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Todos merecemos una buena muerte

We all deserve a good death

Antonio Alfeirdn Ruiz*

Citar como: Alfeirdn RA. Todos merecemos una buena muerte. Acta Med GA. 2025; 23 (4): 321-322. https://dx.doi.org/10.35366/120509

La muerte solo tiene importancia en la medida en
que nos hace reflexionar sobre el valor de la vida.
—André Malraux—

Hablary escribir sobre la muerte nunca ha sido facil. Desde
ninos nos ensenan a temerla, a verla como una derrota,
como el peor desenlace posible. Crecemos rodeados de
un discurso que evita la palabra, que la sustituye con eufe-
mismos, como si nombrarla fuera un conjuro que pudiera
acercarla. La muerte, en nuestra cultura, se ha convertido
en un tabd. Y, sin embargo, es lo Gnico absolutamente
seguro que nos sucedera a todos.

Lo curioso es que, aunque la muerte es una certeza,
actuamos como si no existiera. La medicina moderna ha
reforzado esta ilusion. Se nos ha ensefado que el objetivo
principal es luchar contra la muerte, prolongar la vida a
toda costa, hacer todo lo posible -y mas— por mantener al
paciente con vida. “Mientras hay vida, hay esperanza”, se
repite con fuerza, como si admitir lo contrario fuera una
traicién a la ciencia o una rendicion injustificada.'~

Pero ¢qué sucede cuando esa esperanza se convierte en
una tortura? ¢Qué pasa cuando el cuerpo ya no responde,
cuando el alma estd cansada, cuando el sufrimiento fisico y
emocional supera cualquier sentido de vida digna? En esos
momentos, la obstinacion médica por mantener al paciente
con vida a toda costa puede convertirse en una forma de
violencia. Porque la verdad es ésta: todos vamos a morir.
Y morir no deberfa ser un fracaso. Desde que nacemos,
empezamos a morir. El proceso de morir deberfa ser tan
importante —o incluso mas— que el de nacer. Nos prepara-
mos durante meses para la llegada de un bebé, con amor,
con entusiasmo, con ternura. Pero nadie nos prepara para
partir. La muerte, como el nacimiento, es una transicion,
un momento profundo, intimo, sagrado.’

Durante siglos, la humanidad ha buscado la inmortali-
dad. Hoy, con los avances de la ciencia, la esperanza de
vida ha aumentado drasticamente. A principios del siglo
XX, la expectativa de vida rondaba los 31 afos. Hoy, en
muchos paises desarrollados, supera los 85. En México,
actualmente, se encuentra en torno a los 76 afos.® Sin
embargo, ese aumento en longevidad no ha venido acom-
pafiado de una mejor preparacién para morir. Seguimos
viendo la muerte como una tragedia, como algo que se
debe evitar a toda costa.

Y esa negacion nos impide hablar con claridad. Nos
impide prepararnos. Nos impide acompanar. Muchos
pacientes mueren en hospitales, en camas rodeadas de
magquinas, luces frias y protocolos impersonales, cuando en
realidad desearian morir en su casa, con sus seres queridos
cerca, en un ambiente de paz y dignidad.*” La medicina
se enfoca en la enfermedad, en el cuerpo, en los signos
vitales, pero olvida que el paciente no es solo un cuerpo,
es una historia, una vida, una identidad, un ser humano
con emociones, creencias, necesidades espirituales.

El médico, en su afdn de curar, muchas veces olvida
acompanar. Pero acompanar es también un acto médico.
Acompaiar a morir es uno de los gestos mas humanos que
puede ofrecer un profesional de la salud, porque morir no
es solo un acto bioldgico, es también un acto existencial. /%
Y acompanar ese proceso requiere sensibilidad, humildad
y presencia.

Freud decia: “Nadie cree en su propia muerte”, o en
otras palabras: “En el inconsciente, todos estamos conven-
cidos de nuestra inmortalidad”. Quiza por eso la muerte
nos parece tan ajena, tan brutal, tan inaceptable. Pero la
realidad es clara: cada dia hay mas personas que enveje-
cen, y con ello crece también la necesidad de saber como
acompanarlas hasta el final de su camino.*?

* Cirujano oncdlogo. Hospital Angeles Pedregal.
ORCID: 0000-0002-7547-1881
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Esto nos obliga, como sociedad, a replantear la forma
en que formamos a nuestros médicos y enfermeros. No
podemos seguir educando profesionales que solo sepan
salvar vidas, pero no sepan cuidar en la muerte. Es urgente
que en las facultades de medicina se ensefien cuidados
paliativos, que se hable de tanatologia, que se forme a los
futuros médicos no sélo en la ciencia del cuerpo, sino en
la ciencia de la compasi6n.” "

En México hay cursos, diplomados y especialidades en
cuidados paliativos. Hay profesionales comprometidos, de-
dicados, formados. Pero en la préctica clinica cotidiana, en la
mayoria de los hospitales, estos servicios siguen siendo escasos
o inexistentes. La muerte sigue siendo vista como una derrota,
en lugar de una oportunidad para acompanar con dignidad.

Y, sin embargo, todos merecemos una buena muerte.
Todos tenemos derecho a morir sin dolor innecesario, sin
miedo, sin angustia. A morir en paz, rodeados de amor, de
palabras sinceras, de miradas que consuelan.

¢Como lograrlo? ¢Cémo hablar con un paciente mori-
bundo sobre su muerte sin aterrorizarlo? ¢Cémo explicarle
que no esta perdiendo, sino que esta completando un
ciclo natural? ¢Cémo ensefnarle que la muerte no es el
fin, sino una transformacién? La respuesta empieza por
cambiar nuestra actitud. Por dejar de temerle a la muerte
y comenzar a comprenderla. Porque el problema no es la
muerte en si, sino nuestra ignorancia sobre ella.'’ Nadie
nos ha ensefiado a morir. Nadie nos ha explicado qué es
morir. Y, en muchos casos, tampoco nos han ensefiado qué
es vivir plenamente.

Pero hay algo que si podemos afirmar: la muerte, en
realidad, no existe. Lo que muere es el cuerpo. Lo que
trasciende es la conciencia, el alma, la esencia. Socrates
hablaba de esa dualidad entre cuerpo y alma. Y practica-
mente todas las religiones del mundo coinciden en que
la vida no termina con la muerte fisica, pasamos a formar
parte de algo mas grande, de una energia superior, de un
Todo que nos contiene.'”

Nacer y morir: dos caras de la misma realidad. Mo-
mentos sagrados que marcan el inicio y el fin de nuestra
experiencia material. Entre ambos extremos, la responsa-

bilidad mas grande del ser humano es vivir con plenitud,
con amor, con conciencia.

Aceptar la muerte es aceptar la vida. Aprender a morir
es aprender a vivir. Cuando entendemos que la muerte no
es un castigo, sino una parte inevitable del viaje, dejamos
de luchar contra ella. Nos reconciliamos con la realidad.
Y entonces el dolor se transforma. El miedo se disuelve.
La serenidad llega.

La muerte debe ser tan hermosa. Para

yacer en la suave tierra marrén,

con la hierba ondeando sobre la

cabeza, y escuchar el silencio.

No tener ayer ni manana. Para olvidar el tiempo,
para perdonar la vida, para estar en paz.
—Oscar Wilde—
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Introduccion: demostramos la facilidad y el potencial del
Machine Learning para mejorar la deteccion y prevencién de
factores de riesgo cardiovascular; ademas, enfatizamos el
analisis de variables numéricas continuas, frecuentemente
omitidas en investigaciones, subrayando la innovacion del
enfoque de nuestro estudio. Objetivo: evaluar con Python
mediante métricas de rendimiento, la aplicabilidad de mé-
todos predictivos (arbol de decisién, bosque aleatorio y K-
Nearest Neighbors [KNN]). Material y métodos: realizamos
una busqueda en PubMed, Google Scholar, cubriendo el
periodo de 1995 a 2023, los términos incluyeron “apren-
dizaje automatico” y “machine learning prediction model”.
La bibliografia adicional se identificé mediante busquedas
complementarias en internet y medios fisicos. Se incluyeron
datos somatométricos y de laboratorio de una poblacién
de trabajadores de un hospital en México. Resultados y
conclusion: el bosque aleatorio mostré el mejor desem-
pefo tanto en variables numéricas como categoricas. Las
numéricas se evaluaron con raiz del error cuadratico medio
(RMSE), error absoluto medio (MAE), error cuadratico medio
(MSE) y coeficiente de determinacion (R?), mientras que las
variables categoricas con exactitud, precision, sensibilidad,
puntaje F1 y ROC/AUC. Esto demuestra la robustez del
bosque aleatorio en el manejo de diferentes tipos de datos,
sugiriendo un gran potencial en contextos clinicos para la
deteccion temprana de riesgos y estrategias de intervencion.

Palabras clave: aprendizaje automatico, factores de riesgo
cardiovascular, prediccién clinica, modelos predictivos,
Python.

Introduction: we demonstrate the ease and potential of
machine learning in enhancing the detection and prevention of
cardiovascular risk factors. Our study emphasizes the analysis
of continuous numerical variables, often overlooked in research,
highlighting the innovative approach of our investigation.
Objective: to assess, using Python and performance metrics,
the applicability of predictive methods (decision tree, random
forest, and K-Nearest Neighbors [KNN]). Material and
methods: a search was conducted on PubMed and Google
Scholar, covering 1995 to 2023. Terms included “aprendizaje
automatico” and “machine learning prediction model”.
Additional literature was sourced through supplementary online
searches and physical media. The study includes somatometric
and laboratory data from a population of hospital workers in
Mexico. Results and conclusion: the Random Forest model
exhibited superior performance for numerical and categorical
variables. Numerical variables were evaluated using root mean
square error (RMSE), mean absolute error (MAE), mean square
error (MSE), and coefficient of determination (R?). In contrast,
categorical variables were assessed with accuracy, precision,
sensitivity, F1-score, and ROC/AUC. This proves the Random
Forest’s robustness in handling diverse data types, suggesting
its significant potential for early risk detection and intervention
strategies in clinical settings.

Keywords: machine learning, cardiovascular risk factors,
clinical prediction, predictive models, Python.
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Abreviaturas:

KNN = K-Nearest Neighbors

MAE = error absoluto medio

ML = Machine Learning

MSE = error cuadrético medio

R? = coeficiente de determinacion

RMSE = raiz del error cuadratico medio

ROC/AUC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Operating
Characteristic)/area bajo la curva (Area Under the Curve)

INTRODUCCION

La historia del aprendizaje automético, o Machine Lear-
ning (ML), data de mas de 50 afos. Los algoritmos de ML
han demostrado su eficacia empleando una combinacién
de métodos estadisticos, probabilisticos y de optimiza-
cion para aprender de datos que reflejan nuestro pasado
y descubrir patrones y relaciones en grandes conjuntos
de datos, ya sean estructurados o no. Estas tecnologias
han encontrado aplicaciones en diversas areas, inclu-
yendo la categorizacién automdtica de texto, determi-
nacién de vulnerabilidades en seguridad informatica,
la deteccion de correo spam, la prevencién de fraudes
con tarjetas de crédito, en business intelligence con el
descubrimiento de patrones de compra de los clientes
y, mds importante, en el modelado de enfermedades.'”
El ML puede dividirse en dos categorias generales:

1. Aprendizaje supervisado: involucra el desarrollo de
modelos predictivos que aprenden de un conjunto de
datos con etiquetas conocidas, lo que permite predecir
resultados en ejemplos no etiquetados.

2. Aprendizaje no supervisado: se centra en crear modelos
que identifican patrones o agrupaciones basandose en
las caracteristicas intrinsecas de los datos.'>”

El florecimiento del ML en la medicina clinica co-
menz6 en la segunda mitad de la década de 1990 vy la

primera mitad de los 2000, destacandose en dreas como
la genética, la oncologia y la descripcién de proteinas
en bioquimica. Hoy en dia, con nuevos algoritmos y
mayor capacidad computacional, las posibilidades de
impacto en la medicina diaria se han expandido enor-
memente.’ "0

Arbol de decisién

Un érbol de decision realiza pruebas y determina re-
sultados para segmentar los datos en una estructura
ramificada. Esta estructura estd compuesta por varios
tipos de nodos: el nodo “raiz”, que inicia el arbol; los
nodos “hoja”, que representan las decisiones o resulta-
dos finales; y los nodos “internos”, que corresponden
a las pruebas realizadas para subdividir los datos. En
estos Gltimos, se selecciona el nodo hijo que ofrezca la
mejor calidad de informacion. El proceso de analisis y
bifurcacién se repite sucesivamente hasta alcanzar un
nodo hoja, el cual presenta el resultado final.!®

Bosque aleatorio

El bosque aleatorio es un conjunto de mdltiples arboles
de decisiéon que mejora la precisién de la prediccion y
reduce el riesgo de sobreajuste inherente a un solo arbol
de decision. En clasificacion, cada arbol en el bosque emite
un “voto” y la clase con la mayorfa de votos es elegida
como la salida del modelo. En regresién, se promedian los
resultados de todos los arboles. Cada arbol se construye
con una técnica llamada bootstrap sampling y consideran
un subconjunto aleatorio de caracteristicas para cada
division.! 2/

Los arboles individuales se construyen a partir de sub-
conjuntos de datos seleccionados mediante muestreo con
reemplazo (bootstrap sampling) y consideran un subcon-
junto aleatorio de caracteristicas para cada division." %

Tabla 1: Comparativa de la capacidad predictiva para variables categoéricas entre

los algoritmos de arbol de decision, bosque aleatorio y KNN.

Algoritmo Exactitud Precision Sensibilidad F1 ROC/AUC
Arbol de decision 0.61 0.41 0.61 0.48 0.77
Bosque aleatorio 0.61 +0.57 0.61 +0.55 0.77

KNN +0.62 0.39 +0.62 0.48 +0.78

AUC = area bajo la curva (Area Under the Curve). KNN = K-Nearest Neighbors. ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Operating

Characteristic).
Los mejores resultados se muestran con un (¢).
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Tabla 2: Comparativa de la capacidad predictiva para variables numéricas por RMSE, MAE,

R2 y MSE, de los algoritmos de arbol de decisién, bosque aleatorio y KNN.

Variable/Algoritmo RMSE MAE R? MSE
Tension sistdlica
Arbol de decision 1.18 0.89 -0.69 1.4
Bosque aleatorio +0.80 +0.63 +0.22 +0.65
KNN 0.84 0.65 0.15 0.71
Tension diastdlica
Arbol de decision 0.87 0.68 0.3 0.76
Bosque aleatorio +0.64 +0.46 +0.62 +0.41
KNN 0.83 0.62 0.37 0.68
Circunferencia de cintura
Arbol de decision 0.77 0.57 0.41 0.6
Bosque aleatorio +0.59 + 043 *0.66 *0.35
KNN 0.69 0.53 0.53 0.48
Perimetro de pantorrilla
Arbol de decision 1.37 0.77 -1.17 1.88
Bosque aleatorio +0.76 +0.63 +0.34 +0.57
KNN 0.91 0.76 0.04 0.83

KNN = K-Nearest Neighbors. MAE = error absoluto medio. MSE = error cuadratico medio. RMSE = raiz del error cuadratico medio.

Los mejores resultados se muestran con un (¢).

KNN (K vecinos cercanos)

Es un algoritmo de clasificacion y regresion que predice
la categoria o el valor de un dato, basdndose en la ma-
yoria de votos o en el promedio de los “K” datos més
cercanos de un conjunto de entrenamiento. Para una
tarea de clasificacion, la etiqueta mas frecuente entre los
vecinos es la asignada al nuevo punto. Para regresion, se
calcula un promedio de los valores de los “K” vecinos
mds cercanos.'>*

MATERIAL Y METODOS

Este estudio unicéntrico, clinico-epidemioldgico, obser-
vacional y retrospectivo'" incluy6 datos recopilados en
2017 de una poblacién de trabajadores de un hospital
en la Ciudad de México. La poblacién de estudio con-
sisti6 en personas mayores de 18 afios que aceptaron la
toma de muestras de laboratorio y somatometria, y que
firmaron el consentimiento informado. Se excluyeron
sujetos que presentaron mas de cuatro variables con
datos faltantes de las 12 variables principales: edad,
sexo, turno laboral, peso, talla, tensién arterial sistélica,
tensién arterial diastélica, glucosa sérica, colesterol total,
colesterol HDL, circunferencia de cintura y perimetro
de pantorrilla.

Ademas, se evaluaron variables compuestas como el
indice de masa corporal, la razén circunferencia de cintura/
talla, la resta colesterol total y HDL, y la razén colesterol
total/HDL. Para la evaluacion y seleccién del mejor algo-
ritmo predictivo, ya sea para clasificacion (variables cate-
gobricas) o regresion (variables numéricas) nos basamos en
el rendimiento de sus métricas. Para clasificacién se evalué
exactitud, precision, sensibilidad, puntaje F1 y ROC/AUC;
para regresion, raiz del error cuadritico medio (RMSE),
error absoluto medio (MAE), el coeficiente de determina-
cion (R?) y el error cuadratico medio (MSE).

Datos y modelos de Machine Learning
Procesamiento previo de datos

Se realizaron cambios en el conjunto de datos de la po-
blacién original para proteger la privacidad y se eliminaron
participantes duplicados. También se descartaron variables
no esenciales para la calidad del estudio.

De 872 participantes iniciales, se obtuvieron datos de
641 con 16 variables, sumando 7,064 registros. El porcen-
taje de datos faltantes fue diferente segtn la variable (turno
laboral 0.78%, tensién arterial sist6lica 0.62%, tensién
arterial diastélica 0.62%, circunferencia de cintura 13.88%
y perimetro de pantorrilla 82.06%).
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Se utilizé el lenguaje Python y sus principales bi-
bliotecas (Pandas, NumPy, matplotlib.pyplot, Seaborn,
ydata_profiling, SciPy, Scikit-learn) para la manipula-
cion y limpieza de datos, andlisis exploratorio, anélisis
estadistico y desarrollo de modelos predictivos. Para
asegurar la reproducibilidad y minimizar el sobreajus-
te, se emplearon tres divisiones aleatorias del conjunto
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Valores estandarizados obtenidos del modelo de prediccién
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Valores reales estandarizados de tension diastolica

de datos, distribuyendo los datos en grupos de entre-
namiento y prueba en una proporcién de 70 y 30%,
respectivamente, mediante la funcién train_test_split
de sklearn. El cédigo de programacién (repositorio) y
andlisis estadistico de este trabajo estan disponibles para
consulta en GitHub'?"3: https://github.com/paco-da/
utilidad_clinica_ml

Valores obtenidos mediante el modelo de bosque
aleatorio vs valores reales de tension sistélica

1.5
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Figura 1: Resumen grafico de las pruebas estadisticas aplicadas a los modelos de prediccion.

AUC = érea bajo la curva (Area Under the Curve). ROC = caracteristica operativa del receptor (Receiver Operating Characteristic).

Gréfico elaborado con Matplotlib, Seaborn y Sklearn. En la imagen superior izquierda se observa la curva ROC/AUC del desempefio para las variables cate-
goricas del modelo bosque aleatorio, el mejor desempefio se observa en el modelo bosque aleatorio general, con un AUC de 0.77, que indica un buen nivel de
discriminacion. En la imagen superior derecha y ambas imégenes en la parte inferior se observan graficos de dispersion, donde cuanto mas cerca se encuen-
tren los puntos a la linea, mejor sera la prediccion del modelo, lo que indica que los algoritmos de bosque aleatorio estan produciendo predicciones precisas.
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Modelos de Machine Learning

El primer modelo predictivo se desarroll6 para la Gnica
variable categérica, seguida del resto de variables numéri-
cas. Para determinar el mejor algoritmo, se desarrollaron y
analizaron érboles de decision con profundidades de 3 a
25 nodos, bosques aleatorios con un rango de 100 a 125
arboles, y ajustando el nimero de vecinos de 3 a 35 para
encontrar el 6ptimo en términos de capacidad predictiva
en el algoritmo KNN.

Finalmente, la eleccion del modelo con la mejor capa-
cidad de prediccion se llevé a cabo mediante un enfoque
jerarquico. En clasificacion se estableci6 un orden descen-
dente de importancia ddndole mayor peso a la exactitud,
seguido por la precision, después sensibilidad, F1 y ROC/
AUC. En regresion, se priorizé el RMSE, seguido por el
MAE, R? y MSE (Figura 1).

RESULTADOS

El bosque aleatorio exhibi6 el mejor desemperio global,
debido a que superé en todas las predicciones de varia-
bles numéricas y fue ligeramente inferior que KNN para
variables categéricas. En variables categéricas (Tabla 1)
logré una exactitud y sensibilidad de 0.61; superé al
arbol de decision y KNN en valor predictivo positivo —o
precisién— con 0.57, present6 un F1 de 0.55 y tuvo un
ROC/AUC de 0.77.

El bosque aleatorio fue el mejor en todas las varia-
bles numéricas (Tabla 2). En la prediccién de tensién
sistélica, el bosque aleatorio obtuvo un RMSE de 0.80,
MAE 0.63, R” de 0.22 y un MSE de 0.65, lo que indica
una menor variabilidad y refleja una menor dispersién
de los errores. En tension diastélica, de igual manera,
el bosque aleatorio obtuvo el mejor RMSE, MAE, R’
y MSE (0.64, 0.46, 0.62 y 0.41, respectivamente).
Las predicciones en circunferencia de cintura (RMSE
0.59, MAE 0.46, R? 0.66 y MSE 0.35) y perimetro de
pantorrilla (RMSE 0.76, MAE 0.63, R” 0.34 y MSE 0.57)
también fueron las mejores.

DISCUSION

Comparamos tres algoritmos de aprendizaje automatico
para la prediccién de factores de riesgo cardiovascu-
lar, utilizando Python como herramienta analitica. El
rendimiento superior del bosque aleatorio sugiere su
aplicabilidad en la practica clinica, especialmente por
su precision y robustez frente a las variables numéricas,
que son fundamentales en la medicién de todo tipo de
variables en medicina. Debemos recalcar que un modelo
altamente preciso no es sinénimo de perfeccién y que

el sobreajuste del modelo lleva a estimacion de datos
erréneos. La estandarizacion de los valores y la explora-
cién en la prediccién de variables numéricas es lo que
contrasta con la gran mayoria de los articulos cientificos
actuales, y dota de originalidad a nuestro estudio donde
se compara la capacidad predictiva del Machine Learning
en medicina.

CONCLUSIONES

El aprendizaje automatico (Machine Learning) se emplea
actualmente como herramienta en mdltiples areas,
tales como finanzas, fisica, biologia, videojuegos o en
nuestra vida diaria, especialmente cuando utilizamos a
ChatGPT como “multiusos”; y la medicina no deberfa
ser una excepcién. No obstante, existen diferentes
obstaculos que deben ser superados para adoptar es-
tas tecnologias con el objetivo de mejorar la salud de
nuestros pacientes. La creacion y publicacién de este
tipo de trabajos representa la superacién de uno de
esos obstaculos.
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Introduccion: los sintomas gastrointestinales persistentes
en lactantes han propiciado el uso y cambio de una féormula
infantil por otra. Objetivo: describir el motivo, férmula y
cantidad de cambios en los primeros meses de vida previo
a una consulta en gastroenterologia pediatrica. Material
y métodos: se incluyeron 300 pacientes menores de 24
semanas de edad alimentados con formula que acudieron
a consulta de gastroenterologia pediatrica. Se pregunté
la edad al primer cambio de férmula, motivo, persona
que lo prescribié y numero de cambios antes de acudir
a dicha consulta. Las variables cualitativas se analizaron
con frecuencia y porcentajes, y se realiz6é una correlacion
de Spearman entre las variables. Resultados: |a principal
causa de cambio de férmula fue irritabilidad y fue prescrita
por un pediatra en la mayoria de los casos. A menor edad
al primer cambio de férmula, mayor cantidad de cambios
al acudir a consulta en gastroenterologia pediatrica. El
cambio méas comun fue por la misma férmula, pero diferente
marca, y la mayoria acudieron por decision propia. Con-
clusiones: la actualizacion médica continua prevendra el
cambio indiscriminado de férmulas y la referencia oportuna
a gastroenterologia pediatrica.

Palabras clave: férmula infantil, enfermedades gastrointes-
tinales, eje microbiota-intestino-cerebro, pediatria.

Introduction: persistent gastrointestinal symptoms have
led to the use and change from one infant formula to
another. Objective: to describe the reason, formula, and
changes in the first months of life before a consultation
in pediatric gastroenterology. Material and methods: the
study included 300 patients under 24 weeks of age who were
fed infant formula and attended pediatric gastroenterology
consultations. The age at the first formula change, the
reason, the person who prescribed the change, and the
number of changes before attending said consultation
were asked. The qualitative variables were analyzed using
frequency and percentages, and a Spearman correlation
was performed between the variables. Results: the
leading cause of the formula change was irritability, which a
pediatrician prescribed. The younger the age at the time of
the first formula change, the greater the number of changes
at the time of consultation in pediatric gastroenterology.
The most common change was for the same formula, but
a different brand, and most patients went to the pediatric
gastroenterology specialist based on their own decisions.
Conclusions: continuous medical updating will prevent the
indiscriminate change of formulas and a timely referral to
pediatric gastroenterology.
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INTRODUCCION

Los sintomas gastrointestinales como uno de los principales
motivos de consulta en los primeros meses de vida, aunado
al incremento en la prescripcion de férmulas infantiles en
la dltima década y a las mltiples opciones de férmulas
disponibles en el mercado, han propiciado el uso y cambio
de una férmula infantil a otra de manera indiscriminada
en los lactantes. '

El objetivo de este articulo es describir la edad a la
cual se prescribe el primer cambio de féormula, el tipo
de férmula, el motivo del cambio, quién prescribe dicho
cambio y cuantos cambios se requieren antes de que el
paciente acuda a una consulta con un pediatra especialista
en gastroenterologfa.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio prospectivo, observacional, descriptivo
y transversal, que incluy6 310 pacientes de menos de 24 se-
manas de vida extrauterina, nacidos a término, alimentados
con férmula infantil, que acudieron a consulta de gastroen-
terologfa pediatrica entre enero de 2021 y diciembre de
2023 por los siguientes sintomas: célico, irritabilidad, vémito,
regurgitacion y reflujo. No se excluyd ningdn paciente y se
eliminaron 10 que decidieron retirarse del estudio.

Previo consentimiento informado, en una Ginica consulta
el mismo médico pregunté por el sexo, via de nacimien-
to, si la madre era primigesta o multigestante, edad en la
cual se indicé el primer cambio de férmula infantil, quién
lo indic6 y qué férmula infantil indicé, motivo de dicho
cambio, edad al momento de la primera consulta en gas-
troenterologia pediatrica, persona que refiri6 al paciente y
nimero de cambios de férmula antes de acudir a consulta
en gastroenterologia pediatrica.

El analisis de las variables se realizé6 mediante SPSS ver-
si6n 20.0. Se realizaron pruebas de normalidad y se obtuvo
media y desviacion estdndar. Las variables cualitativas se
analizaron con frecuencias y porcentajes. Finalmente, se
realiz6 una correlacién de Spearman entre las variables.

RESULTADOS

De los 300 pacientes, 58.7% fueron de sexo femenino,
60.7% nacieron via abdominal, asi como 42.7% fueron
hijos de madres primigestas y 57.3% de multigestas. La
edad media al momento del primer cambio de férmula fue
de 2.03 + 0.96 semanas de edad (intervalo de confianza
de 95% [IC95%]: 1.92-2.14) y, en la mayoria de los casos
(84.7%), fue sugerido por un médico de primer contacto,
seguido de los padres (8.7%) y de conocidos de los padres
(6.7%). La media de cambios de férmula infantil hasta la

primera consulta en gastroenterologia pediatrica fue de
4.64 £1.76 (1C95%: 4.44-4.84).

Las causas que propiciaron un cambio de férmula
infantil por otra incluyeron célico (34.0%), regurgitacién
(29.0%), dermatitis atopica (10.7%), estrefimiento (9.7%),
rectorragia (7.3%), diarrea (7.0%) y disgusto por el sabor
(2.3%). En todos los casos, la primera férmula recomendada
fue de inicio.

El primer cambio de féormula infantil fue por una del
mismo tipo (férmula de inicio), pero de diferente marca,
en 21.1%, a férmula reducida en lactosa en 16.3%, exten-
samente hidrolizada de arroz en 13.3%, antirregurgitacion
en 12.7%, parcialmente hidrolizadas de proteina de leche
de vaca en 12%, soya en 10%, extensamente hidrolizada de
proteinas de leche de vaca en 9.6% y aminoécidos en 5%.

La consulta en gastroenterologia pediatrica fue reco-
mendada por el pediatra en 14.3% de los casos, el resto
acudieron por decisién de los padres. Al momento de la
primera consulta en gastroenterologia pediatrica, la edad
media fue de 4.1 = 1.61 semanas de edad (IC95%: 3.91-
4.28). Para entonces, la media de cambios de férmula
infantil fue 4.64 £ 1.76 (IC95%: 4.44-4.84). Al realizar la
correlaciéon de Spearman, la edad cronolégica correlacioné
con la edad del primer cambio de férmula, con un coefi-
ciente de correlacién (CC) 0.664 (p < 0.001) y el nimero
de cambio de férmulas con un CC de 0.835 (p < 0.001).
La edad al momento del primer cambio de férmula infantil
correlaciond significativamente con el nimero de cambios
de férmula infantil con un CC de —0.556 (p < 0.001), es
decir, a menor edad del primer cambio, mayor la cantidad
de cambios al momento de la consulta en gastroenterologia
pediatrica.

DISCUSION

En México, la tasa de nacimientos via abdominal esta den-
tro de las més altas del mundo, siendo de 45.3% en el sector
plblico y hasta 70% en el privado.? En nuestro estudio,
encontramos 66.3% de nacimientos via abdominal; sin
embargo, la Organizacién Mundial de la Salud recomienda
que la tasa ideal de nacimientos via abdominal debe oscilar
entre el 10y 15%.” Por otro lado, la alimentacién exclusiva
con leche humana en México incrementé en los dltimos
afos hasta 28.6%; no obstante, la mayoria de los lactantes
contintan siendo alimentados con férmula infantil.!

El porcentaje tan bajo de alimentacién con leche huma-
na exclusiva en los primeros seis meses de vida, aunado a
las altas tasas de nacimientos via abdominal, favorecen el
desarrollo de los trastornos del eje microbiota-intestino-
cerebro, antes conocidos como trastornos gastrointestinales
funcionales, los cuales se presentan en 38.2% de los lati-
noamericanos menores de un afo de edad.”
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En su estudio, Nevo y colaboradores demostraron que
los principales sintomas para realizar un cambio de una
férmula infantil a otra, en niflos menores de seis meses de
edad, son la regurgitacion (24%) y célico (18%).” En nuestra
investigacién, encontramos porcentajes semejantes, en los
cuales, la principal causa fue el célico (34%), seguida de la
regurgitacion (29%).

En cuanto a la persona que tomo la decision de realizar
el cambio de férmula, la mayorfa de las veces fue un mé-
dico pediatra (84.7%), a diferencia de otras publicaciones
en las cuales sélo lo realizan en el 4% de los casos.” En el
resto, los padres tomaron dicha decisién (8.7%), siendo

mas comdn en aquellos con mas de un hijo(a) (57.3%),
probablemente justificado por su experiencia en la ali-
mentacion de los hijos(as) previos. En un menor porcentaje
(6.7%), los cambios fueron sugeridos por un conocido de
la familia. Estos hallazgos difieren de lo reportado en la
literatura, en la cual los cambios son realizados por los
padres y sus conocidos en la mayoria de los casos.” En
nuestra investigacion, el porcentaje tan alto de cambios de
férmula infantil realizados por pediatras nos hace pensar
que existe confusion en el diagnéstico de los trastornos del
eje microbiota-intestino-cerebro y desconocimiento sobre
su tratamiento (Tabla 7).

Tabla 1: Trastornos del eje microbiota-intestino-cerebro en lactantes y preescolares.'®

Regurgitacion Dos de los siguientes en un 1.
del lactante lactante de tres semanas
a 12 meses de edad
Sindrome de Todas por al menos dos meses 1.
rumiacion
2
3
Sindrome de Todas 1.
vomito ciclico
2
3

Colico del lactante Todas 1
2
3
Diarrea funcional Todas 1.

= B WN

Todas en un menor de
nueve meses de edad

Disquecia del
lactante

Estrefimiento
funcional

Dos de las siguientes por al
menos un mes, en un menor
de cuatro afios de edad

OB WODN-=-DN

Si ya evacua en el inodoro,
pueden agregarse

Regurgitacion > 2 veces al dia por > 3 semanas

2. Sin nausea, hematemesis, aspiracion, apnea,

dificultad para crecer, dificultad para la
alimentacién o deglucion ni postura anormal
Contracciones repetitivas de los musculos
abdominales, diafragma o lengua

. Regurgitacion sin esfuerzo del contenido gastrico, expulsada

por la boca, masticada o deglutida nuevamente

. >3 de los siguientes:

* Inicio entre los 3 y 8 meses de edad

+ No responde a tratamiento de reflujo ni regurgitacion
+ Sin signos de incomodidad

» No ocurre en el suefio ni cuando interactia

> 2 periodos de vomito paroxistico con o sin nausea,
que dura horas o dias por al menos seis meses

. Los episodios son estereotipicos en cada paciente
. Los episodios estan separados por

semanas o meses de normalidad

. <5 meses de edad al inicio y al término de los sintomas
. Periodos prolongados y recurrentes de llanto e irritabilidad

reportado por los padres, sin causa aparente y que no
puede prevenirse ni resolverse por los cuidadores

. Sin dificultad para crecer, fiebre ni enfermedad

>4 eventos de heces disminuidas de
consistencia, indoloras, al dia

. Duracién > 4 semanas

. Inicio entre los 6 y 60 meses de edad

. Sin dificultad para crecer si el aporte calérico es adecuado
. Al menos 10 minutos de llanto antes de

lograr o no evacuar heces blandas

. Sin otros problemas de salud

. <2 defecaciones por semana

. Retencion fecal excesiva

. Dolor al evacuar o heces duras

. Heces de gran tamafio

. Masa fecal en recto

. > 1 episodio a la semana de incontinencia después de

haber adquirido la capacidad de evacuar en el inodoro

. Obstruccion del inodoro por heces de gran tamarfio
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En cuanto a la edad en la que se realizé el primer
cambio de férmula infantil, se observé que, a menor edad
del primer cambio, mayor fue el nimero de cambios al
momento de la visita con el especialista en gastroentero-
logia pediatrica. Lo anterior pudiera estar relacionado con
que los trastornos del eje microbiota-intestino-cerebro
comienzan en los primeros meses de edad y ocasionan los
sintomas reportados como causa del cambio de férmula.
Dicho hallazgo tiene relevancia en cuanto a que el cambio
de férmula no es parte del tratamiento de dichos trastornos,
por lo que, al no ver mejoria, se continuaron los cambios,
propiciando el elevado nimero de cambios al momento
de la primera consulta en gastroenterologfa pediatrica, sin
resolucion de los sintomas.

En lo que respecta al tipo de férmula indicada en el
primer cambio, la mayorfa fue la misma férmula (de inicio),
pero de diferente marca. La segunda més utilizada fue la
reducida en lactosa (16.3%) a pesar de que no esta indica-
da en el tratamiento de los trastornos del eje microbiota-
intestino-cerebro y que la deficiencia de lactasa primariay la
deficiencia de lactasa congénita son muy poco comunes en
este grupo etario.”® Por otro lado, se prefirié el cambio por
una férmula extensamente hidrolizada de arrozen 13.3% de
los casos, lo cual supera lo reportado en lactantes entre 1y 36
meses de edad.” Lo anterior pudiera estar relacionado con
su precio en comparacién con los extensos hidrolizados de
proteinas de leche de vaca o por sobrediagnéstico de alergia
a la proteina de la leche de vaca.'” Las férmulas antirregur-
gitacion se utilizaron en 12.7% de la muestra a pesar de que
no mejoran el indice de reflujo ni el nimero de reflujo acido
por hora (medido por pH-impedanciometria). Sin embargo,
dentro de sus ventajas se incluyen la disminucién visible del
volumen y frecuencia de las regurgitaciones, disminuyendo
asu vez lairritabilidad.'" Las férmulas con proteina de leche
de vaca parcialmente hidrolizada se utilizaron en 12%. Di-
chas férmulas pueden mejorar el vaciamiento gastrico y al-
gunas contienen porcentajes mayores de alfa-lactoalbdmina,
acido palmitico en posicién beta y prebiéticos, los cuales
disminuyen la consistencia de las evacuaciones. Sin embar-
go, no estan indicadas en casos de alergia a la proteina de
la leche de vaca ni en deficiencia transitoria de lactasa.'*'®
En cuanto a las férmulas de soya, se recetaron en 10% de la
muestra, aun cuando ningln paciente padecia galactosemia
ni deficiencia de lactasa congénita (indicaciones absolutas
de su recomendacioén).” % Por (Gltimo, la férmula exten-
samente hidrolizada de proteinas de leche de vaca, cuyas
principales indicaciones incluyen alergia a la proteina de la
leche de vaca en lactantes alimentados con férmula, ma-
labsorcién intestinal severa y sindrome de intestino corto;
y la férmula de aminodcidos, indicada principalmente en
alergia a la proteina de la leche de vaca grave y esofagitis
eosinofilica,®'* %17 fueron la eleccién en 9.3 y 5% de los

casos, respectivamente. Ninguno de los pacientes tenfa esos
diagnésticos.

Finalmente, la referencia oportuna al pediatra especia-
lista en gastroenterologia es muy baja (14.3%), y son los
padres, ya sea por recomendacion de algiin conocido o por
decisién propia, quienes buscan al especialista en 87.7%
de los casos, lo cual sucede a una edad promedio de 4.1
semanas de vida, después de una media de 4.64 cambios
de férmula, sin resolucién de los sintomas.

CONCLUSIONES

El uso de férmulas infantiles para la alimentacién de
lactantes en México ha aumentado notoriamente en las
Gltimas décadas por mltiples razones, entre ellas, la baja
tasa de lactancia materna, el sobrediagnéstico de alergia
a la proteina de la leche de vaca y el desconocimiento
sobre el tratamiento de los trastornos del eje microbiota-
intestino-cerebro.

En nuestro estudio, el célico y la regurgitacion fueron las
principales causas por las cuales se realizé el cambio de una
férmula de inicio a otra formula infantil; decisién que en la
mayoria de los casos fue tomada por el pediatra de cabe-
cera, encontrando que mientras mas temprano en la vida
se comienza el cambio de férmula, mayor es el nimero de
cambios a su llegada con el especialista en gastroenterologia
pediétrica. Lo anterior puede deberse a que los trastornos
del eje microbiota-intestino-cerebro son muy comunes en
los primeros meses de vida, generalmente se presentan
con los sintomas reportados como los que incentivaron el
cambio de férmula, y debido a que el tipo de férmula no
es el pilar de su tratamiento, estos persistieron, fomentan-
do el cambio reiterativo de férmulas. Recomendamos la
actualizacién continua en el manejo de los trastornos del
eje microbiota-intestino-cerebro y en alergia a la proteina
de leche de vaca por los médicos de primer contacto, asf
como la referencia oportuna a gastroenterologia pediétrica
para propiciar un diagnéstico temprano y una resolucién
efectiva de los sintomas gastrointestinales.

Finalmente, reiteramos que la alimentacién con leche
humana es la mejor herramienta para disminuir los sintomas
gastrointestinales, asi como para fomentar la salud y una
adecuada nutricién en la infancia.
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Introduccion: la enfermedad hemorroidal es uno de los
trastornos proctolégicos mas comunes, con mayor incidencia
entre los 45 y 65 afios. Como tratamiento inicial, se prefieren
medidas conservadoras y, en casos refractarios, tratamientos
ambulatorios, los mas utilizados son la fotocoagulacion infra-
rroja, escleroterapia y la ligadura hemorroidal con bandas de
silicon. Objetivo: analizar la efectividad de la ligadura hemo-
rroidal con bandas de silicon como tratamiento no quirtrgico
para la enfermedad hemorroidal no complicada grado I-lI.
Material y métodos: estudio retrospectivo entre noviembre de
2021 y noviembre 2022, que incluyé informacion de pacientes
tratados con ligadura hemorroidal con bandas de silicén por
un mismo cirujano colorrectal en un centro de tercer nivel de
atencion. Resultados: se estudiaron 175 pacientes con rango
de edad de 18 a 92 afios, en su mayoria hombres. La mediana
de tiempo con sintomas fue de seis meses, siendo el sangrado
el sintoma mas frecuente. El 90.85% de los pacientes cursé
sin complicaciones. Conclusiones: la ligadura hemorroidal
es un tratamiento ambulatorio sencillo, de bajo costo, con una
excelente tasa de éxito y baja tasa de complicaciones, por lo
que debe considerarse en caso de pacientes refractarios al
tratamiento ambulatorio.

Palabras clave: ligadura, hemorroides, bandas de silicon.

INTRODUCCION

Las hemorroides son estructuras anatémicas compuestas
por cojinetes de tejido vascular dentro del conducto anal,
contribuyen con el drenaje venoso, la continencia y evitan

Introduction: hemorrhoidal disease is one of the most common
proctologic disorders, with the highest incidence between 45
and 65 years of age. Conservative measures are preferred as
initial treatment and, in refractory cases, outpatient treatments;
the most commonly used are infrared photocoagulation,
sclerotherapy, and hemorrhoidal ligation with silicone bands.
Objective: to analyze the effectiveness of hemorrhoidal
ligation with silicone bands as a non-surgical treatment for
uncomplicated grade I-1ll hemorrhoidal disease. Material
and methods: a retrospective study between November
2021 and November 2022 included information on patients
treated with hemorrhoidal ligation with silicone bands by the
same colorectal surgeon at a tertiary care center. Results: we
studied 175 patients, mostly men aged 18 to 92. The median
time with symptoms was six months, with bleeding being
the most frequent symptom. 90.85% of the patients had no
complications. Conclusions: hemorrhoidal ligation is a simple,
low-cost outpatient treatment with an excellent success rate
and low complication rate. Therefore, it should be considered
for refractory patients to outpatient treatment.

Keywords: ligation, hemorrhoids, silicone bands.

el dafo a los esfinteres durante la defecacion. Existen tres
cojinetes principales (anterior derecho, posterior derecho
y lateral izquierdo) habiendo cojinetes secundarios entre
estos. Se clasifican como paquetes hemorroidales exter-
nos, distales a la linea dentada, cubiertos por anodermo
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(epitelio escamoso modificado), con inervacién somatica,
teniendo sensibilidad al tacto, temperatura y dolor. Causan
sintomas principalmente cuando se presenta trombosis del
plexo hemorroidal. Los paquetes hemorroidales internos
se encuentran proximales a la linea dentada y estan cu-
biertos por mucosa columnar, siendo su principal sintoma
el sangrado.'

La enfermedad hemorroidal se produce cuando el
tejido conectivo que soporta el tejido hemorroidal se de-
bilita, resultando en prolapso hemorroidal. Los pacientes
pueden tener enfermedad hemorroidal interna y externa
de manera concomitante, conocida como enfermedad
hemorroidal mixta.**

La enfermedad hemorroidal es uno de los trastornos
proctolégicos mas comunes, con una prevalencia mundial
reportada entre 2.9y 27.9% y en Estados Unidos de 4.4%.
Presenta un pico de incidencia entre los 45 y 65 afos,
afectando con mayor frecuencia al sexo masculino y a la
poblacién del occidente, esto posiblemente relacionado
con una dieta baja en fibra. Se considera que, al cumplir
40 afios, el 50% de las personas presenta algin grado de
enfermedad hemorroidal.”*

Son factores predisponentes el estrefimiento, el pujo
excesivo durante las evacuaciones, obesidad, embarazo,
una dieta baja en fibra, diarrea crénica, ascitis y el enveje-
cimiento, ya que las estructuras anatémicas que soportan
la submucosa se debilitan, permitiendo el prolapso del
tejido hemorroidal.*?

La enfermedad hemorroidal interna se manifiesta
comlnmente con sangrado transrectal indoloro, color
rojo brillante, mezclado con las heces o con manchado
del papel higiénico, otros sintomas son la sensaciéon de
una masa en la regién anal, prolapso, prurito, tenesmo y
ocasionalmente dolor, este mas frecuentemente asociado
a trombosis de hemorroides externas. **°

Para realizar el diagnéstico, se debe obtener una historia
clinica con antecedentes personales y heredofamiliares,
haciendo énfasis en factores de riesgo, duracion y grado de
los sintomas; se deben investigar los habitos defecatorios
y el consumo de fibra. Siempre se debe tener en mente la
posibilidad de patologias anorrectales coexistentes, como
prolapso rectal, pélipos, cancer, papila anal hipertrdfica,
colgajos cutaneos, fisura, absceso, fistula anal e infecciones
perianales.'°

La clasificacién mas utilizada para la enfermedad hemo-
rroidal interna es la clasificacion de Goligher, publicada en
1980, la cual divide la enfermedad en cuatro, dependiendo
el grado de prolapso hemorroidal. En el grado |, las hemo-
rroides no prolapsan fuera del canal anal; en el grado 11, las
hemorroides prolapsan debajo de la linea dentada durante
la defecacién y al Valsalva, pero reducen espontaneamente;
en el grado lll, prolapsan al igual que las del grado 2, sin

embargo, requieren una reduccién manual; en el grado 1V,
las hemorroides se encuentran prolapsadas fuera del canal
anal y no pueden reducirse.”

Existen distintas modalidades de tratamiento, el con-
servador, ambulatorio y quirdrgico. Se prefiere de manera
inicial el tratamiento conservador para el control de los
sintomas, con una dieta alta en fibra (25-35 g al dfa),
abundantes liquidos, sediluvios, tratamientos t6picos, uso
de laxantes y fleboténicos. Los tratamientos ambulatorios
se recomiendan para enfermedad hemorroidal grado | a
1l refractarios al tratamiento conservador; y en el caso de
enfermedad grado IV, enfermedad hemorroidal refractaria
a tratamiento, hemorroides externas, enfermedad hemo-
rroidal mixta grado IlI-1V, se recomienda la cirugia.' >~

De los tratamientos ambulatorios, los mas utilizados son
la fotocoagulacién infrarroja, escleroterapia y la ligadura
hemorroidal con bandas de silicon. La finalidad de estos
tratamientos es disminuir el flujo sanguineo y el tamafo
del tejido hemorroidal, ademés de minimizar el prolapso.
Las gufas de la Asociacién Americana de Cirugia de Colon
y Recto recomiendan ampliamente estos tratamientos, ya
que son bien tolerados por los pacientes, causando minimo
dolor y una tasa baja de complicaciones.' >

La ligadura hemorroidal con bandas de silicon se con-
sidera el estandar de oro del tratamiento ambulatorio.
Descrita por primera vez por Blaisdell en 1954 y modificada
por Barron en 1962, tiene una tasa de éxito reportada entre
el 59y 91% y de complicaciones entre el 3 y 18.8%. Se
ha comparado con la escleroterapia y la fotocoagulacion
infrarroja, siendo superior a estos, con tasas de complica-
ciones similares.'#>7-10

El objetivo de este trabajo fue demostrar la eficacia de la
ligadura hemorroidal como tratamiento ambulatorio para
la enfermedad hemorroidal no complicada grado 1 a lI,
analizando la informacién obtenida posterior al tratamiento
de un grupo de pacientes sometidos a este tratamiento de
manera ambulatoria por un mismo cirujano colorrectal,
evitando de esta forma sesgos en cuanto a criterio y técnica
de colocacion.

MATERIAL Y METODOS

En esta serie de casos, se llevé a cabo un estudio retros-
pectivo entre noviembre de 2021 y noviembre 2022 de
los pacientes tratados con enfermedad hemorroidal por
un mismo cirujano colorrectal en un centro de tercer nivel
de atencién.

Se utilizé un ligador Dewimed, hemorrhoidal bands de
silicon Dewimed, con equipo de succiéon ATMOS MC16
(Figura 1). Se prefiere el uso de bandas de silicon con el
objeto de disminuir al maximo posibles reacciones alérgicas
al colocar bandas de latex.
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Se realizé una base de datos en Excel, en la que se in-
cluyeron 175 pacientes sometidos a ligadura hemorroidal
con bandas de silicon de manera ambulatoria (Figura 2).
Y, posteriormente, se realizé el andlisis estadistico con el
programa Prism GraphPad®.

Todos los pacientes contaban con historia clinica com-
pletay exploracion proctoldgica, se clasifico la enfermedad
hemorroidal en cuatro grados conforme a la clasificacion
de Coligher. Se incluyeron pacientes mayores de 18 anos,
de ambos sexos. Todos los pacientes fueron tratados de
manera ambulatoria y se les dio seguimiento en consulta.
Se excluyeron los pacientes que tuvieran alguna patologia
anorrectal concomitante o que requirieron tratamiento
quirdrgico.

Se definié como evolucién satisfactoria cuando el pa-
ciente presenté mejorfa significativa de los sintomas y no
hubo necesidad de retirar las ligaduras. Se definié6 como
evolucion no satisfactoria en caso de que se presentaran
complicaciones o necesidad de retiro de las ligaduras.

RESULTADOS

En este estudio fueron incluidos 175 pacientes, con un
rango de edad de 18 a 92 afos, con mediana de 49 afos,
102 fueron hombres y 73 mujeres. Los datos demogréficos,
el tiempo de evolucién y grado de enfermedad hemorroidal
se muestran en la Tabla 7. El rango de tiempo con sinto-
mas fue de menos de un mes hasta 396 meses, con una
mediana de seis meses.

En cuanto a los sintomas, el referido con mayor frecuen-
cia fue el sangrado (46.2%). No hubo correlacién de Pearson
entre el grado de enfermedad hemorroidal y la presencia
de sintomas (p = 0.13). El estudio se llevé a cabo con un
universo de 175 pacientes; no obstante, es pertinente men-
cionar que, al analizar los sintomas asociados, el nimero de
casos validos fue de 172. Esto se atribuye a la falta de registro
de datos especificos sobre sintomas en tres pacientes. En
consecuencia, todos los anélisis estadisticos relacionados
con la prevalencia o caracteristicas de los sintomas se basan
en este subconjunto de 172 pacientes (Tabla 2).

En la exploracién proctolégica, el hallazgo mas frecuente
fue el prolapso hemorroidal en 29 pacientes (16.5%), en
menor frecuencia se encontraron laceraciones, trombosis
hemorroidal, escaras, necrosis, inflamacién, hemorragia,
ulceracién y eccema; encontramos que, a mayor grado de
enfermedad, hubo més hallazgos durante la exploracion (p
< 0.0001). El 0.6% de los pacientes presentaba enferme-
dad grado 1, 31% grado Il, 64% grado Ill'y 4.4% grado IV,
de acuerdo con la clasificacién de Goligher.

Figura 2:

Procedimiento de ligadura
hemorroidal con bandas

de silicén, (A) antes y (B)
después de la colocacion.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas y clinicas

Global Grado | Grado Il Grado Ill Grado IV

Edad (afios)

Rango 18-92 60 24-86 18-92 35-86

Mediana 49 60 49.5 48 56
Sexo

Femenino 73 0 29 40 4

Masculino 102 25 72 4
Tiempo de evolucién (meses) 6 6 6 3

1-139

Setenta y cuatro pacientes (42.2%) recibieron algtn
tratamiento previo a la colocacion de las ligaduras, entre
los cuales se refirieron tratamientos topicos, cambios en el
habito alimenticio y medicamentos via oral.

En promedio, cada paciente fue sometido a 2.18
sesiones para el control de los sintomas. Del total de la
muestra estudiada, 53 pacientes (30.3%) fueron sometidos
a una sola sesion, 62 pacientes (32.4%) a dos sesiones, 40
pacientes (22.8%) a tres sesiones, 15 pacientes (8.6%) a
cuatro sesiones, cuatro pacientes (2.3%) a cinco sesiones
y un solo paciente (0.57%) requiri6 seis sesiones. Al hacer
la correlacién entre el grado de enfermedad y el nimero
de sesiones se encontré que, a mayor grado, se requirié
un mayor niimero de sesiones, con significancia estadistica
p = 0.0095. (Crado I: 1 sesién; grado Il: 1.81 sesiones;
grado lll: 2.4 sesiones; y grado 1V: 1.87 sesiones).

El rango de cuadrantes tratados por sesién fue de 1a 3,
con promedio de 1.13 (un cuadrante: 150 pacientes, dos
cuadrantes: 21 pacientes, tres cuadrantes: un paciente),
sin correlacion entre el grado de enfermedad y el nimero
de cuadrantes tratados, p = 0.431.

Se colocaron de una a dos ligaduras por cuadrante en
cada sesion, con un promedio global de 1.19. En el 80.47%
de los pacientes se colocé una sola banday en 19.53% dos
bandas, sin correlacién entre el grado de enfermedad y el
ndmero de bandas, p = 0.174.

En el seguimiento posterior a la colocacién de las liga-
duras, 65.1% de los pacientes se refirié asintomatico, sin
embargo, 34.9% present6 algln sintoma, siendo los mds
frecuentes el dolor (26.22%), sangrado que cedi6 espon-
taneamente (24.5%) y escurrimiento anal (24.5%). Menos
de 5% de los pacientes report6 haber presentado tenesmo,
sangrado, prurito, fiebre o pujo.

En 159 pacientes (90.85%) no se presentaron compli-
caciones, de los restantes, 75% curs6 con dolor, 18.75%
algtin grado de hemorragia, 6.25% dolor y hemorragia
y 5.71% restante present6 otras complicaciones como

Tabla 2: Manifestaciones clinicas.

Sintomas n (%)
Sangrado 81 (47.09)
Sangrado + prolapso (21 51)
Dolor + sangrado 7 (9.88)
Prolapso 3 (7.55)
Sangrado + dolor + prolapso 6 (3.48)
Dolor + prolapso 5(2.90)
Prurito 4(2.32)
Sangrado + prurito 4(2.32)
Prolapso + prurito 2(1.16)
Sangrado + prolapso + prurito 2(1.16)
Secrecién de moco 1(0.58)

Global 172 datos (tres pacientes sin datos en expediente clinico).
Todos los pacientes que requirieron colocacion de banda tuvieron
algun sintoma.

fisura (tres pacientes), trombosis (dos pacientes), Ulcera
(dos pacientes), escara (un paciente), fistula con escara (un
paciente). La mitad de estas se presentaron en pacientes
con enfermedad grado Il y el resto en grado Ill. No hubo
necesidad de retirar las ligaduras en ninglin paciente. No
hubo diferencia significativa entre el grado de enfermedad
y las complicaciones.

DISCUSION

La colocacién de bandas de silicon es un tratamiento
frecuente, desde hace varios afios, para el manejo de la
enfermedad hemorroidal grado | a Ill como alternativa a
la cirugfa. Es un tratamiento efectivo, con una alta tasa de
éxito, que requiere poco tiempo de recuperacion y pre-
senta una baja tasa de complicaciones.” %12
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Nuestros resultados son similares a lo reportado en
la literatura, en la poblacién estudiada la mayoria de
los pacientes fueron hombres. La mediana de tiempo
con sintomas fue de seis meses (grado I: un mes; grados
[I'y lll: seis meses; grado IV: tres meses), ninguno de
los estudios revisados habla del tiempo con sintomas
previo a la ligadura. Los sintomas mdés frecuentes en
nuestra poblacién fueron el sangrado transrectal (46.2%),
sangrado acompafado de prolapso (21.1%) y sangrado
acompanado de dolor (21.1%), similar a lo descrito por
otros autores. %10-14

En cuanto al grado de enfermedad segin la clasifi-
cacion de Goligher, 64% de los pacientes presentaba
enfermedad grado Ill, 31% grado Il, 4.4% grado IV y
0.6% grado I, con una distribucién similar a lo descrito
en estudios previos.®'1/1315

En la mayorfa de los estudios se menciona la colocacién
de ligaduras nicamente en enfermedad hemorroidal grado
[ a lll, con excepcion de los estudios de Cocorullo, lyer y
Komporozos y colaboradores, quienes incluyeron, al igual
que nosotros, algunos casos con enfermedad grado IV.%101

El ndmero de sesiones fue de uno a seis, con prome-
dio de 2.18 sesiones por paciente, cabe resaltar que, a
mayor grado de enfermedad, hubo necesidad de mas
sesiones, esto con significancia estadistica p = 0.0095.
La técnica original de Barron describe la ligadura de un
solo cuadrante por sesion, en nuestro estudio se coloca-
ron ligaduras entre 1 a 3 cuadrantes, con promedio de
1.13 cuadrantes por sesion, sin diferencia en los sintomas
postcolocacién. Asimismo, las publicaciones de Kumar,
Cocorullo, Nakeeb y Aram y su equipo, también descri-
ben la colocacién de ligaduras en mas de un cuadrante,
sin diferencia en los sintomas postcolocacion, con ex-
cepcion de Komporozos y Nakeeb y colegas, quienes
encontraron mayor dolor en los pacientes que fueron
sometidos a ligadura de mas de un paquete por sesion.
Puede considerarse la ligadura de més de un paquete
hemorroidal de ser necesario, con el beneficio de dis-
minuir el ndmero de sesiones necesarias, teniendo en
consideracion la posibilidad de mayor dolor posterior a
la colocacién en algunos pacientes.®'!-13/1

Similar a estudios previos, los sintomas mas frecuentes
posterior a la colocacién de las ligaduras fueron dolor
(26.22%) y sangrado (24.5%), dentro del rango descrito
por otros autores como Cocorullo y su grupo, quienes
mencionan una prevalencia del 8-80% para dolor y de
hasta 50% para sangrado en distintos estudios clinicos
aleatorizados.'" 1%/

La ligadura hemorroidal es un procedimiento ambula-
torio, de bajo costo y con baja tasa de complicaciones. En
este estudio la tasa de éxito fue del 90.85%, dentro del
rango reportado en la literatura.

CONCLUSIONES

Con este estudio podemos concluir que no existe relacién
entre la presencia de sintomas y el grado de enfermedad,
sin embargo, mientras mayor sea el grado de enfermedad,
se requerirdn mas sesiones para el control de los sintomas.

Este tratamiento es una excelente opcién para tratar la en-
fermedad hemorroidal grado 1 a lll, ya que tiene una excelente
tasa de éxito, la mayoria de los pacientes cursa sin sintomas
posteriores a la colocacién y la tasa de complicaciones es baja.
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Introduccion: la colelitiasis es una de las enfermedades mas
frecuentes, con una incidencia de 800,000 casos anuales y
una prevalencia de 20% en hombres y 40% en mujeres en
Meéxico. La colecistectomia laparoscépica sigue siendo de los
procedimientos mas realizados cada afio y se conoce que pre-
senta un mayor riesgo de lesion de la via biliar comparandola
con la colecistectomia abierta. Como prevencion se introdujo
el concepto de la vision critica de seguridad (VCS). La escala
de Parkland (PGS) permite clasificar la severidad de inflama-
cion de la vesicula biliar de forma intraoperatoria. Objetivo:
conocer el porcentaje de identificacion de la VCS segun el
grado de inflamacion con la escala de Parkland. Material y
métodos: se realizé un estudio transversal, retrospectivo,
que incluyo a 100 pacientes postoperados de colecistectomia
laparoscopica. Se documento la VCS y la PGS descritas en
la nota postoperatoria del expediente clinico. Resultados: se
identifico la VCS en 88% de los casos, PGS grado 1 (93.9%),
grado 2 (100%), grado 3 (86.7%), grado 4 (58.3%) y grado 5
(75%). Conclusién: a mayor grado en la PGS, menor fue la
identificacion de la VCS.

Palabras clave: colelitiasis, colecistitis, colecistectomia,
Parkland, vision critica de seguridad.

Introduction: cholelithiasis is one of the most frequent
diseases, with an incidence of 800,000 cases annually and
a prevalence of 20% in men and 40% in women in Mexico.
Laparoscopic cholecystectomy continues to be one of the most
performed procedures each year. An increased risk of bile duct
injury has been described compared to open cholecystectomy.
As prevention, the critical view of safety (VCS) concept was
introduced. The Parkland grading scale (PGS) classifies the
severity of gallbladder inflammation. Objective: to know the
percentage of critical view of safety identification according to
the Parkland degree of inflammation. Material and methods:
a retrospective, cross-sectional study was carried out that
included 100 postoperative laparoscopic cholecystectomy
patients. The VCS and PGS described in the postoperative
note of the clinical record after the surgical procedure were
documented. Results: VCS was identified in 88% of cases,
PGS grade 1 (93.9%), grade 2 (100%), grade 3 (86.7%), grade
4 (58.3%) and grade 5 (75%). Conclusion: it was seen that the
higher the degree of PGS, the lower the identification of VCS.

Keywords: cholelithiasis, cholecystitis, cholecystectomy,
Parkland, critical view of safety.
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Abreviaturas:
PGS = escala de Parkland [Parkland grading scale]
VCS = vision critica de seguridad

INTRODUCCION

La colelitiasis es definida como la presencia de litos dentro
de la vesicula biliar, es uno de los problemas principales
de salud que aquejan a la poblacién adulta en México y
el mundo. En Estados Unidos se calcula una incidencia de
colecistitis en poblacién adulta del 10 al 15%, diagnosti-
cando aproximadamente 800,000 casos nuevos al afo. En
México se reporta una prevalencia del 20% en hombres
y 40% en mujeres.' La colecistectomia laparoscépica es
el tratamiento de eleccién y uno de los procedimientos
quirdrgicos generales mas comunes realizados cada ano.”
Se not6 que la colecistectomia laparoscépica se asocia con
un mayor riesgo de lesién del conducto biliar comdn en
comparacién con la colecistectomia abierta.’

La vision critica de seguridad (VCS) fue inventada por
Strasberg y publicada por primera vez en 1995. Describe
una vista laparoscopica especifica durante la cirugia, lo
que minimiza el riesgo de identificar erréneamente las
estructuras tubulares y, por lo tanto, causar una lesién del
conducto biliar.** La VCS tiene tres componentes (Figura 1)
y todos deben cumplirse antes de que el cirujano declare
que se ha logrado una VCS:° el aclaramiento del tridngulo
hepatocistico, exposicién de la placa cistica inferior al
menos el tercio inferior de la placa cistica y deben verse
dos y s6lo dos estructuras tubulares entrando en la vesicula
biliar (el conducto cistico y la arteria cistica).®

Entre todas las técnicas, el enfoque VCS ha sido recono-
cido como el método més efectivo para prevenir lesion de
via biliar, como se informé en muchos estudios recientes.
Por lo tanto, el cirujano debe esforzarse por incorporar
la VCS en la practica habitual de la colecistectomia lapa-
roscopica.”” Se han desarrollado varios sistemas de pun-
tuacion para predecir una colecistectomia laparoscépica
dificil. La mayoria se basan en hallazgos clinicos y radio-
l6gicos preoperatorios, mientras que algunos también

Figura 1:

Elementos de la vision
critica de seguridad.
A) Vista anterior.

B) Vista posterior.

incluyen hallazgos intraoperatorios.'” En 2018, Madni
y colaboradores presentaron el sistema Parkland grading
scale (PGS) (Figura 2). Se trata de un sistema de escala de
clasificacién intraoperatorio basado en la anatomia y los
cambios inflamatorios de la vesicula biliar que se observan
en la vista intraoperatoria inicial durante la colecistectomia
laparoscopica.'”!! Se desconoce si la escala de Parkland
se puede utilizar para predecir la dificultad de obtener una
vision critica de seguridad. Establecer una relacion entre la
escala de Parkland y la visién critica de seguridad puede
ayudar a identificar de forma inicial y transoperatoria a
los pacientes que puedan estar en riesgo de tener una
lesion de via biliar y en los cuales se podria optar por una
técnica de rescate de forma inicial.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, transversal, retrospecti-
vo. Se revisaron de manera retrospectiva los expedientes de
pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de colecisti-
tis litidsica, postoperados de colecistectomia laparoscépica
en el Hospital Angeles Mocel entre noviembre de 2021 y
enero de 2023. Se excluyeron aquellos casos de colecistitis
alitiasica, discinesia vesicular, pélipo vesiculary enfermedad
hepética. Se documenté la visién critica de seguridad y la
escala de Parkland descritas en la nota postoperatoria del
expediente clinico donde se especificé el grado de infla-
macion de la vesicula biliar y la identificacion de la vision
critica de seguridad, con evidencia fotogréfica de la torre
de laparoscopia posterior al procedimiento.

Se realizé una base de datos en Excel Windows en
donde se incluyd el sexo, edad, diagnéstico, procedimiento
quirdrgico, clasificacion de Parkland, visualizacion de la
vision critica de seguridad, uso de drenajes y enfermedad
biliar subyacente. Se identificé el porcentaje de visualiza-
cién de la VCS segin el grado de inflamacién de la escala
de Parkland y la relacion entre ambas variables.

Andlisis estadistico: se describieron las variables cuan-
titativas con medidas de tendencia central como media,
mediana y medidas de dispersién como desviacion es-
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Vesicula biliar de apariencia normal (“azul huevo de petirrojo”)
1 + Sin adherencias
 Vesicula biliar completamente normal

Adherencias menores en el cuello, por lo demas vesicula biliar normal
» Adherencias s6lo en el cuello o parte baja de la vesicula biliar

Presencia de cualquiera de las siguientes condiciones:

+ Hiperemia, fluido pericolecistico, adherencias al cuerpo de la vesicula, vesicula distendida

Presencia de cualquiera de las siguientes condiciones:

4 |« Adherencias cubriendo la mayor parte de la vesicula biliar

+ Grado I-1ll con anatomia anormal del higado, vesicula biliar intrahepatica o piedra impactada (Mirizzi)
Presencia de cualquiera de las siguientes condiciones:

« Perforacion, necrosis, adherencias cubriendo totalmente a la vesicula biliar

Grado 2

Grado 3 Grado 4

Grado 5 Grado 5

Figura 2: Escala de Parkland para colecistitis.
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Tabla 1: Distribucion de la visién critica de

seguridad versus escala de Parkland.

Visién critica de seguridad

Parkland No Si Total
(grado) n (%) n (%) n (%)
1 2(6.1) 31(93.9) 33 (100.0)
2 0(0.0) 21(100.0) 21(100.0)
3 4 (13.3) 26 (86.7) 30 (100.0)
4 5(41.7) 7 (58.3) 12 (100.0)
5 1(25.0) 3(75.0) 4 (100.0)
Total 12 (12.0) 88 (88.0) 100 (100.0)

tandar y varianza. A las variables cualitativas se les realizé
un célculo de proporciones y frecuencias. Para el calculo
de relaciones, de acuerdo con la distribucién de datos,
se utilizaron pruebas no paramétricas rho de Spearman.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 100 expedientes de pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscopica. La edad
promedio fue de 45 + 15 afios, el 73% fue de sexo feme-
nino y 27% masculino. Los diagnésticos de ingreso fueron
colecistitis crénica litidsica sin datos de agudizacion en
75%, colecistitis aguda grado 1 en 16% (n = 16), grado 2
en 8% (n =8)ygrado3en 1% (n =1).

Se clasificaron como Parkland grado 1 al 33% de los
pacientes (n = 33), grado 2 al 21% (n = 21), grado 3 al
30% (n = 30), grado 4 al 12% (n = 12) y grado 5 al 4% (n
= 4). En Parkland grado 1 se identificé una VCS en 93.9%
(n = 31), no se identific6 una VCS en 6.0% (n = 2), de los
cuales dos fueron por variantes anatémicas y uno requirié
una colecistectomia subtotal. En Parkland grado 2 se iden-
tificé una VCS en el 100% (n = 21). En Parkland grado 3 se
identific6 una VCS en 86.7% (n = 26), no se detecté una
VCS en 13.3% (n = 4), de los cuales hubo un paciente con
antecedente de pancreatitis biliar resuelta y cuatro por gra-
do de inflamacién con riesgo de lesionar alguna estructura
al intentar realizar la VCS y una colecistectomia subtotal. En
Parkland grado 4 se identificé una VCS en 58.3% (n = 7),
no se identificé una VCS en 41.6% (n = 5), de los cuales
hubo dos pacientes con antecedente de pancreatitis biliar
resuelta y cinco por grado de inflamacién con riesgo de
lesionar alguna estructura al intentar realizar la VCS y tres
colecistectomias subtotales. En Parkland grado 5 se identi-
ficé una VCS en 75% (n = 3), no se identific6 una VCS en
25% (n = 1), el cual hubo un paciente con antecedente de

coledocolitiasis y colangitis resuelta por colangiopancreato-
grafia retrégrada endoscopica y por grado de inflamacién
con riesgo de lesionar alguna estructura al intentar realizar
la VCS y una colecistectomia subtotal (Tabla 7).

La correlacion de Spearman entre el grado de Parkland
y la visién critica de seguridad sugiere una relacién inversa
entre ambas variables (p = 0.004).

DISCUSION

El presente estudio muestra la posible relacién entre la iden-
tificacion de la VCS y el grado de inflamacion de la vesicula
biliar segtin la PGS en pacientes sometidos a colecistecto-
mia laparoscopica. Esta relacién se hace méas notable en los
casos de inflamacién extrema, donde la anatomia esta mas
comprometida. La presencia de tejido inflamado, edema
y adherencias pueden ocultar las estructuras anatémicas
clave modificando las referencias habituales.

Los datos en la literatura son inconsistentes, pero se
informa que la prevalencia de la lesion del conducto biliar
comin después de la colecistectomia laparoscopica esta
en el rango de 0.1 a 2.4% de los casos. Esto representa
una carga significativa para los pacientes, los médicos y
los sistemas de atencién médica en términos de la gran
frecuencia de esta complicacion peligrosa y costosa.”'?

Ante esta realidad, se hace evidente la necesidad de
adoptar otras estrategias quirirgicas para lograr una VCS
o completar la colecistectomia como son las técnicas de
rescate;” considerar la colecistectomia subtotal, que con-
siste en hacer una incision en la vesicula biliar, aspirar el
contenido, extirpar la mayor parte posible de la pared y
tratar el mufién.

Con respecto a la conversion abierta, un metaanalisis
encontrd que ésta no tuvo efecto sobre la tasa de compli-
caciones postoperatorias locales.'”

Asimismo, es importante el uso de imagenes intrao-
peratorias como la colangiografia, que es el método mas
comlnmente realizado para la evaluacién intraoperatoria
de la anatomia biliar, asi como la identificacion temprana
de lesiones biliares y su prevencion.'* 1>

Por dltimo, la cirugia guiada por fluorescencia permite
la visualizacién mejorada de los vasos intrahepdticos, vias
biliares, segmentacién anatémica y perfusion de 6rganos,
basado sobre la propiedad fisica del verde de indocianina
unido a protefnas, que emite fluorescencia durante la
colecistectomia laparoscépica.'®

CONCLUSIONES
Se observé una tendencia decreciente en la identificacion

de la VCS al grado que aumentaba la inflamacién. En los
grados més bajos de inflamacion, la identificacién de la VCS
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fue casi universal; en los casos con grados mas severos de
inflamacion, especificamente grado 4 y 5, se observé una
disminucién notable en la identificacién de la VCS.

Los resultados en este estudio indican que la identifi-
cacion de la VCS es alta, alcanzando un 88% en general.
Sin embargo, cabe mencionar que esta identificacién varia
segln el grado de inflamacion con la escala de Parkland,
mostrando cémo las condiciones inflamatorias pueden
influir en el prondstico y procedimiento quirdrgico.
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Introduccioén: las guias Tokio 2018 (TG18) y la escala de
Parkland (PGS) son herramientas valiosas para evaluar la
gravedad de la colecistitis aguda en los pacientes. Son un sis-
tema de clasificacion que indica la gravedad de la enfermedad
en funcién de los signos, sintomas, estudios de laboratorio,
imagen y laparoscopia diagnéstica. Aunque ambos sistemas
han demostrado ser Utiles en la toma de decisiones clinicas,
no se ha estudiado su relacion entre si en pacientes con y
sin colecistitis aguda. Objetivo: evaluar la relacién entre la
clasificacion de colecistitis de TG18 y PGS en pacientes con
y sin colecistitis aguda. Material y métodos: se realiz6 un
estudio transversal, retrospectivo, que incluyo a 100 pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscépica. Se documentd
el diagnéstico de colecistitis aguda y no aguda con las guias
TG18 en la nota de ingreso y la PGS en la nota postoperatoria
del expediente clinico. Resultados: se identificé una relacion
positiva entre la colecistitis crénica no agudizada y colecistitis
aguda con la PGS (p = 0.001) y una relacion negativa entre
colecistitis aguda y PGS (p = 0.106). Conclusion: la severidad
de la PGS esta relacionada con la condicion aguda o no aguda
de la colecistitis.

Palabras clave: colelitiasis, colecistitis aguda, colecistitis
crénica, Parkland, Tokio 2018.

Introduction: the Tokyo 2018 guidelines (TG18) and the
Parkland Grading Scale (PGS) are valuable tools for evaluating
the severity of acute cholecystitis in patients. They are a
classification system that indicates the severity of the disease
based on signs, symptoms, laboratory studies, imaging, and
diagnostic laparoscopy. Although both systems have proven
useful in clinical decision-making, their relationship with each
other has not been studied in patients with and without acute
cholecystitis. Objective: evaluate the relationship between
TG18 cholecystitis classification and PGS in patients with
and without acute cholecystitis. Material and methods:
a retrospective, cross-sectional study was carried out that
included 100 postoperative laparoscopic cholecystectomy
patients. The diagnosis of acute and non-acute cholecystitis
was documented with the TG18 guidelines in the admission
note and the PGS in the postoperative note of the clinical
record. Results: a positive relationship was identified between
non-exacerbated chronic cholecystitis and acute cholecystitis
with PGS (p = 0.001) and a negative relationship between
acute cholecystitis and PGS (p = 0.106). Conclusion: the
severity of PGS is related to the acute or non-acute condition
of cholecystitis.

Keywords: cholelithiasis, acute cholecystitis, chronic
cholecystitis, Parkland, Tokyo 2018.

Abreviaturas:
PCR = proteina C reactiva
PGS = escala de Parkland

TG18 = guias Tokio 2018
WSES = Sociedad Mundial de Cirugfa de Emergencia
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INTRODUCCION

La colecistitis es una inflamacién de la vesicula biliar que
puede presentarse en dos formas principales: aguda y cré-
nica. La colecistitis aguda se caracteriza por una inflamacion
repentina y dolorosa de la vesicula biliar, generalmente
asociada con la presencia de calculos biliares que obstruyen
los conductos biliares. Por otro lado, la colecistitis crénica
se refiere a una inflamacién persistente de la vesicula biliar,
que puede estar relacionada con la presencia de calculos
biliares a lo largo del tiempo.

Para su clasificacion y diagndstico se utilizan las guias To-
kio 2018 (TG18) y las directrices de la Sociedad Mundial de
Cirugia de Emergencia (WSES). Segtin las TG18, los criterios
diagnosticos para la colecistitis aguda incluyen el conjunto
de hallazgos en la exploracién fisica, resultados de labora-
torio como los niveles de proteina C reactiva (PCR) y de
glébulos blancos, asi como evaluacién radioldgica' (Tabla 7).

Las TG18 también permiten diferenciar entre tres eta-
pas de gravedad en la colecistitis aguda (leve, moderada
y grave), lo que facilita la estratificacién de los pacientes y
la determinacion del enfoque terapéutico més adecuado.”
Estas directrices enfatizan la importancia de un diagnéstico
temprano, ya que un retraso en el diagnéstico puede au-
mentar la morbimortalidad asociada con la enfermedad.’

El tratamiento de la colecistitis aguda es un aspecto cru-
cial en el manejo de esta condicion inflamatoria de la vesi-
cula biliar. Las TG18 desempenan un papel fundamental al
proporcionar directrices claras para el abordaje terapéutico
de la colecistitis aguda, siendo el tratamiento estandar la
colecistectomia laparoscépica, que se recomienda reali-
zar de manera temprana en pacientes con esta afeccién,
y en pacientes con alto riesgo quirdrgico se considera la
colecistostomia percutdnea como una alternativa viable.*”

La escala de Parkland (PGS) se trata de un sistema de
clasificacién intraoperatoria basado en la anatomfa, ad-

Tabla 1: Criterios diagnésticos de

colecistitis aguda TG13-TG18.

A. Signos locales de inflamacién:
1. Signo de Murphy
2. Masa/dolor/defensa en el hipocondrio derecho
B. Signos sistémicos de inflamacion:
1. Fiebre
2. Proteina C reactiva elevada
3. Leucocitosis
C. Hallazgos de imagenes compatibles con colecistitis
1. Sospecha de diagndstico: un elemento en A + un
elemento en B
2. Diagnostico definitivo: un elemento en A+ unoen B + C

herencias y los cambios inflamatorios de la vesicula biliar
que se observan durante la colecistectomia laparoscépica®
(Figura 7). Ha demostrado ser un predictor superior de la
dificultad operatoria, la duracion de la cirugia, las tasas de
conversion a cirugia abierta y las tasas de complicaciones
en comparacion con otras escalas de clasificacién de la
colecistitis.” Su aplicaciéon durante la colecistectomia la-
paroscopica ha permitido una estratificacion precisa de
la inflamacion vesicular, lo que contribuye a una mejor
planificacién quirdrgica y a resultados postoperatorios
favorables.® Por lo que puede existir una relacion entre
el grado de colecistitis con el grado de inflamacién de
la PGS que nos ayude a predecir la clinica el evento
intraoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal retrospectivo. Se revisa-
ron de manera retrospectiva los expedientes de pacientes
mayores de 18 ainos con diagndstico de colecistitis litidsica
postoperados de colecistectomia laparoscépica entre no-
viembre de 2021 y enero de 2023. Se excluyeron aquellos
casos de colecistitis alitidsica, discinesia vesicular, pélipo
vesicular y enfermedad hepatica. Se document¢ el diag-
nostico de colecistitis aguda con las TG18 y no aguda en
la nota de ingreso y la PGS de Madni 2018 para colecistitis
en la nota postoperatoria del expediente clinico.

Se realizé una base de datos en Excel Windows en
donde se incluyd el sexo, edad, diagnéstico, procedimiento
quirdrgico, clasificacion de Parkland, visualizacion de la
vision critica de seguridad, uso de drenajes y enfermedad
biliar subyacente.

Andlisis estadistico: se describieron las variables cuantitati-
vas con medidas de tendencia central como media, mediana
y medidas de dispersién como desviacién estandar y varian-
za. A las variables cualitativas se les realiz6 un calculo de
proporciones y frecuencias. Para el cdlculo de relaciones, de
acuerdo con la distribucion de datos, se utilizaron pruebas no
paramétricas Rho de Spearman, Pearson y tau-b de Kendall.

RESULTADOS

Se revisaron un total de 100 expedientes de pacientes
postoperados de colecistectomia laparoscépica. La edad
promedio fue 45 + 15 afos, el 73% fue de sexo femenino
y 27% masculino. Los diagndsticos de ingreso fueron
colecistitis crénica litidsica sin datos de agudizacion
en 75%, colecistitis aguda grado | en 16% (16), grado
[l en 8% (8) y grado Il en 1% (1). Se clasificaron como
Parkland grado 1 a 33% de los pacientes (33), grado 2
a21% (21), grado 3 a 30% (30), grado 4 a 12% (12) y
grado 5 a 4% (4). En pacientes con diagnéstico de co-
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Figura 1:

o0

Escala de Parkland &
Grado 5

para colecistitis.

lecistitis cronica no agudizada se identificé un Parkland
grado 1 en 32% (32), Parkland grado 2 en 19% (19),
Parkland grado 3 en 20% (20), Parkland grado 4 en 3%
(3) y Parkland grado 5 en 1% (1).

En pacientes con diagnéstico de colecistitis grado 1,
con lasTG18 se identificé un Parkland grado 1 en 1% (1),
Parkland grado 2 en 2% (2), Parkland grado 3 en 8% (8),
Parkland grado 4 en 4% (4) y Parkland grado 5 en 1% (1).
En pacientes con diagnéstico de colecistitis grado Il con las
TG18 se identificé un Parkland grado 1y 2 con 0%, respec-
tivamente, Parkland grado 3 en 2% (2), Parkland grado 4
en 5% (5) y Parkland grado 5 en 1% (1). En pacientes con
diagnéstico de colecistitis grado Il con las TG18 se identifi-
c6 un Parkland grado 1, 2, 3 y 4 con 0%, respectivamente,
y Parkland grado 5 en 1% (1) (Tabla 2).

En pacientes con diagndstico de colecistitis cronica no
agudizada las férmulas de relacién que se utilizaron fueron
correlacion de Pearson con una p < 0.001 bilateral, Rho de
Spearman con una p < 0.001 bilateral y tau-b de Kendall

Grado 2

Grado 5

Tabla 2: Distribucion del grado de colecistitis

con la escala de Parkland.

Parkland
%
Grado Grado Grado Grado Grado
Diagndstico 1 2 3 4 5 Total
No aguda 32 19 20 3 1 75
Grado | 1 2 8 4 1 16
Grado Il 0 0 2 5 1 8
Grado lll 0 0 0 0 1 1
Total 33 21 30 12 4 100

conuna p < 0.001 bilateral. En pacientes con diagnéstico
de colecistitis aguda se utiliz6 tau-b de Kendall con una
p = 0.106 bilateral, lo que sugiere que la relacién no es
estadisticamente significativa.
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DISCUSION

En esta investigacion se identific una correlacion significa-
tiva entre los hallazgos laparoscépicos evaluados mediante
la escala de Parkland y el diagnéstico de colecistitis cronica
no agudizada. Por el contrario, no se evidencié una co-
rrelacion estadisticamente significativa con los grados de
severidad de la colecistitis aguda definidos por las gufas
de Tokio 2018.

Este hallazgo puede explicarse por la naturaleza estruc-
turalmente distinta de ambas patologfas.

La colecistitis cronica genera cambios morfoldgicos
progresivos y permanentes, como fibrosis, retraccién
vesicular, engrosamiento de la pared y adherencias, los
cuales son identificables durante la laparoscopfa y bien
categorizados por escalas intraoperatorias como la de
Parkland.”

Por el contrario, la colecistitis aguda representa un
cuadro clinico dindmico, con hallazgos inflamatorios
que pueden variar en funcién del tiempo de evolucion
en el que se realiza la cirugfa. Diversos estudios han
demostrado que la severidad clinica evaluada por las
guias de Tokio no siempre predice adecuadamente el
grado real de inflamacién vesicular observado intrao-
peratoriamente.'?

En este contexto, la escala de Parkland puede ser til
como herramienta complementaria para predecir la com-
plejidad de la colecistectomia, anticipar complicaciones
intraoperatorias y estandarizar la descripcién quirdrgica.
Sin embargo, su valor como reflejo de la severidad clinica
aguda es limitado.

CONCLUSIONES

Este estudio encontré una relacién positiva significativa en-
tre la TG18 y la PGS en pacientes con colecistitis crénica no
agudizada y no se encontré una relacién estadisticamente
significativa entre la colecistitis aguda y la PGS.

Los resultados indican que la PCS puede ser un predictor
atil de la severidad de la colecistitis, ya que la severidad de
ésta aumenta cuando la enfermedad es aguda y disminuye
cuando no lo es.

Aunque no se encontr6 una relacién estadistica significati-
va entre el grado de colecistitis aguda segin las guias TG18 y
la PGS, no se puede descartar la posibilidad de una relacion
biolégica o clinica entre ambas variables. Es posible que la
falta de significacion estadistica se deba a la complejidad de
la enfermedad o a la limitacién de la muestra.
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Introduccion: la tomografia computarizada (TC) puede me-
dir la atenuacién o absorcion del haz de rayos cuando pasa
a través de secciones del cuerpo en diferentes angulos. La
hernia inguinal, ya sea directa o indirecta, es la mas comun
de la pared abdominal. Objetivo: analizar la prevalencia de
hernias inguinales directas e indirectas, diagnosticadas por TC
abdominal en pacientes con indice de masa corporal (IMC)
mayor a 25 kg/m?. Material y métodos: se llevd a cabo un
estudio retrospectivo de las TC abdominales con y sin medio
de contraste, entre marzo de 2023 y junio de 2024, utilizando
el archivo digital del Hospital Angeles Mocel. Se incluyeron
pacientes mayores de 18 afios con IMC > 25 kg/m?. Resulta-
dos: la hernia indirecta fue mas frecuente en pacientes con
sobrepeso con 54 pacientes (46.1%), seguida de obesidad
grado | con hernia indirecta con 33 pacientes (28.2%), con una
p =0.019; el lado mas frecuente fue el izquierdo en sobrepeso,
con 23 pacientes (39.6%), seguido del lado derecho con 18
pacientes (15.3%) y bilateral con 17 pacientes (14.5%), con
una p = 0.036. Conclusion: la TC es una herramienta eficaz
para el diagnéstico adecuado de hernias inguinales, ya que
no es operador dependiente. En este estudio se alcanzé una
prevalencia del 40.1% de este padecimiento.

Palabras clave: tomografia computarizada, obesidad, indice
de masa corporal, hernias inguinales.

Introduction: computed tomography (CT) can measure the
attenuation or absorption of the X-ray beam as it passes
through sections of the body at different angles. Inguinal
hernias, whether direct or indirect, are the most common type of
abdominal wall hernia. Objective: to analyze the prevalence of
direct and indirect inguinal hernias diagnosed by abdominal CT
in patients with a body mass index (BMI) greater than 25 kg/m?.
Material and methods: a retrospective study was conducted
on abdominal CT scans, with and without contrast, performed
between March 2023 and June 2024 using the digital archive
of Hospital Angeles Mocel. Patients over 18 years of age with
a BMI > 25 kg/m? were included. Results: indirect hernias
were more frequent among overweight patients, accounting
for 54 cases (46.1%), followed by grade | obesity with indirect
hernia in 33 patients (28.2%) (p = 0.019). The most common
side was the left in overweight individuals, with 23 patients
(39.6%), followed by the right side with 18 patients (15.3%),
and bilateral presentation in 17 patients (14.5%) (p = 0.036).
Conclusion: CT is an effective tool for the accurate diagnosis
of inguinal hernias, as it is not operator-dependent. In this
study, a prevalence of 40.1% for this condition was observed.

Keywords: computed tomography, obesity, body mass
index, inguinal hernias.
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Abreviaturas:

IMC = indice de masa corporal
RM = resonancia magnética

TC = tomografia computarizada
US = ultrasonido

INTRODUCCION

En los afios 60, la radiologia convencional era la principal
herramienta de diagnéstico por imagenes, aunque pre-
sentaba numerosas limitaciones. No se podia representar
en una pelicula de dos dimensiones toda la informacién
contenida. Tampoco discriminaba entre tejidos, excepto
aquellos con densidades muy diferentes, como el aire, el
agua, el hueso y la grasa, y mucho menos era capaz de
separar, en forma cuantitativa, las distintas densidades de
las estructuras exploradas por el haz de rayos X. La radio-
grafia sélo es capaz de registrar la absorcion media de los
tejidos atravesados.'

Sin embargo, la tomografia computarizada (TC) intro-
dujo un cambio fundamental, ya que permite medir la
atenuacién o absorcién del haz de rayos al pasar a través
de secciones del cuerpo, desde cientos de dngulos distintos.
Con estas mediciones, los computadores pueden recons-
truir imagenes internas del cuerpo humano. El paradigma
consistia en comprender que, al escanear un objeto desde
mdltiples dngulos, era posible extraer toda la informacién
contenida en él.”

Este concepto ya habia sido publicado por Allan Cor-
mack, fisico sudafricano, en 1963 y 1964, pero sus estudios
no tuvieron un resultado préctico, probablemente debido a
las dificultades de los computadores de su época para rea-
lizar todos los calculos necesarios en un tiempo razonable.
No obstante, Sir Godfrey Hounsfield fue la figura central
en el desarrollo del tomdgrafo. A diferencia de Cormack,
desarroll6 un prototipo y construyé el primer equipo de
TC para uso clinico, que permitia examinar el craneo y su
contenido.” Hounsfield obtuvo el premio Nobel en 1979,
compartiéndolo con Allan Cormack.’

Es asi que la TC se ha convertido en una de las técnicas
de diagnéstico mas utilizadas. Desde su introduccién en
1971, ha experimentado sucesivos avances que han hecho
posible la aparicién de nuevas indicaciones en diferentes
campos de la medicina.”

Unidades Hounsfield

En la TC, la matriz de reconstruccién de los coeficientes
de atenuacién lineal (umat) se transforma en una matriz
de nimeros de TC medidos en unidades Hounsfield del
material o tejido correspondiente (UHmat). La atenuacion
de los materiales o tejidos en la escala Hounsfield se expresa

en relacién con el coeficiente de atenuacion lineal del agua
a temperatura ambiente (magua):

UH, . = umat-pagua x 1,000
pagua

El aire presenta por definicion un valor teérico de -1,000
UH (umat = 0) y el agua tiene, también por definicion,
0 UH (umat = pagua), y cada incremento de una UH se
asocia con un incremento del 0.1% del coeficiente de
atenuacion lineal relativo al del agua.

El tejido adiposo presenta valores ligeramente inferiores
acero (-100 a -80 UH); el pulmén tiene valores en el rango
de -950 a -600 UH; la mayoria de tejidos blandos estan
representados por valores en el rango de 20a 70 UH y el
ntimero de TC de un hueso compacto puede ser superior
a 1,000 UH.*

En la visualizacién de las imagenes de la TC es muy im-
portante definir los valores de gris que corresponden a un
determinado tejido, lo que se consigue de modo 6ptimo
ajustando adecuadamente los valores del nivel (WL) y del
ancho de la ventana (WW).°

Tomografia computarizada en hernia abdominal

Existen cada vez mas posibilidades terapéuticas en la pa-
tologfa de la pared abdominal; la TC se ha convertido en
la técnica mas utilizada debido a la extensa informacién
que proporciona de la cavidad abdominopélvica, asi como
por su rapidez de adquisicion.®

La TC ayuda a establecer un diagnéstico eficaz de las
hernias de pared abdominal y region inguinal, diferencian-
dolas de otras situaciones que simulan hernias. Ademas,
es Util para determinar con exactitud el tamafo y la mor-
fologia del orificio herniario gracias a las reconstrucciones
multiplanares, lo que permite realizar la clasificacion de la
patologia herniaria de acuerdo a los criterios de la European
Hernia Society."

Por otra parte, la TC permite una valoracién completa
de la musculatura de la pared abdominal, identificando
zonas de atrofia, rotura, desinsercién muscular u otras
complicaciones. También puede demostrar falsas even-
traciones que no requieran de intervencioén quirdrgica,
como diastasis de los rectos en linea media o debilidades
de la pared.®

El diagnéstico de eventraciones y hernias de la pared
abdominal es, en la mayorfa de los casos, clinico. En casos
dudosos o de dificil valoracion, como en pacientes obesos,
multioperados o con hernias de localizacién atipica, las
técnicas de imagen pueden confirmar, sin duda, dicho
diagnéstico; aunque la indicacién mas habitual de prue-
bas de imagen en la patologia herniaria se ha cefido a la
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sospecha de complicaciones, incluyendo incarceracion,
obstruccién o perforacién intestinal.

Clasificacion y medicion de los orificios herniarios

Las hernias de la pared abdominal se clasifican en primarias
e incisionales. Aunque existen numerosas clasificaciones,
la reciente clasificacion de la European Hernia Society es-
tablece una denominacién practica y facil, basada en su
localizacién anatémica y tamano de los orificios herniarios.”

Las hernias de localizacién inguinal, tanto directas como
indirectas y femorales, pueden diagnosticarse y clasificarse
adecuadamente con las técnicas de imagen: ademds de
la TC, otras técnicas como la ecografia (solo que ésta es
operador dependiente) o la resonancia magnética, que
también ha demostrado una elevada eficacia diagnéstica
en la regi6n inguinal, sin embargo, por costos es la menos
solicitada.”

Hernias inguinales

La hernia inguinal, sea directa o indirecta, es la mas comun
de la pared abdominal.

El canal inguinal es un conducto diagonal bordeado
por las aponeurosis de los tres misculos de la pared
abdominal. La pared anterior esta conformada por la
aponeurosis de los masculos oblicuo interno y externo, la
posterior por la fascia transversalis y el tendén conjunto,
la superior por las aponeurosis de los musculos trans-
versos y el oblicuo interno y la inferior por el ligamento
inguinal de Poupart.

Hernia inguinal indirecta

Atraviesa el anillo inguinal interno, recorre el conducto y
emerge a través del anillo externo, sobresaliendo superior
y externamente a los vasos epigdstricos inferiores. Puede
extenderse por el conducto espermético o el ligamento
redondo hacia el escroto o los labios mayores, respectiva-
mente. Es posible ver el cuello del saco herniario en el anillo
inguinal profundo. Un hallazgo es el signo del Gancho,
debe su nombre a la forma céncava que adopta la arteria
epigastrica inferior en el plano axial en su curso proximal,
al ser comprimida por una hernia indirecta.”

Hernia inguinal directa

Esta se ubica por encima del ligamento inguinal y medial a
los vasos epigastricos inferiores, y en general es adquirida.
Su incidencia se incrementa con la edad por el debilita-
miento de la fascia transversal en el tridngulo de Hessel-
bach. Es la més frecuente en hombres.”

Ubicacion de las hernias inguinales®

Hernia inguinal indirecta

Cuello anterior al ligamento inguinal, lateral a los vasos
epigastricos inferiores

Signo del Gancho

Hernia inguinal directa

Cuello anterior al ligamento inguinal, medial a los vasos
epigastricos inferiores

Genera el signo de la semiluna creciente

Hernia inguinal y obesidad

En Guayaquil, 2018, se realizé un estudio en pacientes
con recidiva de hernia inguinal, evaluados por clinica en
consultorio y derivados a urgencias, los factores de riesgo
fueron: sexo masculino, obesidad, grupo etario 49-64 afos,
e intervencién previa de la hernia primaria con técnicas
de tension. Encontrando una relacién significativa con la
obesidad.’

La obesidad mérbida es uno de los factores de riesgo
mas comunes para el desarrollo de hernias de la pared
abdominal; esto puede explicarse por la presion intraab-
dominal elevada y la disminucién de la distensibilidad de
la pared abdominal.™

Objetivo

Analizar la prevalencia de hernias inguinales directas
e indirectas, diagnosticadas por tomografia abdominal
en pacientes con indice de masa corporal mayor a 25

kg/m?.
MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un andlisis retrospectivo de todas las TC
abdominales con y sin medio de contraste realizadas entre
marzo de 2023 y junio de 2024, utilizando el archivo digital
del Hospital Angeles Mocel.

Como criterio se establecié pacientes mayores de 18
anos, IMC > 25 kg/m?, solicitud de TC abdominal por
cualquier etiologfa. Se eliminaron los datos ilegibles en el
expediente, antecedente de plastia inguinal, IMC < 25y
estudio incompleto.

El equipo utilizado para la adquisicién de las imagenes
fue un tomdgrafo de 64 cortes marca Siemens Somatom
go.All multicorte."

No se requiere consentimiento informado para estudios
retrospectivos'' El estudio fue autorizado por el Comité de
Etica del Hospital Angeles Mocel, con niimero de Registro
209/09-24.
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El célculo de muestra se realiz6 utilizando la herramienta
G* power, version libre. El tamano de la muestra para una
proporcién o estudio descriptivo se estimé utilizando la
siguiente formula: n = [EDFF*Np(1-p)l/ [(d*/Z°,_,*(N-1) +
p*(1-p)]; el resultado fue un total de 196 pacientes, pero
se incrementd en 20% para equilibrar los datos perdidos
para un total de 236 en total.

RESULTADOS

Se ingresaron un total de 292 pacientes, de los cuales,
la mediana de edad fue 48.7 anos (rango 36-60), del
sexo masculino fueron 127 (43.5%) y del femenino 165
(56.5%). La media de IMC fue 29.6 + 2.4. De acuerdo
con la clasificacién de IMC, los pacientes con sobrepeso
fueron 166 (56.8%), con obesidad grado 1, 93 (31.8%);
obesidad grado Il, 24 (8.2%) y obesidad grado Ill, 9 (3.1%).

Confirmados de hernia inguinal (Figura 1) fueron un total
de 117 (40.1%), de los cuales hernia inguinal indirecta
(Figura 2) fueron 105 (36%) y directa fueron 12 (4.1%).
La localizacién mas frecuente fue izquierda 43 (14.7%),
derecha 34 (11.6%), bilateral 40 (13.7%). El diagnéstico
presuntivo habitualmente referido por lo cual se solicitd
el estudio fue el dolor abdominal siendo 113 pacientes
(38.7%) (Tabla 1).

Posteriormente, se realizé un anélisis bivariado del IMC
de acuerdo a su clasificacion con las demas variables, los
pacientes con diagnéstico confirmado por hernia fueron
117 (40.1%), de los cuales los hombres fueron en mayor
nimero 43 (36.7%) en sobrepeso, en obesidad grado |,
26 (22.2%), obesidad grado Il, 14 (11.9%), y 3 (2.5%) en
obesidad grado I, p = 0.011.

El tipo de hernia mas frecuente fue indirecta en sobre-
peso 54 (46.1%), seguida de obesidad grado | con indi-

Figura 1: Hernia inguinal bilateral. Tomografia computarizada en fase simple con reconstruccion multiplanar de la regién
pélvica en planos A) axial, B) coronal y C) sagital. En la que se muestra un anillo herniario inguinal con saco herniario de
contenido graso epiploico de lado derecho(*). De la misma forma, se observa pequefio anillo herniario inguinal de contenido
graso de lado izquierdo («).

Figura 2: Hernia inguinoescrotal indirecta. Tomografia computarizada con contraste intravenoso, con reconstrucciones
en planos sagital y coronal de la regidn pélvica. A) Plano axial, se observa una hernia inguinal indirecta izquierda (*) al mos-
trarse los vasos epigastricos (—) mediales al saco herniario, que adopta una forma convexa que forma el “signo del gancho”.
B) Plano coronal que muestra extension del saco herniario hacia la regién escrotal de lado izquierdo de contenido graso
epiploico. C) Plano sagital.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de la poblacién (N = 292).

Variables n (%) Variables n (%)
Edad (afios), mediana [RIC] 48.7 [36-60] Dolor en fosa iliaca 1(0.3)
Sexo Dolor hipogastrico 1(0.3)
Masculino 127 (43.5) Dolor inguinal 1(0.3)
Femenino 165 (56.5) Dolor lumbar (0.3)
IMC (kg/m?), media + DE 296+24 Dolor testicular 1(0.3
Sobrepeso [25-29.9] 166 (56.8) Enfermedad acido-péptica 1(0.3
Obesidad Enfermedad prorreflujo gastroesofagico 2
Grado | [30-34.9] 93 (31.8) Esofagitis
Grado |l [35-39.9] 24 (8.2) Fiebre en estudio
Grado Il [> 40] 9(3.1) Fistula postquirdrgica
Confirmados con hernia inguinal 117 (40.1) Fractura de cadera
Directa 2(4.1) Gastroenteritis
Indirecta 105 (36.0) Gastritis
Tipo de hernia 117 (40.0) Hematemesis
Lado de la hernia 77 (26.3) Hematuria
Derecha 34 (11.6) Hernia inguinal
Izquierda 43 (14.7) Hernia postincisional
Bilateral 40 (13.7) Hernia umbilical

Diagnostico de ingreso
Abdomen agudo
Absceso anorrectal
Absceso gluteo
Absceso inguinal
Adenitis mesentérica
Adenocarcinoma
Adenoma suprarren
Ampuloma
Anemia en estudio
Apendicitis
Ascitis maligna
Cancer de colon
Cefalea en estudio
Choque séptico
Colecistitis aguda
Colico renal
Dehiscencia de herida abdominal
Deterioro neurolégico
Disfagia
Disfuncion de catéter
Disminucién de peso
Diverticulitis
Dolor abdominal
Dolor en fosa izquierda
Dolor en fosa renal
Dolor en fosa derecha
Epigastralgia

—_
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Probable tromboembolia pulmonar
Ictericia

fleo vs oclusion

IVU

LRA

Litiasis renal

Melena

Neoplasia renal

No referido

Obstruccién intestinal
Orquiepididimitis
Probable hernia de pared
Pielonefritis

Probable apendicitis
Probable IVU

Probable litiasis
Sindrome diarreico
Sindrome doloroso
Sindrome febril

STD

STDB

STV

TEP

Traumatismo abdominal
Valoracion catéter
Vomito
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DE = desviacién estandar. IMC = indice de masa corporal. IVU =
STDB = sangrado de tubo digestivo bajo. STD = sangrado de tubo digestivo. STV = sangrado transvaginal. TEP = tromboembolia pulmonar.

infeccion de vias urinarias. LRA = lesion renal aguda. RIC = rango intercuartil.
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Tabla 2: Analisis bivariado del indice de masa corporal de pacientes confirmados con hernia con otras caracteristicas.

Obesidad
Sobrepeso Grado | Grado Il Grado lll
(N=58,49.6%) (N=40,34.2%) (N=16,13.7%) (N =3, 2.6%)
n (%) n (%) n (%) n (%) p
Sexo 0.011
Masculino 43 (36.7) 26 (22.2) 14 (11.9) 3(2.5)
Femenino 15 (12.8) 14 (11.9) 2(1.7) 0(0.0)
Edad, mediana [RIC] 32 [20-40] 44 [50-61] 41 [33-50] 55 [40-68] 0.275
Tipo de hernia 0.019
Directa 4 (3.4) 7 (5.9) 0(0.0) 1 (0.85)
Indirecta 54 (46.1) 33(28.2) 16 (13.6) 2(1.7)
Lado de la hernia 0.036
Izquierdo 23 (19.6) 16 (13.6) 3 (2.56) 1 (0.85)
Derecho 18 (15.3) 8 (6.83) 7(5.9) 1 (0.85)
Bilateral 17 (14.5) 16 (13.6) 6(5.12) 1(0.85)

RIC = rango intercuartil.

recta 33 (28.2%), p = 0.019; el lado mas frecuente fue
el izquierdo en sobrepeso, 23 pacientes (39.6%), seguido
del lado derecho con 18 pacientes (15.3%) y bilateral en
17 pacientes (14.5%), con una p = 0.036; alcanzando
significancia estadistica, la Gnica variable que no alcanzé
significancia fue la edad (Tabla 2).

DISCUSION

Las hernias inguinales son relativamente comunes. Se
estima que alrededor del 27% de los hombres y el 3%
de las mujeres desarrollaran una hernia inguinal en algin
momento de su vida. Coincidiendo con la revisién de
Berndsen y colegas,'” en la que describen por sexo y
edad que la hernia inguinal es la hernia mas frecuente-
mente diagnosticada en hombres, y la distribucién por
edad es bimodal con la incidencia mas alta en la infancia
y después de los 50 afios. Esto concuerda con nuestra
investigacion, en donde la prevalencia de diagnéstico
por sexo fue en hombres con sobrepeso (74.1%), sin
embargo, a diferencia de la edad, no encontramos
significancia.

En la revision sistemdtica de Piga y colaboradores,'” en la
cual incluyeron 27 estudios, compararon tres modalidades de
diagnéstico: TC, RM (resonancia magnética) y US (ultrasoni-
do). La RM tuvo resultados aceptables, pero pocos pacientes.
Tanto la TC como el US demostraron que son funcionales,
per se, la TC alcanz6 una sensibilidad del 80-100% y espe-
cificidad de 83 a 100%. El US alcanzé una sensibilidad del

57 a90% y especificidad de 43 a 86%. En nuestro estudio se
encontraron 40% de hernias inguinales por TC de abdomen
en pacientes sin diagndstico de hernia inguinal.

En el estudio de Miyaki y su equipo,'* en el que in-
cluyeron 79 pacientes operados en busqueda de hernias
inguinales por TC, en posicién prono, para detectar y cla-
sificar hernias ocultas, se observan diferencias respecto a
nuestro estudio, donde también se diagnosticaron hernias
inguinales, aunque las imagenes fueron tomadas en posi-
cién supina, debido a que fue un estudio retrospectivo.
Esto contrasta con el estudio mencionado, el cual se realizé
en tiempo real. Lo anterior resalta que la TC sigue siendo
una herramienta eficiente para el diagnéstico de hernia
inguinal, tanto en posicién supina como en prono.

CONCLUSION

La TC es una herramienta eficaz para el diagnéstico adecua-
do de hernias inguinales, siendo no operador dependiente.
Por lo tanto, deberiamos, de manera intencionada, indagar
en el desarrollo de este defecto herniario, en cualquier to-
mografia de abdomen, en pacientes con IMC > 25 kg/m?,
debido a que en este estudio alcanzamos una prevalencia
del 40.1% de este padecimiento.
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Las infecciones nosocomiales representan un desafio signifi- Nosocomial infections represent a significant challenge for
cativo para los sistemas de salud a nivel mundial debido a su healthcare systems worldwide due to theirimpact on morbidity,
impacto en la morbilidad, mortalidad y costos asociados. Este mortality, and associated costs. This study analyzes the
estudio analiza la prevalencia e incidencia de las infecciones prevalence and incidence of nosocomial infections at Hospital
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estaban presentes ni en periodo de incubacién al momento
del ingreso del paciente. Representan un problema de salud
publica global, afectando tanto a paises desarrollados como
en desarrollo, debido a su impacto en la morbilidad, morta-
lidad, duracién de la hospitalizacién y costos asociados.'**©
De acuerdo con la Organizacién Mundial de la Salud, estas
infecciones afectan a millones de personas cada afo y au-
mentan significativamente los gastos hospitalarios debido a
estancias prolongadas y tratamientos mas costosos. '

En paises desarrollados, la prevalencia de infecciones no-
socomiales oscila entre 5 y 10%, mientras que en paises en
desarrollo puede superar el 15%, lo que refleja disparidades
en infraestructura, recursos y practicas de control de infec-
ciones.®%" En América Latina, la incidencia de infecciones
nosocomiales alcanza un promedio de 11%, siendo las unida-
des de cuidados intensivos (UCI) las areas més afectadas.® '

En México, las IAAS representan un problema impor-
tante, con una incidencia reportada de 8% en hospitales
generales.” Factores como la falta de adherencia a las
normas de higiene, el uso excesivo de antibiéticos y la
creciente resistencia antimicrobiana complican adin mas
la situacién.””'"" La resistencia antimicrobiana limita las
opciones terapéuticas, incrementando la mortalidad y
prolongando los tiempos de hospitalizacién.* '

Los pacientes hospitalizados, especialmente en UCI,
estan en mayor riesgo debido a su estado critico, inmuno-
supresion y el uso de dispositivos invasivos como catéteres,
sondas urinarias y ventilacién mecanica.'>!* Se ha estimado
que hasta 30% de los pacientes en UCI desarrollan al menos
una infeccién nosocomial durante su estancia.'? Ademas,
los recién nacidos, particularmente los prematuros, y los
pacientes geriatricos tienen una mayor susceptibilidad de-
bido a sistemas inmunolégicos inmaduros o deteriorados,
respectivamente.'* 1

La pandemia de COVID-19 exacerb6 el problema de las
infecciones nosocomiales y la resistencia antimicrobiana, al
aumentar el uso de antibidticos y sobrecargar los sistemas
de salud. Esto ha generado nuevas barreras para imple-
mentar estrategias efectivas de control de infecciones.'®

El presente estudio analiza la prevalencia y los factores
asociados a las infecciones nosocomiales en el Hospital
Angeles México entre enero de 2022 y junio de 2024, con
el objetivo de identificar areas criticas y proponer estrategias
basadas en evidencia para mejorar las practicas de control
de infecciones.

MATERIAL Y METODOS
Recoleccion de datos

Los datos fueron recopilados a través de la Coordinacién de
Control de Infecciones, incluyendo pacientes que desarro-

[laron infecciones nosocomiales durante el periodo de estu-
dio. Se registraron microorganismos aislados en los cultivos
realizados a estos pacientes durante su estancia hospitalaria.
Los cultivos procedieron de diferentes sitios anatdmicos, sin
limitarse exclusivamente al sitio de la infeccion.

Clasificacion por sitio anatémico

Las infecciones se clasificaron de acuerdo con su localiza-
cién anatémica en las siguientes categorias de acuerdo a
RHOVE/NOM 045-SSA2-2005/NOM-045-SSA2-2012 para
la vigilancia epidemiolégica: infeccién de vias urinarias
relacionada a catéter (IVU-RCV), infeccion de vias urinarias
(IVU), bacteriemia relacionada con terapia intravenosa y
secundaria, infeccion del sitio operatorio, infeccién de
herida quirdrgica limpia, infeccion de herida quirdrgica
contaminada, enterocolitis, sepsis, neumonias relacionadas
con ventilacién mecénica, neumonias, conjuntivitis, bacte-
riemia y una categoria de “otros” para aquellas infecciones
que no se ajustaron a las categorias mencionadas.

Exclusion de cultivos sin desarrollo

Se excluyeron de las tablas los cultivos sin desarrollo mi-
crobioldgico a pesar de estar reportados como infecciones
asociadas a la atencién médica, aunque se mencionan en
los resultados.

Andlisis de cultivos

Se utilizé una base de datos digital para registrar y anali-
zar los resultados de los cultivos microbiolégicos, con el
objetivo de aislar y caracterizar los patégenos implicados
en cada caso.

Busqueda bibliografica
Se realiz6 una revision de la literatura en bases de datos
cientificas como PubMed, SciELO y Scopus, utilizando
términos clave relacionados con infecciones nosocomiales
para contextualizar los hallazgos del estudio.
Analisis de datos
Los datos recolectados fueron analizados utilizando Micro-
soft Excel y el software estadistico PRISM para la elaboracién
de tablas y graficos, y el andlisis estadistico correspondiente.

RESULTADOS

El andlisis de las infecciones nosocomiales en el Hospital
Angeles México durante el periodo de enero de 2022 a
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junio de 2024 revela tendencias significativas y proporciona
informacién valiosa para mejorar las practicas de control
de infecciones. Con los datos detallados proporcionados,
se pudo calcular la incidencia anual de infecciones noso-
comiales y evaluar la efectividad de las medidas imple-
mentadas en el hospital.

En 2022, con un total de 9,721 egresos y 29 infecciones
nosocomiales registradas, la incidencia anual fue de 0.30%.
La tasa mensual de infecciones oscilé entre 0.12 y 0.71%,
alcanzando su punto més alto en marzo. La adherencia al
lavado de manos promedié un 83% vy la trazabilidad de los
procedimientos quirdrgicos fue del 84%. Entre los microor-
ganismos identificados en este afio (Figura 1), se encontraron
Candida albicans (tres casos en neumontias y uno de sepsis),
Candida parapsilosis (tres casos en neumontas), Klebsiella

Figura 1: Microorganismos detectados en 2022.
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Figura 2: Microorganismos detectados en 2023.
Cadigo de colores: ver Figura 1.
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En 2023, el nimero total de egresos aument6 a 12,464,
y se registraron 47 infecciones nosocomiales, lo que elevé
la incidencia anual al 0.38%. La tasa mensual de infec-
ciones mostr6 picos en enero (0.55%), mayo (0.55%) y
noviembre (0.56%). La adherencia al lavado de manos
mejord ligeramente a un promedio de 84%, aunque la tra-
zabilidad disminuy6 a 81%. Entre los microorganismos mas
frecuentes (Figura 2) se encontraron Klebsiella pneumoniae
spp. (12 casos: diez casos de sepsis, uno de enterocolitis y
uno de IVU), Candida tropicalis (cuatro en infecciones del
sitio operatorio) y Proteus mirabilis (tres casos de sepsis).
Enterococcus faecalis fue otro microorganismo relevante,
con cuatro casos distribuidos en dos IVU, uno de infeccion
de sitio operatorio y otro de bacteriemia relacionada con
terapia intravenosa y secuelas. Ademas, se identificaron
Pseudomonas aeruginosa (tres casos en neumonias relacio-
nadas con ventilacién mecanica) y Escherichia coli BLEE (un
caso de infeccién de vias urinarias relacionada con catéter
urinario). Estos datos indican posibles brechas en el manejo
de dispositivos invasivos y protocolos quirtrgicos, especial-
mente considerando el aumento en los procedimientos
quirdrgicos (6,241 en 2023 frente a 5,513 en 2022).

Durante el primer semestre de 2024, con 7,008 egre-
sos y 23 infecciones nosocomiales, la incidencia fue de
0.33%. Aunque representa una disminucién en compa-

racién con 2023, aln es superior a la de 2022. La tasa
mensual de infecciones varié entre 0.20 y 0.48%, con el
valor mas alto en abril. La adherencia al lavado de manos
mejoré significativamente, alcanzando un promedio de
87%, lo que probablemente contribuyé a la reduccién
en la incidencia. Sin embargo, la trazabilidad continué
disminuyendo, situdndose en 80%. En este periodo (Figura
3), se identificaron Candida albicans (13 casos: 11 en
sepsis y dos en neumonias), Klebsiella oxytoca (seis casos
de sepsis) y Escherichia coli (dos casos en bacteriemias
relacionadas con terapia intravenosa y uno de infeccién
del sitio operatorio). También se detectaron Pseudomonas
aeruginosa (un caso en infeccién urinaria), Staphylococcus
epidermidis (tres casos: dos en neumonfas y uno en sepsis)
y Clostridium difficile (dos casos en infecciones del sitio
operatorio).

DISCUSION

La correlacién entre la adherencia al lavado de manos y
la incidencia de infecciones nosocomiales es evidente. A
medida que aument6 la adherencia al lavado de manos, se
observé una disminucién en la incidencia de infecciones,
lo que coincide con la literatura que respalda la efectividad
de esta practica en la prevencién de IAAS. No obstante, a
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pesar de las mejoras, el objetivo ideal del 90% de adhe-
rencia ain no se ha alcanzado, lo que indica margen para
continuar fortaleciendo las practicas de higiene.

La disminucién en la trazabilidad de los procedimientos
quirdrgicos es un hallazgo preocupante. La trazabilidad es
esencial para garantizar la seguridad del paciente y la calidad
en la atencién quirdrgica. La reduccién de este indicador de
84% en 2022 a 80% en 2024 sugiere posibles deficiencias
en el registro y seguimiento de los procesos, lo que puede
aumentar el riesgo de infecciones del sitio operatorio.

El incremento en el niimero de cirugfas realizadas cada
afio podria estar contribuyendo a la mayor incidencia de
infecciones nosocomiales, dada la mayor exposicién de
pacientes a procedimientos invasivos. Este hecho subraya
la importancia de mantener altos estandares de control de
infecciones, especialmente en entornos de alta demanda
quirdrgica.

Otro aspecto a considerar es el posible impacto de la
pandemia de COVID-19 en las practicas hospitalarias. Aun-
que no se proporcionan datos especificos sobre este factor,
es conocido que la pandemia ha afectado los sistemas de
salud, pudiendo alterar la disponibilidad de recursos y
personal dedicado al control de infecciones.

En comparacién con estandares internacionales, las tasas
de incidencia de infecciones nosocomiales en el Hospital
Angeles México se mantienen bajas. Estudios reportan inci-

Figura 3: Microorganismos detectados en 2024.
Cadigo de colores: ver Figura 1.

dencias que varian entre 5y 10% en paises desarrollados y
hasta 15% en paises en desarrollo. Sin embargo, el objetivo
debe ser siempre minimizar estas tasas lo maximo posible
para garantizar la seguridad del paciente.

CONCLUSIONES

El estudio de las infecciones nosocomiales entre enero de
2022 y junio de 2024 ha permitido identificar tendencias
importantes en la incidencia y factores asociados. Aunque
la incidencia anual de infecciones nosocomiales se ha man-
tenido baja, se observé un aumento de 0.30% en 2022 a
0.38% en 2023, seguido de una disminucién a 0.33% en
el primer semestre de 2024. Estos cambios resaltan la ne-
cesidad de evaluar continuamente las practicas de control
de infecciones y adaptarlas segiin sea necesario.

La mejora en la adherencia al lavado de manos es un
logro significativo que probablemente contribuy6 a la
reduccién en la incidencia de infecciones en 2024. No
obstante, es esencial continuar promoviendo esta practica
para alcanzar y mantener una adherencia superior al 90%.
La disminucién en la trazabilidad de los procedimientos
quirdrgicos indica dreas de oportunidad para reforzar los
protocolos y la capacitacion del personal, con el fin de
prevenir infecciones del sitio quirdrgico y otras complica-
ciones asociadas.
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El incremento en el nlimero de cirugias y procedimientos
invasivos exige un enfoque mas riguroso en las medidas
de prevencion y control de infecciones. Es fundamental
implementar estrategias integrales que incluyan:

1. Educacién continua y capacitacion del personal en
précticas de higiene y protocolos de control de infec-
ciones.

2. Monitoreo y retroalimentacién constante sobre la
adherencia al lavado de manos y trazabilidad de pro-
cedimientos.

3. Revision y actualizacién de los protocolos de manejo
de dispositivos invasivos y procedimientos quirtrgicos.

4. Fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica para
detectar y responder oportunamente a brotes o incre-
mentos en la incidencia de infecciones.

En conclusién, aunque se ha logrado mantener bajas
tasas de infecciones nosocomiales, existe un margen
significativo para mejorar. La dedicacién continua a la im-
plementacion y fortalecimiento de las medidas de control
de infecciones serd esencial para garantizar la seguridad de
los pacientes y la calidad de la atencién médica.
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El sindrome cardiorrenal (SCR) es una enfermedad multiorga-
nica que incluye enfermedades que resultan en un aumento del
volumen circulante por una interaccion en la disfuncién entre
corazon, rifion y el sindrome metabolico (SM). El sindrome
metabdlico cardiorrenal se define como un grupo de trastornos
que incluye la presencia de diabetes tipo 2, enfermedad renal
cronica e insuficiencia cardiaca que se asocia a morbilidad y
mortalidad relevantes, ya que los pacientes con insuficiencia
cardiaca tienen una prevalencia cuatro veces mayor de diabe-
tes tipo 2 (20%) y ésta a su vez duplica el riesgo de enferme-
dad cardiovascular (ECV). De igual forma, la prevalencia de
enfermedad renal crénica aumenta al 40% en personas con
diabetes tipo 2 y al 50% en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Dentro de su fisiopatologia coexisten varios desérdenes hemo-
dinamicos (cambios en las resistencias vasculares sistémicas
y pulmonares, aumento de la presion venosa central, deterioro
del gasto cardiaco y sobrecarga de fluidos) con desérdenes
metabolicos, neurohormonales e inflamatorios (degeneracion
ateroscleroética, especies reactivas de oxigeno [ERO], produc-
cién de oxido nitrico, disfuncién endotelial y fibrosis de tejido)
que llevan a un deterioro de la perfusion sistémica y aumento
de riesgo cardiovascular.

Palabras clave: diabetes, enfermedad renal crénica, insufi-
ciencia cardiaca, sindrome cardiorrenal.

Cardiorenal syndrome (CRS) is a multi-organ disease that
includes conditions resulting in increased circulating volume
due to the interaction between dysfunctions of the heart,
kidneys, and metabolic syndrome (MS). Cardiorenal metabolic
syndrome is defined as a group of disorders that includes the
presence of type 2 diabetes, chronic kidney disease, and heart
failure, which are associated with significant morbidity and
mortality since patients with heart failure have a four-fold higher
prevalence of type 2 diabetes (20%), which in turn doubles the
risk of cardiovascular disease (CVD). Similarly, the prevalence
of chronic kidney disease increases to 40% in people with
type 2 diabetes and 50% in patients with heart failure. Its
pathophysiology involves various hemodynamic disorders
(changes in systemic and pulmonary vascular resistances,
increased central venous pressure, impaired cardiac output,
and fluid overload) along with metabolic, neurohormonal, and
inflammatory disorders (atherosclerotic degeneration, reactive
oxygen species [ROS], nitric oxide production, endothelial
dysfunction, and tissue fibrosis) that lead to impaired systemic
perfusion and increased cardiovascular risk.

Keywords: diabetes, chronic kidney disease, heart failure,
cardiorenal syndrome.
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Abreviaturas:

ACE = finales de glicacién avanzada

AHA = American Heart Association

ATP = adenosin trifosfato

AVP = arginina vasopresina

B2M = B2-microalbuminuria

BNP = péptido natriurético

cTnl = troponina | cardiaca

EDRF = factor relajante derivado de endotelio

ERC = enfermedad renal crénica

ERO = especies reactivas de oxigeno

ECV = enfermedad cardiovascular

HDL = High Density Lipoprotein

IC = insuficiencia cardiaca

IRA = insuficiencia renal aguda

iSGLT2 = inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2
KIM-1 = molécula 1 de lesién renal

L-FABP = proteina fijadora de acidos grasos de tipo hepatico
NGAL = lipocalina asociada con gelatinasa de neutréfilos
NT-proBNP = péptido natriurético N-terminal

PIIINP = péptido N-terminal de colageno tipo Il

SCR = sindrome cardiorrenal

SM = sindrome metabdlico

SNS = sistema nervioso simpatico

SRAA = sistema renina angiotensina aldosterona

TFG = tasa de filtrado glomerular

TIMP 1 = inhibidor tisular de las metaloproteinasas 1

INTRODUCCION

En la actualidad, la diabetes es una patologfa considerada
como emergencia sanitaria debido a su impacto socioeco-
némico en los sistemas de salud y su fuerte asociacién con
otras enfermedades crénicas como la hipertension arterial,
la cardiopatia isquémica, la insuficiencia renal crénica, la
insuficiencia cardiaca y la enfermedad arterial periférica.’
De igual manera, se ha observado un incremento en la
asociacion entre entidades como la diabetes, la insufi-
ciencia cardiaca (IC) y la enfermedad renal crénica (ERC),
introduciendo el término de sindrome metabélico cardio-
rrenal. Se reportan cifras de 500 millones de diabéticos,
64 millones de personas con insuficiencia cardiaca y 700
millones con enfermedad renal crénica, considerdndose
una pandemia actual.”

La susceptibilidad a padecer una enfermedad crénica
estd principalmente relacionada con el medio ambiente
y factores de riesgo como la mala nutricién, inactividad
fisica, la adiposidad y el estrés, ademas, se ha asociado
la desorganizacién circadiana con mayor riesgo de enfer-
medad cardiorrenal y sindrome metabdlico.’ El sindrome
cardiorrenal (SCR) es una enfermedad multiorganica que
incluye todo un espectro de enfermedades que resultan en
un aumento del volumen circulante por una interaccién en
la disfuncién entre corazén y rindn, ya sea de manera aguda
o crénica.” Por otra parte, el sindrome metabélico (SM)
incluye diversos componentes como obesidad abdominal,

triglicéridos séricos elevados, colesterol HDL (del inglés
High Density Lipoprotein) bajo, presién arterial elevada y
glucosa en ayunas elevada, los cuales aumentan el riesgo
cardiovascular y la mortalidad.”

La incidencia del sindrome metabélico varia de acuerdo
con diversos factores como el nivel socioeconémico bajo
que se asocia con un mayor riesgo, por el contrario, un nivel
socioeconémico alto tiene mayor probabilidad de remisién
del SM.” La presencia de SM en pacientes hospitalizados se
asocia con mayor mortalidad, asi como rehospitalizaciones
frecuentes.® En Estado Unidos, 20-30% de los pacientes
admitidos en hospitalizacién por falla cardiaca descompen-
sada, sufrird una disminucién en la funcién renal mientras
esté hospitalizado y 40-60% de pacientes con insuficiencia
cardiaca crénica tienen enfermedad renal crénica.*”

DEFINICION

Sindrome cardiorrenal: enfermedad multiorganica que
involucra mecanismos hemodindmicos, neurohormonales e
inflamatorios resultantes de la interaccién entre el corazén
y el rinén.?

Sindrome metabdlico cardiorrenal: grupo de trastornos
que incluye la presencia de diabetes tipo 2, enfermedad
renal crénica e insuficiencia cardiaca.’

De acuerdo con la American Heart Association (AHA), el
sindrome cardiovascular-renal-metabdélico se define como
“un trastorno de salud atribuible a las conexiones entre
la obesidad, la diabetes, la enfermedad renal crénica y la
enfermedad cardiovascular (ECV), incluida la insuficiencia
cardiaca, la fibrilacién auricular, la enfermedad coronaria,
el accidente cerebrovascular y la enfermedad arterial
periférica”, asi mismo, la AHA nos menciona que este
trastorno conlleva diferentes interacciones fisiopatoldgicas
que conducen a disfuncién multiorgénica con aumento de
riesgo cardiovascular (Tabla 1).?

FISIOPATOLOGIA

El fenotipo en esta entidad es variable, ya que coexisten varios
desérdenes hemodindmicos (cambios en las resistencias vas-
culares sistémicas y pulmonares, aumento de la presién venosa
central, deterioro del gasto cardiaco y sobrecarga de fluidos)
y coexisten con desérdenes metabdlicos, neurohormonales e
inflamatorios (degeneracion aterosclerética, ERO, produccion
de éxido nitrico, disfuncién endotelial y fibrosis de tejido) que
llevan a un deterioro de la perfusién sistémica (Figura 1).%61°

Principales mecanismos involucrados en la patogénesis

Mecanismo hemodindmico: la insuficiencia cardiaca des-
compensada genera incremento en el volumen, ocasionan-
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Tabla 1: Diferentes estadios del sindrome metabdlico cardiorrenal.

Estadio Definicion
Etapa 0: sin factores de riesgo Individuos con IMC normal, normoglucemia, normotension,
perfil lipidico normal y sin evidencia de ERC o ECV
Etapa 1: adiposidad excesiva Individuos con sobrepeso u obesidad sin otros factores de riesgo metabdlico

o con IMC > 25 kg/m? o circunferencia de cintura > 88/102 cm en mujeres/
hombres o glucosa en sangre en ayunas > 100-124 mg/dL o HbA1c 5.7-6.4%

Etapa 2: factores de riesgo metabolico y ERC Individuos con factores de riesgo metabdlico como hipertrigliceridemia
> 135 mg/dL, hipertension, diabetes o ERC

Etapa 3: ECV subclinica IC subclinica (NT-proBNP > 125 pg/mL) en individuos con adiposidad
excesiva, otros factores de riesgo metabdlico o ERC

Etapa 4: ECV clinica Enfermedad coronaria, IC, accidente cerebrovascular, enfermedad

arterial periférica, fibrilacion auricular en individuos con adiposidad
excesiva, otros factores de riesgo metabdlico o ERC

4a: sin insuficiencia renal

4b: insuficiencia renal presente

ECV = enfermedad cardiovascular. ERC = enfermedad renal crénica. HbA1c = hemoglobina glucosilada.
IC = insuficiencia cardiaca. IMC = indice de masa corporal. NT-proBNP = péptido natriurético N-terminal.
Adaptada de: Ndumele CE et al.'®

do congestion venosa (por falla de la presién venosa central)
que resulta en la disfuncion renal por reduccién del flujo
sanguineo renal y de la tasa de filtracién glomerular. Por
otra parte, hay disminucion en la produccién de la orina,
que conlleva aumento de vasoconstrictores que contribu-
yen a la hipoperfusion renal, afectando el eje cardiorrenal,
la retencion de sodio y agua y la regulacion positiva del
sistema renina-angiotensina-aldosterona exacerbando la
hipertension, aumentando la pre y postcarga cardiaca. La
secrecion de renina por las células del aparato yuxtaglo-
merular provoca retencién de sodio y aumento de la con-
gestion vascular empeorando la insuficiencia cardiaca.”*?

Disregulacién neurohormonal: la enfermedad cardiaca
y renal se caracterizan por la hiperactivacion del sistema
nervioso simpético con una respuesta compensatoria de
las fases agudas de la enfermedad cardiovascular que,
a largo plazo, genera efectos cardio y nefrotéxicos. Esta
hiperactividad es causada por la hipoperfusion del tejido
periférico, aumentando la liberacion de renina del aparato
yuxtaglomerular. Asi mismo, la renina es estimulada por
la reduccién de la presién hidrostatica en las arteriolas
aferentes del glomérulo, y disminucién de sodio en la
Figura 1: Esquema que muestra algunos mecanismos pa- macula densa, lo que ocasiona aumento de produccién de
togénicos de interrelacion entre los sistemas metabdlico, angiotensina Il, generando vasoconstriccion de la arteria

cardiovascular y renal. renal eferente, aumentando la presion hidrostética en el

AGE = productos finales de glicacién avanzada. ROS = espe- glomérulo para mantener la tasa de filtrado glomerular
cies reactivas de oxigeno. SNS = sistema nervioso simpatico.

Bajo gasto cardiaco

SRAA

SRAA = sistema renina angiotensina aldosterona. (TFG) estable y disminuyendo la presion hidrostatica peritu-
Adaptada de: Marassi M et al.! y Ricciardi CA et al.8 bular, mejorando la reabsorcién de Na en tdbulo proximal;
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la angiotensina Il en el corazén promueve el proceso de
remodelamiento vy fibrosis.>*

En la ERC, la hiperactivacién simpatica causa desensi-
bilizacién de los receptores cardiacos B-adrenérgicos, el
aclaramiento de las catecolaminas se reduce, y se dete-
riora la TFG, progresando a la falla cardiaca. También hay
una alteracién de la homeostasis del calcio en el corazén,
aumentando la hipertrofia y generando apoptosis de los
miocitos, con aumento de la cronicidad del remodela-
miento cardiaco.

Disfuncion endotelial y aterosclerosis: la disregulacion
neurohormonal y la acumulacién de toxinas urémicas
contribuyen al desarrollo de estrés oxidativo con aumento
de la concentracién de ERO, llevando a dafio celular y dis-
funcién endotelial, esta dltima es un marcador temprano
de aterosclerosis. El estrés oxidativo se relaciona con lesién
isquémica y congestion venosa que reduce la oxidacion de
los acidos grasos, favoreciendo la glucélisis en los miocitos,
liberando acidos grasos libres y probable lipotoxicidad.
También se reduce la produccion de adenosin trifosfato
(ATP) que hace susceptible la hipoxemia y apoptosis.

La accién antiinflamatoria y antioxidante, y la regulacion
del tono vascular del factor relajante derivado de endotelio
(EDRF) son desregulados tanto en falla cardiaca como en
ERC independientemente uno del otro. En el SCR la en-
fermedad vascular aterosclerética, asi como la enfermedad
arterial coronaria isquémica son causa de falla cardiaca y
falla renal por isquemia.*”

La inflamacién prolongada induce anemia en individuos
predispuestos, esta anemia es una caracteristica comuin en
ERC e insuficiencia cardiaca (IC), en el 5-55% de los casos
lleva a SCR por liberacién reducida de oxigeno, reduccién
de agentes antioxidantes sintetizados por los glébulos rojos,
activacion del sistema nervioso simpatico (SNS), sistema re-
nina angiotensina aldosterona (SRAA), arginina vasopresina
(AVP) por la isquemia de tejido que lleva a vasoconstriccion,
retencion de agua y sodio y congestiéon venosa.*'"

Resumiendo lo anterior, podriamos decir que los prin-
cipales factores en la fisiopatologia son: cambios en las
resistencias vasculares sistémicas y pulmonares, aumento
en la presion venosa central, deterioro del gasto cardiaco,
sobrecarga hemodindmica, disfuncién relacionada con
isquemia y remodelamiento ventricular."!

DIAGNOSTICO

Para la deteccién del sindrome cardiorrenal, se emplean
diferentes marcadores séricos que, al elevarse, nos hablan
de lesién miocardica como precursora de IC, como el
péptido natriurético (BNP), el péptido natriurético N-
terminal (NT-proBNP), el sulfato de indoxilo, la troponina
| cardiaca (cTnl) y el péptido N-terminal de colageno tipo

I (PIINP)."> Asi mismo, los principales marcadores y los
mayormente utilizados para detectar lesién renal es la
medicion de creatinina sérica, la albuminuria, la cistatina
cylaTFG."?

En los dltimos anos, se han buscado nuevos marcado-
res que ayuden a la deteccién del sindrome cardiorrenal,
dentro de las opciones estudiadas se ha observado que
pacientes con un aumento del grosor del ventriculo iz-
quierdo muestran niveles altos de hepcidina sérica. Otro
marcador es la galectina-3, la cual demostré un aumento
en pacientes con insuficiencia renal progresiva, finalmente,
la cofilina-1 urinaria ha demostrado ser un biomarcador de
dafo renal y se encuentra relacionada con la gravedad de
la1C, demostrando que una elevacién de este biomarcador
predice la ocurrencia de SCR.*

Dentro de los métodos diagnésticos que contindan
en estudio, se conoce que en el SCR los biomarcadores
urinarios como angiotensinégeno, enzima N-acetil-B-D-
glucosaminidasa urinaria, lipocalina asociada con gelatinasa
de neutrdfilos (NGAL), interleucina 18, troponina | de alta
sensibilidad y molécula 1 de lesion renal (KIM-1) medido al
momento del diagnéstico demostraron mejor estratificacion
en determinar qué pacientes tendran efectos adversos.
NGAL es el preferido por su sensibilidad y especificidad
urinaria, ya que anticipa aumento de creatinina. Aunque
existe alin controversia en la eficacia, ya que algunos pos-
terior a terapia disminuyen mientras que otros no.*

Se ha demostrado que la gravedad del sindrome cardio-
rrenal se relaciona con los niveles de f2-microalbuminuria
(B2M) y del inhibidor tisular de las metaloproteinasas 1
(TIMP 1). El nivel urinario de la proteina fijadora de acidos
grasos de tipo hepatico (L-FABP), una proteina expresada
por las células del tibulo proximal del higado y del rifidn,
es mayor en pacientes con IC asociada con insuficiencia
renal aguda (IRA), y es la Gnica que se ha encontrado que
es un predictor independiente de IRA.*

Una de las maneras de observar el efecto del aumento
de la congestién vascular es por medio del indice cardiaco,
el cual es un pardmetro hemodindmico que relaciona el
gasto cardiaco con la masa del paciente, el rango va de 2.5
a 4 L/min/m2. Un indice cardiaco reducido nos habla de
un flujo sanguineo renal inadecuado y una mala perfusion
renal, lo que significa una TFG reducida.”

MANEJO

Para mejorar el pronéstico de los pacientes con sindrome
metabdlico cardiorrenal es necesario un abordaje multi-
disciplinario. Dentro de los farmacos utilizados, el uso de
las nuevas clases de antidiabéticos son una buena opcién,
como los inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa
tipo 2 (iSGLT2) y los GLP-1, que han demostrado una
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reduccion del riesgo cardiovascular y renal en pacientes
con diabetes.!? Otras opciones terapéuticas son los anta-
gonistas clasicos de los receptores de mineralocorticoides
no esteroideos como la finerenona.'* "

Los iSGLT2 disminuyen la glucosa sanguinea de manera
independiente a la insulina, pues inhiben la reabsorcién de
glucosa y sodio en los tibulos proximales, lo que mantiene
el suministro de sodio a la mécula densa, aumentando la
eliminacion renal de glucosa, y generan proteccién renal
al disminuir la hipertensién glomerular, modulando el tono
vascular pre y postglomerular, con efectos pleiotrépicos y
restauracion de la homeostasis del sodio/liquido, homeosta-
sis de calcio/fosfato, niveles de magnesio, retroalimentacién
glomerular tubular y metabolismo energético.''® Se ha
observado que los iSGLT2 ayudan a disminuir las concen-
traciones de acido Urico, que se asocia con mayor riesgo
de hipertension, enfermedad cardiovascular y enfermedad
renal crénica en concentraciones altas.'®

En cuanto a los inhibidores del receptor GLP-1, diversas
investigaciones han estudiado su eficacia en la reduccion
de la mortalidad y aparicion de eventos cardiovasculares
en pacientes con diabetes, mostrando un mejor efecto en
aquellos pacientes que tienen antecedente de enferme-
dad cardiovascular, no obstante, los GLP-1 muestran una
reduccién del riesgo de insuficiencia cardiaca de hasta
10% y una reduccién de la mortalidad del 12%. De igual
manera, ha demostrado mejorar niveles de hemoglobina

glicosilada, la presién arterial, relacién alblmina/creatinina
y otros efectos hemodinamicos favorables.'”

Otro medicamento que se utiliza como protector car-
diorrenal es la finerenona, un antagonista de los receptores
de mineralocorticoides no esteroideos, que ha demostrado
disminuir la expresién de factores proinflamatorios y pro-
fibréticos, reduciendo el riesgo cardiovascular. Por otra
parte, ha demostrado reducir el depésito de macréfagos
perinéfricos, reduciendo la proteinuria y la fibrosis tubu-
lointersticial, ejerciendo un efecto nefroprotector.'®

Recientes investigaciones en humanos y en modelos ani-
males han mostrado que la bilirrubina mejora la disfuncion
cardiorrenal y metabdlica, ya que al parecer la bilirrubina
actia como una hormona capaz de activar receptores nu-
cleares y favorecer el metabolismo lipidico, lo que explica
sus acciones protectoras. En el corazén los niveles mas
altos de bilirrubina sérica se asocian con mejoras en la
remodelacion del ventriculo izquierdo. Existe una relacion
negativa entre los niveles de bilirrubina sérica y el desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, los niveles ligeramente
elevados de bilirrubina no conjugada tienen impacto ne-
gativo en la activacién plaquetaria. Existen otros posibles
efectos beneficiosos con la via de la bilirrubina tanto para
cardioproteccién y nefroproteccién. Se ha demostrado que
la bilirrubina protege contra varias complicaciones de la
diabetes, incluida la nefropatia diabética y la retinopatia
(Figura 2).1314

iSGLT2

GLP-1

Finerenona

Disminuye la fibrosis

Diminucién de hipertension
arterial

Disminucién de factores
profibréticos

Disminuye hipertension
glomerular

Disminucion de la relacion
albUminal/creatinina

Reduccién de proteinuria y
fibrosis tubulointersticial

mﬁ.ﬁ

Inhibe reabsorcién de glucosa y

sodio en tubulo proximal

Disminuye niveles de
hemoglobina glicosilada

Disminucién de factores
proinflamatorios

Figura 2: Principales mecanismos por los cuales los farmacos ayudan en el manejo del sindrome metabdlico cardiorrenal.
GLP-1 = inhibidores del receptor GLP-1. iSGLT2 = inhibidores de SGLT2.
Adaptada de: Méndez Fernandez AB et al.,% Hinds TD Jr et al.,"2 Hou YC et al.,'® Bailey CJ.," Giugliano D et al."® y Lv R et al."”
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CONCLUSIONES

El término de sindrome metabdlico cardiorrenal esta
compuesto por una disfuncién tanto cardiaca como renal
en el contexto de pacientes que tienen alteraciones cr6-
nicas como la diabetes, obesidad o hiperinsulinismo; es
importante darle mayor importancia a los procesos fisio-
patolégicos que relacionan estos tres sistemas para lograr
identificar y tratar oportunamente a aquellos pacientes que
clasifiquen dentro de este sindrome. Si bien, hay infinidad
de mecanismos por los que se relaciona la aparicién de la
falla de uno de estos 6rganos con los otros dos, los prin-
cipales datos a recordar es que el estado hiperglucémico
genera un excesivo flujo de glucosa intracelular, creando
una produccién de superéxido mitocondrial y estrés oxi-
dativo, con la generacion de ERO y productos finales de
glicacion avanzada (AGE), que a su vez generan dafio en
el corazén, vasos sanguineos y rinén, por lo que en pre-
sencia de un sindrome cardiorrenal, debemos contemplar
si existe este estado hiperglucémico para complementar el
conocimiento.

Al ser patologias frecuentes la IC, ERC y la diabetes
dentro de la poblacién mexicana, el entendimiento de
esta fisiopatologia es crucial para todo médico. Dentro
del diagnéstico, se encuentran diferentes biomarcadores
que nos pueden ayudar a detectar dafo renal, cardiaco y
metabdlico, no obstante, los més utilizados en la actualidad
son el BNPy NT-proBNP que hablan de lesién miocardica,
no obstante, adn falta poder complementar el abordaje
para el dafno renal y la asociacién con sindrome metabélico.

Dentro del manejo, los diferentes farmacos que se em-
plean han demostrado tener intervenciones en los tres sis-
temas involucrados del sindrome metabdlico cardiorrenal,
otorgando un manejo mds sencillo, aunado a los cuidados
basicos de los pacientes.
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Quiste ganglionar en el tendén largo del
biceps braquial. Hallazgo extraordinario

Ganglion cyst in the long tendon of the biceps brachii. Extraordinary finding
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El quiste ganglionar es la lesion de tipo tumoral benigna mas
comun en la mano y la mufieca; su hallazgo es poco comun
en la porcién larga del biceps braquial y su presencia es ex-
tremadamente rara; en una revision bibliografica de 20 afos,
solamente se han reportado tres casos en la literatura inglesa,
siendo el presente el cuarto reportado.

Palabras clave: quiste ganglionar, tendén largo del biceps
braquial, tendinosis.

INTRODUCCION

El quiste ganglionar es la lesién de tipo tumoral mas co-
mdn en la mano y la mufieca; su hallazgo es poco comtn
y su presencia en la porcién larga del biceps braquial
es una entidad extremadamente rara; en una revisién
bibliografica de 20 afios, solamente se han reportado
tres casos en la literatura inglesa, siendo el presente el
cuarto reportado.

CASO CLINICO

Se trata de paciente femenino de 69 con dolor en el
hombro izquierdo de seis meses de evolucién, princi-
palmente con movimientos de abduccién y flexién de
codo. A la exploracién de hombro izquierdo: arcos de

The ganglion cyst is the most common tumor-type lesion in the
hand and wrist. Its finding in the long head of the biceps brachii
is uncommon, and its presence is an extremely rare entity. In
a 20-year bibliographic review, only three cases have been
reported in the English literature, this being the fourth reported.

Keywords: ganglion cyst, biceps brachii long tendon,
tendinosis.

movimiento limitados en abduccién a 90° por dolor al
igual que rotacién externa de 45°, a la palpacién masa
dolorosa de aproximadamente 2 cm en borde interno
del tendén de la porcién larga del biceps por debajo
de la corredera bicipital. Prueba de choque de Neer,
Hawkins y prueba de Yergason positivas; pruebas de
inestabilidad de la articulacion glenohumeral negati-
vas. Las radiografias simples no mostraron hallazgos
anormales. La resonancia magnética mostré: tendinosis
del supraespinoso con ruptura parcial en su insercién,
ademds de acromion tipo Ill con osteofitos subacromiales
causantes de pinzamiento (Figura 1); en ponderacién T2
se encontré tendinopatia de la porcion larga del biceps
braquial con incremento de liquido en la corredera bi-
cipital y quiste sinovial en su tercio proximal de 2.0 x
1.4 X 1.2 cm, con apariencia de estar encapsulada por
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Figura 1: Imagen de resonancia magnética ponderada en
T2, en corte coronal. Se muestra acromion tipo Ill, osteo-
fitos subacromiales (flecha) y tendinosis y ruptura parcial
del tenddn supraespinoso a nivel de su insercién (flecha
punteada).

Figura 2: Imagen de resonancia magnética del hombro
izquierdo, ponderada en T2 en corte coronal. Se observa
quiste ganglionar en el tendon largo del biceps, por debajo
de la corredera bicipital (flecha) con dimensiones de 2.0 x 1.4
x 1.2 cm y abundante liquido en la vaina tendinosa (flechas
punteadas).

la vaina del tendén bicipital (Figuras 2 y 3). Se canaliz6
a cirugia articular.

DISCUSION

El quiste ganglionar es la lesion de tipo tumoral mas comdn
en la mano y la muieca, su hallazgo en el hombro es poco
comin y su presencia en la porcién larga del biceps braquial
es una entidad extremadamente rara; en una revision biblio-

gréfica de 20 afios, solamente se han reportado tres casos en
la literatura inglesa,'~* siendo el presente el cuarto reportado.

La etiologia del quiste ganglionar no se comprende
completamente, se han propuesto varias teorfas sobre la

Figura 3: Imagenes de resonancia magnética de hombro
izquierdo. A) Corte axial a nivel de corredera bicipital que
muestra tendinopatia cronica. B) Corte coronal, se observa
quiste por debajo de la corredera bicipital. C) Corte axial,
muestra el inicio del quiste ganglionar (flechas).

368

Acta Mep GA. 2025; 23 (4): 367-369. https://dx.doi.org/10.35366/120524

Contenido



Dominguez CLG y cols. Quiste ganglionar en el tendén largo del biceps braquial

patogénesis del ganglio y la mayoria de los autores estan
de acuerdo en que la patogenia esta relacionada con lesion
recurrente del tendén, originando una formacién quistica
con una pared de tejido fibroso sin revestimiento sinovial.

La resonancia magnética es la modalidad de imagen
mas adecuada para la evaluacién de lesiones quisticas
articulares o yuxtaarticulares; la mayorfa de las lesiones
quisticas muestran un patrén tipico de intensidad de
sefal de liquido, a su vez deben evaluarse las anomalias
articulares asociadas que incluyen, como en este caso,
tendinosis y desgarro del supraespinoso y el sindrome de
pinzamiento ocasionando por un acromion tipo Ill para su
correccién quirdrgica.’

En cuanto al tratamiento, existe un Gnico reporte de
manejo artroscopico” para su reseccion, hasta el momen-
to no existen protocolos de tratamiento establecidos por
lo raro de la lesion, hay que aclarar que debe tratarse de
preservar el tenddn, no obstante, si se efectla la seccion

de éste, solo se pierde aproximadamente 13% de fuerza
de flexion del codo.
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Oclusioén intestinal secundaria a hernia interna
del ligamento ancho. A propésito de un caso
Intestinal obstruction secondary to broad ligament internal hernia. Case report
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Las hernias del ligamento ancho son una causa rara de
hernia interna. Pueden ser congénitas o adquiridas, secun-
darias a la ruptura de un quiste de Miiller, cirugias previas,
embarazo, traumatismo relacionado al parto o enfermedad
pélvica inflamatoria. Presentamos un paciente femenino
de 38 afos con dolor abdominal célico de cuatro horas de
evolucion, con predominio en flanco izquierdo, en la tomo-
grafia se muestran niveles hidroaéreos en asas de yeyuno
y arremolinamiento del mesenterio en flanco izquierdo.
Se realizé laparoscopia, encontrando una hernia interna
con defecto en el ligamento ancho izquierdo, con conte-
nido de asas de yeyuno, se redujo y reparé el defecto sin
complicaciones. De las oclusiones intestinales, 1% son por
hernia interna y sélo 4% de éstas son del ligamento ancho.
La tomografia es el estudio de eleccion, encontrando una
zona de transicion en pelvis, dilatacién de asas de intestino
lateral al utero o aumento de la distancia entre el utero y
uno de los ovarios. La laparoscopia es ideal para confirmar
el diagnéstico y como tratamiento. Estas hernias son un
tipo raro de hernia interna, se debe sospechar sobre todo
en casos con antecedente de cirugia, trauma obstétrico o
enfermedad pélvica inflamatoria.

Palabras clave: oclusion intestinal, hernia interna, hernia
del ligamento ancho, laparoscopia, abdomen agudo.

Broad ligament hernias are a rare cause of internal hernia.
They can be congenital or acquired, secondary to rupture
of a Miiller cyst, previous surgeries, pregnancy, birth-related
trauma, or pelvic inflammatory disease. We present a
38-year-old female with colicky abdominal pain of four hours
of evolution, predominantly in the left flank; the tomography
showed hydro-aerial levels in jejunal loops and swirling of
the mesentery in the left flank. A laparoscopy was performed,
finding an internal hernia with a defect in the left broad
ligament, with the content of jejunal loops; the defect was
reduced and repaired without complications. Of the intestinal
occlusions, 1% are due to internal hernia, and only 4% are
of the broad ligament. Tomography is the study of choice,
finding a transition zone in the pelvis, dilatation of bowel
loops lateral to the uterus, or increased distance between
the uterus and one of the ovaries. Laparoscopy is ideal for
confirming the diagnosis and for management. These hernias
are a rare type of internal hernias and should be suspected,
especially in cases with a history of surgery, obstetric trauma,
or pelvic inflammatory disease.

Keywords: intestinal obstruction, internal hernia, broad
ligament hernia, laparoscopy, acute abdomen.
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INTRODUCCION

Descritas en 1861 por Quain, las hernias del ligamento
ancho son una causa rara de hernia interna, representan-
do el 4% de éstas. Pueden ser congénitas, secundarias a
ruptura de un quiste de Miiller y bilaterales, o adquiridas,
por lo general unilaterales, secundarias a cirugia previa,
embarazo, traumatismo obstétrico o enfermedad infla-
matoria pélvica.'”

La clasificacién de Hunt las divide de acuerdo con el
involucro del peritoneo en fenestrada (abarca dos capas de
peritoneo) y en bolsa (una capa). Segin la clasificacion de
Cilley son caudal, superior al ligamento redondo y entre
éste y el ligamento ancho (Figura 1)."?

Presenta sintomas inespecificos, pero es crucial el diag-
néstico por el riesgo de estrangulamiento y perforacion
intestinal.’

Hallazgos sugestivos en tomografia son dilatacion de
asas de intestino, sitio de transicion lateral al Gtero, liqui-
do libre en fondo de saco y desviacion del Gtero. El signo
patognomonico descrito por Balthazar es una oclusién de
intestino delgado con sitio de herniacion lateral al dtero.
El diagndstico se confirma en el quiréfano, con abordaje
laparoscépico idealmente.'

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta a paciente femenino de 38 afios que manifiesta
dolor abdominal con predominio en flanco izquierdo de
cuatro horas de evolucién, ndusea y vomito. Como ante-

Figura 1: Representacion a la izquierda clasificacion de Hunt
(arriba en bolsa, abajo fenestrada). A la derecha clasificacion
de Cilley (caudal, superior al ligamento redondo y entre éste
y el ligamento ancho).

Figura 2: Tomografia de abdomen que muestra datos de
arremolinamiento del mesenterio y niveles hidroaéreos.

cedentes tuvo una cesdrea y reseccion de quiste de ovario
izquierdo por laparoscopia. En la tomografia presentaba
niveles hidroaéreos en yeyuno, arremolinamiento del
mesenterio en flanco izquierdo y asas de ileon colapsadas
(Figura 2).

Se sometié a laparoscopia, encontrando una hernia
interna con defecto en el ligamento ancho izquierdo,
contenido de asas de yeyuno. Se redujo el contenido de
la hernia y cierre primario del defecto con polipropileno
2-0 (Figura 3). Tuvo una evolucién adecuada, al primer dia
inici6 dieta y se canalizaron los gases. Egresé al segundo
dia sin complicaciones.

DISCUSION

Quince por ciento de las urgencias por abdomen agudo
corresponden a oclusién intestinal, 1% secundario a hernia
interna.'?

Algunas pueden cursar asintomdticas y encontrarse de
manera incidental durante un estudio de imagen o pue-
den presentarse con un cuadro de oclusién, con riesgo de
estrangulamiento e isquemia intestinal.”®

Las hernias del ligamento ancho representan 4% de
las hernias internas. Se presentan con dolor abdominal
inespecifico y se requiere un alto indice de sospecha
para el diagnéstico, la tomografia es el estudio de
eleccién, encontrando una zona de transicion a nivel
de la pelvis, dilataciéon de asas de intestino lateral al
Gtero o aumento de la distancia entre el Gtero y uno
de los ovarios.'?

El abordaje laparoscépico realizado a esta paciente
permitié identificar la hernia interna, reducirla y reparar
el defecto sin necesidad de convertir a cirugfa abierta,
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Figura 3: A) Durante la laparoscopia se evidencié la presencia de hernia interna, con un defecto en el ligamento ancho iz-
quierdo, la cual contenia asas de yeyuno. B) Se muestra el defecto ya una vez reducido el contenido herniario. C) Se realiza

cierre primario del defecto. D) Defecto herniario ya cerrado.

ya que no habfa dilatacién importante de las asas in-
testinales. Se exploraron ambos ligamentos anchos para
descartar un defecto bilateral. La laparoscopia tiene como
ventaja una mejor visualizacion del hueco pélvico y sus
estructuras, menor dolor postoperatorio y menor estancia
hospitalaria.”*

CONCLUSION

Estas hernias son causa infrecuente de hernia interna, se
requiere alto indice de sospecha para su diagndstico. Es
crucial actuar con rapidez debido al riesgo de estrangu-
lamiento e isquemia intestinal, especialmente en antece-
dente de cirugia pélvica, trauma obstétrico o enfermedad
pélvica inflamatoria.
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Obstruccion del tracto de salida gastrico,
secundario a linfoma gastrico tipo MALT

Gastric outlet tract obstruction, due to gastric lymphoma of the MALT type
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Introduccion: el linfoma gastrico representa de 2 a 8% de las
neoplasias gastricas. Helicobacter pylori (H. pylori) es respon-
sable del 75% de los casos de cancer gastrico, asi como del
tejido linfoide denominado MALT. Se reporta remision completa
con la erradicacion de H. pylori. Caso clinico: masculino de
40 afios, quien inicié con signos y sintomas de retencion gas-
trica de 72 horas de evolucion. La panendoscopia con toma
de biopsia report6 ulceraciones y obstruccion antropildrica.
Histopatologia reporté linfoma con inmunofenotipo B (linfoma
MALT), ademas de H. pylori positivo. El paciente fue manejado
con erradicacion de H. pyloriy multiples dilataciones hidroneu-
maticas mediante endoscopia.

Palabras clave: Helicobacter pylori, linfoma gastrico, tumor
de tejido linfoide asociado a mucosas, MALT.

INTRODUCCION

El linfoma géstrico primario representa de 2 a 8% de las
neoplasias gastricas.' Estd asociado a infeccién por H. pylori y
gastritis cronica, Ulcera péptica gastroduodenal, cancer géstrico
y enfermedades extragdstricas. Contribuyendo al 75% de los
casos de cancer géstrico, asi como del tejido linfoide asociado a
mucosas MALT (Mucosa-Associated Lymphoid Tissue).” Existen
pocos casos con afectacion obstructiva antropildrica, siendo el
manejo controvertido. Se ha reportado la remisién completa
en linfomas MALT después de la erradicacion por H. pylori.’

Introduction: gastric lymphoma represents 2 to 8% of gastric
neoplasms. Helicobacter pylori (H. pylori) accounts for 75%
of gastric cancer cases and lymphoid tissue called MALT.
Complete remission is reported with the eradication of H. pylori.
Case report: 40-year-old male who began with signs and
symptoms of gastric retention lasting 72 hours. Panendoscopy
with biopsy reported ulcerations and anthropyloric obstruction.
Histopathology reported lymphoma with immunophenotype B
(MALT lymphoma), in addition to positive H. pylori. Managed
with eradication of H. pylori and multiple hydropneumatic
dilations through endoscopy.

Keywords: Helicobacter pylori, gastric lymphoma, mucosal-
associated lymphoid tissue tumor, MALT.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 40 afios con ingesta
crénica de antiinflamatorios no esteroideos e inhibidores
de la bomba de protones. Inicié su padecimiento 72 horas
previas con epigastralgia urente, pirosis, melenay vémito
en poso de café. A la exploracién: signos vitales estables,
palidez de tegumentos, abdomen con distensién de
cuadrantes superiores, peristalsis disminuida, palpacién
no dolorosa sin masas ni visceromegalias, timpanismo y
maniobra de chapoteo gastrico positiva. El resto normal.
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Los laboratorios mostraron anemia hipocrémica micro-
citica grado Il y antigeno carcinoembrionario 0.96 ng/mL.
Se efectuaron panendoscopias, la inicial (Figura 1Ay B), a
los 15 dias con dilatacién, a los dos meses con dilatacién
y a los tres meses. La inicial mostré zona de ulceracién
desde la incisura angularis hasta el piloro, con sangrado,
sin permitir paso del panendoscopio.

La histopatologia report6 linfoma MALT, con carac-
teristicas inmunofenotipicas: CD 20+++, CD79a+ +,
PAX5+++, BCL 2+++, y ki67+ + +; negativo para CD3,
BCL 6, CD 10, CICLINA D1, y H. pylori positivo.

Figura 1:

Iméagenes endoscoépicas de porcion
antral gastrica. Se observa: en (A)
zona de ulceracion desde la incisura
angularis hasta el piloro, con sangrado;
en (B) estenosis pilorica; y en (C) sin
permitir el paso del panendoscopio.

La serie esofagogastroduodenal mostré paso filiforme de
contraste hacia el piloro (Figura 71C). La tomografia computari-
zada de térax y abdomen reporté engrosamiento de la mucosa
del antro y bulbo duodenal y ganglios de aspecto inflamatorio.

Fue manejado con inhibidores de la bomba de protones
intravenoso por 72 horas; dieta liquida con buena toleran-
cia y erradicacién contra H. pylori.

La dltima endoscopia de control mostré disminucion
del tamafo de la Glcera ya en fase de cicatrizacion, con
adecuado paso del endoscopio a través del piloro; se
realizaron multiples biopsias de la zona de la cicatriz

Figura 2: Imagenes endoscépicas de porcion antral gastrica. A) Ulcera prepildrica Forrest |1l con bordes elevados eritema-
tosos de aspecto inflamatorio, en menor medida que el estudio anterior, y estenosis puntiforme pilérica, por lo que se realizd
dilatacion hidroneumatica. B) Disminucion del tamafio de la Ulcera ya en fase de cicatrizacion, adecuado paso del endoscopio

a través del piloro a los tres meses.
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de la dlcera sin observarse proceso neopldsico maligno
activo (Figura 2).

DISCUSION

El linfoma MALT géastrico asociado a H. pylori es muy
poco frecuente. La mayorfa asientan en el estémago,
menos del 8% en duodeno. Los sintomas son insidiosos,
inespecificos y dependen de la localizacién y la rapidez
de crecimiento; varian desde asintomaticos a sintomas
obstructivos.’ Su tratamiento no ha sido bien estableci-
do; ante invasion locorregional, la erradicacion del H.
pylori puede lograr la remisién completa. La radiote-
rapia es alternativa en pacientes que no responden al
tratamiento. La cirugfa en este tipo de tumores es mas
frecuente que en otras localizaciones debido a obs-
truccion, perforacién o hemorragia.” El caso presente
respondié al tratamiento conservador con erradicacién
y dilataciones hidroneumaticas endoscépicas. El pro-
nostico del linfoma MALT® reporta supervivencia a los
cinco anos del 55-79%, puede recidivar con potencial
para extension sistémica y transformacion en linfoma
de alto grado.

CONCLUSION

El linfoma MALT géstrico asociado a H. pylori es muy poco
frecuente y requiere alto grado de sospecha, habitualmente
responde a erradicacién de Helicobacter pylori.
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El sindrome de Klippel-Feil (SKF) es un trastorno poco comun
que afecta la columna cervical, provocando la fusién anormal
de las vértebras. Esto puede dar lugar a una amplia gama
de sintomas, desde leves hasta neuroldgicos, lo que dificulta
su diagnéstico. El tratamiento varia segun la gravedad, y en
algunos casos, como el de una joven de 14 afios con sinostosis
en C4-C5, puede requerir intervencién médica o quirtrgica. A
largo plazo, el manejo de este sindrome puede necesitar un
enfoque multidisciplinario para abordar todos los aspectos
del trastorno. Es fundamental que los médicos estén al tanto
de esta afeccién y puedan brindar el tratamiento adecuado
para evitar complicaciones y mejorar la calidad de vida de
los pacientes.

Palabras clave: fusion cervical congénita, sinostosis,
sindrome de Klippel-Feil, cervicalgia, anomalias musculoes-
queléticas.

INTRODUCCION

El sindrome de Klippel-Feil, descrito inicialmente en 1912
por Maurice Klippel y André Feil, es una condicién poco
comln caracterizada por la fusién congénita de vértebras
cervicales.' Esta fusion puede ocurrir en un Gnico bloque
(tipo 1), en espacios intervertebrales no contiguos (tipo
[) o en miltiples segmentos cervicales contiguos (tipo
l11).” Aunque tradicionalmente se ha asociado con una
triada de sintomas (baja implantacién del cabello en la

The Klippel-Feil Syndrome (KFS) is a rare disorder affecting
the cervical spine, causing abnormal vertebrae fusion. This
can lead to a broad spectrum of symptoms, from mild to
neurological, complicating diagnosis. Treatment varies based
on severity; for instance, a 14-year-old with synostosis at
C4-C5 may need medical or surgical intervention. Long-term
KFS management may require a multidisciplinary approach.
Physicians must be aware of KFS and provide appropriate
treatment to prevent complications and enhance patients’
quality of life.

Keywords: congenital cervical fusion, synostosis, Klippel-
Feil syndrome, cervicalgia, musculoskeletal anomalies.

nuca, cuello corto y limitaciéon de la movilidad cervical)
esta presentacion clasica solo se encuentra en menos de
50% de los casos.” La expresion fenotipica del sindrome
de Klippel-Feil es variable y puede presentarse con o sin
manifestaciones extraesqueléticas o anomalias espinales
adicionales.!”’ Los pacientes pueden experimentar una
amplia gama de sintomas, desde asintomaticos hasta neu-
rolégicos, incluyendo compresiéon medular o radicular, asi
como trastornos disraficos, anomalias esqueléticas y sisté-
micas.”* El diagndstico se basa en la exploracion fisica y
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Hernandez JR y cols. Sindrome de Klippel-Feil

Figura 1: A) Radiografia de columna cervical en proyeccion anteroposterior. B) Vista lateral que muestra sinostosis en C4-C5
(flechas) y rectificacion de la lordosis cervical (linea punteada). C) Imagen comparativa normal.

pruebas de imagen, y el tratamiento puede incluir opciones
conservadoras o quirtrgicas, dependiendo de la gravedad
y la naturaleza de las lesiones.”*

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 14 afos, que acudi6 a
la consulta con sintomas de dolor cervical unilateral inter-
mitente, cefalea relacionada con la flexién/extension del
cuello y ocasional mareo, sin antecedentes de traumatis-
mos. En la exploracién, se observé un cuello corto, dolor
en la palpacion de la musculatura cervical y limitacién en
la hiperextension y rotacién cervical. La radiografia simple
de columna cervical revel6 sinostosis en C4-C5, rectifica-
cién de la lordosis cervical y limitacién en los rangos de
movilidad (Figura 7). Se inicié tratamiento analgésico y
miorrelajantes, con mejoria clinica.

DISCUSION

El sindrome de Klippel-Feil es un trastorno poco comdn
que causa la fusion anormal de las vértebras cervicales.
Aunque es raro, los pacientes con este sindrome tienen
mayor riesgo de lesiones en la columna cervical, incluso con
traumas menores. El diagndstico temprano y el tratamiento
adecuado son esenciales para prevenir complicaciones
neurolégicas y mejorar la calidad de vida.

En este caso, los sintomas neurolégicos de la paciente
estaban relacionados con sinostosis en C4-C5 y limitacién
en la movilidad cervical. El tratamiento incluyé analgésicos

y miorrelajantes que mejoraron su estado clinico; sin em-
bargo, el manejo a largo plazo del sindrome de Klippel-Feil
puede requerir un enfoque multidisciplinario con fisiote-
rapia, asesoramiento genético y seguimiento regular con
especialistas en columna vertebral.

CONCLUSION

El caso clinico presentado resalta la importancia de la iden-
tificacion temprana y el tratamiento adecuado del sindrome
de Klippel-Feil para prevenir complicaciones neurolégicas
y mejorar la calidad de vida de los pacientes. Es esencial
que los médicos y especialistas estén familiarizados con
esta afeccion y puedan ofrecer un enfoque integral y per-
sonalizado para su manejo.
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Tromboflebitis de venas paraumbilicales y del ligamento
Teres: asociacion inusual de infeccion a distancia

Thrombophlebitis of paraumbilical veins and Teres ligament:
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Los ligamentos perihepaticos son elementos de sostén de la
glandula hepatica que forman espacios potenciales, permi-
tiendo la propagacion directa de inflamacién o enfermedades
malignas. El ligamento falciforme del higado es un remanente
fibroso de la vena umbilical. Entre sus capas contiene la vena
umbilical obliterada, que se denomina ligamento Teres acompa-
Aandose de pequenas venas paraumbilicales. El conocimiento
de la apariencia normal y patolégica de los ligamentos es ne-
cesario para diagnosticar la difusién de procesos patoldégicos
alo largo de ellos.

Palabras clave: tromboflebitis, ligamento de Teres, diverti-
culitis, vena para umbilical.

INTRODUCCION

El ligamento falciforme del higado es un remanente fibro-
so de la vena umbilical (VU) obliterada.” Al nacimiento,
la VU colapsa y permanece el ligamento falciforme, el
borde libre contiene a la vena umbilical obliterada, que
en este segmento se denomina ligamento Teres, acompa-
fidndose de venas paraumbilicales. El ligamento falcifor-
me divide los compartimentos subfrénicos izquierdo y

The perihepatic ligaments are support elements of the liver
gland that form potential spaces, allowing the direct spread of
inflammation or malignant diseases. The falciform ligament of
the liver is a fibrous remnant of the umbilical vein. Between its
layers contains the obliterated umbilical vein called the ligament
of Teres, accompanied by small paraumbilical veins. Knowledge
of ligaments’ normal and pathological appearance is necessary
to diagnose the spread of pathological processes along them.

Keywords: thrombophlebitis, Teres ligament, diverticulitis,
para-umbilical vein.

derecho embriolégicamente, la vena umbilical izquierda
mantiene comunicacién directa con el seno venoso a
través del conducto venoso. Las venas vitelinas derecha
e izquierda se convierten en la vena porta. La vena y
arteria umbilical desempenan un papel vital durante la
etapa fetal. El conocimiento de la apariencia normal y
patolégica de los ligamentos en imagenologia es necesario
para diagnosticar la difusién de procesos patoldgicos a
lo largo de ellos.”
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Mora CJ y cols. Tromboflebitis de venas paraumbilicales y del ligamento Teres

CASO CLINICO

Se trata de paciente masculino de 34 afios, inicia cinco
dias previo a su ingreso con dolor en fosa iliaca izquierda y
dolor inguinal bilateral, acompanado de fiebre, escalofrios
y diaforesis. A la exploracion fisica a su ingreso presenta pe-
ristalsis disminuida, rigidez abdominal a la palpacién y signo
de Blumberg positivo. El laboratorio reporté: leucocitos de
15 x 10%L, hemoglobina de 15.6 g/dL, neutréfilos segmen-
tados 11.54%, neutrdfilos en banda 61%; examen general
de orina (EGO): proteinas y cuerpos ceténicos presentes,
leucocitos 2 X campo, bacterias escasas y sangre ausente.
La tomografia computarizada abdominopélvica simple y
con contraste IV mostré diverticulitis sigmoidea, Hinchey 1a
(Figura 7). Cuatro dias después manifiesta dolor abdominal
irradiado a epigastrio, la tomografia de control simple y
contraste IV (Figuras 2 y 3) mostré cambios inflamatorios
en el recorrido completo del ligamento Teres, altamente
sugestivos de trombosis, asi como vesicula biliar reactiva
(pared gruesa) y adenitis mesentérica, discreto liquido libre
abdominal y derrame pleural bilateral. El paciente recibié
tratamiento conservador y fue dado de alta al séptimo dia.

DISCUSION

El ligamento Teres (margen libre del ligamento falciforme)
es una estructura anatémica que conecta al higado con

Figura 1:

Tomografia computarizada simple
y con contraste intravenoso
abdominopélvica en cortes axiales
(A'y B) que muestra diverticulitis
sigmoidea catalogada Hinchey

1a (flecha). En corte sagital

(C) se observa trayecto
retroumbilical del ligamento

Teres (cabeza de flecha).

la pared abdominal anterior. La recanalizacién de las
venas paraumbilicales se ha descrito principalmente en
pacientes con enfermedad hepética crénica e hipertension
portal. Contrariamente a la idea preconcebida, la vena
umbilical no se recanaliza, existe aumento en el calibre

Figura 2: Tomografia computarizada simple y con contraste
intravenoso de abdomen en corte axial, cuatro dias después
de la primera, se observa proceso inflamatorio retroumbilical,
correspondiendo a tromboflebitis de venas periligamento
Teres (flechas), ademas de engrosamiento de pared vesical
(flecha punteada).

Acta Mep GA. 2025; 23 (4): 378-380. https://dx.doi.org/10.35366/120534

379

Contenido



Mora CJ y cols. Tromboflebitis de venas paraumbilicales y del ligamento Teres

y niimero de venas paraumbilicales. Este caso reporta
una presentacion clinica poco comin de tromboflebitis
de las venas paraumbilicales como consecuencia de un
proceso infeccioso-inflamatorio a distancia, el cual puede
favorecer eventos trombéticos.’* La diverticulitis aguda,
es un proceso inflamatorio infeccioso intestinal, que se
extendié a través del drenaje venoso mesentérico, acti-
vandose la cascada inflamatoria a través de la interaccion
entre el agente infeccioso y el endotelio, lo que precipitd
tromboflebitis séptica,” diagndstico respaldado por los ha-
llazgos radioldgicos Eventos de esta naturaleza se resuelven
espontdneamente después del control y tratamiento de la
enfermedad inflamatoria de base.

CONCLUSIONES

La tromboflebitis de las venas paraumbilicales es un
evento muy raro, el diagnéstico depende en gran medida
de los métodos de imagen, en particular la tomografia
computarizada. En este contexto, es importante incluir la
tromboflebitis de venas paraumbilicales como diagnéstico

Figura 3:

Tomografia computarizada
abdominopélvica en
reconstruccion sagital (A) que
muestra proceso inflamatorio
retroumbilical a lo largo del
ligamento Teres (flechas); en
corte coronal (B) el proceso
periflebitico inflamatorio

a lo largo del trayecto del
ligamento Teres (flechas).

diferencial en un paciente con dolor abdominal continuo
a pesar de tratamiento adecuado.
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Introduccion: el carcinoma de células de Merkel (CCM) es
raro, se desarrolla en areas de la piel expuestas al sol en
individuos mayores de 50 afos; tiende a crecer rapidamente
y dar metastasis a distancia. Caso clinico: masculino de 77
afos, con tumoracién no dolorosa en la fosa isquiorrectal
izquierda. El ultrasonido reportd un nédulo de 52.6 x 35.8 x
24.6 mm, que fue resecado; histopatologia report6 carcinoma
neuroendocrino, poco diferenciado. Inmunohistoquimica:
compatible con CCM. Conclusién: el CCM es un cancer de
piel de origen neuroendocrino. El tratamiento incluye cirugia,
radioterapia y quimioterapia.

Palabras clave: carcinoma de células de Merkel, cancer de
piel, metastasis, carcinoma neuroendocrino.

Abreviaturas:

CCM = carcinoma de células de Merkel
NSE = enolasa neuronal especifica

UV = ultravioleta

INTRODUCCION

El carcinoma de células de Merkel (CCM) es poco comin,
aparece en areas dérmicas expuestas al sol en personas
de piel blanca mayores de 65 afios. Los factores de riesgo
son el poliomavirus de células de Merkel, sexo masculino,
exposicion a los rayos ultravioleta (UV) e inmunosupre-
sion. El CCM tiende a crecer rdpidamente y extenderse a
otras partes del cuerpo.' Se manifiesta como un nédulo

Introduction: Merkel cell carcinoma (MCC) is rare; it develops
in areas of the skin exposed to the sun in individuals over 50
years of age. It tends to grow rapidly and metastasize at a
distance. Case report: a 77-year-old male with a painless
tumor in the left ischiorectal fossa. The ultrasound reported
a nodule, which was resected, measuring 52.6 x 35.8 x 24.6
mm. Histopathology reported neuroendocrine carcinoma,
poorly differentiated. Immunohistochemistry: compatible with
CCM. Conclusion: MCC is a skin cancer of neuroendocrine
origin. The treatment includes surgery, radiotherapy, and
chemotherapy.

Keywords: Merkel cell carcinoma, skin cancer, metastasis,
neuroendocrine carcinoma.

cutdneo, de consistencia firme, de color rojo violdceo en
forma de ctpula.”

Al presentarse un paciente con nédulo en fosa isquio-
rrectal en el que se llegé al diagnéstico de CCM, se presenta
esta comunicacion.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 77 afos que dos meses
antes de su ingreso not6 aumento de volumen en la fosa
isquiorrectal izquierda. No refiri6 otras manifestaciones
clinicas como fiebre, dolor, pérdida de peso o antecedentes
crénico-degenerativos.

* Hospital Angeles Le6n. Leén, Guanajuato, México.

Servicio de Cirugfa Gastrointestinal.

§  Departamento de Medicina y Nutricién, Division de Ciencias de la
Salud, Universidad de Guanajuato. Le6n, Guanajuato, México.
Servicio de Gastroenterologfa.

Il Servicio de Anatomfa Patolégica.

** ORCID: 0009-0009-8889-3678

1

Correspondencia:
Dr. Benjamin Gallo Arriaga.
Correo electrénico: benjasgallo@gmail.com

Recibido: 17-04-2024. Aceptado: 17-04-2024.

www.medigraphic.com/actamedica

Acta Mep GA. 2025; 23 (4): 381-383. https://dx.doi.org/10.35366/120533

381

Contenido



Gallo AB y cols. Carcinoma de células de Merkel perianal

Figura 1: Producto de la reseccién del tumor de fosa isquiorrectal izquierda, tumor nodular subcutaneo de 6 x 4 cm en su eje
mayor con superficie irregular, café, con zonas congestivas y tejido adiposo nodular en la superficie. Al corte, la superficie es
carnosa, friable y congestiva con zonas de aspecto necrotico.

Figura 2: Microfotografias. A) Inmunomarcaje con citoqueratina 20 “CK 20”. B) Inmunomarcaje con cromogranina; expresion
de positividad con patrén clasico de puntilleo paranuclear. Expresion de positividad con patrén citoplasmico difuso. C) Inmu-

nomarcaje con sinaptofisina. Expresion de positividad con patrdn citoplasmico difuso en células neuroendocrinas.

Autoria: fuente propia.

La ecografia de alta resolucién de tejidos blandos
reporté un nédulo de 52.6 X 35.8 X 24.6 mm de etio-
logia por determinar. Se extirpé el tumor y el informe
histopatolégico describié un carcinoma neuroendocri-
no, poco diferenciado (Figura 7). La inmunohistoquimi-
ca mostré positividad para pancitoqueratina AET/AE3,
cromogranina, sinaptofisina, KI 67, CD138, enolasa
neuronal especifica (NSE) y BCL 2 (Figura 2). Con estos
resultados, se realiz6 ampliacién de margenes quirdr-
gicos, extirpando fragmento de piel y tejidos blandos;
el informe histopatolégico describid: [imites de seccién
quirdrgica libres y distantes de células neoplasicas; frag-
mento de misculo estriado sin alteraciones histolégicas
y libres de elementos malignos. El paciente recibié 30

sesiones de radioterapia y actualmente permanece
asintomatico.

DISCUSION

Los sitios mas comunes de aparicién del CCM son cabeza
y cuello (29-43.9%) y extremidades (36.9-45%), ocasio-
nalmente aparece en zonas no expuestas al sol como
abdomen, muslos o nalgas (5-10%).” Se considera el tipo
de céncer de piel mas mortal, las recurrencias y metastasis
son comunes.

Habitualmente, la mayoria de los CCM no se sospechan.
Las caracteristicas clinicas importantes pueden recordarse
con el acréonimo AEIOU: Asintomatico, en rapida Expan-
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sién, Inmunosuprimido, mayor de 50 afos (Old) y exposi-
cién arayos UV,” (el paciente presenté dos). Para confirmar
el diagndstico de este tipo raro de cancer es indispensable
la biopsia de las lesiones sospechosas.

Aunque la patogénesis del CCM aidn no se conoce
completamente, existen dos etiologias aceptadas: a) el
poliomavirus (poliomavirus de células de Merkel, MCPyV)
y b) la exposicién crénica a los rayos UV; este caso mostr6
un drea afectada inusual que ha sido poco reportada en
la literatura.”

CONCLUSIONES

El CCM es un cancer de piel poco comdin de origen neu-
roendocrino, principalmente en regiones del cuerpo que
estdn expuestas a los rayos UV. La inmunohistoquimica
es crucial para el diagnéstico de este tipo de carcinoma,
asi como para diferenciarlo de otros posibles diagndsticos
que pueden imitar la presentacién clinica.” Los mejores
resultados se obtienen cuando se realiza un diagnéstico
temprano con cirugfa y radio o quimioterapia.

En nuestro caso el sitio de presentacién es muy raro
debido a que es una regi6n anatémica con escasa exposi-
cién a los rayos UV.
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El fibroma no osificante es una lesién ésea benigna, se con-
sidera como defecto del desarrollo que aparece en la regién
metafisaria de los huesos largos y avanza hacia la difisis
secundario al crecimiento 6seo. Estas lesiones se encuentran
principalmente en los nifios, con predominio en el sexo mas-
culino, se caracterizan por ser asintomaticos; sin embargo, su
existencia predispone a fracturas patologicas. El diagnéstico
de los fibromas no osificantes se basa principalmente en sus
caracteristicas por métodos de imagen y se consideran lesio-
nes “leave alone” por su historia natural benigna y autolimitada.

Palabras clave: fibroma no osificante, tumor 6seo, resonan-
cia magnética.

INTRODUCCION

Los fibromas no osificantes son, de las lesiones éseas,
proliferaciones fibrosas solitarias y circunscritas, predomi-
nantemente asintomaticas, se identifican en los huesos en
crecimiento con un rango de edad entre los 2 a 20 afios
y con predominio en el sexo masculino; aparecen en la
metéfisis de los huesos largos y con el crecimiento 6seo
avanzan hacia la didfisis.'

Los métodos de imagen permiten un diagnéstico certero
basado en las caracteristicas ya conocidas de estas lesiones;

Non-ossifying fibroma, a benign bone lesion, is a developmental
defect that appears in the metaphyseal region of long bones
and advances towards diaphysis secondary to bone growth.
These lesions are mainly found in children and predominately in
the male gender and are characterized by being asymptomatic;
however, their existence predisposes them to pathological
fractures. The diagnosis of non-ossifying fibromas is mainly
based on their characteristics by imaging methods and is
considered “leave alone” lesions due to their benign and self-
limiting natural history.

Keywords: non-ossifying fibroma, bone tumor, magnetic
resonance imaging.

por su caracter benigno y progresién asintomatica, los fibro-
mas no osificantes se manejan de manera conservadora.’

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 17 afos con dolor bilateral
anivel de tercio distal de fémur, refiere presencia de lesiones
6seas con diagndstico desde el 2020. Actualmente seden-
tario debido a que el dolor aumenta con la actividad fsica.

A la exploracion fisica existe leve dolor a la palpacion
en la cara medial de ambos muslos. Se realizé resonancia

Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

Médico residente de Alta Especialidad en Resonancia Magnética del
Sistema Musculoesquelético.

Médico residente de Alta Especialidad en Resonancia Magnética de
Cuerpo Completo.

Médico titular de los Cursos de Alta Especialidad en Resonancia
Magnética del Sistema Musculoesquelético y de Cuerpo Completo.

un

-

ORCID:

I 0009-0008-3014-0078
** 0000-0002-9697-2167
# 0009-0004-4033-0183

85 0000-0001-6793-0171
1 0000-0002-9767-900X
**#%0009-0005-3498-5594

Correspondencia:
Dr. Fernando Jaramillo Arriaga

Correo electrénico: fernando.jaramillo.7 @hotmail.com

Recibido: 11-06-2024. Aceptado: 20-06-2024.

www.medigraphic.com/actamedica

384

Acta Mep GA. 2025; 23 (4): 384-386. https://dx.doi.org/10.35366/120532

Contenido



Jaramillo AF y cols. Fibroma no osificante bilateral

Figura 1:

Resonancia magnética de la
rodilla derecha en plano coronal,
secuencia T1. A) Afio 2022. B)
ARo 2024. Se observa un fibroma
no osificante localizado en la
porcion posterior y medial de la
diafisis femoral (flecha blanca).

Figura 2: Resonancia magnética de la rodilla izquierda en plano coronal, secuencia T1. A) Afio 2020. B) Afio 2022. C) Afio
2024. Se observa un fibroma no osificante localizado en la porcion posterior y medial de la diafisis femoral (flecha blanca).

magnética a nivel de ambas rodillas (Figuras 1By 2C), en la
cual se confirmé la presencia de fibroma no osificante en
ambas rodillas, ademas se comparé con estudios previos
del 2020 (Figura 2A) y 2022 (Figuras 1A'y 2B).

DISCUSION

El fibroma no osificante es una lesién 6sea no neoplésica,
comlnmente asintomatica y solitaria, de tamafo variable
con un rango entre 0.5 a 7 cm, se localizan predominan-
temente en la metéfisis de los huesos largos y pueden
extenderse a la didfisis por el crecimiento 6seo fisiolégico.

Estas lesiones se caracterizan histolégicamente por com-
ponerse de células histiociticas con citoplasma espumoso,

ordenadas en patrén estoriforme, con un nimero variable
de células xantomatosas portadoras de lipidos e histiocitos
cargados de pigmentos con hemosiderina.”

Los estudios imagenoldgicos permiten conocer la mor-
fologia de las lesiones y brindan el diagndstico por sus
caracteristicas; en los estudios por resonancia magnética,
la apariencia de estas lesiones es variable, su intensidad de
senal depende de sus componentes histol6gicos.**

El tratamiento de estas lesiones es de predominio con-
servador, con el paso de la edad los fibromas no osificantes
tienden a desaparecer espontdneamente y osificarse de
manera gradual.”

En este paciente, es de interés la existencia de dos fi-
bromas no osificantes, uno en cada fémur (Figuras 1y 2),

Acta Mep GA. 2025; 23 (4): 384-386. https://dx.doi.org/10.35366/120532

385

Contenido



Jaramillo AF y cols. Fibroma no osificante bilateral

ademaés del dolor que llega a limitar su actividad fisica, lo
cual podria estar en relacién con el crecimiento progresivo
que han tenido las lesiones: en el fémur derecho en el
2022 (Figura 1A) la lesion media 2.4 X 1.1 cm en sus ejes
mayores y en el 2024 (Figura 1B) mide 3.3 X 1.9 cm; en el
fémur izquierdo en el 2020 (Figura 2A) la lesi6n inicialmente
detectada tenfa dimensiones de 1.3 X 0.8 cm, en el 2022
(Figura 2B) con medidas de 3 X 1T cmy en el 2024 (Figura
2C) con ejes mayores de 3.5 X 1.2 cm.

CONCLUSION

Es importante comprender y describir las caracteristicas
imagenolégicas de las lesiones dseas para brindar un
diagnéstico y tratamiento oportuno, asi como des-
cartar malignidad, sin necesidad de procedimientos

invasivos; ademas, los estudios de imagen permiten
evaluar y comparar la progresion de las lesiones y sus
caracterfsticas.
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Reaccion distonica aguda secundaria a metoclopramida

Secondary acute dystonic reaction to metoclopramide
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Presentamos el caso de un hombre de 34 afios con enferme-
dad por reflujo gastroesofagico, quien recibié metoclopramida
10 mg IV tras una funduplicatura laparoscopica, desarro-
llando un sindrome extrapiramidal agudo (distonia lingual,
espasticidad, acatisia, disfagia, disnea). Estudios paraclini-
cos, electroencefalograma y resonancia magnética fueron
normales. Se administré difenhidramina 50 mg, mejorando
significativamente la rigidez y otros sintomas. El tratamiento
continué con difenhidramina cada ocho horas, permitiendo
el alta en 24 horas.

Palabras clave: reaccion disténica aguda, metoclopramida,
extrapiramidal.

INTRODUCCION

El sindrome extrapiramidal se refiere a un conjunto de
trastornos del movimiento que pueden ocurrir como
efecto secundario de ciertos medicamentos, incluida la
metoclopramida.’ Entre estos se encuentra la distonfa
aguda, la cual se caracterizan por contracciones muscu-
lares involuntarias, posturas anormales y movimientos
repetitivos.

We present the case of a 34-year-old male with gastroesophageal
reflux disease who developed an acute extrapyramidal
syndrome after receiving intravenous metoclopramide (10 mg)
following a laparoscopic fundoplication. The patient exhibited
symptoms including lingual dystonia, spasticity, akathisia,
dysphagia, and dyspnea. Paraclinical studies, including
electroencephalogram (EEG) and magnetic resonance imaging
(MRI), yielded normal results. Treatment with diphenhydramine
(50 mg) resulted in significant improvement in rigidity and other
symptoms. The patient continued on diphenhydramine every
eight hours and was discharged within 24 hours.

Keywords: acute dystonic reaction, metoclopramide,
extrapyramidal.

PRESENTACION DEL CASO

Presentamos el caso de un masculino de 34 afios con
antecedente de enfermedad por reflujo gastroesofagico,
consumo crénico de inhibidores de bomba y hernia hiatal
tipo Il. Por lo que se decide manejo con funduplicatura
tipo Nissen por laparoscopia, sin complicaciones. Durante
el postoperatorio presenta singulto persistente, por lo que
se decide manejo farmacolégico con metoclopramida 10
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mg IV sin obtener mejoria de los sintomas; sin embargo,
dos horas posteriores al inicio del tratamiento, presenta
manifestaciones extrapiramidales caracterizadas por dis-
tonia lingual, espasticidad de miembro toracico izquierdo
y acatisia, disfagia, y disnea. Ante cuadro clinico, se inicia
monitoreo continuo ademds de paraclinicos, que resultan
normales. Se solicita valoracién por neurologia quien indica
una dosis tnica de difenhidramina 50 mg tras lo cual, y
al cabo de 30 minutos, disminuyen significativamente las
manifestaciones de rigidez, con discreta persistencia de la
distonfa lingual y episodios de arresto del comportamien-
to, mirada fija, rigidez leve, bradicinesia e hipocinesia de
las cuatro extremidades, con mioclonias intermitentes en
extremidad superior e inferior izquierda. Adicionalmente,
el servicio de neurologia solicita electroencefalograma y
resonancia magnética, las cuales se encuentran en rango
de normalidad. El paciente continia con manejo a base de
difenhidramina 50 mg cada ocho horas, que por su efecto
antimuscarinico disminuye la sintomatologia y es egresado
en un periodo de 24 horas a domicilio.

DISCUSION

La metoclopramida, un antiemético cominmente re-
cetado, se ha asociado con el desarrollo de reacciones
disténicas agudas, que son sintomas extrapiramidales
caracterizados por contracciones musculares involunta-
rias.” Estas reacciones pueden manifestarse como crisis de
nistagmo, torticolis, trismo y otras formas de distonfa. Los
factores de riesgo para estas reacciones distonicas agudas
incluyen ser mujeres, nifios, adultos jévenes y dosis altas del
medicamento. Ademads, ciertos factores genéticos, como el
estado del metabolizador lento de CYP2D6 y los cambios
hormonales durante el embarazo, pueden predisponer a
las personas a un estado hiperdopaminérgico que aumenta
la susceptibilidad a la distonfa aguda cuando se exponen
a la metoclopramida.’

La aparicién de reacciones disténicas agudas inducidas
por metoclopramida puede ocurrir dentro de las primeras
24 a 48 horas de tratamiento y desde las primeras dosis,
afectando a varios grupos de edad, incluidos nifos y ado-
lescentes. Adicionalmente, la répida infusion del farmaco
por via intravenosa confiere un aumento del riesgo. Estas
reacciones a veces pueden diagnosticarse erréneamente

como otras afecciones tales como ataques epilépticos o
trastornos de conversion o temblores, los cuales presentan
importantes caracteristicas etioldgicas que los diferencian
de una reaccién disténica.* Las reacciones distonicas
agudas son los efectos secundarios extrapiramidales mas
comunes asociados con el uso de metoclopramida y
pueden afectar la musculatura del créneo, el cuello y las
extremidades superiores.’

Es esencial que los proveedores de atencién médica sean
conscientes del potencial de reacciones distonicas agudas
inducidas por la metoclopramida, especialmente en pobla-
ciones vulnerables, ademas de monitorear a los pacientes
para detectar signos de distonia al recetar este medicamento.
En el pasado, la FDA ha emitido advertencias sobre el riesgo
de reacciones disténicas con metoclopramida, particular-
mente con uso crénico superior a 12 semanas.

CONCLUSION

Comprender los factores de riesgo, la presentacion clinica y
el tratamiento de las reacciones disténicas agudas inducidas
por metoclopramida es crucial para garantizar la seguridad
del paciente y el tratamiento adecuado en los casos en que
se produzcan estas reacciones.
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Fractura multifragmentada del humero proximal, la
importancia de la valoracidén por resonancia magnética

Multifragmentary proximal humerus fracture, the importance of MRI assessment
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Las fracturas del himero proximal representan de 45 a 50%
de las fracturas humerales, los principales factores de riesgo
son las caidas, la edad, la osteoporosis y los deportes de alto
impacto. El método diagndstico inicial para la valoracion de las
estructuras 6seas es la radiografia, se puede complementar
con tomografia para valorar el trazo de fractura y caracteristi-
cas asociadas. Ante las fracturas multifragmentadas de trazo
complejo, la tendencia del uso de resonancia magnética esta
en auge, ya que permite la valoracion de estructuras mioten-
dinosas y ligamentarias, las cuales son de valoracion limitada
ante estudios basados en radiacion ionizante.

Palabras clave: fractura multifragmentaria proximal del himero,
unidad musculo-tendén-hueso, resonancia magnética.

INTRODUCCION

En las fracturas humerales, el sitio de mayor afectacién es
la regién proximal, con mayor frecuencia a nivel del cuello
quirdrgico seguido de la tuberosidad mayor.'

El principal factor de riesgo es la osteoporosis y la edad
avanzada,’ no obstante, existe un subgrupo de pacientes
en donde se destacan deportistas jévenes que practican
actividades de alto impacto, en los que los principales me-

Proximal humerus fractures represent 45 to 50% of humeral
fractures, and the main risk factors are falls, age, osteoporosis,
and high-impact sports. The initial diagnostic method for
assessing bone structures is radiography, which can be
complemented with a tomographic study to assess the fracture
line and associated characteristics. In multi-fragmentary
fractures with complex lines, the trend of using magnetic
resonance imaging is on the rise, as it allows the evaluation of
myotendinous and ligamentous structures, which are limitedly
evaluated in studies based on ionizing radiation.

Keywords: multifragmentary proximal humerus fracture,
muscle-tendon-bone unit, magnetic resonance imaging.

canismos de afectacion son secundarios a estrés excesivo
y contusiones directas.’

La evaluacion por medio de estudios imagenoldgicos
se da inicialmente por radiografia, en donde se puede
caracterizar la fractura, sin embargo, ante trazos comple-
jos se utilizan métodos de valoracién multiplanar como la
tomografia y la resonancia magnética, este Gltimo método
tiene la ventaja de otorgar informacién relevante sobre
tendones, ligamentos y misculos afectados.”*
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PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 46 afos que sufre caida
de cuatro metros de altura al estar practicando escalada en
gimnasio, refiere contusion directa sobre hombro derecho
y parrilla costal ipsilateral. Es trasladada al Hospital Angeles
Pedregal en donde se realiza radiografia anteroposterior
de hombro (Figura 1), se observa fractura multifragmen-
tada de la porcién proximal con luxacién glenohumeral
anterior y fracturas costales. Por trazo complejo y para
valoracién de musculos, tendones y ligamentos, se realiza
resonancia magnética de hombro y se corrobora fractura
multifragmentada con afectacién del cuello quirdrgico y
tuberosidad mayor (Figura 2), con desplazamiento ante-
roinferior de la cabeza humeral; los tendones del manguito

Figura 1:

Radiografia
anteroposterior
de hombro
derecho. Fractura
multifragmentada
de humero
proximal (*).
Luxacion
glenohumeral
anterior (cabeza
de flecha).
Fracturas de
arcos costales
(flechas).

Figura 2:

Resonancia
magnética de
hombro derecho,
plano coronal,
secuencia T2.
Afectacion del
cuello quirargico
(flecha) y
tuberosidad
mayor (cabeza
de flecha).

Figura 3:

Resonancia
magnética de
hombro derecho,
plano sagital,
secuencia
densidad de
protones con
saturacion de
grasa (DP FAT
SAT). Tendones
del manguito de
los rotadores (*).
Derrame articular
(flecha). Afectacion
de las fibras
musculares del
redondo mayor
(cabeza de flecha).

Figura 4:

Resonancia
magnética

de hombro
derecho, plano
axial, secuencia
densidad de
protones con
saturacion de
grasa (DP FAT
SAT). Afectacién
de las fibras
musculares

del redondo
mayor (*).

rotador conservan morfologfa e intensidad de sefal, existe
aumento de liquido articular y se observa afectacién de las
fibras musculares del redondo mayor (Figura 3), asi como
del musculo deltoides (Figura 4).

DISCUSION

En los pacientes jévenes, el principal factor de riesgo para
las fracturas complejas son los deportes de alto impacto;” la
afectacion directa se destaca por traumatismos de impacto
como contusiones y el principal sitio de dafio es a nivel de
las fibras musculares.’
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La importancia de la valoracion por resonancia magné-
tica de las fracturas complejas es la valoracion de la unidad
musculo-tend6n-hueso.*”

En nuestra paciente, el mecanismo es directo por
medio de una contusién sobre el hombro afectado que
provocé fractura multifragmentada a nivel del hdmero
proximal, luxacién glenohumeral anterior y fractura de
arcos costales, por el mecanismo directo de alto impacto
y para valorar las estructuras miotendinosas, se realiz6
resonancia magnética, en donde se corroboraron los tra-
zos de fractura y la incongruencia glenohumeral, ademas
se demostr6 la integridad de las uniones tendinosas, sin
embargo, como lo dicta la literatura, la afectacion fue a
nivel de fibras musculares del redondo menor y de fibras
musculares del deltoides.

CONCLUSION
La resonancia magnética sirve como complemento

diagnostico para valoracién de fracturas complejas,
permite conocer la afectacién de tendones, muisculos

y estructuras ligamentarias, lo que permite al médico
tratante una valoracién completa del sitio afectado para
un tratamiento oportuno.

REFERENCIAS

1. Sandstrom CK, Kennedy SA, Gross JA. Acute shoulder trauma: what
the surgeon wants to know. Radiographics. 2015; 35 (2): 475-492.
2. Pitcher A, Langhammer C, Feeley BT. Utility of MRl in the evaluation
of acute greater tuberosity proximal humeral fractures. Orthop J Sports
Med. 2019; 7 (6): 232596711985147.
Goyal S, Ambade R, Singh R, Lohiya A, Patel H, Patel SK et al.
A comprehensive review of proximal humerus fractures: from
epidemiology to treatment strategies. Cureus. 2024; 16 (4): e57691.
4. Flores DV, Gémez CM, Estrada-Castrillon M, Smitaman E, Pathria
MN. MR imaging of muscle trauma: anatomy, biomechanics,
pathophysiology, and imaging appearance. Radiographics. 2018; 38
(1): 124-148
Voigt C, Ewig M, Vosshenrich R, Lill H. Value of MRI in preoperative
diagnostics of proximal humeral fractures compared to CT and
conventional radiography. Unfallchirurg. 2010; 113 (5): 378-385.

w

(€]

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
favor de dirigirse a editorial.actamedica@saludangeles.mx

Acta Mep GA. 2025; 23 (4): 389-391. https://dx.doi.org/10.35366/120528

391

Contenido



Siganos en Twitter: @actaMHA CASO CLINICO

ISSN 1870-7203
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Arborescente lipoma by magnetic resonance imaging
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La lipomatosis sinovial es una entidad de la membrana sinovial
poco frecuente, afecta con mayor frecuencia a la articulacion de
la rodilla, pudiendo presentarse en otras articulaciones. Ocurre en
varones de la quinta o sexta década de la vida, de presentacion
monoarticular habitual. Su etiologia es desconocida, pero se
apoya un proceso reactivo mas que neoplasico. Esta enfermedad
tiene una morfologia radioldgica, macroscopica y microscopica
caracteristicamente arborescente, por infiltracion adiposa del
tejido subsinovial, lo que es clave para su diagnéstico.

Palabras clave: resonancia magnética, lipoma arborescente,
sinovial.

INTRODUCCION

El diagnéstico diferencial de una masa sinovial es amplio
e incluye enfermedades proliferativas sinoviales benignas,
artritis y sinovitis inflamatorias e infecciosas, enfermedad
por depésito, traumatismos, malformaciones vasculares
y, en raras ocasiones, neoplasias malignas.' La interpre-
tacién de las caracteristicas de intensidad de la sefal
de resonancia magnética de las masas sinoviales ayuda
a enfocar el diagnéstico diferencial y es esencial en la
caracterizacion de la enfermedad sinovial. Una mayor
incorporacién de hallazgos radiogréficos y de resonancia

Synovial lipomatosis is a rare entity of the synovial membrane.
It most frequently affects the knee joint but may also occur
in other joints. It occurs in men in the fifth or sixth decade
of life, with a usual monoarticular presentation. Its etiology
is unknown, but a reactive rather than neoplastic process is
supported. This disease has a characteristically arborescent
radiological, macroscopic, and microscopic morphology due
to adipose infiltration of the sub-synovial tissue, which is key
for its diagnosis.

Keywords: magnetic resonance imaging, arborescent
lipoma, synovial.

magnética adicionales con la presentacion clinica ayuda
a un diagndstico preciso.”

El lipoma arborescente es una proliferacion sinovial
vellosa no neoplasica con sustitucion del tejido conectivo
subsinovial por grasa madura y células inflamatorias dis-
persas. La forma idiopatica primaria afecta a pacientes mas
jovenes, mientras que la forma secundaria, mucho mas
comn, se superpone a una artropatia subyacente, tipica-
mente osteoartrosis o artritis reumatoide, y afecta a una
poblacién de mayor edad con predominio masculino. El
lipoma arborescente afecta con mayor frecuencia la rodilla,
ya sea de forma difusa o como lesiones en forma de masa en
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Figura 1: Resonancia magnética de rodilla en adquisicion sagital ponderada en T1, T2 y T2 FAT SAT. Imagen nodular de
contornos lobulados, bien delimitados, con imagenes lineales de menor intensidad de sefial en su interior, localizada en el
receso lateral y suprapatelar, de aspecto ramificado, isointensa al tejido graso con una longitud aproximada en el plano sagital

de 5.2 x 1.8 cm de grosor.

la bolsa suprapatelar; puede afectar a otras articulaciones
o bolsas, o incluso ser bilateral. Los pacientes presentan
hinchazén crénica inespecifica y derrames intermitentes
e indoloros. La apariencia de la resonancia magnética es
distintiva, con mdltiples hojas de tejido graso que emanan
del revestimiento de la articulacién.”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 74 afios sin antecedentes quirtrgicos
o traumaticos de importancia, no practica deportes, ingresa
al servicio para realizar estudio de resonancia magnética de
rodilla derecha por cuadro clinico de seis meses de evolucién
consistente en dolor al caminary en reposo, el cual se ha exa-
cerbado en el dltimo mes, sin otros datos clinicos asociados
de importancia. En el estudio de resonancia magnética (RM),
como hallazgo incidental, se evidencia imagen (Figura 1).

DISCUSION

El lipoma arborescente es una lesion muy poco frecuente
que consiste en la sustitucion del tejido conjuntivo subsino-
vial por células adiposas maduras, que proliferan formando
vellosidades. Se trata de un proceso benigno. Fue descrito
por primera vez por Albert Hoffa en 1904, quien le atri-
buyé un origen postraumatico. Posteriormente, Hallel y
colaboradores propusieron el término lipomatosis sinovial
destacando su naturaleza benigna, sin las connotaciones
de malignidad que indica el término “lipoma”.*

Antes de la era de la resonancia magnética, el diagnéstico
de lipoma arborescente era extremadamente dificil de con-
firmar radiolégicamente. De hecho, a mediados de los afios
1990, s6lo se habfan reportado 13 casos en la literatura. La
presentacion clinica inespecifica y los hallazgos radiolégicos

convencionales requirieron correlacién quirdrgica y patolé-
gica.” La comunidad radiolégica rdpidamente considerd que
el lipoma arborescente tenfa una apariencia patognomonica
en las imagenes de resonancia magnética. Esta apariencia
inclufa una masa sinovial en forma de hoja que es isointensa
en relacion con la grasa con todas las secuencias (incluidas
las secuencias de supresién de grasa), derrame articular y
falta de artefacto de susceptibilidad magnética.”>

CONCLUSIONES

El lipoma arborescente, aunque es una entidad rara y su
diagnéstico es incidental, se debe considerar como diag-
néstico diferencial en pacientes con derrame articular y
dolor en cara anterior de la rodilla.
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Terapia dual de quimioembolizacién transarterial
y atezolizumab mas bevacizumab para carcinoma
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Dual therapy of transarterial chemoembolization and atezolizumab plus
bevacizumab for unresectable fibrolamellar hepatocellular carcinoma
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Introduccion: el carcinoma hepatocelular fibrolamelar
(CHF) es una forma rara de hepatocarcinoma que afecta a
pacientes jévenes. Aqui presentamos un caso de CHF no
resecable tratado con quimioembolizacion transarterial y una
combinacion de atezolizumab y bevacizumab. Descripcion
del caso: mujer de 20 afios con dolor abdominal, nauseas
y vomitos, fue diagnosticada con CHF bien diferenciado.
Se implementd un régimen terapéutico dual, logrando una
reduccion del tamario de la lesion del 26.7%, mantenida por
18.13 meses. La supervivencia global fue de 22.23 meses.
Conclusion: el CHF difiere del carcinoma hepatocelular
convencional y presenta desafios terapéuticos. La combi-
nacion de quimioembolizacion e inmunoterapia muestra un
potencial prometedor. Este caso afade informacién valiosa
sobre el CHF en nuestro pais.

Palabras clave: hepatocarcinoma fibrolamelar, quimioem-
bolizacién, atezolizumab, bevacizumab.

Introduction: fibrolamellar hepatocellular carcinoma (FLC)
is a rare form of hepatocellular carcinoma affecting young
patients. We present a case of unresectable FLC treated
with transarterial chemoembolization and a combination
of atezolizumab and bevacizumab. Case description:
a 20-year-old woman with abdominal pain, nausea, and
vomiting was diagnosed with well-differentiated FLC. A
dual therapy regimen was implemented, achieving a 26.7%
reduction in lesion size, maintained for 18.13 months.
The overall survival was 22.23 months. Conclusion:
FLC differs from conventional hepatocellular carcinoma
and presents therapeutic challenges. The combination of
chemoembolization and immunotherapy shows promising
potential. This case adds valuable information about FLC in
our country.

Keywords: fibrolamellar carcinoma, chemoembolization,
atezolizumab, bevacizumab.
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INTRODUCCION

El carcinoma hepatocelular fibrolamelar (CHF) es una forma rara
de hepatocarcinoma (entre 1-9% de todos los casos), ' que afec-
ta a pacientes jovenes. En etapas tempranas, es curable, pero
en fases avanzadas, no hay un tratamiento estandar efectivo.
Aqui presentamos el caso de un CHF no resecable tratado
con terapia combinada de quimioembolizacion transarterial
(TACE) y la combinacién de atezolizumab més bevacizumab.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 20 afos que acudi6 a
urgencias con dolor abdominal difuso, nduseas y vomitos. La
tomografia computarizada revelé una lesion heterogénea de
181 x 131 x 161 mm con mdltiples lesiones satélites que

Figura 1:

Tomografia computarizada multifasica
de estadificacion de la paciente,
realizada el 23 de mayo del 2020.

abarcaban los segmentos V, VI, VIl y VIII, asi como nédulos
pulmonares (Figura 1). La biopsia hepatica central de la lesion
revel6 células neopldsicas con abundante citoplasma estro-
mal granular y grandes dreas de fibrosis, CK7+, Hepar1+,
compatibles con hepatocarcinoma fibrolamelar bien diferen-
ciado. Fue considerado irresecable, por lo que se establecié
un régimen paliativo consistente en tres sesiones de TACE
con doxorrubicina cada 21 dias a partir del 15 de junio de
2020, ademas de la participacion en un protocolo con el
uso de atezolizumab més bevacizumab iniciado en julio de
2020y cumpliendo un total de 22 ciclos. Se logré controlar
la enfermedad al mostrar una reduccién del tamano de la
lesion del 26.7% (Tabla 1), la cual se mantuvo durante 18.13
meses. Tras la progresion, se valoré una segunda linea de
tratamiento con regorafenib; sin embargo, ésta no logré
concretarse, por lo que se iniciaron cuidados paliativos

Tabla 1: Seguimiento de las lesiones medibles por criterios RECIST 1.1 de la paciente.

Nédulo Ligamento
Lesion hepatica pulmonar gastrohepatico Total % de cambio de RECIST
Estudio (fecha) principal (mm) (mm) (mm) (mm) la linea basal 1.1
TAC de estadificacion 181 x 131 x 161 10x9 NA 191 NA NA
(23/05/2020)
Primera TAC (22/08/2020) 130 x 110 10x9 NA 140 —26.70 EE
Segunda TAC 153 x 111 x 114 17 NA 170 -10.99 EE
(06/12/2020)a
Tercera TAC (24/04/2021) 130 x 110 x 112 17 NA 143 -25.13 EE
Cuarta TAC (12/11/2021) 165 x 116 x 140 31 53 x 43 249 30.37 PD
EE = enfermedad estable. NA = no aplica. PD = progresion de la enfermedad. TAC = tomografia axial computarizada.
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hasta el lamentable deceso de la paciente, alcanzando una
supervivencia global de 22.23 meses.

DISCUSION

El CHF es una entidad distinta al carcinoma hepatocelular
convencional tanto a nivel clinico como histolégico y ge-
nético. Esta caracterizado por presentar sintomas inespe-
cificos,” ademds de un patr6n peculiar de células grandes
rodeadas de densas bandas de fibrosis organizadas en
trabéculas conocido como fibrosis lamelar.”’ La fusién de
DNAJB1-PRKACA ha sido recientemente vinculada al CHF
como un productor de neoantigenos que podrian ser blan-
cos del sistema inmunolégico y nuevas terapias celulares,”
aunque en esta paciente no pudo determinarse por la falta
de laboratorios especializados en este estudio en la region.

La aproximacion terapéutica empleada en este caso es de
gran interés, pues no ha sido reportada previamente en el
escenario del CHFE Al ser un tumor altamente vascularizado,
reportes previos han mostrado beneficios del uso de TACE
en pacientes en etapas avanzadas.’ Tanto la inflamacién y
necrosis inducidas por la embolizacién, como la respuesta
inmunogénica inducida por la quimioterapia son efectos po-
tenciadores para el uso de inmunoterapia en estos tumores.

En este caso, se apreci6 un beneficio de esta terapia al
haber una disminucién significativa de la enfermedad (Fi-
gura 2), alcanzando una supervivencia libre de progresién
de 18.13 meses y una supervivencia global de 22.23 meses.

Figura 2:

Tercer tomografia computarizada de
evaluacion de respuesta al tratamiento,
realizada el 24 de abril del 2021.

CONCLUSION

La terapia multimodal de TACE con inmunoterapia y
agentes antiangiogénicos beneficié clinicamente a nuestra
paciente. Esta combinacién tiene un fundamento promete-
dor para el tratamiento del CHF no resecable. Mas estudios
prospectivos en nuestro pafs y a nivel global se requieren
para evaluar y desarrollar nuevas y mejores opciones tera-
péuticas para esta condicién rara y desafiante.
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Introduccioén: la caracterizacion genémica es vital para el
tratamiento y pronodstico del cancer de pulmén de células no
pequenas (CPCNP), pero su interpretacion puede ser un reto.
Presentacion del caso: hombre de 62 afios con adenocarcino-
ma de CPCNP, presenté mutacion en EGFR L861Q, EGFRamp
y METamp. Tras el tratamiento inicial con osimertinib, hubo una
respuesta mixta, con disminucion general, pero con nuevas
lesiones hepaticas con PIK3CA y BRAF mutados. Tras la
metastasis a sistema nervioso central, el nuevo perfil encontré
mutaciones en EGFR y MET nuevamente. Conclusiones: la
caracterizacion genomica es crucial para guiar el tratamiento.
Las nuevas terapias promueven la heterogeneidad tumoral.
Un enfoque multidisciplinario es necesario.

Palabras clave: cancer de pulmoén de células no pequenias,
osimertinib, EGFR L861Q), perfil genémico.

Introduction: genomic characterization is vital for the treatment
and prognosis of non-small cell lung cancer (NSCLC) but can
be challenging to interpret. Case presentation: a 62-year-
old man with NSCLC adenocarcinoma had EGFR L861Q
mutation, EGFR amplification, and MET amplification. Initial
treatment with osimertinib resulted in mixed responses, with
overall reduction but new hepatic lesions with PIK3CA and
BRAF mutations. After CNS metastasis, the new profile again
found mutations in EGFR and MET. Conclusions: genomic
characterization is crucial for guiding treatment. New therapies
promote tumor heterogeneity, so a multidisciplinary approach
is necessary.

Keywords: non-small cell lung cancer, osimertinib, EGFR
L861Q, genomic profiling.
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Abreviaturas:

CPCNP = céncer de pulmén de células no pequenas

PET/CT = Positron Emission Tomography with multislice helical
Computed Tomography (tomografia por emisién de positrones con
tomograffa multicorte).

INTRODUCCION

La caracterizacién genémica tumoral es crucial en el
tratamiento y prondstico de pacientes oncoldgicos. En el
cancer de pulmén de células no pequeias (CPCNP) se
han identificado mdltiples blancos terapéuticos, haciendo
esencial su caracterizacion genémica al diagnéstico y du-
rante la progresion para optimizar las decisiones clinicas.'

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 62 afios que presenté
dolor cervical y lumbar, una tomografia computarizada
revelé una masa en el I6bulo superior del pulmén dere-
cho. La biopsia diagnostic6 adenocarcinoma infiltrante
pobremente diferenciado, y la tomograffa por emision
de positrones con tomografia multicorte (PET/CT) mos-
tré metéstasis en el canal raquideo C7/T1, adenopatias
mediastinales, lesion esofagica y mdltiples lesiones
osteoliticas (Figura 1). La secuenciacién de nueva ge-
neracion revel6 mutaciones en EGFR (L867Q) y TP53

Figura 1: PET/CT de estadificaciéon octubre 2021,

Figura 2: PET/CT de evaluacion diciembre 2021.

(ss672+1G>T), asi como amplificacién ECFR, MET,
BCL2L2 y NKX2-1.

Tras el tratamiento con osimertinib, la PET/CT reporté
una respuesta mixta al tratamiento con disminucion de las
lesiones preexistentes, pero aparicion de nuevas lesiones
hepaticas (Figura 2). Una biopsia hepatica revel6 alteraciones
en PIK3CA, BRAF, TP53 y pérdida de PTEN, MTAP, CDKN2A'y
CDKN2B, por lo que se inicié pemetrexed con carboplatino.

El paciente obtuvo mejora en funcionalidad y calidad
de vida, la PET/CT mostré disminucién generalizada de
las lesiones y desaparicion de las lesiones mediastinales y
osteoliticas (Tabla 7). Dos meses después present6 edema
palpebral, cefalea, disgeusia y neuropatia cervical. Una
resonancia magnética mostré estrechamiento del conduc-
to cervical y lesiones subcorticales. Se administraron 15
sesiones de radioterapia a cabeza y cuello y el andlisis del
liquido cefalorraquideo revelé mutacién en EGFR (L861Q)
y amplificacién en MET. Tras un molecular tumor board
(MTB) se decidi6 anadir tepotinib al esquema terapéutico,
pero lamentablemente el paciente fallecié antes de iniciar
el nuevo tratamiento.

DISCUSION

Este caso ilustra la complejidad de interpretar la informa-
cién genémica para decisiones clinicas. El perfil molecular
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al diagndstico revel6 una rara mutacion en EGFR (L867Q) y
mutaciones de resistencia a inhibidores de tirosina cinasa,’
aun asi, el tratamiento con osimertinib mostré beneficio
clinico. Sin embargo, el perfil genémico de las lesiones
hepaticas suscit6é debate al ser muy diferente del tumor
primario, pues la pérdida de EGFR y la adquisicién de
PIK3CA es un cambio inusual, pese a esto, la respuesta
tras el tratamiento con carboplatino y paclitaxel calmé
los animos.

La inquietud volvié tras obtener los resultados del perfil
de liquido cefalorraquideo, el cual mostré nuevamente mu-
taciones en EGFR y MET. Tomando en cuenta los cambios
en el perfil molecular y la respuesta mixta al tratamiento,
dos hipotesis surgieron: que fuera un caso con gran hete-
rogeneidad tumoral o que se tratara de tumores primarios
sincrénicos, un CPCNP y probablemente un adenocarcino-
ma esofagico. El MTB prioriz6 el tratamiento del paciente
y aunque lamentablemente no fue posible administrarlo
ni realizar una biopsia esofagica para resolver la discusion,
fue de gran ensefianza.

CONCLUSIONES

La caracterizacion genémica en el diagnéstico y durante la
progresion del cancer es crucial para guiar el tratamiento.
Las nuevas terapias fomentan la seleccién clonal tumoral
generando perfiles gendmicos discordantes en un solo
paciente. La toma de decisiones terapéuticas requiere un
enfoque multidisciplinario.
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Textiloma intraabdominal: entidad frecuente pero
poco documentada de material quirurgico retenido

Intraabdominal textiloma: frequent entity but not

documented of retained surgical material

Aldo Contreras Ayllon,* Rubén Uriéstegui Flores*

Citar como: Contreras AA, Uriéstegui FR. Textiloma intraabdominal: entidad frecuente pero poco documentada de
material quirdrgico retenido. Acta Med GA. 2025; 23 (4): 401-403. https://dx.doi.org/10.35366/120520

Se estima que los materiales quirdrgicos retenidos ocurren
en 1:5,500 cirugias, diagnosticandose en un 50% cuando el
paciente esta dado de alta. Las gasas son la causa mas comun
de retencion quirdrgica (48-69%), y su conteo es fundamental
para prevenir este problema. Aunque solo el 77% de los recuen-
tos se realizan correctamente, protocolos preventivos como
el uso de material quirdrgico impregnado con un marcador
radiopaco y el uso de rayos X pueden minimizar el dafo. Es
importante informar y documentar estos casos para mejorar
la calidad del cuidado médico y reducir el riesgo de errores
en futuras cirugias.

Palabras clave: textiloma, laparotomia, gasas, compresas,
retencion.

INTRODUCCION

Se estima que los materiales quirdrgicos retenidos ocurren
en 1:5,500 cirugfas.'

Estos eventos han dado lugar a un dafio que implica una
reoperacién, readmision hospitalaria, infeccion, fistulas,
obstrucciones, perforacion visceral y la muerte.”

Las gasas representan el 48-69% de los articulos quirdr-
gicos retenidos y dan lugar a una reaccién tisular mas grave
que los fragmentos metdlicos.'

En un estudio, las gasas se retuvieron con mayor fre-
cuencia en el abdomen (50%). Los eventos ocurrieron en
el quiréfano (64%), en trabajo de parto (33%) y otras areas

It is estimated that retained surgical materials occur in 1:5,500
surgeries, with 50% diagnosed when the patient is discharged.
Gauze pads are the most common cause of surgical retention
(48-69%), and counting them is essential to prevent this
problem. Although only 77% of counts are performed
correctly, preventive protocols such as using surgical material
impregnated with a radiopaque tracer and X-rays can minimize
the damage. It is important to report and document these cases
to improve the quality of medical care and reduce the risk of
errors in future surgeries.

Keywords: textiloma, laparotomy, gauze, compresses,
retention.

de procedimientos (3%). Se realizé un recuento de gasas
enel 77%.’

Se identificé el 16% en la sala de operaciones. El 34%
durante la hospitalizacién posterior al procedimiento qui-
rargico y el 50% después de que el paciente fuera dado
de alta.’

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 44 afos de edad
con antecedente de dos ceséreas, la Gltima hace ocho
afos, inicia sintomatologia un mes previo a su ingreso
posterior a consulta ginecolégica de control, por ultra-
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La Salle México. ORCID: 0009-0006-2809-8080
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sonido pélvico se identifica tumoracién dependiente
de anexo derecho de forma incidental, por lo que se
canaliza a esta unidad. Refiere un aumento de volumen
abdominal de forma lenta y progresiva acompanado de
saciedad temprana.

A la exploracion fisica muestra aumento de volumen
generalizado en abdomen, indurado, no doloroso a la
palpacién, peristalsis normoactiva. Estudios de laborato-
rio dentro de parametros normales. Rastreo abdominal
ecografico a nivel de hipogastrio con imagen mal definida
heterogénea con ecogenicidad de tejidos blandos y dreas
lineales hiperecogénicas que proyectan sombra acustica.
Tomografia abdominal reporta una imagen ovalada, he-
terogénea, con pared que realza con el contraste y dos
areas con densidad metal, la cual ejerce efecto de masa
sobre estructuras pélvicas (Figura 1). Se realiza laparoto-
mia exploradora identificando masa pseudoquistica de
24 x 20 cm vy liquido libre escaso, se realiza reseccion
del mismo (Figura 2).

El informe histopatolégico reporta la presencia de
compresa adherida y contenido purulento dentro de pieza
quirdrgica (Figura 3).

DISCUSION

El conteo de gasas quirdrgicas es fundamental en cualquier
procedimiento quirlrgico, puede evitar la retencién de
materiales y minimizar el dafo al paciente.

Figura 1: Tomografia de abdomen con doble contraste.

Figura 3: Material quirurgico retenido dentro de pieza qui-
rargica.

Se deben tomar en cuenta otras variables que elevan
el riesgo como son la pérdida de sangre intraoperatoria
> 500 mL, duracién de la operacién, > 1 equipo quirdrgico
y un recuento quirdrgico incorrecto.’*
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La prevencion de esta condicion se puede lograr siguien-
do protocolos preventivos como el recuento meticuloso y
el uso rutinario de material quirdrgico impregnado con un
marcador radiopaco.”

En 2007, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lan-
z6 una lista de verificacion de seguridad quirdrgica: antes de
lainduccién anestésica, antes de la incision de la piel y antes
de que el paciente salga del quiréfano, se debe asegurar
que el recuento de gasas e instrumentos sean correctos.”®

CONCLUSIONES

Aunque los casos de material quirdrgico retenido son
relativamente comunes, la literatura médica sobre este
tema es escasa debido a las implicaciones médico-legales
que pueden surgir. Es importante reconocer la importan-
cia de informar y documentar estos casos para mejorar la
calidad del cuidado médico y reducir el riesgo de errores
en futuras cirugfas.

El uso de rayos X intraoperatorios es una herramienta
atil para detectar la presencia de materiales quirdrgicos
retenidos. Es importante que los médicos estén conscientes
de las limitaciones de este método.
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Sindrome de Grenet ocasionado por malformacioén
venosas de flujo lento (cavernoma) en protuberancia

Grenet syndrome is caused by slow flow venous

malformation (cavernoma) in the pons

Luis Gerardo Dominguez Carrillo,* José Gregorio Arellano Aguilar,* Juan Francisco Hasslacher Arellano®

Citar como: Dominguez CLG, Arellano AJG, Hasslacher AJF. Sindrome de Grenet ocasionado por malformacién venosas de
flujo lento (cavernoma) en protuberancia. Acta Med CA. 2025; 23 (4): 404-405. https://dx.doi.org/10.35366/120518

Cerebral cavernous venous malformations (CVMs) are “slow-flow venous malformations”. It is the third most common cerebral vascular
malformation, supratentorial in ~80% of cases. Brainstem CVMs are rare (8-22%) of all intracranial cavernomas; 40% are incidental findings.
If they occur, their symptoms are between 30 and 60 years of age; they are usually single lesions. The majority remain asymptomatic.
Presentation due to bleeding can cause headaches, seizures, and focal neurological deficits. The risk of bleeding is < 0.1 to 1% per
patient-year and 5% in the brainstem. Symptomatic lesions should, when possible, be resected, and complete resection is curative.

Keywords: cavermous venous malformation, slow flow venous malformation, cerebral vascular malformation, intracraneal cavernoma.

Figura 1:

Imagenes de resonancia
magnética ponderadas en
T2, en corte sagital (A) y
coronal (B) de columna
cervical y parte del craneo
en paciente femenino

de 37 afios asintomatica
neurolégicamente. Se
observa, como hallazgo
incidental, lesion de 3 mm
en zona inferior central

de la protuberancia.
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Figura 2: Dos afios después, imagenes de resonancia magnética de craneo ponderadas en T1 en cortes corona y sagital res-
pectivamente (A y B) y, ponderada en T2 en corte coronal (C). Se muestra imagen en “palomita de maiz” (popcorn en idioma
inglés), rodeada de halo difuso indicando edema y hemosiderina por sangrado de cavernoma en parte central de protuberancia.

Femenino de 37 afos que acudi6é por cervicalgia, se
efectué resonancia magnética cervical encontrando
incidentalmente cavernoma asintomatico en protube-
rancia (Figura 1); dos afos después presenté sangrado
del mismo (Figura 2), lo cual ocasioné termoanalgesia
facial bilateral y del hemitérax derecho, paralisis ip-
silateral de maseteros, ataxia, temblor y hemiparesia
contralateral (sindrome de Grenet). Las malformaciones
venosas cavernosas (MVC) cerebrales son denominadas
actualmente “malformaciones venosas de flujo lento”.
Es la tercera malformacion vascular cerebral mas co-
mdn, supratentoriales en ~80% de los casos. Las MVC
del tronco encefélico son poco comunes (8 a 22%), de
todos los cavernomas intracraneales 40% son hallazgos
incidentales; su sintomatologia en caso de sangrado es

entre los 30 y 60 afos, habitualmente son lesiones tnicas.
La mayoria permanecen asintomaticas. La presentacion
por hemorragia puede provocar cefalea, convulsiones o
déficit neurolégico focal. El riesgo de hemorragia es < 0.1
a 1% por paciente-afio y de 5% en el tronco encefdlico.
Se componen de capilares hialinizados, dilatados, de
paredes delgadas, rodeados de hemosiderina. La reso-
nancia magnética es de eleccion diagndstica, mostrando
una apariencia caracteristica de “palomitas de maiz” o
“bayas” con pérdida del borde debido a hemosiderina.
Las lesiones sintométicas deben, cuando sea posible,
resecarse y la reseccion completa es curativa.

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
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Osteocondroma humeral en adolescente

Humeral osteochondroma in adolescent

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Osteocondroma humeral en adolescente.
Acta Med GA. 2025; 23 (4): 406-407. https://dx.doi.org/10.35366/120517

Osteochondroma is a benign tumor, defined as osteocartilaginous exostosis with corticomedullary continuity that reproduces the
structure and progression of a physis during growth, considered a developmental disorder rather than a true neoplasia, caused by
the separation of a cartilaginous fragment of epiphyseal growth, herniating through the normal bone surrounding the growth plate. It
is observed in children and adolescents, without gender difference; most are solitary. The common sites of appearance are the distal
end of the femur and the proximal end of the tibia and humerus; it can occur in any bone formed by endochondral ossification.

Keywords: osteochondroma, osteocartilaginous exostosis, humeral tumor.

Figura 1: A) Radiografia anteroposterior de hombro derecho
en adolescente de 17 afios, muestra exostosis osteocartilagi-
nosa en metafisis de cara interna. B) Linea blanca delimitando
la masa ocupativa, area cartilaginosa (flecha negra) y area
calcificada (flecha blanca).

Figura 2: Imagenes de tomografia computarizada en 3D en
vistas coronal anterior (A) y coronal posterior (B), se observa
exostosis de base ancha que semeja “estalagmitas” en su
zona distal correspondiendo a osteocondroma.
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Figura 3: Imagenes de resonancia magnética de hombro derecho, ponderadas en T2, que muestra sefial alta en cara ante-
rointerna de metafisis correspondiendo a zona cartilaginosa de osteocondroma en adolescente de 17 afios, ejerciendo presion

sobre conducto neurovascular de Cruveilhier.

El osteocondroma es un tumor benigno, definido como
exostosis osteocartilaginosa con continuidad corticome-
dular que reproduce la estructura de una fisis durante el
crecimiento, considerado como trastorno del desarrollo
mas que verdadera neoplasia, originado por separacion
de un fragmento cartilaginoso de crecimiento epifisario,
herniando a través del hueso normal.

Se observa principalmente en nifos y adolescentes, sin
diferencia de género; la mayoria son solitarios. Los sitios
comunes de aparicién son: el extremo distal de fémur y
proximal de tibia y himero, puede presentarse en cualquier
hueso formado por osificacion endocondral. La mayoria
son asintomadticos descubiertos incidentalmente, si presen-
tan sintomas, el mas comdn es el desarrollo de una masa
ocupativa de lento crecimiento.

Las radiografias muestran una lesion exofitica con conti-
nuidad corticomedular con el hueso adyacente (Figura 1),
con base de implantacién sésil o pedunculada. La ecografia
visualiza la capa cartilaginosa como un area hipoecoica
sobre la corteza dsea, la tomografia computarizada (TC)
permite visualizacién de la continuidad corticomedular
de la lesion (Figura 2), la resonancia magnética (RM) es
de eleccién para valorar las estructuras circundantes a la
lesién, la capa de cartilago no mineralizada muestra sefal
alta en T1 y T2 (Figura 3). La reseccién estéd indicada al
final del crecimiento.

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
favor de dirigirse a editorial.actamedica@saludangeles.mx
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Sigamos siempre sumando habilidades y recursos

Let’s keep adding skills and resources

Gabriela Roel de Simon*

Citar como: Roel de Simén G. Sigamos siempre sumando habilidades y recursos. Acta Med

GA. 2025; 23 (4): 408-409. https://dx.doi.org/10.35366/120516

We are happy to have been invited to participate in the 3rd International Congress of Oncology of Hospital Angeles Health System
organizing a Symposium in Thanatology (by the way, congratulations to the organizing team, you did a great job) because health
professionals have realized how thanatology can be useful not only for the patients and their families, but also for themselves. As a
doctor’s wife | had realized years ago that there was a gap in the support and emotional containment to patients and their families in
those situations of adverse diagnoses or losses. All of them were in pain, as well as their health team itself. Thanatology is a discipline
that accompanies a person in all the losses that can be lived, listening to the grieving person in an empathetic and active way, containing
them emotionally and validating the management of emotions and feelings that they are managing to do. The persons are accompanied
to find the best way to live their grief according to their own resources. The task continues, and if we all add up our own resources and
skills in various fields, we will be able to help heal the body and soul of our patients.

Keywords: thanatology, accompaniment, grief, empathy, listener.

No cabe duda que “la vida te da sorpresas” (como dice la
cancién), y el haber sido invitadas el pasado abril a organizar
el Simposio en Tanatologfa dentro del 3er Congreso Inter-
nacional de Oncologia de Hospital Angeles Health System
fue una sorpresa muy grata (por cierto, muchas felicidades
a todo el equipo organizador, les quedé excelente)... y no
fue sorpresa porque nos invitaran a organizarlo a nosotras,
pues la tanatologfa ha estado en nuestra vida desde 1996,
ademas de tener ya 18 afos formando generaciones de
tanat6logos (llevando bajita la mano aproximadamente més
de 850 alumnos en el proceso, s6lo de los puros diplomados,
sin contar talleres, seminarios, etcétera), sino porque afortu-
nadamente los profesionales en salud habfan volteado sus
ojos con mayor interés hacia la tanatologfa, considerandola
de utilidad no sélo para el paciente, sino también para sus
familias, e incluso para el mismo personal de salud.

Llevo involucrada en la vida de la salud en México mas
de 40 anos al haberme casado con un médico, y afos
después, a raiz de haberme encontrado por azares del

destino (pues soy abogada de profesién) dentro del mundo
de las pérdidas, de las crisis, de las enfermedades crénicas
y terminales, de las hospitalizaciones, de los diagnésticos
adversos, de las malformaciones, de los tratamientos,
etcétera, que caf en la cuenta de que habifa ahi un gran
vacio, pues existia un espacio que no se estaba cubriendo
y que era necesario no pasarlo por alto, pues involucra
precisamente no sélo a todos los pacientes, sino también
a miles de madres, padres, hermanos, hijos, parejas,
amigos, y como decfa antes, al mismo personal de salud,
pues aunque hay muchos “mitos urbanos” al respecto (me
consta que ni son frios, ni son indiferentes al sufrimiento de
los deméds), claro que afecta tanto a los médicos como al
personal de enfermeria y de salud en general los casos de
dolor y de pérdidas diversas que ven a su alrededor dia a
diay en donde es el mismo dolor humano el que desgarra.

La tanatologia es una disciplina que acompana todas
las pérdidas que puede vivir una persona (siendo, por su-
puesto, la muerte la més dificil de afrontar), desde muchas

* Licenciatura en Derecho. Diplomado en tanatologia. Maestria en
orientacién familiar y consejerfa.
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perspectivas como la ética, la espiritual, psicolégica, médica,
bioldgica, intelectual, socioldgica, escuchando siempre de
manera empadtica y activa al consultante y/o doliente, con-
tendiéndolo emocionalmente, y asimismo validando la poca
o mucha gestién de sus emociones y sentimientos que esté
logrando hacer. Al acompanar a la persona, lo apoyamos
en encontrar la manera de vivir su dolor y su pérdida, ayu-
déndolo para que pueda fluir de la mejor manera posible
de acuerdo con sus propios recursos, lo apoyamos en el
caminar de su dia a dia, y en que pueda lograr poco a poco
cambiar el tan socorrido “¢por qué?” por el “¢para qué?”.

Nosotros no somos terapeutas, pero si somos aliados
de los médicos, del personal de salud en general, de los
paliativistas, intensivistas, de los trabajadores sociales,
etcétera, acompanando a las personas, y a sus familias y
amigos, desde que viven el problema, la crisis o el diagnés-
tico adverso (ya sea de una enfermedad crénica o terminal
por ejemplo) a través de la enfermedad o de las vivencias
complejas que estan afrontando, hasta la pérdida de un
ser querido y todavfa atin después de ella, que es cuando
les queda un gran vacio en su corazén, pudiendo detectar
también cuando en algin caso especifico debemos referir a
esa persona a los profesionales de la salud mental, quienes
los ayudarén a salir adelante. Lo importante para nosotros
es poder estar acompafiando a la persona en sus momentos
de fragilidad o vulnerabilidad, pues es cuando necesitan
un hombro o una mano amiga que los ayude a sostenerse,
a resistir lo que les est4 tocando vivir.

Reflexionando que si en nuestro pais hay mas de
650,000 fallecimientos al ano (segtn estadisticas del INECI

de 2022), tenemos que el impacto de éstos cae en forma di-
recta en por lo menos 1'950,000 personas. ¢Es ahi cuando
los debemos soltar? Eso no seria correcto, pues es justo en
esa época cuando una gran parte de estos deudos quedan
a la deriva, viviendo cada uno su “proceso de duelo” y
tratando de sanar su coraz6n como Dios les da a entender,
basandose en los muchos o pocos recursos que cada uno
de ellos posean. Son los momentos en los que cada uno
de ellos enfrentan con su corazén roto, ademas de con
muchos otros problemas extras (econémicos, familiares,
de pareja, laborales, etcétera), su vida, la cual necesita ser
reestructurada, necesitan reinventarla. Les aseguro que no
es nada facil la tarea que tienen por delante.

En fin, todas estas reflexiones personales que hoy
comparto con ustedes no son més que producto de la
experiencia y de querer siempre hacer algo por sanar a los
demds cuando estan rotos, y estoy segura que los frutos
que se dieron a partir de las platicas que tuvimos en el
Congreso, en donde la afluencia al Simposio fue de cerca
de 400 personas, sera una semilla que germinara y que
podré dar frutos en beneficio de las personas a los que
todos tratamos de cuidar y ayudar.

La tarea sigue y seguira, pero estoy segura de que, si
todos sumamos nuestras habilidades y recursos, cada uno
en su campo, en favor de los que nos necesitan, podremos
hacer grandes cosas. iVamos por todo!

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
favor de dirigirse a editorial.actamedica@saludangeles.mx
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Avulsion espontanea de la entesis del tendén
de Aquiles por tendinopatia cronica en
septuagenaria con deformidad de Haglund

Spontaneous avulsion of the Achilles tendon enthesis due to chronic
tendinopathy in a septuagenarian with Haglund deformity

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo,* Jorge Ignacio Magana Reyes®

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG, Magana RJI. Avulsién espontanea de la entesis del tendén de Aquiles por tendinopatia
crénica en septuagenaria con deformidad de Haglund. Acta Med CA. 2025; 23 (4): 410-411. https://dx.doi.org/10.35366/120514

The Aquiles tendon transmits the contraction force of the triceps surae to the calcaneus; the contraction and/or sudden stretching of
the triceps surae in older patients can generate avulsion of the posterior tubercle of calcaneus due to poor bone quality or avulsion
of the enthesis of the Achilles tendon (like the case presented), affecting it by chronic tendinosis due to the presence of Haglund’s
deformity. Calcaneal avulsion fractures represent 1.3 to 2.7% of all calcaneal fractures. Risk factors are age, chronic tendinopathy,

diabetes mellitus, nephropathy, and use of drugs such as steroids or quinolones.

Keywords: Aquiles tendon avulsion, Haglund deformity, calcaneus avulsion fracture, chronic tendinosis.

INTRODUCCION

Las fracturas por avulsién de calcaneo representan de
1.3 a 2.7% de todas las fracturas de calcaneo. Los facto-
res de riesgo son: edad, tendinopatia crénica, diabetes
mellitus, nefropatia, uso de farmacos como esteroides o
quinolonas.

CASO CLINICO
Femenino de 75 afos, con talalgia en cara posterior

del calcaneo bilateral de cinco anos de evolucién; al
levantarse de la cama efectué desplazamiento anterior

del cuerpo, el tapete que pisaba resbal6 hacia atras,
produciendo dorsiflexion brusca del tobillo, con es-
tiramiento brusco del tendén de Aquiles izquierdo,
presentando sensacién de chasquido, dolor intenso
en talén e imposibilidad para apoyo con pie izquier-
do. A la exploracién dirigida, la prueba de Thompson
izquierda fue positiva.

Comentarios
El tend6n de Aquiles transmite la fuerza de la contrac-

cién del triceps sural (TS) al calcaneo, la contraccién
y/o estiramiento brusco del TS en pacientes mayores
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Figura 1: A) Radiografia lateral de tobillo izquierdo que muestra: avulsion del tendén de Aquiles con ldmina ésea de la en-
tesis (flecha blanca) en calcaneo con deformidad de Haglund (flecha negra). B) Resonancia magnética (RM) ponderada en
T1, se observa avulsion del tendén de Aquiles, desplazado 4 cm (flecha blanca) y trazo de lineas paralelas para corroborar
deformidad de Haglund (flecha negra). C) RM en secuencia STIR mostrando las lesiones descritas (flechas), con gran edema
de la grasa de Kager.

puede generar avulsion del tubérculo posterior del
calcaneo debido a mala calidad ésea o avulsién de la
entesis del tendén de Aquiles (como el caso que se
presenta), afectandolo por tendinosis crénica debido
a presencia de deformidad de Haglund (Figura 7). Las
fracturas por avulsion del tendén de Aquiles representan
de 1.3 a 2.7% de todas las fracturas del calcdneo.'” En
este caso se trata de una fractura avulsion de la entesis
del tendén de Aquiles con un fragmento 6seo minimo
correspondiendo al tipo | de la clasificacién de Beavis;
los factores de riesgo son: edad, tendinopatia crénica,
diabetes mellitus, nefropatia, uso de farmacos como
esteroides o quinolonas.
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