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Fraud and scientific manipulations

Samuel Karchmer Krivitzky*

Citar como: Karchmer KS. Fraude y manipulaciones cientificas. Acta Med GA. 2022; 20 (4): 289-290. https://dx.doi.org/10.35366/107109

El peor crimen es simularlo.
Kurt Cobain

Albert Einstein solia hablar del “templo” de la ciencia, un
lugar consagrado a la bisqueda de la verdad; sin embargo,
en el caso de que exista, las evidencias nos obligan a pensar
que ha sido profanado, y desde dentro.

La mentira en la ciencia puede considerarse algo espe-
cial. El dogma vy el fraude dan pie a falsedades distintas.
En algunas circunstancias, una persona dogmadtica puede
enganar, aunque lo mds comdn en estos casos es que
proceda a una seleccién interesada de algunos resultados
completamente vélidos o se abandonen por completo los
intereses cientificos en beneficio de otros de indole politico
o social. A diferencia de ello, la verdadera “pseudociencia”
se basa en la falsificacion deliberada de ciertos datos, en
virtud de unas motivaciones similares; si bien no es raro que
el primer beneficiario sea el propio impostor o un reducido
grupo de cientificos asociados. La falsificacion de datos se
considera tan aborrecible, que muchos profesionales se
sienten ofendidos cuando se enteran de un suceso de tal
calibre, incluso cuando afecta a un campo de estudio ajeno.
Aunque los cientificos no contraen los votos de un monije,
muchos de ellos se sienten comprometidos con su labor y
las noticias de tales hechos son recibidas con frustracién.

Suele argumentarse que la ciencia es capaz de corregir
sus propios errores y que sus representantes figuran entre
las personas més nobles del género humano. Ambas ideas,
junto con la de que en la ciencia apenas hay lugar para
la mentira, son falsas. Hoy que la ciencia y la tecnologia

poseen una gran influencia en la opinién pdblica, y por
extension en la sociedad, todos deberfamos conocer los
fundamentos de la investigacion cientifica para, al menos,
protegernos. No es cierto, por ejemplo, que cualquier arti-
culo publicado en una respetable revista del sector se con-
vierta, por si mismo, en una fuente de pruebas fidedignas.

:COMO SE DA PIE A TANTA FALSEDAD Y SOBRE
TODO COMO PUEDE DENUNCIARSE?

En los Gltimos tiempos, hemos tenido noticia de varios ca-
sos de falsificaciones que nos pueden dar algunos detalles
sobre como y quién sabe por qué sucede.

Estos hechos demuestran cémo a veces la impaciencia
y la falta de escripulos ha llevado a muchos “cientificos”
a dar por bueno lo que simplemente desean creer. Los
investigadores de nuestro tiempo no son ajenos a estas
flaquezas y de hecho pueden verse ejemplos similares en
todas las ramas de la ciencia.

En general, la idea de que sélo unos cuantos de estos
documentos llegan a la prensa cientifica es completamente
falsa. A decir verdad, se puede afirmar con seguridad que
algunos pocos logran ser descubiertos por parte de la co-
munidad cientifica y que de ellos, sélo una pequefa parte
llega al conocimiento de la opinién publica.

¢Y qué? Quizés usted piense que se trata de una cues-
tion un tanto esotérica, reservada a los profesionales de la
ciencia y no al ciudadano de a pie. Sin embargo, nuestra
sociedad depende de la actividad cientifica: la medicina,
la ingenierfa, la seguridad nacional se nutre de esas in-

* Miembro del Comité Editorial, Acta Medica Crupo Angeles. Direc-
tor Médico del Hospital Angeles Lomas. Director General Emérito
del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). Profesor titular de la
Especialidad de Ginecologia y Obstetricia, Division de estudios de
postgrado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM). Maestro de la Gineco-Obstetricia Latinoamericana.
Maestro y Doctor en Ciencias Médicas UNAM. Presidente fundador

www.medigraphic.com/actamedica

de la Federacién Latinoamericana de Medicina Perinatal (FLAMP).
Expresidente de la Federacién Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologfa (FLASOCG).

Correspondencia:
Samuel Karchmer Krivitzky
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vestigaciones. En el siglo XXI, la ciencia se ha convertido
en una empresa que exige la atencion de todos. Por ello,
esas practicas corruptas deben considerarse un problema
publico y no solamente cientifico.

DENUNCIA CIENTIFICA

Una extrana combinacién de erudicién e indignacion moral
hace que este tema se trate en forma imprescindible para
todas aquellas personas que se preocupan por el futuro
de su pafs.

En la etapa en la que estamos, cuando esta en juego
la propia supervivencia de la humanidad, se hace indis-
pensable un cambio radical del modo de pensar y vivir (;)
no olviden la necesidad de tratar de hacer una defensa
apasionada de la ciencia bien hecha.

La corrupcién de la ciencia es mas penetrante y peligrosa
de lo que muchos piensan.

A pesar de las frecuentes manifestaciones sobre la res-
ponsabilidad publica de los periodistas y los empresarios
del sector de la comunicacion, conviene tener en cuenta
que tales medios no existen para servir a los ciudadanos,
sino para venderles informacion y entretenimiento y, de
este modo, obtener ingresos nada desdefnables gracias a
la publicidad. Incluso los medios “no lucrativos” deben
asegurarse una minima financiacion que les permita man-
tenerse, de ahi que su nombre aluda més a un sistema de
organizacion.

Sea como sea, la ciencia siempre ha puesto un problema
para los medios de comunicacion. No sé6lo es aburrida,
sino que ademas utiliza un lenguaje tan especializado, que
apenas se entiende. Por si fuera poco, la mayor parte de los
periodistas no poseen una formacién demasiado completa
en lo que a ciencia se refiere y aumentan a comprender
algunos de sus principios fundamentales, al igual que al
publico al que se dirigen, por lo que resulta extrafo que
a veces se incurra en errores o equivocaciones que pasan
practicamente desapercibidos. En estos casos, la informa-
cién se convierte en todo lo contrario y se presta a todo
tipo de manipulaciones, quienes dirigen los medios de
comunicacion dan a entender que el pablico siente cierto
interés por los aspectos més llamativos de la ciencia, pero
que no desean saber demasiado, porque la consideran
aburrida. En este caso, vuelve a confirmarse la equivocacion
acerca de la responsabilidad de las empresas: los beneficios
lo justifican todo, incluso que se sacrifique la informacion
en aras del espectaculo.

Hemos llegado a un punto en el que la mayor parte de
la literatura cientifica y técnica escapa de la comprension
de cualquier lector lego en la materia. El hecho no deberia

extrafiarnos tanto, ya que ningln especialista en una mate-
ria determinada puede estar al tanto de lo que hacen sus
colegas en otras areas de investigacién, por muy cercanos
que se encuentren.

La batalla contra la mentira requiere ante todo una
defensa a ultranza de la racionalidad y la independen-
cia de criterio; no cabe duda de que los cientificos
se encuentran en la primera linea, pero nosotros, los
ciudadanos de a pie, nos encontramos inmediatamente
después, condenados al oscurantismo. La historia nos
ha ensenado que la verdad es siempre la antesala de
la libertad, ¢qué otra cosa puede ofrecernos la mentira
sino la esclavitud?

Las mentiras de la ciencia constituyen un andlisis apa-
sionado minucioso y sumamente escrupuloso de todos
los abusos y manipulaciones que sufre la ciencia en la
actualidad, asi como un toque de atencién que deberia
hacernos despertar.

Ojala no necesitasemos leer sobre el tema. No obstante,
pensamos que lamentablemente debemos informarnos
sobre los avances cientificos de hoy en dia.

A lo largo de este siglo, el impacto de la ciencia sobre
nuestras vidas serd mucho mayor de lo que hemos expe-
rimentado hasta el momento, de ahf que su manipulacién
y tergiversacion sea tan peligrosa. Las lineas se han trazado
con claridad y no dan lugar a ninguna duda; o se esta a
favor de la ciencia, o se estd en contra.

¢Quiénes se atreveran a luchar contra el conocimiento
en una época en que la ciencia y la tecnologfa poseen
una influencia tan grande? Como siempre, los principales
enemigos se encuentran en grupos e instituciones cuyo
poder consideran en peligro. Todos podemos hacernos
una idea de quiénes se trata. Basta con tenerlo en cuenta
de ahora en adelante.

La ciencia es la Ginica empresa humana que nos brinda
la posibilidad de controlar nuestro propio destino, co-
rromperla, es suponer echar por tierra nuestra capacidad
racional y, en definitiva, regresar a un estado evolutivo
anterior. Si se nos arrebatan las evidencias que nos ayudan
a comprender mejor la realidad que nos rodea, nuestra
existencia carecera de realidad, de sentido, y nos veremos
abocados a una larga y desesperada agonta.

Por desgracia, la pseudociencia es algo més que el precio
que debemos pagar por vivir en una sociedad libre; es un
cancer que pudre los conocimientos de nuestra conviven-
cia y al que debemos combatir en todo momento. Si no
lo hacemos, es muy probable que tarde o temprano nos
enfrentemos a grandes calamidades de las que no saldre-
mos indemnes.

Si fracasamos, estaremos condenados al oscurantismo.

290
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Epidemiologia de la cirugia cardiaca en una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos

Epidemiology of cardiac surgery in a
Pediatric Intensive Care Unit

Dante Alejandro Fuentes Mallozzi,* Daphne Odali Guillermo Béez*

Citar como: Fuentes MDA, Guillermo BDO. Epidemiologia de la cirugfa cardiaca en una Unidad de Cuidados
Intensivos Pediatricos. Acta Med GA. 2022; 20 (4): 291-294. https://dx.doi.org/10.35366/107110

Introduccion: Las cardiopatias congénitas afectan apro-
ximadamente a 1% de la poblacion infantil mundial. En
México se calcula que nacen entre 12,000 y 16,000 nifios
con defectos cardiacos cada afio y representan la segunda
causa de muerte en menores de cinco afios. Sin cirugia
correctiva, muchos de estos pacientes mueren prematura-
mente. Objetivo: Describir la epidemiologia postquirdrgica de
los pacientes tratados en la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediatricos (UCIP) del Hospital Regional de Alta Especialidad
de Ciudad Victoria (HRAEV), Tamaulipas, México. Material
y métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, descriptivo
y transversal en el que se analizé la epidemiologia de los
pacientes intervenidos de cirugia cardiaca del 01 de enero de
2012 al 28 de febrero de 2019. Resultados: Se estudiaron
52 pacientes, 50% femeninos y 50% masculinos. De acuerdo
al RACHS-1, del grupo de riesgo 1, fueron 36.5% (n = 19),
del grupo 2, 40.50% (n = 21), del grupo 3, 23% (n = 12) y
de los grupos 4, 5y 6 no hubo pacientes. El tiempo de CEC
tuvo una mediana de 85 minutos (rango 33-300 minutos).
El pinzamiento aértico tuvo una mediana de 65 minutos
(rango de 29 a 180 minutos). Mortalidad global de 9.6% (n
=5). Conclusion: Nuestros resultados reflejan la tendencia
actual a nivel mundial de minimizar los tiempos de ventilacion
mecanica, pinzamiento aortico y circulacion extracorporea
(CEC) y con esto disminuir la mortalidad.

Palabras clave: Cirugia, corazon, pediatria.

Introduction: Congenital heart disease affects approximately
1% of the world’s child population. In Mexico, it is estimated
that between 12,000 and 16,000 children are born with
heart defects each year and represent the second cause of
death in children under five years of age. Without corrective
surgery, many of these patients die prematurely. Objective:
To describe the postsurgical epidemiology of patients treated
in the PICU of the Hospital Regional de Alta Especialidad
de Cd. Victoria. Material and methods: A retrospective,
descriptive and cross-sectional study was carried out in
which the epidemiology of patients undergoing cardiac
surgery from January 1, 2012 to February 28, 2019 was
analyzed. Results: 52 patients were studied, 50% female
and 50% male. According to RACHS-1, risk group 1 was
36.5% (n = 19), group 2 40.50% (n = 21), group 3 23% (n =
12) and groups 4, 5 and 6 there were no patients. The CPB
Time had a median of 85 minutes (range 33-300 minutes).
Aortic clamping had a median of 65 minutes (range 29 to
180 minutes). Overall mortality of 9.6% (n = 5). Conclusion:
Our results reflect the current worldwide trend of minimizing
mechanical ventilation, aortic clamping, and CPB times, and
thereby reducing mortality.

Keywords: Surgery, heart, pediatrics.
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Dante Alejandro Fuentes Mallozzi
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INTRODUCCION

Las cardiopatias congénitas (CC) son defectos estructurales
del corazén y de los grandes vasos producidos durante el
desarrollo embrionario y fetal presente en el momento
del nacimiento o diagnosticados mas tarde y que, segin
el grado de complejidad, pueden ocasionar profundas
alteraciones fisioldgicas en la dindmica de la circulacion
sanguinea.'

Las CC afectan aproximadamente a 1% de la poblacion
infantil mundial. Sin cirugfa correctiva, muchos de estos
pacientes mueren de manera prematura o quedan disca-
pacitados de manera permanente. A pesar de los muchos
avances en el entendimiento del desarrollo cardiaco, la
etiologia fundamental de la mayoria de los casos de CC
sigue siendo desconocida. Aunque se han establecido
algunos factores causales, incluyendo diabetes materna,
exposicion a drogas y variantes genéticas en algunos genes,
éstos, como maximo, explican s6lo una pequena fraccion
de los casos. El desarrollo cardiaco anormal ocurre a través
de un proceso complejo que involucra probablemente
factores de riesgo tanto genéticos como ambientales.'

Hasta hace algunos anos, el prondstico de pacientes
con cardiopatia congénita sometidos a cirugfa cardiaca era
malo, ya que la mayoria de estos pacientes se encuentra
en un estado nutricional deficiente. Por otra parte, presen-
tan infecciones respiratorias recurrentes, ademas de otras
complicaciones, y si a esto agregamos los efectos del mismo
proceso quirtrgico, los tiempos de ventilacion mecanica
prolongados y complicaciones tales como arritmias, bajo
gasto cardiaco y sepsis, pueden potenciar la morbimorta-
lidad en estos pacientes.*”

En los Gltimos anos la tendencia en el manejo posto-
peratorio de estos pacientes ha cambiado, tratando de
tener tiempos mas cortos de circulacién extracorpérea y
de ventilacién mecanica logrando con ello estancia hospi-
talaria mas corta y por ende, disminucién en la incidencia
de complicaciones.®”

Con base en estos antecedentes, en el presente estudio
revisamos la epidemiologia de los pacientes cardiépatas
que requirieron de cuidados intensivos postquirtrgicos
en la unidad de cuidados pediatricos (UCIP) del Hospital
Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria (HRAEV),
Tamaulipas, México del 01 de enero de 2012 al 28 de
febrero de 2019.

MATERIAL Y METODOS

Previa autorizacion del protocolo de investigacién, con
nimero de registro PT-001-2019, se elaboré una base de
datos en Excel de todos los pacientes ingresados a la UCIP
posterior a la realizacién de cirugfa cardiaca, reparadora o

paliativa. Para la recoleccion de datos se utiliz6 una ficha
técnica confeccionada para tal efecto y los mismos fueron
obtenidos de los expedientes clinicos de los pacientes.
Se analizaron las siguientes variables: edad, sexo, peso,
tipo de cardiopatia, estratificacion de riesgo quirdrgico
por procedimiento con base en la escala RACHS-1
(risk adjustment in congenital heart surgery), tiempo de
circulacion extracorpérea, tiempo de pinzamiento adrtico,
tiempo de inotrépicos, dias de ventilacién mecanica, dias
de estancia y mortalidad.

Se realizé andlisis estadistico en Excel mediante estadis-
tica descriptiva, los resultados de las variables cuantitativas
se expresan en medias, medianas y rangos, mientras que
las cualitativas como frecuencias absolutas vy relativas.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado se analizaron 52 pacientes,
de los cuales 38.5% (n = 20) fueron intervenidos sin re-
querir de circulacién extracorpérea (CEC) y 61.5% (n =
32) sila requirieron (Tabla 7). El tiempo de CEC en quienes
la requirieron, tuvo una media de 107 minutos y mediana
de 85 minutos (rango 33-300 minutos). El pinzamiento
aértico fue requerido en 65% de los pacientes, con una
media de 74 minutos y mediana de 65 minutos (rango de
29 a 180 minutos).

En cuanto al género, 50% fue femenino y 50% masculi-
no. La edad tuvo una media de 44 meses y mediana de 31
meses (rango de uno a 211 meses). Los dias de estancia en
UCIP tuvieron una media de siete dias y mediana de tres
dias (rango de uno a 55 dias). La ventilacién mecénica se
indic6 en 63% de los pacientes con una media de cuatro
dias y mediana de un dfa (rango de uno a 38 dias). El uso
de farmacos inotrépicos y vasoactivos fue indicado en 75%
de los pacientes, con una media de 99 horas y mediana
de 48 horas (rango de dos a 744 horas).

En cuanto a la clasificacion del riesgo quirdrgico RA-
CHS-1, se obtuvo que del grupo de riesgo 1 fueron 36.5%
(n = 19), del grupo de riesgo 2, 40.50% (n = 21), del grupo
deriesgo 3, 23% (n = 12), de los grupos 4, 5 y 6 no hubo pa-
cientes. La mortalidad global fue de 9.6% (n = 5) (Figura 1).

DISCUSION

EIl HRAEV es dependiente de la Secretaria de Salud Fede-
ral, forma parte de la red de hospitales federales de refe-
rencia de nueva creacién y brinda atencién a poblacién
abierta y sin seguridad social. Segin los resultados de la
encuesta realizada en 2009 sobre la atencién médico-
quirdrgica de las cardiopatias congénitas en México, es
evidente la centralizacién de los recursos disponibles para
la atencion a favor de tres centros: Ciudad de México,
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Tabla 1: Procedimientos realizados acorde a la clasificacion de riesgo RACHS-1.

Grupo de riesgo

Procedimiento n (%) acorde a RACHS-1 Uso de CEC
Cierre de CIA 9 (17.4) 1 Si
Cierre de PCA 9 (17.4) 1 No
Reparacion de coartacion adrtica 1(1.9) 1 No
Reseccion de estenosis aortica 2(3.8) 2 No
Reparacion total de venas pulmonares 3(5.7) 2 Si
Reparacion total de tetralogia de Fallot 2(3.8) 2 Si
Cierre de CIV 14 (27) 2 Si
Aortoplastia 2(3.8) 3 Si
Bandaje de arteria pulmonar 7(13.5) 3 No
Fistula sistémico-pulmonar 1(1.9) 3 No
Valvuloplastia mitral 1(1.9) 8 Si
Reparacion de doble via de salida del VD 1(1.9) 3 Si
Total 52 (100.0)

RACHS-1 = risk adjustment in congenital heart surgery, CEC = circulacion extracorporea, CIA = comunicacion interauricular, PCA = persistencia de

conductor arterioso, CIV = comunicacion interventricular, VD = ventriculo derecho.

Monterrey y Guadalajara, los cuales realizan més de 74%
de la actividad terapéutica en el pais. En la Gltima década,
las autoridades competentes de la Secretaria de Salud
se han propuesto regionalizar y descentralizar la cirugia
cardiaca infantil en México, por lo que uno de los obje-
tivos principales del HRAEV es convertirse en un centro
donde se brinde la atencién integral y oportuna de todas
las cardiopatias congénitas sin necesidad de referir a los
centros ya descritos.'®

Las cardiopatias sometidas a intervencién quirtrgica
en el HRAEV fueron en su gran mayoria de bajo riesgo;
tal cual se describe en la escala RACHS-1, sélo tuvimos
pacientes de los grupos 1 al 3 y cuyas cardiopatias son
frecuentes en la epidemiologia nacional y en los diversos
centros hospitalarios del pais. No por ello son faciles
de realizar y requieren de un equipo multidisciplinario
para su atencién como el que se esta integrando en el
HRAEV.®4?

Los tiempos de ventilacién mecanica en nuestros
pacientes aln son prolongados, pues de acuerdo a un
metaanalisis publicado en 2010, se confirma que extubar
tempranamente (en el quiréfano o dentro de las primeras
seis horas del postquirdrgico) se asocia con estancia intra-
hospitalaria mas corta, disminucién de infecciones asocia-
das a ventilacién mecanica y por lo tanto, la morbilidad
también se reduce.®” En este rubro se deberd trabajar més
para tratar de acortar los tiempos de ventilacion mecénica
en nuestros pacientes mediante el uso de menos dosis y
dias de sedacion.

Figura 1: Defunciones de acuerdo a cada grupo de riesgo.
RACHS = risk adjustment in congenital heart surgery.
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Los tiempos de pinzamiento son discretamente pro-
longados en algunos casos y es importante senalar que un
tiempo prolongado de CEC y pinzamiento adrtico (mayor
de 90 y 60 minutos respectivamente) aumenta la morbi-
mortalidad, aun asi nuestros resultados son muy cercanos
a estos valores. Es obvio que estos tiempos se podran
modificar de acuerdo a la complejidad, quirdrgicamente
hablando, de la cardiopatia a reparar.*'0/"1

En cuanto al uso de inotrépicos, no existe un estandar
con el cual se pueda comparar el tiempo de duracion, su
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uso va de la mano con la evolucién postquirdrgica de cada
paciente. En un estudio similar al nuestro, el uso de ino-
trépicos tuvo una duracién de dos dias, similar a nuestros
resultados.” La estancia intrahospitalaria (EIH) dentro de
la UCIP es hasta este momento aceptable, pero tal como
lo mencionan diversos autores, la cirugia cardiaca con EIH
reducida no puede adn generalizarse y debe ofrecerse
a pacientes seleccionados, cuyas condiciones clinicas lo
permitan; reducir los tiempos de EIH es sin lugar a dudas
una oportunidad para disminuir la posibilidad de infeccion
nosocomial y evitar un entorno que genere estrés en el
paciente.'?1?

En cuanto a la mortalidad, apreciamos que es discreta-
mente mayor que la reportada en el Registro Mexicano de
Cirugfa Cardiaca Pediétrica, y que es el estudio mas amplio
realizado hasta la fecha en el pais, 9.6% en nuestro estudio
versus 7.5% en aquel estudio.’* De acuerdo a lo descrito en
esta misma publicacién, la mortalidad por grupo de riesgo
es de 2% para el grupo 1, 6% para el grupo 2 y 8% para el
grupo 3, nosotros tuvimos 5.2%, 14.2 y 8.3% respectiva-
mente. Serd motivo de analisis identificar los factores que
incrementaron dicha mortalidad e implementar acciones
para lograr disminuir la mortalidad.

Como se mencion con anterioridad, es bien sabido que
en nuestro pais la atencién quirdrgica de las cardiopatias
congénitas alin esta centralizada en pocos hospitales con la
infraestructura necesaria para ello. Un centro como el nues-
tro puede ser considerado como un hospital en desarrollo
con resultados aceptables. Cabe resaltar que los resultados
reportados en esta serie son reflejo de la integracion y
conformacion de un grupo de trabajo multidisciplinario
de casi 10 afos. La oportunidad de mejorar el trabajo
del grupo permitira en un futuro aumentar el nimero de
casos asi como la complejidad de los mismos, intentando
con ello mejorar los resultados y alcanzar el nivel de otras
instituciones nacionales e internacionales.

CONCLUSIONES

Nuestros procedimientos terapéuticos reflejan la tendencia
actual a nivel mundial de minimizar los tiempos de venti-
lacién mecénica, de pinzamiento aértico y de CEC, y con
ello disminuir la mortalidad, lo cual sigue siendo todo un

reto en estos pacientes. También se refleja el desarrollo
de un centro hospitalario de provincia que busca alcanzar
en un futuro los niveles de excelencia de instituciones de
salud ya consolidadas.
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Cancer papilar de tiroides: ¢qué tan extensa debe ser
la cirugia segun la Asociacion Americana de Tiroides?

Papillary thyroid carcinoma. How extensive should the surgery
be according to the American Thyroid Association?

Estefania Boyer Duck,* Juan Pablo Pantoja Milldn,* Walid Leonardo Dajer Fadel,*
Adriana Rodriguez Gmez,® Mauricio Sierra Salazar,* Juan José Pablo Cortés Romano,*
Luis David Sénchez Velazquez'

Citar como: Boyer DE, Pantoja MJP, Dajer FWL, Rodriguez GA, Sierra SM, Cortés RJJP et al. Cancer papilar de tiroides: ¢qué tan extensa
debe ser la cirugfa seglin la Asociacién Americana de Tiroides? Acta Med GA. 2022; 20 (4): 295-301. https://dx.doi.org/10.35366/107111

Objetivo: Analizar nuevas guias 2015 de la Asociacion Ame-
ricana de Tiroides (ATA, por sus siglas en inglés) comparadas
con las de 2009 y su impacto en extension de tiroidectomia
en pacientes con carcinoma papilar tiroideo. Material y mé-
todos: Estudio retrospectivo de pacientes con cancer papilar
de tiroides operados en dos periodos distintos, 2013-2016
(grupo A) y 2017-2018 (grupo B), comparando nimero de
hemitiroidectomias (HT) versus tiroidectomias totales (TT), rea-
lizacién o no diseccion ganglionar (DG), estancia hospitalaria
y complicaciones perioperatorias. Resultados: Se estudiaron
108 pacientes, 54 en cada grupo, comparando grupo A con
grupo B: no hubo diferencias en nimero de HT (tres versus
dos) y TT (51 versus 52). Se realizé un nimero mayor de DG
central (22 versus 32), y radical modificada siete versus nueve.
No se encontré diferencia significativa en tiempo operatorio
de HT (100.0 + 29.4 versus 135.0 =+ 15.0 min [p = 0.569])
ni en TT (114.0 + 40.9 versus 127.9 + 63.8 min [p = 0.877]),
sangrado (28.5 + 45.2 versus 28.9 + 89.6 mL [p = 0.977]) y
dias de estancia hospitalaria (2.1 + 1.3 versus 1.9 £ 0.9 [p =
0.374]). Conclusiones: Las recomendaciones de la extension
en cirugia no ha tenido impacto en la actitud quirdrgica. Las
complicaciones fueron similares.

Palabras clave: Carcinoma papilar, glandula tiroides, tiroi-
dectomia, ganglios linfaticos cervicales, tiroglobulina.

Objective: To analyze new 2015 guidelines from the American
Thyroid Assaociation (ATA) compared to 2009, and their impact
on thyroidectomy extension in patients with papillary thyroid
carcinoma. Material and methods: Retrospective study of
patients with papillary thyroid cancer, who had surgery in
two different periods, 2013-2016 (group A) and 2017-2018
(group B), comparing the number of hemithyroidectomies
(HT) vs total thyroidectomies (TT), whether or not to perform
lymph node dissection (DG), hospital stay, and perioperative
complications. Results: 108 patients were studied, 54 in each
group, comparing group A to group B: there were no differences
in the number of HT (3 vs 2) and TT (51 vs 52). Performing a
higher number of central DG (22 vs 32) and modified radical
7 vs 9. No significant difference was found in HT surgery time
(100.0 +29.4 vs 135.0 + 15.0 min [p = 0.569]), norin TT (114.0
+40.9 vs 127.9 + 63.8 min [p = 0.877]), bleeding (28.5 + 45.2
vs 28.9 + 89.6 mL [p = 0.977]) and length of stay (2.1 + 1.3 vs
1.9+0.9 [p=0.374]). Conclusions: The recommendations of
the extension in surgery had no impact on the surgical attitude.
Complications were similar.

Keywords: Papillary carcinoma, thyroid gland,
thyroidectomy, cervical lymph nodes, thyroglobulin.
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INTRODUCCION

El cancer tiroideo es una neoplasia que ocupa de 1 a 5% de
todos los tumores en mujeres y menos de 2% en hombres,
siendo méds comin mundialmente la neoplasia endocrina.
Se estima que para 2030, el céncer tiroideo serd el segun-
do mds comln en mujeres y noveno en hombres.'? El
aumento en la deteccién del cancer tiroideo desde finales
de 1980 se atribuye al empleo de ultrasonido (USG) de
alta resolucién, combinado con biopsia por aspiracién con
aguja delgada. De esta manera, se diagnostican tumores
tiroideos cada vez més pequefios sin que se traduzca en
un aumento real en la incidencia. La mortalidad especifica
por region depende del género, va de 0.2 a 1.0 personas
por cada 100,000 personas/aiio en mujeresy de 0.1 a 0.7
personas por cada 100,000 personas/ano en hombres.**

Tipicamente, la extensién quirdrgica estd condicionada
por: tamano del tumor, invasién a musculos pretiroideos
u otras estructuras vecinas, presencia de otros nédulos en
[6bulo contralateral, ganglios sospechosos por USG y/o
biopsia en compartimientos centrales/laterales ipsilatera-
les a la lesién y algunas caracteristicas del paciente como
antecedentes familiares y exposicion a radiacion.

Las guias o recomendaciones de la ATA (American
Thyroid Association) como auxiliares en la toma de deci-
siones sobre extension de tiroidectomia se actualizaron en
2015. De acuerdo con esta edicion, pareceria proponerse
un abordaje més conservador, ya que al realizar un abordaje
mas extenso (como la tiroidectomia total [TT]) se ponen
en riesgo las cuatro paratiroides, nervio laringeo recurrente
y nervio laringeo superior, y al ser un tumor < 4 cm, el
paciente podria verse beneficiado de un procedimiento
menor con mayores riesgos de complicacion en TT 20.4%
versus 10.8% en lobectomia.”

Por ejemplo, cuando las lesiones son < 1 cm, unifocales
sin factores de riesgo familiares y sin evidencia de metastasis,
se recomienda realizar lobectomia. Esta podria igualmente
recomendarse en tumores intratiroideos de 1-4 cm y ausen-
cia de metastasis o extension extratiroidea, pues no parece
existir diferencia en sobrevida al comparar resultados de
lobectomia versus TT.>” Todo lo anterior, asi como el manejo
de la enfermedad ganglionar, se describe en la Tabla 1.

El objetivo de este estudio es determinar el impacto que
han tenido las guias ATA 2009 en comparacién con las de
2015 en la extension de tiroidectomia en pacientes con
carcinoma papilar de tiroides en una misma institucion de
2013 2 2018.%

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, observa-
cional, comparativo de dos periodos, 2013-2016 (grupo

A) y de 2017-2018 (grupo B). Como poblacién, se in-
cluyeron sujetos de 15 afios o mayores, con diagnéstico
de carcinoma papilar de tiroides confirmado por estudio
histopatolégico, en el Hospital Angeles Pedregal, Ciudad
de México, México; las cirugias fueron realizadas por 19
cirujanos diferentes. Se excluyeron carcinomas tiroideos
de otro tipo.

El periodo estudiado abarcé de enero de 2013 a agosto
de 2018. Las variables que se analizaron fueron: demo-
graficas (edad, sexo), clinicas (antropometria, paraclinicos,
estancia hospitalaria), quirtrgicos (tipo de cirugfa, duracion,
sangrado, estudio transoperatorio), patoldgicas (histopa-
tologia). Estadistica analizada con SPSS v. 13 (Chicago,
lll, EUA), el andlisis fue descriptivo (frecuencias, media
aritmética, desviacién estandar, intervalo, proporcion),
comparativo (t de Student para muestras independientes
para edad, indice de masa corporal [IMC] y tiempos qui-
rargicos con y sin reseccion ganglionar) para los grupos A
y B. Significancia estadistica prefijada en 0.05. El proyecto
fue sometido a evaluacion y su realizacion fue autorizada
por el comité de ética e investigacion del hospital (nGmero
de autorizacién 2510).

RESULTADOS

Se incluyé un total de 108 pacientes en el estudio, de los
cuales 84.3% fueron mujeres. La media de edad fue de
44.5+13.9 (17-83) anos. El peso promedio fue 68.2 +12.7
(44-108) kg. La media de talla fue 1.64 £ 0.08 (1.47-1.83)
m. La media de IMC fue 25.5 + 4.4 (17.8-40.3) kg/m?.

Once de los pacientes tenfan antecedente familiar de
cancer de tiroides (10.2%). Las comorbilidades mas comu-
nes fueron, en orden de frecuencia: hipertensién arterial
16 (14.8%), dislipidemia tres (2.8%) y diabetes mellitus dos
(1.9%); 22 pacientes recibfan tratamiento por distiroidismo
(20.4%), hipotiroidismo 19 (17.6%) e hipertiroidismo dos
(1.9%) (Tabla 2).

Para la comparacién del impacto en manejo de tumores
de acuerdo con las gufas de la ATA se dividi6 a los pacien-
tes en dos grupos: primer grupo del periodo 2013-2016
(grupo A), donde se intervinieron 54 pacientes, y segundo
periodo 2017-2018 (grupo B), igualmente 54 pacientes.
No se encontraron diferencias estadisticas significativas en
las variables analizadas entre ambos periodos (Tabla 3).
Las Figuras 1y 2 sefalan los procedimientos realizados de
forma comparativa.

El tamano fue menor de 0.5 cm en 10 casos (9.3%) y
mayor de 0.5 cm en 96 casos (88.9%). El cancer fue mul-
tifocal en 41 casos (38%), se observé invasion capsular en
50 casos (46.3%), linfovascular en 26 casos (24.1%), peri-
neural en cuatro (3.7%) y de otro tipo en 11 casos (10.2%)
(Figura 3 y Tabla 4).

296

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 295-301. https://dx.doi.org/10.35366/107111


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Boyer DE y cols. Guias ATA y cancer papilar de tiroides

Tabla 1: Diferencias entre las guias de la ATA 2009 y 2015.7

ATA 2009

ATA 2015

Tiroidectomia total en nédulos indeterminados, > 4 cm, o
atipia en la biopsia, o sospecha de carcinoma papilar que
tenga historia familiar de carcinoma de tiroides o exposicion a
radiacion
No6dulos indeterminados con enfermedad bilateral, o los que
por decision prefieren tiroidectomia bilateral para evitar cirugia
en un futuro
Céncer tiroideo > 1 cm, la cirugia inicial es tiroidectomia
casi total o tiroidectomia total a menos que haya
contraindicaciones. La lobectomia es para tumores < 1
cm, bajo riesgo, unifocal, carcinoma papilar intratiroideo en
ausencia de radiacion previa de cabeza o cuello, sin evidencia
clinica de metéastasis a ganglios cervicales
Cancer de tiroides > 1 cm, pero < 4 cm sin extension
extratiroidea, sin evidencia clinica de metastasis linfatica (cNO),
la cirugia tiroidectomia casi total o tiroidectomia total

Pacientes con cancer de tiroides > 1 cm, la cirugia inicial
es tiroidectomia casi total o tiroidectomia total. Lobectomia
a <1 cm en pacientes de bajo riesgo, unifocal intratiroideo,

papilares, en ausencia de radiacion previa de cabeza y cuello,
sin metastasis clinicas cervicales

Diseccion terapéutica de compartimento central en pacientes
con involucro clinico de cuello central o lateral + tiroidectomia
total
Diseccion profilactica de compartimento central ipsilateral o
bilateral en pacientes con carcinoma papilar con involucro
clinico de ganglios linfaticos de este compartimento (cNO),
especialmente en tumor primario avanzado

Tiroidectomia total en nédulos indeterminados con citologia
sospechosa de malignidad, positivo a mutaciones
especificas para carcinoma, USG > 4 cm, historia familiar de
carcinoma de tiroides, o exposicion a radiacion
Nodulos bilaterales indeterminados, con comorbilidades
significativas o los que prefieren tiroidectomia bilateral para
evitar cirugia en un futuro
Cancer tiroideo > 4 cm, o con extension extratiroidea (T4), o
clinicamente con enfermedad ganglionar metastasica (N1), la
cirugia inicial es casi total o tiroidectomia total y reseccion de
todos los tumores primarios

Cancer de tiroides > 1 cm, pero < 4 cm sin extension
extratiroidea, sin evidencia clinica de metastasis linfatica
(cNO), la cirugia puede ser bilateral (tiroidectomia casi total o
tiroidectomia total) o unilateral (lobectomia). La lobectomia
esté indicada en pacientes de bajo riesgo papilar o folicular
Pacientes con cancer de tiroides < 1 cm sin extension
extratiroidea y cNO, la cirugia inicial es lobectomia. Es
suficiente para carcinoma unifocal, intratiroideo, pequefio,
en ausencia de radiacion previa de cabeza y cuello, sin
antecedentes familiares de cancer de tiroides, sin evidencia
clinica de metéastasis cervicales
Diseccion terapéutica de compartimento central en pacientes
con involucro clinico de estos ganglios + tiroidectomia total

Diseccion profilactica de compartimento central ipsilateral o
bilateral en pacientes con carcinoma papilar con involucro
clinico de ganglios linfaticos de este compartimento (cNO),
tumor primario avanzado (T3-T4), involucro clinico de
compartimento lateral, o para planear futuras cirugias

ATA = American Thyroid Association. USG = ultrasonido. cNO = sin afeccién ganglionar.

De 46 pacientes en los que se detectaron ganglios posi-
tivos en patologia (42.6%), la media de ganglios resecados
fue de 5.4. Respecto al nimero de ganglios positivos en-
contrados fueron: uno en 11 casos, dos en seis casos, tres
en seis casos, cuatro en nueve casos, cinco en dos casos,
mas de seis en 12 casos.

En cuanto a complicaciones postoperatorias, sélo tres
pacientes (2.8%) del grupo A presentaron hipocalcemia
que requirié de reposicién de calcio intravenoso, y se
identificé lesion transitoria del nervio laringeo recurrente
en dos pacientes, uno de cada grupo (1.85%); no hubo
diferencias entre los dos periodos evaluados.

Se perdi6 el seguimiento para identificar la sobrevida
libre de recurrencia, ya que el seguimiento se realiza en

Tabla 2: Variables demograficas.

Variable Grupo A Grupo B
Edad (afios) 425+12.38 46.4 £ 14.9
IMC (kg/m?) 26.0+44 25.0+45
Hipertension arterial (%) 18+3 il &3
Diabetes mellitus Il (%) 18+1 18+1
Dislipidemia (%) 55+2 0
Hipotiroidismo (%) 2034 148 £3.5
Hipertiroidismo (%) 0 3.7+x19

IMC = indice de masa corporal.
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consultorio y tenemos la limitante de que cada médico
tiene su expediente y no es uno en general para el hospital.

DISCUSION

La incidencia de cancer papilar de tiroides ha aumenta-
do en los dltimos anos, fue de 4.8 a 14.9 personas por
cada 100,000 habitantes, con predominio de mujeres
3:1;” actualmente se encuentra en el quinto cancer mas
comdn en mujeres, con incidencia de 56,870 casos.'’
Segln estadisticas del GLOBOCAN 2018 tiene incidencia
mundial de 6.7 personas por cada 100,000 habitantesy en
México la incidencia es de 7.6 personas por cada 100,000
habitantes.'? Al analizar la poblacién de nuestro hospital,
se observa predominio del sexo femenino en 84.3%, con
mayor frecuencia en personas de 44.5 anos; 10.2% tenfan
antecedente familiar de cancer tiroideo. Respecto a las
comorbilidades, la més comdn fue hipertensién arterial en
14.8%, seguida de dislipidemia en 2.8%; 20.4% se conocia
como enfermedad tiroidea, ya sea hipotiroidismo o hiper-
tiroidismo. En cuanto al subtipo histolégico del carcinoma

Figura 1:

Grupo A. A) Tipo de cirugia.
B) Tipo de diseccién ganglionar.

Tiroidectomia total,
94.40%

Tiroidectomia total,
96.30%

Hemitiroidectomia,
3.70%

papilar del primer grupo, el subtipo predominante fue el
clasico en 66.7%, seguido del folicular en 16.7%, después
de otros tipos, y en el segundo grupo igualmente predomina
el clasico en 63% seguido del folicular en 25.9%, lo que
coincide con la literatura, la cual reporta que el clasico es
el mas comin en 69.4%, 21.2% variante folicular, y 7.5%
de células altas.""

En las dltimas guias de la ATA se recomienda lobec-
tomia a pacientes con: cancer < 1 cm, de bajo riesgo,
unifocales intratiroideos, con ausencia de radiacién previa
de cabeza o cuello, sin evidencia clinica de metastasis a
nédulos cervicales.'” Cuando el tumor es > 1 cm, pero <
4 cm sin extensién extratiroidea sin involucro ganglionar
se puede realizar lobectomia o TT, dependiendo de las
preferencias del paciente y/o cirujano y si es necesario, se
usa yodo radioactivo. En tumores > 4 cm o con invasién
extratiroidea extensa (T4), metastasis clinicas aparentes a
nédulos (N1) o a sitios distales (M1) la cirugia de eleccion
es TT. Se recomienda TT en nédulos indeterminados > 4
cm cuando se encuentra atipia sospechosa de carcinoma
papilar, con historia familiar de carcinoma papilar o expues-

Diseccion central,
41%

Hemitiroidectomia,
5.60%

Diseccion radical
modificada, 13%

Figura 2:

Grupo B. A) Tipo de cirugia.
B) Tipo de diseccién ganglionar.

Diseccion central,
59%
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Tabla 3: Tipo de cirugia y caracteristicas.

Variable Grupo A Grupo B Total p
Hemitiroidectomia, n (%) 3(5.6) 2(3.7) 5 (4.62)
Duracion de hemitiroidectomia (min) 100.0 £ 29.4 135.0 £ 15.0 0.569
Duracion de tiroidectomia total (min) 114 + 40.9 127.9+63.8 0.877
Tiroidectomia total, n (%) 51 (94.4) 52 (96.3) 103 (95.37)

Sin diseccion ganglionar, n (%) 19 (35.2) 9 (16.7) 28 (25.90)

Diseccion central, n (%) 22 (40.7) 32 (59.3) 54 (50.00)

Diseccion selectiva, n (%) 6 (11.1) 4(7.4) 10 (9.25)

Diseccién radical modificada, n (%) 7 (13.0) 9 (16.7) 16 (14.81)
Duracion de cirugia sin diseccion ganglionar (min) 105.1 +37.8 114.0+25.5 108.1 + 33.2 <0.05
Duracion de cirugia con diseccion ganglionar (min) 117.8+42.4 131.4+68.8 125.4 +58.4 <0.05
Sangrado (mL) 28.5+452 28.9+89.6 0.977
Estancia hospitalaria (dias) 21+13 19+09 0.374

Figura 3:

Subtipo histolégico de carcinoma
papilar. A) Grupo A. B) Grupo B.

Clasico, 66.70%

Células

oxifilicas,
3.70%

Tabla 4: Subtipos histolégicos del cancer

papilar reportados por patologia.

Células altas,
5.60%

Grupo A Grupo B
Variante n (%) n (%)
Clésico 36 (66.7) 34 (63.0)
Folicular 9 (16.7) 14 (25.9)
Otros 4(7.4) 5(9.3)
Células altas 3(5.6) 1(1.9)
Células oxifilicas 2(3.7) 0

tos a radiacion, o que tengan nédulos bilaterales. Nodulo
> 1cm TT o casi total cuando hay nédulos contralaterales
o presencia de metéstasis distal o regional, historia de
radiacion a cabeza o cuello, o familiares de primer grado

Clasico, 63%

3 Otros, 9%
Células altas,

2%

con cancer de tiroides diferenciado, edad mayor de 45
anos; si el tumor es < 1-1.5 cm por la alta recurrencia, se
recomienda TT o casi total.

La presencia de metdstasis ganglionares puede ser de has-
ta 50-70%, hay mayor riesgo de compromiso ganglionar en
pacientes jévenes y de sexo masculino y esto tiene impacto
negativo en la recurrencia de la enfermedad. La diseccién
ganglionar profildctica del compartimiento central es con-
troversial, sobre todo en pacientes con bajo riesgo, y en el
compartimiento lateral no estd indicada su realizacién de
manera profilactica, ya que diversos estudios han demostra-
do que no tiene impacto significativo en el pronéstico. Si se
identifica compromiso ganglionar en preoperatorio o durante
la cirugfa, se recomienda diseccion de los compartimientos
afectados. La diseccion de compartimento lateral se reco-
mienda cuando se corrobora por ultrasonido y/o biopsia.

Existen algunas caracteristicas de ganglios de mal pronés-
tico: cuando el tamafo de los ganglios es de 2-3 cm tiene
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mayor riesgo de recurrencia, principalmente en pacientes
de 50-55 afios, que sean palpables, el indice ganglionar (nG-
mero de ganglios con metéstasis entre nimero de ganglios
resecados) mas de cinco ganglios, con riesgo de recurrencia
19 versus 8% cuando son menos de cinco ganglios,'* que
al compararlo con nuestros resultados tenemos 12 pacien-
tes con mas de seis ganglios positivos y dos pacientes con
cinco ganglios positivos; el resto tiene menor nimero de
ganglios positivos. La invasion extraganglionar es factor de
riesgo independiente.’*

La extension de reseccién ganglionar dependera de
la localizacién de los mismos. Si se estd realizando una
diseccion por primera vez, ésta debe incluir niveles del 2
al 4 y si es necesario también el 5, si es una reoperacion
la reseccion puede ser selectiva o berry picking.

A pesar de las recomendaciones de la ATA, la cirugia
que se realiz6 con mayor frecuencia fue TT en el grupo B,
con un niimero igualmente importante de resecciones del
compartimiento central.

Sin embargo, no hubo mayor nimero de complica-
ciones en relacién con procedimientos mas radicales, de
acuerdo con lo reportado en la literatura.’'® De hecho,
s6lo tres pacientes del grupo A presentaron hipocalcemia
significativa que requirié reposicion con calcio. Igualmen-
te, se documento pardlisis recurrencial transitoria en sélo
dos pacientes (1.85%), uno del grupo Ay otro del grupo
B. En su estudio, Udelsman y colaboradores'® hacen una
comparacion de diferentes estudios para evaluar compli-
caciones entre TT o lobectomia respecto a la lesion del
nervio laringeo recurrente, que en TT es de 0-5.5% y en
lobectomia es de 1.1-3.2%; y respecto a hipocalcemia en
TT es de 0.8-5.4% y en lobectomia es de 0-0.3%, lo cual
es similar a lo obtenido en nuestro estudio.

La realizaciéon de cirugias mas extensas no parece
afectar ni la duracién de la cirugfa ni el sangrado cuando
se compararon los grupos Ay B, 114 £ 40.9 min versus
127.9 £ 63.8 min; y 28.5 £ 45.2 versus 28.9 = 89.6 mL
respectivamente. Asimismo, la estancia hospitalaria fue
similar, al igual que la edad, IMC, duracién de cirugia y
sangrado para ambos grupos sin ser significativos al usar la
correlacion de Pearson.

Al comparar los dos grupos, antes y después de los
cambios de las guias de la ATA, podemos ver que no hubo
ninguna diferencia en cuanto a la extension de la cirugia,
pues en el segundo periodo se realizé un nimero mayor
de TT. Con todo y que las guias de la ATA de 2015 sugie-
ren procedimientos menos radicales, éstos no se volvieron
mas conservadores, inclusive no hubo menor niimero de
resecciones ganglionares; al realizar este estudio es lo
que esperarfamos encontrar; sin embargo, lo anterior no
demostr6 tener un impacto negativo en la incidencia de
complicaciones transitorias o permanentes del grupo B. Es-

tos procedimientos mas extensos pueden ser debido a que
es la técnica habitual del cirujano y de esta forma asegura
que reseco todo el tumor, o que es el procedimiento que le
da mas confianza. Este estudio incluye cirugias en un mis-
mo hospital efectuadas por varios cirujanos de diferentes
especialidades, incluyendo otorrinolaringélogos, cirujanos
generales, cirujanos oncélogos y cirujanos endocrinélogos.

Al realizar una TT el seguimiento al paciente es mas facil,
ya que se puede aplicar yodo (diagnéstica y terapéutica) y
existen marcadores bioquimicos que tinicamente se elevan
si hay recurrencia de la enfermedad, pero existe mayor
riesgo de complicaciones al lesionar el nervio laringeo
recurrente y causar hipoparatiroidismo; en comparacién
con la lobectomta el riesgo de recidiva es mayor, ya que se
deja tejido residual, pero existe menor riesgo de lesionar
el nervio laringeo recurrente y causar hipocalcemia, para
este Gltimo grupo se debe hacer una eleccién adecuada
tomando en cuenta los factores de riesgo.

En ambos grupos la sobrevida y tiempo libre de enfer-
medad es semejante, por lo que se recomiendan procedi-
mientos menos agresivos que causen menos complicacio-
nes en pacientes de bajo riesgo.'” En nuestro estudio las
complicaciones en ambos grupos son iguales.

Para llevar a cabo este procedimiento con menor indi-
ce de complicaciones, debera ser realizado por cirujanos
especializados con alto volumen de este tipo de procedi-
mientos, ya que asi el riesgo en lobectomias es de 7.6%
y en TT es de 14.5% en comparacién con cirujanos con
bajo volumen de este procedimiento con complicaciones
de 11.8% en lobectomias y de 24.1% en TT.°

CONCLUSION

La incidencia del cancer de tiroides ha aumentado en los
Gltimos anos, por un lado se diagnostica con mayor frecuen-
cia, en parte por la nueva tecnologia como el ultrasonido
de alta definicién que identifica estadios mas incipientes y
de menor tamano, lo cual estd cambiando el tratamiento
inicial y el seguimiento.

El tratamiento del cadncer de tiroides debe tener un
enfoque multidisciplinario; es muy importante identificar
a los pacientes que tienen mayor riesgo de recurrencia de
la mayoria que presenta una evolucién menos agresiva, y
establecer un tratamiento adecuado para no sobretratar a
aquéllos que no lo ameritan realizando cirugias més exten-
sas y explicar al paciente el riesgo-beneficio de cada cirugfa.

En pacientes de bajo riesgo, las gufas de manejo mas
recientes se han pronunciado por un tratamiento quirdrgico
menos agresivo, e inclusive en pacientes seleccionados para
s6lo mantenerse en observacion.

Al analizar nuestros resultados, encontramos que las
recomendaciones de la Gltima edicién de las gufas de
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la ATA aln no han cambiado la conducta quirtrgica en
nuestro hospital; continGian siendo mas agresivos con un
ntmero similar de TT, e incluso mayor que las disecciones
ganglionares en los casos que lo requirieron. Es de relevante
importancia mencionar que no hubo mas complicaciones
asociadas a la extensién de procedimientos quirdrgicos ni
entre los dos periodos estudiados. La incidencia de com-
plicaciones de toda la poblacién estudiada es similar a lo
reportado en la literatura.

Es interesante sefnalar, posterior al andlisis de los grupos,
que a pesar de las modificaciones de la ATA de un periodo a
otro, no se observaron diferencias en resultados quirdrgicos
entre ambos grupos. Es importante destacar que aun con las
nuevas recomendaciones, muchos cirujanos se encuentran
renuentes a aplicarlas, posiblemente por usos y costumbres
del actuar quirdrgico; sin embargo, a pesar de no aplicar
las sugerencias actuales, los resultados permanecen sin
modificacion alguna.

Es probable que se necesite mas tiempo para que estas
gufas tengan mayor aceptacion, y que se puedan observar
cambios en la conducta quirdrgica hacia el tratamiento de
esta patologia.
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Objetivo: Evaluar la prevalencia de depresion, ansiedad y
burnout en médicos residentes de nuevo ingreso en Hospitales
Angeles del area metropolitana. Material y métodos: Estudio
prospectivo, transversal realizado con alumnos registrados en el
curso de induccion al Grupo Angeles; se aplico un cuestionario
general, la escala de Beck para depresion, la escala GAD-7 para
evaluar ansiedad y la escala de Maslach para burnout. Los datos
fueron analizados en el programa IBM SPSS v.24 mediante y2.
Resultados: 95 alumnos participaron, 56.8% mujeres y 43.2%
hombres; 2.1 y 1.1% de los participantes tuvieron depresion
leve y moderada a severa respectivamente; 8.4% ansiedad
moderada y 1.1% ansiedad severa; 52.6 y 44.2% tuvo burnout
moderado y severo respectivamente. Haber trabajado y estu-
diado al mismo tiempo se asoci6 con la intensidad de la ansie-
dad (p = 0.015). Conclusion: Las patologias mas frecuentes
encontradas en los alumnos fueron ansiedad y burnout, ademas
de que haber trabajado mientras estudiaban para el ENARM
(Examen Nacional de Aspirantes a Residencias Médicas), se
asocio con los niveles de ansiedad presentados.

Palabras clave: Depresion, ansiedad, burnout, salud men-
tal, residencia médica, Hospitales Angeles.

Objective: To evaluate the prevalence of depression, anxiety,
and burnout in newly admitted resident physicians at Hospital
Angeles in the metropolitan area. Material and methods:
Prospective, cross-sectional study was carried out with students
registered in the Grupo Angeles induction course; a general
questionnaire, the Beck scale for depression, the GAD-7
scale to assess anxiety, and the Maslach scale for burnout
were applied. The data were analyzed in the IBM SPSS v.24
programs, using ¥. Results: 95 students participated, 56.8%
women and 43.2% men. 2.1 and 1.1% of the participants had
mild and moderate to severe depression respectively; 8.4 had
moderate anxiety and 1.1% had severe anxiety. 52.6 and 44.2%
had moderate and severe burnout respectively. Working and
studying simultaneously were associated with the intensity of
anxiety (p = 0.015). Conclusion: Anxiety and burnout were the
most frequent pathologies found in the students; working and
studying simultaneously for the national residency exam was
associated with the severity of anxiety presented.

Keywords: Depression, anxiety, burnout, mental health,
medical residents, Angeles Hospitals.
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INTRODUCCION

Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), 25%
de la poblacién mundial padecera un trastorno mental en
su vida. Se estima que una de cada cinco personas sufrira
depresion antes de los 75 afos y es peor en los jovenes.!?

En 2005 la OMS defini6 la salud mental como un esta-
do de bienestar enel que el individuo es consciente de sus
capacidades, puede enfrentarse a las exigenciasnormales de
la vida y trabajar de forma productiva y fructifera; ademds
es capaz de contribuir a la vida de su comunidad.’

Los empleos enfocados en el cuidado de la salud tienen
implicaciones personales, educativas y sociales que pueden
generar angustia, temor, inseguridad o estrés, desencade-
nando trastornos afectivos.* En México, la depresion ocupa
el primer lugar de discapacidad en mujeres y el noveno
en hombres.'

Los estudiantes de medicina se encuentran en alto
riesgo de depresion e ideacion suicida. La prevalencia de
sintomas depresivos en ellos es mayor que en la poblacién
general, lo que muestra la necesidad de realizar esfuerzos
preventivos.®

En el aspecto econémico, se ha estimado que la depre-
siony laansiedad cuestan anualmente 1,000 millones de
doélares en pérdida de productividad mundial; por cada
délar invertido en el tratamiento de los trastornos mentales,
se obtiene un rendimiento de cuatro délares en mejora de
lasalud y la productividad.®

Otro problema de salud mental ligado a los médicos des-
crito por Herbert Freudenberg desde 1974, es el burnout o
enfermedad de desgaste profesional.” Este es consecuencia
de un estrés laboral crénico, y se caracteriza por un estado
de agotamiento emocional, una actitud indolente o distan-
te frente al trabajo (despersonalizacion), y una sensacién
de ineficacia. En la 722 Asamblea en Ginebra, la OMS la
reconocié como enfermedad tras la ratificacion de la 112
revision de la Clasificacién Estadistica Internacional de
Enfermedades y Problemas de Salud Conexos (CIE-11) que
entr6 en vigor el 1 de enero de 2022.°

Los trastornos mentales son un problema muy frecuente
en la sociedad actual y tienen repercusionesen todos los
ambitos, incluido el laboral. En importante detectar estos
problemas en los aspirantes a las residencias médicas con
el fin de realizar actividades preventivas. El objetivo del
presente estudio fue evaluar la prevalencia de depresion,
ansiedad y burnout en médicos residentes de nuevo ingreso
en Hospitales Angeles del drea metropolitana.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo transversal en febrero
de 2020, se recluté a los alumnos registrados en el curso

de induccién al Grupo Angeles a quienes se les aplicé un
cuestionario general y tres instrumentos psicométricos para
evaluar depresién, ansiedad y burnout. El cuestionario se
realiz6 de las 12 horas del 28 febrero a las 12 horas del 1
de marzo de 2020.

Instrumentos:

1. Escala de Beck para depresién: es un inventario
compuesto por 21 categorias de sintomas y actitudes
(BDI-1). Cada categoria describe una manifestacion
conductual especifica de depresién y consta de una
serie escalonada de cuatro a cinco afirmaciones de
autoevaluacion.? ' Posteriormente, se realizé una
actualizacion (BDI-2) compuesta de los mismos dos
factores de Beck, uno cognitivo y uno somético, mas
uno adicional denominado de depresién general.'!
Las declaraciones estén clasificadas para reflejar el
rango de gravedad desde el sintoma méas neutral
hasta el més severo. Se asignan valores numéricos de
cero a tres a cada declaracién para indicar el grado
de gravedad. Tiene un alfa de Cronbach entre 0.89
y 0.93.12

2. Escala GAD-7: se emplea para el diagnéstico de un
trastorno de ansiedad en adultos y para controlar la
gravedad de los sintomas en el tiempo.'?'? Su especifi-
cidad es baja (0.46), pero tiene una buena sensibilidad
(0.83)."* Consta de una serie de siete afirmaciones'” y
su interpretacion se basa en el puntaje obtenido.

3. Escala de Maslach para burnout:'* Schaufeli y co-
laboradores'> adaptaron el MBI (Maslach Burnout
Inventory) a estudiantes universitarios, que dio
origen al cuestionario MBI-SS (Maslach Burnout
Inventory-Student Survey). Dado que la actividad
académica en el rol del estudiante es equivalente
a la de un trabajador formal.'® Su sensibilidad va
desde el 78 al 92.2% vy su especificidad del 48 al
92.1%."

Se utilizé la aplicacién Google Forms de adminis-
tracion de encuestas, incluida en la suite de oficina de
Google Drive, que incluyé la “carta de consentimiento
informado”, la informacion acerca de cada participante
(datos personales, socioeconémicos y la autorizacién
para ser notificados con posibilidad de recibir ayuda,
en caso de que las escalas arrojaran alguna alteracién) y
las tres encuestas. El cuestionario estuvo abierto durante
48 horas.

La calificacion de los instrumentos se automatiz6 en
Microsoft Excel, posteriormente los datos fueron exporta-
dos al programa IBM SPSS v.24 para su andlisis, donde se
realizaron pruebas mediante 2.
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Tabla 1: Datos sobre el Examen Nacional de

Aspirantes a Residencias Médicas (ENARM)
observados en los participantes.

n (%)

Intentos en el ENARM

1 41 (43.2)

2 37 (38.9)

3 16 (16.8)

4 1(1.2)
Realiz6 algun curso para el examen

Si 76 (80.0)

No 19 (20.0)
Trabajo remunerado durante su preparacion

Si 59 (62.1)

No 36 (37.9)
Turno en el que trabajo

Matutino entre semana 33 (34.7)

Vespertino entre semana 9 (9.5)

Dos turnos al dia 10 (10.5)

Nocturno 2(2.1)

Fines de semana 5(5.3)
Apoyo de algun familiar durante su
preparacion

Si 79 (83.2)

No 11 (11.6)

So6lo por un tiempo 5(5.3)

RESULTADOS

De un universo de 98 alumnos registrados en el curso de
induccion al Grupo Angeles, 95 alumnos contestaron el cues-
tionario (97% de aceptacion). De este 97%, 88.5% acepto el
apoyo psicolégico en caso de requerirlo (n = 84). La muestra
estuvo conformada por 56% de mujeresy 43.2% de hombres.

Sobre el ENARM, en el nimero de intentos se observé
que casi la mitad de los participantes sélo habfa realizado
uno, solamente una persona realizé cuatro; 80% realizé
algiin tipo de curso de preparacién; 62.1% realizé algin
tipo de trabajo remunerado durante su preparacién, prin-
cipalmente con horarios entre semana por la manana;
83.2% recibi6 apoyo econémico de algin familiar (Tabla 7).

En la escala de BDI-2, la mayoria de los participantes no
presentaron depresion, aunque se hallaron participantes
con puntajes limitrofes, 2.1% tuvo depresion leve y 1.1%
depresiéon moderada a severa. La escala GAD-7 mostré
que, aunque en mas de la mitad no se aprecié ansiedad,
casi un tercio de los participantes presentaba ansiedad
leve; ademds se observaron casos con ansiedad moderada.
En la escala de burnout de Maslach se observé que sélo
un minimo de los participantes presentd un nivel bajo,

mientras que casi toda la muestra tuvo un nivel promedio
o incluso alto (Tabla 2).

Se analizé la relacién entre quienes tomaron un curso
de preparacion para el examen y el nimero de intentos del
ENARM, empleando la prueba de %2, el resultado obtenido
mostré que aquéllos que tomaron algin curso habian
necesitado menos intentos para aprobar el Examen Na-
cional de Aspirantes a Residencias Médicas (p = 0.010).

Los resultados de las escalas se compararon con el niime-
ro de intentos en el ENARM,, si habian recibido o no apoyo
econémico de algin familiar y si habian trabajado mientras
se preparaban para el examen. En la escala BDI-2 ninguna
de las variables obtuvo resultados significativos; sobre la
escala GAD-7 solamente el haber trabajado y estudiado al
mismo tiempo se encontrd asociado con la intensidad de
la ansiedad (p = 0.015) y en la escala de Maslach tampoco
se encontraron resultados significativos.

Se analizaron los casos cuyo puntaje mostré depresion,
ansiedad o burnout, y que decidieron no ser contactados
en caso de que la evaluaciénmostrara que eran candidatos
a ayuda psicoldgica; se encontré que entre aquéllos con
depresion leve, moderada o severa, un participante no
acepto la notificacion; entre quienespresentaron ansiedad
ya fuera leve, moderada o severa, seis participantes no
aceptaron y finalmente entre quienes presentaban burnout
promedio o alto 10 no aceptaron.

En cuanto a la coexistencia de patologias, 61.1% s6lo
presentaban una, principalmente burnout, 33.7% presen-
taban dos patologias principalmente ansiedad junto con
burnout y 3.2% mostraba tanto depresién como ansiedad
y burnout; s6lo 2.1% de los participantes no tenfa ninguna
patologia de las evaluadas.

Tabla 2: Resultados por escala.

Escala n (%)
DBI-2
No padece depresion 90 (94.7)
No padece depresion (limitrofe) 2(2.1)
Depresion leve 2(2.1)
Depresion moderada a severa 1(1.1)
GAD-7
No se aprecia ansiedad 59 (62.1)
Ansiedad leve 27 (28.4)
Ansiedad moderada 8 (8.4)
Ansiedad severa 1(1.1)
Maslach
Bajo 3(3.2)
Promedio 50 (52.6)
Alto 42 (44.2)
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DISCUSION

Se observé una prevalencia de depresién leve de 2.1% y
de depresién moderada a severa de 1.1%, este resultado
puede ser de cierta manera bajo para lo esperado en
poblacién mexicana, pues de acuerdo con la encuesta
nacional de salud y nutricién de 2018-19, 15% de los
mexicanos tienen sintomas depresivos; asimismo entre
los residentes mexicanos las tasas de depresiéon son ma-
yores; '8 Saldafa y colaboradores® encontraron que 27%
de los residentes han tenido un episodio depresivo mo-
derado; no obstante, es importante sefalar que el estudio
de Saldafia asi como otros son realizados con residentes
que ya han iniciado su programa de residencia médica;
es dificil conocer cuéntos aspirantes a un programa llegan
ya con depresion.

La ansiedad fue observada en mas de un tercio de los
participantes, desde su nivel leve hasta el severo, lo cual
es de esperarse, dado que en el afo previo al ingreso a la
residencia los aspirantes estan sometidos a un gran nivel
de estrés por la competencia y aun cuando han aprobado
el examen deben enfrentarse a la lucha por una plaza en
un hospital; en los residentes aun en los de primer afio es
comun encontrar ansiedad. Mascarta-Lara y colaborado-
res' hallaron en 2014 que 41.1% de los R1 tenian ansiedad
desde leve hasta severa, lo cual es ligeramente mas bajo
que lo observado en el presente estudio.

La frecuencia de burnout fue tal vez la mas notoria,
ya que casi toda la muestra present6 niveles promedio o
bajos, lo que llama la atencién, ya que los participantes de
esta muestra no se encontraban atn dentro del programa
de residencia, por lo que se pensaria que no tendrian
burnout; sin embargo, este resultado puede deberse a
que desde la universidad, el internado médico o el ser-
vicio social e incluso en trabajos previos a la residencia
ya padecen burnout. Hay cada vez mas estudios que
reportan el sindrome de burnout en médicos internos o
incluso en estudiantes.”’ Un estudio de 2012 realizado
con residentes del Grupo Angeles encontr6 que mas de
50% tienen burnout, un resultado més bajo que el ob-
servado en el presente estudio, en el cual practicamente
96% tuvo burnout promedio o alto.”! Sin embargo, el
estudio se realiz6 en residentes que ya se encontraban
realizando su curso de especialidad.

En las asociaciones evaluadas entre las tres escalas y
el nimero de intentos en el ENARM, el apoyo econé6-
mico de algln familiar y haber trabajado y estudiado
al mismo tiempo, sélo la ansiedad y su intensidad se
relacioné con haber trabajado y estudiado simultanea-
mente, lo cual es de esperarse, ya que realizar estas
dos actividades al mismo tiempo es un factor de riesgo
de presentar ansiedad, en especial cuando el motivo

del estudio es un determinante para el futuro como lo
supone el ENARM.

Una cantidad de participantes se negaron a ser contac-
tados en caso de ser candidatos a recibir ayuda psicoldgica,
esto puede ser un reflejo de la idea que permea en nuestro
pais y nuestra cultura sobre la salud mental y su atencién;
en especial por el estigma que representa para el personal
de salud padecer una patologia psiquiatrica.

Mas de un tercio de los participantes presentaban en
conjunto ansiedad y burnout, lo que puede explicarse por
las frecuencias en que se encontraron estas patologias en
la muestra, pero también porque son de las dos psico-
patologias mas comunes en los médicos. En un estudio
de Paschke y colaboradores’” el estrés en el personal
de salud se vio asociado con el burnout, en especial en
areas criticas.

CONCLUSIONES

En el presente estudio se observé una prevalencia de de-
presion leve de 2.1% y de depresion moderada a severa
de 1.1%, la ansiedad estuvo presente en 28.4% en su
forma leve, en 8.4% en su forma moderada y en 1.1% en
su forma severa; el sindrome de burnout se encontré en
su nivel promedio en 52.6% y en un nivel alto en 44.2%.
La ansiedad y su intensidad se relacionaron con el haber
estudiado y trabajado al mismo tiempo durante la prepa-
racion para el ENARM; ademas 33.7% de los participantes
presentaban dos patologias conjuntas.

La deteccion de estos tres padecimientos en aspirantes
a un programa de residencia médica resulta fundamental
para poder ofrecer una atencién pronta y una reduccion
en las tasas observadas en médicos residentes.

REFERENCIAS

1. Secretarfa de Salud. Direccién General de Epidemiologia. Anuarios
de morbilidad 2014-2019. Disponible en: https://epidemiologia.
salud.gob.mx/anuario/html/index.html

2. Andrade L, Caraveo-Anduaga JJ, Berglund P, Bijl RV, De Craaf R,
Vollebergh W et al. The epidemiology of major depressive episodes:
results from the International Consortium of Psychiatric Epidemiology
(ICPE) Surveys. Int ] Methods Psychiatr Res. 2003; 12 (1): 3-21.

3. Comisién de Comunidades Europeas. Libro Verde. Mejorar la salud
mental de la poblacién hacia una estrategia de la Unién Europea en
materia de salud mental. Bruselas: Comisién de las Comunidades
Europeas; 2015. Disponible en: https://www.mscbs.gob.es/
organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/excelencia/salud_mental/
opsc_est16.pdf.pdf

4. Saldana IO, Lépez OVM. Prevalencia de depresién en médicos
residentes de diferentes especialidades. Secretaria de Salud del
Distrito Federal. Evid Med Invest Salud. 2014; 7 (4): 169-177.

. Rotenstein LS, Ramos MA, Torre M, Segal JB, Peluso MJ, Cuille C et al.
Prevalence of depression, depressive symptoms, and suicidal ideation
among medical students: a systematic review and meta-analysis.
JAMA. 2016; 316 (21): 2214-2236. doi: 10.1001/jama.2016.17324.

[$2]

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 302-306. https://dx.doi.org/10.35366/107112

305


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Ocampo VDBP y cols. Prevalencia de depresién, ansiedad y burnout en residentes

10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Salud mental. Hoja informativa. Organizacién mundial de la Salud.

Mayo, 2019. Disponible en: https://www.who.int/mental_health/
in_the_workplace/es/

. Maslach C, Jackson SE. The measurement of experienced burnout.

J Organ Behav. 1981; 2: 99-113.

. CIE-11 para las estadisticas de mortalidad y morbilidad (CIE-11 EMM).
. Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J. An inventory

for measuring depression. Arch Gen Psychiatry. 1961; 4 (6): 561-571.
doi: 10.1001/archpsyc.1961.01710120031004.

American Psychiatric Association. Diagnostic and statistical manual
of mental disorders. 5th edition (DSM-5). Arlington, VA: American
Psychiatric Association; 2013.

Thombs BD, Ziegelstein RC, Beck CA, Pilote L. A general factor
model for the Beck Depression Inventory-II: validation in a sample
of patients hospitalized with acute myocardial infarction. J Psychosom
Res. 2008; 65 (2): 115-121.

Beltrdn MDC, Freyre MA, Herndndez-Guzmén L. El Inventario de
Depresion de Beck: Su validez en poblacién adolescente. Ter Psicol.
2012; 30: 5-13. doi: 10.4067/50718-48082012000100001.
Spitzer RL, Kroenke K, Williams JB, Lowe B. A brief measure for
assessing generalized anxiety disorder: the GAD-7. Arch Intern Med.
2006; 166 (10): 1092-1097.

Kertz S, Bigda-Peyton J, Bjorgvinsson T. Validity of the Generalized
Anxiety Disorder-7 scale in an acute psychiatric sample. Clin Psychol
Psychother. 2013; 20 (5): 456-464. doi: 10.1002/cpp.1802.
Wilmar B, Schaufeli. The measurement of engagement and burnout: a
two sample confirmatory factor analytic approach. / Hap Stud. 2002;
3:71-92.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Hederich-Martinez C, Caballero-Dominguez C. Validacién del
cuestionario Maslach Burnout Inventory-Student Survey (MBI-SS)
en contexto académico colombiano. Revista CES Psicologia. 2016;
9 (1): 1-15.

Metlaine A, Sauvet F Gomez-Merino D, Boucher T, Elbaz M, Delafosse
JY et al. Sleep and biological parameters in professional burnout:
A psychophysiological characterization. PLoS One. 2018; 13 (1):
€0190607.

Cerecero-Garcia D, Macias-Gonzalez F, Aramburo-Muro T, Bautista-
Arredondo S. Sintomas depresivos y cobertura de diagnéstico y
tratamiento de depresion en poblacién mexicana. Salud Publica Mex.
2020; 62 (6): 840-850.

Mascarta-Lara E, Vazquez-Cruz E, Cérdova-Soriano JA. Ansiedad
y depresién en médicos residentes de la especialidad en Medicina
Familiar. Aten Fam. 2014; 21 (2): 55-57.

Secin-Diep R, Rodriguez-Weber FL. Sindrome de desgaste en
médicos residentes de un hospital privado. Med Int Mex. 2016; 32
(1): 33-40.

Rios PAL, Athié GJM, Martinez RVA. Sindrome de burnout
(quemado) en médicos residentes adscritos a hospitales del Grupo
Angeles: HA Clinica Londres, HA Lomas, HA Metropolitano, HA
México, HA Mocel y HA Pedregal. Acta Med. 2015; 13 (2):
69-81.

Paschke K, Arnaud N, Austermann MI, Thomasius R. Risk
factors for prospective increase in psychological stress during
COVID-19 lockdown in a representative sample of adolescents
and their parents. B/Psych Open. 2021; 7 (3): e94. doi: 10.1192/
bjo0.2021.49.

306

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 302-306. https://dx.doi.org/10.35366/107112


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Siganos en Twitter: @actaMHA ARTICULO ORIGINAL

ISSN 1870-7203

Evaluacion de la via aérea dificil a traves
de ultrasonido con transductor lineal

Evaluation of the difficult airway through ultrasound with linear transducer
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Objetivo: El objetivo del estudio es evaluar el ultrasonido
como predictor de via aérea dificil. Material y métodos: Es-
tudio retrospectivo, transversal, descriptivo de una muestra
de 30 pacientes ASA I-Ill que necesitaron intubacion previa a
procedimiento quirdrgico. Medimos la distancia piel-epiglotis a
través de la membrana tiroidea con ultrasonido, utilizando un
valor de corte de 27.5 mm para predecir una via aérea dificil.
Comparamos el resultado con el estandar de oro la laringos-
copia, considerando una via aérea dificil en casos en los que
fue necesario tres 0 mas intentos para intubacion endotraqueal,
mas de 10 minutos para conseguirla y/o en pacientes con un
puntaje Cormack-Lehane IlI-1V. Resultados: Identificamos la
ultrasonografia (USG) como predictor de via aérea dificil con
una sensibilidad de 50% IC95% de 21.5 a 78.5%, especificidad
90.9% (IC95% de 72.2 a 97.5%), valor predictivo positivo (VPP)
66.7% (IC95% de 30 a 90.3%), valor predictivo negativo (VPN)
83.3% (IC95% de 64.1 a 93.3%), exactitud 80% (1C95% de 62.7
a90.5%), OR de 10 (IC95% de 1.34 a 74.51). Conclusion: La
evaluacion de la via aérea con ultrasonido como predictor de
via aérea dificil es una herramienta bastante accesible, con
alta especificidad y valor predictivo negativo.

Palabras clave: Via aérea dificil, ultrasonido, transductor
lineal, prediccion via aérea dificil.

Objective: The aim of this study is to prove that ultrasound
is a helpful tool for predicting difficult airways. Material and
methods: This is a descriptive, retrospective, and transversal
study, which is based on a 30-patient sample, ASA < 3,
who needed endotracheal intubation prior to operation.
We measured the distance from skin to epiglottis, through
the thyrohyoid membrane, with an ultrasound. We used a
cut-off value of 27.5 mm in order to predict difficult airways.
We compared the result to the gold standard, which was a
laryngoscopy, and we considered as “difficult airway” those in
which: a) three or more attempts to intubate were needed, b)
took more than 10 minutes to intubate, and c) had Cormack-
Lehane grades Ill and IV. Results: We found that an ultrasound
with a sensitivity of 50% CI| 95% [21.5-78.5], specificity of 90.9%
Cl 95% [72.2-97.5], PPV 66.7% Cl 95% [30-90.3] NPV 83.3%
Cl195% [62.7-90.5], and accuracy of 80% CI| 95% [62.7 a 90.5];
10 OR CI 95% [1.34-74.5] predicts difficult airway. Conclusion:
The ultrasound is a valuable tool for the prediction of difficult
airways because of its accessibility and its high specificity and
negative predictive value.

Keywords: Difficult airway, ultrasound, linear transducer,
difficult airway prediction.

INTRODUCCION situacién que ocurre en 1.5 a 8% de los procedimientos
de anestesia general.'?

La via aérea dificil para fines de investigacion se define Algunos predictores de via aérea dificil son: obesidad,
como la necesidad de tres o mas intentos para la intuba-  presencia de barba, Mallampati Ill o IV, edad de 57 afos

cién de la traquea o mas de 10 minutos para conseguirla, o mas, historia de ronquido, protrusion de la mandibula
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limitada.® La via aérea dificil participa hasta en 25% de las
muertes relacionadas con la anestesia.”

Entre estas escalas destaca la de Patil-Aldreti, que mide
la distancia entre la escotadura tiroidea y el ment6n asf
como el trayecto entre el borde superior del manubrio
del estern6n y el mentén (distancia esternomentoniana).”

La clasificacién de Mallampati se basa en la cantidad de
estructuras que se logra visualizar en la cavidad oral con
el paciente frente al observador, con la boca abierta y la
lengua protruida al méximo. Se cataloga de | a IV, segln
se logre apreciar pilares y Gvula completa.®

Otra escala es la de Patil-Aldreti, que valora la distancia
que existe entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y
el borde inferior del mentén, en posicion sedente, cabeza
extendida y boca cerrada. Presenta sensibilidad de 60%,
especificidad de 65%, y prediccion de 15%.”

La distancia esternomentoniana valora la distancia de
una linea recta que va del borde superior del manubrio es-
ternal a la punta del mentén, cabeza en completa extension
y boca cerrada. Presenta sensibilidad de 80%, especificidad
de 85% y valor predictivo positivo de 27.°

La distancia interincisivos es la distancia existente entre
los incisivos superiores y los inferiores con la boca comple-
tamente abierta. Si el paciente presenta adoncia, se medird
la distancia entre la encia superior e inferior a nivel de la
linea media.”

De la protrusion mandibular, las limitaciones del saliente
de la mandibula o sobremordida excesiva pueden asociarse
con intubacion dificil; el valor predictivo de esta prueba
es baja (5-21%) sensibilidad (17-26%) y especificidad (95-
96%).10

La clasificacion Bellhouse-Dore con el paciente en po-
sicion sedente con cabeza en extensién completa valora la
reduccion de la extension de la articulacion atlantooccipital
en relacion con 35° de normalidad.""

El ultrasonido es una herramienta portable, no invasiva,
con altas tasas de sensibilidad que puede usarse para la de-
teccion de una adecuada intubacién; pueden ser técnicas
directas con visualizacién transversal o longitudinal en el
cuello, o indirectas, visualizando la ventilaciéon pulmonar
o el movimiento diafragmético.'?

Para la correcta realizacion del ultrasonido lo recomen-
dable es colocar al paciente en posicion supina con cabeza
en hiperextension. Se recomienda utilizar el transductor
lineal de 7.5 mHz, el cual proporciona buena definicion
de las estructuras anatémicas.'?

En la vista transversal se valoran tres ventanas principa-
les, orientando el transductor con respecto al paciente en:
vista sagital (longitudinal a la linea media), vista parasagital
(longitudinal lateral a 2 cm de la linea media) y vista trans-
versal (transversalmente a través de la superficie anterior
del cuello).™

Por lo anterior, el propésito de este estudio es compa-
rar estas herramientas predictoras de via aérea dificil con
ultrasonido mediante transductor lineal.

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio observacional, retrospectivo y transversal
en el Hospital Angeles Mocel de la Ciudad de México. A
través del expediente clinico se tomaron las variables de
las hojas de registro de anestesia y de cirugfa de los expe-
dientes de pacientes que cumplieron con los criterios de
seleccion para este estudio, que fueron intervenidos bajo
anestesia general y que recibieron intubacién endotraqueal.

Se seleccionaron expedientes de pacientes mayores de
18 afnos sometidos a anestesia general con tubo endotra-
queal, intubacién endotraqueal y laringoscopia directa,
ASA I-lll. Se excluyeron aquéllos con lesién cervical,
anormalidades de la via aérea, pacientes con limitacién
en movilidad de cuello. Se eliminaron los expedientes con
datos incompletos.

Se empled el ultrasonido con transductor lineal que midié
la distancia piel-epiglotis a través de la membrana tiroidea,
colocando al paciente en decibito supino, posicion de
olfateo, alineacion de ejes, utilizamos un valor de corte de
27.5 mm (2.75 cm) para predecir laringoscopia dificil con
base en la literatura. Posteriormente se comparo el resultado
con nuestro estandar de oro que fue la laringoscopia, previa
induccion; se consideré via aérea dificil a pacientes en los
que fue necesario tres 0 mas intentos para la intubacion
endotraqueal, mas de 10 minutos para conseguirla y/o
aquéllos con un puntaje Cormack-Lehane llI-IV. La escala de
Cormack-Lehane que utiliza tres grados, considerando via
aérea dificil el grado 3 que mostré sélo epiglotis visible y el
grado 4, donde ni glotis ni epiglotis fueron visibles.

Entre las demas escalas para predecir la dificultad de
intubacién al momento de laringoscopia para comparar
con la técnica anterior se utilizé la escala Mallampati, la
cual se basa en la cantidad de estructuras que se logran
visualizar en la cavidad oral y cuya clasificacion se cataloga
delalV, segln se alcancen a apreciar los pilares y la Gvula
completa clase |, hasta clase IV, donde no se logra visualizar
la base de la Gvula. Se tomé asi el grado 1l y el grado IV
como via aérea dificil.

La escala Patil-Aldreti que valora la distancia que existe
entre el cartilago tiroides (escotadura superior) y el borde
inferior del mentdn, en posicion sedente, cabeza exten-
dida y boca cerrada se clasifica en clase | con més de 6.5
cm, clase Il de 6 a 6.5 cm, clase Ill con menos de 6 cm,
tomando los grados 2 y 3 como via aérea dificil.

La distancia esternomentoniana valora la distancia de
una linea recta que va del borde superior del manubrio
esternal a la punta del mentén, cabeza en completa
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extension y boca cerrada. Se tomé el grado Il que fue
de 11 a 14 cm y el grado IV menor de 11 cm como via
aérea dificil.

Otra fue la clasificacion Bellhouse-Dore que se hizo con
el paciente en posicion sedente con cabeza en extension
completa, que valoré la reduccion de la extension de la
articulacion atlantooccipital en relacién a 35° de norma-
lidad. Se tomé el grado IIl que refirié 2/3 de limitacion y
grado IV completamente limitante.

Otras variables que fueron tomadas para este estu-
dio fueron la edad, el sexo, talla, peso, indice de masa
corporal, comorbilidad, valoracién ASA y estado dental,
las cudles fueron vaciadas en un instrumento de recolec-
cion y de ahf codificadas en Excel 2010 para su analisis
estadistico.

En el andlisis estadistico dividimos la muestra en dos
grupos, el grupo 1 representa los pacientes cuyo USG
tenfa un punto de corte mayor de 2.7 mm y eran consi-
derados como via aérea dificil y el grupo 2, pacientes con
via aérea facil por USC. Las variables con distribuciones
paramétricas se analizaron con la prueba t de Student
y se expresan como media * desviacién estandar (DE),
mientras que aquéllos con distribuciones no paramétricas
fueron analizados con la prueba U de Mann-Whitney
y se presentan como medianas y rangos intercuartiles
(IQRs). La prueba exacta de y2 o Fisher se utilizé para
datos categéricos. Se usé el valor menor de 0.05 para
una p significativa con IC de 95%. Realizamos un suba-
nalisis calculando sensibilidad, especificidad, VPN, VPP,
exactitud y OR de la escala USG como predictor de via
aérea dificil. Los datos se analizaron con el software SPSS
(version 20.0 para Windows)."®

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica y de
Investigacion del Hospital Mocel.

RESULTADOS

Se realizaron las mediciones de las escalas para via aérea
dificil en 30 pacientes sometidos a anestesia general, de los
cuales presentaron edad media de 46.3 £ 16 afios, del sexo
femenino 20 (67%). Cursaban con peso normal 16 (53.3%),
con clasificacion ASA | fueron 12 (41.4%), se observé estado
dental adecuado en 28 (93%). Los detalles de las caracteris-
ticas de este grupo de pacientes se muestran en la Tabla 1.

No se observé comorbilidad en 50%, se present6 hi-
pertension arterial en dos (6.7%), los demas cursaban con
diabetes mellitus, enfermedad renal crénica, entre otras,
uno (3.3%), como se muestra en la Tabla 2.

De las escalas predictoras se observé en grado | Mallam-
pati con 53.3%, protrusion mandibular 73.3%, Bellhouse
Dore 86.7%, distancia piel epiglotis medida con ultrasonido
en 90%.

Tabla 1: Pacientes sometidos a anestesia

general con intubacion endotraqueal. N = 30.

Caracteristicas n (%)
Edad promedio en afios 46.3 £ 16
Sexo

Masculino 10 (33)

Femenino 20 (67)
Constitucion fisica

Bajo peso 3 (10)

Normal 16 (53.3)

Sobrepeso 6 (20)

Obesidad | 5 (16.7)
Clasificacion ASA

[ 12 (41.4)

Il 14 (8.3)

1] 3(10.3)
Estado dental

Adecuado 28 (93)

Mal 2(7)

ASA = American Society of Anesthesiologists.

Al realizar el analisis del USG como predictor de via
aérea dificil, identificamos cuatro pacientes verdaderos po-
sitivos y 20 verdaderos negativos. Con una sensibilidad de
50% IC95% de 21.5 a 78.5%, especificidad 90.9% (IC95%
de 72.2a297.5), VPP 66.7% (IC95% de 30 a 90.3%), VPN
83.3% (1IC95% de 64.1 a 93.3%), exactitud 80% (IC 95%
de 62.7 a2 90.5%). OR de 10 (IC 95% de 1.34 a 74.51)
(Tablas 3y 4).

Al comparar la medias de las mediciones por USG con
nuestro estandar de oro, identificamos una significancia
estadistica con p = 0.020 para el grupo de via aérea dificil
(Figura 1).

DISCUSION

Pinto ] y colaboradores demostraron que la medicién
piel-epiglotis puede mejorar significativamente el poder
predictivo de las pruebas estdndar de deteccion prein-
tubacion de igual forma que Mallampati, con un valor
predictivo positivo 45.8% vy valor predictivo negativo de
88%, sensibilidad de 64.7% y especificidad de 77.2%."° en
comparacién con el nuestro, donde identificamos valores
muy similares para la sensibilidad 50% (IC 95% de 21.5 a
78.5%), especificidad de 90.9% (de 72.2 a 97.5%).

Hui CM y colaboradores demostraron en un estudio de
110 pacientes, que existié una correlacién positiva (0.357)
entre Mallampati y el uso de ultrasonido con transductor
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lineal para medir la dificultad a la intubacién. Con la
escala Patil-Aldreti se observé una correlacién positiva
de 0.312 con las demas escalas y presentaron una corre-

Tabla 2: Comparacion entre dos grupos.

Grupo 1 Grupo 2
USG viaaérea  USG via aérea
dificil facil
n (%) n (%) p
Edad 35.33+12.16 29.04 £15.9 0.044
Femenino 4 (66.7) 16 (66.7) 1.000
Peso 69+17.1 66.17 £ 13.9 0.719
Talla 1.65+0.108 1.62+0.08 0.598
Mallampati
| 2(33.3) 14 (58.3) 0.514
Il 2(33.3) 6 (25.0)
Il 2(33.3) 4(16.7)
Patil Aldreti
| 2(33.3) 12 (50.0) 0.657
Il 4 (66.7) 12 (50.0)
] 0 0
Protrusion
mandibular
| 4 (66.7) 18 (75.0) 0.520
Il 2(33.3) 6 (25.0)
] 0
Distancia
interincisivos
| 4 (66.7) 18 (75.0) 0.520
Il 2(33.3) 6 (25.0)
]
Distancia
esternomental
| 4 (66.7) 14 (58.3) 0.630
Il 2(33.3) 9(37.5)
I 0 1(4.2)
Bellhouse-Dore
| 6 (100.0) 20 (83.3) 0.388
Il 0 4 (16.7)
] 0 0
ASA
| 3(50.0) 10 (41.7) 0.490
Il 3 (50.0) 11 (45.8)
] 0 3(12.5)
Estado dental 0 2(8.3) 1.000
malo

Fuente: Hospital Angeles Mocel.
USG = Ultrasonografia, ASA = American Society of Anesthesiologists.

lacion débilmente positiva de 0.05, 0.165 con las escalas
protrusion mandibular, distancia interincisivos y distancia
esternomentoniana.'?

Nosotros no realizamos correlacion entre ambas escalas;
sin embargo, no encontramos diferencias significativas entre
el grupo de pacientes que se categorizaron como via aérea
dificil por USG frente a aquéllos con via aérea fécil. Cabe
mencionar que nuestro estudio tiene la debilidad de contar
con una muestra pequena, por lo que la probabilidad de
cometer un error beta es muy alto y quiza no es suficiente
para encontrar diferencias significativas.

CONCLUSION

Con el uso del ultrasonido mediante el transductor
lineal para medir la distancia piel-epiglotis a través de
la membrana tiroidea identificamos que es un estudio
con alta especificidad (90.9%) y VPN por arriba de 80%
para excluir pacientes con via aérea dificil, sumado a su
facil acceso en casi todos los hospitales. Recomendamos
utilizarlo en todos los pacientes que se someteran a in-
tubacion orotraqueal.

Tabla 3: De contingencia para ultrasonografia

como predictor de intubacion dificil.

Comarck-Lehane

Dificil Facil
USG intubacion dificil 4 2 6
USG intubacién facil 4 20 24
Total 8 22 30

USG = Ultrasonografia.

Tabla 4: Ultrasonografia como

predictor de intubacién dificil

Variable Resultado IC 95%
Sensibilidad 50.0 21.5a785
Especificidad 90.9 72.2a975
VPP 66.7 30a90.3
VPN 83.3 64.1a93.3
Exactitud 80.0 62.7 2 90.5
OR 10.0 1.34a7451

Fuente: Hospital Angeles Mocel.
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Figura 1: Escalas predictoras de via aérea dificil.
Fuente: Hospital Angeles Mocel.
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Nefrostomias percutaneas: experiencia de
10 afnos en el Hospital Angeles Mocel

Percutaneous nephrostomies: 10-year experience at Angeles Mocel Hospital

Asael Guadalupe Flores Mata, * José Luis Rios Reina*

Citar como: Flores MAG, Rios RJL. Nefrostomias percutdneas: experiencia de 10 anos en el Hospital
Angeles Mocel. Acta Med GA. 2022; 20 (4): 312-316. https://dx.doi.org/10.35366/107114

Introduccion: La colocacion de nefrostomia percutanea es
cada vez mas frecuente, hay multiples técnicas de imagen
para su colocacion y la zona de Brodel es la mas utilizada.
Existen mdltiples indicaciones para efectuar una nefrostomia
percutanea que incluyen causas benignas, malignas o compli-
caciones quirargicas. Objetivo: Dar a conocer las principales
causas por las que se realizan nefrostomias percutaneas en
el Hospital Angeles Mocel. Material y métodos: Se efectio
estudio descriptivo, retrospectivo y observacional en el que
presentamos la experiencia en nefrostomias percutaneas en
el Hospital Angeles Mocel durante 10 afios de enero de 2010
a diciembre de 2020. Resultados: Se observé un predominio
en el género masculino con 59.10% en los casos, el grupo de
edad mas frecuente fue entre la quinta y sexta década de la
vida. El hematoma retroperitoneal fue la causa mas frecuente
por uropatia obstructiva benigna en 42.86% y en 23.98% el
cancer de prostata fue la causa mas frecuente por uropatia
obstructiva maligna. Las complicaciones observadas fueron en
1.35%, el hematoma renal fue la mas frecuente. Conclusio-
nes: la colocacion de nefrostomia percutanea es esencial para
resolver padecimientos agudos o crénicos. Se encontraron
pocas diferencias con la literatura y el estudio.

Palabras clave: Nefrostomias percutaneas, uropatia obs-
tructiva benigna, uropatia obstructiva maligna.

INTRODUCCION

Introduction: Percutaneous nephrostomy placement is
increasingly common, with multiple imaging techniques for
placement. The Brodel area is the most used for its placement.
There are multiple indications for performing a percutaneous
nephrostomy that includes benign, malignant causes, or
surgical complications. Objective: To publicize the main
causes of percutaneous nephrostomies at Hospital Angeles
Mocel. Material and methods: A descriptive, retrospective,
and observational study were carried out in which we present
the experience in percutaneous nephrostomies at Hospital
Angeles Mocel for 10 years, from the period January 2010 to
December 2020. Results: A predominance was observed in
the male gender with 59.10% in the cases, as well as the most
frequent age group was between the 5th and 6th decade of
life. Retroperitoneal hematoma was the most frequent cause
of benign obstructive uropathy in 42.86% and prostate Ca was
the most frequent cause of malignant obstructive uropathy
in 23.98%. The complications presented were 1.35%, being
the renal hematoma the most frequent. Conclusions: The
placement of percutaneous nephrostomy is essential to resolve
acute or chronic conditions. Found few differences between the
literature and the study.

Keywords: Percutaneous nephrostomy, benign obstructive
uropathy, malignant obstructive uropathy.

Existen diferentes técnicas percutdneas para la colo-
cacion del catéter de nefrostomia guiados por imagen

La colocacién de catéter de nefrostomia percutinea tales como tomografia computarizada, ultrasonido y
se ha descrito desde los anos 80, su colocacion es a fluoroscopia. Este dltimo método de imagen fue el que
través de un cdliz en el sistema colector renal guiado se utilizé en este estudio, ya que es el método con mayor
por imagen.'? obtencién de informacién para determinar el punto de
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entrada en la piel y el dngulo 6ptimo de puncién hacia
el sistema colector.’*

Es necesario conocer la anatomia renal, ya que es im-
prescindible la obtencion de la via mas segura a través del
rindn. Dicha region es una zona de poca vascularidad en
el rifdn que se crea por la divisién de las ramas ventrales
y dorsales que provienen de la arteria renal, esta region es
conocida como linea de Brodel.*®

Las indicaciones para realizar una nefrostomia percu-
tanea son uropatia obstructiva por neoplasias o causas
inflamatorias, fistula vesicovaginal o colovesical, asi como
pre o postlitotricia extracorpérea por ondas de choque y
después de un procedimiento quirdrgico que implica man-
tener la permeabilidad del uréter durante la cicatrizacién.”

De las contraindicaciones para realizar alguna nefrosto-
mia percutdnea se encuentran: alteraciones en la coagula-
cion, infeccién urinaria no tratada, alteraciones metabdlicas
como hiperkalemia o acidosis metabdlica severa.®

En el procedimiento fluoroscépico se requiere un in-
tensificador de rayos X, angulando el intensificador a 20°
y 30° vertical al rinén para mejor visualizacién del sistema
colector, a lo largo del eje fluoroscopico. El sitio mas ade-
cuado suele estar por debajo del 12° espacio intercostal,
debiendo ser el abordaje en el caliz renal posterior del
sistema colector superior o medio, el cual ofrece un acceso
mds facil a la unién ureteropélvica.*>

El objetivo es dar a conocer las principales causas por
las que se realizan nefrostomias percutdneas en el Hospital
Angeles Mocel durante el periodo de enero de 2010 a
diciembre de 2020.

MATERIAL Y METODOS

Se efectlio estudio descriptivo, retrospectivo y observacio-
nal, en el que presentamos la experiencia en nefrostomfas
percutdneas en el Hospital Angeles Mocel durante 10 anos,
realizadas por radiologfa intervencionista del periodo de
enero de 2010 a diciembre de 2020. Los datos obtenidos
fueron con base en datos del servicio, que no cuentan con

Figura 1: 80 a 90
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todas las variables descritas en un expediente clinico. Con-
tamos con datos de edad, sexo, etiologia, los cuales fueron:
litiasis coraliforme, tuberculosis, absceso perirrenal, pielone-
fritis enfisematosa, hematoma retroperitoneal, por uropatia
obstructiva maligna como céncer vesical, ureteral, prostata,
cervicouterino, linfoma y recto. También se incluy6 en
nuestro trabajo ligadura, seccién y/o perforacién de uretero
asi como quemaduras por litotripsia. Se describen nuestras
complicaciones en proporciones para variables cuantitativas.

Destacamos que todas las nefrostomias fueron efectua-
das por el mismo equipo de fluoroscopia SIEMENS Axion
Artis dTA, con potencia del generador de 80 kW y voltaje
de 380-480 V. Todas las nefrectomias se realizaron con la
misma técnica de fluoroscopia y sin apoyo de otro equipo
de imagen, asi como bajo sedacion anestesiolégica en to-
dos los pacientes. Siendo la puncion de forma subcostal, a
nivel del caliz posterior del polo renal inferior, localizando
la zona o linea de Brodel con aguja chiba (22 G) de punta
fina, la cual se realiza a lo largo de la pelvis renal llegando
al céliz del polo medio posterior, se introduce una gufa
de 0.457 mm hasta el sistema colector renal. Se avanza
el catéter sobre la guia justo por encima del nivel de
obstruccion. Una vez retirada la guia se formara la espiral
(tipo pigtail), llegando a este punto se hara una inyeccion
de control a través del catéter de nefrectomia con medio
de contraste hidrosoluble para visualizar la adecuada co-
locacion del catéter.

RESULTADOS

El total de los casos por colocacién de nefrostomias percuta-
neas en el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2020
fue de 223. De los casos, se observé un predominio en el
género masculino de 59.1% versus 40.80% del femenino.
El grupo de edad més frecuente para la colocacion de
nefrectomia percutanea fue entre la quita y sexta década
de la vida en 37.67% (Figura 1).

Dentro de las indicaciones por uropatia obstructiva
benigna, la causa mas frecuente fue por hematoma re-
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Figura 2: Obstruccién benigna.
Hematoma retroperitoneal
Pielonefritis enfisematosa

Absceso perirrenal
Tuberculosis

Litiasis coraliforme

Figura 3: Obstruccion maligna.

Linfoma

Liposarcoma retroperitoneal
Céncer de recto

Cancer cervicouterino
Céncer de prostata

Cancer de uréter

Cancer vesical

Figura 4: Complicaciones quirargicas.

Quemadura por litotripsia transureteral
Perforacion durante ureteroscopia
Seccion de uréter

Ligadura de uréter

troperitoneal y absceso renal en 42.86 y 21.43% respec-
tivamente. La litiasis coraliforme fue de 14.29% asi como
la pielonefritis enfisematosa y por dltimo 7.14% fue por
tuberculosis renal (Figura 2).

Por uropatfa obstructiva maligna en los hombres se
observo el porcentaje mas alto en 23.98% por cancer de
prostata y en las mujeres la causa mas frecuente fue cancer
cervicouterino en 19.30% (Figura 3).

De las indicaciones para colocacién de nefrostomias
percutaneas por lesiones ureterales, se observé 10.76%
del total en nuestro estudio. La causa mas frecuente fue

Mujeres

B (Hombres

10 15 20 25 30

B Mujeres
B Hombres

10 15 20 25 30

B Mujeres
B Hombres

10 15 20 25

la seccion de uretero en 37.50% y por ligadura de uretero
en 25% (Figura 4).

Las complicaciones que se observaron fueron en total de
1.35%, siendo el hematoma renal la més frecuente en 0.90%.

DISCUSION

En el estudio de H. Kocoglu se detecté una edad media
de 55.4 en pacientes en quienes se realiz6 nefrostomia
percutanea. En nuestro estudio retrospectivo se observé
que el grupo de edad promedio fue de 50 a 60 anos de
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edad que correspondié a 37.67% de los pacientes. De
esos pacientes, 21.08% fueron mujeres y 16.59% fueron
hombres.”

Con respecto al género, el autor Oscar Carcamo refiere
que 40% son mujeres y 60% son hombres. En la experiencia
del Hospital Angeles Mocel fue la misma con 59.10% en
los hombres y 40.80% en las mujeres.®

En la uropatia obstructiva benigna, el hematoma retro-
peritoneal fue la causa mas frecuente, seguido del absceso
perirrenal, siendo la tuberculosis la de menor frecuencia.
Con referencia a la literatura, se reporta 9.7% por litiasis
renal y por causa infecciosa 2.4%.’

En pacientes sin alteraciones anatémicas de las vias
urinarias, el factor de riesgo mas importante del desarro-
llo de abscesos intrarrenales es la diabetes mellitus; en
la literatura se observé 39% de frecuencia.'’ En nuestro
entorno predomina la diabetes mellitus como factor de
riesgo. En este estudio el hematoma retroperitoneal fue
la causa mas frecuente, encontrando esta diferencia, ya
que el Hospital Angeles Mocel es centro de referencia de
pacientes politraumatizados.

En la uropatia obstructiva maligna, la literatura refiere
que 47.1% corresponde al cancer de cuello uterino, en
segundo lugar al cancer de préstata en 14.6% y en tercer
lugar el cdncer de recto.” En este estudio observamos que
el cancer de préstata es el mas frecuente y en un segundo
lugar el cancer cervicouterino. Presentamos un caso de
obstruccién por cancer cervicouterino resuelto por nefros-
tomfa percutanea (Figura 5).

Figura 5: Nefrostomia percutanea izquierda. Ureteropieloca-
liectasia secundaria a lesion infiltrante por cancer cervicoute-
rino. Se evidencia pelvicilla dilatada, ya con el primer dilatador
dentro de la misma.

En la revision de la literatura se encontré una relacion
importante donde las lesiones ureterales se presentan en
75% segln el autor Roa Saavedra, siendo 18% secundarias
atrauma cerrado y 7% por trauma penetrante. La ligadura
de uréter por sutura quirdrgica es la causa mds frecuente. !
En comparacién con nuestro estudio, observamos que
las lesiones ureterales representan sélo 6% de los casos
obtenidos, probablemente este bajo porcentaje es porque
nuestro hospital no es un centro de referencia de pacientes
ginecoldgicas.

Dentro de nuestras complicaciones de nefrostomias
percutdneas se cuentan hematoma renal y urinoma, en
0.90 y 0.45% respectivamente. Citando al autor Galarza,
se observo que la complicacién mas frecuente fue hema-
turia con 56.88%, seguida de salida de catéter en 9.17%
y hematoma en 7.33%.”

En este estudio no se contemplaron complicaciones
inmediatas, las cuales son hemorragia con requerimientos
transfusionales que se presentan en 1% o perforacion in-
testinal en 0.2%,* ya que nuestros pacientes no mostraron
estas complicaciones descritas en la literatura.

CONCLUSION

La colocacién de nefrostomia percutanea se ha descrito por
varios anos, y se ha identificado la anatomia renal como
parte esencial para su realizacion. Las indicaciones para
llevar a cabo una nefrostomia percutanea son mltiples y
cada dia son mas, el hematoma retroperitoneal es la causa
benigna mas frecuente y el cancer de préstata es la causa
maligna mds comin. En nuestro entorno se deben imple-
mentar mas los procedimientos minimamente invasivos
para la terapéutica del paciente.
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Introduccién: Las lesiones del tendén subescapular como
parte de la patologia del manguito rotador son dificiles de diag-
nosticar, los signos indirectos como la subluxacion de la cabeza
larga del biceps se utilizan como marcadores diagnésticos de
ruptura de subescapular. Material y métodos: Se analiz6 una
serie consecutiva de casos sometidos a cirugia artroscépica
para identificar la utilidad diagndstica de la subluxacion de la
cabeza larga del biceps y su asociacion a ruptura de tendén del
subescapular. Resultados: De acuerdo con los resultados ar-
troscopicos, la lesion del tendon subescapular estuvo presente
Unicamente en 21.2% de los casos evaluados. La subluxacion
de biceps en resonancia magnética tiene una sensibilidad de
71.4%, mientras que la lesién del ligamento glenohumeral
superior (LGHS) es de 85.7%. Conclusion: Las imagenes
de resonancia magnética nuclear (RMN) preoperatorias que
se valoran de forma sistematizada tienen una exactitud diag-
nostica de 78.79%.

Palabras clave: Artroscopia, inestabilidad, manguito rotador,
resonancia magnética, lesion de subescapular, dolor de
hombro.

Introduction: Subscapularis tendon injuries as part of rotator
cuff pathology are difficult to diagnose, the presence of indirect
signs such as subluxation of the long head of the biceps are
used as diagnostic markers of subscapularis rupture. Material
and methods: A consecutive series of cases that required
arthroscopy surgery were analyzed to identify the diagnostic
utility of long head biceps subluxation and its association
with subscapularis tendon rupture. Results: According to
the arthroscopic results, the subscapularis tendon injury was
present only in 21.2% of the evaluated cases. The biceps
subluxation in magnetic resonance images has a sensitivity of
71.4%, while the superior glenohumeral ligament (SGHL) lesion
is 85.7%. Conclusion: Preoperative magnetic resonance
(MRI) that are evaluated in a systematic way have a diagnostic
accuracy of 78.79%.

Keywords: Arthroscopy, instability, rotator cuff, magnetic
resonance (MRI), subscapularis injury, shoulder pain.
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INTRODUCCION

Las lesiones del subescapular pueden ser dificiles de iden-
tificar tanto en una resonancia magnética simple, artrore-
sonancia o en una artroscopia de rutina y se han reportado
como “lesiones ocultas” en literatura previa,' dificultando
diferenciar entre una insercion anatémica normal y un
desgarro de la porcién superior. De forma clinica, la prueba
mas sensible es la bear hug test con sélo 60% de sensibilidad
siendo insuficiente para el diagndstico de esta patologia;
lift-off test, el signo de rezago rotacién interna, belly press
test, y el signo de belly-off no han mostrado mejores valores
(35, 41, 34 y 31% respectivamente).’

Existen estudios que han valorado la precisién de reso-
nancia magnética nuclear (RMN) preoperatoria en predecir
las lesiones del subescapular, la mayorfa de estos estudios
utilizan confirmacién quirdrgica abierta para establecer
el diagndstico definitivo.* Mds de 90% de las lesiones del
subescapular inician en la insercién superior, por lo que una
vista artroscépica del lado articular del tendén es preferible
para hacer el diagnéstico definitivo (sensibilidad 68%).”

La anatomia de la cabeza larga del biceps (CLB) realiza
una curva de 90° para entrar en la corredera bicipital entre
las dos tuberosidades del himero generando un fulcro de
estrés particular que condiciona sintomatologia especifica.*
Esta se estabiliza mediante una polea formada alrededor
del tenddn integrada por el ligamento glenohumeral su-
perior (LGHS) y el ligamento coracohumeral, reforzado
por el borde anterior del tendén del supraespinoso vy el
borde superior del tendén del subescapular. La lesion de
cualquiera de estas estructuras puede conllevar a inesta-
bilidad de la CLB.**

Las lesiones de la polea del biceps en su mayoria estdn
acompanadas de rupturas del manguito rotador, generan-
do inestabilidad de la CLB y dolor persistente de hombro
después de la reparacion quirdrgica de manguito rotador.
La medializacién del tendén de la cabeza larga del biceps
se utiliza como un predictor diagnéstico de lesiones ocul-
tas del subescapular.” En este estudio realizamos una
investigacion sistemdtica por imagen preoperatoria de
resonancia magnética simple con subluxacién de la CLB
y la comprobacién de lesion de subescapular por medio
de cirugfa artroscépica y por lo tanto, determinar el valor
diagnéstico de la RMN con desplazamiento medial del CLB
y desgarros del manguito rotador anterosuperior.

MATERIAL Y METODOS

Serie consecutiva de casos de un centro hospitalario, de
forma retrospectiva en pacientes que recibieron procedi-
mientos artroscépicos de hombro entre 2018 y 2020 por
dos cirujanos ortopedistas especializados en cirugia de

hombro (AM, MR), con los siguientes criterios de inclusién
y exclusion.

Criterios de inclusién:

1. Todos los pacientes deben tener RMN preoperatoria
realizada dentro de los seis meses previos a su proce-
dimiento artroscépico.

2. Todas las RMN fueron interpretadas antes del proce-
dimiento artroscépico.

3. Todas las secuencias de RMN incluyen una fase T2
coronal oblicua, axial y sagital oblicua asi como T1
sagital oblicua.

Criterios de exclusién:

1. Pacientes que tuvieran cirugia abierta de hombro por
cualquier causa.
2. Presencia de fracturas de glenoides o htimero proximal.

Se evalta las imagenes de resonancia magnética para:

1. Presencia de patologia de tenddn largo del biceps.

2. Posicion de tendén largo del biceps respecto a la co-
rredera bicipital.

3. Integridad de estructuras de polea de biceps.

Integridad del tendén del subescapular.

5. Lesiones del resto de los tendones del manguito rotador.

>

La patologia de tendén de biceps se divide en cuatro
categorias de acuerdo con imagen de resonancia magnética
valorada por un cirujano ortopedista (EV): normal, tendi-
nopatia, lesién parcial, ruptura completa en los pacientes
sin lesion completa se evalla en resonancia magnética si
existe alguna de las siguientes:

1. Subluxacién en imagen axial - desplazamiento parcial
de la corredera, luxacién cuando pierde contacto con
la corredera.

2. Desplazamiento inferior en imagen sagital oblicua -
desplazamiento inferior o anterior respecto al borde
superior del subescapular.

3. Sin visualizacion o discontinuidad del ligamento gle-
nohumeral superior en imagen sagital oblicua.

4. Lesion del supraespinoso adyacente al intervalo rotador
- porcién mas anterior del supraespinoso.

5. Lesion del subescapular adyacente al intervalo rotador,
porcién mas superior.

El diagnéstico positivo artroscopico de lesion del tendén
subescapular es determinado por el cirujano ortopedista
con al menos 10% del tendén desinsertado de la tubero-
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sidad menor. La medicién es representada por una linea
continua de medicién del tendén subescapular basado en
su distancia cefalocaudal. Esta medicién es dividida por el
tamano promedio de la longitud de la huella del tendén
subescapular (2.5 cm) y se obtiene un promedio. Se regis-
tran las lesiones de otras estructuras del manguito rotador.
Se documenta si existe coracoidoplastia, acromioplastia o
escision de clavicula distal.

Se realizaron tablas de 2 x 2y se calculan datos de sen-
sibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo
asi como precision entre cirujanos y radiélogos utilizando
una prueba de proporcion de dos muestras. Se utilizaran
correlaciones de Pearson para evaluar la concordancia ente
la precision y el tamano de la lesién. Resultados con p < 0.5
son considerados estadisticamente significativos (Tabla 7).

RESULTADOS

Se trata de un estudio retrospectivo en el cual se evaluaron
60 expedientes de pacientes posterior a cirugia artroscopia
de hombro en una clinica privada de dos cirujanos dentro
de las fechas de enero de 2018 a julio de 2020. Treinta
y tres pacientes cumplen los criterios de inclusion con
valoracién artroscépica grabada en formato electrénico y
expediente (DICOM por sus siglas en inglés, Digital Imaging
and Communications in Medicine) de resonancia magnética
prequirdrgica.

De los 33 pacientes evaluados (Tabla 2), la edad prome-
dio registrada es de 50.7 afios, con un rango que va de 15

Tabla 1: Correlacion diagnostica para

calculo de sensibilidad y especificidad.

Lesion de Sin lesion de
subescapular subescapular
por artroscopia por artroscopia
(+) ()
Luxacion de tendén Verdaderos Falsos
largo de biceps positivos positivos

por resonancia
magnética (+) a b

Sin luxacion de Falsos Verdaderos
tendon largo negativos negativos
de biceps por

resonancia

magnética (-) c d

Foérmulas de calculo: sensibilidad = a/(a + c); especificidad = d/(d + b);
valor predictivo positivo = a/(a + b); valor predictivo negativo = d/(c + d);
prevalencia = a + c/(a + b + ¢ + d); exactitud diagndstica = [verdaderos
positivos (VP) + verdaderos negativos (VN)]J/(total).

Tabla 2: Caracteristicas demograficas de pacientes

sometidos a artroscopia de hombro terapéutica. N = 33.

n (%)

Edad en afios (media, rango) 50.7 (15 a 82)
Sexo

Masculino 16 (48.5)

Femenino 17 (51.5)
Lateralidad (D:I) 3.1:1
Mecanismo de lesion

Degenerativo 9 (27.3)

Traumatico 24 (72.7)
Tipo de patologia de biceps
(por resonancia magnética)

Normal 8 (24.2)

Tendinitis/tenosinovitis 14 (42.4)

Lesion parcial 10 (30.3)

Lesion completa 1(3.0)
Tiempo de evolucion de padecimiento 9.7 (0.9 a 36.6)

en meses (media, rango)

D:l = derecha:izquierda.

a 82 anos, existio equidad en el género de los pacientes
con 48.5 y 51.5% para masculinos y femeninos, respecti-
vamente. Por el otro lado, la extremidad mas afectada fue
el lado derecho con una razén de proporcion de 3.1:1
respecto al izquierdo. El mecanismo de lesion que mas se
reporté fue el traumatico con 72.7% de los casos, mientras
que el resto (27.3%) corresponde a patologia degenerativa.

Dentro del protocolo diagnéstico se registro la explora-
cion fisica de los pacientes, identificando en mayor medida
dolor en region de tenddn largo del biceps en 39.4% de
los pacientes, seguido de signo de Jobe, belly press y lift-off
test con 27.3, 24.2 'y 21.2%, respectivamente (Figura 1).

Todos los pacientes que fueron intervenidos quirtrgi-
camente contaban con diagnéstico presuncional indepen-
dientemente de la lesion del subescapular, siendo el mas
comin la lesion traumatica de manguito rotador, seguido
de la inestabilidad glenohumeral postraumdtica y de la
luxacién acromioclavicular postraumatica. Respecto al diag-
nostico realizado por resonancia magnética, se identificé
patologia de biceps asociada al diagnéstico principal, con
hasta 42% de los pacientes con tendinitis o tenosinovitis de
la porcion larga del biceps, 30% presentaba lesion parcial
y s6lo un caso presenté ruptura completa del tendén largo
del biceps.

De acuerdo con los resultados artroscopicos, la lesion
del tenddn subescapular estuvo presente Ginicamente en
21.2% de los casos evaluados. Las pruebas de eficiencia
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Figura 1: Presentacion clinica y diagndstica de pacientes evaluados con artroscopia por patologia de hombro.

Tipo de patologia de biceps

Porcentaje

- Normal

. Lesion parcial

- Tendinitis/tenosinovitis

. Lesion completa

diagndstica para inestabilidad de la cabeza larga del biceps
en correlacion con los hallazgos artroscépicos, de acuerdo
con el estudio realizado por Kang et al,” se muestran en la
Tabla 3y Figura 2. En éstas se puede observar una tendencia
a mostrar alta sensibilidad a los hallazgos imagenldgicos
relacionados con subluxacién del tendén del biceps, lesion
del ligamento glenohumeral superior, asimismo lesion de la
polea del biceps a nivel del borde del tendén del subesca-
pular. La especificidad de estas pruebas siempre se presentd
en menos de 75%. La exactitud diagndstica obtenida por
la formula matematica E= (VP+VN)/(N total) corresponde
de acuerdo a los hallazgos por imagen a un valor que va
de 60.61 a 78.79%.

DISCUSION

De acuerdo a lo reportado,”'” el diagnéstico preoperatorio
de lesién de subescapular se mantiene como un reto debi-
do a que las lesiones del tenddn del subescapular difieren
del supraespinoso, ya que estas Gltimas son identificadas
de forma mas evidente en la resonancia, mientras que el
subescapular puede permanecer en su sitio de insercién
durante la valoracién de imagen, debido a la presencia
de un ligamento transverso en la polea del biceps que lo
mantiene sujeto en su sitio anatémico.

Las caracteristicas demograficas revelan una alta tasa
de pacientes con lesiones traumaticas agudas asi como
pacientes en edad laboral activa (50 afios), por lo que rea-

Examen fisico pacientes

Dolor en biceps
Jobe

Belly press
Lift-off test
Uppercut

Bear hug

Lag de rotacion
interna

Hawkins

Speed
0.0 10.0

20.0

30.0
Porcentaje

40.0 50.0

lizar un adecuado diagnéstico en este contexto es esencial.
Los resultados del examen fisico no fueron valorados de
forma sistematizada, por lo que no fue posible realizar un
estudio de exactitud diagndstica para estas pruebas como
se hubiera deseado y va mas alla del objetivo y de la na-
turaleza retrospectiva del estudio.

Este estudio muestra que la integridad de la polea de la
porcién larga del biceps puede ser evaluada en imagenes
de resonancia magnética preoperatorias con una exactitud
diagnéstica de entre 60.61 y 78.79%. Este resultado es
similar al reportado por Kang” y por Houtz.” Los valores
de sensibilidad fueron relativamente altos (> 75%) s6lo
para tres parametros de inestabilidad del biceps (Figura 2).

A diferencia del estudio de Yoon et al,'” nuestros resul-
tados identifican un alto valor predictivo negativo, es decir,
que si no existe subluxacion del biceps, es poco probable
que exista una lesién del tendén del subscapular, esto se
asemeja a los resultados obtenidos por Shi et al,” donde
identifican en una muestra de 26 pacientes con subluxacion
del biceps un valor predictivo negativo (VPN) de 97%. Es
de senalar que este valor diagndstico siempre se ve alterado
por la prevalencia de la enfermedad, por lo que son de
esperarse dichos resultados en ambos articulos."!

De acuerdo a Kang et al,” se establece como criterio
diagndstico un puntaje mayor o igual a cuatro para de-
terminar la inestabilidad del biceps asociada a lesién del
subescapular. Consideramos que nuestra muestra, aunque
de poco poder estadistico, logra replicar los resultados
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Tabla 3: Valores diagnésticos de hallazgos en resonancia magnética en correlacién a examen artroscopico.

Subluxacion de Desplazamiento Lesion polea

biceps inferior Lesion de LGHS Lesion polea SST SSC

(%) (%) (%) (%) (%)

Sensibilidad 71.4 57.1 85.7 71.4 100.0
Especificidad 57.7 731 65.4 65.4 731
VPP 31.3 36.4 40.0 35.7 50.0
VPN 88.2 86.4 94.4 89.5 100.0
Prevalencia* 21.2 21.2 21.2 21.2 21.2

LGHS = ligamento glenohumeral superior, SST = supraespinoso, SSC = subescapular, VPP = valor predictivo positivo, VPN = valor predictivo

negativo.

* Prevalencia de lesion de tendon de subescapular por hallazgo artroscépico (estandar de oro).

Porcentaje

85.7

Lesion del LGHS

Subluxacion de biceps  Desplazamiento
inferior

expuestos por estudios anteriores utilizando una visuali-
zacion sistematizada de resonancia magnética de forma
prequirdrgica.

CONCLUSIONES

Las imagenes de resonancia magnética preoperatorias que
se valoran de forma sistematizada tienen una exactitud
diagnéstica de 60.61 a 78.79%. Nuestro estudio presenta
porcentajes altos de VPN, lo que indica que si no existe
subluxacion del biceps, es poco probable que exista una
lesion del tendén del subscapular.
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Descripcion técnica reversa modificada para
el abordaje laparoscopico de histerectomia
total en patologia benigna uterina

Reverse modified technique for laparoscopic
approach to total hysterectomy in
benign uterine pathology
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para el abordaje laparoscépico de histerectomfa total en patologfa benigna uterina. Acta
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Objetivo: Demostrar los resultados de una técnica de histe-
rectomia total laparoscopica reversa modificada. Material y
meétodos: Se realizo la técnica en 520 pacientes sometidos
a histerectomia laparoscopica por patologia benigna uterina
entre enero de 2010 y diciembre de 2015. Resultados:
De las 520 pacientes incluidas en este estudio, el tiempo
quirtrgico promedio fue de 101.7 + 39.79 min, con un mi-
nimo de 30 min y un maximo de 255 min. El diagnéstico de
envio fue 94.2% por miomatosis uterina. El otro 6.69% fue
por sangrado uterino anormal y endometriosis. El sangrado
promedio fue de 79.44 + 115.25 mL. En cuanto al total de
complicaciones (mayores y menores) se registraron 29
incidentes (5.57%), con una incidencia de complicaciones
mayor de 3.07%, en su mayoria debido a lesiones a uréteres.
En cuanto a hemorragia, sélo cinco (0.96%) presentaron un
sangrado mayor de 500 mL y sélo una (0.19%) presentd
hemorragia mayor de 2,000 mL. El peso uterino promedio
fue de 230.71 g. El promedio de estancia intrahospitalaria
fue de 2.1 £ 1.99 dias. Conclusiones: Esta técnica es
reproducible y adaptable a muchos contextos encontrados
en la practica, por lo cual consideramos que es una técnica
valida y segura para realizar la histerectomia laparoscépica.

Palabras clave: Técnica quirtrgica, histerectomia laparos-
cépica, laparoscopia.

Objective: To present the results of a total laparoscopic
hysterectomy reverse modified technique. Material and
methods: This surgical technique was performed on a
population of 520 patients with benign uterine pathology in the
period of January 2010 and December 2015. Results: Of the
520 patients included in the present study, the average time of
surgery was 101.7 + 39.79 min, with a minimum of 30 min and
a maximum time of 255 min. The initial diagnosis was uterine
myoma (94.2%), abnormal uterine bleeding, and endometriosis
in 6.69%. The average trans-surgical hemorrhage was 79.44
+ 115.25 mL, with @ minimum of 30 mL and a maximum of
2L. Of the patients with significant trans-surgical hemorrhage,
5 (0.96%) presented hemorrhage above 500 mL and only 1
(0.19%) presented hemorrhage above 2,000 mL. A total of
29 (5.57%) complications were reported, with an incidence
of 3.07% of major complications, usually related to a ureteral
injury. Average uterine weight was 230.71 g. As for hospital stay,
the average was 2.1 + 1.99 days. Conclusions: This technique
is able to adapt to multiple clinical contexts in practice, which is
why we consider it a valid and safe technique for laparoscopic
hysterectomy.

Keywords: Surgical technique, laparoscopic hysterectomy,
laparoscopy.
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INTRODUCCION

El procedimiento de histerectomia es uno de los que con
mads frecuencia se realiza en ginecologia." A pesar de que en
las Gltimas dos décadas éste ha disminuido a nivel mundial,
sigue siendo el segundo procedimiento mas frecuente en
ginecologia, después de la cesarea.” Por este motivo, la via
de abordaje de eleccién es de crucial importancia.

La historia del procedimiento de histerectomia incluye
el desarrollo de diversos abordajes, ya sea por via vaginal,
abdominal y laparoscépica. La historia de la histerectomia
vaginal se remonta al afio 50 a. C. en el cual se realizaba
por prolapso uterino hasta el ano 1822, cuando Récamier
efectud la primera histerectomia vaginal (HV) exitosa en
cancer cervicouterino. En 1934 Sproat Heaney de Chicago
reporté 627 casos de histerectomia vaginal por patologia
benigna. Hoy dia utilizamos la HV con tiempo reconstruc-
tivo (HVR).

La primera laparotomia se le atribuye a Efrain Mc-
Dowell, quien realizé una ooforectomia unilateral el 25 de
diciembre de 1809.° Posteriormente, Charles Clay realizé
la primera histerectomfa subtotal en 1843 en Manchester,
Inglaterra.* En 1900 Johannes Pfannenstiel realiz6 la inci-
sién con mejor resultado cosmético y fue adoptada para
este procedimiento. En 1929 Richardson realiz6 la primera
histerectomia total abdominal.’

En 1940 Raoul Palmer popularizé la laparoscopia en gi-
necologia. En 1980 Steptoe y Edvards realizaron la primera
captura ovocitaria mediante el uso de un laparoscopio. En
1984 Karl Semm describe el procedimiento de laparoscopia
asistida vaginal y en 1989 Harry Reich publica la realizacién
de la primera histerectomia total por laparoscopia.® Esta se
efectud en 180 minutos y la paciente tuvo cuatro dias de
estancia intrahospitalaria.” En 2013 Litta y colaboradores
describen una técnica reversa de la histerectomia total
laparoscopica en un grupo de 101 pacientes.

Las indicaciones mas frecuentes de histerectomia son
leiomiomas uterinos sintomaticos (40.7%), endometriosis
(17.7%) y prolapso uterino (14.5%).° Sin embargo, otras

Tabla 1: Indicaciones frecuentes de

procedimiento de histerectomia.

1. Leiomiomatosis uterina

2. Sangrado uterino anormal
3. Endometriosis/adenomiosis
4. Incontinencia urinaria

5. Dolor pélvico crénico

Modificada de: Neis KJ et al.”

Tabla 2: Factores que pueden influir en la toma

de decisiones de via de abordaje quirurgico.

Tamarfio y forma de Utero y vagina
Accesibilidad al utero

Extension extrauterina de enfermedad
Necesidad de procedimientos agregados
Experiencia de cirujano

Tecnologia disponible en centro hospitalario
Calidad de urgencia/programada de la cirugia
Informacién y consentimiento de paciente

Modificado de: Committee Opinion.*

indicaciones de histerectomia se exponen en la Tabla 1.7
Siempre que sea posible, se debe optar por una via de
abordaje de minima invasién y la primera opcién debe
ser el abordaje por via vaginal, y en los casos en que éste
no sea posible, se recurre al abordaje laparoscépico.' El
abordaje laparoscépico se divide generalmente en tres:
histerectomia vaginal asistida por laparoscopia (HVAL),
histerectomfa total laparoscépica asistida vaginal (HTL-V)
e histerectomia total por laparoscopia (HTL).® Los factores
que se deben considerar para elegir la via de abordaje se
exponen en la Tabla 2." Algunos beneficios de la histerec-
tomia laparoscépica incluyen menor dolor postoperatorio
y periodo de recuperacién mas corto.?

En cuanto a complicaciones, la HTL se asocia a mayor
incidencia de lesiones de vejiga (OR 1.89), ureterales (OR
3.46) y vasculares (OR 1.76). Sin embargo, no hay dife-
rencia estadisticamente significativa entre HTL e HTA en
cuanto a hemorragia (OR 0.45) ni necesidad de transfusion
de hemoderivados (OR 0.58). La HTL se asocia a estancias
intrahospitalarias mds cortas que HTA.” En general, se ha
aceptado que para tener una técnica quirdrgica de histe-
rectomia segura, se deben guardar ciertas precauciones:
aislamiento de la arteria uterina previo a coagulacién,
mantener en lo posible los ureteros lo mas alejados para
esto, utilizar un movilizador uterino para estirar el pediculo
uterino, creaciéon de un espacio paravesical, e identifica-
cion de anatomia normal en casos de endometriosis y
adherencias pélvicas. '’ Las complicaciones en conjunto
se presentan entre 0.3 y 3% segln la literatura.'® Estas
se pueden clasificar en menores y mayores (Tabla 3). Sin
embargo, las lesiones del tracto urinario en si tienen una
incidencia de 0.33 a 4.8%, por lo que éstas demandan
especial atencién durante la histerectomia.'*

Entre los afnos 2011 y 2015, la prevalencia de histe-
rectomia en mujeres de 40 a 44 afos de edad, era de
10.6%;'> debido a lo frecuente que este procedimiento
se realiza, es necesario contar con una técnica de rutina,
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segura, cosmética, sencilla en la medida de lo posible
y efectiva.

En el siguiente estudio presentamos una técnica de HTL
en la que realizamos un abordaje reverso con modificacion
y exponemos los resultados clinicos.

MATERIAL Y METODOS
Diseno de estudio y seleccién de pacientes

Se realizé un estudio de tipo retrospectivo, observacional,
descriptivo y de tipo transversal, en el que se estudiaron

Tabla 3: Complicaciones mayores y menores

de histerectomia laparoscopica.

Complicaciones menores
Anemia/necesidad de transfusion de hemoderivados
Complicaciones por infeccion
Lesién nerviosa
Fiebre
Lesion ureteral/retencion urinaria
Enfisema subcutaneo/edema
Perforacion uterina
Hernia en sitio de trdcar laparoscopico
Hematoma postoperatorio

Complicaciones mayores
Perforacion intestinal
Perforacién de vejiga
Hemorragias severas
Edema pulmonar agudo
Muerte

Modificado de: Naveiro-Fuentes M et al.13

Pared posterior uterina

Copa de movilizador uterino

Ligamento Utero-sacros

520 pacientes, en quienes se realizé el procedimiento
de histerectomia total laparoscépica reversa modificada
(HTL-Rm). Los procedimientos se llevaron a cabo en el
hospital de referencia de tercer nivel Hospital de Gineco-
logia y Obstetricia Nimero 4 “Luis Castelazo Ayala” del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la Ciudad
de México, México.

Los requerimientos preoperatorios consistieron en un
diagndstico de patologia benigna uterina, laboratorios y
valoraciones prequirdrgicos de acuerdo a la Norma Oficial
Mexicana (NOM), ultrasonido pélvico/endovaginal, exa-
men general de orina, citologia cervical y exudado vaginal.

De igual forma, se tomaron los datos demogréficos como
la edad, peso, indice de masa corporal (IMC), gestas, diag-
néstico de envio y antecedentes quirdrgicos. Por Gltimo,
medimos los datos relevantes a la cirugia como el tiempo
quirdrgico, sangrado (cuantificados en mL), hallazgos,
peso uterino (cuantificado en gramos) y dias de estancia
intrahospitalaria.

Las causas principales de indicaciéon de histerectomia
laparoscopica fueron: miomatosis uterina, sangrado uteri-
no anormal y endometriosis/adenomiosis. Los criterios de
exclusion incluyeron rechazo de consentimiento informa-
do, contraindicacion de anestesia, datos bioquimicos que
contraindiquen histerectomia laparoscépica y sospecha de
patologia oncoldgica. Todas las cirugfas se realizaron con
la técnica HTL-Rm por cinco cirujanos ginec6logos con
experiencia en laparoscopia.

Procedimiento quirdrgico HTL-Rm
Todas las cirugias se realizaron bajo anestesia general

balanceada, en posicion de Lloyd-Davies, con intubacion
orotraqueal. Se aplicaron maniobras de asepsia y antisepsia

Gancho monopolar

Copa de movilizador RUMI® Il system

Figura 1: Colpotomia posterior por abordaje laparoscoépico. A) Se observa la copa de movilizador uterino sobre el cual se
puede incidir en el fornix vaginal posterior por encima del nivel de la insercién de los ligamentos Utero-sacros. B) Se obser-
va la copa de movilizador uterino al realizar incisién sobre férnix vaginal posterior. EI neumoperitoneo no escapa debido al

neumocolpos del movilizador uterino.
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Vejiga Ligamento vesico-uterino

Copa de movilizador

Utero

Vejiga rechazada

Pinza Maryland

Copa de movilizador

Pared anterior uterina

Figura 2: Colpotomia anterior por abordaje laparoscépico. A) Se observa la copa de movilizador uterino sobre la cual se
puede incidir en el fornix vaginal anterior. Al traccionar el ligamento vesicouterino se puede observar zona avascular sobre
la cual se puede incidir para realizar el rechazo de la vejiga caudalmente. B) Se observa la copa de movilizador uterino al

realizar incision sobre férnix vaginal anterior.

con isodine solucién o clorhexidina, se coloc6 sonda de
Foley #16 y se colocaron campos estériles. Con técnica de
vaginoscopia se colocé movilizador uterino.

Se realiz6 el ingreso a cavidad por técnica Hasson o
mediante trécar 6ptico por incision umbilical, realizando
neumoperitonizacion a una presién intraabdominal de 14
mmHg, colocando trécar de 12 mm y laparoscopio de 10
mm 0° (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania). Bajo visualizacién
directa se colocan dos puertos de 12 mmy uno de 5 mm
en fosas iliacas y en flanco izquierdo, respectivamente. En
todos los casos se utilizé pinza bipolar tipo Gyrus (HALO
PKS™, Olympus Surgical Technologies) y gancho monopo-
lar de 5 mm. La técnica de HTL-Rm una vez en cavidad
peritoneal se llevé a cabo en el siguiente orden:

1. Colpotomia posterior: se ingresa a cavidad abdomino-
pélvica, se realiza exploracion de cavidad peritoneal y
se coloca Utero en posicion de anteroverso flexion (AVF)
forzada, con movilizacién cefdlica del Gtero, demarcan-
do la copa de movilizador en férnix vaginal posterior
(Figura TA). Se realiza corte sobre copa de movilizador
con gancho monopolar hasta visualizar copa de movi-
lizador (Figura 1B). Al iniciar la histerectomia en regién
cervical se hace representacion de la técnica reversa,
pero al iniciar con la colpotomia en regién posterior, se
representa la modificacion de esta técnica.
Colpotomia anterior: el Gtero se moviliza a posicion
neutral y se realiza movilizacion cefédlica. Se toma
pliegue vesicouterino y se hace incisién con gancho
monopolar tomando como demarcacién anatémica
la regién avascular (Figura 2A). La incisién mide apro-
ximadamente 2 cm en sentido transverso y se rechaza
caudalmente la vejiga (Figura 2B).

3. Seccién de anexos uterinos: se toma anexo uterino
completo (ligamento redondo, ligamento ancho, sal-
pinge, mesosalpinx, ligamento Gtero ovérico y mesoo-
vario). Se toman en conjunto y se pinzan, cauterizan y
cortan en sentido caudal, hasta llegar a arteria uterina.
Se realiza procedimiento de manera bilateral.

Se realiza diseccion de las arterias uterinas, se cauteri-
zan y seccionan. Esto permite incidir en la colpotomia
lateral bilateral y asi completar el rodete vaginal alre-
dedor de la copa del movilizador uterino.

Dependiendo del tamaiio, la pieza uterina puede ser
retirada por via vaginal o seccion del Gtero via abdominal
y vaginal. El afrontamiento de la clpula vaginal se realiza
con puntos simples con sutura monocry |-0 mediante nu-
dos extracorpéreos, aunque también se podria anudar de
manera intracorpérea.

Andlisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizaron medidas de tenden-
cia central con el programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences) version 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

RESULTADOS

La HTL-Rm se realiz6 en 520 pacientes con patologia
uterina benigna por diagnésticos como sangrado uterino
anormal, miomatosis uterina, entre otros. Los resultados
demograficos y quirtrgicos se exponen en las Tablas 4 y 5.

Resultados demograficos. En cuanto a los resultados
demogréficos, la edad promedio fue de 41.7 £ 6.01 afos y
el IMC promedio fue de 27.33 kg/m?. De estas pacientes,
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100 (19.23%) eran nuliparas, 404 (77.69%) contaba con
al menos un parto vaginal, con 1.92 + 1.38 partos por pa-
ciente en promedioy 164 (31.53%) contaban con al menos
una cesdrea previa, con 0.48 + 0.77 cesareas por paciente
en promedio. En cuanto a cirugias previas, 293 (56.34%)
pacientes contaban con al menos una cirugfa previa. Estos
resultados se muestran en la Tabla 4.

Resultados quirdrgicos. En cuanto a los resultados
quirdrgicos, de las 520 pacientes incluidas en este estudio,
el tiempo quirdrgico promedio fue de 101.7 + 39.79 min,
con un minimo de 30 min y un maximo de 255 min. El
diagndstico de envio fue 94.2% por miomatosis uterina.
El otro 6.69% fue por sangrado uterino anormal y endo-
metriosis. El sangrado promedio fue de 79.44 + 115.25
mL con un minimo de 30 mL y un méaximo de 2 L. En
cuanto al total de complicaciones (mayores y menores) se
registraron 29 incidentes (5.57%), con una incidencia de
complicaciones mayor de 3.07%, en su mayoria debido
a lesiones a uréteres. En cuanto a hemorragia, sélo cinco
(0.96%) presentaron un sangrado mayor de 500 mL y s6lo
una (0.19%) tuvo hemorragia mayor de 2,000 mL. El peso
uterino promedio fue de 230.71 g. El Gtero mas pesado
sometido a este procedimiento fue de 1.5 kg. En cuanto a
la estancia intrahospitalaria, el promedio fue de 2.1 dfas +
1.99. Estos resultados se muestran en la Tabla 5.

DISCUSION

Anteriormente se han mencionado las ventajas que ofrece
la laparoscopia. A pesar de estas ventajas, cifras recientes
reportan que el abordaje de histerectomia es de 66, 22
y 12% para la via abdominal, vaginal y laparoscépica,
respectivamente.'®

En comparacién con técnicas de minima invasién
(HVR) e histerectomia abdominal, la HTL adn se asocia
a mayor incidencia de complicaciones intraoperatorias.
Desde la primera descripciéon de la histerectomia lapa-

Tabla 4: Caracteristicas demograficas

de la poblacion. N = 520.

Caracteristicas de o2

los pacientes Valores (rango) (%)

Edad 41.79 (14-61)  +£6.01
Partos vaginales 1.92 (0-6) +1.38
Ceséreas previas 0.48 (0-3) +0.77
indice de masa corporal (kg/m?) ~ 27.33 (16-44) +10.72
Una cirugia previa 189 38.57
Mas de una cirugia previa 104 21.22

Tabla 5: Resultados quirirgicos con técnica HTL-LVZ.

(&)
Datos quirdrgicos Promedio (rango) (%)
Tiempo quirdrgico (min) 101.76 +39.79
(30-255)
Diagndstico de envio
Miomatosis uterina 490 94.2
Sangrado uterino anormal 3 0.57
(refractario a tratamiento)
Endometriosis/adenomiosis 27 5.12
Sangrado (mL) promedio 79.44 + 115.26
(30-2,000)
Complicaciones (total) 29 5.57
Complicaciones mayores 16 3.07
Lesion en vejiga 4 0.76
Lesion intestinal 5 0.96
Lesion ureteral 7 1.34
Pacientes con sangrado 5 0.96
> 500 mL
Pacientes con sangrado 1 0.19
> 1,000 mL
Peso uterino promedio (g) 230.71 +124.63
(30-1,500)
Dias de estancia 2.18 (1-45) +1.99

intrahospitalaria

roscopica las ventajas de la via de abordaje han sido
evidentes. Sin embargo, a través de la practica y en el
entrenamiento de cirujanos y ginecélogos para realizar
este procedimiento han surgido complicaciones posible-
mente asociadas a la HTL.

Este estudio presenta un nimero importante de pacien-
tes en las que se observan distintos contextos para realizar
esta técnica de HTL. Encontramos que las complicaciones
estan descritas en la literatura internacional, las pérdidas
sanguineas son por lo general minimas y el tiempo opera-
torio es comparable o menor que el de otras series. Esta
técnica es reproducible y adaptable a muchos contextos
encontrados en la practica, por lo cual consideramos que
es una técnica vdlida y segura para realizar HTL.
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Complicaciones asociadas a la colocacion de
dispositivos frecuentes en el paciente critico.
Evaluacion radiologica: lo esencial

Complications related to the placement of common devices in the
critical patient. The essentials of radiological evaluation
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Introduccién: El empleo de dispositivos invasivos (catéteres,
sondas, tubos, electrodos, etc.) en pacientes en estado critico
puede ocasionar complicaciones inmediatas que ponen en
riesgo la vida; en esta revision se abordaran las complicacio-
nes asociadas a la colocacién de tubo endotraqueal y catéter
central, por lo que conocer los marcadores anatémicos que
establezcan una guia para reconocer la adecuada colocacion
de estos dispositivos médicos mediante las diferentes mo-
dalidades de imagen favorece la deteccion temprana de las
posibles complicaciones. Material y métodos: Se realizé una
revision bibliografica detallada del tema, también se obtuvie-
ron y analizaron imagenes representativas procedentes del
Departamento de Imagenologia del Hospital Angeles Lomas
para describir los marcadores anatémicos utilizados con el fin
de evaluar la localizacion del tubo endotraqueal y el catéter
central colocados en pacientes criticos, y en el caso de los
dispositivos mal localizados y las complicaciones generadas
por los mismos. Resultados: Se logro establecer los diferentes
marcadores anatémicos que indican una adecuada colocacion
de los distintos dispositivos. Conclusiones: Es esencial que
el personal médico se familiarice con los estudios de imagen
que se emplean para el monitoreo de los procedimientos, asi
como los marcadores anatomicos y la apariencia radiolégica
normal del adecuado posicionamiento de los dispositivos.

Palabras clave: Complicaciones inmediatas, evaluacion
radiolégica, dispositivos médicos, marcadores anatémicos,
catéter central, tubo endotraqueal.

Introduction: Invasive procedures like the placement of
catheters, probes, tubes, and electrodes in critically ill patients
can cause immediate life-threatening complications. This review
will approach the complications caused by central catheter and
endotracheal tube. Therefore, recognizing the different anatomical
markers that serve as guidance to assure the proper placement
of these medical devices using different imaging modalities,
favors the early detection of potential complications. Material
and methods: Adetailed review of the literature about the subject
was carried out, and representative cases from the imaging
department of Hospital Angeles Lomas, were analyzed to describe
the anatomical markers used to evaluate the correct location of
medical devices such as central catheter and endotracheal tube
placed in critically ill patients. The appearance and complications
of misplaced devices were also recorded. Results: We describe
the anatomical markers that are useful to prove the adequate
placement of different medical devices, as well as the most
common complications and radiological appearances of misplaced
devices. Conclusions: It is essential that radiologists and other
physicians become familiar with the different imaging modalities
used to evaluate the placement of medical devices, as well as
being aware of the anatomical markers and the radiological
appearance of properly positioned or misplaced devices and
possible complications of their misplacement.

Keywords: Immediate complications, radiological
evaluation, medical devices, anatomical markers, central
catheter, endotracheal tube.
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INTRODUCCION

El paciente en estado critico suele requerir dispositivos
invasivos (catéteres, sondas, tubos, electrodos, etc.) para
facilitar el monitoreo y optimizar el tratamiento. En esta
revision abordaremos el tubo endotraqueal y el catéter
central, ya que en algunas ocasiones, la colocacion de estos
dispositivos genera complicaciones inmediatas que pueden
poner en peligro la vida o la funcién del paciente. Estas
pueden pasar desapercibidas clinicamente, por lo que el
uso rutinario de algunas técnicas de imagen después de los
procedimientos invasivos es indispensable para la deteccién
temprana y oportuna de complicaciones.?

Resulta imperativo que el radiélogo esté familiarizado
con la apariencia radiolégica, localizacion normal y posi-
bles complicaciones derivadas de su colocacién. El ACR
(Colegio Americano de Radiologfa, por sus siglas en inglés)
recomienda obtener una radiografia de térax después de
la colocacién de tubo endotraqueal, linea venosa central,
catéter de flotacién pulmonar (Swan-Ganz), sonda naso-
gdstrica o sonda tordcica.’

TUBO ENDOTRAQUEAL

La intubacién endotraqueal se utiliza para conservar la
permeabilidad de la via aérea y asi proporcionar ventilacién
pulmonar bajo un ambiente controlado. La complicacién
mas comun de la intubacién endotraqueal es la mala posi-
cion del tubo, que en algunas series se reporta hasta en 15%
de los pacientes.? El impacto de esta situacion abarca desde
una atelectasia significativa hasta barotrauma (por ejemplo
neumotérax), desencadenando hipoxemia y compromiso
hemodindmico, que de forma prolongada puede poner en
riesgo la vida del paciente.* Existen otras complicaciones
menos frecuentes, pero con mayor letalidad, como la lesion
traqueal aguda.”

En la practica clinica se emplean distintas herramientas
para el monitoreo del tubo endotraqueal como la ob-
servacion de movimientos respiratorios, auscultacién de
campos pulmonares y epigastrio, uso de oximetro de pulso
o capnografia; sin embargo, algunos estudios refieren que
ninguna conjugacion de éstas es el prototipo ideal para
confirmar la posicion, por lo que es imprescindible tomar
una radiograffa de térax.*

Evaluacidn radiolégica: el tubo endotraqueal posee
un marcador radiopaco y se observa como una linea
blanca a lo largo de la trdquea, por lo que la radiografia
de térax es Gtil para la evaluacion de la posicién éptima
del mismo." El estado clinico de los pacientes dificulta
su movilidad, por lo que se adquieren radiografias por-
tatiles, las cuales se obtienen en posicién supina y con
técnica anteroposterior.®

La situacion ideal del tubo endotraqueal esta dada por la
distancia entre el extremo distal y la carina; en la literatura
se considera que la posicion correcta es de entre 3y 7 cm
superior a ésta, con el cuello en posicién neutra, ya que con
la extensién o la flexion del mismo es posible modificar la
altura de la punta del tubo de hasta 2 cm de diferencia.®®
También se describe la relacién con las cuerdas vocales,
considerando una distancia 6ptima de 3-4 cm inferior a esta
estructura para evitar lesion o extubacion espontanea.’*”
La tomografia y resonancia magnética son las modalidades
de imagen ideales para su evaluacion.

Cuando no se logra identificar la carina, debemos re-
cordar que normalmente se encuentra entre los cuerpos
vertebrales T5y T7 en 95% de los pacientes.! Existen otros
marcadores anatémicos para determinar si el extremo
distal del tubo tiene una posicién 6ptima, y podemos usar
de referencia los cuerpos vertebrales T2-T4,%% los bordes
mediales de las claviculas o la porciéon caudal del arco
aortico (Figura 1Ay B)."0

Complicaciones:

1. Intubacién selectiva. Si el tubo endotraqueal sobrepa-
sa los marcadores anatémicos antes descritos, existe
el riesgo de realizar una intubacién bronquial selec-
tiva, generalmente al bronquio principal derecho.*®
Esto conduce al colapso del pulmén contralateral, e
hiperinflaciéon o neumotérax del pulmén ipsilateral
(Figura 1C).%

También puede presentarse intubacién esofégica, que
se sospecha si en la radiografia de térax se observa el tubo
endotraqueal radiopaco lateral a la columna radioltcida
que corresponde al aire de la traquea, la proyeccién del
tubo por debajo de la carina, o sobredistension del esto-
mago.>® Para confirmar la posicién del tubo se utiliza la
proyeccién oblicua posterior derecha, ya que el eséfago
se encuentra posterior a la trdquea.’

La lesion faringea se asocia a intentos miltiples de in-
tubacion en pacientes con via aérea dificil, observando la
aparicion tardia de enfisema subcutaneo o neumotérax. '
Las estructuras que forman la laringe también pueden
involucrarse secundario a la presion ejercida del extremo
distal del dispositivo durante el paso por las cuerdas voca-
les, aunque es poco frecuente. Entre estas complicaciones
destacan la dislocacion del cartilago aritenoideo en sentido
posterolateral o anteromedial,'’ que se caracteriza en las
imagenes y reconstrucciones multiplanares de la tomografia
simple por la asimetria en la altura de las cuerdas vocales.'?
De forma crénica, esta condicion desencadenara disfonia.

También se ha reportado hematoma o paralisis de las
cuerdas vocales, lesion del nervio laringeo recurrente,'
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A T1

T7
T8

Figura 1: A) Radiografia portatil, muestra los marcadores anatomicos: clavicula (c), cuerpo vertebral (T1, T7, T8), arco
aortico (flecha blanca delgada). B) Radiografia portatil de paciente femenino de 82 afios que muestra tubo endotraqueal
(flecha gruesa oscura) en adecuada posicion, con punta a 3 cm aproximadamente superior a la carina (flecha negra delga-
da), equidistante al borde medial de las claviculas (flecha blanca gruesa) y caudal al arco adrtico (flecha blanca delgada).
C) Radiografia anteroposterior de térax de paciente masculino de 55 afios, posterior a colocacion de tubo endotraqueal,
se observa posicion incorrecta del tubo endotraqueal, con intubacién selectiva en el bronquio principal derecho. Coexiste

neumonia de focos multiples.

asi como la ulceracién o dislocacién de los cartilagos
aritenoides condicionados por la permanencia mayor de
una semana del extremo distal del tubo sobre las cuerdas
vocales.!1?

2. Laceracién traqueobronquial. La laceracion traqueo-
bronquial secundaria a la intubacién endotraqueal no
es comun, se documenta en aproximadamente una de
cada 20,000 a 75,000 intubaciones.'* La muerte ocurre
en 30% de los pacientes con este tipo de complicacion,
y 50% de estos casos se da en las primeras dos horas.”

En cuanto a la anatomia, destacamos que la pared
posterior de la traquea es membranosa predisponiéndola
al trauma, cuando la lesién se asocia al dispositivo endo-
traqueal el sitio de lesion més comin es éste. Los hallazgos
radiolégicos incluyen neumotérax bilateral, enfisema sub-
cutaneo masivo (si la lesion involucra la hipofaringe el aire
se extiende y diseca la region cervical)' y neumomediastino
(Figura 2).8.1415

Existen algunas imagenes en relacién al dispositivo que
nos permiten sospechar una ruptura traqueobronquial
como la disposicion oblicua del tubo con desviacion hacia
la derecha, y sobredistension del globo con un diametro
anteroposterior mayor de 2.5 cm.%">

Cuando el defecto es significativo y coincide con el nivel
de la laceracién, el globo mostrard herniacién adquiriendo
una configuracion “en reloj de arena” (ocasionalmente se
presenta como complicacion de la traqueostomia);'* esto
se puede identificar en la tomografia computarizada hasta
en 70 y 100% de los casos.'®

Por lo regular el sitio puntual de la lesion es sutil, siendo
complicado o muchas veces imposible de localizar por me-
dio de los estudios de imagen. Debido a esto, es importante
recordar que la membrana posterior de la trdquea es méas
vulnerable al trauma directo en comparacion con los anillos
cartilaginosos anteriores, por lo que realizar la bisqueda de
la lesion en esta topografia es una recomendacion atil.'

LINEAS VENOSAS CENTRALES

El catéter venoso central se utiliza para diversas situaciones
clinicas como medir la presion venosa central, realizar
hemodidlisis, reposicién de liquidos, administracién de
farmacos y nutricién parenteral.” Sin embargo, su colo-
cacion conlleva riesgos que pueden presentarse de forma
inmediata o tardia.'”

Los catéteres venosos centrales generalmente se
introducen por la vena yugular, subclavia y en menor
frecuencia por la vena femoral.'” Se ha reportado un
mal posicionamiento hasta en 40% de los casos.!'® Se
debe considerar que los dispositivos pueden tomar un
curso o posicion inusual debido a anomalias congénitas
o variantes anatémicas.'” Las complicaciones inmediatas
tras la colocacién de vias venosas centrales se asocian
considerablemente con la técnica utilizada al momento
de la introduccion del catéter.!” Dentro de las compli-
caciones mas comunes destacan las lesiones vasculares
(por ejemplo, la lesién arterial o venosa, y la formacién
de hematomas),® las pulmonares (neumotérax) y las car-
diacas (perforacion cardiaca, tamponade cardiaco o una
combinacién de ambos).'?
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Evaluacion radiolégica: la evaluacion del cateterismo
como exitoso, ya sea de acceso yugular o subclavio, debe
basarse en el conocimiento de los marcadores anatémicos
en la radiografia.’ La identificacion inicial del catéter es
crucial, y deben tomarse en cuenta los siguientes puntos; el
extremo distal del catéter debe localizarse distal a la Gltima
vélvula venosa que corresponde a la confluencia de ambas
venas braquiocefélicas formando la vena cava superior
(VCS), que en la placa de térax se proyecta en el borde
interno de la primera costilla y lateral al borde esternal
derecho (es valioso comprender que la VCS presenta una
estrecha relacion con los vasos supraadrticos a este nivel,
ya que se localiza anterior a éstos).” 718

El trayecto de VCS nos ofrece otras referencias anatomi-
cas, ya que sigue un curso perpendicular y ulterior al segundo
y tercer espacio intercostal (linea paratraqueal derecha),
alcanzando la unién cavoatrial (Figura 3) antes de ingresar
al pericardio (borde superior del tercer cartilago costal de-
recho), y posteriormente ingresar al saco pericardico.” En la
radiografia, Baskin KM y colaboradores proponen situar la
unién cavoatrial dos cuerpos vertebrales por debajo de la
carina. Diversos autores recomiendan que todas las puntas
de catéter deben situarse por encima de la carina.”?"

Figura 2:

Femenino de 60 afios

con lesion traqueal aguda
secundario a intubacion
endotraqueal. A) Tomografia

computarizada axial de C
cuello y B) reconstruccién
coronal muestran enfisema
subcutaneo de predominio »
derecho que se extiende a »

la pared toracica (flechas
blancas). C) Se observa
extenso neumomediastino
(puntas de flecha). D) Esto
condiciona desplazamiento
del corazén y del parénquima
pulmonar (flecha negra
gruesa).

Al revisar la literatura, es notable la falta de consenso
en cuanto a las referencias anatémicas, como es el caso
de la unién cavoatrial, en el que Chan TY y colaboradores
reportan discrepancia interobservador al identificar dicha
estructura en hasta 4.3 cm.?!

Complicaciones: las lesiones vasculares pueden ir
desde complicaciones menores como hematomas hasta
traumaticas y potencialmente letales® como perforacion
cardiaca o vascular.!

En los casos de lesion vascular venosa, el sangrado suele
ser de mayor cuantia por la disposicion longitudinal de las
diferentes fibras que la constituyen, propiedad que permite
desgarros de mayor tamano.’

Una consideracién importante es que la localizacion del
extremo distal del catéter en la auricula derecha puede des-
encadenar tempranamente o durante su permanencia arrit-
mias (por lo regular extrasistoles), predisponer a vegetaciones
valvulares o incluso ocasionar una perforacién miocardica.' '

TRAYECTO DEL CATETER

Dentro de los hallazgos radiolégicos que indican mal
posicionamiento, se incluyen los trayectos inusuales del
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Figura 3: A) Radiografia portatil, muestra los marcadores anatémicos de la clavicula (sombreado azul), primera costilla (som-
breado purpura), cuerpos vertebrales (sombreado verde), carina (sombreado naranja), catéter central (linea roja). B) Radiografia
portatil posterior a colocacion de catéter central de acceso yugular derecho, cuyo trayecto es paralelo a la linea paratraqueal
derecha (puntas de flecha blanca). El extremo distal (flecha blanca) se localiza a nivel de la carina (flecha negra). Destaca
que se respetan los dos cuerpos vertebrales inferiores a la carina como marcador anatomico para localizar la unién cavoatrial.

Figura 4: Masculino de 64 afios que presenta catéter en tronco braquiocefalico. A) Radiografia de térax que muestra el trayecto
anormal de catéter central (flecha negra), cruzando la traquea y con extremo distal a nivel paratraqueal izquierdo (punta de
flecha). B) Imagen axial y C) reconstruccion coronal de tomografia simple que muestra ingreso del catéter en el tronco braquio-
cefalico (TB), con extremo distal en aorta (flecha blanca). Coexiste enfisema subcutaneo en la base del hemicuello derecho.
CCI = carétida comun izquierda; S| = subclavia izquierda.

que representa éste se localiza hacia la izquierda de la
traquea o de la columna vertebral;?? la confirmacion
de este marcador se puede realizar con una tomografia
computarizada (Figuras 4)."

La puncién y colocacién arterial del catéter sucede

catéter.” Las lineas pueden adquirir una disposicion intra-
vascular o extravascular, en este caso el catéter se localizara
en una de las siguientes estructuras: arterias, mediastino,
pericardio, pleura, traquea u otros sitios.”?

Intravascular. Respecto a las localizaciones intravas-
culares anormales de las lineas centrales, se han re-
portado en la literatura sitios comunes, como la vena
acigos, hasta atipicos como venas tiroideas, mamarias,
intercostales superiores, timicas y pericardiofrénicas
izquierdas.'®

Extravascular. La ubicacién atipica del catéter se sos-
pecha en la radiografia de térax cuando la linea densa

aproximadamente en 4.2-9.3% de los casos.!” La
mayoria de estas complicaciones suceden asociadas
al acceso yugular®® por la estrecha proximidad con
la arteria carétida comin derecha (Figura 5).?” Esta
complicacion suele ser evidente debido al flujo pulstil
durante la primera puncion, pero puede no detectarse
atiempo y existir una introduccion arterial inadvertida
del catéter que requerird reparacién quirdrgica.'”

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 329-337. https://dx.doi.org/10.35366/107117 333


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Lucas BLN y cols. Complicaciones asociadas a la colocacion de dispositivos frecuentes en el paciente critico

3. Espacios del térax. También existe involucro del es- de los componentes del dispositivo a través de la
pacio pleural o el mediastino, este Gltimo ocurre al pared de los vasos que ingresan a dicho espacio.
emplear fuerza desmesurada al avanzar cualquiera Inicialmente el catéter puede hallarse en el sitio

-
1

Figura 5: Femenino de 73 afios que presenta catéter Mahurkar en aorta. A) Radiografia portatil de térax que muestra trayecto
anormal de catéter cuyo extremo distal se localiza anterior a la columna dorsal (flecha negra). B) Tomografia computarizada
simple axial y C) reconstruccion coronal con maxima intensidad (MIP) muestra ingreso del catéter en el tronco braquiocefalico
(TB), con extremo distal en porcion ascendente de la aorta toracica.

VY

CCl \

Figura 6: Femenino de 54 afios con presencia de laceracion vascular. A) Radiografia portatil, muestra catéter central ante-
rior a la columna dorsal y sobrepuesto a la linea paratraqueal derecha (flecha negra), disminucion de la expansion pulmo-
nar derecha asociado a radiopacidad mal definida (punta de flecha). También se aprecia derrame pleural bilateral (flechas
punteadas). B, C) Imagenes axiales de tomografia contrastada de térax del mismo paciente, comprobando la presencia de
catéter (flecha negra) de acceso yugular derecho que atraviesa la vena yugular interna entre el I6bulo tiroideo derecho (T) y
la carétida comun ipsilateral (CC) y reconstruccién coronal D) que se dirige a mediastino superior, el extremo distal se localiza
paratraqueal derecho. Coexiste extenso derrame pleural bilateral (flechas blancas).
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7

Figura 7: Femenino de 73 afios posterior a colocacion de catéter central yugular izquierdo. A) Radiografia portatil de térax
muestra trayecto anomalo del catéter (flecha negra) disminucion de la expansion pulmonar derecha por presencia de atelectasia
apical (punta de flecha), asi como engrosamiento cisural y ensanchamiento del mediastino. B) Tomografia computarizada axial
y C) coronal de térax del mismo paciente de la imagen anterior, donde existe derrame pleural (flechas) bilateral de predominio
derecho, con areas hiperdensas mal definidas (punta de flecha) en Iébulo superior derecho.

adecuado; no obstante, ocurre la lesion vascular
(Figura 6).°

La situacién habitual de la vena cava superior estd en
relacién cercana a la pleura mediastinica en el térax supe-
rior, lo que incrementa el riesgo de perforacién de la pared
vascular con la guia metilica, el dilatador o catéter durante
la insercién del dispositivo desencadenando un sangrado
de baja presion?? que requerird intervencién quirdrgica.
Los estudios de imagen pueden revelar borramiento apical
debido a un hematoma extrapleural secundario a la perfo-
racion vascular, hemotérax y ensanchamiento mediastinal
(Figura 7).3

Otras de las lesiones vasculares que también se han
reportado en la literatura son las laceraciones de la vena
cava, vasos mediastinicos y auricula."” Esto ocurre durante
la insercion de la vaina desprendible cuando la guia intra-
vascular se dobla o no avanzay perfora la pared vascular o
el corazén, generando hemotérax, hematoma mediastinico
o tamponade cardiaco."

TAMPONADE CARDIACO

Es una complicacion rara, pero posiblemente fatal que ocu-
rre al perforar de forma inadvertida la auricula derecha.”?
El tamponade cardiaco se produce por la acumulacion de
liquido, pus, sangre, gas o lesiones neoplasicas en la cavi-
dad pericardica; esto puede establecerse de forma rapida
o lenta.?* La acumulacién subita de liquido en el espacio
pericardico condiciona un aumento brusco de la presién
intrapericardica, rebasando la capacidad del estiramiento
pericardico, esto compromete el llenado diastélico de todas
las camaras cardiacas, disminuye el volumen sistélico, la

presion arterial (hipotensién), el flujo sanguineo coronario
y finalmente el gasto cardiaco.?**

La radiografia de térax inmediata tras la colocacién del
catéter venoso central mostrard su extremo en topografia
de auricula derecha.?” La proyeccion lateral es dtil en estas
situaciones, ya que facilita la localizacion exacta, mostrando
una curva anterior en topografia de la auricula y ventriculo
derecho, aunque por lo regular no se obtiene.”®

Los signos radiol6gicos del tamponade cardiaco en la
radiografia convencional pueden pasar desapercibidos o no
manifestarse inicialmente, ya que deben acumularse 200
mL para producir un agrandamiento de la silueta cardiaca
(apariencia de imagen en “garrafa”).”*

La ecocardiografia es la técnica de imagen ideal para
el estudio de esta complicacion. Los hallazgos descritos
incluyen: compresion de las cdmaras cardiacas derechas,
ingurgitacién de la vena cava inferior (VCI) y venas hepati-
cas,”® velocidad de flujo paradéjico (Doppler), compresion
del tronco pulmonary de la VCl toracica, movimiento para-
déjico del tabique interventricular y movimiento oscilante
del corazén en el saco pericardico.”*

Aunque el papel de la tomografia computarizada y la
resonancia magnética es limitado en el contexto de una
paciente en estado critico, el radi6logo debe conocer los
hallazgos caracterizados por: derrame pericérdico, apla-
namiento o inversién del atrio, asi como de la pared del
ventriculo derechoy el tabique interventricular, distensién
de la vena cava superior?> con un didmetro igual o mayor
a la aorta toracica adyacente,’* distension de la vena cava
inferior con un didmetro superior al doble de la aorta
abdominal adyacente.”* Posterior a la administracion de
medio de contraste se observa reflujo del mismo en la VCI
y en la vena dcigos.*

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 329-337. https://dx.doi.org/10.35366/107117

335


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Lucas BLN y cols. Complicaciones asociadas a la colocacion de dispositivos frecuentes en el paciente critico

NEUMOTORAX

El neumotérax es la segunda complicacién inmediata
més frecuente y ocurre en 5% de los procedimientos de
colocacion de catéter venoso central. Se asocia con mayor
frecuencia al acceso subclavio, por lo que se recomienda
verificar su localizaciéon mediante una radiografia de térax
posterior a cualquier intento, sea éste exitoso o no.” El
neumotérax ocurre cuando se produce la pérdida de la
presion negativa del espacio pleural, que condiciona colap-
so del parénquima pulmonar.?” En la radiografia de térax,
el neumotérax usualmente se detecta por la presencia del
signo de la “linea blanca pleural visceral”, condicionada
por la separacion de las capas (visceral y parietal) debido
a la interposicion de aire libre en el espacio pleural,”® lo
que hace visible una linea opaca delgada, bien definida,
delineada por el pulmén ltcido que presenta componente
intersticial y por aire mas oscuro del neumotérax adyacente
a la pared tordcica (Figura 8).%”

Otros hallazgos incluyen el aumento de la radiolucidez
extrapulmonar y el desplazamiento mediastinico hacia el
lado contralateral cuando el neumotérax es prominente o
se encuentra en tensi6n.”’

Las radiograffas de control en este tipo de pacientes por
lo regular son anteroposteriores y en dectbito supino, por lo
que los datos radiol6gicos de neumotérax son mas dificiles
de detectar. Un signo indirecto Gtil para inferir o sospechar
la presencia de un neumotérax en una radiografia tomada
con el paciente en dectbito supino es el signo del surco
profundo (Figura 8B), donde el angulo costofrénico lateral
se vuelve mas profundo y licido en comparacién con el
contralateral.?” Este signo se produce por el aire que se

acumula en las partes no dependientes de la pleura (an-
terior y basal), en contraste con la posicién vertical donde
el aire se acumula en el dpice.?®

Es también relevante sefialar que, ante la posibilidad de
un neumotérax pequeiio, la proyeccién del térax obtenida
en espiracion forzada puede ser muy til.

También se observard la linea pleural visceral en la
region apicolateral, especialmente al aumentar el tamafio
del neumotérax.”’

En ocasiones la sombra lineal de un pliegue cutaneo
puede producir confusion; sin embargo, es posible dife-
renciarla, ya que ésta es amplia, no sigue el curso esperado
de la pleura visceral y puede terminar abruptamente en el
parénquima pulmonar o extenderse sobre la pared toracica
mds alld de los limites del espacio pleural.?’

Hay que destacar que la radiografia de térax en dectbito
supino tiene sensibilidad y especificidad reportadas en la
literatura de 50.2 y 99.4% respectivamente para la detec-
cién de neumotdérax. En contraste, en épocas recientes se
han introducido técnicas de ecografia tordcica que permi-
ten detectar neumotérax, reportando una sensibilidad de
90.9% y una especificidad de 98.2%.2? Una descripcién
detallada de los hallazgos ultrasonograficos va mas alla del
alcance de este articulo.

CONCLUSION

El paciente critico cominmente es sometido a proce-
dimientos invasivos y colocacién de instrumentos de
monitorizacién y soporte en el area de urgencias y cui-
dados intensivos. Es esencial que el personal médico esté
familiarizado con los estudios de imagen indicados para

Figura 8: Masculino de 76 afios que presenta neumotoérax derecho posterior a colocacion de catéter central (puntas de flecha).
A) Se observa el signo de la linea blanca pleural visceral delimitada por el pulmén del lado hiliar (flecha negra) y el aire en el
espacio pleural (flecha blanca). B) Masculino de 43 afios muestra neumotérax derecho, se identifica signo del surco profundo
(flechas blancas) secundario a colocacion de catéter central (flecha punteada). C) Radiografia AP posterior a colocacién de

sonda pleural con presencia de neumotorax residual.
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la vigilancia y control de un adecuado posicionamiento y
posible deteccion de complicaciones derivadas. El presente
documento pretende ser una guia (til para médicos radi6lo-
gos y otros especialistas involucrados en el cuidado de estos
pacientes, demostrando la apariencia radiolégica normal
del catéter central y del tubo endotraqueal, asi como las
complicaciones, ya sean iatrogénicas o no, derivadas de su
colocacién. El adecuado conocimiento de los marcadores
anatémicos en las imagenes de térax permite establecer
una guia al momento de evaluar los dispositivos médicos
después de su colocacion e identificar mas facilmente las
posibles complicaciones.
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Resumen

El indice de choque (IC) en un inicio fue propuesto en 1967
con la intencién de valorar a los pacientes que se encuentran
en riesgo de desarrollar choque hipovolémico. Se ha propuesto
el uso de indice de choque en distintos escenarios clinicos que
involucran patologias diversas. El principal problema con el que
cuenta el IC actualmente es la variabilidad en relacién con los
puntos de corte, que se deben considerar para escenarios clini-
cos precisos. Un rango considerado normal en el escenario de
paciente con riesgo de choque hipovolémico se ha establecido
de 0.5 a 0.7 puntos, pero en diferentes escenarios clinicos el
valor del IC tiene mayor utilidad con puntos de corte diversos
en escenarios multiples, siendo una herramienta interesante
en todas las areas de la medicina.

Palabras clave: Choque, indice, valoracion, trauma, hipo-
volemia.

INTRODUCCION

El servicio de urgencias tiene un papel primordial en la
admision del paciente critico. Parte del rol que desempena
en la rutina hospitalaria y en el manejo del paciente grave es
la capacidad para priorizar la atencion de los pacientes que
requieren atencion inmediata con la intencién de prevenir
complicaciones, determinar el manejo inicial y pronéstico
subsecuente, al igual que llevar a cabo una conducta tera-
péutica oportuna para prevenir un empeoramiento clinico.

Con frecuencia los pacientes ingresan al servicio de
urgencias adn sin datos de inestabilidad hemodindmica

Abstract

The shock index (Sl) was initially proposed in 1967 with the
intention of assessing patients at risk of developing hypovolemic
shock; the use of the shock index has been proposed in different
clinical scenarios involving various pathologies. The main
problem with the Sl at present is the variability in relation to
the cut-off points that should be considered for precise clinical
scenarios. A range considered normal in the scenario of a
patient at risk of hypovolemic shock has been established from
0.5 to 0.7, but in different clinical settings, the value of the SI
is more useful with different cut-off points, being an interesting
tool in all areas of medicine.

Keywords: Shock, index, rating, trauma, hypovolemia.

previo al establecimiento del choque, resultando en
un fendmeno que altera la capacidad de deteccion y
conducta oportuna en estos pacientes conocidos como
“choque oculto”.! La importancia del reconocimiento
de este fenémeno llevé a la propuesta de una valoracién
indirecta de la funcién ventricular izquierda, crucial en la
fisiopatologia del IC y la capacidad compensatoria previo
a que ocurra el mismo.

Para el abordaje y detecciéon temprana del mecanismo
compensatorio previo al estado de choque, en 1967 se
propuso un indice que utilizaba la presién arterial sistélica
dividida entre la frecuencia cardiaca,” ambas funciones
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relacionadas con la capacidad ventricular izquierda, de-
terminando un rango de normalidad de 0.5-0.7 puntos
durante este primer estudio.

El indice se comenz6 a utilizar para la valoracién de
pacientes con choque hipovolémico que ain no mos-
traban criterios clinicos compatibles, y para la prediccion
de mortalidad en pacientes con choque severo,® con una
capacidad predictiva aceptable en aquéllos con un valor
> 0.9 puntos estableciendo una mortalidad de 15% con
base en el andlisis de 2,445 pacientes en cinco afos que
ingresaban a un centro de atencién de trauma.

De manera subsecuente, comenz6 a generar interés
su utilidad en otras patologias como sangrado de tracto
digestivo superior,* necesidad de transfusién en pacientes
que acuden por trauma,” dificultad respiratoria aguda® e
incluso en poblaciones pediatricas en atencién por lesién
traumdtica.”

Al aumentar las propuestas para su uso, el IC ha comen-
zado a enfrentar una serie de problemas que dificultan su
uso en un contexto clinico, especialmente su alta variabi-
lidad como hallazgo en los diferentes estudios poblaciona-
les, presentando diferentes valores de consideracién para
pensar que el paciente se encuentra hemodinamicamente
inestable.

Objetivos: exponer los valores del IC que son consi-
derados relevantes por la literatura para el pronéstico del
paciente dependiendo de la patologia.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo una revision de 38 articulos con antigiiedad
no mayor de siete afios (2022-2015) utilizando las bases
de datos MEDLINE, PubMed y Google Scholar con los
siguientes criterios de inclusién: (i) se reporta el IC en la
poblacién estudiada, (ii) establecen un limite superior del
IC a partir del cual es un resultado anormal. Exclusion: (i)
no describen el IC, (ii) no indican valores normales com-
parativos, (iii) no determinan el IC para una patologia u
escenario clinico especifico y (iv) no incluyen pacientes con
sepsis, trauma o infarto agudo al miocardio.

RESULTADOS

Se revisaron 20 articulos, seis de ellos cumplieron con los
criterios de inclusion, los 14 restantes fueron excluidos
por no cumplir inclusién y cuyo analisis se enfoca en otras
patologias que no incluyen trauma, sepsis e infarto agudo
al miocardio, o en su caso, no establecen valores de indice
de choque que sugieran cambios en la conducta terapéu-
tica. De los que fueron incluidos, cuatro se enfocan en el
indice de choque en relacién con pacientes con trauma,
uno de ellos valora el IC y su relacién pronéstica a corto

y mediano plazo con el infarto agudo al miocardio, uno
de ellos valora la necesidad de vasopresor, mortalidad y
disfuncién organica en sepsis.

El indice de choque en los pacientes con trauma

Para los pacientes con riesgo de desarrollar choque hipovo-
[émico, el &rea de trauma es uno de los ejes principales en
el uso del IC. Para esto, se realiz6 un estudio retrospectivo
observacional en un centro de trauma en el que compa-
raron el IC con una variable del mismo: El IC ajustado a
respiracion® determina este indice en pacientes ingresa-
dos (3,534) en comparacién con el resto de la poblacién
(10,187). Sus hallazgos exponen que los pacientes que no
fueron hospitalizados contaban con un IC promedio de 0.6
(IC 95%, 0.5-0.7) contra aquéllos que fueron ingresados
con un valor de 0.7 (IC 95%, 0.5-0.8). Estos hallazgos tie-
nen una limitacién importante: a pesar de que se expone
el motivo de consulta de los pacientes, no establecen el
grado de severidad del trauma o el tiempo de evolucién
de los pacientes.

En otro estudio con 27,925 pacientes se estableci6 la
capacidad predictiva de muerte del indice de choque en
comparacién con otras escalas clinicas en pacientes que
fallecieron a causa de trauma.? En la poblacién incluida
(90%), el promedio de IC al ingreso en los pacientes
fallecidos de manera temprana (siete dias desde hospita-
lizacion) fue de 0.96, en comparacién con la poblacion
que sobrevivié el periodo de hospitalizacion con 0.62
de IC promedio.

En el tercer estudio se hizo una comparacién del indice
de choque en relacién con la clasificacién del choque
hipovolémico y la mortalidad en pacientes con trauma
craneal severo con una poblacién total de 40,888 pacien-
tes, demostrando un aumento en la mortalidad a mayor
valor del IC.

En otro estudio se hizo una comparacién entre el indice
de choque vy la clasificacion del choque hipovolémico de
Advanced Trauma Life Support (ATLS)."Y Un IC menor de
0.6 corresponde a un choque clase 1. Del mismo modo,
un IC con un valor 0.6-0.9 es equivalente a choque hi-
povolémico clase 2, IC 1-1.4 equivale a choque clase 3 y
por Gltimo consideran un choque clase 4 cuando el IC es
> 1.4. Estas implicaciones equivalentes no sélo coinciden
con la mortalidad reportada en cada clase de choque, sino
también establecen una capacidad para la deteccién de
pacientes que se benefician de conductas especificas para
el manejo del choque segtn las guias ATLS.

En el dltimo estudio el valor del indice de choque se
utilizé6 para determinar la mortalidad de los pacientes al
dividirlos por grupos de severidad, estableciendo un IC
mayor de 1.40 con una mortalidad de 45% y pacientes con
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un IC de 1 a 1.4 puntos con un porcentaje de mortalidad
de 28%,'" pero menciona el riesgo de falsos negativos en
pacientes que consumen betabloqueador, dado que ambos
parametros para el IC son factores que se obtienen por
estatus vascular. En la Tabla 7 se resumen los hallazgos del
indice de choque en pacientes con trauma.

Tabla 1: indice de choque en pacientes con trauma.

Fecha de publicacion 2016, 2018, 2019, 2020

del estudio

Mortalidad IC > 1.4 con una mortalidad de
45%
IC de 1-1.4 con una mortalidad
de 28%

Limitaciones Falsos negativos en pacientes que

consumen betabloqueadores

IC < 0.6 corresponde a un choque
clase 1 IC 0.6-0.9 es equivalente a
choque hipovolémico clase 2

IC 1-1.4 equivale a choque clase 3
IC > 1.4 se considera un choque
clase 4

Valores corte de IC

IC = indice de choque.

El indice de choque en el paciente con
infarto agudo al miocardio (IAM)

Se realizé un andlisis retrospectivo de 24,636 pacientes que
contaban con criterios diagndsticos de IAM por las guias
estadounidenses y europeas al momento del analisis,'”
categorizando por signos vitales al ingreso entre IC bajo
(< 0.8) e IC alto (> 0.79), estableciendo que un IC alto
se relaciona con mayor tasa de complicaciones cardiacas
(choque cardiogénico, insuficiencia cardiaca y mortalidad)
para ambas variaciones de IAM.

Se dio seguimiento a los pacientes con corte a los siete y
30 dias posterior al evento, determinando que un IC mayor
de 0.7 puntos se asocia a una probabilidad de 50% mas
de desarrollar complicaciones a los siete y 30 dias (hazard
ratio 1.63, IC 95% 1.36-1.95; hazard ratio 1.47 IC 95%
1.24-1.74, respectivamente).

Un dltimo ejemplo del indice de choque en relacion
con los sindromes coronarios agudos en un estudio retros-
pectivo comparativo con 1,492 pacientes que determina
la capacidad del IC versus el IC modificado, se encontré
el previo superior para la prediccién de complicaciones a
seis meses. En la Tabla 2 se ilustran las conclusiones de los
estudios mencionados.'?

Tabla 2: indice de choque en pacientes

con infarto agudo al miocardio.

Fecha de publicacion del 2001y 2019
estudio
Mortalidad IC > 0.7 se asocia a 50%

mas de probabilidades de
complicaciones alos 7 y
30 dias

Valores corte de IC IC>0.7

IC = indice de choque.

El indice de choque en pacientes con sepsis

Se hizo una revisién sistemdtica desde 1966 hasta 2015
para evaluar la relacién del IC en pacientes sépticos y sus
resultados clinicos. Se evalu la relacion entre el IC al in-
gresoy a las dos horas de la reanimacion con la mortalidad.
Se observo que un IC > 1.2 al ingreso present6 una sensi-
bilidad de 73.1%, una especificidad de 45.8% comparado
con el IC > uno a las dos horas, donde la sensibilidad fue
de 80.8% y la especificidad fue de 79.2% en relacién con
la mortalidad. En conclusién, un IC > 0.8 durante las pri-
meras 72 horas del manejo se relaciona directamente con
un riesgo 4.4 veces mayor para requerimiento vasopresor,
disfuncién orgénica y mortalidad. En la Tabla 3 se ilustran
las conclusiones y la fecha del estudio mencionado.'*

Tabla 3: Indice de choque en pacientes con sepsis.

Fecha de publicacion del 2016
estudio
Mortalidad 4.4 veces mayor con un IC

> 0.8 en las primeras 72

horas
Valores corte de IC IC>0.8
IC = indice de choque.
DISCUSION

Resumen de la evidencia

En relacion con la valoracién de complicaciones y mor-
talidad por trauma, cuanto mds se aproxima el indice de
choque al valor de uno, las complicaciones y la mortalidad
de los pacientes aumenta. Del mismo modo, un IC al ingreso
mayor de 0.9 podria indicar en un paciente cuyos antece-
dentes sugieran riesgo de choque hipovolémico, la necesi-
dad de valorar la preparacién del paciente para transfusion.
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Para los pacientes que han sufrido un infarto agudo al
miocardio, un IC mayor de 0.65 se relaciona con mayor
frecuencia de complicaciones en comparacién con los
pacientes que presentan un valor menor de 0.65.

Para los pacientes sépticos un IC > 0.8 puntos durante
las primeras 72 horas se relaciona directamente con un
riesgo 4.4 veces mayor para requerimiento vasopresor,
disfuncién orgénica y mortalidad.

LIMITACIONES

De los estudios presentados en los resultados, s6lo uno no
era retrospectivo. Ademas de esto, la poblacién estudiada
y sus patologias difieren entre ellas, asi como el centro de
investigacion y el tamano de las poblaciones estudiadas.

CONCLUSIONES

El indice de choque es una herramienta rapida, practica y
con un amplio potencial de aplicacién en el campo clini-
co. A pesar de ser un estudio ya validado en poblaciones
especificas como el choque hipovolémico y la necesidad
de transfusion, se ha buscado determinar parametros para
diferentes poblaciones de pacientes.

Un IC cercano a uno es un indicador de un paciente
con posibles complicaciones y debera ser manejado con
precaucion, a excepcién de los pacientes que dentro de sus
caracteristicas fisiol6gicas se altere la volemia, como es el
caso de los pacientes obstétricos o geridtricos. Es imperativo
considerar otros factores que podran alterar los marcado-
res del indice de choque, en especial los B-bloqueadores
y digitalicos. La aplicacién de este indice como abordaje
inicial tiene un enorme potencial actual y futuro para la
practica médica y la toma de decisiones del paciente critico.
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Resumen

El cancer renal de células claras (CRCC) representa el 3%
de los casos de cancer a nivel mundial. En 14.5% de los ca-
sos en Latinoamérica se diagnostica como una enfermedad
metastasica de novo y aproximadamente 30% de los casos
de enfermedad localizada presentaran una recurrencia a
distancia. Al momento del diagnostico, la escala Consorcio
Internacional de Cancer Renal Metastasico clasifica los casos
segun su pronostico en favorable, intermedio o pobre. Dada la
variabilidad biolégica del CRCC, las estrategias de manejo van
desde la vigilancia activa, hasta el uso de tratamiento sistémico
basado en terapias de combinacién con inmunoterapia. En esta
revision destacamos los criterios a considerar para la seleccion
de tratamiento para los casos de CRCC avanzado, al igual que
los principales avances a partir de los ensayos clinicos en el
manejo de esta neoplasia.

Palabras clave: Cancer renal, inmunoterapia, terapia blan-
ca, anti-PD-1, anti-CTLA-4.

GENERALIDADES

El cancer renal de células claras (CRCC) es la principal
neoplasia maligna a nivel renal en el adulto y representa
2-3% del total de casos de cancer. En Latinoamérica, 14.5%
de los CRCC se diagnostican de novo con una enfermedad
avanzada, y del 20-30% presentaran una recurrencia de la
enfermedad, de las cuales 90% se presentaran dentro de los
primeros cinco anos." A través de las nuevas estrategias de

Abstract

Clear cell renal carcinoma (CCRC) represents 3% of
worldwide overall cancer cases. 14.5% of patients in Latin
America are diagnosis with de novo metastatic disease, and
about 30% of localized cases present a systemic recurrence.
The International Metastatic CCRC Database Consortium
classifies patients according to favorable, intermediate, and
poor prognosis at the time of diagnosis. Given the biological
variability of the disease, treatment strategies go from active
surveillance to systemic therapy with immunotherapy-based
combinations. In this review, we highlight the criteria to consider
in the selection of treatment in advanced CCRC. Furthermore,
we highlight recent data arising from clinical trials that led to
changes in the treatment paradigm.

Keywords: Renal cancer, immunotherapy, white therapy,
anti-PD-1, anti-CTLA-4.

manejo sistémico basadas en el bloqueo de la angiogénesis
con inhibidores de tirosina quinasa (TKI, por sus siglas en
inglés) y la inhibicion de puntos de control inmune (ICP,
por sus siglas en inglés), la supervivencia global (SC) media
del CRCC avanzado ha aumentado de seis meses a mas
de cuatro anos.*?

Al momento del diagnéstico de una enfermedad avan-
zada, el riesgo prondstico es un criterio clave a tomar en
cuenta en la eleccién de la primera linea de tratamiento.
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El modelo disefiado por la base de datos del Consorcio
Internacional de Cancer Renal Metastdsico (IMDC, por
sus siglas en inglés) es la clasificacion pronéstica de mayor
relevancia clinica. Los criterios la IMDC toman en cuenta
el diagndstico de enfermedad avanzada dentro del primer
ano, el puntaje de Karnofsky, y la presencia de anemia,
trombocitosis, neutrofilia o hipercalcemia. La ausencia
de todos los factores califica como un riesgo favorable, la
presencia de uno a dos factores como un riesgo interme-
dio y la presencia de mas de dos factores con un riesgo
pobre. Lo anterior se relaciona con la SG, en donde se
reportan medias de 47.8, 27.2 y 8.3 meses para cada
grupo prondstico.*

La presente revisién aborda los aspectos generales del
tratamiento inicial del CRCC avanzado, desde la vigilancia
activa y la citorreduccion del primario, asi como las opcio-
nes de manejo sistémico de primera linea.

ESTRATEGIAS DE MANEJO

En el contexto de un CRCC metastasico las opciones de
manejo se basan en una gama de estrategias que van desde
la vigilancia activa, la citorreduccién del primario, hasta el
manejo sistémico basado en TKI antiangiogénicos y/o ICP.
Lo anterior refleja la amplia variabilidad en el comporta-
miento biolégico que presenta esa neoplasia, por lo que
la seleccion del paciente resulta clave.

Vigilancia activa. La vigilancia activa es una opcién
en pacientes seleccionados de un bajo riesgo clinico,
en quien se busca evitar o retrasar la toxicidad de un
manejo sistémico. Se ofrece a pacientes asintomaticos,
en quienes el estado funcional permita realizar interven-
ciones al momento que se cuente con una indicacion. La
seguridad de la vigilancia activa como opcién se demos-
tré por Rini et al a través de ensayo fase Il que incluy6
52 pacientes asintomaticos y sin tratamiento previo. Los
criterios clinicos para la seleccién de la poblacién de
riesgo favorable fue la presencia de hasta dos sitios de
metastasis (pulmonares o ganglionares no regionales), y
un IMDC de riesgo favorable o intermedio con un punto.
La vigilancia activa alcanzé una mediana de tiempo al
inicio de tratamiento sistémico de 14.9 meses y una SG
media de 22.2 meses.” La seguridad de esta estrategia
se corrobord en un ensayo fase Il con uso de pazopa-
nib, donde se aleatorizaron pacientes de riesgo clinico
favorable a recibir pazopanib al momento del diagnés-
tico contra placebo, permitiendo el entrecruzamiento
de la poblacién al momento de encontrar un criterio
para inicio de tratamiento. No se reportaron diferencias
en la SG en los grupos, reafirmando la seguridad de la
introduccion diferida de tratamiento sistémico en una
poblacién de bajo riesgo clinico.

Citorreduccion de primario. A partir del ensayo
SWOG 849 en pacientes con CRCC avanzado que uti-
liz6 como primera linea de tratamiento TNF-alfa 2b, el
tratamiento sistémico en conjunto con la citorreduccion
del primario se consideré un estandar de tratamiento por
més de 30 afos.”

Con la aprobacién del uso de sunitinib como manejo
de eleccién para CRCC avanzado,” el ensayo fase 1l de
no-inferioridad CARMENA evalu6 el papel de la nefrec-
tomia complementaria al tratamiento con sunitinib. Se
aleatorizaron a nefrectomia citorreductiva, seguida de
tratamiento sistémico con sunitinib contra Gnicamente
tratamiento sistémico con sunitinib pacientes con CRCC
avanzado de novo de riesgo intermedio y pobre. Tras
un seguimiento de 50.9 meses, se comprobé la no-
inferioridad del tratamiento con TKI, con una media
SG de 18.4 vs 13.9 meses y se concluy6 la ausencia del
beneficio de la nefrectomia adicional.” Dichos resultados
deben interpretarse con reserva y no generalizarse. Por
una parte, CARMENA se realiz6 en la era previa a la
inmunoterapia, por lo tanto, atin se esperan datos con
respecto a los pacientes que se encuentren recibiendo
tratamiento con un ICP. Adicionalmente, no se completé
el reclutamiento esperado vy, finalmente, los pacientes
que podrian derivar el mayor beneficio de la citorre-
duccién del primario (pacientes de riesgo favorable o
intermedio con IMDC de un punto, con volumen de
enfermedad sistémica < 10% del volumen de enferme-
dad total) se encuentran subrepresentados. Por lo que
la individualizaciéon del tratamiento resulta clave y en
pacientes con enfermedad de alto volumen a nivel del
primario, con un riesgo favorable e incluso intermedio
con 1 punto, la nefrectomia atin puede ser considerada
como parte del manejo de la neoplasia.

En cuanto a la temporalidad para la nefrectomia, el
estudio SURTIME encontré beneficio de la nefrectomia
diferida en comparacién con la inmediata, con un riesgo
relativo (RR) para muerte de 0.57 (p = 0.03). La estrate-
gia de citorreduccion diferida permite excluir a aquellos
pacientes con mayor riesgo de progresion.®

Tratamiento sistémico de primera linea. En la era
previa al desarrollo de tratamientos altamente efectivos,
el diagnéstico de CRCC avanzado resultaba ominoso,
con medias de SG menores a 12 meses. En los Gltimos 15
anos el panorama del tratamiento y pronéstico del CRCC
avanzado ha cambiado drasticamente, dado que se han
reportado datos de cuatro ensayos clinicos fase Il basados
en combinaciones de tratamiento con ICP con beneficio
en tanto en SLE como SG.»7"!

El interferén-alfa fue el estandar de tratamiento hasta
la introduccién de los TKI antiangiogénicos. Motzer et al
demostré el beneficio del sunitinib sobre interferén-alfa,
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con un beneficio absoluto en supervivencia global de 4.8
meses.”

El tratamiento actual para CRCC avanzado se basa en
estrategias de combinaciéon de inmunoterapia con ICP:
anti-antigeno 4 del linfocito T citotoxico (CTLA-4) y anti-
proteina programada de la muerte celular 1 (PD-1). En
poblacién seleccionada, también se pueden considerar
los TKI en monoterapia como estrategias de tratamien-
to.'1? La importancia de la seleccién de la primera linea
de tratamiento se justifica por la pérdida de pacientes
candidatos a lineas de tratamiento sistémico subsecuentes.
A nivel internacional Gnicamente 51.4% de la poblacién
con CRCC recibe una segunda linea de tratamiento, 24.2
y 7.9% reciben una tercera y cuarta linea de tratamiento
respectivamente. '

Actualmente existen cuatro estrategias de combi-
nacion aprobadas para su uso en la primera linea de
tratamiento, una combinaciéon de un anti-CTLA-4 y
un anti-PD-1 y tres combinaciones de un TKI con un
anti-PD-1.

CheckMate 214 demostré el beneficio de un doble blo-
queo del punto de control con ipilimumab (anti-CTLA-4)
y nivolumab (anti-PD-1) sobre sunitinib en pacientes con
CRCC avanzado. Tras un seguimiento de cuatro afos,
la combinacién de ICP ha demostrado un beneficio en
sus objetivos coprimarios de tasas de respuesta objetiva
(TRO), supervivencia libre de enfermedad (SLE) y ademas
de beneficio en SG. La combinacién parece favorecer
principalmente al subgrupo de pacientes de riesgo
intermedio-desfavorable, con una SG media de 48.1 vs
26.6 meses.””

Tras la introduccion del doble bloqueo del punto
de control inmunolégico, se desarrollaron tres ensayos
clinicos fase Ill de combinacién con un TKI con un
anti-PD-1 en comparacién con sunitinib. Estos ensayos
fueron KEYNOTE 426 con axitinib y pembrolizumab,
CheckMate 9ER con nivolumab y cabozantinib, y CLEAR
con lenvatinib y pembrolizumab.'0""13 La Tabla 7 resalta
las caracteristicas principales de las poblaciones incluidas
en los tres ensayos clinicos, al igual que sus desenlaces
principales.

Algunas diferencias que destacar es que el ensayo KEY-
NOTE 426 es el que cuenta con un seguimiento global
mayor, mientras el estudio CheckMate 9ER incluy6é una
poblacién de mayor riesgo clinico.>'" Los tres ensayos son
positivos para su objetivo primario de SLE, mientras que
el ensayo CLEAR ha alcanzado al dia de hoy la media de
SLE maés prolongada de 23.9 meses (RR 0.39).” El perfil de
toxicidad reportado es similar entre los tres ensayos clinicos
de combinacion TKI con un total de eventos adversos grado
3a5deentre 71.6y 75.8%.

En cuanto a la calidad de vida, el estudio KEYNOTE 426
no reporté diferencias en calidad de vida en comparacion
con sunitinib, a diferencia de los estudios CheckMate 9ER
y CLEAR, en donde en ambos se reporté mejoria de en la
calidad de vida en comparacion con el TKI en monotera-
pia. A pesar de la mejorfa en calidad de vida reportada en
ambos ensayos, las tasas de descontinuacion reportada en
CLEAR duplica las reportadas en CheckMate 9ER (37.2 y
19.7% respectivamente). Dicha diferencia podria explicarse
por la dosificacion del TKI, en donde la dosis utilizada de
lenvatinib en el estudio CLEAR fue mayor a la dosis pre-

Tabla 1: Ensayos clinicos fase 3 de inmunoterapia en combinacién con un inhibidor de tirosina cinasa.

CheckMate 9ER CLEAR

KEYNOTE 426
Farmacos Pembrolizumab 200 mg IV
Q3W + axitinib 5 mg PO BID
Disefio F Ill, AC, 2 brazos
N 861
Seguimiento (meses) 55
Objetivo 1° SLP, SG
SLP (meses) 15.4 (12.7-18.9)
RR 0.71
SG RR 0.68
TRO (%) 60.0
RC (%) 8.8

Nivolumab 240 mg IV Q2W +

Pembrolizumab 200 mg IV

cabozantinib 40 mg PO QD Q3W + lenvatinib 20 mg PO

QD
F Ill, AC, 2 brazos F Ill, AC, 3 brazos
651 1,069
18.1 27
SLP, mejor respuesta SLP
17.0 (12.6-19.4) 23.9 (20.8-27.7)
RR 0.52 RR 0.39
RR 0.66 RR 0.66
56.0 71.0
8.0 16.0

F 11l = fase IlI; AC = aleatorizado controlado; SLP = supervivencia libre de progresion; SG = supervivencia global; RR = riesgo relativo; TRO = tasa

de respuesta objetiva; RC = respuesta completa.
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viamente aprobada en enfermedad refractaria, a diferencia
de CheckMate 9ER en donde la dosis de cabozantinib
utilizada en combinacién fue menor a la utilizada como
monoterapia en lineas subsecuentes.'1"13

Para determinar la combinacién de tratamiento mas
conveniente para el paciente, el primer punto para analizar
serfa determinar si se busca utilizar una combinacién con
doble bloqueo del punto de control o un TKI con un anti-
PD1. Por una parte, la doble inmunoterapia se caracteriza
por alcanzar respuestas duraderas, tras una mediana de
seguimiento de cuatro afos aproximadamente 53.4% de
los pacientes del ensayo CheckMate 214 se encontraban
vivos y 65% con respuestas duraderas. Otro beneficio de
la doble inmunoterapia es el perfil de seguridad, debido
a que, tras la aplicacién de las cuatro dosis iniciales de
ipilimumab, se continda Ginicamente con nivolumab como
monodroga, limitando la toxicidad a comparacién con el
uso prolongado de los TKI.

En contraste, la combinacion de TKly anti-PD-1 ofrece
mayores respuestas, con TRO de 60y 71% en los estudios
de CheckMate 9ER y CLEAR, contra un 39% en el estu-
dio CheckMate 214. Adicionalmente, el porcentaje de
pacientes primariamente resistentes a la combinacién de
ICP y TKI es aproximadamente la mitad al descrito con la
doble inmunoterapia, en donde en el estudio CheckMate
214 se describié un 20% de pacientes con progresion
de la enfermedad como mejor respuesta. Por lo tanto
las estrategias de combinacién resultan dtiles en casos
de neoplasias sintométicas o de alto volumen, en donde
se busca inducir una respuesta, al igual que prolongar la
supervivencia.'0!1/13

Monoterapia con TKI. A pesar del claro beneficio con
la adicién de ICP existe una poblacién de pacientes con
CRCC avanzado que son candidatos Ginicamente a mono-
terapia con TKI.

Actualmente, la Gnica opcién de TKI considerada de
eleccion como primera linea es el cabozantinib en pacien-
tes de riesgo intermedio/pobre. Esto justifica a partir de
CABOSUN, un ensayo fase Il que aleatorizé a los pacientes
a recibir cabozantinib contra sunitinib. La poblacién que
recibié cabozantinib reporté un aumento significativo en
la mediana de SLE 8.6 vs 5.6 meses (RR 0.48) y mayores
TRO. En comparacién con sunitinib, el perfil de toxicidad
de cabozantinib resulté similar con una tasa de descon-
tinuacién de por eventos adversos del 21 vs 22% en el
brazo control."015

CONCLUSION
El CRCC avanzado muestra un comportamiento biolégi-

co altamente variable, lo que justifica la gama dentro las
opciones de manejo, que van desde la vigilancia activa

para en casos asintomaticos y con enfermedades con un
comportamiento biolégico indolente, seguido de la realiza-
cién de citorreduccion del primario, y finalmente la terapia
sistémica que puede plantearse una doble inhibicién del
punto de control inmune o la combinacién de un ICP
con TKI, sin dejar de lado también la opcién de TKI como
monoterapia en casos seleccionados.

En los dltimos 15 afos se han logrado importantes avan-
ces en el desarrollo de estrategias de manejo altamente
efectivas de CRCC avanzado, actualmente se encuentren
en desarrollo diferentes biomarcadores que apoyen al
clinico a la adecuada seleccion de pacientes, ademas de
novedosas estrategias de manejo sistémico basadas en el
bloqueo de puntos de control inmunolégico independien-
tes a CTLA-4 y PD-1.
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Resumen

Introduccién: Las manifestaciones clasicas de vasculitis por
inmunoglobulina A (IgA) son parpura palpable sin trombocito-
penia, artritis, dolor abdominal y lesion renal; sin embargo, alre-
dedor de 10% de pacientes pueden presentar manifestaciones
testiculares. Caso clinico: Se describe el caso de paciente
masculino de cuatro afios de edad que acude a urgencias por
dolor en escroto, dolor a la palpacion de testiculo izquierdo,
ausencia de reflejo cremasteriano, eritema y tumefaccion en
ambos escrotos. Se realiza ultrasonido testicular evidenciando
vasculatura intratesticular y peritesticular bilateral con datos de
proceso inflamatorio agudo. Ante la presencia inicial de purpura
palpable y dolor abdominal difuso se integré diagndstico de
vasculitis por IgA con manifestaciones escrotales. Se decidio
iniciar tratamiento con esteroide sistémico (prednisolona 1 mg/
kg/dia), con resolucién del cuadro en 48 horas. Conclusiones:
En la literatura se reportan casos de manifestaciones escrota-
les asociados al diagndstico de vasculitis por IgA, por lo general
de forma unilateral tratados habitualmente con esteroide, no
existen datos publicados sobre el pronéstico a largo plazo de
los pacientes que cursaron con esta manifestacion.

Palabras clave: Vasculitis, orquitis, escroto, vasculitis.

INTRODUCCION

La vasculitis por inmunoglobulina A (IgA) es una reaccién
leucocitoclastica con formacién de complejos inmunes que
provocan inflamacién y necrosis de arteriolas, capilares y
vénulas postcapilares.

Abstract

Introduction: The classic clinical manifestations of
inmunoglobulin A (IgA) vasculitis are palpable purpura without
thrombocytopenia, arthritis, abdominal pain, and kidney
injury, however, around 10% of patients may present scrotal
manifestations. Case report: We report the case of a 4-year-
old male patient who presented to the emergency room for
pain in the scrotum, five days previously with the presence of
dermal lesions in both lower extremities and mild abdominal
pain, on physical examination found pain on palpation of the left
testicle, absence of ipsilateral cremasteric reflex, erythema and
swelling in both scrotums, testicular ultrasound was performed
showing bilateral intratesticular and peritesticular vasculature
with data of an acute scrotal inflammatory process. Given the
clinically palpable purpura and abdominal pain, a diagnosis
of IgA vasculitis with scrotal manifestations was integrated,
according to what is referred to in the literature, it was decided
to start treatment with a systemic steroid (methylprednisol 1
mg/kg/day), with the resolution of the condition in 48 hours.
Conclusions: In the literature, cases of scrotal manifestations
associated with the diagnosis of IgA vasculitis are reported,
generally unilaterally treated habitually with steroids, there are
no published data on the long-term prognosis of patients who
presented with this manifestation.

Keywords: Vasculitis, orchitis, scrotum, vasculitis.

La Liga Europea Contra el Reumatismo (EULAR) esta-
blece como criterios diagnosticos:

1. Pdrpura palpable (sin trombocitopenia ni coagulopatia),
ademads de uno de los siguientes hallazgos:
a. Dolor abdominal difuso
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b. Artritis o artralgias

Biopsia con predominio de depésitos de IgA

d. Compromiso renal manifestado por hematuria y/o
proteinuria).

o

La suma de estos criterios tiene una sensibilidad de
99.2% y especificidad de 86%.' La incidencia de esta
patologia se estima en 15 casos por cada 100,000 nifios.

La afeccién escrotal tiene prevalencia de 11.6% de
casos, los hallazgos clinicos descritos incluyen dolor e infla-
macion testicular generalmente de forma unilateral en nifos
menores de siete anos.” El diagndstico diferencial incluye
la torsion testicular, por lo que el ultrasonido testicular es
de utilidad, ya que presenta flujo normal o elevado en caso
de vasculitis por IgA.*

El presente trabajo pretende describir una de las mani-
festaciones menos comunes de la vasculitis por IgA y como
se debe hacer el abordaje diagnéstico para descartar otras
urgencias testiculares.

CASO CLINICO

Masculino de cuatro afios acude a urgencias por dolor ab-
dominal difuso, lesiones dérmicas en extremidades inferio-
res cinco dias previos al padecimiento actual, refiere dolor
escrotal intensidad 7/10, por lo que acude a urgencias.

Exploracién fisica con lesiones dérmicas en extremida-
des inferiores, bilaterales, a nivel genital se observa escroto
con rubor, dolor a la palpacién, ausencia del reflejo cre-
masteriano (Figura 1).

Figura 1: Vision oblicua en la que se observa eritema a nivel
escrotal de forma bilateral.

Figura 2: A-B) Ecografia Doppler testicular. Vasculatura
intratesticular y peritesticular bilateral con datos de proceso
inflamatorio agudo escrotal.

Biometria hematica en la que se reportan plaquetas
248,000, leucocitos 8,100, hemoglobina 12.9, tiempo
de protrombina (TP) 11.8 segundos, tiempo de trom-
boplastina parcial (TTP) 31 segundos, fibrinégeno 240,
creatinina 0.39. Examen general de orina sin alteracio-
nes descartando nefritis.

Ultrasonido testicular con volumen aproximado de 0.7
cm?, en el estudio Doppler con importante edema de es-
croto y aumento de flujo a este nivel, con datos de proceso
inflamatorio agudo escrotal (Figura 2A 'y B).

Durante su estancia en urgencias se dio tratamiento con
paracetamol, se dio manejo ambulatorio con prednisolona
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oral (1 mg/kg/dia) durante cinco dias, a las 48 horas se
documentd resolucion total del eritema.

DISCUSION

La vasculitis por inmunoglobulina A es una enfermedad
autolimitada con remisién entre cuatro a seis semanas,
mas de 50% de casos inicia con manifestaciones derma-
toldgicas que incluyen lesiones eritematosas palpables.
El primer reporte de afeccion escrotal fue presentado en
1960.% Es importante descartar torsion testicular, ante
la baja sensibilidad de la exploracién fisica en procesos
inflamatorios escrotales es Gtil reforzar con ecografia
Doppler, alcanza sensibilidad de 89% y especificidad
de 100%.°

El tratamiento con esteroides en los reportes de caso
con afeccién testicular ha reducido dolor y enrojecimiento
del testiculo.”

CONCLUSIONES

El diagnostico de vasculopatia por IgA es clinico, mani-
festaciones testiculares se han reportado generalmente
de forma unilateral, se utiliza esteroide sistémico via

oral de forma ambulatoria para inducir la remisién de
los sintomas.

El seguimiento del paciente con vasculitis por IgA debe
seguir después de dos meses, tiempo en el cual se presentan
las manifestaciones genitourinarias.
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Resumen

La fiebre Q es una enfermedad infecciosa, fue descrita por
primera vez por Derrick. En 1999 la fiebre Q se convirtié en
una enfermedad de notificacion obligatoria en Estados Unidos
(EUA), debido a su potencial como agente de bioterrorismo.
Se cree que la incidencia es mas alta; sin embargo, no hay
datos especificos que lo concluyan, designandose como una
patologia subdignésticada. La presentacion clinica mas comun
va desde un cuadro asintomatico, fiebre persistente, astenia,
adinamia hasta una neumonia grave y hepatitis. El mejor
método diagnostico mas disponible es la inmunofluorescencia
indirecta (IFl) para la deteccién de titulos de anticuerpos. El
tratamiento especifico es un antibiotico del grupo de las tetra-
ciclinas; la doxiciclina es la preferida, y ésta se debe comenzar
de manera oportuna y adecuada ante la sospecha.

Palabras clave: Fiebre Q, Coxiella burnetii, aerosoles, inmu-
noflourescia indirecta, doxiciclina.

INTRODUCCION

Fue descubierta en 1937 en Queensland, Australia por De-
rrick, quién describié una enfermedad febril a la que llamé
“fiebre de los mataderos” en 20 de 800 trabajadores de una
fdbrica de carne en Brisbane.' Posteriormente, el patégeno
fue aislado de la sangre y orina de los pacientes en Australia
por Burnety Freeman y fue llamado rickettsia (R. Burnetii).?

Abstract

Q fever is an infectious disease, first described by Derrick. In
1999, Q fever became a notifiable disease in the United States
(US), due to its potential as an agent of bioterrorism. The
incidence is believed to be higher, however, there are no specific
data to conclude this, designating it as an underdiagnosed
pathology. The most common clinical presentation ranges
from asymptomatic, persistent fever, asthenia, adynamia, to
severe pneumonia and hepatitis. The best available diagnostic
method is indirect immunofluorescence (IFA) for the detection
of antibody titers. Specific treatment is an antibiotic from the
tetracycline group; doxycycline is preferred and should be
started promptly and appropriately on suspicion.

Keywords: Q fever, Coxiella burnetii, aerosols, indirect
immunofluorescia, doxycycline.

Al mismo tiempo, Davis y Cox aislaron el patégeno de ga-
rrapatas en Montana, EUA, y lo denominaron R. diaporica,
més tarde lo rebautizaron como Coxiella burnetii.

CASO CLINICO

Masculino de 38 anos de edad destaca dedicacion a
la ganaderfa caprina, sin uso adecuado de equipo de
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proteccion personal. Acudi6 al servicio de urgencias por
cuadro clinico de un mes de evolucién con presencia de
fiebre de predominio nocturno de 39 °C, duracién de
tres horas, astenia, adinamia, con signos vitales tension
arterial:130/80 mmHg, frecuencia cardiaca:100 Ipm,
frecuencia respiratoria: 20 rpm, temperatura: 37 °C.
A la exploracién fisica sin existencia de adenopatias
palpables, sin alteraciones pulmonares ni cardiacas, ab-
domen sin alteraciones. En la analitica hemoglobina: 17
g/dL, plaquetas: 362 x 10%/L, leucocitos: 14.8 x 109/L,
neutréfilos: 10.3 x 10%/L, PCR SARS-CoV-2 negativa,
examen general de orina y urocultivo negativos, 1gG
Coxiella fase I negativo, 1gG Coxiella fase Il positivo, IgM
fase | Coxiella positivo 1,256 U/mL, IgM fase Il Coxiella
positivo 116,384 U/mL, radiografia simple de térax
(Figura 1), tomografia simple de térax (Figura 2). Ecocar-
diograma transtoracico (Figura 3). Se inici6 tratamiento
con paracetamol 1 gramo intravenoso cada ocho horas
y doxiciclina 100 mg via oral cada 12 horas durante dos
semanas (14 dias) con mejoria.

DISCUSION

La epidemiologia de la fiebre Q en México no es del
todo clara. Sin embargo, hay estudios que confirman
presencia endémica de Coxiella burnetii (C. burnetii),
principalmente en regiones dedicadas a la cria de ga-
nado ovino.* En areas de endemicidad, la fiebre Q se
presenta como casos esporadicos, generalmente después
de actividades de riesgo identificables.” Un aumento de
cuatro veces en el titulo de anticuerpos 1gG de fase Il por
inmunofluorescencia indirecta (IFI) de muestras parea-
das agudas y convalecientes es el estindar de oro para
confirmar el diagnéstico de fiebre Q aguda; sin embargo,
este requisito proporciona principalmente un diagnéstico

Figura 1: Radiografia de térax posteroanterior: No hay evi-
dencia de lesiones tumorales ni patrén infeccioso.

Figura 2: Tomografia simple de térax en ventana pulmonar
corte axial; no se observan lesiones en tejidos blandos, hueso
0 parénquima pulmonar.

Figura 3: Ecocardiograma transtoracico con fracciéon de ex-
pulsién del ventriculo izquierdo (FEVI): 60.3% sin evidencia
de vegetaciones intracavitarias.

retrospectivo.® Generalmente, los titulos de IgG de fase
[l de > 200 y/o IgM de > 50 se consideran significativos
para el diagnéstico de infeccién primaria por fiebre Q y
los titulos de 1gG de fase Il tienden a ser mas altos que
los titulos de 1gG de fase | durante la infeccién primaria.®
La definicién de caso de fiebre Q aguda incluye fiebre
aguda y uno o mas de los siguientes: escalofrios, dolor
de cabeza retrobulbar severo, hepatitis aguda, neumonfa
o niveles elevados de enzimas hepaticas y la evidencia
por laboratorio requiere un titulo de IgG de fase Il de
[FA de al menos 1:128 o un ensayo inmunoabsorbente
ligado a enzimas (ELISA), dot-ELISA o aglutinacién de
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latex positivo.” A pesar de esto, el diagnéstico inicial de
fiebre Q aguda no se puede basar en la clinica, pero
puede sospecharse, y no se debe retrasar el tratamiento
a la espera de los resultados diagndsticos.® En el caso
presentado, ante la positividad de 1gG y elevacién de
IgM de fase Il sumadas a la clinica y factor de riesgo
exponencial, se decidi6 iniciar tratamiento antibiético
mostrando resolucién de la sintomatologia.

CONCLUSION

La prevalencia de fiebre Q es muy variable de un pais a
otro, muchas veces es subdiagnosticada y poco notificada
en México, con un curso asintomatico la mayoria de veces;
sin embargo, con riesgo de complicaciones graves. Por lo
que ante la fuerte sospecha de infeccién aguda se debe
otorgar tratamiento especifico.

w1
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RESIEN]

Introduccién: El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-
Hauser (también conocido como aplasia miilleriana) es una
rara anomalia congénita del tracto genital, de etiologia des-
conocida, se caracteriza por la ausencia congénita del ttero,
cérvix y porcién superior de la vagina. Caso clinico: Paciente
femenino de 16 afios de edad que presenta amenorrea prima-
ria, perfil hormonal normal, desarrollo sexual adecuado Tanner
5, cariotipo 46 XX. Se realiza resonancia magnética, donde
se detecta ausencia de Utero y de los dos tercios proximales
de la vagina. Conclusion: La resonancia magnética es una
prueba diagnostica que brinda gran detalle anatémico del Gtero
y vagina, permitiendo caracterizar y clasificar correctamente a
las anomalias millerianas.

Palabras clave: Sindrome de Rokitansky, resonancia
magnética, malformaciones uterinas, malformaciones
mullerianas.

INTRODUCCION

El sindrome de Mayer-Rokitansky-Kiister-Hauser, también
conocido como aplasia miilleriana, es un trastorno congénito
caracterizado por agenesia o aplasia del Gtero y la parte supe-
rior de la vagina en mujeres con un cariotipo femenino normal
(46, XX). Los genitales externos se presentan normalesy las pa-
cientes tipicamente tienen una funcién endocrina conservada.'

Su incidencia es de una/4,000-5,000 mujeres, siendo la
causa mas frecuente de agenesia vaginal (una/4,000-10,000
mujeres), y la segunda causa de amenorrea primaria, s6lo
superada por la disgenesia gonadal. Representa 10% de

Abstract

Introduction: Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser syndrome
(also known as miillerian aplasia) is a rare congenital anomaly
of the tract genital, of unknown etiology, characterized by the
congenital absence of the uterus, cervix and upper portion of
the vagina. Clinical case: A 16-year-old female patient with
primary amenorrhea, normal hormonal profile, adequate sexual
development Tanner 5, 46 XX karyotype. A magnetic sound is
performed where the absence of the uterus and the proximal
two-thirds of the vagina are detected. Conclusion: Magnetic
resonance is a diagnostic test that provides great anatomical
detail of the uterus and vagina, allowing to correctly characterize
and classify Mllerian anomalies.

Keywords: Rokitansky syndrome, magnetic resonance
imaging, uterine malformations, mdllerian malformations.

las anomalias de los conductos de Miiller, se produce una
falla temprana (alrededor de la quinta semana de gestacion)
en el desarrollo embrionario, por razones desconocidas.”

Se clasifica en dos tipos; tipo I: ausencia de 2/3 su-
periores de la vagina, y tipo Il: (MURCS): hipoplasia de
conductos miillerianos asociada a anormalidades renales,
cardiacas y esqueléticas.’

La resonancia magnética se considera el estandar de oro
para el diagnéstico de agenesia uterovaginal, no es invasiva
y es superior a la tomografia computarizada y ultrasonido
al mostrar en detalle restos uterinos o agenesia completa,
incluida la presencia de endometrio en los restos uterinos.'

* Residente del Curso de Alta Especialidad de Resonancia Magnética,
Facultad Mexicana de Medicina. Universidad La Salle.
* Titular del Curso de Alta Especialidad de Resonancia Magnética.
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Figura 1:

Resonancia magnética en plano
axial, secuencia T2 en fase
convencional a diferentes niveles
(referencia en las imagenes a la
izquierda). A) Imagen a nivel del
recto inferior donde se observa
uretra (cabeza de flecha), canal
vaginal (flecha corta) y recto
inferior (flecha larga) con adecuada
interfase entre si. B) Imagen en
plano axial a nivel del recto superior
(R) donde se observa vejiga (V)
ausencia Utero-vaginal.

CASO CLINICO

Paciente femenino de 16 anos de edad, sin anteceden-
tes personales de importancia, consulta por amenorrea
primaria, examen fisico: genitales externos femeninos
adecuados para su edad, vagina con presencia de labios

Figura 2:

A) Imégenes de resonancia
magnética en plano sagital, secuencia
T2 a nivel de la linea media, anotada
y comparativa. B) Se demuestra
presencia de imagen lineal en el
espacio recto-vesical correspondiente
con el tercio inferior de la vagina 'y
ausencia completa del cérvix y Gtero;
se resalta la uretra y vejiga (en color
verde) asi como el recto (en color
morado), observando interfases
grasas entre dichas estructuras.
Ademas presencia de rifion derecho
ectopico (pélvico).

mayores y menores, himen imperforado no permite
paso de hisopo de examinacién, con desarrollo sexual
normal Tanner 5, los niveles séricos de hormona luteini-
zante, hormona foliculoestimulante y de testosterona se
encuentran normales, indicando la funcién ovdrica ade-
cuada. El examen de cariotipo es femenino normal 46XX.
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DISCUSION

En el caso descrito se realizé un protocolo de resonancia
magnética para valoracién de Utero, vagina y ovarios, ob-
servandose ausencia del Gtero y los dos tercios proximales
de la vagina, con ovarios normales y rifién derecho ectépico
de localizacién pélvica (Figuras 1y 2), por lo que se enca-
sillé en el grupo | de las malformaciones miillerianas de la
American Fertility Society y especificamente como sindrome
de Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser tipo Il (MURCS).

CONCLUSION

La resonancia magnética es una prueba diagnéstica fun-
damental en la evaluacion de la anatomia pélvica y en

la valoracion de las anomalias mdillerianas, permitiendo
caracterizarlas y clasificarlas de una manera adecuada.
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RESIE]

Introduccion: Norovirus es uno de los principales agentes
infecciosos causantes de enfermedades diarreicas agudas
a nivel mundial. El cuadro clinico habitual por este agente
se caracteriza por vomitos y diarreas acuosas; sin embargo,
en los ultimos afios, en la literatura se han reportado nuevas
variantes o subtipos de norovirus, en las cuales se han descrito
diferentes presentaciones clinicas, asi como complicaciones
tanto intestinales como extraintestinales. Reporte de caso:
En este trabajo se describe el caso de un lactante que inicia
con un cuadro agudo de vomito de contenido gastroalimentario
y “pozos de café”, que evoluciond hacia una intolerancia a la
via oral y deshidratacion. Requiri6 hidratacion intravenosa asi
como vigilancia hospitalaria. Se realizé un panel molecular
gastrointestinal que reporté norovirus. Conclusiones: La
infeccién por norovirus es una causa frecuente de gastroen-
teritis en nifios, en la mayoria de casos los sintomas se limitan
a manifestaciones intestinales; sin embargo, a través de los
afos se han descrito manifestaciones poco frecuentes aso-
ciadas a la presencia del virus. Con el avance en la deteccion
molecular se harelacionado la presencia de sangrado de tubo
digestivo alto a la presencia del virus; considerar esta relacion
es determinante para identificar y tratar de forma oportuna este
tipo de complicaciones.

Palabras clave: Norovirus, infeccion intestinal, vémito.

INTRODUCCION

En ninos menores de cinco anos, la diarrea es una causa
frecuente de hospitalizacion; los patégenos virales repre-
sentan 93% de los casos, 29% corresponde a norovirus.'

Abstract

Introduction: Norovirus is one of the main infectious agents
causing acute diarrheal disease worldwide. The usual clinical
manifestations for this agent are characterized by vomiting
and watery diarrhea, however, in recent years, new variants
or subtypes of norovirus have been reported in the literature,
in which different clinical presentations have been described,
as well as complications both intestinal and extra-intestinal.
Case report: This work describes the case of an infant who
began with vomiting of gastro-alimentary content and “coffee
ground material”, which evolved into oral intolerance and
dehydration, and who required intravenous hydration, as
well as hospital surveillance. A gastrointestinal molecular
panel was performed that reported norovirus. Conclusions:
Norovirus is a frequent cause of infectious gastroenteritis and
is important given the complications it presents in the digestive
tract, including bleeding. At present, molecular panels facilitate
the early identification of this virus and, in this way, help to
treat complications, since they increase the morbidity of this
pathogen.

Keywords: Norovirus, intestinal infection, vomiting.

El primer brote se describié en Norwalk, Ohio en 1972
y se trata de un virus ARN de la familia Caliciviridae.?”

La transmision se produce via fecal-oral, con un periodo
de incubacién de 24 a 48 horas, siendo la excrecién maxi-
ma durante las 24 a 48 horas después de la enfermedad.’
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La diarrea por norovirus se asocia con malabsorcién
transitoria de D-xilosa y grasa, lesién histopatolégica en
yeyuno y lesion del enterocito a nivel duodenal, que mo-
difica la secrecion de pepsina.’

Los criterios que hacen sospechar de infeccién por
norovirus son vémitos prominentes, y ausencia de sangre
macroscopica en heces, criterios que pueden considerarse
con una sensibilidad de 86 y 92%, especificos para la aso-
ciacién con norovirus detectados por PCR.* En un estudio
que incluy6 224 nifos, 90% presentd vomitos persistentes;
60% mostrd fiebre con duracién promedio de tres dias, la
duracion promedio de las evacuaciones fue de cinco a siete
dias, 7% de pacientes requiri6 hospitalizacion.*>

REPORTE DE CASO

Masculino de nueve meses inicia padecimiento seis horas
previas con vémito en 10 ocasiones, tres de ellas en “pozos
de café”. Durante su estancia en urgencias presenta cinco
evacuaciones con presencia de moco sin sangre.

Panel diarreico en el que se detecté norovirus.

Radiografia de abdomen: distension de asas de intestino
delgado.

Se descartaron otras causas de sangrado de tubo di-
gestivo.

Manejo con sucralfato 0.5 gramos cada seis horas y ome-
prazol (1 mg/kg/dia), el caso evolucioné adecuadamente
sin requerir estudio endoscépico.

DISCUSION

Debido a la gran variedad de tipos de norovirus se han
descrito manifestaciones extraintestinales sin un mecanis-
mo claro, Abu Daher reporté el primer caso de sindrome
urémico hemolitico asociado a norovirus Gl y Gll. En 2020
McLaughlin report6 el caso de un paciente de tres afios
que desarrollé hemorragia digestiva asociada a vasculopatia
por inmunoglobulina A.*°

El norovirus en pacientes prematuros puede desarrollar
enterocolitis necrosante; la localizaciéon se identificé en

colon sin afectacion al intestino delgado, como sucede de
forma habitual.®

Una revisiéon de complicaciones hemorragicas asociadas
a norovirus sugiere que la tasa de casos reportados esta
subestimada. Entre 1974 y 2015 se encontraron 23 casos
de rotavirus y nueve de norovirus, edad media de 21.6
meses, hematemesis en 40% de pacientes y melena en
78%, el sitio predominante de perforacion o dGlcera es el
duodeno, fisiopatolégicamente relacionado con la pérdida
del equilibrio entre pepsina y bicarbonato.

CONCLUSIONES

Las infecciones secundarias a agentes virales son la causa
mas frecuente de enfermedad diarreica aguda en el pa-
ciente pediétrico. La infeccién por norovirus, puede llegar a
presentar sintomas extraintestinales y otras complicaciones.
Se debe realizar un buen abordaje para descartar otros
patégenos y de esta manera, tomar medidas de prevencién
contra brotes y casos de severidad.
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Resumen

La metaplasia 6sea pulmonar es una patologia poco frecuente,
caracterizada por la formacion de tejido 6seo maduro en el
parénquima pulmonar. Hasta hoy en dia, el mecanismo de
formacion de tejido 6seo no ha sido esclarecido. La generacion
de tejido 6seo no relacionado con un proceso neoplasico y con
la adicion de sintomas pulmonares no es algo que se reporte
en la literatura con mucha frecuencia. Presentamos el caso
de un hombre de 66 afios con un hallazgo de metaplasia 6sea
en pulmon, confirmado por patologia. El hallazgo de la meta-
plasia 6sea aislada en pulmén no requiere de manejo médico
especifico y no modifica el pronéstico clinico.

Palabras clave: Metaplasia 6sea, nédulo pulmonar, enfise-
ma, tos crénica, metaplasias del pulmon.

INTRODUCCION

Al ser una patologia poco frecuente, sélo se han descrito
100 casos de metaplasia 6sea de pulmén; el primero, repor-
tado por Luschka en 1856." Esta condicién se caracteriza
por la formacioén de tejido éseo maduro en el parénquima
pulmonar. Por lo regular no se relaciona con procesos
neoplasicos y no presenta con frecuencia sintomatologia
respiratoria.

Acta Med GA. 2022; 20 (4): 358-360. https://dx.doi.org/10.35366/107124

Abstract

Pulmonary osseous metaplasia is an infrequent pathology
characterized by the formation of mature bone tissue in the
lung parenchyma. At present, the mechanism of osseous
formation, outside the bones, is not clear. An abnormal bone
formation that is not related to neoplastic processes, with or
without pulmonary symptoms, is not reported in literature very
often. We present the case of a 66-year-old man with bone
metaplasia in the lung, confirmed by pathology. The finding
of isolated pulmonary osseous metaplasia does not require
specific treatment and is not related to the clinical prognosis.

Keywords: Bone metaplasia, pulmonary nodule,
emphysema, chronic cough, lung metaplasias.

En los casos reportados en la literatura hasta el momento,
el diagndstico de esta entidad se realiza mediante el estudio
histopatolégico del espécimen. Se ha encontrado relacion
entre la metaplasia 6sea y la enfermedad inflamatoria
pulmonar difusa crénica, asi como con la hipertension
pulmonar crénica.”

Se han descrito dos tipos de metaplasia 6sea en pulmén:
el tipo nodular, el més frecuente; y el de tipo dendriforme.*
Este Gltimo se caracteriza por tener ramificaciones de tejido
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6seo en la via aérea distal, y presenta en ocasiones islotes
de médula dsea.

DESCRIPCION DEL CASO CLINICO

Se trata de un hombre de 66 afos, con historia reciente
de tos seca de tres meses de evolucién y pérdida de peso
de 10 kg desde hace tres meses como Unica sintomato-
logia. Habia recibido medicacién sintomatica desde hace
dos meses para control de la tos sin mejoria importante.
Sin historia familiar de enfermedad pulmonar ni céncer
de pulmén. Sin exposiciéon ambiental a agentes téxicos.
Antecedente de tabaquismo, con un indice tabaquico de
35. Se descart6 infeccién por Aspergillus, Mycobacterium
avium complex, Mycobacterium tuberculosis, SARS-CoV-2,
virus respiratorios, entre otros. En la radiografia de térax se
identificé la presencia de nédulos pulmonares bilaterales
mdltiples, asociados a zonas de atrapamiento aéreo sub-
pleural. Se confirmé por tomografia de térax la presencia
de miltiples nodulaciones milimétricas bilaterales.

Se realiz6 una biopsia de las lesiones mediante una
videotoracoscopia de incisién Gnica de manera bilateral.
Se egres6 al paciente a casa sin complicaciones postope-
ratorias.

En el reporte de patologia se identificaron focos micros-
copicos de metaplasia 6sea, enfisema leve de predominio
subpleural y antracosis leve. No se observaron granulomas,
proceso inflamatorio intersticial ni neoplasias (Figuras 7y 2).

DISCUSION

Existen enfermedades que pueden causar depdsitos
calcicos en el pulmén, como la amiloidosis parenqui-

Figura 1: Un foco de tejido 6seo mineralizado se observa
dentro del parénquima pulmonar.

Figura 2: Hematoxilina y eosina con amplificacién 40x. que
muestra el tejido éseo dentro del parénquima pulmonar.

matosa pulmonar, salvo que en ella el intersticio pul-
monar se encuentra afectado, apreciandose invadido
por fibras proteinicas extracelulares.* En el paciente
del caso presentado, el intersticio se encontraba sin
alteraciones.

Los tumores carcinoides, bronquiales o pulmonares
pueden asociarse a focos de metaplasia 6sea y/o a zonas
de calcificacién.” Hasta 30% de dichos casos muestran
osificacion en el estroma vascular adyacente a la masa
tumoral, y s6lo 10% puede mostrar focos de osificacion
intratumoral.® En nuestro caso, no se observé una masa
tumoral asociada a las zonas de metaplasia 6ésea.

Algunas entidades malignas de las que debe ser diferen-
ciada la metaplasia 6sea en pulmén son: el osteosarcoma
metastdsico y el condrosarcoma. No se encontraron células
malignas tipicas de este tipo de tumores ni de ningtn tipo
en el estudio histopatolégico del caso.”

La metaplasia 6sea en pulmén es una entidad poco
frecuente, usualmente reportada como hallazgo incidental
en autopsias o en estudios histopatoldgicos. Se relaciona
con procesos inflamatorios crénicos, exposicién a asbestos
y a agentes quimioterapéuticos como el busulfan.® No re-
quiere de tratamiento especifico y su reseccién no influye
en el pronéstico clinico ni en la supervivencia del paciente.

REFERENCIAS

1. Katzenstein AL, Myers JL. Idiopathic pulmonary fibrosis: clinical
relevance of pathologic classification. Am J Respir Crit Care Med.
1998; 157 (4 Pt 1): 1301-1315.

Trejo O, Xaubet A, Marin-Arguedas A, Torres A, Ramirez J, Luburich
P Dendriform pulmonary ossification associated with idiopathic
pulmonary fibrosis. Arch Bronconeumol. 2002; 38 (8): 399-400.

Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 358-360. https://dx.doi.org/10.35366/107124

359


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Mier OJM y cols. Metaplasia 6sea en pulmén y enfisema pulmonar

3. Pereda E, Fernandez-Larrioa A, lbafez y Lopez J. Dendriform 6. Tsubochi H, Endo S, Oda Y, Dobashi Y. Carcinoid tumor of the lung

pulmonar ossification. Anatomical-clinical study of 2 cases. Patologia. with massive ossification: report of a case showing the evidence of

1995; 28 (2): 189-190. osteomimicry and review of the literature. Int J Clin Exp Pathol. 2013;
4. Guasch M, Ojanguren A, Gémez JR. Pulmonary amyloidosis: a 6 (5): 957-961.

diagnostic challenge. Cir Esp (Engl Ed). 2020; 98 (1): 50-52. 7. Konoglou M, Zarogoulidis P Baliaka A, Boutsikou E, Dramba V,
5. Ozsen M, Yalcinkaya U, Akyildiz E, Bayram AS, Gokalp G. Tsakiridis K et al. Lung ossification: an orphan disease. J Thorac Dis.

Bronchial carcinoid tumors with massive osseous metaplasia: a 2013; 5 (1): 101-104.

case report and review of the literature. Turk Patoloji Derg. 2020; 8. Katzenstein AA, Askin FB. Surgical pathology of non-neoplastic lung

36 (2):159-163. disease. Major Probl Pathol. 1982; 13: 1-430.

360 Acta Mep GA. 2022; 20 (4): 358-360. https://dx.doi.org/10.35366/107124


http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx

Siganos en Twitter: @actaMHA IMAGENES EN MEDICINA

ISSN 1870-7203

Osteoma miliar cutis

Miliary osteoma cutis

Jorge Ignacio Magania Reyes,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Magana RJI, Dominguez CLG. Osteoma miliar cutis. Acta Med GA. 2022; 20 (4): 361. https://dx.doi.org/10.35366/107125

El osteoma miliar cutis descrito por Virchow en 1864 repre-
senta una formacion primaria o secundaria de focos de osi-
ficacion en la piel del rostro, que corresponden a nédulos
calcificados faciales muy pequefios, observados de manera
incidental en estudios de tomografia computarizada (TC)
realizados por una variedad de razones no relacionadas.
Es un hallazgo comdn, benigno y relacionado con la edad
que corresponde a lesiones dérmicas radiopacas mayores
de 150 unidades Hounsfield; el nimero promedio de né-
dulos calcificados es de 14, llegando a ser mayor de 100
en algunos casos. La prevalencia reportada en el estudio de
Kim y colaboradores es de 42.1% con distribucion simétri-

ca, que afecta las regiones frontal y maxilar, sin diferencia
entre géneros, En cuanto a su patogenia, la formacién
primaria idiopética de estos nédulos puede ser secundaria
a agresiones inflamatorias, infecciosas, traumaticas (acné)
o ambientales subclinicas. Estas calcificaciones faciales se
relacionan directamente con la edad, ya que conforme ésta
es mayor, el tiempo de posible exposicion a cualquiera de
los insultos mencionados también lo es. Histoldgicamente
en estas lesiones se observa una morfologia benigna similar
al hueso, con una médula concéntrica de tejido osteoide
con grasa central cubierta por ldaminas de hidroxiapatita en
la periferia (Figura 1).

Figura 1:

Imagen de reconstruccion 3D
de tomografia computarizada
en plano frontal que muestra:
multiples calcificaciones
subdérmicas (n = 58)
localizadas en region frontal
y barbilla que corresponden
a osteoma miliar cutis.

* Radiologfa e Imagenologfa. Gestalt Imagen. Le6n, Guanajuato. México.
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Desgarro muscular del trapecio en paciente parapléjico

Trapezius muscle tear in a paraplegic patient

Luis Gerardo Dominguez Carrillo,* Luis Gerardo Dominguez Gasca*

Citar como: Dominguez CLG, Dominguez GLG. Desgarro muscular del trapecio en paciente parapléjico.

Masculino de 65 afos, con paraplejia T5 de 19 afos
de evolucién, quien realizando ejercicios para musculo
trapecio medio e inferior contra carga de 10 kg presenta
sensacion de chasquido en zona paravertebral izquierda a

A

Figura 1:

A) Fotografia (tomada
por familiar del
paciente) de dorso

de paciente con B
paraplejia T5 que
muestra incremento de
volumen paravertebral
izquierdo a nivel T8-9
con didmetro de 8 cm.
B) Fotografia clinica
24 horas después de
la lesién con masa
palpable fluctuante
de 5 cm de diametro
y zona de depresion
inferior.

Acta Med GA. 2022; 20 (4): 362-363. https://dx.doi.org/10.35366/107126

nivel de T8-T9; 15 minutos después se observa incremento
de volumen de forma circular de 8 cm de diametro en
area mencionada (Figura 1A). Acude a consulta 24 horas
posteriores a la lesion. A la exploracion dirigida, masa
con diametro de 5 cm, fluctuante, palpandose depresién
muscular inmediatamente inferior (Figura 1B). Con diag-
néstico de desgarro muscular con hematoma secundario,
se solicita ultrasonido diagndstico que confirma desgarro
muscular grado IV (conforme al consenso de Munich 2013)
del musculo trapecio en su tercio inferior con hematoma
de 5 cm de didametro (Figura 2).

Hematomal

Figura 2: Imagen ultrasonografica de la lesién que muestra
desgarro muscular grado IV por ruptura total del musculo
trapecio izquierdo nivel de T8-9 y hematoma intermuscular
de 5 cm de diametro.
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El mdsculo trapecio estd situado en la regién posterior
del cuello y dorso. Después de una lesion medular, los
musculos paralizados se componen predominantemente
de fibras de tipo Il y fibras atréficas. Tanto en atletas pa-
ralimpicos como en personas parapléjicas no deportistas,

las lesiones musculares son relativamente comunes, siendo
las localizaciones corporales més frecuentes a nivel dorsal
(13.3%) seguidas del complejo muscular del hombro
(12.8%); la mayorfa de las lesiones son ocasionadas por
sobretso.
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Displasia fibrosa 6sea del esfenoides
Bony fibrous dysplasia of the sphenoid bone
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Masculino de 61 afos enviado para tomografia de senos  rio se confirmaron datos clinicos de dolor y sensacion de
paranasales por aparente hiperplasia de cornetes inferiores.  opresion periorbitaria de al menos dos afos de evolucion.
Incidentalmente, en el resultado se observaron cambiosen  Se efectué resonancia magnética para valorar el resto de
la densidad del hueso esfenoides izquierdo. Al interrogato-  las estructuras intraorbitarias. Actualmente el paciente se

B

Figura 1: A) Tomografia computarizada con reconstruccion para tejido 6seo en proyecciones (axial). B) Coronal donde se
muestra: aumento de volumen a nivel del ala mayor del esfenoides izquierdo, compresién de la region extraconal posterior
asi como francos cambios en la densidad 6sea. (C) Reconstruccion multiplanar en proyeccién coronal, donde se demuestra
la radiopacidad asimétrica previamente descrita (flechas).

Figura 2:

Resonancia magnética a
nivel del hueso esfenoides
en ponderacion T1. A)
Secuencia axial simple.

B) Con gadolinio que
muestra: hipodensidad

y ensanchamiento con
reforzamiento heterogéneo
post-contraste de la
ineficiente matriz 6sea
condicionada por displasia
fibrosa (flechas).
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encuentra en tratamiento con denosumab, un anticuerpo
monoclonal dirigido a tratamiento para la osteoporosis y
pérdida de mineralizacién dsea.

La displasia fibrosa es una alteracion esquelética benigna
caracterizada por proliferacion anormal de tejido fibroso
intercalado con tejido 6seo de caracteristicas normales,
se observa principalmente en adolescentes y en adultos
jovenes con relacién de género 2:1 con predominio en

el masculino, suele ser monostética en 70% de los casos.
Se debe a la activacion de una mutacién somatica del gen
GNAST, con sustitucién de cisteina o histidina por arginina
en la posicién 201 de la proteina G, que ocasiona incre-
mento de la actividad de adenilciclasa. En craneo y cara
la frecuencia es de 10-25%. Los exdmenes radiol6gicos y la
tomografia computarizada son esenciales para determinar
la extension de la lesion (Figuras 1y 2).
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Experiencia de un hospital privado durante los
ultimos cinco afos en materia de trasplantes

Experience of a private hospital during the last 5 years in transplantation
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El presente trabajo expone datos estadisticos en materia de
trasplantes realizados en el Hospital Angeles Pedregal durante
2017-2021, enfocado en renales y hepaticos por ser los mas
prevalentes. Se detallan las variables sociodemograficas de
donadores y receptores asi como parametros relevantes en
el éxito de este tipo de trasplantes como el tiempo de hospi-
talizacion, transfusiones de hemocomponentes, seguimiento,
calidad de vida y sobrevida.

Palabras clave: Trasplante hepatico, trasplante renal, calidad
de vida, transfusiones.

INTRODUCCION

Mucho tiempo ha pasado desde la realizacién de los pri-
meros trasplantes exitosos en México, el primer trasplante
renal se llevé a cabo en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) en 1963 por el Dr. Federico Ortiz Quezaday
sugrupo'y el primer trasplante hepatico en el Instituto Na-
cional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”
en 1985 por el grupo de los doctores Héctor Diliz Pérez
y Héctor Orozco Zepeda.” Hoy, diferentes instituciones
tanto publicas como privadas tienen activos programas de
trasplante para estos dos érganos; ademds se han generado
diferentes procesos de mejora en las técnicas quirdrgicas,
seleccion de candidatos y esquemas de terapias inmunosu-

This work describes statistical data in the field of organ
transplantation performed in the Hospital Angeles Pedregal
during 2017-2021, focused on hepatic and kidney transplants
due to their prevalence. The sociodemographic variables
of donors and recipients are detailed, as well as relevant
parameters involved in the success of these transplants, such
as hospitalization time, blood transfusions, follow-up, quality
of life and survival.

Keywords: Liver transplantation, kidney transplantation, quality
of life, transfusions.

presoras, lo cual ha dado mejores resultados con relacion al
éxito de los procedimientos y tratamientos, traduciéndose
en mayor tiempo de viabilidad de los injertos y mejora en
la calidad de vida de los pacientes.

Otro de los grandes cambios que se han implementado
es la dindmica de actividades de los comités de trasplan-
tes, siendo éstos los encargados de aceptar o rechazar a
los pacientes en sus programas asi como de establecer la
priorizacién de los pacientes segtn los criterios de seleccion
de receptores, tomando en cuenta el tiempo de espera,
la gravedad, disponibilidad para realizar el trasplante, sus
pruebas inmunoldgicas, el diagnéstico que dio origen a la
falla organica, entre otros. Igualmente se debe cumplir con
los requisitos para poder ser ingresado a la lista de receptor,

* Pasantes de servicio social, Facultad Mexicana de Medicina.
* Médico internista, profesor de pregrado y postgrado Hospital Angeles
Pedregal, Facultad Mexicana de Medicina.
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para la cual se requiere un expediente clinico que muestre
la condicion del paciente, laboratorios realizados tanto ge-
nerales como inmunolégicos, valoraciones de las diferentes
especialidades, destacando la valoracién de psiquiatria,
especialidad que deberd acompanar a los pacientes con
valoraciones en el postoperatorio mediato y tardio. En el
caso de la donacién de rindn de vivos relacionados, los
comités pueden autorizar o no dicho trasplante de acuerdo
con las caracteristicas y relacién con el donador-receptor.
Todos estos procesos siempre deberan contar con la do-
cumentacion legal exigida por las autoridades de salud asf
como por el érgano regulador de los trasplantes, Centro
Nacional de Trasplantes (CENATRA).

El proceso en torno a la donacién de érganos y los
trasplantes es sin duda un gran reto, en el que se debe
contar con un equipo multidisciplinario para brindar la
mejor atencion a los pacientes. Si bien es cierto que en
los dltimos anos ha existido un gran progreso en cuanto
a los protocolos de estos pacientes, alin existen areas de
oportunidad en las que se puede mejorar. El Hospital An-
geles Pedregal se caracteriza por ser uno de los hospitales
privados con mayor tasa de éxito en pacientes trasplanta-
dos, por lo que decidimos realizar este trabajo en el que
se expondra la estadistica de nuestro hospital durante los
Gltimos cinco afos, detallando variables sociodemograficas
asi como otros pardmetros que generan un impacto en el
éxito de los trasplantes.

Programa de trasplantes del Hospital
Angeles Pedregal (HAP)

Se recopil6 informacion de los trasplantes hepaticos, re-
nales y hepatorrenales realizados durante 2017-2021 en
el HAP. En total fueron 78, siendo el més prevalente el de
higado (n = 40, 51.2%), seguido del renal (n = 37, 47.4%)
y hepatorrenal (n = uno, 1.2%). En cuanto a las variables
sociodemogréficas, 62.8% (n = 49) fueron hombres y
37.1% (n = 29) mujeres. Los dos grupos de edad mas
prevalentes fueron de 51-60 afos y de 61-70 afos (36.6 y
29.9% respectivamente), con una media de edad de 52.6
anos. El promedio de trasplantes por afio es de 15.6, sien-
do 2018 el afno en el que se realiz6 el mayor nimero de
trasplantes (n = 21) y 2021 en el que se realiz6 el menor
ndmero (n = 11) (Tabla 1).

Todos los trasplantes hepéticos fueron de donador fa-
llecido, mientras que para trasplante renal la proporcién
fue de 56.7% (n = 21) donadores vivos y de 43.2% (n =
16) donadores fallecidos. De los donadores renales vivos,
76% (n = 16) fueron relacionados y 24% (n = cinco) no
relacionados. Las caracteristicas de los donadores cada-
véricos para higado y rinén fueron las siguientes: 58%
hombres y 42% mujeres, media de edad de 41.6 afos;

teniendo como causas de muerte las siguientes, la prin-
cipal etiologia: traumatismo craneoencefdlico (41.8%),
enfermedad vascular cerebral (EVC) hemorragico (30.2%),
EVC isquémico (11.6%), encefalopatia anoxoisquémica
(6.9%) y tumor en sistema nervioso central (SNC) (4.6%).

Las principales etiologfas de enfermedad renal crénica
en la poblacién de receptores renales fueron nefropatia
diabética (n = 13, 40.6%), etiologfa incierta (n = seis,
18.7%) e hipertension arterial sistémica (n = tres, 9.3%).
Entre los receptores hepaticos las principales etiologias de
cirrosis fueron criptogénica (n = 16, 40%), por esteatohe-
patitis no alcohdlica o higado graso asociado a disfuncion
metabdlica NASH/MAFLD (n = siete, 17.5%), por virus de
la hepatitis C (n = cinco, 12.5%), por alcohol (n = tres,
7.5%), por colangitis biliar primaria (n = dos, 5%), por
hepatitis autoinmune (n = dos, 5%) y por falla hepética
aguda urgencia cero (n = dos, 5%). Del total de recepto-
res hepaticos 20.5% (n = ocho) tuvieron diagnéstico de
hepatocarcinoma.

Tiempo en lista de espera

En México, hasta marzo de 2022 existen 17,153 personas
en espera de un trasplante de rifnén y 236 personas en
espera de uno de higado.® El promedio de tiempo en lista
de espera a nivel nacional, segln estadisticas del CENA-
TRA, es de 31.8 meses (967.2 dias) para rindén fallecido
y de 5.5 meses (167.2 dias) para higado fallecido.” En el
HAP el promedio de tiempo de espera para receptores
renales fue de 261.8 dias, mientras que para higado fue de
60.12 dias. Durante 2020 hubo un aumento importante
en los tiempos de espera de rifndn, pasando de 61 dias en
2019 a 678 dias en 2020, quizas como consecuencia de
la pandemia por SARS-CoV-2, puesto que los programas
de donacién de érganos sufrieron una reduccion impor-
tante en su actividad a raiz de esta emergencia sanitaria.”

Tiempo en unidad de terapia intensiva
(UTD y en hospitalizacién

La estancia intrahospitalaria inicial es un parametro rele-
vante que es necesario documentar y analizar, puesto que
segln las Gufas de Practica Clinica de EASL para trasplante
hepatico, la mayoria de las muertes ocurren durante el
postrasplante temprano.® La principal causa de muerte
en los primeros 21 dias es la hemorragia cardiovascular/
cerebrovascular/pulmonar, mientras que en los 30-180 dias
postrasplante la principal causa son las infecciones.® Por
esta razén todos los pacientes trasplantados de higado en
el HAP son vigilados por unas horas en la UTI después de
la cirugia, aunque siempre tratando minimizar este tiempo
lo mas posible, puesto que algunos autores mencionan que
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Tabla 1: Actividad de trasplantes por mes y afio en el Hospital Angeles Pedregal (2017-2021).

Sep- Noviem- Diciem-
Enero Febrero Marzo  Abril Mayo Junio  Julio Agosto tiembre Octubre bre bre Total

2017
Renal, donante fallecido 0 0 2 0 0 1 1 0 0 0 0 0 4 15
Renal, donante vivo 2 0 0 0 0 0 0 i 0 0 0 1 4
Hepatico, donante fallecido 0 0 0 2 0 1 1 0 0 1 0 2 7
2018
Renal, donante fallecido 1 0 0 0 1 1 1 0 1 0 0 0 5 21
Renal, donante vivo 0 0 2 0 0 1 0 0 1 0 0 0 4
Hepatico, donante fallecido 1 0 1 0 1 0 1 2 0 0 2 3 u
Hepatorrenal 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 1
2019
Renal, donante fallecido 0 0 il il 0 0 0 0 0 0 0 0 2 16
Renal, donante vivo 0 0 i 0 0 0 i 0 0 0 0 1 3
Hepatico, donante fallecido 0 0 2 1 1 1 1 2 0 0 3 0 1
2020
Renal, donante fallecido 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 1 2 15
Renal, donante vivo 2 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 1 5
Hepético, donante fallecido 2 0 1 0 0 0 0 0 0 2 2 1 8
2021
Renal, donante fallecido 0 1 0 0 1 0 0 0 0 1 0 0 3 1
Renal, donante vivo 0 0 0 1 0 0 1 0 0 2 0 1 5
Hepatico, donante fallecido 0 0 0 0 0 0 1 0 0 1 1 0 8

el tiempo en la UTI > siete dias (168 horas) esta asociado Figura 1: Promedio de dias en hospitalizacion.

a un aumento en el riesgo de mortalidad por bacteriemia

e infecciones flngicas.” En el HAP el promedio de horas 5,

en la UTI para pacientes hepdticos es de 43.9 horas. En 14.0

el caso de los trasplantados de rifndén, s6lo 14% del total

(n = cinco) tuvieron que ser ingresados a la UTI, con un 2020

promedio de estancia de 40.8 horas.
El tiempo promedio de hospitalizacién fue de 7.2 dias 2019

para higado y 6.97 dias para rinén. En la Figura 1 se esque-

matiza la media de dias en hospitalizacién por ano 'y por

6rgano (hepatico y renal). Puede observarse que para rinén 2018

la media se ha mantenido estable, en un rango de seis-7.8

dias durante los Gltimos cinco afios, mientras que para

higado hubo un incremento importante en 2021 (2020 2017

= 7.6 dias, 2021 = 14 dias) debido a un paciente que

present6 complicaciones postquirdrgicas y que permanecio 0 2 4 6 8 10 12 14 16

hospitalizado por 25 dias. Durante el periodo estudiado no B Rifion B Higado
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ocurrié ninguna defuncion en el postoperatorio ni durante
la estancia hospitalaria postrasplante, lo que refleja que se
han estado manejando estancias hospitalarias y cuidados
perioperatorios adecuados.

Transfusiones sanguineas en
trasplantados de higado y rifién

Disminuir el nimero total de transfusiones en los pacientes
trasplantados es un objetivo importante que se ha plantea-
do durante los dltimos anos, puesto que se ha comenzado
a estudiar su relacion con efectos adversos en el injerto.”
La sensibilizacion es uno de los problemas més graves en
los receptores de 6rganos, ya que aumenta el riesgo de
rechazo hiperagudo.? Varios estudios reportan que el nd-
mero de transfusiones relacionadas con la cirugia afectan
negativamente en la supervivencia tanto de receptores
hepdticos como renales.®” En el HAP se han realizado
esfuerzos activos por minimizar las transfusiones, que han
tenido buenos resultados (Figura 2).

Se busca que la media de trasplantes disminuya con
los afos, y con ello las posibles reacciones adversas que
pueden ocasionar. Los pacientes con trasplante hepético
son mucho més transfundidos que los renales: 85% (n =
36) de los hepaticos, en comparacién con 16% (n = seis)
de los renales. La media de transfusiones totales también
es mucho mas alta en los hepdticos (media = 15.6) en
comparacion con los renales (media = dos). Los hemocom-
ponentes mas transfundidos en los pacientes hepaticos, por
orden de frecuencia, son los crioprecipitados (m = 14.4),
plasma fresco congelado (m = 5.6), paquetes globulares
(m = 5.5)y plaquetas (m = 1.96). En los pacientes renales
el hemocomponente més transfundido también son los
crioprecipitados, pero en una cantidad menor (m = cuatro),
seguido de los paquetes globulares (m = 1.6). El ano en
el que la media de transfusiones para pacientes hepaticos
fue mayor fue en 2018 (m = 22) y el aio en el que fue
menor fue en 2021 (m = 10.6). En cuanto a los receptores
renales, desde 2019 ningln paciente trasplantado de rifién
ha requerido transfusiones relacionadas con la cirugfa.

Seguimiento de los pacientes trasplantados

El objetivo de realizar un trasplante no es sélo asegurar
la supervivencia del individuo, sino también ofrecer al
paciente un estado de salud similar al que disfrutaba antes
de su enfermedad.'” El seguimiento suele realizarse tres
meses, seis meses y un aio postrasplante, posteriormente
una vez al ano. Se contd con informacion de 86.4% (n =
32) de los pacientes hepdticos y de 68.9% de los renales
(n = 20). Para valorar la calidad de vida postrasplante
se utilizé la escala de valoracion funcional de Karnofsky.

Se tomaron en cuenta las puntuaciones obtenidas en la
valoracién médica de un afio postrasplante, como puede
observarse en la Tabla 2. Entre los pacientes hepaticos,
90.6% (n = 29) tuvieron una puntuacién de 100, lo que
indica que la gran mayoria tuvo una buena calidad de vida,
pudiendo reanudar sus actividades sin quejas ni evidencia
de enfermedad. Por otro lado, entre los pacientes renales,
65% (n = 13) tuvieron puntuacién de 100, 25% de 90 (n
= cinco) y 10% de 80 (n = dos). Ninglin paciente hepatico
o renal tuvo una puntuacién menor de 70.'"

La mortalidad a un afo postrasplante es una medida
que se usa para evaluar el rendimiento de un programa de
trasplantes.” Durante el periodo 2017-2021 se reportaron

Figura 2: Promedio de transfusiones totales.
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Tabla 2: Karnofsky un afio postrasplante.

Puntuacion n (%)
Higado
100 29 (90.6)
90 1(3.12)
80 1(3.12)
70 1(3.12)
Rifi6n
100 13 (65)
90 5 (25)
80 2 (10)
70 0
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Tabla 3: Fallecimientos en trasplantados de higado y rifién (2017-2021).

Afio de Sobrevida
N trasplante Organo Sexo Edad postrasplante Causa de muerte
1 2017 Higado Masculino 56 No documentado Paro cardiorrespiratorio con hipoxia cerebral
2 2018 Rifion Femenino 63 21 meses Evento cardiovascular hemorragico con
injerto funcional
3 2018 Higado Masculino 50 23 meses Sepsis por colangitis y falla renal
4 2020 Higado Femenino 65 5 meses Enfermedad injerto contra huésped

cuatro defunciones totales (hepaticos = tres, renal = una),
de las cuales una fue ocasionada por enfermedad injerto
contra huésped. Para los trasplantes hepéticos, la supervi-
vencia global a dos afios fue de 95.8%, mientras que para
rinén ésta fue de 97.2% (Tabla 3).

CONCLUSION

Es fundamental para cualquier programa de trasplantes
documentar de manera rigurosa cada variable relacionada
con los receptores, donadores, el procedimiento quirdr-
gico, complicaciones y el seguimiento de los pacientes.
Esta informacion permite encontrar puntos a mejorar en la
préctica médica y contribuir con las estadisticas nacionales,
de forma que pueda existir un contexto objetivo que ayude
a incrementar la eficacia de los programas.

Los trasplantes mas relevantes en nuestro programa
son los hepdticos, seguidos de los renales. Durante 2019
y 2020 el Hospital Angeles Pedregal formé parte de la lista
de centros en los que se realizan més trasplantes hepaticos
de donador fallecido, ocupando el quinto lugar en 2019
y el tercer lugar en 2020.%'% Al ser un hospital privado,
muchas barreras que presentan otros centros del pais como
la falta de apoyo financiero, compromiso institucional e
infraestructura insuficiente,’” se pueden solventar y no
influir de forma importante en los resultados del trasplante;
sin embargo, siguen existiendo muchos retos inherentes al
prondstico y al éxito del procedimiento. La preservacion a
largo plazo del injerto funcional es el resultado mas impor-
tante en los receptores, y aunque segtn diversos autores
la supervivencia a los cinco afos ha aumentado de forma
consistente desde 1986, la supervivencia después del
quinto afo postrasplante no ha cambiado sustancialmente
a lo largo del tiempo,'* lo cual plantea muchos objetivos a
mediano-largo plazo para todos los programas de trasplan-
tes a nivel internacional. Para lograrlos resulta indispensable
identificar y estudiar los factores que impactan en el éxito
del trasplante, la sobrevida y la calidad de vida. Hay mu-

chas acciones que pueden realizarse para tener programas
mas eficientes como realizar un seguimiento mas estrecho
y por un tiempo mas prolongado, asi como llevar a cabo
un registro médico més homogéneo y estandarizado, de
forma que esta informacién pueda ser utilizada para ge-
nerar investigacion.
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ESTIMADO SR. EDITOR:

En el nimero 2 de 2022 de Acta Médica (abril-junio),
publiqué un trabajo, el tercero de la serie sabiduria
del rifion, titulado: La adaptacion de la funcién renal a
su dano progresivo. Hipdtesis de la nefrona intacta. En
éste mencionaba la pobreza de sintomas del paciente
renal hasta que alcanzaba pérdidas de la funcién renal
mas alla de 80 a 85% (estadios 4 y 5 de la clasificacion
KDOQ), por sus siglas en inglés, Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative).

En ese articulo me referi a la gran adaptacion del rifién
a la pérdida progresiva de su funcién y a la ausencia de
sintomas claros de este padecimiento.

Sélo unos dias después de que salié a la luz este articu-
lo, apareci6 una publicacion en el Clinical Journal of the
American Society of Nephrology (CJASN), una de las revistas
de mas alto impacto en el campo de la Nefrologfa. En ese
estudio,' el primero en su tipo, en una gran poblacién (mds
de 3,000 pacientes), los autores analizan un grupo de seis
sintomas que pueden ser atribuibles a toxinas urémicas
y su prevalencia en los diferentes estadios de dano renal
(Tabla 1).

En el articulo’ los autores echan mano de la poblacién
incluida en el estudio prospectivo Chronic Renal Insuffi-
ciency Cohort (CRIC)? seguida por siete afos de 2011 al
2017. Se enfocaron en seis sintomas que se han identificado
en los pacientes en didlisis y que pueden ser atribuidos a
las toxinas urémicas: fatiga, anorexia, prurito, nauseas,
parestesias y dolor. Examinaron en forma longitudinal los
cambios ocurridos en estos sintomas con medidas anuales
con la medicién del filtrado glomerular (FG), estimada en
una poblacién de mas de 3,000 pacientes, 85% de ellos en
estadios 3b y 4 (FGe de 44 a 15 mL/min) (Tabla 1).

No hay evidencias claras en este articulo de que estos
sintomas y signos sean secundarios a un cuadro de toxicidad
urémica. No hay correlacion de que estos sintomas aumen-
ten o se modifiquen al ano de evolucién, aun cuando la
funcién renal haya caido 5% o mas.

En un editorial® publicado en este mismo nidmero
de la revista que analiza este articulo, el autor sefala:
debemos aceptar que nuestra comprensién de la pato-
genia sintomatica del paciente con dafo renal crénico
es rudimentaria. Debemos evitar etiquetar y prejuzgar
procesos tan complejos que nos pueden conducir a in-
terpretaciones erréneas o terminologias confusas cuando
se trata de definir sintomas atribuibles a la uremia. En
pacientes con dano renal crénico en diferentes estadios

Tabla 1: Estadios Kidney Disease Outcomes

Quality Initiative del dafio renal.

Filtrado
glomerular
Estadio  (mL/min/1.73m?  Descripcion

1 >90 Dafio renal con FG normal

2 60-89 Dafio renal leve con
descenso de FG

3a 45-59 Descenso moderado de FG

3b 30-44 Descenso moderado a
grave de FG

4 15-30 Descenso grave de FG

5 <15 Insuficiencia renal cronica

terminal

FG = filtrado glomerular.
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los autores del gran estudio enfocan los sintomas a su
etiologia bioquimica y no a las enfermedades y experien-
cias personales que acompanan a estos pacientes. Entre
ellas podemos sefnalar: problemas clinicos, psicolégicos,
laborales, nutricionales, sociales y econémicos. Entre
ellos sobresalen una alimentacién irregular o inadecua-
da, mdltiples comorbilidades, trastornos del estado de
animo y ansiedad, polifarmacia (15 o mas medicamentos
como sefnala el articulo), situacién socioeconémica, su-
bempleo o falta de empleo, aislamiento social y pobre
atencion médica. Cada uno de estos factores puede
promover trastornos inflamatorios, inmunes, hormo-
nales y metabdlicos; que contaminan el cuadro clinico
y contribuyen sin duda a la aparicién de los llamados
sintomas de uremia. Lo notable es que muchos de
nuestros pacientes, a pesar de un dafo renal avanzado,
son dindmicos, desarrollan capacidades para sobrellevar
estos sintomas y se adaptan a ellos. No sélo eso, sino
que llevan una vida dtil y muchos de ellos desempeiian
labores complejas y demandantes hasta muy avanzada
su enfermedad. Lo que debemos celebrar con ellos es
su notable resiliencia.

Es importante obtener de este trabajo que estamos muy
lejos de identificar si los sintomas mencionados son secun-
darios a la pérdida de funcién renal (presencia de “toxinas
urémicas”), o a la suma de los otros factores que afectan
a esta poblacién y pueden producir una sintomatologia
igual o parecida.

La conclusion final es que es muy dificil identificar clini-
camente pacientes con dafo renal avanzado, ya que ellos
mismos estan adaptados a su presencia y no los consideran
importantes o los subliman y esto ocurre aun en estadios
muy avanzados del dafo renal. Esta publicacion y su edi-
torial lo corroboran y apoyan lo asentado en mi articulo.
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Hos-
pital Angeles Health System. Es una publicacién abierta al gremio
médico del Crupo Angeles y al cuerpo médico en general para di-
fundir sus trabajos, asi como la informacién actualizada de aspectos
relevantes de la medicina.

Acta Médica Grupo Angeles se publica trimestralmente y recibe
articulos en diferentes categorfas que seran sometidos a revision por
un Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asi-
mismo, los trabajos deberan ajustarse a las caracterfsticas sefialadas
para cada seccion.

Acta Médica publica articulos en las siguientes categorias y sec-
ciones.

* Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revision * Ensayos y opiniones

* Casos clinicos * Ftica médica y profesionalismo
* Informes breves * Cartas al editor

* Imégenes en medicina * Articulos especiales

* Imagenes en video
Editoriales

Esta seccién esta dedicada al analisis y reflexion sobre los diversos
problemas de salud actuales, asi como de los logros en el campo
de la investigacién biomédica y de las politicas del Grupo Angeles
o de alguno de sus centros hospitalarios. Tendran una extension
maxima de 750 palabras (3.5 cuartillas) incluyendo referencias y
sin imdgenes.

Articulos originales

Deberén tener una extensién maxima de 2,500 palabras, cinco figuras
o tablas y mas de 10 referencias bibliograficas.

Su contenido serd referente a investigacion clinica original, prefe-
rentemente realizada en los centros hospitalarios del Grupo Angeles,
aunque podra aceptarse de otros centros hospitalarios publicos o
universitarios.

El articulo original deberd estar compuesto por:

Resumen en espariol: En una hoja por separado y con un maximo
de 200 palabras indicando el propésito del trabajo, los procedimientos
basicos (seleccion de muestra, métodos analiticos y de observacion);
principales hallazgos (datos concretos en lo posible su significado
estadistico), asi como las conclusiones relevantes y la originalidad
de la investigacion.

Resumen en inglés: Sera escrito también en hoja separada con
un méaximo de 200 palabras y con las mismas caracteristicas del
resumen en espanol.

Debe incluir cinco palabras clave (espanol e inglés), las cuales
deben estar al final del resumen.

Introduccién: Debera incluir los antecedentes, el planteamiento
del problema y el objetivo del estudio en una redaccion libre y con-
tinua debidamente sustentada en la bibliograffa.

Instrucciones para los autores

Material y métodos: Se senalaran claramente las caracteristicas de
la muestra, los métodos empleados con las referencias pertinentes,
en tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros investiga-
dores realizar estudios similares. Los métodos estadisticos empleados
deberan sefalarse claramente con la referencia correspondiente.

Resultados: Incluiran los hallazgos importantes del estudio, com-
parandolos con las figuras o graficas estrictamente necesarias y que
amplien la informacién vertida en el texto.

Discusién: Se contrastardn los resultados con lo informado en
la literatura y con los objetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

Tablas: Deberan escribirse a doble espacio, numerados en forma
consecutiva en el orden en que estén citados en el texto con titulos,
significados de abreviaturas o notas explicativas al pie de la tabla.

Figuras o gréficas: Deberan ser profesionales y deberdn enviarse
en forma electrénica en formatos jpg, o ppt. Solo se aceptaran un
maximo de cinco figuras o tablas por articulo. Para la publicacién
de ilustraciones a color, los autores deberdn asumir el costo de éstas
que sera cotizado por el impresor.

Los pies de figura apareceran escritos en hoja aparte con nume-
racién arabiga, explicando cualquier simbologia, métodos de tincién
y/o escala en la que fueron tomadas cuando asf lo requieran.

Articulos de revision

Serdn sobre temas de actualidad y relevancia en medicina. Las seccio-
nes y subtitulos de acuerdo con el criterio del autor. Deberan iniciar
con un resumen en inglés y en espafiol con las mismas caracteristicas
de los articulos originales. Las ilustraciones no podran ser mas de seis
y més de 15 referencias. Su extensién maxima sera de 2,500 palabras.

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y espafiol de no mas
de 200 palabras. La introduccion debera ser corta con los datos mas
sobresalientes del padecimiento, resaltando la caracteristica particular
del caso que lo hace especial y amerita la publicacién. La descripcion
del caso debe ser breve con lo mas representativo. La discusién debera
limitarse a enmarcar el caso en el padecimiento que se trate. Deberd
contener no mas de cinco referencias bibliograficas y no més de tres
ilustraciones y 700 palabras incluyendo referencias.

Informes breves

En esta seccién se pueden publicar hallazgos que ameriten su difusion,
pero que no requieran publicarse como trabajo de investigacién. Su
contenido no debe ser mayor a 500 palabras, con maximo cinco
referencias bibliograficas y un maximo de dos imégenes.

Imagenes en medicina

Esta seccién no tiene por objeto reportar casos, sino que pretende
mostrar imagenes de calidad representativas de padecimientos o
situaciones de interés especial, se podran publicar no mas de cuatro
imagenes de diagndstico por imagen, microfotografias, endoscopias
y de alteraciones clinicas documentadas visualmente que sirvan para
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ilustrar alguna caracteristica distintiva de la enfermedad. Estas ilus-
traciones iran con un pérrafo de no mas de 200 palabras en donde
se explique la importancia de la imagen, no més de cuatro autores
y sin referencias bibliograficas. Para la publicacién de ilustraciones a
color, los autores deberdn asumir el costo de éstas que seré cotizado
por el impresor.

Imégenes en video

Aparecerdn solamente en la version electrénica casos ilustrativos que
por medio de imédgenes en movimiento ejemplifiquen alguna anorma-
lidad muy caracteristica o poco usual. Se difundiran videos de algin
procedimiento o maniobra clinica de interés general. El video debe
ser perfectamente visible, con duracién hasta de dos minutos. Debe
contener un breve comentario por escrito de no més de 200 palabras
de la importancia de la enfermedad y del procedimiento o maniobra
clinica. Con un maximo de tres autores y sin referencias bibliogréficas.

Terapéutica y practica médica

Informara sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos
o estrategias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su
aplicacion en nuestro ambito médico. Tendrdn una extensién maxima
de 1,000 palabras y no méas de dos ilustraciones y 10 referencias.

Ensayos y opiniones

Este es un foro abierto para articulos de corte general donde puedan
expresar opiniones particulares sobre tépicos médicos de interés
variado. En ocasiones, y de acuerdo con el contenido del ensayo,
podra sustituirse el titulo de la seccién por el de historia y filosoffa,
bioética u otros. El limite de espacio concedido para esta seccién no
deberd rebasar las 2,000 palabras y tendrd que seguir las indicaciones
senaladas para los otros manuscritos en cuanto a citacién y tipo de
bibliograffa. Las secciones que comprenda se dejan a criterio del autor.

Etica médica y profesionalismo
Es una seccién corta de no mas de 1,000 palabras, donde se aborda-
ran temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberdn
elaborarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos
de esta publicacion.
Cartas al editor

Irdn dirigidas al editor de Acta Médica y estaran escritas en forma
de carta pudiendo tener un méaximo de cinco referencias, con una
extension no mayor de 700 palabras.

Articulos especiales

Seran manuscritos que contengan informacién médica que sea ne-
cesario difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones.

POLITICAS
Para mayor informacién consultar la pestana correspondiente.
REFERENCIAS

Se presentardn de acuerdo con las indicaciones de la Reunién de
Vancouver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas).

Requisitos uniformes para preparar los manuscritos que se proporcio-
nan para publicacién en revistas biomédicas (disponibles en: www.
metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf y www.wame.
org/urmspan.htm

Se indicaran con nimeros arabigos en forma consecutiva y en
el orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. En el
caso de referencias con mdltiples autores se deberan anotar sélo los
primeros seis seguidos de y cols. si son autores nacionales o et al. si
son extranjeros.

Las referencias de articulos publicados en revistas periddicas
apareceran como en el siguiente ejemplo:

*  Walker KF, Bugg GJ, Macpherson M, McCormick C, Grace N,
Grace N, et al. Randomized trial of labor induction in women
35 years of age or older. N Engl ] Med. 2016; 374: 813-822.

Las referencias a capitulos en libros apareceran as:

*  Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In:
Isselbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Cauci AS,
Kasper DL. Editors. Harrison’s principles of internal medicine.
12t (Eds), New York, EUA: McGraw-Hill, Inc.; 1994. 1066-
1977.

El conflicto de intereses debe declararse de acuerdo a lo mencionado
en la seccion Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles.

PRESENTACION Y ENVIO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en un procesador de
textos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El
texto serd escrito a doble espacio, con margenes de 2.5 cm. Cada
hoja debera ir paginada en forma consecutiva desde la primera y
cada una de las secciones del articulo deberd comenzar en nueva
pagina. La pagina inicial deberd incluir el titulo del trabajo, los
nombres completos de los autores, su adscripcién institucional, el
autor correspondiente con su direccién electrénica, las palabras
clave y un titulo corto de no mas de 40 caracteres. En la siguiente
pagina se incluiran los resimenes en inglés y espafol y posterior-
mente el resto del texto y la bibliograffa, los pies de figura y las
figuras siguiendo las instrucciones senaladas para cada tipo de
articulo. Las figuras deberdn enviarse en los siguientes formatos:
jpg o ppt.

Todos los trabajos deberan ser enviados con una carta firmada
por todos los autores en donde se haga constar que el trabajo
enviado no ha sido publicado con anterioridad, que no existe
conflicto de intereses y que en caso de publicarse los derechos de
autor seran de Acta Médica, por lo que su reproduccién parcial o
total deberd ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos
serdn sometidos a una revision para poder ser aceptados para su
publicacién. Deberan ser enviados sélo en forma electrénica a la
siguiente direccion:

Maria Socorro Ramirez Blanco
Asistente Editorial
ramblas47@gmail.com

Los manuscritos que no retdnan los requisitos antes descritos no
podran ser considerados para su revisién.
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Politicas éticas de Acta Méedica Grupo Angeles

Las siguientes frases deben incluirse justo antes de la lista de referencias.
La seccién deberd llamarse “Cumplimiento de las directrices éticas”. El
plagio serd causa suficiente para no publicar el articulo.

Conflicto de intereses: las declaraciones de conflicto de intereses deben
enumerar a cada autor por separado por nombre.
Ejemplo:
Jorge Pérez declara que no tiene ningtin conflicto de intereses.
P Mario Hernandez ha recibido becas de investigacién de la
Compania A.
José Rodriguez ha recibido honorarios como orador de la Compania
B y posee acciones en la Compaiifa C.
Si varios autores declaran que no hay conflicto, esto se puede hacer
en una oracion: Jorge Ramos, Sergio Mdrquez y Jorge Martinez
declaran que no tienen ningtn conflicto de intereses.

Para estudios con sujetos humanos, incluya lo siguiente:
Todos los procedimientos seguidos fueron de acuerdo con los estan-
dares éticos del Comité de Experimentacién Humana (institucional
o nacional) y con la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en
2000.
Declarar que se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes para ser incluidos en el estudio.

Si existen dudas sobre si la investigacion se realizé de acuerdo con
la Declaracién de Helsinki, los autores deben justificar su enfoque
ante el 6rgano de revision institucional y anexar documentacion
que dicho érgano aprobé explicitamente los aspectos dudosos del
estudio.

El articulo no debe incluir ninguna informacién de identificacién
sobre pacientes. Debe enviarse una copia del protocolo autorizado
por el comité de investigacién institucional o, en su defecto, la au-
torizacién de la Jefatura de Ensenanza del Hospital. En caso de que
se trate de pacientes extrahospitalarios, el investigador debe enviar
una carta informando esta situacién y manifestando que ha cumplido
todas las normas éticas para realizar la publicacién.

Para estudios con animales se debe incluir la siguiente frase:
Se hace constar que se siguieron todas las pautas institucionales y
nacionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

Para articulos que no contienen estudios con sujetos humanos o ani-
males realizados por cualquiera de los autores recomendamos incluir la
siguiente oracion, sélo para asegurarse de que los lectores sean conscientes
de que no existen problemas éticos con humanos o animales:
Este articulo no contiene ningln estudio con sujetos humanos o
animales realizado por ninguno de los autores.

Politicas de revision de manuscritos

1. Envio del manuscrito.
El autor envia el articulo a la revista de manera electrénica al correo
ramblas47@gmail.com

2. Evaluacién de la oficina editorial.
La revista verifica la composicién y disposicién del articulo con las
directrices para autores de la revista para asegurarse de que incluya
las secciones y estilo requeridos. En este momento no se evalta la
calidad del articulo.

3. Evaluacién por el Editor responsable.
El Editor responsable comprueba que el articulo sea apropiado para
la revista y suficientemente original e interesante. De no ser asi, el
articulo puede ser rechazado sin mas revision.

4. Invitacién a los revisores.
El Editor responsable envia una invitacién con el articulo a evaluar a la
persona que cree que seria el revisor adecuado.

5. Respuesta a la invitacién.
El revisor considera la invitacion en funcién de su propia experiencia,
conflicto de intereses y disponibilidad. Luego acepta o rechaza. Al
declinar, también puede sugerir revisores alternativos.

6. Se realiza la revision.
El revisor reserva un tiempo para leer el articulo varias veces, la primera
lectura se utiliza para formarse una impresion inicial de la obra. Si se
encuentran problemas importantes en esta etapa, el revisor puede
rechazar el articulo en este momento. De lo contrario, debe construir
una revision detallada punto por punto y enviar la revisién a la revista
con una recomendacién para rechazarlo o aceptarlo, puede aceptarlo

para publicacién sin correcciones o con la indicacién de realizar correc-
ciones menores o mayores, el autor debe revisar el articulo y reenviar
el manuscrito corregido para su reconsideracion.

7. Llarevista evalda las resefias.
El editor responsable considera las revisiones antes de tomar una
decisién general. Si existen dudas, puede invitar a un revisor adicional
antes de tomar una decision.

8. Se comunica la decision.
El Asistente editorial envia un correo electrénico al autor con la
decision que incluye los comentarios relevantes del revisor. Los
comentarios son anénimos.

9. Pasos siguientes.
Si se acepta, el articulo se programa para publicacién. Si el articulo
es rechazado o devuelto para una revision mayor o menor, el editor
responsable debe incluir comentarios constructivos de los revisores
para ayudar al autor a mejorar el articulo. En este punto, los revisores
también deben recibir por correo electrénico una carta de agradeci-
miento. Si el articulo se envié para correcciones mayores, el revisor
debe recibir y aprobar la nueva version. El asistente editorial vigilara
que los autores respondan, ya que existe la posibilidad de que el
autor haya optado por no realizar las modificaciones. Cuando sélo
se solicitaron cambios menores, el editor responsable realizara la
revision de seguimiento. En la Gltima fase antes de la publicacién se
revisaran por el editor responsable las pruebas finales y las sugerencias
de los correctores literarios, si existen correcciones que requieran
autorizacién, se enviardn al autor, el cual debe efectuarlas en un plazo
maximo de 72 horas para no retrasar la publicacién del ntimero, si
son correcciones pequenas las podrd realizar el editor responsable.
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Hospital Angeles

HEALTH SYSTEM

DIRECTORIO HOSPITALES ANGELES

Hospital Angeles Acoxpa
Calzada Acoxpa No. 430,
Col. Ex hacienda Coapa,
Deleg. Tlalpan, C.P. 14308,
CDMX

Tel. 55 5679-5000

Hospital Angeles Ciudad Juarez
Av. Campos Eliseos No. 9371

Esq. con Victor Hugo

Fracc. Campos Eliseos, C.P. 32420
Cd. Judrez, Chihuahua

Tel. 656 227-1400

Hospital Angeles Clinica Londres
Durango No. 50

Col. Roma, CDMX,

C.P 06700

Tel. 55 5229-8400

Hospital Angeles Culiacan
Boulevard Vialidad Central No. 2193
poniente

Desarrollo Urbano 3 Rios

Culiacén, Sinaloa

Tel. 667 758-7700

Hospital Angeles del Carmen
Tarascos No. 3435
Fraccionamiento Monraz
Guadalajara, Jalisco

C.P 44670

Tel. 333 813-0042

Hospital Angeles Le6n
Av. Cerro Gordo No. 331
Col. Fraccién del Cerro
Leén, Guanajuato

C.P 37150

Tel. 477 788-5600

Hospital Angeles Lindavista
Rio Bamba No. 639

Col. Magdalena de las Salinas
CDMX, C.P 07760

Deleg. Gustavo A. Madero
Tel. 55 5754-6055

Hospital Angeles Lomas

Av. Vialidad de la Barranca s/n
Col. Valle de las Palmas
Huixquilucan, Méx.

C.P. 52763

Tel. 55 5246-5000

Hospital Angeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59

Col. Roma, CDMX,

C.P 06760

Tel. 55 5265-1800

Hospital Angeles México
Agrarismo No. 208

Col. Escandén

CDMYX, C.P. 11800

Tel. 55 5516-9900

Hospital Angeles Mocel
Gelati No. 29

Col. San Miguel Chapultepec
CDMX, C.P 11850

Tel. 55 5278-2300

Hospital Angeles Morelia

Av. Montana Monarca Norte 331
Col. Desarrollo Montafia Monarca
Morelia, Michoacan

México, C.P. 58350

Tel. 443 147-7150

Hospital Angeles Pedregal
Camino a Santa Teresa No. 1055
Col. Héroes de Padierna

CDMX, C.P. 10700

Tel. 55 5652-3011 y 55 5652-2011

Hospital Angeles Potosi
Antonio Aguilar No. 155
Col. Burdcratas del Estado
San Luis Potosi, S.L.P.

C.P. 78200

Tel. 444 813-3797

Hospital Angeles Puebla
Av. Kepler No. 2143

Col. Reserva Territorial
Atlixcayotl. C.P 72190
Tel. 222 303-6600

Hospital Angeles Querétaro
Bernardino del Razo No. 21
Col. Ensuefio, Querétaro, Qro.
C.P 76170

Tel. 442 192-3000

Hospital Angeles Roma
Querétaro No. 58, Col. Roma
CDMX, C.P. 06700

Tel. 55 5574-7711

Hospital Angeles Santa Ménica

Calle Temistocles No. 210. Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11560

Tel. 55 5531-3120

Hospital Angeles Tampico

Av. Hidalgo No. 5503

Fracc. Flamboyanes, Tampico, Tamaulipas
Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana

Av. Paseo de los Héroes 10999

Col. Zona Rio. Tijuana, B.C., C.P. 22010
Tel. 664 635-1900

Hospital Angeles Torre6n
Paseo del Tecnolégico No. 909
Col. Residencial del Tecnolégico
Torreén, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0429

Hospital Angeles Universidad

Av. Universidad 1080, Col. Xoco,

Deleg. Benito Juarez, C.P. 03339, CDMX.
Tel. 55 7256-9800

Hospital Angeles Valle Oriente
Av. Frida Kahlo No. 180

Col. Valle Oriente, Garza Garcia
Nuevo Leén, C.P. 66260

Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n

Col. Tabasco 2000, Villahermosa,
Tabasco, C.P. 86035

Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa

Carretera México-Veracruz No. 560

Col. Pastoresa C.P. 91193. Xalapa, Veracruz
Tel. 228 141-0800

Centro de Diagnéstico Angeles

Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,

Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 1101-5400

Laboratorios Biomédicos

Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,

Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550, CDMX
Tel. 55 5449-5449
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