha NJ y colabo-
radores efectuaron también un estudio retrospectivo
de pacientes admitidos en el Street Great Ormond
durante un periodo de 20 anos (1977-1997). Los sin-
tomas y signos presentes en la admisién fueron al-
teracion de la conciencia en 30 pacientes (79%), sig-
nos neurolégicos en 25 (66%) y fiebre en 25 (66%).
Se observaron convulsiones en 20 pacientes (53%) y
presencia de signos meningeos en 18 pacientes (47%)
en comparacién con 8.3% detectado en nuestra se-
rie.'#16 Los signos neurolégicos hallados con mayor
frecuencia en la evaluacion al ingreso fueron altera-
ci6én de la conciencia 94.3%, signos meningeos 77.1%
y hemiparesia 60%.'7

Los hallazgos en la tomografia axial computariza-
da de craneo apoyan lo importante y urgente que es
su realizacién, para poder evidenciar la complicaciéon
mas frecuente que es la hidrocefalia comunicante, la
cual represent6 49.8% en nuestro estudio, compara-
do con 48% descrito en la literatura, asi como la arac-
noiditis basal encontrada en 16.6% de nuestra serie
y comparada con 36% de algunas otras revisiones, lo
que requiere de manera temprana la colocaciéon de
una valvula de derivacién ventriculo-peritoneal en
los casos de hipertension intracraneal secundaria a
hidrocefalia. Esto si concuerda con los reportes de
Idriss'® y Waecker que refieren la hidrocefalia hasta
en 100% de sus casos estudiados.'? En relacién con
los infartos detectados por TAC de craneo, cabe sena-
lar que en un estudio realizado en el Hospital Gene-
ral de México que incluy6 13,689 autopsias, se encon-
traron 1,129 casos de tuberculosis, de los cuales 321
tenian afeccién del SNC, de éstos, 204 presentaron
infartos que ocurrieron en multiples territorios pre-
dominando en la cerebral media y la basilar.?® Otro
estudio realizado por el Philippine Children’s Medi-
cal Center (de 1987 a 1998) revel6 que los hallazgos
neuropatolégicos de 31 casos autopsiados fueron exu-
dado basal en 100% de los casos, hidrocefalia en 71%,
necrosis caseosa en 68% y 35% mostraron infartos.?!

No encontramos un estudio de pacientes con diag-
nostico de tuberculosis meningea que mencione algu-
na patologia de base en los pacientes estudiados. En
esta serie de casos decidimos agregar esta variable
al estudio observando que 41.5% de nuestros pacien-
tes tienen una enfermedad de base y de éstos 40%
cuentan con el diagnéstico de leucemia linfoblastica
aguda de precursores B, que es una patologia, cuyo
tratamiento incluye la presencia de inmunosupreso-
res, los cuales forman parte de los factores de riesgo
de desarrollar tuberculosis meningea, por lo que se-
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ria de gran interés encontrar un estudio comparativo
que comente alguna comorbilidad en los pacientes
estudiados. De la misma forma, otro de los factores
de riesgo mencionados por la literatura, y principal-
mente en pacientes pediatricos, es la desnutricién,?
por lo que decidimos analizar el estado nutricional
de nuestros pacientes, encontrando que 50% de los
pacientes tienen algin grado de desnutricién, y de
éstos la desnutricién severa se present6 en 50% de
los pacientes con afecciéon de estado nutricional. Lo
referido en la literatura por el Dr. Napoleén Gonza-
lez es que s6lo 40% de los pacientes con TBM pre-
sentan algin grado de desnutricién, mientras que el
restante 60% son nifios eutréficos,?? esto se observé
en una revision realizada en el Instituto Nacional de
Pediatria.??

Respecto a la mortalidad y las secuelas neurolégi-
cas, algunos estudios mencionan que se encuentran
relacionados al estadio del padecimiento y la dura-
ci6n de los sintomas previos al ingreso del paciente.
La mortalidad se observa significativamente menor
al ingresar en un estadio II o con una corta duraciéon
del padecimiento, comparada con aquéllos en estadio
IIT 0 en quienes tienen sintomas de duracién prolon-
gada antes de su ingreso. Esto es similar a lo repor-
tado en regiones de paises en vias de desarrollo como
lo refiere el estudio de Alsoub H y colaboradores en
el Hamad Medical Corporation en Doha-Qatar pu-
blicado en 1998, en el cual 15% presentaron secuelas
neurolégicas severas y 3% fallecieron en compara-
cién con 33.2% de mortalidad encontrada en nuestro
estudio; también se observé que un mal pronéstico
se asoci6 con estadio avanzado del padecimiento.?*
Sin embargo, pueden producirse secuelas neurol6gi-
cas permanentes en 25% de los pacientes, a pesar de
que el tratamiento fue adecuado. Hay que recordar
que el edema cerebral puede provocar la muerte del
enfermo como resultado de una hernia del tallo cere-
bral, de ahi la importancia de un diagnéstico tempra-
no para una colocaciéon de un sistema de derivacion
ventricular.??

CONCLUSIONES

La tuberculosis meningea representa un reto diag-
noéstico, esta entidad de acuerdo con nuestros resul-
tados debe sospecharse en todo paciente con histo-
ria clinica caracterizada por proceso febril de més
de siete dias, inespecifico, acompanado de signos y
sintomas neurolégicos, epidemiologia sugestiva al
interrogatorio, tomografia y/o de estudio de liquido
cefalorraquideo compatibles.

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 19-24

Ante la minima sospecha de MTB se debe iniciar
tratamiento antifimico sin esperar a tener el diag-
néstico de certeza, que en multiples ocasiones no se
ha logrado realizar de manera eficaz. Debido a la alta
mortalidad y morbilidad que tiene la tuberculosis del
SNC, es importante descartar esta enfermedad en
cualquier infeccién del SNC que se presente de for-
ma atipica. La colocacién temprana de un sistema de
derivacién ventriculo peritoneal en casos de hidroce-
falia con datos de hipertensién intracraneal mejora
el pronéstico neurolégico.

Por dltimo, debemos entender que la tuberculosis
meningea es una patologia poco frecuente, pero que
aun se presenta en nuestro medio, su sospecha es es-
casa, y por lo tanto, se retrasa el diagnéstico oportu-
no, lo que implica un abordaje tardio condicionando
mayor riesgo de deterioro neurolégico irreversible
asi como mayor riesgo de muerte.
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RESUMEN

Introduccion: La presencia de sobrepeso u obesidad es uno de
los factores de riesgo modificables mas importantes asociados
con prediabetes y diabetes tipo 2 en todos los grupos de
edad. En la actualidad, uno de cada tres ninos y adolescentes
mexicanos entre los seis y 19 anos padece sobrepeso u obesidad.
Los programas en el estilo de vida son prioritarios para
impulsar el mantenimiento de un peso saludable y prevenir
prediabetes y diabetes tipo 2. Objetivo: Evaluar el efecto de
una intervencion educativa en el estilo de vida para prevenir
prediabetes o diabetes tipo 2 en ninos mexicanos. Material y
métodos: Piloto de un ensayo clinico controlado aleatorizado,

ABSTRACT

Introduction: Being overweight or obese, is one of the strongest
modifiable risk factors associated with prediabetes and type 2
diabetes in all age groups. Currently, one out of three Mexican
children and adolescents between six and 19 years old are
overweight or obese. Lifestyle programs are prioritized to
promote healthy weight maintenance and prevent prediabetes
and type 2 diabetes. Objective: To assess a lifestyle education
intervention to prevent prediabetes or type 2 diabetes among
Mexican children. Material and methods: A clinical
controlled trial designed as a randomized, single blind,
parallel group, two arm pilot study. The sample comprised 26
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ciego simple, con grupos paralelos, en dos brazos. La muestra
esta conformada por 26 ninos de entre siete y 10 afnos, ambos
sexos, con factores de riesgo de diabetes tipo 2 que se atienden
en una clinica de primer nivel de atencién en la Ciudad de
México. La intervencion tuvo una duracion de cuatro meses. El
grupo de intervencion (n = 12) recibi6 ocho sesiones grupales
de educacion en estilo de vida y cuatro consultas individuales de
nutricion. El de control (n = 13), cuatro consultas individuales
de nutricién y recomendaciones de rutina en el estilo de vida.
Las variables principales fueron el indice de masa de corporal
(IMC), porcentaje de grasa corporal, consumo de hidratos de
carbono (g), HbAlc (hemoglobina glicada) y HOMA-IR (por
las siglas en inglés de Homeostatic Model Assessment-Insulin
Resistance). Los datos se analizaron con estadistica descriptiva
e inferencial (pruebas t de Student, t pareada y y2). El nivel
de significancia fue p < 0.05. Resultados: Después de cuatro
meses, la HbAlc disminuyé de forma estadisticamente
significativa en ambos grupos, 0.32% en el grupo de estudio
y 0.23% en el de control. El consumo de hidratos de carbono
disminuy6 en el grupo de estudio 20 gramos. E1 IMC y el
porcentaje de grasa no tuvieron cambios en ningin grupo.
Conclusién: Las intervenciones grupal e individual
contribuyen a mejoras metabdlicas. La primera promueve un
menor consumo de hidratos de carbono.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, estilo de vida, nifo.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

En la actualidad, se ha declarado emergencia epi-
demiolégica la diabetes tipo 2 y obesidad en diver-
sos paises, y México es uno de ellos.! La prevalencia
mundial de diabetes en el 2015 fue de uno de cada 11
y en el 2040 sera uno de cada 10.! En adultos mexica-
nos con diagnéstico previo, fue de uno de cada diez;?
en ninos mexicanos no se tienen datos actuales. En
este grupo sélo se cuenta con la referencia estadouni-
dense del 4%.3 En cuanto a prediabetes, en el 2013 la
prevalencia mundial oscilé entre 15y 25%.* En adul-
tos mexicanos atin es mayor,® del 43.2%, y en nifios®
de entre seis y 12 anos del seis al 12%.

México ocupa el sexto lugar en el mundo entre los
paises con mayor nimero de personas con diabetes,
esta enfermedad se encuentra entre las principales
causas de morbi- y mortalidad nacional.”® Uno de los
principales factores de riesgo de diabetes es el sobre-
peso y la obesidad,! ademés, se asocia con altos indi-
ces de intolerancia a la glucosa en todos los grupos
de edad, lo cual define inicio de la patogenia de la
enfermedad.? Datos de la OCDE (Organizacién para
la Cooperacion y el Desarrollo Econémico) reportan
que México tiene el primer lugar en obesidad infantil
en el ambito mundial; en el 2018, uno de cada tres
nifos y adolescentes mexicanos la tuvieron.?2 Un vas-

Mexican children, between seven and 10 years old, both sexes,
with risk factors for type 2 diabetes, in a primary care clinic in
Mexico City. The intervention was carried out in four months.
Intervention group (n = 12) received 8 classes on lifestyle
education and four nutrition consultations. Control group (n =
13), four nutrition consultations and routine recommendations
on lifestyle. Principal variables were Body Mass Index (BMI);
fat mass percentage; carbohydrate consumption (g); HbAlc
(Glycated hemoglobin) and, HOMA-IR (Homeostatic Model
Assessment-Insulin Resistance). Data was analyzed through
descriptive and inferential statistics (¢ Student test, t-paired
test and y° test). Statistical significance was set at p < 0-05.
Results: After the intervention, HbAlc decreased, 0.32 % and
0.23%, in the intervention and control groups. Carbohydrate
consumption decreased in 20 g in the intervention group. BMI
and fat mass percentage did not change within any group.
Conclusion: Group and individual interventions contribute
to metabolic benefits. Group intervention promote carbohydrate
consumption reduction.

Keywords: Diabetes mellitus type 2, life style, child.

Level of evidence: IV

to cuerpo de evidencia sustenta que los ninos con
sobrepeso u obesidad tienen riesgo de persistir con
ella en la vida adulta.? De acuerdo con guias para
el tratamiento de diabetes, en nifios con sobrepeso
u obesidad es necesario el escrutinio de diabetes,°
en esta etapa, los nifios atin no presentan cambios
hormonales propios de los adolescentes que disminu-
yen la accién de insulina y aumentan la susceptibi-
lidad de diabetes.? Por ello, las intervenciones para
prevenir o controlar el sobrepeso y la obesidad y sus
comorbilidades, como la diabetes tipo 2, pueden ser
mas efectivas.

La poblacién infantil brinda oportunidad para
combatir la obesidad y enfermedades como diabe-
tes tipo 2, centrandose en cambios en el estilo de
vida, aumento de la actividad fisica y disminucién
del consumo excesivo de alimentos de alto conte-
nido energético y poco valor nutricional.!’12 En
particular, la orientacién alimentaria se enfoca en
disminuir el consumo de alimentos que son fuen-
te de hidratos de carbono simples o complejos con
azlcar anadida,'® como consecuencia de la urbani-
zacién, el consumo de estos ha ido en aumento.* En
la ENSANUT 2018, los hidratos de carbono simples
o complejos con aztcar representan los porcentajes
de consumo diario més altos de alimentos no reco-
mendados en nifos.?
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Los proyectos, en su mayoria basados en los Pro-
gramas de Prevencién en Diabetes (Diabetes Pre-
vention Program DPP, por sus siglas en inglés), han
demostrado ser de bajo costo, seguros y efectivos, se
basan en teorias de comportamiento para generar
cambios.!® Los realizados en adultos en paises como
EUA, Australia, Reino Unido, Nueva Zelanda, Pai-
ses Bajos, Finlandia, Canada, Grecia, Israel, Espana
y Japén incluyen estrategias de educacién en nutri-
cién, actividad fisica y cambios de conducta,'® los re-
sultados muestran disminuciones en la incidencia de
la enfermedad entre el 29 y 58%, y pueden mantener
el efecto hasta por 10 afios.'® En nifios hay menos
investigaciones, algunas en México, Chile y EUA, 1720
sus resultados reflejan bases de evidencia limitada.?!
Para nuestro conocimiento, no existen programas de
intervencién en el estilo de vida para promover la
prevencién de prediabetes o diabetes en ninos mexi-
canos en los que evaltien conjuntamente variables
metabdlicas y del estado de nutricion.

En este contexto, y conforme a los lineamientos
en México de la Academia Nacional de Medicina que
emite un documento de postura sobre «Las acciones
para enfrentar a la diabetes», surge la necesidad de
disenar e implementar protocolos de investigacién en
el primer nivel de atencién del sistema de salud con
enfoque en la poblacion infantil.??

Objetivo: evaluar el efecto de una intervenciéon
educativa en el estilo de vida para prevenir prediabe-
tes o diabetes tipo 2 en nifos mexicanos.

MATERIAL Y METODOS

Entre febrero y julio de 2016, se realizé un estudio
piloto de un ensayo clinico controlado aleatorizado
(ECA), ciego simple, con grupos paralelos, en dos
brazos. Los criterios de inclusién fueron: ninos en-
tre siete y 10 afos; afiliados a la clinica de primer
nivel de atencién del Centro Médico ABC, Ciudad de
México; ambos sexos; bajo nivel socioeconémico; y
con factores de riesgo de diabetes tipo 2, tales como:
sobrepeso u obesidad, sedentarismo y/o tener un fa-
miliar en linea directa con diabetes tipo 2.3 Los nifios
que cumplieron los criterios quedaron enrolados en
el estudio después de que su padre, madre y/o per-
sona que ejerce la patria potestad otorgara consen-
timiento informado para su participacién y que ellos
aceptaran participar al conocer de lo que trataba el
estudio.?? Se excluyeron nifos con hipertensién arte-
rial, prediabetes, diabetes tipo 1 o 2, afeccién cardia-
ca o alteraciones en tiroides, si durante la interven-
cion se les diagnosticé alguna de dichas afecciones,
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quedaron eliminados, también aquéllos con 20% o
mas de inasistencia. El protocolo fue aprobado ante
el Comité de Etica e Investigacién del Centro Médi-
co ABC con el nimero de registro ABC-1617. Todos
los participantes estuvieron acompanados de su cui-
dador primario. Cuando los nifos completaron su
participacién en el estudio, continuaron su atencién
habitual en la clinica.

El grupo de intervencion recibié ocho sesiones
grupales de educacién, con una hora de duracién/
semana, en un aula en la clinica, el contenido de és-
tas se fundamento en el estilo de vida saludable de
dieta y actividad fisica. Se consideraron las guias y
los lineamientos nacionales e internacionales para
prevenir y tratar sobrepeso, obesidad, prediabetes
y diabetes: 1) estdndares de cuidados médicos en
diabetes para ninos y adolescentes de la Asociacién
Americana de Diabetes;?42% 2) Norma Oficial Mexi-
cana para la Atencién a la Salud del Nifo;?¢ 3) Nor-
ma Oficial Mexicana para la Atencién a la Salud del
Grupo Etario de 10 a 19 afnos de edad;?” 4) Norma
Oficial Mexicana para la Prevencién, Tratamiento y
Control de la Diabetes Mellitus;?® y 5) Norma Oficial
Mexicana para el Tratamiento Integral del Sobre-
peso y la Obesidad.?” Las sesiones de educacién se
apoyaron en la teoria cognitiva social, que llama a
construir la autoeficacia.?? Las estrategias educati-
vas de esta teoria fueron la imitacién de los pares, el
entrenamiento para desarrollar habilidades y el esta-
blecimiento de objetivos.?? En la Tabla 1 se presen-
tan los temas, recursos y estrategias cognitivas para
las sesiones del grupo de intervencién. De manera
simultanea, los ninos recibieron cuatro consultas
individuales de nutricién, una al mes, y un plan de
alimentacién personalizado de acuerdo con las guias
dietéticas del Instituto de Medicina®' y consejos para
la actividad fisica de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) segin sexo y edad.?? El grupo control
recibié cuatro consultas mensuales de nutricién, una
al mes, un plan de alimentacién personalizado y con-
sejos para la actividad fisica. Todo esto con las mis-
mas caracteristicas de las del grupo de intervencion.
También recomendaciones de rutina sobre estilo de
vida para prevenir enfermedades crénicas, basadas
en la normatividad mexicana para prevencion, trata-
miento y control de la diabetes mellitus.?® El estudio
en ambos grupos tuvo una duracién de cuatro meses.
Se postulé que, después de ese tiempo, el grupo de
intervencién tuvo un efecto superior al control en las
variables de tipo: 1) antropométrico y composicion
corporal: indice de masa corporal (IMC) y porcentaje
de grasa; 2) dietético: consumo de hidratos de carbo-
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no (g); y 3) bioquimico: HbAlc (hemoglobina glicada)
y HOMA-IR (por las siglas en inglés de Homeostatic
Model Assessment-Insulin Resistance). Las sesiones
educativas, las consultas de nutricion y la medicién
de variables se llevaron a cabo de manera estandari-
zada por nutri6logas previamente capacitadas.

Definicion de variables

Antropométrica y composicion corporal: la variable
antropométrica fue el IMC y la de composicién cor-
poral fue el porcentaje de grasa corporal, cuando re-
flejan exceso de peso y grasa se relacionan con riesgo
de prediabetes y diabetes tipo 2. El IMC se estim6 di-
vidiendo peso (kg) entre talla al cuadrado (metros).
Se usaron tablas de referencia por sexo y edad de la
OMS para establecer el diagnéstico de nutricién por

IMC de los nifios en categorias normal, sobrepeso
u obesidad:?? 1) percentil entre 10 y 85, normal; 2)
percentil > 85 y < 95, sobrepeso; y 3) percentil > 95,
obesidad. El porcentaje de grasa corporal se catego-
riz6 en normal y alto con las tablas de referencia por
sexo y edad:?* percentil < 90 normal y percentil > 90
alto. El peso y el porcentaje de grasa corporal se ob-
tuvieron del analizador de composicién corporal In-
body 230, solicitando al paciente acudir con al menos
cuatro horas de ayuno. La talla se tomé por duplicado
con el estadimetro SECA 213 y se calcul6 el promedio
entre mediciones cuando la diferencia no era superior
de 0.5 mm. Cuando fue necesario, se tomé una terce-
ra medicién para calcular el promedio de las dos me-
diciones cuya diferencia era menor o igual a 0.5 mm.

Dietética: la variable fue consumo de hidratos de
carbono (HC) (g). Se evalu6 la suma de los hidratos

Tabla 1: Temas, recursos y estrategias del grupo de intervencion.

Sesion Tema Recursos Estrategia cognitiva social
1 Encuadre Cuestionarios Establecimiento de objetivos
Aplicacion de cuestionario de frecuencia de consu- Entrevista de motivacion
mo de alimentos
Contrato conmigo mismo(a) y establecimiento de mis
objetivos
2 Conociendo funciones de la glucosa y la insulina en Presentacion PowerPoint Desarrollo de habilidades y entrenamiento
el cuerpo Demostracion y modelizacion
3 Herramientas para la orientacion alimentaria: Poster del plato del bien co- Desarrollo de habilidades y entrenamiento
1) Plato del bien comer mer y la jarra del buen beber Demostracion y modelizacion
2) Jarra del buen beber Control de estimulos
4 Los 3 grandes grupos: 1) verduras y frutas, 2) cerea- Réplicas y empaques de Refuerzo
les y leguminosas y 3) alimentos de origen animal alimentos Demostracion y modelizacion
Desarrollo de habilidades y entrenamiento
5 Disefiando mi menu con grupos de alimentos Réplicas de alimentos Apoyo social
Control de estimulos
Demostracion y modelizacion
6 Uso de alimentos equivalentes y de bajo indice Imégenes de alimentos Control de estimulos
glucémico equivalentes Demostracion y modelizacion
Desarrollo de habilidades y entrenamiento
7 Tipos de ejercicio y deportes Tapetes Demostracion y modelizacion
Pelotas Desarrollo de habilidades y entrenamiento
Ligas
Aros
8 Actividad fisica: rutina de ejercicios Tapetes Demostracion y modelizacion
Pelotas Desarrollo de habilidades y entrenamiento
Ligas Refuerzo
Aros

Temario de la intervencion grupal.
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Pacientes para ser elegibles (n = 100)

Aleatorizacion
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No cumplen criterios = 20 (20%)
Rechazaron participar = 14 (14%)
No localizados 40 (40%)

o

.

Grupo de intervencion

Asignados a la intervencion (n = 13)
Recibieron la intervencion asignada (n =12)
No recibieron la intervencion asignada (n = 1)

!

Pérdida de seguimiento (n = 1)

!

Analizados (n = 12)

de carbonos, simples y complejos de los grupos de ali-
mentos: cereales con y sin grasa, frutas y aztcares.
El consumo de HC se evalud con el cuestionario se-
micuantitativo de frecuencia de consumo de alimen-
tos validado en poblacién mexicana. Se contesté en
privado por el nino y la madre, el padre y/o el cui-
dador primario.?® Las opciones de respuesta fueron
consumo mensual, quincenal, semanal y diario. A
partir de los alimentos reportados segin su frecuen-
cia, se sumo el contenido de HC de alimentos equiva-
lentes de cereales con y sin grasa, frutas y azuicares.
La variable quedé representada por el consumo dia-
rio de HC y se us6 como variable cuantitativa conti-
nua para su analisis.

Bioquimicos

La HbAlc, la glucosa y la insulina en ayuno se deter-
minaron a partir de muestras séricas en el labora-
torio central del Centro Médico ABC después de 12
horas de ayuno del paciente. La glucosa y la insulina
en ayuno se usaron para calcular HOMA-IR con la
férmula de Matthews DR y colaboradores: HOMA1-
IR = (insulina en ayuno (mU/1) X (glucosa sérica en
ayuno (mmol/1)/22.5.3¢ Las variables de HbAlcy HO-

Analizados (n = 13)

l

Grupo control

Asignados a la intervencion (n = 13)
Recibieron la intervencion asignada (n =13)
No recibieron la intervencion asignada (n = 0)

!

Pérdida de seguimiento (n = 0)

l Figura 1:

Diagrama de flujo del proceso del
ensayo clinico aleatorizado.

MA-IR se usaron como variables de tipo cuantitativo
continua para el analisis de datos. No se emplearon
puntos de corte por tratarse de pacientes sin predia-
betes o diabetes tipo 2.

El tamano de la muestra fue estimado por dife-
rencia de proporciones, con datos de referencia del
estudio de Knowler y su equipo y se agregé el 15% de
pérdidas.3” En total, se calcularon 56 pacientes por
grupo. La asignacién a los grupos se hizo por aleato-
rizacién simple en Excel con lista de aleatorizacion.
La investigadora principal llevé a cabo el recluta-
miento de los pacientes y la asignacion aleatoria. Se
mantuvo el ciego simple en los participantes, quienes
desconocian las estrategias que se compararon en el
estudio. Esto disminuyé el sesgo de respuestas moti-
vadas por el tipo de intervencién.

Todos los datos de los pacientes se capturaron en
una hoja de calculo de Excel y se exportaron al SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) version 22.0
para realizar el andlisis estadistico. En el descripti-
vo se obtuvo promedio y desviacién estandar de las
variables cuantitativas, y frecuencias y proporcio-
nes de las cualitativas. Se emplearon pruebas de t
de Student y y2 para muestras independientes para
evaluar que los grupos fueran homogéneos antes de
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la intervencion, y también para evaluar la efectivi-
dad de los tratamientos entre grupos. La prueba de t
de Student para muestras dependientes se usé para
comparar el antes y el después de cada grupo, el nivel
de significancia fue de p < 0.05.

RESULTADOS

La poblacién de la clinica con ninos entre siete y 10
anos fue de 121 ninos. De ellos, 100 cumplieron los
criterios de seleccién, 21 no cumplia porque no tuvie-
ron ninguno de los factores de riesgo de diabetes tipo
2. Los elegibles que acudieron a la entrevista infor-
mativa junto con su padre, madre o cuidador prima-
rio fueron 26 ninos. De los pacientes que no entraron
al estudio, 20% (20) tenia prediabetes, 14% (14) no
acepté participar y el 40% (40) no se contactaron.
Los 26 ninos quedaron dentro del estudio cuando el
padre, madre o tutor firmaron la carta de consenti-

miento informado y el nino el consentimiento. Cada
grupo se conformo con 13 pacientes asignados de ma-
nera aleatoria. Durante el estudio, un paciente del
grupo de intervencién decidi6 abandonar el progra-
ma por cuestiones personales (Figura 1).

En la Tabla 2 se presentan las caracteristicas de
los pacientes de ambos grupos previo a la interven-
cion. E141.7% del grupo de estudio y el 23.1% del con-
trol fueron del sexo femenino. La media de edad fue de
ocho anos en los dos grupos. En promedio, ambos pre-
sentaron 6.7 y 8.7 factores de riesgo para prediabetes
o diabetes tipo 2, los mas frecuentes fueron sedenta-
rismo, sobrepeso u obesidad y antecedentes familiares
de diabetes tipo 2. El porcentaje de grasa alto estuvo
en el 100% del grupo de estudio y el 77% del grupo
control. No hay diferencias estadisticamente significa-
tivas entre grupos en ninguna de las variables.

Antes y después, en el grupo de estudio, se encon-
traron disminuciones estadisticamente significativas

Tabla 2: Caracteristicas de los pacientes de grupos de estudio y control, antes de la intervencion.

Variable Grupo de estudio (n = 12) Grupo control (n = 13) p
Sexo*
Femenino 50417 3.0+ 231 0.319
Masculino 7.0+58.3 10.0+£76.9
Edad promedio* 8.6+£1.0 88+1.2 0.673
Factores de riesgo de prediabetes y diabetes tipo 2* 6.7+4.4 8.7+6.7 0.386
Sedentarismo
Presente 7.0+583 7.0£53.8 1.000
Ausente 50417 6.0 +46.2
Antecedente familiar de diabetes tipo 2
Presente 50+£41.7 5.0+385 1.000
Ausente 7.0 +58.3 8.0+61.5
Antropométrica*
indice de masa corporal
Normal 8.0 £ 66.7 6.0 £ 46.2 0.302
Sobrepeso y obesidad 4.0+333 7.0+53.8
Composicion corporal*
% grasa corporal
Normal 0.0+0.0 3.0+ 231 0.076
Alto 12.0 £ 100.0 10.0 +£76.9
Dietética*
Consumo HC (g) 183.3 £32.0 170.8 £ 39.8 0.400
Bioquimicos*
HBA1c (%) 55+0.3 54+0.3 0.239
HOMA-IR 1.3+0.9 1.3+0.7 0.955

* Frecuencias y porcentajes. Pruebas de 2, variables cualitativas nominales
* Prueba de t Student para muestras independientes, variables cuantitativas.

Caracteristicas descriptivas de los pacientes. HC = hidratos de carbono, HbA1c = hemoglobina glicada, HOMA-IR = modelo homeostatico para evaluar la resistencia a

la insulina (Homeostatic Model Assessment-Insulin Resistance).
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Tabla 3: Comparacion antes y después en el grupo de estudio.

Grupo de estudio (n = 12)

Variable Antes Después p
Antropométrica*
indice de masas corporal
Normal 8.0 £ 66.7 8.0 £ 66.7 1.000
Sobrepeso y obesidad 40+333 40+333
Composicion corporal*
% de grasa corporal
Normal 0.0+0.0 0.0+ 0.0 No se calcula
Alto 12.0 £ 100.0 12.0 £ 100.0
Dietética*
Consumo HC (g) 183.3+32.0 163.3 + 36.7 0.029
Bioquimicos*
HbA1c (%) 55+0.3 52+0.1 0.002
HOMA-IR 1.3+0.9 1.2+0.3 0.607

* Frecuencias y proporciones, prueba de McNemar. * Prueba t pareada.
Comparacién antes y después de la intervencion en el grupo de estudio.

HC = hidratos de carbono, HbA1c = hemoglobina glicada, HOMA-IR = modelo homeostatico para evaluar la resistencia a la insulina (Homeostatic Model Assessment-

Insulin Resistance).

en la HbAlc, del 0.32% (p = 0.002) y en el de consu-
mo de HC, 20 gramos, (p = 0.029). No se observaron
cambios en las variables del estado de nutricién (Ta-
bla 3).

Antes y después, en el grupo control, se encon-
tré disminucion estadisticamente significativa en la
HbAlc de 0.23% (p = 0.011). El HOMA-IR aumenté
0.3 (p = 0.01). No hubo cambios en las variables del
estado de nutricion (Tabla 4).

Después de la intervencion, en el grupo de estudio
el HOMA-IR es menor que el del control, pero no de
manera estadisticamente significativa (Tabla 5).

DISCUSION

El objetivo en este estudio piloto fue evaluar una in-
tervencion de educacién en el estilo de vida para pre-
venir prediabetes o diabetes tipo 2 en ninos. Hay su-
ficiente evidencia que sustenta que un estilo de vida
saludable reduce las tasas de incidencia de éstas en
todos los grupos de edad.!?16:38

La educacién grupal en el estilo de vida para pre-
venir prediabetes o diabetes tipo 2 se comparo contra
la maniobra individual de rutina, después de cua-
tro meses, se vieron disminuciones de la HbAlc en
el grupo de intervencioén y el de control. De acuerdo
con la revisiéon sistematica de Mancipe y colaborado-

res, no hay estudios mexicanos en el estilo de vida en
ninos en edad escolar en los que se midan cambios
metabélicos en HbAlec y HOMA-IR.%? Se realiz6 una
investigacién en adolescentes latinoamericanos por
Soltero y su equipo, que consistié en una interven-
cion durante tres meses, en donde se comparé contra
grupo control. En el grupo del estilo de vida, la sen-
sibilidad a la insulina mejoré; sin embargo, después
de 12 meses, ésta no se mantuvo significativa.'”? Se
sugiere continuar lineas de investigacién similares
para estandarizar protocolos de prevencién de pre-
diabetes y diabetes tipo 2 en ninos, y evaluar su im-
pacto con indicadores metabdlicos.

En nuestro estudio, después de la intervencion,
las variables del IMC y el porcentaje de grasa cor-
poral se mantuvieron sin cambios en ambos grupos.
En estudios similares, si se reportan beneficios en el
estado de nutricion, por ejemplo, en el de Soltero y su
grupo, adolescentes latinoamericanos con obesidad
recibieron educacioén en el estilo de vida con sesiones
sobre cambio de conducta, durante tres meses de tra-
tamiento (tres dias a la semana). En los resultados
a los tres y 12 meses se observaron disminuciones
en la masa grasa (kg): -2.52y -3.36 y el IMC (kg/m?:
-1.02y -1.21.12 En la revisién sistemética de Mancipe
y colaboradores, que incluye 17 estudios latinoame-
ricanos, en sélo dos se vieron disminuciones y fue-
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ron en el IMC, de: -0.9 y -1 kg/m2.2° En el estudio
de Elizondo y su equipo, en 96 ninos mexicanos con
sobrepeso u obesidad entre seis y 12 anos se otorga-
ron 13 consultas de nutricién (cada tres semanas)
a los ninos y sus padres durante 10 meses,'” en los
resultados 57% de los ninos disminuyeron su IMC y
el porcentaje de grasa baj6 2.4.'7 De acuerdo con es-
tas evidencias, se sugiere que la mayor frecuencia y
duraci6n de las sesiones promueven disminuciones
de grasa corporal e IMC.38 En el presente estudio se
otorgé una sesién grupal por semana y una consulta
de nutricién al mes durante cuatro meses. En los es-
tudios con disminuciones de peso y grasa, la frecuen-
cia de las sesiones fue de tres veces por semana y la
duracién de 10 meses.

Con base en estos resultados, se puede explicar
que el beneficio metabdlico fue independiente de las
disminuciones en el peso. Sera necesario realizar es-
tudios con mayor tiempo de seguimiento para eva-
luar la mejora metabélica en la HbA1C con respecto
al peso corporal.

En la intervencién grupal, se observé disminu-
cion significativa en el consumo de HC después de
cuatro meses. Esto pudo explicarse por los conoci-
mientos adquiridos en las sesiones grupales refe-
rente al contenido de HC en alimentos y bebidas,
ademas del plan de alimentacién personalizado. El

contenido de la informacién se basé en la normati-
vidad mexicana del plato del bien comer y la jarra
del buen beber.!3 En estudios latinoamericanos si-
milares, cuyo objetivo fue determinar la efectividad
de educacion para prevenir sobrepeso y obesidad en
ninos de seis a 17 anos, la evaluacién del consumo
de alimentos fue heterogénea; cada estudio utilizé
un instrumento de medicién diferente,?’ en algu-
nos se reportaron disminuciones en el consumo de
energia total en kilocalorias, mientras que en otros
disminuyé el consumo de alimentos no saludables.
Los resultados han sido inconsistentes.?’ Estas ca-
racteristicas limitan las comparaciones con nues-
tros resultados.

En la muestra de este estudio, los factores de ries-
go mas frecuentes para prediabetes y diabetes tipo
2 fueron sedentarismo (56%) y sobrepeso u obesidad
(44%). Las cifras son parecidas a las de la ENSA-
NUT 2016 en ninos de la misma edad: el 82.8% de los
mexicanos fueron clasificados fisicamente inactivos
y el 35.6% con sobrepeso u obesidad.?® El mayor por-
centaje de ninos con sedentarismo pudo deberse al
instrumento de medicién, que fue un cuestionario de
actividad fisica; mientras que en esta investigacién
se hizo con una pregunta abierta sobre si realizaba
actividad fisica, por lo que pudo haber existido un
subregistro. Se sugiere realizar mediciones del nivel

Tabla 4: Comparacion antes y después del grupo control.

Grupo control (n=13)

Variable Antes Después p
Antropométrica*
indice de masa corporal
Normal 6.0 +46.2 6.0 £46.2 1.000
Sobrepeso y obesidad 7.0£53.8 7.0+53.8
Composicion corporal*
% de grasa corporal
Normal 3.0£231 20x154 1.000
Alto 10.0+£76.9 11.0+ 84.6
Dietética*
Consumo HC (g) 170.8 £ 39.8 153.8 £35.5 0.213
Bioquimicos*
HbA1c (%) 54+0.3 52+0.2 0.011
HOMA-IR 1.3£0.7 1.6+0.8 0.013

* Frecuencias y proporciones, prueba de McNemar. ¥ Prueba t pareada.
Comparacion antes y después de la intervencion en el grupo control.

HC = hidratos de carbono, HbA1c = hemoglobina glicada, HOMA-IR = modelo homeostatico para evaluar la resistencia a la insulina (Homeostatic Model Assessment-

Insulin Resistance).
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Tabla 5: Comparacion entre el grupo de estudio y control después de la intervencion.

Variable Grupo de estudio (n = 12) Grupo control (n = 13) p
Antropométrica*
indice de masa corporal
Normal 8.0 + 66.7 6.0 +46.2 0.302
Sobrepeso y obesidad 4.0+333 7.0 +53.8
Composicion corporal*
% de grasa corporal
Normal 0£0.0 2+154 0.157
Alto 12.0 £100.0 11.0 £ 84.6
Dietética*
Consumo HC (g) 163.3 + 36.7 153.8 + 35.5 0.518
Bioquimicos*
HbA1c 52%0.1 52+0.2 0.493
HOMA-IR 1203 1.6+0.8 0.148

* Frecuencias y porcentajes. Pruebas de 2, variables cualitativas nominales
* Prueba de t Student para muestras independientes, variables cuantitativas.
Comparacion entre el grupo de estudio y control después de la intervencion.

HC = hidratos de carbono, HbA1c = hemoglobina glicada, HOMA-IR = modelo homeostatico para evaluar la resistencia a la insulina (Homeostatic Model Assessment-

Insulin Resistance).

de actividad fisica con el instrumento empleado en
las encuestas nacionales. De ese modo, los resultados
de investigaciones podran compararse con los de las
encuestas. La prevalencia de sobrepeso u obesidad en
nuestra muestra fue més alta a la de la encuesta de
2018, posiblemente porque se trata de pacientes en
una clinica.? A pesar de las diferencias de los factores
de riesgo entre las poblaciones, las acciones preventi-
vas de educacién para la salud son necesarias a gran
escala, de manera grupal e individual.

Al final de la intervencién no se observaron dife-
rencias significativas entre grupos para ninguna de
las variables del estudio, es decir, ninguna interven-
ci6n fue mejor que otra. Aqui se explican limitacio-
nes y recomendaciones para estudios futuros.

Entre las limitaciones del estudio, hay que se-
nalar el tamano de muestra reducido, se comple-
t6 el 22.3% de la calculada, por ello, los resultados
tienen generalizacion (validez externa) limitada, y
Unicamente pueden tomarse como resultados de un
estudio piloto. Una de las razones del pequeno tama-
no de la muestra fue porque se tuvo dificultad en la
invitacion de casos a participar, la cual fue via tele-
fénica y en algunos pacientes no se conté con datos
de contactos completos y/o actualizados. Sera nece-
sario desarrollar otras alternativas en las estrategias
de invitacién, por ejemplo, mediante redes sociales,
correo electrénico o campanas en centros escolares.
El propésito de realizar el estudio s6lo en ninos de

bajo nivel socioeconémico fue por la estrecha relacién
entre el bajo nivel socioeconémico y la malnutricion.
En este sentido, es prioridad estudiar los grupos més
vulnerables. Quiz4 més adelante sea necesario anali-
zar la efectividad de las intervenciones por nivel so-
cioecon6émico.

Algunas recomendaciones para futuros estudios
son: 1) comparar mediciones de sensibilidad a la in-
sulina, por ejemplo, una prueba sugerida para este
grupo de edad es el Quantose-IR;*? 2) medir con
instrumentos validados actividad fisica y consumo
de hidratos de carbono en alimentos y bebidas, cla-
sificados por su indice glucémico; 3) al tratarse de
menores de edad, y conforme a las guias para el tra-
tamiento de diabetes,?’ disefiar intervenciones gru-
pales o individuales, incluyendo al cuidador primario
para facilitar la integracion de los conocimientos en
las rutinas del hogar; 4) ampliar los canales de co-
municacién con entrega de informacién a distancia
para incluir y reforzar los estilos de vida saludables
en mas pacientes; 5) incluir mediciones antropomé-
tricas y bioquimicas de los padres de los nifos para
evaluar el componente hereditario en las variables de
los ninos.

CONCLUSION

En este estudio se demuestra que la educaciéon en
el estilo de vida, grupal e individual, disminuye la
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HbA1lec. Dicha mejoria se observa en ambos grupos
sin presentarse disminuciones en IMC o grasa corpo-
ral. La disminucién del consumo de HC se observé en
la intervencion grupal.

Los resultados apoyan que las intervenciones en

el estilo de vida contribuyen en la prevencién de pre-
diabetes y diabetes tipo 2. Se requieren otros estu-
dios en ninos con mayor tamano de muestra y méas
seguimiento. Se sugiere extender de manera rutina-
ria el uso de indicadores metabdlicos en ninos con
riesgo de desarrollar prediabetes y diabetes tipo 2
con el objeto de evaluar los efectos de las intervencio-
nes educativas en el estilo de vida.
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RESUMEN

Introduccién: La nefrectomia laparoscépica es hoy en dia el
procedimiento de eleccién en casos seleccionados comparada
con la cirugia abierta gracias a su baja morbilidad, mortalidad
y répida reintegracion a las actividades normales del paciente.
Objetivo: Presentar nuestra experiencia en nefrectomia
laparoscopica tanto de patologia oncolégica como benigna,
abordando caracteristicas trans- y postoperatorias, asi como
criterios de seleccién para la poblacion en cuestion. Material y
métodos: De enero del 2006 a enero del 2020, un total de 110
pacientes fueron tratados con nefrectomia laparoscépica por
nuestro grupo. Se documenté tiempo quirtargico, sangrado, dias
de estancia intrahospitalaria, complicaciones, asi como estirpe
histolégico definitivo. Resultados: El tiempo quirirgico
promedio fue de 131 minutos. De acuerdo con la indicacién
quirdrgica, 67 pacientes (61%) fueron sometidos a nefrectomia
radical, 22 (20%) a nefroureterectomia y 21 pacientes (19%)
a nefrectomia simple por exclusién renal. El tamano tumoral
promedio fue de 6.4 cm (rango 2.7 a 12 cm). El sangrado
transoperatorio promedio fue de 103 mL (rango de 10-2,000
mL) y el promedio de dias de estancia intrahospitalaria fue de
2.7 dias. Sélo se present6 un caso de sangrado postoperatorio
que se resolvié mediante laparoscopia. Conclusiones: La
cirugia laparoscopica se ha establecido como el estandar de oro
para el manejo de cancer renal. Es también el procedimiento
de eleccion en nefroureterectomia y en nefrectomia simple,
asi como en procedimientos reconstructivos de vias urinarias.
Los resultados estéticos, con una réapida recuperacion y

ABSTRACT

Introduction: Laparoscopic nephrectomy is currently
considered as the preferred option over open surgery in
select cases due to its low morbidity, risk and overall patient
satisfaction. Objective: To present our experience in benign
and oncologic laparoscopic nephrectomy, analyzing operative
and postoperative characteristics of the population studied.
Material and methods: From January 2006 to January
2020 a total of 110 patients were treated with laparoscopic
nephrectomy. Surgical time, intraoperative bleeding,
hospital stay and complications were documented. Results:
Radical nephrectomy was performed in 67 (61%) patients,
nephroureterectomy in 22 (20%) and simple nephrectomy in
21 (19%). Tumor size was 6.4 cm (range 2.7-12 ¢cm). Bleeding
was 103 mL (range 10-2,000 mL) and length of stay was 2.7
days. Only one case of reintervention was recorded due to

postoperative bleeding that was resolved laparoscopically.

Conclusions: Renal laparoscopic surgery is currently the gold
standard for localized renal tumors, urothelial carcinomas,
simple nephrectomies and reconstructive procedures. Cosmetic
results along with a fast recovery and good oncologic control
make it the procedure of choice for kidney surgery.
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reincorporacion a actividades laborales, en conjunto con un
adecuado control oncolégico, la hacen el procedimiento de
eleccién en patologia renal.

Palabras clave: Cirugia laparoscépica, cancer renal,
nefrectomia, nefrectomia laparoscépica.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCION

A partir de la primera nefrectomia laparoscoépica rea-
lizada por Clayman en 1990,! el interés hacia este
abordaje para cirugia renal ha crecido de manera
exponencial.??3 La cirugia renal por laparoscopia es
ya una realidad en la comunidad urolégica*® y sus
indicaciones se han extendido de nefrectomia simple
por enfermedad benigna a nefrectomia radical por
enfermedad maligna.® De igual manera, se ha incre-
mentado la capacidad de realizar nefrectomias en
tumores de mayor tamano, nefrectomias parciales y
nefroureterectomias.” La cirugia robética se ha esta-
blecido como una excelente herramienta del cirujano
laparoscopista, la cual ha ayudado a realizar casos
cada vez méas complejos. Sin embargo, la cirugia re-
nal sigue siendo un area donde la cirugia laparoscé-
pica convencional tiene los mismos resultados que la
cirugia robética en casos concretos,®? a una fraccion
del costo.

Las ventajas del abordaje laparoscépico, en com-
paracién con la cirugia abierta tradicional, se han
descrito como: menor dolor postoperatorio, requeri-
miento de analgésicos'%!'! y sangrado,'? reincorpo-
racion rapida a la actividad laboral y menores com-
plicaciones, asi como un mejor resultado cosmético.
Multiples estudios han demostrado que el resultado
oncolégico con abordaje laparoscépico es comparable
con la cirugia abierta.'®'4 La progresién tumoral est4
determinada principalmente por el estadio y la estir-
pe, mas que por el abordaje quirtrgico.'®

El objetivo es presentar nuestra experiencia con
los primeros 110 casos de nefrectomia laparoscépica
realizados en el Centro Médico ABC en los dltimos
14 anos.

MATERIAL Y METODOS

De enero 2006 a enero del 2020 se realizaron 110 ne-
frectomias laparoscépicas. Todos los pacientes con
indicacién de nefrectomia fueron considerados como
candidatos para abordaje laparoscépico con las si-
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Keywords: Laparoscopic surgery, renal cancer, nephrectomy,
laparoscopic nephrectomy.

Level of evidence: IV

guientes excepciones: invasién de vena renal o cava,
o sospecha de extension local. Los pacientes candida-
tos a nefrectomia parcial (tumores s6lidos menores
de 4 cm, tumores renales bilaterales o en monorre-
nos) no fueron considerados para nefrectomia radical
laparoscopica y se sometieron a nefrectomia parcial
abierta, laparoscépica o robética, excepto en casos
aislados de tumores intrarrenales, con involucro de
hilio renal o una calificacién R.E.N.A.L. mayor a 10.16

Se cre6 una base de datos que incluyé edad, sexo,
indicacién de cirugia, tiempo quirargico, sangrado,
complicaciones intraoperatorias, conversiones y com-
plicaciones postoperatorias (incluyendo aquéllas que
ocurrieron un mes después de cirugia). También se
documenté el resultado histopatolégico y el segui-
miento del paciente.

Todos los procedimientos se realizaron bajo anes-
tesia general con/sin anestesia regional.

El abordaje quirtargico fue transabdominal en
todos los casos por preferencia del cirujano (Carlos
Vazquez Lastra). Se utiliz6 una técnica de 3-4 puer-
tos, como ya ha sido descrito en otras publicaciones,'”
o bien, mediante laparoscopia mano asistida en caso
de nefrectomia radical para extracciéon de la pieza qui-
rargica a través del puerto de asistencia manual. En
dichos casos, la incisién se realizé de 6-7 cm, teniendo
que extenderla de acuerdo con el tamano de la pieza.
En caso de nefrectomias simples con rinones atréficos,
la pieza se extrajo mediante la ampliacién de uno de
los puertos laparoscépicos. En los casos de nefrourete-
rectomia, se extrajo la pieza mediante una incisién tipo
Gibson modificada,'® la cual se utiliz6 para completar
la diseccion ureteral distal y el rodete vesical.

RESULTADOS

El nimero de casos laparoscopicos aumentaron pro-
gresivamente durante el periodo de estudio, con 49
del 2006 al 2013 y 61 del 2014 al 2020. La edad pro-
medio fue de 60 anos (rango de 18 a 87 anos). La dis-
tribucién entre ambos sexos fue muy semejante (54
masculinos vs 46% femeninos). Las caracteristicas de
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la poblacién estudiada y los datos perioperatorios se
incluyen en la Tabla 1.

La indicacién de cirugia incluy6 cancer renal en
67 (61%) casos, tumores de urotelio en 22 (20%) y
exclusiones renales en 21 casos (19%) (Tabla 2). En
los casos de nefrectomia radical por cancer renal, el
tamano promedio fue de 6.4 cm, con un rango de 2.7
al2cm.

Treinta y siete pacientes (33%) ya tenian antece-
dente de cirugia abdominal previa. El tiempo prome-
dio fue de 131 minutos (rango 50 a 300 minutos), la
estancia intrahospitalaria fue de 2.7 dias (rango 2-7
dias). El sangrado promedio fue de 103 mL (rango
10-2,000 mL). Sélo se requiri6 transfundir a cuatro
pacientes (3%).

Se registraron complicaciones transoperatorias
en tres casos que fueron lesiones vasculares adver-
tidas, las que incluyeron vena renal en uno, arteria
renal en uno y lesién de vena adrenal derecha en un
caso. En dos pacientes se identificé lesién del bazo,
con reparacioén laparoscépica y aplicacién de materia-
les hemostaticos, sin requerir esplenectomia y sin in-
cremento de volumen de sangrado significativo. Am-
bos pacientes tuvieron como caracteristica tumores
renales mayores a 8 cm y localizados en polo superior
del rifién izquierdo. No hubo conversiones ni morta-
lidad perioperatoria. S6lo hubo un caso que requirié
reintervencién por la presencia de sangrado impor-
tante, identificado en el postoperatorio inmediato, el
cual se resolvié de manera laparoscépica identifican-
do la vena adrenal como el sitio del sangrado y resol-
viéndolo mediante la aplicacién de un clip vascular.

Se observaron complicaciones menores en siete
pacientes. Dos presentaron retencién urinaria, uno
present6 hematoma en uno de los sitios de colocacién
de trocares que se autolimit6 y un paciente presenté
hernia postinsicional en uno de los puertos, que re-
quirié posterior resolucién quirargica. En la Tabla
3 se muestran las complicaciones de acuerdo con la
clasificacion de Clavien-Duo.

El reporte histopatolégico se resume en la Tabla
2. De los 110 casos, 89 (81%) fueron oncolégicos, sien-

Tabla 1: Caracteristicas de la poblacion
estudiada y datos perioperatorios.

Promedio Rango
Edad (afios) 60.0 18-87
Tiempo quirdrgico (min) 131.0 50-300
Sangrado (mL) 103.0 10-2,000
Dias de estancia intrahospitalaria 2.7 2-7

Tabla 2: Reporte histopatoldgico final.

Carcinoma renal de células claras 46 (
Carcinoma cromdéfobo de células renales 6 (
Carcinoma papilar de células renales 6 (
Con componente sarcomatoide 6 (
Oncocitoma 3(
Atrofia renal 1(
Carcinoma de células transicionales 2 (

Tabla 3: Complicaciones de acuerdo con clasificacion Clavien-Duo.

Clavien %
| 3 2.0
Il 4 3.0
llla 1 0.9
lIlb 2 1.8

do el carcinoma de células renales el mas frecuente,
seguido de carcinoma de células transicionales, sar-
coma renal y oncocitoma. En los casos oncolégicos,
todos se reportaron con margenes negativos.

El seguimiento de los pacientes consisti6 en cita a
la semana de la cirugia, al mes, a los tres meses y de
alli de acuerdo con el seguimiento oncolégico estable-
cido para cada caso.

DISCUSION

La cirugia laparoscépica renal —incluyendo nefrec-
tomia simple, nefrectomia radical, nefrectomia de
donador vivo, nefrectomia parcial y nefroureterec-
tomia- sigue siendo uno de los procedimientos la-
paroscopicos mas utilizado por los urélogos. Las
ultimas décadas han visto un cambio radical en el
manejo de cirugia renal. El manejo de tumores re-
nales s6lidos con nefrectomia parcial est4 reempla-
zando rapidamente a la cirugia radical, y la cirugia
robética para estos casos estd reemplazando a la ci-
rugia laparoscépica convencional, lo que deja a la
nefrectomia parcial abierta como una alternativa ya
en desuso.

En la década de 1990, la urologia se encontraba
rezagada comparada con cirugia general en la intro-
duccién de la laparoscopia en la practica quirargica
diaria. Debido parcialmente a la localizacién retrope-
ritoneal o pélvica de los 6rganos a tratar, que reque-
ria un abordaje méas laborioso que el necesario para
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cirugia general, asi como un riesgo de sangrado ma-
yor debido al aporte sanguineo del rinén, pero tam-
bién por no existir un volumen quirtargico comparado
con colecistectomia o apendicectomia. Es por ello que
el urélogo que se inicia en la cirugia laparoscépica
tiene que enfrentar un procedimiento de mayor com-
plejidad desde un inicio y sin un volumen adecuado
para poder tener una curva de aprendizaje lo sufi-
cientemente rapida para disminuir complicaciones.

La primera nefrectomia laparoscépica realizada
en un humano por Clayman en 1990 fue un procedi-
miento sin complicaciones, de 8 horas de duracién y
con el reporte final de un oncocitoma de 4 cm. A par-
tir de ese momento histérico, el interés del mundo
urolégico por la cirugia laparoscépica ha crecido de
forma exponencial. Este interés se veria reflejado en
el advenimiento de la cirugia robética en 1997, donde
después de realizarse la primera colecistectomia ro-
bética, la plataforma de cirugia robética encontré en
la urologia la especialidad que la impulsaria a ser lo
que es hoy en dia.

La nefrectomia laparoscépica ha demostrado ser
un procedimiento seguro con ventajas significativas
sobre la cirugia abierta. Los procedimientos laparos-
copicos han demostrado menor morbilidad, menos
sangrado, al igual que requerimiento de analgésicos
y reintegracién més rapida a actividades normales,
sin comprometer los resultados oncolégicos. Por
ello, la tendencia mundial ha sido a realizar estos
procedimientos de forma laparoscépica, dejando los
procedimientos abiertos para ciertas indicaciones
particulares, principalmente referente al estadio, ta-
mano y extension local del tumor. La calidad de vida
postoperatoria, definida como la combinacién de di-
ferentes variables (dolor postoperatorio, tiempo de
hospitalizacién, periodo de convalecencia y tiempo a
recuperacién completa) ha demostrado ser superior
en nefrectomia laparoscopica comparada con nefrec-
tomia abierta.'®

El tiempo promedio de regreso a actividad normal
ha sido reportado de 3.6 semanas en el grupo lapa-
roscépico, comparado con 8.1 semanas en la cirugia
abierta,? y el tiempo promedio para recuperacion
total de 8.2 semanas comparado con 29.3 semanas,
respectivamente.?!

Los reportes de control oncolégico a cinco, 10 y
15 anos no han mostrado inferioridad del abordaje
laparoscépico, en comparaciéon con el abordaje abier-
t0.22.23

Las indicaciones de nefrectomia laparoscépica
son esencialmente las mismas que para nefrectomia
abierta, excepto en casos de tumores muy volumino-
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sos, sospecha de involucro de vena renal y de involu-
cro perirrenal importante por proceso inflamatorio,
como sucede en los casos de pielonefritis xantogranu-
lomatosa. En nuestro estudio, éstos fueron criterios
de exclusién para no considerar un procedimiento
laparoscépico. En cuanto al tamano del tumor, hay
controversia respecto al didmetro mayor capaz de ser
removido de forma laparoscépica. Inicialmente se ha-
bia creado un limite de 10 e¢m; sin embargo, confor-
me este procedimiento se ha vuelto una herramienta
cotidiana para el urélogo, y conforme aumenta su
curva de experiencia, es posible realizar nefrectomia
de tumores de mayor tamano.?*

La complicacién transoperatoria observada en
nuestra serie fue lesién vascular (3 casos, 2%). No
obstante, todas se pudieron resolver de forma la-
paroscépica, no requirieron necesidad de convertir
ninguno de los casos de esta serie. Estos pacientes
no se encontraban en el percentil de tumores de ma-
yor tamano, o fue particular de cirugia oncolégica
o nefrectomia simple, por lo tanto, concluimos que
aunque el tamano tumoral representa un factor que
puede requerir de mayor experiencia del cirujano, la
nefrectomia laparoscépica es un procedimiento que
puede presentar complicaciones vasculares para las
que se debe estar preparado. Las lesiones vasculares
siguen siendo las complicaciones mas frecuentes en
este procedimiento.?®

Desde el punto de vista técnico, hay dos formas
de abordar la cirugia laparoscépica renal: el aborda-
je transabdominal y el retroperitoneal. Los estudios
comparativos no han demostrado superioridad de
uno sobre el otro, por lo que el abordaje sigue siendo
una decisién de acuerdo con la preferencia del ciruja-
no.2627 En el abordaje transabdominal, el espacio de
trabajo es mayor y la orientacién mas facil, aunque
llegar al hilio renal y realizar la diseccién renal pue-
de volverse més laborioso. En el abordaje retroperi-
toneal, el rin6n y los vasos renales son relativamente
mas faciles de abordar; sin embargo, el espacio de
trabajo es menor, la orientacién es mas dificil y la
ergonomia del procedimiento no es 6ptima. Una de
las limitantes del procedimiento transabdominal es
el antecedente de cirugias abdominales previas. En
esta serie, 33% de los pacientes habian tenido alguna
cirugia transabdominal previa. Aunque algunos de
estos casos si requirieron tiempo quirirgico en libe-
racion de adherencias, no se reporté la imposibilidad
de realizar el procedimiento por este antecedente.
Otras publicaciones han demostrado también la se-
guridad del abordaje transabdominal con cirugias
abdominales previas.?®
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El tiempo quirargico promedio fue 131 minutos
(rango de 50 a 300), y observamos una disminucién
en éste durante la serie. Al comparar el tiempo qui-
rargico de la primera mitad de casos (141 minutos)
con el de la segunda mitad (118 minutos), notamos
menor tiempo quirargico, relacionado con la expe-
riencia y la estandarizacién del procedimiento.

La seguridad oncolégica de la nefrectomia lapa-
roscopica ya ha sido demostrada por diferentes au-
tores.??:30

El seguimiento a largo plazo de la nefrectomia
laparoscépica confiere los mismos resultados que la
cirugia abierta.

CONCLUSIONES

Considerando la informacién existente, asi como
nuestra experiencia personal, la nefrectomia la-
paroscopica se puede considerar un procedimiento
de rutina, seguro y efectivo, asociado con minima
morbilidad con ventajas significativas para el pa-
ciente. En la actualidad, se ha establecido como el
estandar de oro para el manejo de la patologia on-
colégica y benigna renal. Ya sea mediante laparos-
copia pura o mano asistida, el resultado estético,
el requerimiento de analgésicos y la velocidad para
reintegrar al paciente a sus actividades diarias co-
loca a esta técnica por arriba de la cirugia abierta.
Con tiempos quirtargicos semejantes e incluso me-
nores que la cirugia abierta, la cirugia laparoscépi-
ca es el método de eleccién hoy en dia para aquellos
pacientes bien seleccionados, una vez descartada la
posibilidad de realizar una cirugia preservadora de
nefronas.
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RESUMEN

El1 SARS-CoV-2 es un coronavirus B, denominado asi por la
apariencia que da bajo el microscopio electrénico parecido a una
corona. El 30 de enero de 2020, la Organizacién Mundial de
la Salud declar6 oficialmente la epidemia COVID-19 como una
emergencia de salud publica de preocupacién internacional.
El manejo clinico de un paciente con enfermedad por SARS-
CoV-2 en la unidad de cuidados intensivos y de todas las
comorbilidades que esto implica, es de gran importancia para
el médico foniatra, el cual serd esencial en el diagndstico y la
rehabilitacion de la disfagia orofaringea de los pacientes. Este
trabajo en particular presta especial atencion al protocolo de
diagnéstico y manejo rehabilitatorio de la disfagia orofaringea
en pacientes que cursaron con esta enfermedad.

Palabras clave: Coronavirus, foniatria, disfagia.

Nivel de evidencia: II1

ABSTRACT

SARS-CoV-2 is a coronavirus type B, named because of its
crown-like appearance under the electron microscope. On
January 30, 2020, The World Health Organization officially
declared the COVID-19 epidemic a public health emergency of
international concern. The clinical management of a patient
with coronavirus disease in the Intensive Care Unit and of all
the comorbidities that this implies, is of great importance for the
phoniatric physician, which will be essential in the diagnosis
and rehabilitation of oropharyngeal dysphagia in patients. This
work in particular pays special attention to the protocol for the
diagnosis and rehanilitation management of oropharyngeal
dysphagia in patients with this disease.
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INTRODUCCION

Hasta el 15 de septiembre de 2020 la OMS ha reportado
mas de 29.8 millones de casos y casi un millén de muer-
tes en todo el mundo, derivados de la infeccion por el
virus SARS-CoV-2 originada en diciembre de 2019 en
la regién de Wuhan, China. Actualmente las investiga-
ciones cientificas se centran en el mejor conocimiento
de la infeccién aguda y de sus estrategias terapéuticas.’
Sin embargo, atn no se ha dimensionado la magnitud
de las secuelas y la importancia de su pronto abordaje
para disminuir el riesgo de complicaciones. Este traba-
jo en particular presta especial atencion al diagnéstico
y manejo rehabilitatorio de la disfagia orofaringea en
pacientes que cursaron con esta enfermedad.

Generalidades

Los coronavirus son virus envueltos de ARN de senti-
do positivo no segmentados que pertenecen a la fami-
lia Coronaviridae y al orden nidovirales, y se transmi-
ten con facilidad en humanos y otros mamiferos.? Los
coronavirus se replican primordialmente en las células
epiteliales del tracto respiratorio inferior y en menor
medida en el tracto respiratorio superior.® Después de
los contagios en casa y el trabajo, los brotes nosoco-
miales representan aproximadamente un tercio de las
formas de transmisién a nivel mundial, relacionado a
que el virus es mas estable a temperaturas inferiores
(20°) y bajas condiciones de humedad, presente en
los hospitales o consultorios con mayor permanencia
en superficies de pléastico o acero. Estas propiedades
favorecen su permanencia en instalaciones médicas
equipadas y sometidas a aire acondicionado, ademés
de un alto riesgo de stper propagacion por los procedi-
mientos generadores de aerosoles (AGP) como el uso
continuo de presion positiva en las vias respiratorias,
nebulizacion de medicamentos, reanimacién cardio-
pulmonar, intubacién, nasoendoscopia, evaluacion cli-
nica e instrumentada de la deglucién.

En referencia a nuestro articulo, el abordaje fonia-
trico puede considerarse como de alto riesgo de con-
tagio, ya que tanto la exploracién clinica como instru-
mentada son consideradas AGE, por lo que dicho abor-
daje debe ser postergado el mayor tiempo posible.*?
Por otra parte, la rapida propagaciéon se atribuyd al
mal cumplimiento de los trabajadores de la salud con
el uso de equipo de proteccién y los escasos protocolos
de sanidad durante los procedimientos.*

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19)
puede ser asintomatica; sin embargo, de 14 a 20%
pueden complicarse con una neumonia de infiltrados
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bilaterales y en 5% pueden presentar sindrome de
distrés respiratorio agudo (SDRA),® coagulopatia in-
travascular diseminada, edema laringeo y laringitis
en el paciente critico que puede ocasionar obstruc-
ci6én de la via aérea o disfagia orofaringea, neumonia
necrosante por sobreinfeccién, complicaciones car-
diovasculares, sepsis, choque séptico, embolia pulmo-
nar masiva y fallo multiorganico.”

Disfagia orofaringea en los pacientes con COVID-19

Por tratarse de pacientes en estado critico, la disfagia
orofaringea esta relacionada con la intubacién endo-
traqueal y con la duracién de la ventilacion mecénica;
sin embargo, es también atribuida a cambios multifac-
toriales principalmente mecanicos y cognitivos, entre
los que se encuentran: debilidad muscular, trauma-
tismo orofaringeo y laringeo, sarcopenia, alteraciones
sensoriomotoras, sobre todo cuando el paciente se en-
cuentra en estado de delirio, secundario al efecto resi-
dual de la medicacién narcética y ansiolitica.®

Debido a que estos pacientes presentan un alto
riesgo de aspiracion de los alimentos y de las propias
secreciones, el abordaje foniatrico es imprescindible
para la toma de decisiones sobre la ruta de alimenta-
cién mas segura, por lo que a continuacién ahondare-
mos en las posibles pruebas clinicas y diagnésticas a
realizar en estos pacientes, siempre considerando el
estricto apego a las medidas de proteccion.

Postura actual sobre el abordaje foniatrico

La Sociedad de Investigacién de la Disfagia estipula
que los siguientes procedimientos deben considerarse
como AGP y por tanto, requieren que se tomen todas
las precauciones como el uso adecuado del equipo de
proteccién asi como del ambiente donde se llevaran
a cabo mientras se realizan. Estos procedimientos
incluyen cualquier examen realizado en el tracto ae-
rodigestivo (oido medio, nariz, faringe, cavidad oral,
orofaringe, hipofaringe o es6fago) como:%10

1. Evaluacién clinica de la deglucién que incluye:
examen oromotor y de pares craneales, prueba
del reflejo tusigeno y estado bucal.

2. Pruebas clinicas de apoyo para la evaluacion de la
disfagia:

a. El test del agua, desarrollado y validado por
DePippo, con una sensibilidad de 84.6% y un
especificidad de 75% para la prediccion clinica
para aspiracion.
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b. El método de exploracién clinica volumen vis-
cosidad (MECV-V), 1til en el tamizaje de aspi-
raciones, cuenta con una sensibilidad diagnés-
tica de 83 a 85% y especificidad de 63%.

c. La ausculta cervical, complementaria a las dos
primeras pruebas, presenta 66% de especifici-
dad y 62% de sensibilidad (con respecto a la
aspiracién-penetracion).

d. La evaluacién fibroendoscépica de la deglucién
(FEES, Fiberoptic Evaluation of Swallowing),
en la que se ha reportado 88% de sensibilidad
y 90% de concordancia con la videofluorosco-
pia respecto de la presencia de aspiracién a la
via aérea.

3. Estudio videofluoroscépico de la deglucion
(VFSS).

4. Cuidado y manejo de la laringectomia, que in-
cluyen: restauracién quirirgica de la voz (cambio
de protesis e inspeccién del estoma).

5. Intubacién, cuidado y manejo de traqueostomia,
con o sin ventilacién mecanica: procedimientos de
succién, desinflado del manguito, oclusion digital,
uso de vélvulas del habla.

6. Ventilacién no invasiva y soporte respiratorio de
alto flujo mediante cdnulas nasales, canulas de
alto flujo y mascarilla.

7. Entrenamiento de la fuerza de los miusculos res-
piratorios.

8. Manometria faringea-esofagica.

En marzo de 2020, la British Laryngological As-
sociation (BLA) y la British Association of Otorhi-
nolaryngology-Head and Neck (ENT-UK) emitieron
declaraciones con respecto a la nasoendoscopia y a
la FEES, que incluian la restriccién del estudio en
pacientes infectados; sin embargo, algunos pacientes
ameritaran la evaluacidn, y esta decision siempre
debe ser multidisciplinaria, discutida y planifica-
da formalmente por el equipo de trabajo antes de
realizar el procedimiento, considerando los riesgos
y beneficios. Es por ello que la FEES sélo debe re-
alizarse si es absolutamente necesario como en los
casos en que se sospeche de neumonia agregada por
broncoaspiracién, aspiraciones silentes u obstrucciéon
de la via aérea para informar al equipo médico sobre
el manejo inmediato del paciente.>!!

Protocolo interinstitucional de abordaje foniatrico
Este protocolo es realizado en el Centro Médico

American British Cowdray, el Hospital General de
México Dr. Eduardo Liceaga, Centro Médico Nacion-

al 20 de Noviembre del ISSSTE y el Instituto Na-
cional de Rehabilitaciéon «Dr. Luis Guillermo Ibarra
Ibarra», y es resultado del consenso de los servicios
de foniatria, basado en las guias internacionales y en
la experiencia de dichos servicios durante la atenciéon
en la pandemia por coronavirus.

Toma de decisiones clinicas para
el abordaje foniatrico

A) Estatus infeccioso del paciente

En el contexto actual, teéricamente todos los pacien-
tes se consideran SARS-CoV-2 positivos. Sin embar-
go, se puede aplicar la siguiente categoria:

1. Pacientes positivos para SARS-CoV-2: son los pa-
cientes que cuenten con una prueba de PCR posi-
tiva, y/o una tomografia computarizada de térax
sugestiva de lesiones por SARS-CoV-2.

2. Pacientes sospechosos cuando: existan signos cli-
nicos sugestivos como mialgia, astenia, fiebre, tos,
dolor de pecho, disnea, dolor de cabeza, anosmia o
ageusia (pérdida del gusto u olfato), sintomas diges-
tivos (especialmente diarrea), delirio, o que hayan
estado en contacto con una persona contagiada.'!

B) Tiempo estimado para la evaluacion fonidtrica

Atn no se han realizado suficientes estudios aleatori-
zados para determinar el tiempo exacto para la reali-
zacién y la valoracion foniatrica de los pacientes con
COVID-19, todo dependeréa de los criterios de urgen-
cia y necesidades del paciente; sin embargo, se acon-
seja que se realice una vez que el paciente presente
evidencia documentada de dos muestras virolégicas
consecutivas negativas (es decir, hisopado nasofa-
ringeo) con 24 horas de diferencia, ademas de tener
como requisito que el médico utilice el equipo de pro-
teccién personal adecuado.'*!? Esto en ocasiones no
es posible en servicios como el de nuestras institucio-
nes, por lo que hemos realizado dichas valoraciones
en pacientes hospitalizados, e inclusive durante su
estancia en las unidades de cuidados intensivos, ya
que la nasolaringoendoscopia y/o la FEES llega a ser
determinante para la toma de decisiones y evolucién
del paciente.

C) Criterios para realizar las pruebas de deglucion

De acuerdo con la guia realizada por el Real Cole-
gio de Terapeutas de Habla y de Lenguaje (RCSLT),
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respaldada por las asociaciones: Asociacion Britanica
de Laringologia, el Consejo de la Sociedad Toracica
Britanica, la ENT-UK y los miembros del Proyecto
Nacional de la Traqueotomia se consideran criterios
especificos para llevar a cabo la evaluacion foniatrica
en estos pacientes, graduados en tres niveles (Figura
1 )'14

Consideraciones 6ptimas para realizar la prueba

A) Uso indispensable y forzoso de equipo
de proteccion personal (EPP)

Los profesionales de la salud estamos obligados a es-
tar informados sobre el COVID-19, el riesgo de trans-
misién y el uso apropiado del EPP. Cuando se atiende
a un paciente sospechoso o confirmado, el EPP reco-
mendado incluye un respirador de aire motorizado
(PAPR) o la mascarilla N95, gafas o careta desechable
para proteccion ocular, guantes y bata de aislamiento.
Todos los profesionales de la salud deben recibir ca-
pacitacién y demostrar competencia para colocarse,
retirarse y desechar o desinfectar adecuadamente el
equipo de proteccién personal.'® Es necesario no rea-
lizar un procedimiento generado de aerosoles como la

1. Sospecha de alteraciones de las es-
tructuras laringeas que conduzcan al
compromiso de las vias respiratorias

2. Informar el destete y la decanulacion

3. Toma de decisiones con respecto a la
alimentacion oral cuando no existe un
método alternativo de nutricion y hay
sospecha de aspiracion silente

1. La evaluacion puede programarse y
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nasolaringoendoscopia, si no se dispone de un equipo
de proteccién personal adecuado.

B) Paciente

Antes de realizar una FEES o nasolaringoendosco-
pia, por tratarse de pacientes en estado critico o bien
postinfeccién por SARS-CoV-2, tenemos que asegu-
rarnos de que las condiciones clinicas del paciente
sean 6ptimas para la realizacién de la prueba consi-
derando lo siguiente:'®

1. Estado neurolégico: si el paciente presenta deliro,
sedacién, patologia neurolédgica agregada.

2. Estado hemodindmico: si aiin es dependiente de
vasopresores, estabilidad de frecuencia cardiaca y
presi6n arterial.

3. Estado respiratorio: si el paciente es dependien-
te de ventilador, si esta o estuvo con intubacién
endotraqueal y tiempo de la misma, si tiene tra-
queostomia, si se encuentra taquipneico o depen-
diente de oxigeno (ya sea en alto flujo, CPAP o
puntas nasales).

4. Estado hemato-infeccioso: el paciente debe en-
contrarse afebril o sin necesidad de antipiréticos,

1. Por el estado general del paciente
se podrian utilizar otras modalida-
des de evaluacion clinica (método

4. Informar la decision inmediata al equi-

po multidisciplinario para determinar el
alta hospitalaria

Nivel 1

l

retrasarse sin afectar negativamen-
te los resultados o la seguridad del
paciente

Nivel 2

l

de exploracion clinica, volumen,
viscosidad, ausculta cervical, test
de agua, etcétera)

Nivel 3

l

Criterios urgentes y esenciales que por

Importante pero no

No esencial

la necesidad de toma de decisiones se esencial

requiere apoyarse en la evaluacion clini-
ca e instrumentada como la nasoesdos-
copia 0 FEES

Figura 1: Criterios especificos para realizar la evaluacion foniatrica.
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ademés considerar el riesgo de sangrado por uso
de anticoagulantes.

5. Estado gastrointestinal: tipo de alimentacién ac-
tual, presencia de sonda nasogéastrica, nasoyeyu-
nal, orogéastrica o alimentacién parenteral.

Si el paciente presenta alteracién en alguno de
los apartados antes mencionados, se debe poster-
gar la prueba hasta que el paciente se encuentre en
un estado general estable. En caso de no ser posible
postergarlo, se recomienda siempre tomar en cuen-
ta todas las variables al momento de llevar a cabo
la valoracién, y como éstas pueden influir en los re-
sultados de la prueba.

C) Médico

El médico foniatra deber4 tener las habilidades y
la experiencia para tratar de minimizar el contacto
con la mucosa nasal, faringea y laringea para redu-
cir el riesgo de tos inducida y estimulacién del reflejo
nauseoso asi como la insercién, manipulacién y ex-
traccion rapidas y precisas del nasendoscopio para
obtener imagenes de la mas alta calidad en el menor
tiempo posible, ademas de asegurarse de que éste se
retire con cuidado para minimizar las salpicaduras y
limitar la exposicién de los aerosoles.!”

D) Lugar de atencion

La evaluacién debe realizarse en una habitacién bien
ventilada o en hospitalizacién con la menor cantidad
de personal y mobiliario posible durante la prueba,
desinfectando inmediatamente después de cada la-
ringoscopia, nasoendoscopia y/o FEES. No se han es-
tablecido virucidas especificos, pero se recomienda la
desinfeccion con peréxido de hidrégeno al 2%, cloro
de 2 a 5 g/L o alcohol al 75%.17:18

Caracteristicas de la prueba

La evaluacién fibroendoscépica de la deglucién debe
tener ciertas adaptaciones para optimizar su realiza-
ci6én y reducir al minimo el riesgo de contagio, utili-
zando el siguiente protocolo adaptado de Langmore:'®

1. La prueba debe realizarse de manera eficiente
para minimizar de exposicion.

2. Los puntos importantes a evaluar y a reportar du-
rante la prueba son:
a. Estructuras de laringe e hipofaringe en reposo.

b. Cantidad, ubicacién y respuesta fisiolégica a las
secreciones (capacidad tusigena y deglutoria).
c. Fonacién (seglin corresponda).

En la prueba se evaldan la consistencia de papil-
las, consistencia tipo miel, s6lidos suaves, liquidos,
jugos tipo néctar, con apoyo de una cuchara cafetera.
Y se sugiere que exclusivamente se realicen dos
evaluaciones en cantidades de media y una cuchara-
da cafetera, o segtn la tolerancia del paciente, pero
sin exceder de dos ensayos por consistencia, ya que
el procedimiento debe ser lo mas breve posible. Es
importante considerar el estado actual del paciente
para saber qué pruebas elegir para realizar la FEES.

Al concluir el procedimiento, se procedera a la
desinfeccion y esterilizacion del nasoendoscopio medi-
ante la inmersién en soluciones antisépticas durante
aproximadamente 15 minutos, y a pesar de que no se
han establecido las férmulas 6ptimas de esterilizacién,
se ha reportado que la esterilizacién por gas con 6xido
de etileno y el reprocesamiento quimico con alcohol
isopropilico, glutaraldehido, diéxido de cloro u ortofta-
laldehido (OPA) tienen un buen efecto virucida.'*'8

Resultados de la prueba

Al finalizar el procedimiento, los hallazgos y reco-
mendaciones deben discutirse con el equipo multidis-
ciplinario y determinar el plan de manejo al paciente.
Se recomienda que el informe incluya las siguientes
escalas en el reporte de los resultados:

1. Escala de secreciones de Nueva Zelanda: especif-
icando la localizacion, el porcentaje, la significan-
cia, la facilidad o imposibilidad de aclaracién de
las secreciones. !

2. Escala de residuos de Yale: es una herramienta
confiable, validada, definida anatémicamente y
basada en imagenes para determinar la ubicacién
y la gravedad de los residuos en la prueba de de-
glucién, que nos ayuda a clasificar los patrones de
severidad de residuos en vallécula y senos piri-
formes, en nivel leve, moderado o severo, para
propositos de diagnéstico y toma de decisiones
terapéuticas.?’

3. Escala de aspiracién/penetracién de Rosenbek,
adaptada por Colodny para la FEES: describe si
el material: a. No ingresa a las vias respiratorias.
b. Ingresa a la laringe, pero permanece por enci-
ma de las cuerdas vocales. c. Ingresa a la laringe
hasta el nivel de las cuerdas vocales, o d. Pasa por
debajo de las cuerdas vocales.?!:?2
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Ademas del reporte claro de los hallazgos en el
estudio, se debe indicar de forma precisa la ruta de
alimentacién mas segura para el paciente asi como
esclarecer las medidas de deglucién segura ambien-
tales, posturales, de cantidad y consistencias. Las im-
agenes de preferencia deberan ser grabadas para su
revisién conjunta y buscar la opinién de otras areas
como terapia de lenguaje y deglucién para facilitar el
consenso sobre la gestién y el seguimiento del trat-
amiento. Todo esto con la finalidad de evitar la repet-
icién innecesaria del procedimiento.

CONCLUSION

La valoracién foniatrica en pacientes con infeccién
por el SARS-CoV-2 puede aportar beneficios en la
toma de decisiones y en el manejo de los pacientes
con disfagia orofaringea, aunque adn exista falta de
consenso acerca del momento idéneo de su realiza-
cién; se recomienda que dicha valoracién se lleve a
cabo s6lo si es un criterio urgente o necesario para la
toma de decisiones, lo ideal es realizarla una vez que
el paciente presente pruebas serolégicas negativas
bajo todas las especificaciones senaladas previamen-
te. Sin embargo, a pesar de que el abordaje foniatrico
se considera un procedimiento de alto riesgo para el
personal médico, puede realizarse y reducirse dras-
ticamente el riesgo de contraer la infeccién con el
cumplimiento estricto de las medidas de proteccién y
recomendaciones técnicas descritas.
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RESUMEN

Se presentan dos casos clinicos de artrosis de tobillo que
fueron tratados con artrodesis tibioastragalina. En el
primero la artrodesis fue exitosa; el paciente se present6 con
una inestabilidad subastragalina que provoca los sintomas
al paciente; mientras que en el segundo, se traté de una
pseudoartrosis de tobillo que se manifestaba con dolor medial
de tobillo, lo que limitaba la funcién ambulatoria del paciente.
En ambos casos se realizo6 la conversion a una prétesis total de
tobillo con buenos resultados. La conversién de una artrodesis
de tobillo hacia una artroplastia total del mismo es un concepto
relativamente nuevo que ofrece la alternativa de sumar
movilidad en el tobillo y, sobre todo, disminuir las cargas de las
articulaciones vecinas que evitardn una artrosis secundaria.
Aunque es baja la incidencia de este procedimiento por cada
cirujano, se esta formando una buena cantidad de experiencia a
través de la complicacion de casos en grupos organizados para
evidenciar su eficacia en casos determinados. Dentro de los més
comunes estan la conversion por una artrodesis fallida, ya sea
por pseudoartrosis o mala consolidacion y por trastornos de la
subastragalina posterior a una artrodesis de tobillo.

Palabras clave: Conversion de artrodesis de tobillo, artrodesis
de tobillo, artroplastia total de tobillo.

ABSTRACT

Two cases of ankle osteoarthritis that were treated with tibio-
talar arthrodesis are presented. In the first case the fusion was
successful but a gross sub-talar instability developed that gave
the patient symptoms and in the second patient, a non-union
occurred and progressive medial pain was the patient chief
complaint. In both cases, a total ankle arthroplasty was made
with a very good outcome. Ankle arthrodesis conversion to a total
ankle arthroplasty is new concept that offers not only a regain in
ankle range of motion but also the prevention of early secondary
arthrosis of the neighbor joints by unloading them, specially the
sub-talar joint. Although this is not frequent procedure for each
surgeon, cases are being compilated by groups in order to have
a solid evidence of its efficacy in cases like an ankle non-union/
mal-union, sub-talar disease posterior an ankle fusion.

Keywords: Ankle arthrodesis conversion, ankle arthrodesis,
total ankle replacement.
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INTRODUCCION

Aunque el tobillo es la articulacién mayor con me-
nos incidencia de artrosis,' llega a afectar a 1% de la
poblacién mundial.? A diferencia de la osteoartrosis
(OA) de la cadera y la rodilla, el tobillo rara vez tiene
una causa primaria, siendo la OA postraumatica la
mas frecuente, con reportes de 78 a 85% del total de
los casos.? Dentro de las causas postraumaticas, los
principales factores de riesgo son las fracturas con
mecanismo rotacional, seguidas de las lesiones liga-
mentarias (entorsis repetitivas).*® A su vez, las lesio-
nes por entorsis repetitivas (por ejemplo, las produ-
cidas en el fatbol soccer) se relacionan a OA con varo
de retropié.® Ambos factores favorecen la incidencia
de inestabilidad sub-talar.”® Por otra parte, es impor-
tante mencionar que la mayoria de los pacientes con
OA postraumética son jévenes.?

La articulacién sub-talar, junto con el tobillo, for-
man la unidad funcional del retropié y por su com-
pleja anatomia desempena un papel muy importante
en la regulacién biomecéanica del pie.”® Ambas arti-
culaciones pueden presentar OA, la cual es una en-
fermedad crénica incapacitante, que se ha convertido
en un importante problema de salud global.? Incluso,
algunos autores indican que en escalas de funcién
fisica autorreportadas por los pacientes, la OA de
tobillo se puede comparar con otras patologias como
enfermedad terminal renal, insuficiencia cardiaca
congestiva, dolor cervical o radiculopatias.’
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Hasta hace poco, la artrodesis fue considerada el
tratamiento estandar de oro;? sin embargo, en la ac-
tualidad, la artroplastia total de tobillo ha demostra-
do mejores resultados postquirdrgicos representados
en la funcién y en la calidad de vida del paciente.!0-12

Aquellos sometidos a artrodesis de tobillo refieren
satisfaccion con el tratamiento, a pesar de las limitacio-
nes funcionales resultantes.’»!1:13 No obstante, el ries-
go de presentar OA en articulaciones adyacentes es de
hasta 90% en el primer afio,! a causa de un incremento
en la movilidad de la articulaciéon subastragalina en su
faceta posterior de aproximadamente 11%, por tanto,
la OA subastragalina es una de las complicaciones mas
reportadas.'!13.14 Hasta el momento, no se ha estableci-
do si esta OA temprana es secuela de lesiones ligamen-
tarias talo-calcaneas, del ligamento fibulo-calcaneo
previas o son resultado del incremento en la rotaciéon
sub-talar posterior a la artrodesis del tobillo.

Existe una amplia gama de tratamientos quirar-
gicos para corregir las complicaciones resultantes de
una artrodesis de tibio-talar, dentro de las que se in-
cluye la conversién de artrodesis a artroplastia total
de tobillo.'13:14 Por lo general, dicho procedimiento
se acompana de otros gestos quirdrgicos como osteo-
tomias complementarias, artrodesis de articulacio-
nes adyacentes, estabilizacion ligamentaria o libera-
cién de tejidos blandos, entre otros.

Las indicaciones para convertir una artrodesis de
tobillo a una artroplastia total son: una pseudoartro-
sis 0 mala consolidacién de tobillo dolorosa, artrodesis

Figura 1:

Imagenes clinicas preoperatorias
con varo, aducto y equino.
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Figura 2:

Radiografia anteroposterior y lateral
del tobillo que demuestra la fusion y
franca inestabilidad subastragalina.

tibio-talar con artrosis dolorosa en la subastragalina
y/o en la talo-navicular y una pseudoartrosis subas-
tragalina en una artrodesis tibio-astragalo-calcanea.*

PRESENTACION DEL CASO 1

Paciente del sexo femenino de 56 anos de edad, con
antecedente de artrodesis de tobillo de 22 anos de
evolucién. Presenté dolor, dificultad para la marcha,
deformidad en equino del pie no reductible pasiva-
mente, varo del retropié y recurvatum compensatorio
de la rodilla (Figura 1).

El examen radiografico mostr6 una consolidacién
completa de la artrodesis del tobillo y en neutro en
los planos sagital y coronal, asi como osteofito dorsal
de la articulacién talo-navicular y apertura anormal
de la articulacién sub-talar en la proyeccién sagital.
En la vista anteroposterior se evidencié aducto del
antepié a expensas de la articulacién talo-navicular y
cambios artrésicos incipientes (Figura 2).

Con estos hallazgos clinico-radiograficos se deci-
di6 realizar la conversion de la artrodesis tibio-talar
a un reemplazo total de tobillo.

Procedimiento quirargico

Bajo anestesia regional, en dectbito dorsal e isque-
mia neumadtica, se practicé abordaje dorsal al tobillo,
se incidi6 retinaculo extensor con medializacién del
tendoén tibial anterior y lateralizacién del extensor
largo de los dedos junto con el paquete neurovascu-
lar del tibial anterior; se identificé el extremo distal
de la tibia y los maléolos; se extendi6 distalmente el
abordaje, identificando el cuello del astragalo y la
articulacion talo-navicular; con vision fluoroscépica,

se identific6 la altura de lo que corresponderia a la
articulacion talo-navicular y a las goteras medial y
lateral del tobillo. A continuacién, se realizé el pro-
cedimiento de acuerdo a la técnica quirtargica habi-
tual. La posicién adecuada del implante protésico de
prueba se verifico con fluoroscopia; posteriormente,
se colocaron los implantes definitivos. Para la esta-
bilizacién de la articulaciéon sub-talar se utilizé un
sistema de fijacién flexible con botones siguiendo la
direccién del ligamento cervical (Figura 3).

PRESENTACION DEL CASO 2

Paciente masculino de 61 anos de edad con dos ci-
rugias previas en el tobillo derecho. La primera fue
una artroscopia de tobillo para limpieza articular con
microfracturas por una lesién osteocondral medial y
un ano después una artrodesis tibio-astragalina con
dos tornillos. Un ano posterior a la artrodesis, y pese
a que su evolucion habia sido satisfactoria en cuanto
al dolor los primeros 12 meses, el paciente inicia con
dolor medial progresivo con caminatas de larga dis-
tancia. Clinicamente no habia arco de movilidad del
tobillo y dolor moderado a severo a la palpaciéon de
la superficie medial a nivel del receso. Se le propone
desmantelar la artrodesis y colocar una protesis total
de tobillo derecho.

Radiograficamente se observa consolidacién parcial
de la artrodesis de tobillo con una adecuada alineacién
sin datos de aflojamiento de los tornillos (Figura 4).

Procedimiento quirargico

Bajo sedaciéon y bloqueo popliteo por ultrasonido
con torniquete en muslo, se realiza abordaje ante-
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rior de tobillo de 8 cm entre el tendén tibial ante-
rior y el extensor largo del hallux. Se hace el retiro
de dos tornillos canulados de 6.5 mm y se obser-
va que en el receso medial no habia consolidacion,
sino una franca pseudoartrosis, mientras que en la
zona anterior si habia consolidaciéon. Se preparé la
articulaciéon con cinceles tratando de conservar la
arquitectura de la mortaja. Una vez movil el tobi-
llo, se lleva a cabo la técnica quirdrgica como esta
descrita.

El paciente estuvo sin apoyo durante tres sema-
nas y posteriormente marcha con muletas por una
semana mas. Hoy en dia, a 20 meses de la cirugia, el
paciente se encuentra con dorsiflexén de 20° y flexién
plantar de 25°; asimismo, puede caminar de forma
recreativa, completamente satisfecho de haberse he-
cho la cirugia de proétesis total (Figura 5).

DISCUSION

En la actualidad, aun en casos de OA de la sub-
talar, parece existir un consenso entre los expertos
en tratar de preservar esta articulacién, dado que
al recuperar la funcién del tobillo, el dolor asociado
a dicha articulacién por lo regular disminuye con-
siderablemente o, incluso, desaparece. Asimismo,
al recuperar la dorsiflexién pasiva del tobillo en la
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paciente del primer caso, se pretende recuperar el
recurvatum de rodilla, generado por el bloqueo en
varo y equino del retropié de esta paciente. Markus
Preis y colaboradores reportaron mejoria en los ran-
gos de movimiento del retropié en su serie de desar-
trodesis con seguimiento a cinco anos de 23° £ 7°
(dorsiflexion de 8.5° + 3° y flexién plantar de 15° +
5°); ademas de que enfatiz6 que aquellos pacientes
que estaban fijados en equino alcanzaron una dorsi-
flexién de al menos 5.8°.

Las opciones de tratamiento para la inestabili-
dad subastragalina estan enfocadas en la recons-
truccion del complejo ligamentario lateral de tobi-
llo (especialmente el ligamento peroneo-calcaneo)
o los ligamentos sub-talares. Muchas de estas téc-
nicas implican el debilitamiento de los estabiliza-
dores secundarios del tobillo (v.g. tendén peroneo
corto) y el desgaste de estructuras éseas (v.g. as-
tragalo) por tineles que se practican durante dicha
reconstruccion.®

Una alternativa para un paciente con pseudoar-
trosis de tobillo es la revisién de la misma a través
de una artroplastia total. Las preocupaciones logicas
son la rehabilitacién de la musculatura que hara fun-
cionar este sistema (principalmente tibial anterior y
triceps); sin embargo, dado el tiempo entre la identi-
ficacion de la pseudoartrosis y el reemplazo articular,

Figura 3:

Radiografia anteroposterior y lateral
del tobillo posterior a la prétesis total
y estabilizacion de la subastragalina.
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Figura 4:

Radiografia anteroposterior del tobillo
preoperatoria/pseudoartrosis.

Figura 5:

Radiografia anteroposterior de tobillo
postoperatoria/prétesis total.
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no hay evidencia de que esta «inutilidad» muscular
dirija la evolucién hacia un mal resultado funcio-
nal.'® El paciente del caso 2 estuvo satisfecho fun-
cionalmente por un afno con la artrodesis y después
de repetidas caminatas de larga distancia durante un
viaje empez6 a referir dolor constante. Al cabo de 20
meses, refiere poder caminar largas distancias con
un minimo dolor al final del dia y estar satisfecho con
el procedimiento.

En ambos casos se mostraron buenos resultados
respecto a la ganancia en la dorsiflexién pasiva del
tobillo, impactando en una mejor marcha e indepen-
dencia y, por lo tanto, en una mejor calidad de vida de
nuestros pacientes.

CONCLUSION

De ninguna manera la artrodesis de tobillo se consi-
dera un procedimiento obsoleto, pues a lo largo del
tiempo ha demostrado muy buenos resultados en el
alivio del dolor del paciente y su regreso a la fun-
cion. La diferencia es que la prétesis logra la pre-
servacién del movimiento con activacién muscular
intacta, lo que conlleva a una marcha muy cercana
a lo fisiol6gico sin sobrecarga de las articulaciones
vecinas. La decisién de hacer uno u otro procedi-
miento dependera de la eleccién y pericia del ciru-
jano, las condiciones del paciente (edad, alineacién
del tobillo/retropié, infeccion previa, necrosis avas-
cular, etcétera).

La desartrodesis es un procedimiento muy de-
mandante que requiere una 6ptima habilidad de
parte del cirujano para ejecutarla. A pesar de esto,
es un procedimiento que tiene el potencial de de-
volver al paciente la movilidad del tobillo y, como
es de esperarse, una marcha con mejor cadencia,
ademas de disminuir o eliminar el riesgo de la
artrosis temprana de articulaciones vecinas por
transferencia.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 48-53

REFERENCIAS

. Hayes BdJ, Gonzalez T, Smith JT, Chiodo CP, Bluman EM.

Ankle arthritis: you can’t always replace it. J Am Acad Orthop
Surg. 2016; 24 (2): e29-e38.

. Barg A, Pagenstert GI, Huigle T, Gloyer M, Wiewiorski M,

Henninger HB et al. Ankle osteoarthritis: etiology, diagnostics,
and classification. Foot Ankle Clin. 2013; 18 (3): 411-426.

. Payo J, Montiel V, Alfonso M, Villas C. Resultado funcional

esperable tras una artrodesis bilateral de tobillo. Valoracién
de 3 casos y revisién de la literature. Rev Pie Tobillo. 2018; 32
(1): 35-42.

. Takakura Y, Tanaka Y, Kumai T, Tamai S. Low tibial osteotomy

for osteoarthritis of the ankle. Results of a new operation in 18
patients. J Bone Joint Surg Br. 1995; 77 (1): 50-54.

. Pagenstert G, Knupp M, Valderrabano V, Hintermann B.

Realignment surgery for valgus ankle osteoarthritis. Op
Orthop Traumatol. 2009; 21 (1): 77-87.

. Valderrabano V, Hintermann B, Horisberger M, Fung TS.

Ligamentous posttraumatic ankle osteoarthritis. Am J Sports
Med. 2006; 34 (4): 612-620.

. Jastifer JR, Gustafson PA. The subtalar joint: biomechanics

and functional representations in the literature. Foot (Edinb).
2014; 24 (4): 203-209.

. Keefe DT, Haddad SL. Subtalar instability. Etiology, diagnosis,

and management. Foot Ankle Clin. 2002; 7 (3): 577-609.

. Rao S, Ellis SJ, Deland JT, Hillstrom H. Nonmedicinal therapy

in the management of ankle arthritis. Curr Opin Rheumatol.
2010; 22 (2): 223-228.

Morash J, Walton DM, Glazebrook M. Ankle arthrodesis
versus total ankle arthroplasty. Foot Ankle Clin. 2017; 22 (2):
251-266.

Pellegrini MdJ, Schiff AP, Adams Jr. SB, Queen RM, DeOrio
JK, Nunley JA et al. Conversion of tibiotalar arthrodesis to
total ankle arthroplasty. J Bone Joint Surg Am. 2015; 97 (24):
2004-2013.

Cody EA, Scott DdJ, Easley ME. Total ankle arthroplasty: a
critical analysis review. JBJS Rev. 2018; 6 (8): e8.
Hintermann B, Barg A, Knupp M, Valderrabano V. Conversion
of painful ankle arthrodesis to total ankle arthroplasty. J Bone
Joint Surg Am. 2009; 91 (4): 850-858.

Preis M, Bailey T, Marchand LS, Barg A. Can a three-
component prosthesis be used for conversion of painful ankle
arthrodesis to total ankle replacement? Clin Orthop Relat
Res. 21017; 475 (9): 2283-2294.

Huntington WE, Davis WH, Anderson R. Total ankle arthroplasty
for the treatment of symptomatic nonunion following tibiotalar
fusion. Foot Ankle Spec. 2016; 9 (4): 330-335.



Caso clinico

Anales
M édicos

Sindrome del tinel del tarso

Tarsal tunnel syndrome

Antonio Cisneros Fuentes*

ON
oc\}c‘i;%@z
s VW
CENTRO MEDICO

ABC

Vol. 66, Nam. 1
Ene. - Mar. 2021
p. 54 - 56

Citar como: Cisneros FA. Sindrome del tnel del tarso. An Med (Mex). 2021; 66 (1): 54-56. https://dx.doi.org/10.35366/99490

RESUMEN

Los sindromes por compresiéon nerviosa constituyen
un grupo de patologias que podemos diagnosticar con
mayor frecuencia, es importante conocer su existencia
y la anamnesis. Se presenta el caso de una paciente con
plantalgia crénica de tipo neuropéatico quien debi6 pasar por
distintos médicos, estudios y tratamientos sin resultados
satisfactorios antes de poderse integrar un diagnéstico de
sindrome del tinel del tarso y asi lograr un tratamiento
efectivo que le incorporara a sus actividades cotidianas.
Se debe conocer sobre las neuropatias compresivas y su
abordaje clinico para poder sospechar de su presencia ante
una plantalgia.

Palabras clave: Sindrome del tunel tarsiano, plantalgia,
neuropatia compresiva.
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ABSTRACT

Nerve compression syndromes constitute a group of pathologies
that we can diagnose more frequently, it is important to
know their existence and the anamnesis. We present the case
of a patient with chronic plantalgia who had to go through
different doctors, studies and treatments without satisfactory
results before being able to integrate a diagnosis of tarsal
tunnel syndrome and thus achieve an effective treatment that
incorporated her into her daily activities. It is necessary to know
about compressive neuropathies and their clinical approach to
be able to suspect their presence in plantalgia.

Keywords: Tarsal tunnel syndrome, plantalgia, compressive
neuropathy.

INTRODUCCION

Los sindromes por compresién nerviosa constituyen
un grupo de patologias que podemos diagnosticar con
mayor frecuencia, es importante conocer su existen-
cia y la anamnesis.!-?

Un sindrome de atrapamiento nervioso resulta
de la compresion de una rama nerviosa por alguna
estructura, teniendo etiologias y manifestaciones
clinicas diversas. Pero en general el cuadro clinico
se caracteriza por parestesias y dolor neuropatico
en trayectos nerviosos.2*

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino quien a los 14 anos
(en 2016) inicia con dolor incipiente que progresa
a moderada intensidad, localizado en regién plan-

www.medigraphic.com/analesmedicos
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tar medial y de predominio en lateral del medio pie
derecho.

Su médico tratante (septiembre de 2016) solicita
estudio de imagen resonancia magnética (RM), la
cual reporta: tenosinovitis del tibial posterior (TP)
y flexor largo del hallux (FHL) asi como aumento
de liquido presente en espacio intercuneano y me-
tatarsal entre segundo y tercer radios; ademas de
presencia de os trigonum. Decide entonces infiltra-
cién de esteroide en corredera retromaleolar del TP
y FHL asi como en segundo espacio intermetatarsal
(Figura 1).

Sin mejoria del cuadro sintomaético y seis meses
después la paciente acude con un segundo especia-
lista en 2017 quien decide realizar reseccién artros-
cépica del os trigonum.

La paciente se refiere sin cambios en su cuadro
doloroso y a lo largo de mas de tres afos el dolor
plantar medial y lateral, de caracter urente, se aso-
cia a hipoestesia en la raiz de los dedos cuarto y
quinto menores. Hasta que a los 18 anos de edad
se exacerba con hiperalgesia e hiperbaralgesia que
impide la marcha normal por dolor intenso durante

Figura 1: Resonancia magnética, septiembre de 2016.

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 54-56

el apoyo plantar, por lo que acude con nosotros en
septiembre de 2020.

A la exploracién fisica, la paciente se despla-
za con asistencia de muletas sin apoyo de MPD,
dolor 7/10 de EVA localizado en regién plantar
medial y de predominio lateral, con hiperbaralge-
sia a la digitopresion local y en raiz de los dedos
menores, dolor sutil a la pronosupinacién y plan-
tiflexién maxima. Dolor urente a la palpacién re-
tromaleolar medial que se irradia proximalmente.
Signo de tunel en dicha regién ademas de prueba
de Silfverskiold son positivos. Al evaluar con la
escala AOFAS para retropié arroja una puntua-
cién de 24.

Investigaciones o exdmenes

Presenta estudios de imagen (agosto de 2020), pla-
cas simples y ultrasonido (US) musculoesquelético,
el cual reporta: sin evidencia de lesién demostrable.
Se solicita entonces nueva RM, de la cual se in-
forma: tenosinovitis del TP, FHL y del flexor comtn
de los dedos (FD) asi como aumento de liquido pre-

Figura 2:

Resonancia magnética,
octubre de 2020.
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Figura 3: Liberacion del paquete neurovascular.

sente en espacio entre segundo y tercer cuneiformes
(Figura 2).

El estudio electromiografico muestra: neuropatia
compresiva del nervio tibial posterior en sus ramas,
en un nivel un centimetro distal al maléolo medial
(proximal del retindculo flexor), con datos de dener-
vacién para la rama plantar lateral, con datos de
cronicidad.

Tratamiento

En octubre de 2020 se realiz6 una liberacién abierta
del tanel del tarso por seccién del ligamento lacina-
do, con exploracién y neur6lisis de sus ramas plantar
medial y lateral; ademas de un alargamiento fraccio-
nado del tendén calcaneo por via percutanea. En el
mismo acto se aplicé en el perineuro una solucién de
betametasona con bupivacaina (Figura 3).

RESULTADOS

La evolucién en el postoperatorio inmediato fue muy
buena, a los tres dias del procedimiento sin referir el
dolor neuropatico, y a los 15 dias ya habia apoyo de
la extremidad, de manera que se retiraron puntos de

sutura a los 19 dias, en los que ya se realizaba mar-
cha independiente con carga total. Con un puntaje
de 96 aplicando la escala AOFAS para retropié. A las
nueve semanas la paciente restablecida con AOFAS
de 100 fue capaz de esquiar sobre nieve.

DISCUSION

Un gran nimero de pacientes padece de plantalgia
en algn momento de su vida, y la incidencia global
de este sindrome se ha reportado entre 11y 15% de
la poblacién en alguna etapa de su vida segln es-
tudios de varios autores.? Asi Yunoki reporta bue-
nos resultados postquirdrgicos en una serie de seis
pies intervenidos por liberacién del ttnel tarsal y
recidivas en uno de ellos; por lo que recomienda
considerar el empleo de medios preventivos de gra-
nulacién y antiadhesivos posteriores a la descom-
presién quirdrgica.b

CONCLUSION

El diagnéstico depende de la exploracién fisica con
pruebas clinicas ademas de estudios de imagen como
la RM y US, y estudios de electrodiagnostico para lle-
gar a un diagndstico de certeza.
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RESUMEN

La tendinitis créonica no insercional del Aquiles consiste en
la triada clinica de dolor, edema y dificultad para la marcha.
El origen de esta patologia es debido a una combinacién de
uso excesivo que conduce a microtraumatismos repetitivos,
mala vascularizacién del tejido, desequilibrios mecéanicos
de la extremidad, predisposicion genética y una variedad
de factores metabdlicos. Inicialmente, los pacientes son
manejados de manera conservadora corrigiendo algunos de
los factores etiolégicos subyacentes, seguidos de modificacion
de la actividad, medicamentos y programas de rehabilitacion.
La cirugia se considera una opcion aceptable para los pacientes
que no responden al tratamiento inicial. Se presenta el
caso de una mujer de 49 afos, quien inicia con tumoracién
dolorosa a nivel del cuerpo del tendén de Aquiles izquierdo
de un ano de evolucién, que llegé hasta incapacitarla para la
marcha. La paciente fue inicialmente valorada por un médico
general, quien la refirié a un centro oncolégico por sospecha
de tumoracién en el tendén de Aquiles, posteriormente fue
enviada a nuestro servicio. Nosotros integramos un diagndstico
de tendinitis no insercional crénica del Aquiles. Se inicia
manejo conservador, pero al ser insuficiente, tras cuatro meses
se decide un tratamiento quirdrgico. Se realiza una tenoscopia
del Aquiles con desbridamiento, ademés de una artroscopia
posterior del tobillo con una transferencia del flexor largo
del hallux. A un ano de seguimiento de la cirugia, la paciente
presenta una marcha independiente, no dolorosa con retorno a
sus actividades diarias sin complicaciones.

ABSTRACT

The chronic insertional Achilles tendinopathy sin consistent
with: pain, swelling, and difficulty to walk. The origin of
this pathology is due to a combination of excess of stress
forces that lead to repetitive microtrauma, suboptimal tissue
vascularization, muscular unbalance of the extremity, genetic
predisposition and metabolic factors. Initial the patients receive
a non-surgical approach that tries to correct some ethological
factors, followed by modifications in the physical activities,
current medical treatments, and a formal rehabilitation
program. The surgery is consider an option only in patients
who do not respond to initial treatment. We present a case of
a 49 year old female patient, who developed a painful growth
in the left Achilles tendon body. After a year her walking was
impaired. A general physician, whom with the suspicion of a
tumor sends her to an oncology center, initially assessed the
patient. Afterwards she was send to our service, where we made
a diagnostic of chronic non-insertional Achilles tendinopathy.
We initiated a non-surgical approach, but after four months a
surgical treatment was decided. We performed a tendinoscopy
of the Achilles, with debridement of the tendon associated with
a posterior ankle arthroscopy and a flexor halluces longus
transfer. We followed the patient for a year after which she had
an independent and non-painful gait, she had returned to her
daily activities with out any complications.
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INTRODUCCION

La tendinopatia de Aquiles es una afeccion clinica ca-
racterizada por dolor e inflamacién en y alrededor del
tendoén, principalmente debido al uso excesivo, pero
que a menudo se presenta en pacientes de mediana
edad con sobrepeso sin antecedentes de aumento en
la actividad fisica.!

Segtn el tiempo de evolucién de los sintomas pue-
de clasificarse en aguda, y crénica si es mayor de seis
semanas.?

La tendinitis de Aquiles primero debe diferenciar-
se segln la ubicaciéon anatémica; se puede subdividir
en insercional (que surge en la unién tendén-Aqui-
les) o no insercional (ubicada 2-6 cm proximal a esta
insercién de Aquiles).

La incidencia de la tendinopatia de Aquiles en
corredores de alto nivel se ha estimado en alre-
dedor de 7 a 9%; sin embargo, no s6lo ocurre en
deportistas, se estima que hasta un tercio de las
personas afectadas no son deportistas.? En po-
blacién general tiene una incidencia de 1.85 por
1,000 habitantes.* Siendo esto quizés subvaluado
debido a deficiencias para su diagnéstico, como en
este caso que la paciente fue enviada a un centro
especializado en patologias oncolégicas debido al
aumento de volumen de su tendén. Tampoco con-
tamos con registros epidemiolégicos suficientes
sobre la patologia.

Existen factores que se han identificado como
predisponentes, éstos se pueden clasificar como in-
trinsecos (es decir, edad, sexo, indice de masa corpo-
ral, anomalias biomecanicas, mala alineacion del pie,
disfuncién del gastrocnemio-séleo, inestabilidad del
tobillo, etc.)3 y extrinsecos (es decir, uso de esteroi-
des, fluoroquinolonas, entrenamiento inadecuado,
factores ambientales, calzado, etc.).’

Los factores como la degeneracion intratendinosa
(tendinitis), la neovascularizacién y el proceso infla-
matorio neurogénico tienen el papel mas importante
en la presencia de dolor en los pacientes de acuerdo
con Lohrer.®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 49 anos, nacionalidad mexi-
cana, ocupacion hogar, con antecedente de hiper-

Keywords: Achilles tendon, tendon transfer, treatment.

tension arterial sistémica de 10 anos de evolucién
con tratamiento médico. Inicia con padecimiento
actual un ano previo a su ingreso a esta unidad,
con tumoraciéon a nivel del cuerpo del tendén de
Aquiles izquierdo con dolor a la palpacién. El do-
lor fue en aumento hasta incapacitar la marcha
independiente.

Es valorada inicialmente por médico general,
quien con un diagndstico de tumoracién en el tendén
de Aquiles la refiere al Instituto Nacional de Cance-
rologia. En dicha institucién realizan protocolo de
estudio. Al descartar patologia maligna envian a la
paciente a la Divisién de Ortopedia del Hospital Ge-
neral «Dr. Manuel Gea Gonzéalez».

En nuestra valoracién inicial encontramos a la
exploracion fisica dirigida, paciente neurolégicamen-
te integra con marcha bipodalica claudicante a ex-
pensas de miembro pélvico izquierdo de no mas de
cuatro pasos. La paciente acude en silla de ruedas. Se
observa aumento de volumen a nivel del cuerpo del
tendon de Aquiles, se palpa tumoraciéon dura (Figu-
ra 1), dolorosa, no adherida a campos profundos, la
cual se desplaza con la flexoextension del tobillo. No
encontramos cambios en la coloracién, ni temperatu-
ra, arcos de movilidad de cadera y rodilla completos.
A la exploracion del tobillo observamos disminuciéon
de flexién plantar a 10° y dorsiflexién de 20°, ambos
movimientos eran dolorosos. La fuerza por grupos
musculares con incapacidad para pararse de puntas
(Figura 2) a nivel de triceps sural 3/5 escala Daniels,
tibial anterior 5/5. La sensibilidad distal por derma-
tomos L1-S2 conservada. Los pulsos pedios y tibial
posterior presentes de buena intensidad, llenado ca-
pilar distal dos segundos. Maniobras especiales para
tendén de Aquiles Thompson presente, signo del ha-
chazo negativo. Prueba del Royal London Hospital
positiva (Figura 3). Se realiza escala AOFAS (por sus
siglas en inglés de American Orthopaedic Foot and
Ankle Society) de tobillo y retropié con puntuaciéon
de 23/100.

Resonancia magnética simple del tendén de Aqui-
les en la que se observa aumento de diametro del ten-
dén de Aquiles e hiperintensidad en grasa de Kager,
aumento de volumen en la mayor parte del trayecto
del tendén, con aumento de su didmetro e imagenes
compatibles con rupturas focales. No hay presencia
de nédulos (Figura 4).
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Tras la exploracion fisica y el anélisis de su estu-
dio se integra el diagnéstico de tenosinovitis no in-
sercional crénica del Aquiles.

Se inicia manejo no quirdrgico con bota tipo
Walker y terapia fisica donde se realiza especial énfa-
sis en ejercicios de elasticidad del tendén de Aquiles.
Se indica el uso de talonera dentro de la bota Walker
iniciando con una flexién plantar de 10°. La deambu-
lacién se indicé sin apoyo de la extremidad con ayuda
de muletas. A las dos semanas se cita nuevamente
y se retira la talonera llevando el tobillo a 90°. Se
permite el apoyo a tolerancia y se continta el uso de
la bota Walker. La paciente acude hasta tres meses
después con mejoria importante de la sintomatolo-
gia dolorosa, ya sin uso de bota Walker; sin embargo,
aun no puede realizar marcha independiente. Con-
tintia con tumoracién a nivel del tendén de Aquiles,
pero ésta ha disminuido en 50% su tamano. Adn con
dolor a la palpacién de la zona. La paciente no pue-
de pararse de puntas por insuficiencia del tendén de
Aquiles.

Se le propone manejo quirtargico consistente en
artroscopia posterior de tobillo izquierdo con trans-
posicién del tendoén flexor hallux longus (FHL) al cal-
caneo asi como tenoscopia del Aquiles.

Se realiza la cirugia programada, se efecttia ini-
cialmente la tenoscopia del Aquiles encontrando im-
portante fibrosis entre el tendén y el peritendén, la
cual se libera. A continuacién se realiza artroscopia
posterior de tobillo haciendo una reseccién parcial
de la grasa de Kager que se encontraba inflamada,

Figura 1:

Region posterior del tobillo.
Se observa aumento de
volumen a nivel del cuerpo
del tenddn de Aquiles.
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Figura 2:

Se observa paciente

en bipedestacion, con
incapacidad para pararse
de puntas en tobillo
izquierdo.

se localiza el tend6n flexor largo del hallux, se rea-
liza tenotomia con ayuda de radiofrecuencia (VUL-
CAN Smith & Nephew). Se procede a extraer el FHL
en el calcaneo. Se perfora con clavo guia y sobre de
éste con broca canulada de 6 mm se hace un ttnel
de unos 25 mm, se pasa la guia y se deja una sutu-
ra en asa para la traccion del injerto. Se introduce
el injerto en el tanel y se tracciona por via plantar
para tener una adecuada tensién; se fija con un tor-
nillo interferencial biocompuesto 7 X 25 mm (BIOR-
CI Smith & Nephew). Posterior al evento quirargico
la paciente se inmoviliza con una bota Walker con
109 de flexién plantar. A las dos semanas, el equino
se redujo y el tobillo se colocé en una posicién neu-
tral en una bota Walker. Entonces se inici6 la carga
de peso tolerada con muletas. A las cuatro semanas
después de la operacion se retiré la bota Walker y se
alent6 la libre movilidad del tobillo. Se continué con
muletas hasta que la paciente se sintié cémoda para
movilizarse sin ayuda. La fisioterapia formal se inicié
a las cuatro semanas con ejercicios que aumentaron
progresivamente la fuerza y el rango de movimiento
de la articulacién del tobillo.

Se dio seguimiento clinico a la paciente de un ano
a partir del procedimiento quirtrgico, sin dolor, con
marcha independiente llevando a cabo sus activida-
des diarias sin limitaciones, podia realizar marcha
de punta y talén sin problemas, podia levantarse de
puntas en apoyo monopodéalico sobre el pie operado.
La paciente no hacia deporte previo a la cirugia y no
lo habia iniciado después. Se realiza escala AOFAS
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de tobillo y retropié observando una puntuacién de
90/100.

Se encontraba muy satisfecha con el resultado de
la cirugia.

DISCUSION

Se ha demostrado que los factores metabdlicos, den-
tro de los que se incluye la hipertensién (nuestra pa-
ciente era hipertensa de larga evolucion), la hiperli-
pidemia y la obesidad predisponen a la tendinopatia
de Aquiles y a la rotura. Se ha propuesto que todos
estos factores acttian a través de una via comin en
la disminucién de la vascularizacién del tejido y, pos-
teriormente, disminucién del potencial de curacion.
Se ha demostrado que tanto la hipertensién como la
obesidad disminuyen los niveles de 6xido nitrico, una
via utilizada para establecer la dilatacién vascular y
aumentar el flujo sanguineo en las zonas lesionadas.”

La esencia de la tendinopatia de Aquiles es una
respuesta de cicatrizacion fallida, con proliferacion
desordenada de tenocitos, alguna evidencia de dege-
neracién en las células de los tendones y rotura de
las fibras de colageno, y el subsecuente aumento de
la matriz no coldgena, lo que lleva a un tendén me-
canicamente menos estable que es mas susceptible
al dano.

El diagnéstico de la tendinopatia corporal de
Aquiles se basa principalmente en una historia y un
examen clinico detallado, este tltimo sigue siendo la
mejor herramienta de diagnédstico. Se puede llegar a

Figura 3:

Prueba del Royal London
Hospital: una vez que el
examinador ha provocado
dolor local a la palpacion
del tenddn con el tobillo en
posicion neutra, se le pide
a la paciente que realice
una dorsiflexion activa

del tobillo y una flexién
plantar activa. Dorsiflexion
maxima y en flexion
plantar maxima, se vuelve
a palpar la porcién del
tenddn que originalmente
se encontrd sensible.

observar y palpar un aumento de volumen a nivel de
2-6 cm proximal a la insercion en el calcaneo. Se debe
evaluar la marcha y pedirle al paciente que se pare de
puntas, esto le ocasiona dolor o incluso incapacidad
para realizarlo. Se puede utilizar la escala AOFAS de
tobillo y retropié para evaluar la funcionalidad, do-
lor y alineacién del tobillo del paciente, ayudando de
manera objetiva a cuantificar la evolucién asi como la
satisfaccion del paciente con el tratamiento.

Se deben realizar estudios de imagen para com-
plementar el diagnéstico, puede ser un ultrasonido;
sin embargo, éste cuenta con la limitante de ser ope-
rado dependiente, por lo que en nuestro medio lo que
mas se utiliza es la resonancia magnética donde se
pueden observar las estructuras anatémicas y tejidos
blandos y los cambios directos e indirectos en la de-
generacion del tendon.

En el caso de la tendinopatia de Aquiles se
debe iniciar un tratamiento conservador, la lite-
ratura nos refiere que debe ser de al menos seis
meses antes de recomendar la cirugia.® Se debe
intentar abordar y posiblemente corregir algunos
de los factores etiol6gicos subyacentes, seguido de
un enfoque multimodal, que incluya modificaci6n
de la actividad, medicamentos y programas de esti-
ramiento/fortalecimiento. Hay investigaciones que
respaldan 12 semanas de ejercicio excéntrico para
reducir el dolor y la neovascularizacién, aunque la
evidencia es poco concluyente.® La evidencia que
respalda el uso de otras modalidades conservado-
ras es limitada, incluidos medicamentos antiinfla-
matorios, ultrasonido, terapia de ondas de choque,
inyecciones de corticosteroides, terapia plasma
rico en plaquetas.®10

Aproximadamente de 24 a 45% de los pacientes
fracasan en el tratamiento conservador después de
seis meses.!! Las contraindicaciones para la cirugia
incluyen insuficiencia arterial, infeccién cutanea ac-
tiva, compromiso de los tejidos blandos y determina-
das comorbilidades médicas que hacen de un pacien-
te un candidato quirdrgico de alto riesgo.

El propésito del tratamiento quirdargico de pa-
cientes con tendinopatia de Aquiles es reducir los
sintomas y mejorar la funcién en individuos activos
que no han respondido al tratamiento conservador.
Aunque se ha informado que los resultados de la
cirugia abierta son satisfactorios, se han producido
hasta 11% de complicaciones, 54% relacionadas con
la herida quirtrgica.!?

De acuerdo con los abordajes terapéuticos existen
varios caminos para reducir el dolor y mejorar las
condiciones del tendén:%12
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Retiro del tejido anormal del tendén y paratendon.

2. Activar la regeneracion tendinosa a través de la
escarificacion de la misma.

3. Disrupcién vascular.

4. Liberacion de los gastrocnemios para disminuir la
tensién sobre el tendén de Aquiles.

5. Sila calidad del tend6n es mala en casos de tendi-

nitis crénicas, se sugiere la transferencia del FHL

o bien cuando el desbridamiento realizado al ten-

dén de Aquiles es igual o mayor a 50% del mismo.

Nuestra paciente al presentar una patologia cré-
nica que se acompanaba ya de lesiones intratendi-
nosas, asi como insuficiencia muscular importante,
consideramos realizar el desbridamiento artroscopi-
co mas la transferencia del FHL como tratamiento.
La transferencia del tend6n FHL via artroscépica es
una alternativa valida para tratar la tendinopatia
de Aquiles mejorando la calidad de vida con menor
riesgo de complicaciones postquirtrgicas,'%1415 la
cual esta indicada en pacientes que no sean depor-
tistas de alto rendimiento o en pacientes con baja
demanda funcional como es el caso de nuestra pa-
ciente.'®

Sin embargo, hoy en dia, debido a que es una téc-
nica relativamente reciente, no se cuenta con estu-
dios suficientes a largo plazo.

Realizar el procedimiento de transferencia por
via artroscopica ha demostrado los mismos resulta-
dos funcionales con una importante disminucién en
las complicaciones que presentan los pacientes, 5.3%
de complicaciones vs. 11% en técnicas abiertas tradi-
cionales. El procedimiento artroscépico también se
asocia con 91% de satisfaccion del paciente vs. 79%
en los procedimientos abiertos segin Lohrer.’

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 57-62

Figura 4:

Resonancia magnética simple en T2.
Corte axial y sagital. A) Se observa
aumento de didmetro del tenddn de
Aquiles e hiperintensidad en grasa de
Kager. B) Aumento de volumen en
cuerpo del tendon de Aquiles.

Nuestro caso puede ser comparado con los re-
sultados obtenidos por Lohrer, donde encontramos
pocas complicaciones, una adecuada satisfaccién del
paciente posterior al evento quirtrgico y una recupe-
racion y reintegracion a sus actividades diarias en un
corto tiempo.

Podemos comparar también los resultados obte-
nidos en la serie de Baumfeld,'” nuestra paciente se
encuentra en el rango de edad reportado por ellos, el
tiempo quirdrgico en su serie fue similar al nuestro,
no tuvimos complicaciones de las heridas al igual que
lo descrito en la serie. Nosotros dimos seguimiento
de un ano a la paciente que fue igual que el caso méas
largo de seguimiento que ellos presentan en su serie.
Los resultados clinicos que obtuvimos con nuestra
paciente son comparables con los reportados en la
serie, logrando una adecuada movilidad del tobillo,
buena fuerza al pararse en un pie y pararse de pun-
tas en un solo pie.

De acuerdo con nuestros resultados contrastados
con lo descrito en la bibliografia podemos reportar
un resultado satisfactorio en nuestra paciente.

CONCLUSION

La tendinitis crénica no insercional del Aquiles es
una patologia poco comin, mal diagnosticada que
condiciona discapacidad importante al paciente. El
diagnéstico se basa principalmente en una historia
clinica minuciosa y exploracion fisica; sin embargo,
se utilizan estudios complementarios como la re-
sonancia magnética para apoyarlo. El tratamiento
inicial es conservador; sin embargo, 25% de los pa-
cientes que persisten con sintomas pueden reque-
rir tratamiento quirtrgico. El propésito del trata-
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miento quirargico de pacientes con tendinopatia de
Aquiles es reducir los sintomas y mejorar la funcién
del tendén en individuos activos que no han res-
pondido al tratamiento conservador. Aunque se ha
informado que los resultados de la cirugia abierta
son satisfactorios, se han producido hasta 11% de
complicaciones, por lo que se han buscado opciones
menos invasivas.

Es por esto que se propone la transferencia del
tendon FHL via artroscépica, siendo una alternativa
véalida para tratar tendinopatia de Aquiles mejorando
la calidad de vida con menor riesgo de complicacio-
nes postquirargicas.
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RESUMEN

Los meningiomas esfeno-orbitarios constan de dos
componentes: hiperostosis esfenoidal extensa y crecimiento
intradural. La invasiéon dural a menudo se extiende hasta
el ala esfenoidal basal, fisura orbitaria superior, canal
6ptico seno cavernoso, fosa infratemporal y estructuras
periorbitarias. El presente trabajo tiene como objeto
demostrar el manejo quirirgico de estos pacientes con las
ventajas de la neuronavegacion y la reconstruccién 3D de
la placa craneal con esterolitografia. Mujer de 46 anos de
edad con disminucién progresiva de la agudeza visual de ojo
derecho de un ano de evolucién, posteriormente se agrega
disminuciéon de la movilidad ocular y deformidad en el
mismo ojo. En la resonancia magnética simple y contrastada
de encéfalo se observa tumoracién extraaxial dependiente
del ala menor del esfenoides del lado derecho con extensién
en placa a techo orbitario y fosa media, con componente
tumoral intraorbitario extraconal que desplaza estructuras
intraoculares, compatible con meningioma esfeno-orbitario
derecho. Se realiza craniectomia frontotemporal con
osteotomia 6rbito-cigoméatica derecha, descompresion
de hendidura esfenoidal y agujero 6ptico, guiada por
neuronavegacion (Simpson I), ulteriormente se realizé
reconstruccion de defecto craneal con placa preformada en

ABSTRACT

Spheno-orbital meningiomas consist of two components:
extensive sphenoid hyperostosis and intradural growth.
The dural invasion often extends to the basal sphenoid
wing, superior orbital fissure, cavernous sinus optic canal,
infratemporal fossa and periotbitary structures. The purpose
of this work is to demonstrate the surgical management of
these patients, with the advantages of neuronavigation and
3D reconstruction of the cranial plate with sterolithography. A
46-year-old woman with a progressive decrease in visual acuity
of the right eye after one year of evolution, subsequently showed
a decrease in ocular mobility and deformity of the right eye.
Simple and contrasted magnetic resonance of the brain showed
extra-axial tumor dependent on the minor wing of the sphenoid
of the right side with an extension in the plate to the orbital roof
and the middle fossa, with an extra-conal intraorbital tumor
component displacing intraocular structures, compatible with
right spheno-orbital meningioma. Frontotemporal craniectomy
was performed with right orbito-zygomatic osteotomy and
sphenoid cleft decompression and optic hole, guided by
neuronavigation (Simpson I), subsequently performing cranial
defect reconstruction with 3D preformed methylmethacrylate
plate. Spheno-orbital meningioma is a rare tumor of the
base of the skull with intraosseous growth and hyperostosis
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3D de metilmetacrilato. El meningioma esfeno-orbitario
es un tumor raro de la base del craneo con crecimiento
intradseo e hiperostosis que clinicamente en la mayoria de
los casos se manifiesta con proptosis, discapacidad visual.
Es de importancia la reseccién tumoral agresiva con el fin
de evitar recidiva tumoral y mejorar el pronéstico a largo
plazo.

Palabras clave: Meningioma esfenoidal, esfeno-orbitario,
craneoplastia, neuronavegacion, estereolitografia.

INTRODUCCION

Los meningiomas esfeno-orbitarios son lesiones
infiltrantes de lento crecimiento. Se definen como
meningiomas de la cresta esfenoidal con extension
intraorbitaria e hiperostosis del hueso temporal, se
encuentran dentro de 2.5-9% de meningiomas intra-
craneales.!* Estos tumores constan de dos compo-
nentes: hiperostosis esfenoidal extensa secundaria
al crecimiento tumoral intradseo y crecimiento in-
tradural.!

La hiperostosis tiende a extenderse al ala esfenoi-
dal, techo orbital, fisura orbital superior, canal
6ptico y proceso clinoides anterior. La invasién
dural a menudo se extiende hasta el ala esfenoi-

that clinically in most cases manifests with proptosis, visual
impairment. Aggressive tumor resection is important in order to
avoid tumor recurrence and improve long-term prognosis.

Keywords: Sphenoid meningioma, spheno-orbital,
cranioplasty, neuronavigation, stereolithography.

dal basal, convexidad temporal, periérbita, fisura
orbitaria superior, canal 6ptico y seno cavernoso.
Otras estructuras que invade son la fosa infra-
temporal, el misculo temporal y estructuras de
la periérbita como grasa periorbitaria y mtsculos
extraoculares.?

El sindrome clinico caracteristico de los menin-
giomas esfeno-orbitarios es el resultado de cambios
patolégicos 6seos, intradurales e intraorbitarios; in-
cluye la proptosis como la manifestacién de presen-
tacién més comun, seguida de compromiso visual y
paresia ocular.?

En estos tumores debe eliminarse al maximo, de
forma segura, el hueso invadido y una abertura am-
plia del canal 6ptico de manera rutinaria en pacien-

Figura 1:

A-C) Imagen de neuronavegador
en sus tres planos (corona, axial
y sagital), se observa tumoracion
extraaxial dependiente del ala
menor del esfenoides del lado
derecho con extension del techo
orbitario hacia la fosa craneal
media y componente tumoral
intraorbitario. D) Reconstruccion
volumétrica en 3D, se observa
marcada proptosis de ojo derecho.
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Figura 3: Resonancia magnética postoperatoria en secuencia T2 axial
que muestra reseccion Simpson | de meningioma y fistula contenida.

tes con tumores de los 4pices orbitarios u orbitarios
difusos con una técnica microquirdrgica critica a tra-
vés de un abordaje supraorbitario-pterional. Esta es
la técnica de eleccién con el objetivo de mayor pre-
servaciéon funcional siendo siempre indispensable el
seguimiento a largo plazo para evitar la recurrencia
temprana, en caso de presentarse esta tltima con-
siderar cirugia adicional e incluso radiocirugia para
casos recurrentes o malignos.>35

CASO CLIiNICO

Mujer de 46 anos de edad presenta disminucién pro-
gresiva de la agudeza visual de ojo derecho de un ano
de evolucién, posteriormente se agrega disminuciéon

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 63-66

Figura 2:

A) Se observa tumoracion dependiente
del ala mayor del esfenoides con
invasion hacia estructuras 6seas
vecinas. B) Relacién de meningioma
(M), esfeno-orbitario con nervio

optico (NO), arteria carétida interna
(ACI) y I6bulo frontal (LF).

de la movilidad ocular y deformidad del mismo ojo. A
la exploracion neuroldgica con proptosis y disminu-
cion de la agudeza visual de ojo derecho, solamente
detecta bultos, no distingue colores, con paresia de
musculos extraoculares de predominio recto superior
con supraversion limitada de ojo derecho, reflejos
fotomotor y consensual disminuidos del lado dere-
cho, sin compromiso de la fuerza y sensibilidad.

En la resonancia magnética simple y contrastada
de encéfalo se observa tumoracién extraaxial depen-
diente del ala menor del esfenoides del lado derecho
con extensién en placa a techo orbitario y fosa media,
componente tumoral intraorbitario extraconal que
desplaza estructuras intraoculares, compatible con
meningioma esfeno-orbitario derecho (Figura 1).

Se realiza incisién pterional ampliada, craniecto-
mia frontotemporal con osteotomia 6rbito-cigométi-
ca derecha, descompresién de hendidura esfenoidal
y agujero 6ptico, guiada por neuronavegacion, resec-
cién de implante dural con componente tumoral 6seo
frontoorbitario (Simpson I) y descompresién orbita-
ria extraconal con plastia dural (Figuras 2y 3).

Se realiza procedimiento quirdrgico ya comen-
tado sin presentar déficit neurolégico agregado,
se realiza estudio histopatolégico con H&E con-
firmando diagnéstico de meningioma transicional
con componente microquistico (OMS: grado I) asi
como estudio confirmatorio de inmunohistoquimica
(receptores de progesterona positivos, antigeno de
membrana antiepitelial positivo, vimentina positi-
vo, Ki-67 positivo al 3%).

Posterior a cirugia se realiza resonancia magnética
simple y contrastada de control sin evidencia de tumor
residual, por lo que no amerité radioterapia adyuvante,
manteniéndose en vigilancia estrecha y libre de activi-
dad tumoral a dos anos de seguimiento y se lleva a cabo
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reconstruccién de defecto craneal con placa preforma-
da en 3D de metilmetacrilato (Figura 4).

DISCUSION

Los meningiomas esfeno-orbitarios son tumores in-
frecuentes a nivel de la base del craneo, tienen una
infiltraciéon tumoral significativa e hiperostosis que
involucra predominantemente el ala menor del hue-
so esfenoides que puede extenderse al ala esfenoidal
mayor, la clinoides anterior y los huesos frontal y
temporal, presentandose con proptosis insidiosa e
indolora y/o compromiso visual® como es el caso de
nuestra paciente.

Essa y colaboradores escribieron una serie de 15
casos de meningioma esfenoidal en placa, donde el
sintoma de presentacién mas frecuente fue la prop-
tosis. Estos autores reportaron tasas de reseccion
completa y mejoria en la proptosis de 67% cada
una,’ concluyendo que este tipo de meningiomas
conlleva una elevada morbilidad y complejidad para
su reseccion, que requiere técnicas microquirdrgi-

Figura 4: Control tomogréfico de reconstruccion craneal con craneo-
plastia por medio de estereolitografia computarizada 3D. A) Proyeccion
anterolateral. B) Frontal. C) Lateral. D) Corte axial en 3D que muestra
fosas craneales.

cas avanzadas y una reconstruccién meticulosa para
lograr apropiados resultados funcionales y estéticos.
En el presente caso obtuvimos una reseccién comple-
ta y también recuperacion de la proptosis. Dentro del
espectro de técnicas quirirgicas, Buttrick y colabo-
radores consideran que la clinoidectomia etapificada
(destechamiento orbitario, destechamiento del canal
orbitario, remocién del puntal orbitario y clinoidecto-
mia anterior) como un paso clave en la reseccién de los
meningiomas esfenoidales; sin embargo, esta conside-
racién cobra especial relevancia cuando existe com-
promiso del nervio 6ptico,® situacién que no ocurrié
en nuestra paciente, por lo que preferimos realizar un
abordaje orbitocigomatico con destechamiento orbita-
rio, dada la localizacién mas lateral de la lesién.

CONCLUSIONES

El meningioma esfeno-orbitario es un tumor raro de la
base del craneo con crecimiento intradseo e hiperosto-
sis que clinicamente en la mayoria de los casos se ma-
nifiesta con proptosis, discapacidad visual. Es de impor-
tancia la reseccién tumoral agresiva con el fin de evitar
recidiva tumoral y mejorar el prondstico a largo plazo.
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RESUMEN

El sindrome de Panayiotopoulos es una epilepsia benigna de
la infancia, diagnosticada cominmente entre los tres y seis
anos, que se caracteriza por manifestaciones autonémicas,
sintomas visuales y/o crisis motoras focales simples. La
etiopatogenia atn no es clara. Se ha postulado la activacion
de areas de bajo umbral de estructuras limbicas del cerebro
interconectadas al sistema nervioso auténomo. Como hallazgos
electroencefalograficos, se presentan puntas occipitales y
extraoccipitales de gran amplitud. Las crisis son autolimitadas,
con remision espontanea uno o dos anos después del inicio
de la sintomatologia. Objetivo: Describir las alteraciones
clinicas y electroencefalograficas caracteristicas en sindrome
de Panayiotopoulos. Reporte de caso: Presentamos a un
nino que inicia padecimiento a los 18 meses con convulsiones
febriles tonico-clénicas generalizadas. A los cuatro anos
presenta palidez generalizada, ndusea, vomito, seguido por
version cefalica y ocular a la izquierda, de tres a cinco minutos

ABSTRACT

Panayiotopoulos syndrome is a benign epilepsy of childhood,
commonly diagnosed between 3 and 6 years of age, characterized
by autonomic manifestations, visual symptoms and/or simple
focal motor attacks. The etiopathogenesis is not all clear. It has
been postulated that the activation of low threshold areas of
limbic structures of the brain interconnected to the autonomic
nervous system. As electroencephalographic findings, high
amplitude occipital and extraoccipital spikes are presented.
Seizures are self-limited, with spontaneous remission one or
two years after the onset of symptoms. Objective: Description
of the clinical and electroencephalographic features in
Panayiotopoulos syndrome. Case report: We presented an
18-month-old baby present with clonic tonic febrile seizures.
At age four years old, he presented generalized pallor, nausea,
vomiting, followed by cephalic and ocular version to the left,
lasting three to five minutes. Neurological examination and
neuroimaging were normal. Electroencephalogram showed
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de duracién. La exploracion neurolégica fue normal al igual
que resonancia magnética de encéfalo. Electroencefalograma
anormal con puntas y ondas agudas en regiones occipitales
bilaterales facilitadas en sueno. El trazo electroencefalografico y
la clinica corresponde a sindrome de Panayiotopoulos. Se inicia
tratamiento con carbamazepina y levetiracetam. El prondstico
en general es favorable. El patron electroencefalografico focal
puede modificarse de acuerdo con el tiempo de evolucién. Es
importante hacer un diagnéstico electroclinico para optimizar
la incidencia de la enfermedad.

Palabras clave: Sindrome de Panayiotopoulos, puntas occipitales,
electroencefalograma.

INTRODUCCION

El sindrome de Panayiotopoulos (SP) es una epilep-
sia benigna de la infancia, caracterizada por convul-
siones con signos y sintomas ictales autonémicos, fue
descrita por primera vez por Chrysostomos Panayio-
topoulos en 1988.! La prevalencia de SP es del 13%
entre las epilepsias de inicio temprano y del 6% en
ninos entre uno y 15 anos; no hay prevalencia de gé-
nero. Ocurre entre uno y 14 anos, el pico maximo es
entre tres y seis anos. La incidencia es de 2-3/10,000
ninos.? La fiebre es a menudo un desencadenante de
convulsiones en SP13

El cuadro clinico se manifiesta comtinmente con
la triada caracteristica de nauseas, arcadas y vémi-
tos*® con posterior desviaciéon de la mirada conjuga-
da y version cefalica, asociadas a crisis motoras sim-
ples que pueden o no generalizarse.%’

El diagnéstico se realiza a través de pruebas ge-
néticas, hallazgos electroencefalograficos® y descar-
tando anomalias estructurales en la neuroimagen.®'?

En el electroencefalograma (EEG) se observan
puntas y ondas agudas de alto voltaje multifocales,
todas las regiones cerebrales pueden verse afectadas,
pero la anormalidad mas comtn es en las regiones
posteriores.!! Los focos de EEG frecuentemente
cambian, se multiplican y se propagan difusamente
relacionados con la edad,'?!? en lugar de localizarse
de manera persistente en las regiones occipitales; la
migracién del foco en el EEG ocurre por un proce-
so de maduracion del cerebro llamado «sindrome de
susceptibilidad a las crisis benignas infantiles», en el
cual la actividad epileptiforme inicia en la regién oc-
cipital y progresa a regiones frontocentrotemporales
conforme va madurando el cerebro.'* La neuroima-
gen por resonancia magnética no muestra alteracio-
nes significativas en SP; sin embargo, es 1til para el
diagnéstico diferencial.'1®

spikes and sharp waves over both occipital regions mainly
during sleep, consistent with Panayiotopoulos syndrome.
Antiseizure medication with carbamazepine and levetiracetam
was started. The prognosis is generally favorable. The focal
electroencephalographic pattern may change over time. It is
important to make an electro-clinical diagnosis to evaluate the
incidence of the disease.

Keywords: Panayiotopoulos syndrome, occipital spike,
electroencephalogram.

CASO CLINICO

Paciente masculino de nueve anos, con anteceden-
tes de restriccion en el crecimiento intrauterino a
partir de las 30 semanas de gestacion, obtenido por
via abdominal a las 39 semanas de gestacién por
oligohidramnios, APGAR 7/9. Sindrome de aspira-
ci6én de meconio con mejoria a los tres dias y egre-
so hospitalario. Inicia padecimiento a los 18 meses
de edad presentando crisis febriles ténico-clénicas,
presenta crisis convulsiva nuevamente asociada a
fiebre a los tres meses, se inicia tratamiento con
carbamazepina.

A los cuatro anos acude a nueva valoraciéon mé-
dica, al estar libre de crisis por dos anos se decide
suspender manejo con carbamazepina; a los dos me-
ses de haber suspendido el fAirmaco, presenta crisis
convulsivas caracterizadas por palidez generaliza-
da, nausea y vomito, seguido por version cefalica
y ocular a la izquierda de cinco minutos de dura-
ci6én por lo general al despertar o después de tomar
siestas, padece ademés somnolencia en el postictal.
Estas crisis se exacerban al presentar infecciones
respiratorias, con una frecuencia de tres al ano. La
exploracion neurolégica fue normal, al igual que la
resonancia magnética de encéfalo, EEG interictal
anormal con brotes de ondas agudas y puntas en
regiones occipitales bilaterales durante vigilia que
se facilitan en sueno. El trazo de EEG y la clinica
corresponden a sindrome de Panayiotopoulos, por lo
que se decide reiniciar tratamiento con carbamaze-
pina y se agrega levetiracetam por la exacerbacion
del cuadro clinico.

En la actualidad, se encuentra libre de crisis des-
de hace un ano, atin con farmacos antiepilépticos.
Con vigilancia clinica y electroencefalogréafica, el l-
timo EEG hace un ano persiste con anormalidades
caracteristicas de la enfermedad.
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DISCUSION

Se reporta el caso clinico tipico de SP, los criterios
para su diagnéstico son: 1) manifestaciones autono-
micas, sintomas visuales y/o crisis focales motoras
simples, seguidos por deterioro de la conciencia, con
o sin generalizacién secundaria; 2) estado neurol6-
gico intercritico normal; 3) neuroimagen normal; y
4) paroxismos difusos como la primera manifestacion
de EEG en el inicio clinico.%!? Utilizamos los crite-
rios de la liga internacional contra la epilepsia (ILAE
por sus siglas en inglés) para establecer el diagndsti-
co de sindrome de Panayiotopoulos, cumpliendo con
edad de inicio, exploracién neurolégica normal, crisis
obligatorias de tipo focal autonémico principalmente
gastrointestinal, asi como patron de electroencefalo-
grama caracteristico con puntas occipitales.

Las crisis son poco frecuentes en la mayoria de
los casos con SP, en nuestro paciente se asociaron a
infecciones y/o estado febril y fueron frecuentes. Sélo
el 25% tiene una crisis aislada (que puede ser esta-
do epiléptico autonémico), y el 50% tiene seis crisis
o menos durante la evolucién de la enfermedad;? se
presume que la frecuencia excepcional de las crisis
autondémicas en el SP se debe a un umbral bajo ge-
néticamente determinado relacionado con la edad.!”
Tiene un buen pronéstico, las crisis son autolimita-
das y vuelven a aparecer, en general, dentro de uno
a dos anos desde la presentacién inicial. En algunos
casos se suelen resolver hasta entre los 11 y 13 anos;
no se reportan alteraciones significativas del desarro-
llo neurocognitivo.!1°

Los reportes neuropsicolégicos demuestran su-
tiles deficiencias en el lenguaje y el funcionamiento
ejecutivo, asi como afeccion de la memoria visual y
problemas de lectura durante los periodos de crisis
activas.!»'# El estado epiléptico convulsivo motor es
extremadamente raro; sin embargo, el estado epilép-
tico autonémico es muy comun, consistiendo en crisis
prolongadas con duracién mayor de 30 minutos a un
par de horas (aproximadamente dos horas) con pér-
dida de conciencia.'? Se especula que la prolongacién
de las crisis autonémicas sea debida a la interaccion
entre los sistemas simpatico y parasimpatico, como
entre las funciones reciprocas de las estructuras cen-
trales y los 6rganos terminales, que tienen un efecto
competitivo y que podria influir negativamente en
los mecanismos de terminacién de estas crisis auto-
némicas.” Las convulsiones parecen ser el producto
de una excitacion directa de la neocorteza y las areas
corticales limbicas con la posterior propagacion a las
estructuras de la red autonémica central.! La exci-
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tabilidad del sistema auténomo, independiente del
punto de partida de la actividad, es frecuentemente
occipital.”

Se puede provocar hiperactivacién del sistema
nervioso auténomo a través de la red autonémica
central (CAN). El CAN es un circuito extenso que in-
cluye la corteza insular, la amigdala, el hipotdlamo,
la materia gris periacueductal, el complejo parabra-
quial, el ntucleo del tracto solitario y la médula ven-
trolateral; controla las respuestas visceromotoras,
neuroendocrinas, de dolor y conductuales, y es in-
madura en los ninos. Segiin esta hipétesis, el umbral
de activacién de la sintomatologia autonémica puede
ser menor en CAN que en las 4reas motoras o senso-
riales. Este umbral inferior podria explicar la razén
por la cual una descarga epiléptica activa las redes
auton6micas, causando sintomas de dicha naturaleza
sin el reclutamiento de areas corticales vecinas, que
controlan las manifestaciones ictales motoras o sen-
soriales. Después de una breve latencia, el foco epi-
léptico propaga a corteza cerebral (sensorial-motora,
parietal, occipital), que muestra un umbral relativa-
mente mas alto, lo que genera sintomas focales. Esta
hipédtesis puede explicar las caracteristicas autoné-
micas pronunciadas de la condicién.!

Dado que el SP tiene un buen pronédstico, no se
recomienda una profilaxis antiepiléptica, el pronés-
tico no parece ser modificado por la terapia farma-
colégica antiepiléptica continua; el tratamiento se
requiere s6lo para ninos en quienes las convulsiones
son inusualmente frecuentes o interfieren de manera
significativa en la calidad de vida,'? ademas, los ca-
sos con convulsiones aisladas no deben ser tratados
con anticonvulsivos.® Debido a las multiples crisis
que nuestro paciente presenté a edades tempranas,
se decidi6 iniciar manejo con monoterapia. Algunos
autores sugieren utilizar carbamazepina, acido val-
proico o fenobarbital después de la segunda convul-
sién, dependiendo de la duracién de las convulsiones
y la presencia de anomalias neurolégicas asociadas,
en general, la duracion total del tratamiento con far-
macos antiepilépticos debe durar de dos a tres afios,!
también es tutil eliminar los desencadenantes de las
convulsiones: drogas, alcohol y falta de sueno. Las al-
teraciones cardiacas, respiratorias y neurolégicas del
sistema autonémico promueven la muerte stbita e
inesperada en la epilepsia (SUDEP por sus siglas en
inglés), aunque la patogenia atn no es clara.? Se pue-
den encontrar mutaciones en SCN1A'® en algunos
pacientes con SP y convulsiones febriles, las pruebas
genéticas también pueden ayudar a establecer el pro-
néstico; en SUDEP se han identificado mutaciones
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codificadas por RYR2 y SCN5A para el canal de sodio
Navl.5 cardiaco.!

Los hallazgos en el EEG describen anomalias pre-
dominantes en las regiones posteriores,' las puntas
multifocales de alto voltaje repetitivas y ondas len-
tas agudas se ven en el 90% de los pacientes.? Las
caracteristicas del EEG en SP sugieren un umbral
epileptogénico bajo tinico que involucra circuitos ce-
rebrales particulares con vulnerabilidad dependiente
de la edad.'®

Existe una gran variabilidad electroencefalogra-
fica de la localizacién de las puntas focales, las pun-
tas occipitales bilaterales y sincrénicas son las anor-
malidades mas comunes descritas en SP, a menudo
asociadas con puntas extraoccipitales concurrentes
(60%); las puntas frontales en los EEG de los pa-
cientes con SP se describieron como una activaciéon
secundaria desencadenada por descargas occipitales,
lo que sugiere propagacién posteroanterior, y esta
propagacion de la actividad epiléptica forma una red
extensa en SP1718

Los casos con un patréon de EEG generalizado
interictal tienen convulsiones més frecuentes y una
duracién significativamente mayor del periodo de cri-
sis activa que otros con patrén de EEG focal.!° La
actividad de fondo es normal (Figura 1A), se obser-
van puntas repetitivas y ondas agudas de alto volta-
je multifocales,® todas las regiones pueden ser afec-
tadas.®'% En nuestro paciente, la mayoria de EEG
demuestran una anormalidad persistente en regiéon
occipital (Figura 1B). Los focos de EEG suelen cam-
biar, se multiplican y se propagan de forma difusa
relacionados con la edad,?>!® en lugar de localizarse
en las regiones occipitales; en particular, la migra-
cion del foco epileptégeno en EEG desde la region
occipital a las frontocentro-temporales parece ser un
proceso de maduracién del cerebro llamado «sindro-
me de susceptibilidad a las crisis benignas infanti-
les»,'” mismo desafio que enfrentaron los primeros
electroencefalografistas de una localizacion poco pre-
cisa de las redes epileptogénicas en casos de epilepsia
focal.'” Las lentificaciones generalizadas sélo se ven
en periodos postictales.?’

El cierre de los ojos (eliminacién de la visién cen-
tral) puede activar las puntas occipitales, las cuales
se bloquean al abrir los ojos (Figura 1C). En suefio®
esta actividad tiende a tener un mayor campo y pue-
den ser bilateralmente sincrénicas (Figura 1B). La
estimulacion fética intermitente suele ser negativa,
pero se puede observar una respuesta fotoparoxisti-
ca que consiste en complejos generalizados de punta
u onda aguda con gran amplitud sobre las regiones

occipitales.! La amplitud de las ondas agudas fue no-
tablemente mayor en la etapa NREM y se extienden
principalmente a las regiones central y centrotempo-
ral.” Los patrones ictales son unilaterales, a menudo
tienen un inicio posterior con actividad ritmica lenta
(theta o delta) entremezclada con puntas.®'? En el
EEG, las pendientes de las descargas epileptiformes
interictales son a menudo asimétricas con el compo-
nente negativo inicial tipicamente mas pronunciado,
seguido de un componente positivo més lento.*

Se observan puntas occipitales con frecuencia en
la epilepsia occipital infantil (Panayiotopoulos y Gas-

Figura 1: Registro interictal. A) Vigilia, actividad de fondo en rango alfa de
8 a9 Hz. B) Ondas agudas occipitales en somnolencia. C) Ondas agudas
bloqueadas al abrir los ojos.
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taut), asi como en otros tipos de epilepsia del 16bulo
occipital,® las cuales presentan sintomas visuales en
su mayoria, como alucinaciones.'? Las crisis focales
que dan lugar a alucinaciones visuales raramente
progresan en areas corticales extravisuales, y a me-
nudo se asocian a una cefalea postictal que no se pue-
de distinguir de la migrana.!?1*

También se puede hacer diagnéstico diferencial
de SP con epilepsia rolandica benigna, caracterizada
por descargas EEG focales en las areas centrales y
centrotemporales, con edad de aparicién méaxima de
tres a seis afnos, muy similar a SP? Se ha reconocido
ampliamente que las epilepsias focales idiopaticas de
la infancia y las epilepsias generalizadas idiopaticas
pueden coexistir, ya sea al mismo tiempo u ocurrir
en diferentes periodos de edad en la misma persona.b

Trastornos agudos no epilépticos como el sindro-
me de vémito ciclico, la gastroenteritis y reflujo gas-
troesofagico (ERGE) son otros de los diagnésticos a
considerar debido a que los sintomas eméticos son
las caracteristicas clinicas predominantes al inicio de
las convulsiones en SP!

Las crisis desaparecen después de un ano del inicio,
a pesar de las anormalidades persistentes de EEG.°

CONCLUSION

Este caso ilustra el cuadro clinico y electroencefalo-
grafico caracteristico de SP, el cual puede estar rela-
cionado con una hiperexcitabilidad cortical extensa
genéticamente determinada, que involucra un siste-
ma especifico del cerebro. Este concepto explica los
hallazgos electroclinicos focales y difusos en ninos
con SP. La epilepsia rolandica benigna tiene una fre-
cuencia de presentacién ocho veces mayor que SP,
por lo que es necesario considerar que los hallazgos
electroencefalograficos se modifican con la edad, para
evitar asi la confusion de ambos sindromes; teniendo
en cuenta que son manifestaciones principalmente
autonomicas, se debe esperar que haya mayor inci-
dencia de SP.
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RESUMEN

El Dr. Lew Schon se ha dedicado a la cirugia del pie y tobillo
desde 1989 en el ambito asistencial, de disefio tecnolégico y
de investigacion. Sus aportaciones clinicas, clasificaciones e
implantes han impactado la manera en la que desarrollamos
el tratamiento en los pacientes con patologia de este segmento.

Palabras clave: Schon, pie y tobillo, Mercy Hospital,
innovacién.

INTRODUCCION

Lew Charles Schon es un ortopedista y traumatdlo-
go por el Hospital de Joint Diseases en la Ciudad de
Nueva York (1985-1989), quien bajo la tutela del Dr.
Mevlin Jahss complet6 su Fellowship en pie y tobillo
con el Dr. Thomas Clanton (1989-1990).

Tiene 30 afos en la docencia de médicos residen-
tes de ortopedia y ortopedistas en formacién en ciru-
gia de pie y tobillo.

Por 29 anos trabajo en el Union Memorial Hospi-
tal en Baltimore, Maryland en Estados Unidos sien-
do el director de la Divisiéon de Cirugia de Pie y To-

ABSTRACT

Lew Schon M.D has dedicated to patient’s care, technical design
and research on the foot and ankle field since 1989. His clinical
contributions, classifications implants and devices have an
impact on the way we develop the treatment for patients with
Foot and Ankle diseases.

Keywords: Schon, foot and ankle, Mercy Hospital, innovation.

billo y del Programa de Fellowship de la misma sub-
especialidad. Desde 2019 es director de Innovaciones
en Ortopedia dentro del Instituto de Reconstruccién
de pie y tobillo en el Hospital Mercy en Baltimore,
Maryland.

Consultor y profesor de la Universidad de John
Hopkins y de la Universidad de Nueva York (NYU)
dentro del area de reumatologia, radiologia, arte
aplicado a la ciencia e investigacion en ingenieria
biomédica.

Dentro de la ortopedia deportiva se ha desempe-
nado como médico de equipos de baloncesto (Geor-
getown), Lacrosse (Georgetown), véleibol (George-
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town), hockey sobre hielo (Washington Capitals),
béisbol (Washington Nationals), ftbol de sala (Balti-
more Blast) y fatbol profesional (DC United).

También ha dedicado su energia a tratar trastor-
nos en las bailarinas profesionales desde 1990.

La importancia del Dr. Schon en la cirugia de pie
actual se evidencia en las aportaciones cientificas que
ha brindado a lo largo de los anos.

PIE DE CHARCOT

A finales de los anos 90 del siglo XX consider6 que
no existia una clasificacién clara dentro del pie de
Charcot, por lo que publica una propuesta de la clasi-
ficacion clinica y radiolégica del medio y retropié con
neuroartropatia de Charcot.!

Desde entonces y a la fecha es una de las clasifi-
caciones mas utilizadas para diagnéstico y también
como base para la planeacion del tratamiento. En
este mismo campo fue el primero en utilizar las pla-
cas plantares para artrodesis de columna medial en
Charcot de mediopié, comprobando que el soporte
del constructo plantar es superior al de los tornillos
aislados.?

Su afinidad por el estudio del pie de Charcot lo
defini6 como la antitesis del pie de una bailarina (pa-
tologia de la cual estaba acostumbrado a tratar).

PIE PLANO VALGO EN EL ADULTO

La evolucién del tratamiento del pie plano del adulto
inicia con la osteotomia del calcdneo y la transferen-
cia del tend6n flexor comidn de los dedos con la pu-
blicacién en 1995 de un grupo de médicos del que el
Dr. Schon formaba parte. Es cierto que con los anos
esta misma idea se ha modificado o enriquecido con
nuevas técnicas, pero sin duda fue esta combinacién
la que marcé la nueva era del tratamiento de esta
patologia.?

Siguiendo su investigacion en este mismo ramo,
el Dr. Schon publica la combinacién de lo antes men-
cionado con el implante al seno de tarso que él mis-
mo disené y que funciona como un soporte temporal
para la cicatrizacién de los tejidos blandos mediales.*

Como tratamiento conservador del pie plano
del adulto (tendinitis del tibial posterior) existian
diferentes tipos de botas u ortesis rigidas que alie-
naban el pie y que a menudo eran incémodas para
los pacientes. Aqui es donde el Dr. Schon disefia un
soporte para evitar el dolor en las fases iniciales de
la tendinitis del tibial posterior en sus grados I y II,
que consiste en una tobillera ligera con una burbuja

An Med (Mex) 2021; 66 (1): 72-74

de aire inflable por debajo del arco plantar longitu-
dinal que durante la marcha soporta y hace reposar
parcialmente al tendén inflamado.

Inestabilidad lateral de tobillo: hizo una modifica-
cién de la clésica cirugia tipo Brostrom de la que toma
un fragmento de periostio del peroné distal y lo utili-
za como aumento de la reconstruccién sin necesidad
de anclas, dejando un tobillo estable. Es un procedi-
miento sencillo y sin implantes no absorbibles.’

AMPUTACIONES INFRAPATELARES

La aportacion del Dr. Schon a este procedimiento fue
retomar un concepto de finales de los anos 40 que
describia la sinostosis tibioperonea proximal poste-
rior a las amputaciones infrapatelares. Impulsa de
nuevo esta técnica en la que produce un puente 6seo
entre la tibia y el peroné y lo fija con un tornillo favo-
reciendo la sintostosis.

El beneficio es un mejor desempeno de la préte-
sis debido a una 6ptima distribucién de la carga en
el cojinete en el extremo de la misma asi como mejor
estabilidad tibioperonea.b

Figura 1: Dr. Lew Charles Schon.
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ORTOBIOLOGICOS EN PIE Y TOBILLO

A partir de 2004 inici6 el uso del aspirado de médula
6sea principalmente de cresta iliaca como un avance
biolégico para favorecer la cicatrizacion de los tejidos
blandos como los tendones y ligamentos, y para dis-
minuir las pseudoartrosis en las artrodesis; y sobre
todo logré demostrar una buena evolucién en casos
con comorbilidades con mal pronéstico utilizando
este principio.”

FRACTURAS DE CALCANEO

La cirugia minimo-invasiva a través del abordaje del
seno del tarso de algunas de las fracturas de calcaneo
cobro auge a inicios del ano 2000, y fue el Dr. Schon el
primero en disenar una placa especial para este abor-
daje, reduccién y fijacién. Es una placa de bajo perfil
de una sola hoja con multiples tornillos que mantiene
la fractura estable con poca agresion a tejidos blandos.

Ha recibido varios premios Roger Mann Award
por los siguientes trabajos:

1. Onda de choque para tendinopatia crénica. En
este trabajo demostro6 que las ondas de choque re-
vertian la inflamacién de los tenocitos, disminu-
yendo las interleucinas y las metaloprotesinasas.

2. También lo obtuvo por el trabajo de la triple ar-
trodesis de revision, la clasificacion de Charcot y
la técnica de la fijaciéon de la articulacién calca-
neo-cuboidea con tornillo.

PROTESIS TOTAL DE TOBILLO

La tltima gran innovacién del Dr. Lew Schon fue el
diseno de una prétesis total de tobillo.

Convencido de que los modelos existentes no eran
los ideales, cre6 a través de intenso trabajo e investi-
gacién una artroplastia que tiene un abordaje lateral
del tobillo y no anterior como el resto. Esto le permi-
te controlar varios planos de la articulacion, ademas
de estar muy familiarizado y cémodo con este tipo de
abordaje. Desde su creacién en 2012 ha habido més

de 6,000 proétesis colocadas con buenos resultados.
La reseccién 6sea es minima y se puede utilizar en
pacientes jévenes y obesos.?

Hay muchos mas logros en su carrera que han
quedado fuera de este escrito, pero merece la pena
finalizar con la ideologia que tiene el Dr. Schon para
desarrollar su profesiéon que, en sus propias palabras,
puede describirse de la siguiente manera:

1. Tomarse el tiempo necesario con cada paciente
entendiendo su entorno, siendo empatico y com-
pasivo con él y su enfermedad.

2. Confiar en el paciente y crear un vinculo afectivo
con él.

3. Cada paciente es una historia diferente, aunque
aparentemente sea la misma patologia de siempre.

4. Hacer referencia a los maestros, honrarlos y valo-
rar lo que nos han ensenado.

5. Crear un ambiente de trabajo con amor, seriedad
y humor para poder crear una atmoésfera propicia
para curar.
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