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Los examenes en la evaluacion en la educacion médica

Testing in medical education evaluation

Alberto Orozco Gutiérrez*

Citar como: Orozco GA. Los exdmenes en la evaluacién en la educacion médica. Acta

Desde hace miles de anos, la transmisién del conocimiento
a generaciones posteriores ha sido vital para el desarrollo
de la humanidad, inventamos la escritura para conservar
el conocimiento y poder trasmitirlo, después inventamos
métodos de almacenamiento cada vez més eficientes hasta
llegar a las computadoras.

La ensefianza es el sistema y método de dar instruccion
a alguien capaz de recibirla y la evaluacion se entiende
como estimar, apreciar y calcular el valor de algo, en este
caso de la instruccién que se pretende transmitir.

El gran reto es como podemos evaluar el valor de lo que
hemos transmitido, en cuanto a la calidad, aceptacion y
permanencia en el alumno.

¢{Coémo podemos saber cuanto aprendié un alumno?
Tradicionalmente, a pesar de que lo negamos, hemos inte-
rrogado al alumno valorando lo que maneja en la memoria,
no queremos que consulten, tomamos medidas radicales
como impedir que acudan con relojes o dispositivos de
comunicacion, pareciera que hay una central secreta que
va a dar informacién al alumno, la duda es cuanto de lo
que recuerda hoy lo recordard manana.

¢Cémo podemos determinar la competencia del alumno?
Llenando rdbricas tenemos la certeza de que realizé un proce-
s0, ¢eso garantiza que es capaz de realizar lo que debe hacer?

Ninguno de nosotros aceptaria ser atendido por un médico
que no consulta fuentes de informacién ni a otros colegas, ¢por
qué pretendemos que los alumnos resuelvan exdmenes asi?

La ensefanza ha evolucionado, tenemos escuelas peda-
gbgicas que buscan el aprendizaje autoconstruido y perma-
nente, la evaluaciéon formativa definida como la observacién
del trayecto hacia el logro del aprendizaje constituye un
avance, también realizamos evaluacién participativa que
incluye reflexiones, esto es una parte importante de la

Med GA. 2025; 23 (5): 417. https://dx.doi.org/10.35366/121175

ensenanza lancasteriana, definida como la ensenanza del
alumno mayor al menor, sumamente importante en la edu-
cacién médica. Sin embargo, es poco usada como técnica
de evaluacion, los médicos de grados superiores participan
poco en este proceso, la evaluacion contextualizada se ha
vuelto nuestro estindar de oro, todos los exdmenes deben
ser con casos y se pretende simular un evento, pero éel re-
solver vinetas nos garantiza una simulacién del mundo real?

La inteligencia artificial y el desarrollo moderno nos obli-
ga a desarrollar nuevas técnicas de evaluacion y a valorar
la capacidad de imaginar y de crear, debemos al igual que
nuestros alumnos evaluados ser mas creativos, tenemos
que hacer exdmenes similares a la vida real, permitiéndoles
consultas y contestandolos en grupo.

Los exdmenes deben ser una herramienta de aprendi-
zaje, debe evitarse darle las respuestas y el alumno debe
obtenerlas revisando o consultando, por lo cual deben
permitirse mltiples intentos de resolver la pregunta y
preguntar a otros alumnos o incluso a profesores.

Tampoco podemos aceptar que el alumno aprenda 60%
de nuestros objetivos, sino que debe obtener calificaciones
cercanas al 100%.

Tenemos que valorar en la vida diaria, ya sea en el hos-
pital o en el aula, el aprendizaje permanente y el desarrollo
de las habilidades que les permitira adaptarse a la nueva
realidad académica.

La reflexién final es que el gran problema de la educa-
cién es la evaluacion, debemos continuar con una mente
abierta y creativa buscando nuevas herramientas de evalua-
cién y desarrollando investigacion educativa de vanguardia.

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

*

Editor de la revista Acta Médica Grupo Angeles. Profesor Titular de
Postgrado de Pediatrfa, Universidad Nacional Auténoma de México.
Profesor adjunto de Neonatologfa, Facultad Mexicana de Medicina de
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Efecto del acido tranexamico en la reduccion
de la pérdida de sangre total en artroplastia
total de rodilla sin aplicacidén de isquemia

Effect of tranexamic acid in reducing total blood loss in total
knee arthroplasty without application of ischemia

Sandra Lizbeth Moran Chamorro,** Idaleyvis German Cérdoba,®
Gabriel-Enrique Mejia Terrazas*/

Citar como: Moran CSL, German Cl, Mejia TGE. Efecto del 4cido tranexamico en la reduccién
de la pérdida de sangre total en artroplastia total de rodilla sin aplicacién de isquemia.
Acta Med GA. 2025; 23 (5): 418-422. https://dx.doi.org/10.35366/121176

Introduccion: la artroplastia total de rodilla genera un sangra-
do significativo, por lo que el empleo del acido tranexamico es
un agente antifibrinolitico y una opcién para disminuir o prevenir
de manera segura y efectiva el sangrado y el nimero de trans-
fusiones. Objetivo: evaluacion del efecto del acido tranexamico
en la reduccion de la pérdida total de sangre en artroplastia
total de rodilla sin uso de isquemia. Material y métodos: es-
tudio prospectivo en pacientes operados de artroplastia total
de rodilla bajo anestesia neuroaxial, divididos en dos grupos:
grupo A se utilizé acido tranexamico con torniquete, y grupo
B se utilizé acido tranexamico sin torniquete. Se valoré el
sangrado y necesidad de transfusion sanguinea. Resultados:
se incluyeron 30 pacientes en cada grupo. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos en
sus caracteristicas demograficas. La diferencia de Hto inicial
y final fue 44.4 + 2.7% en el grupo A vs 44.5 + 3.6% en grupo
B. La pérdida total de sangre fue de 465.8 mL en el grupo Avs
494.1 mL en el grupo B, sin diferencias significativas entre ellos
(p =0.652). Conclusion: el acido tranexamico en artroplastia
total de rodilla reduce la pérdida de sangre de forma similar a
la isquemia mecanica, pero sin sus efectos negativos.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, acido tranexami-
co, sangrado, pérdida total de sangre.

Introduction: total knee arthroplasty generates significant
bleeding, and tranexamic acid, an antifibrinolytic agent, is
an option to safely and effectively reduce the number of
transfusions to prevent bleeding. Objective: evaluation of the
effect of tranexamic acid in reducing total blood loss in total
knee arthroplasty without ischemia. Material and methods: a
prospective study of patients undergoing total knee arthroplasty
under neuraxial anesthesia was divided into two groups:
group A, in which tranexamic acid was used with a tourniquet,
and group B, in which tranexamic acid was used without a
tourniquet. Bleeding and the need for blood transfusion were
assessed. Results: 30 patients were included in each group.
No statistically significant differences were found between the
groups in their demographic characteristics. The difference
in initial and final Hct was 44.4 + 2.7% in group A vs 44.5 +
3.6% in group B. Total blood loss was 465.8 mL in group A
vs 494.1 mL in group B, without significant differences (p =
0.652). Conclusion: tranexamic acid in total knee arthroplasty
reduces blood loss similarly to mechanical ischemia but without
adverse effects.

Keywords: total knee arthroplasty, tranexamic acid, blood
loss, total blood loss.
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Abreviaturas:

ATR = artroplastia total de rodilla

ATX = acido tranexamico

ASA = American Society of Anesthesiologists
PBV = volumen sanguineo del paciente
TBL = pérdida total de sangre

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es el tratamiento con
mayor costo-efectividad de la gonartrosis, sobre todo en los
estadios 11I-1V de la clasificacion Kellgren y Lawrence.' Es
actualmente la opcién de tratamiento para el manejo del
dolor, la restriccion del movimiento y la deformidad en la
osteoartritis de rodilla.” Debido al aumento de la edad y de
la obesidad, cada vez son mas pacientes lo que requieren
este tipo de cirugfa, se considera que en Estados Unidos el
aumento en la demanda para 2030 sera de 673%.”

Sin embargo, durante la artroplastia la pérdida sanguinea
es una de las complicaciones mas temibles que, a menudo,
implica la necesidad de transfundir sangre alogénica, de ahi
que implantar programas ahorradores de sangre sea una
necesidad real.” Entre 20-40% de los pacientes sometidos a
ATR presentan anemia preoperatoria, lo cual incrementa los
riesgos de requerir transfusion sanguinea.” Durante muchos
anos el uso del torniquete ha sido el manejo estandar para
disminuir el sangrado transoperatorio, pero éste somete a
isquemia a las extremidades que puede generar dolor, asi
como lesion de los musculos, los nervios y los vasos sub-
yacentes.” Para prevenir esto se recomienda utilizarla con
precaucién el menor tiempo posible,® o bien en los Gltimos
afnos se ha iniciado la utilizacién de agentes antifibrinoliticos
como parte del protocolo de manejo de ahorro de sangre
en la ATR.” Dentro de estos, el mas recomendado es el
acido tranexamico (ATX) que es un agente antifibrinolitico
sintético analogo de lisina que se une a los sitios de unién
de lisina del plasminégeno, por tal razén competitivamente
inhibe la activacién del plasminégeno vy fibrindlisis,® no
aumenta el riesgo tromboembodlico, reduce la pérdida san-
guinea y disminuye la tasa de transfusiones.”'" Por lo que
el objetivo de este estudio fue la evaluacién del efecto del
acido tranexamico en la reduccion de la pérdida total de
sangre en artroplastia total de rodilla sin uso de isquemia.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio prospectivo no aleatorizado, en pa-
cientes operados de artroplastia total de rodilla del Hospital
Angeles Mocel, se dividi6 a los pacientes en dos grupos.
En el grupo A se utilizé acido tranexdmico con torniquete
de isquemia, y en el grupo B se utiliz6 acido tranexamico
sin torniquete de isquemia. Se incluyeron pacientes con
un estado fisico I, Il y lll de acuerdo con la clasificacién de

la American Society of Anesthesiologists (ASA),"" el tiempo
quirdrgico fuera calculado con una duracién menor a 180
minutos. El plan anestésico fue mediante anestesia neuro-
axial, consistente en bloqueo subaracnoideo dosis Gnica.
Se excluyeron pacientes portadores de coagulopatias o en
tratamiento profilactico o terapéutico con anticoagulantes,
anemia por déficit de hierro, pacientes criticos y aquéllos
que recibieron antiplaquetarios siete dias antes de la cirugia
o que hayan presentado pérdida hemética 48 horas antes
de la cirugfa.

En ambos grupos se realizé un bloqueo subaracnoideo
colocando al paciente en decubito lateral del lado a operar
hacia abajo, la asepsia de la piel se realizé con solucién
cutanea de gluconato de clorhexidina a 2% y alcohol iso-
propilico a 70%, con tinte (Chloraprep Becton Dickinson,
Francia). Se localizaba el espacio mas adecuado entre L2
a L4 y se abordé con aguja espinal tipo Whitacre calibre
27 X 88 mm (Becton Dickinson, Francia), se administraron
de 12.5 a 15 mg de bupivacaina hiperbarica.

Al grupo A se le aplico 4cido tranexamico en dosisde 1 g
intravenoso, 30 minutos antes de la incisién quirdrgica y se
utilizé un torniquete neumatico con una presion controlada
de 250 mmHg (Zimmer ATS® 3000), insuflado previo al
abordaje quirdrgico y liberado posterior a la colocacién de
los componentes protésicos previo al cierre. Al grupo B se
le aplicé acido tranexdmico en dosis de 1 g intravenoso,
30 minutos antes de la incision quirdrgica y no se utilizé
un torniquete neumadtico. Las variables estudiadas fueron la
pérdida total de sangre y la diferencia entre la hemoglobina
preoperatoria y la postoperatoria para determinar qué tanto
fue afectada por el sangrado transoperatorio.

Se hizo la medicién de la hemoglobina (g/dL), los valo-
res de hemoglobina preoperatorios o iniciales (Hb-a) dos
semanas antes de la cirugfa, la hemoglobina postoperatoria
o final (Hb-d) se extrajo en un lapso de 8-12 horas posterior
al término de la cirugfa.

Para el célculo del sangrado realizamos la siguiente
estrategia reportada por Zhou.'? En primer lugar se calcu-
I6 el volumen sanguineo del paciente (PBV) de acuerdo
con la férmula de Nadler'® PBV = k1 x altura (m)3 +
k2 x peso (kg) + k3 (para hombres: k1 = 0.3669, k2 =
0.03219y k3 = 0.6041; para mujeres: k1 = 0.3561, k2 =
0.03308, y k3 = 0.1833). En segundo lugar, se calculé de
acuerdo con la férmula Gross,'* la pérdida total de sangre
(TBL), ésta se calculé multiplicando PBV por los cambios
en el hematocrito (Hct): TBL = PBV (Hctpre - Hctpost)/
Hctave, donde Hctpre es el Hct preoperatorio, Hctpost es
el Hct postoperatorio, y Hctave es el promedio de Hctpre
y Hctpost.

Para el analisis estadistico con previa valoracién de la
normalidad de los datos, se utilizaron medidas de tenden-
cia central (media) para variables cuantitativas, asi como
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frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas.
Las variables se expresaron como frecuencia y porcentaje
(%) o como media + DE. Se utiliz6 el test t de Student o U
de Mann-Whitney para comparar las variables continuas.
Se consider6 significativo un valor de p < 0.05. Se realizé
utilizando el software SPSS version 22 para Windows.

RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 60 pacientes, 30 en cada grupo,
el grupo A estuvo formado por 11 (18.3%) mujeres y 19
(31.7%) hombres, un estado fisico ASA 1 en ocho (13.3%),
ASA 2 en 15 (25.0%) y un ASA 3 en siete (11.7%), la edad
media fue de 65.5 + 10.2 anos siendo la edad minima 50
afos y la maxima 82 afios, con un peso medio de 77.3 +
13.4 kilogramos, talla media de 170 + 7.5 cm, indice de
masa corporal medio de 26.4 + 3.5. El grupo B estuvo for-
mado por 21 (35.0%) mujeres y nueve (15.0%) hombres, un
estado fisico ASA 1 en ocho (13.3%), ASA 2 en 13 (21.7%)
y un ASA 3 en nueve (15.0%), la edad media fue de 70
£ 10.7 anos siendo la edad minima 50 afos y la maxima
90 anos, con un peso medio de 74.3 + 9.6 kilogramos,
talla media de 170 + 8.5 cm, indice de masa corporal
medio de 25.6 = 3.1. Al comparar ambos grupos en sus
caracteristicas demogréficas no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Tabla 7). En el grupo A el

Tabla 1: Caracteristicas demograficas.

Grupo A Grupo B
N =30 N =30
Media + DE Media + DE p
Edad 65.5+20.9 70.0+22.8 0.0630
Talla 170.6 £ 7.5 170.3+ 8.5 0.4645
Peso 77.3+13.4 743+96 0.2230
IMC 26.4+35 25.6 + 3.1 0.1700
Total
N =60
n (%) n (%) n (%)
Género
Hombre 19 (63.3) 9 (30.0) 28 (46.7)
Mujer 11 (36.7) 21 (70.0) 32 (52.3)
ASA
1 8(26.7) 8(26.7) 16 (26.7)
2 15 (50.0) 13 (43.3) 28 (46.7)
3 7(23.3) 9 (30.0) 16 (26.7)

ASA = American Society of Anesthesiologists. DE = desviacion
estandar. IMC = indice de masa corporal.

tiempo medio de isquemia fue de 110 minutos y la media
de la pérdida total de sangre fue de 465.8 mL, la diferencia
entre el hematocrito inicial y final fue de 44.4 £ 2.7%.

En el grupo B la pérdida total de sangre fue de 494.1
mL, la diferencia entre el hematocrito inicial y final fue de
44.5 + 3.6%.

En ninguno de los dos grupos se observaron efectos
adversos del uso de cido tranexamico y no fue necesario
transfundir a ninglin paciente.

Al comparar las medias de las diferencias entre la Hb-a
y Hb-d no hubo diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p = 0.249). Al comparar la pérdida
total de sangre entre ambos grupos esta no fue estadisti-
camente significativa (p = 0.652) (Tabla 2).

DISCUSION

La artroplastia total de rodilla tiene un riesgo estimado de
sangrado de 500-1,500 mL'>y esto deriva en una pre-
valencia reportada de transfusién sanguinea entre 21 y
70% de casos.'® El uso de transfusién intraoperatoria estd
asociado a un aumento de la morbilidad y mortalidad,
principalmente por complicaciones pulmonares, sepsis o
tromboembolia.'”"?

El uso de torniquete de isquemia hasta el momento es la
técnica habitual para disminuir el sangrado transoperatorio
durante la artroplastia total de rodilla, pero la no utilizacién
de torniquete de isquemia en este tipo de cirugia es el
punto de discusién actual, debido principalmente a que
en varios estudios se ha sefalado que las tasas de eventos
tromboembélicos, infecciones de heridas y otras compli-
caciones son menores cuando no se utiliza torniquete de
isquemia en la ATR.?022

El uso de farmacos modificadores de la coagulacion es una
alternativa viable al uso de isquemia mecanica, uno de los
farmacos mas estudiados es el ATX que han reportado resulta-
dos prometedores en la reduccion de la pérdida sanguinea y
por consiguiente en la reduccién de transfusiones sanguineas.
En este momento, la utilizacién de ATX se ha incorporado a
las guias de practica para el manejo de la artroplastia total de
caderay rodilla.” Su utilizacién ha demostrado en diferentes
estudios que es seguro y eficaz para disminuir el sangrado
durante la artroplastia total de rodilla.”"

El nivel de hemoglobina y hematocrito previos a la cirugia
son factores prondstico importantes relacionados directamen-
te con el estado hemodinamico del paciente y que determi-
nan la necesidad de transfusion,’’*%** en estos aspectos no
tuvimos diferencias estadisticas entre los dos grupos, ya que
en el preoperatorio presentaban un nivel adecuado, y en el
nivel postoperatorio st hubo una reduccién en ambos grupos
debido al sangrado transoperatorio, pero sin llegar a un punto
critico de hemoglobina que requiriera transfusién sanguinea.
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Tabla 2: Diferencias entren los grupos en cuanto a hematocrito y pérdida sanguinea.

Grupo A Grupo B
Media + DE EEM Media + DE EEM p
Hb-a 15.423 + 0.8701 0.1589 15.537 + 1.2364 0.2257 0.3415
Hb-d 14.180 + 1.0649 0.1944 14.190 + 1.2494 0.2281 0.4865
Diferencia Hb 1.244 £ 0.6950 0.1269 1.347 + 0.4447 0.0812 0.2490
Hb prom 14.8017 + 0.9080 0.1657 14.8633 + 1.2228 0.2232 0.4125
Pérdida sanguinea 465.86 + 282.70 51.620 494.16 + 191.80 35.018 0.3260
Hto-a 46.270 + 2.61 0.4765 46.610 £ 3.70 0.6771 0.3415
Hto-d 42.540 £ 3.19 0.5832 42570+ 3.74 0.6843 0.4865
Hto prom 44.405+2.72 0.4973 44.590 + 3.66 0.6697 0.4125

DE = desviacion estandar. EEM = error estandar de la media. Hb prom = hemoglobina promedio. Hb-a = hemoglobina preoperatoria o inicial.
Hb-d = hemoglobina postoperatoria o final. Hto prom = hematocrito promedio. Hto-a = hematocrito preoperatorio o inicial. Hto-d = hematocrito

postoperatorio o final.

Por lo que en nuestro estudio encontramos que no hay
diferencia en la pérdida total de sangre con el uso de isque-
mia o sin su uso, estos hallazgos sugieren que el torniquete
no ofrece beneficio adicional en términos de reduccién de
la diferencia de sangre, por lo que utilizar acido tranexa-
mico como Unica medida podria ser una adecuada opcion
para reducir la pérdida de sangre en la ATR.

La cantidad de pérdida de sangre intraoperatoria se cal-
cula de forma rutinaria midiendo la sangre en el recipiente
de succién, asi como compresas y gasas; sin embargo, hoy
en dia no existe ningln protocolo estandar de oro acor-
dado para determinar la pérdida de sangre,’” por lo cual
nuestro estudio obtuvo las pérdidas sanguineas mediante
ecuaciones matemdticas.

En un estudio publicado por Bertona,”” se reportan
61 pacientes utilizando acido tranexamico en una dosis
inicial de T g 15 minutos antes de comenzar la cirugia y
1 g antes de comenzar el cierre de herida, se observé un
promedio de disminucién de 3.68 g/dL en el grupo trane-
xamico, en nuestro estudio encontramos que el promedio
de disminucion fue de 1.34 g/dL pero hay que tener en
consideracion que en la publicacién referida se realizaron
ATR bilaterales y en nuestro estudio la ATR fue unilateral
y s6lo se utiliz6 una dosis preoperatoria. En ese estudio no
se obtuvieron diferencias significativas entre el grupo de
acido tranexamico con torniquete versus el grupo de acido
tranexamico sin torniquete.

Ketalaar’® en su investigacion administr6 2 g de 4cido
tranexamico via intravenosa, 1 g inmediatamente antes
de la incisién en la piel, con 1 g adicional en la herida al
cierre, con esta estrategia no se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de acido tranexamico con torni-

quete versus el grupo de acido tranexamico sin torniquete,
resultados similares a lo encontrado en nuestro estudio.

Podria decirse que con una dosis de 1 g preoperatoria
20 minutos antes de la incisién se obtienen los mismos
resultados que con la administracién de 2 g en diferentes
tiempos, aunque falta realizar mds estudios a este respecto,
pero por nuestros resultados podria inferirse esto.

En cuanto a nuestras limitaciones, tememos el tama-
fio de muestra reducido, por lo que los resultados no se
pueden generalizar, pero nos ayudaron a determinar cual
es la mejor estrategia para realizar un trabajo mas amplio,
asi como la falta de aleatorizacién de los casos, otra fue
la forma de medir el sangrado que siempre cae en cierta
subjetividad, pero hasta la fecha no tenemos una forma
mas objetiva de valorarlo.

CONCLUSION

El dcido tranexamico durante la artroplastia total de rodilla
puede ser una estrategia viable para reducir la pérdida de
sangre, ya que produce resultados similares a los obteni-
dos con el uso de isquemia mecanica, pero sin los efectos
negativos asociados con la isquemia prolongada.
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El cancer de mama tiene una prevalencia de 36.3% a nivel mun-
dial. En este estudio, se investigaron factores de riesgo para el
desarrollo de esta patologia, centrandose en el indice de masa
corporal (IMC) y otros, utilizando datos obtenidos de la escala
de Sistema de Informacion y Datos de Imagenes Mamarias (BI-
RADS) en mujeres atendidas en la Clinica de Diagnéstico del
Hospital Angeles Pedregal. Se analizaron los expedientes de 240
pacientes de 40 afios 0 mas, quienes se sometieron a tamizaje
mamario mediante mastografia entre el 01 de enero al 31 de
agosto de 2022. Se recopilaron datos sobre el IMC, antecedentes
heredofamiliares, de tabaquismo y nimero de gestas; con estos,
se realizé un analisis de correlacion de Spearman para cada
uno, dando como resultado una correlacion fuerte entre el IMC
y la probabilidad de obtener un resultado en la escala BI-RADS
de 2 (ro = 0.99983). Del total de la poblacion estudiada, 42.5%
tenia un IMC en rangos normales, 35.8% presentaba sobrepeso
y 21.5% obesidad. A pesar de la correlacion encontrada, se su-
giere la realizacion de estudios adicionales con muestras mas
amplias para validar estos hallazgos y mejorar la comprension
de la relacion entre el IMC y el riesgo de cancer de mama.

Breast cancer has a worldwide prevalence of 36.3%. In this
study, risk factors for the development of this pathology were
analyzed, focusing on body mass index (BMI) and others, using
data obtained from the BI-RADS scale in women treated at the
Diagnostic Clinic of Hospital Angeles Pedregal. Records of 240
patients aged 40 or older who underwent breast screening by
mammography between January 1st and August 31st, 2022,
were analyzed. Data on BMI, family, smoking history, and
gravidity were collected, and a Spearman correlation analysis
was conducted for each, resulting in a strong correlation
between BMI and the probability of obtaining a result of 2 on the
BI-RADS scale result (ro = 0.99983). Of the population studied,
42.5% had a BMI in normal ranges, 35.8% were overweight,
and 21.5% were obese. Despite the found correlation,
additional studies with larger samples are suggested to validate
these findings and improve understanding of the relationship
between BMI and the risk of breast cancer.
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Palabras clave: cancer, indice de masa corporal, mastografia,
BI-RADS.

Abreviaturas:

BI-RADS = Breast Imaging Reporting and Data System (Sistema de
Informacién y Datos de Imagenes Mamarias)

IMC = indice de masa corporal

NK = natural killers

OMS = Organizacién Mundial de la Salud

OR = Odds ratio

PDM = porcentaje de densidad mamografica

INTRODUCCION

Se estima que, a nivel mundial, el cancer de mama repre-
senta 11.7% de todos los cénceres.” En 2020, 685,000
personas fallecieron mundialmente por cancer de mama;”
mientras que, en México, durante 2022, la incidencia de
cancer de mama fue de 23,790 entre la poblacién de 20
anos y mas.’

Como método diagndéstico y de prevencion del cancer
de mama se realiza el estudio de mastografia® y para ello
se utiliza el Sistema de Informacién y Datos de Imégenes
Mamarias (BI-RADS por sus siglas en inglés, Breast Imaging
Reporting and Data System), que clasifica la densidad ma-
maria dependiendo de la cantidad de tejido fibroglandular
en relacién con el tejido adiposo, la presencia de nédulos
0 masas, la asimetria, la distorsion de la arquitectura ma-
maria y la presencia de calcificaciones.”* El manejo de las
lesiones mamarias depende del resultado de la mastograffa
y el grado de BI-RADS que haya obtenido (Tabla 7).

Existen factores genéticos y ambientales que contribuyen
al desarrollo y a la progresién del cancer de mama, segiin
la Gufa de Practica Clinica sobre la Prevencién, Tamizaje
y Referencia Oportuna de casos sospechosos de Cancer
de Mama en el Primer Nivel de Atencién son (Tabla 2).

En un estudio de casos y controles, en donde se ana-
lizaron 877 mujeres diagnosticadas histol6gicamente con
cancer de mama y 877 controles pareados por edad, se
calcularon los riesgos mediante los Odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95%, donde se incluia el riesgo
de nuliparidad. Este mismo identific6 que la nuliparidad
conlleva un incremento del riesgo en las mujeres que tie-
nen ademas antecedentes familiares de cancer de mama.’

Respecto al tabaquismo, uno de los metaandlisis mas
recientes y completos concluyé que la evidencia acumu-
lada en los dltimos anos indica que el tabaquismo activo
se asocia con un aumento modesto, pero real, en el riesgo
de cancer de mama.'” El humo del tabaco contiene varias
sustancias quimicas, como hidrocarburos policiclicos,

Keywords: cancer, body mass index, mammography, BI-RADS.

nitrosaminas y aminas aromaticas, que son carcindégenos
conocidos; dado que la nicotina y otros componentes del
cigarrillo se han encontrado en el tejido mamario,'" estos
carcinégenos pueden llegar a las glandulas mamarias.

El indice de masa corporal (IMC) nos permite medir la
relacién entre el peso y la talla, de acuerdo con la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS), el IMC es de: gravemente
bajo peso < 16 kg/m?, bajo peso de 16.0 a 18.4 kg/m?, peso
normal de 18.5 a 24.9 kg/m?, sobrepeso de 25.0 a 29.9
kg/m?, obesidad grado | de 30.0 a 34.9 kg/m?, obesidad
grado Il de 35.0 a 39.9 kg/m? y obesidad grado Ill > 40.0
kg/m2.'> En México, el aumento en las tasas de sobrepeso
y obesidad es una preocupacion significativa para la salud
publica, durante el periodo del 2006 a 2022, aumenté
la prevalencia de la obesidad 21.4%, y un 75.2% de la
poblacién que tiene sobrepeso y obesidad son mayores
de 20 anos, del cual 73.5% es representado por mujeres.'”

En el articulo titulado Metabolic pathways obesity-related
breast cancer, publicado en la revista Nature, se expone evi-
dencia sélida que respalda la asociacién entre la obesidad
y el cancer,'” particularmente del cancer de mama, debido
a alteraciones metabdlicas relacionadas con la inflamacion,
que son clave en la configuracién del microambiente pro-
picio para el crecimiento tumoral (Figura 7).

El tejido adiposo es un érgano activo metabélicamen-
te,'* y en la obesidad presenta una expansion, contribu-
yendo a la disfuncién y muerte del mismo, teniendo como
consecuencia el reclutamiento de mediadores y células
inflamatorias por hipoxia; ademas, las células antitumora-
les, como las natural killers (NK), se encuentran inhibidas,
por lo que el tumor crecera con libertad. La obesidad
contribuye al desbalance metabdlico aumentando los
niveles de leptina, lo que provoca crecimiento del tumor
y angiogénesis; este efecto proangiogénico aumenta la
nutricion del tumor, la hiperglucemia e hiperinsulinemia.
Los estrégenos secretados por los adipocitos estimulan
a las células cancerigenas promoviendo la glicolisis; esta
sensibilidad a los estrégenos contribuye especialmente
al cancer de mama positivo a receptores de estrégenos,
especialmente en mujeres postmenopdusicas.'”

Ademds de representar un factor de riesgo el ser una
mujer postmenopausica para padecer, como se men-
cioné anteriormente, cancer positivo a receptores de
estrogenos,'© también lo es para subtipos con receptores
de progesterona.'” Harding, en su estudio Comparison of
anthropometric measures as predictors of cancer incidence:
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Tabla 1: Clasificacion BI-RADS.%7

BI-RADS Significado Conducta a seguir
0 No concluyente Imagen adicional necesaria y/o comparacion con
mastografias anteriores
1 Se considera una mama normal Mastografia en un afio
2 Lesiones benignas Mastografia en un afio
3 Hallazgos probablemente benignos (< 2% de riesgo Cada seis meses durante dos afios de seguimiento se
de malignidad) consideran suficientes para establecer diagnéstico de
benignidad
4 Probablemente maligna (VPP para cancer entre 29- Derivacion hospitalaria
34% hasta 70%) En todas las categorias se debe considerar la biopsia
Categoria 4a: baja sospecha de malignidad
Categoria 4b: sospecha intermedia de malignidad
Categoria 4c: sospecha alta de malignidad, pero no
clasica de malignidad (BI-RADS 5)
5 Altamente sugerente de malignidad (VPP para cancer Derivacion hospitalaria
superior al 70%) Realizar biopsia
6 Malignidad confirmada histolégicamente Establecer un manejo del cancer de mama

BI-RADS = Breast Imaging Reporting and Data System. VVP = valor predictivo positivo.

Tabla 2: Factores de riesgo para el cancer de mama.®

Factores de riesgo

Menarca temprana (< 12 afios)

Menopausia tardia (> 55 afios)

Uso de terapia hormonal a largo plazo en edades avanzadas
(> 5 afos)

Nuliparidad o edad avanzada al primer parto

Cancer de mama o de ovario en familiares de primer o
segundo grado (madre, abuela, hermana)

Antecedentes personales de mutaciones en genes BRCA1 o
BRCA2

a pooled collaborative analysis of 11 Australian cohorts,
menciona que un IMC alto aumenta el riesgo de desarro-
llar cancer de mama 1.06 veces mas en comparacién con
mujeres con IMC dentro de los rangos normales.'® "

En un estudio, se detect6 una tendencia lineal, en la
que el riesgo se incrementa de manera constante en todas
las categorfas de IMC. Por ejemplo, si una mujer tiene un
IMC superior a 35 kg/m?, presenta un riesgo mayor del
58% a desarrollar un cancer de mama en comparacién con
mujeres con un IMC menor a 25.0 kg/m?2.20:%!

Un metaandlisis indica que cada 5 kg/m? incrementados
en el IMC en mujeres postmenopdusicas esta asociado con
el riesgo de desarrollar cancer de mama.?” Cabe destacar

que las personas con un IMC elevado que presentan bajos
niveles de inflamacién y un metabolismo menos alterado
parecen tener un riesgo reducido de ciertos canceres aso-
ciados a la obesidad. Por otro lado, aquellos que tienen un
peso normal o ligeramente superior, pero muestran altos
niveles de inflamacién y anomalias metabdlicas, tienden
a enfrentar un mayor riesgo de estos canceres relaciona-
dos con la obesidad, por lo que todo depende del factor
metabdlico y el desbalance en el microambiente del tejido
adiposo presente en cada mujer. Por lo que la obesidad por
si sola, puede ser un factor de riesgo menor.**

En cuanto al porcentaje de densidad mamografica
(PDM), McCormack concluyé en un metaanalisis de méas
de 14,000 casos y 226,000 controles de 42 estudios dife-
rentes, que hay una fuerte asociacién entre el PDM vy el
riesgo de cancer de mama. Se ha encontrado que hay un
decremento en el PDM a medida que avanza la edad, por
lo que se podria establecer como una posible razén por la
cual el riesgo incrementa con la edad y tiene una relacién
inversamente proporcional al peso.”*?°

El presente trabajo se dirige hacia el objetivo de establecer
una relacién concreta de los principales factores de riesgo des-
critos, entre ellos, el indice de masa corporal, niimero de gestas,
edad, antecedentes heredofamiliares y tabaquismo; con los
resultados en la escala de BI-RADS, en una reducida poblacién
controlada. La hipétesis propuesta establece que dichos factores
si se relacionan con la prevalencia de lesiones mamarias de
sospecha o malignidad usando el sistema de BI-RADS.
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MATERIAL Y METODOS

Para este estudio transversal analitico, el tamano de la
muestra se obtuvo mediante la relacién del tamano de la
poblacién (pacientes de la Clinica de Diagndstico del Hos-
pital Angeles Pedregal), la desviacion estandar al cuadrado
y el valor obtenido de un nivel de confianza del 95% que
equivale a 1.96, entre el tamafo de la poblacién menos 1
por el limite aceptable de error més la desviacion estandar
y el valor obtenido al cuadrado.

Desde una base de datos de mujeres de 40 afios 0 mas
que acudieron a realizarse tamizaje mamario mediante
mastografia del 01 de enero al 31 de agosto del 2022, se
obtuvieron 453 estudios de mastografias, de los cuales 240
entraron en los criterios de inclusiéon, entrando en la cifra
de nuestra férmula para ser una poblacién representativa.

Criterios de inclusion: 1. Expediente clinico de mujeres
de 40 anos o més que acudieron a la Clinica de Diagndstico
solicitando estudio de tamizaje mamario con mastografia en
el Hospital Angeles Pedregal. 2. Nivel en escala BI-RADS.
3. Expediente con registro completo de peso vy talla. 4.
Informacién de antecedentes heredofamiliares.

Criterios de exclusién: 1. Expedientes clinicos que no
incluyan los antecedentes heredofamiliares o que no tengan
registrado el peso y la talla. 2. Expedientes de pacientes que

no sean atendidas en la Clinica de Diagnéstico del Hospital
Angeles Pedregal. 3. Expedientes que cuenten con una
clasificacién BIRADS-0 y no se haya repetido el estudio.
De dichos expedientes, se registr6 edad, antecedentes
heredofamiliares de cancer de mama, nimero de gestas,
antecedentes de tabaquismo, indice de masa corporal y
hallazgos en la escala de BI-RADS en la mastografia.

RESULTADOS

Se analizaron 240 pacientes de las cuales 118 pacientes
eran de edades entre 40-49 afios, 68 pacientes entre 50-59
afos y 54 pacientes tenfan mas de 60 afos. Con respecto a
su IMC, 102 pacientes presentaban un IMC normal segln
la OMS, 86 se encontraban entre los valores de sobrepeso,
37 con obesidad grado I, 13 con obesidad grado Il y 2
con obesidad grado Ill; 197 contaban con antecedentes
heredofamiliares y 8 fueron nuliparas. Por Gltimo, dentro
del analisis, se recopilaron datos de 172 pacientes con
antecedentes de tabaquismo (Tabla 3).

Posteriormente, se utilizé el coeficiente de correlacion
Rho de Spearman, para observar la correlaciéon entre cada
uno de los factores de riesgo con respecto al resultado en
la escala de BI-RADS; se considera una correlacién fuerte
si los valores son proximos a 1y débil si es préximo a -1.
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Figura 1: Microambiente del crecimiento tumoral con relacion a la obesidad.
CD8+ = linfocitos T citotoxicos. IL = interleucina. IGF = factor de crecimiento similar a la insulina. PGE2 = prostaglandina E2. TNF-a = factor
de necrosis tumoral alfa. VEGF = factor de crecimiento endotelial vascular.

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3: Recopilacién de datos

obtenidos de las pacientes.

Variables Pacientes
Edad (afios)
40-49 118
50-59 68
> 60 54
IMC (kg/m?)
18.5-24.9 102
25-29.9 86
30-34.9 37
35-35.9 13
> 40 2
Antecedentes heredofamiliares
Si 197
No 43
Numero de gestas
0 8
1 50
2 113
3 65
4 2
5 1
6 1
Antecedente de tabaquismo
Si 172
No 68

IMC = indice de masa corporal.

El coeficiente de correlacién entre la edad de las pacien-
tes de la muestra y su resultado en la escala de BI-RADS
fue de ro = 0.99984, con respecto al IMC ro = 0.99983
(Figura 2); pacientes con antecedentes heredofamiliares ro
=0.99991; nlimero de gestas ro = 0.99985 y antecedente
de tabaquismo ro = 0.9999. Con estos datos, se concluye
que todos los factores de riesgo tienen una correlacion
fuerte con el resultado obtenido en la escala de BI-RADS,
estableciendo que existe una relacion directamente pro-
porcional entre ambas variables en cada caso, postulando
que posiblemente cada una represente un factor de riesgo
para presentar mayor puntaje en la escala de BI-RADS.
Se demuestra una fuerte asociacion entre el IMC y
BI-RADS. Representado en el rango X, los datos de IMC
obtenidos enumerados en orden, es decir, se le asigné un
1 a las pacientes con un IMC entre 18 y 24.9, un 2 a un
IMC entre 25y 29.9, un 3 entre los valores de 30 y 34.9,
un 4 entre 35 y 39.9 y finalmente se le asigné un 5 a IMC
> 40. En el caso de BI-RADS, se le asignaron los nimeros
correspondientes a la escala, a excepcién de: 4a (4), 4b

(5) y 4c (6). De esta manera, se observa gréficamente la
correlacion, teniendo como resultado un mayor volumen
de pacientes entre el IMC de 25-29.9 y con resultado de
BI-RADS 2 (Figura 2).

DISCUSION

En las gréficas se observa discrepancia con los resultados
en el andlisis estadistico, debido a que se noté que hubo
72% (Figura 3) de pacientes con resultado en la escala de
BI-RADS de 2, indicando que la mayoria de las pacientes
no presentaban mayor riesgo, ya que se trataba de una
situacién con alta probabilidad de ser benigno. Debido a
este hallazgo, no se observa una gréfica lineal (Figura 2),
la cual se esperaba con los resultados obtenidos por la
correlacion entre factores. Es de gran dificultad represen-

Figura 2: Coeficiente de correlacién, rangos indice de masa
corporal (rango x) y BI-RADS (rango y) ro = 0.99983.
BI-RADS = Breast Imaging Reporting and Data System. IMC = indice
de masa corporal.
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Figura 3: Resultados obtenidos de la puntuaciéon en la escala
de BI-RADS con respecto al volumen de pacientes.
BI-RADS = Breast Imaging Reporting and Data System.
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tar los resultados de manera lineal, debido a la repeticién
constante de rangos, al no ser variados los datos, no es
posible obtener una representacién propia.

El andlisis de correlacién de las edades varia, ya que la
mayoria de las pacientes (49.1%) se encontraban entre el
rango de edad de los 40 y 49 afios con un BI-RADS de 2,
sefialando a esta poblacién con posible riesgo. Con respec-
to al resto de las variables, como se observa en la Tabla 3,
el IMC es prominente en el sector normal en 42.5%, con
un BI-RADS de 2 en el 72% de la poblacién; sin embargo,
el sobrepeso, igualmente abarca un gran porcentaje de la
poblacién con un 35.8%, por lo que la correlacién puede
indicar una asociacién fuerte con ambas poblaciones. De
igual manera, se registraron 82% de pacientes con antece-
dentes heredofamiliares, indicando que es la variable con la
correlacién més fuerte, por lo que es probable la obtencién
de un resultado mayor a 1 en la escala de BI-RADS si se
cumple con este factor. Alrededor del 47% de las pacientes
tenfan como antecedente dos gestas, indicando que este
es el nimero donde se encuentra una correlacién fuerte.
Es importante destacar que se encontré una sola paciente
con seis gestas, la cual obtuvo los mismos resultados que el
porcentaje mayoritario en cuanto a la escala de BI-RADS,
por lo que el tener de dos a tres gestas, no representa un
factor de riesgo importante, segtin la correlacion realizada.

Por dltimo, se recopil6 que 71% de las pacientes tenfan
un antecedente de tabaquismo, sin embargo, a pesar de
que el andlisis de coeficiente de correlacion entre este
factor y la obtencién de un grado de BI-RADS alto result6
con una correlacién fuerte, no es del todo claro, ya que no
se toma en cuenta el indice tabaquico de cada paciente,
por lo que los nimeros podrian variar y establecer una
conclusion diferente.

Con respecto a las pacientes con resultado de BI-RADS
4a, 4by 4c, de acuerdo con la Figura 3, indica que para el
caso de 4a, solamente lo obtuvieron el 1.68% de las pacien-
tes, mientras que 4b el 2.8% y 4c el 0.84%, siendo més alto
4b, representando a cinco pacientes, en total para BI-RADS
4, Gnicamente se recopilaron 11 pacientes (100%). Gran
parte de las pacientes pertenecen al rango de edad entre
40y 49 afios (54.5%). Algo que destaca en este grupo en
particular es la variedad en el IMC, ya que cinco pacientes
tenfan IMC normal, teniendo variabilidad entre 4a, 4by 4c,
tres en sobrepeso, cada una con una categoria de 4 diferente,
y tres en obesidad, con solamente resultados entre 4a 'y 4b.

CONCLUSIONES

El tabaquismo representa el mayor factor de riesgo, ya
que fue demostrada por andlisis estadistico la correlacion
fuerte entre el antecedente de tabaquismo y obtener un
resultado alto en la escala de BI-RADS. Sin embargo, es de

gran complejidad llegar a una conclusién concreta, ya que
este estudio no asegura que este sea un factor de riesgo
importante, por ser una muestra de poblacién pequeia,
en institucién de salud privada, y no contar con el indice
tabaquico. Por otro lado, en el caso del indice de masa cor-
poral, se concluye que si hay una correlacién importante;
no obstante, esta se observa en poblacién con sobrepeso.
Segun los resultados, un IMC mayor a 30 kg/m? puede
asociarse con los mismos valores en la escala BI-RADS que
en personas con un IMC menor.

En el caso de los BI-RADS 4, se concluye que existe
mucha variabilidad en el IMC, ya que la mayoria de las
pacientes obtuvo un IMC diferente, por lo que en este
caso en particular, no es una correlacién que tenga una
relaciéon directamente proporcional y, por el volumen de
pacientes, exhortamos a que se realice una investigacién
a profundidad a mayor escala para contribuir a la preven-
cién y deteccién temprana del cdncer de mama, asi como
establecer de manera concreta los factores de riesgo reales
para este padecimiento.
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Introduccién: La anastomosis intestinal es un procedimiento
frecuente en cirugia abdominal cuyo pronéstico puede verse
afectado por comorbilidades y condiciones perioperatorias. Re-
conocer tempranamente los factores asociados a complicacio-
nes permite orientar decisiones clinicas y optimizar resultados.
Objetivo: evaluar los factores asociados a las complicaciones de
anastomosis intestinal en pacientes del Hospital Angeles Mocel
entre 2019 y 2023. Material y métodos: se realizd un estudio
observacional retrospectivo comparativo de los registros médi-
cos de 67 pacientes que se sometieron a anastomosis intestinal.
Se analizaron factores demograficos, clinicos y quirdrgicos,
utilizando métodos estadisticos adecuados. Resultados: de los
67 pacientes, 34 recibieron anastomosis mecanica y 32 anasto-
mosis manual. Las complicaciones mas frecuentes fueron fuga
de anastomosis, infecciones del sitio quirdrgico, dehiscencia de
la herida quirtrgica y estenosis. Especificamente, la fuga de
anastomosis se present6 en 20.6% de los pacientes con anas-
tomosis mecanicay en 6.25% de los pacientes con anastomosis
manual. Las infecciones del sitio quirdrgico ocurrieron en 20.6%
de los pacientes con anastomosis mecanica y en 25% de los
pacientes con anastomosis manual. La dehiscencia de la herida
quirdrgica fue significativamente mas frecuente en la anastomo-
sis mecanica (26.5%) en comparacion con la manual (12.5%).
La estenosis ocurrié en 17.6% de los pacientes con anastomosis
mecanica y en 6.25% de los pacientes con anastomosis ma-
nual. Las comorbilidades, especialmente hipertension arterial
sistémica (HAS) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), se asociaron

Introduction: Intestinal anastomosis is a common abdominal
procedure in which outcomes can be influenced by comorbidities
and perioperative conditions. Early recognition of factors
associated with complications supports clinical decision-making
and improves results. Objective: to evaluate the factors
associated with intestinal anastomosis complications in patients
at Hospital Angeles Mocel between 2019 and 2023. Material
and methods: an observational retrospective comparative
study was conducted using medical records of 67 patients who
underwent intestinal anastomosis. Demographic, clinical, and
surgical factors were analyzed using appropriate statistical
methods. Results: of the 67 patients, 34 received mechanical
and 32 manual anastomosis. The most frequent complications
were anastomotic leakage, surgical site infections, wound
dehiscence, and stenosis. Specifically, anastomotic leakage
occurred in 20.6% of patients with mechanical anastomosis
and 6.25% with manual anastomosis. Surgical site infections
occurred in 20.6% of patients with mechanical anastomosis
and 25% with manual anastomosis. Wound dehiscence
was significantly more frequent in mechanical anastomosis
(26.5%) compared to manual (12.5%). Stenosis occurred in
17.6% of patients with mechanical anastomosis and 6.25%
with manual anastomosis. Comorbidities, especially systemic
arterial hypertension (HAS) and type 2 diabetes mellitus (DM2)
were associated with a higher incidence of complications,
especially wound dehiscence. Conclusion: the study highlights
the importance of early identification of risk factors, such as
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con una mayor incidencia de complicaciones, especialmente
dehiscencia de la herida quirdrgica. Conclusion: el estudio
destaca laimportancia de la identificacion temprana de factores
de riesgo, como comorbilidades, para minimizar complicaciones
y mejorar los resultados quirurgicos.

Palabras clave: anastomosis intestinal, complicaciones
postoperatorias, factores de riesgo, cirugia abdominal.

Abreviaturas:
HAS = hipertension arterial sistémica
DM2 = diabetes mellitus tipo 2

INTRODUCCION

La anastomosis intestinal es un procedimiento comin en
cirugifa abdominal, pero puede conllevar complicaciones
significativas, como fuga de anastomosis, hemorragia y
estenosis.'? Identificar factores de riesgo especificos, como
comorbilidades, puede ayudar a mejorar los resultados
quirdrgicos y reducir las complicaciones.”* La hipertensién
arterial sistémica (HAS) y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
son comorbilidades que han sido identificadas como fac-
tores de riesgo importantes en la literatura.”

Planteamiento del problema: en el Hospital Angeles
Mocel, se ha observado una variabilidad en las compli-
caciones postoperatorias tras anastomosis intestinal. La
necesidad de identificar factores asociados a estas com-
plicaciones es crucial para mejorar la préctica clinica.”*

Objetivo del estudio: identificar y analizar los factores
asociados a las complicaciones de anastomosis intestinal en
el Hospital Angeles Mocel durante el periodo 2019-2023.

Bibliografia relevante: revisar estudios previos que han
identificado factores de riesgo en anastomosis intestinal y
compararlos con los hallazgos locales.” 'Y

MATERIAL Y METODOS

Disefio del estudio: estudio observacional retrospectivo
comparativo.

Caracteristicas de la muestra: 67 pacientes sometidos
a cirugfa gastrointestinal con anastomosis intestinal entre
2019y 2023 en el Hospital Angeles Mocel.

Métodos empleados: se revisaron los registros médicos
para recopilar datos demograficos, clinicos y quirdrgicos. Los
pacientes se dividieron en dos grupos segtn el tipo de anas-
tomosis: mecanica (34 pacientes) y manual (33 pacientes).

Factores de riesgo analizados: edad, género, comorbi-
lidades (hipertension, diabetes, etcétera), estado nutricional
(desnutricién, normal, sobrepeso, obesidad), y tipo de anas-
tomosis (mecanica vs manual).

comorbidities, to minimize complications and improve surgical
outcomes.

Keywords: intestinal anastomosis, postoperative
complications, risk factors, abdominal surgery.

Métodos estadisticos: se utilizaron pruebas x* para
analizar la significancia de las diferencias en complicacio-
nes entre los dos grupos y para evaluar la asociacion de los
factores de riesgo con las complicaciones.'

RESULTADOS
Datos demograficos y clinicos (Tablas 1-3)
Comparaciones y datos especificos

Aunque algunas complicaciones mostraron diferencias
aparentes en las tasas entre los dos tipos de anastomosis,
las pruebas y? indicaron que la dehiscencia de herida qui-
rargica fue significativamente mas frecuente en pacientes
con anastomosis mecdanica (2 = 4.05\y> = 4.05 ¥?> = 4.05,
p < 0.05). Este hallazgo sugiere que el tipo de anastomo-
sis puede influir en la incidencia de esta complicacion.

Tabla 1: Datos demograficos y clinicos de los

pacientes sometidos a anastomosis intestinal.

Tipo de anastomosis

Mecanica Manual

Caracteristica N =34 N =233
Edad media (afos) 67.4 64.3
Género, n

Hombre 20 15

Mujer 14 17
Comorbilidades, n

HAS 22 18

DM2 10 8
Estado nutricional

Desnutricién 3 6

Sobrepeso 18 15

Obesidad 6 4

DM2 = diabetes mellitus tipo 2. HAS = hipertension arterial sistémica.
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Tabla 2: Complicaciones observadas en

pacientes sometidos a anastomosis intestinal.

Tipo de anastomosis

Mecanica Manual
Complicaciones N =34 N =33
Fuga de anastomosis 7 2
Infeccion del sitio quirtrgico 7 8
Dehiscencia de herida quirdrgica 9 4
Estenosis 6 2

Ademads, las comorbilidades, especialmente la HAS y la
DM2, se identificaron como factores de riesgo importantes
para la dehiscencia de herida quirtrgica. Estos resultados
destacan la necesidad de prestar especial atencién a los
pacientes con estas comorbilidades, ya que pueden tener
un mayor riesgo de desarrollar complicaciones postopera-
torias significativas.

DISCUSION

Contraste de resultados con la literatura existente: los
resultados del estudio muestran una mayor incidencia de
dehiscencia de herida quirdrgica en anastomosis mecénica,
lo cual esta en linea con estudios previos que han identifi-
cado la HAS y DM2 como factores de riesgo significativos
para esta complicacion.® 0" Estos estudios han demos-
trado que los pacientes con estas comorbilidades tienen
una mayor probabilidad de experimentar complicaciones
postoperatorias debido a factores como la disminucién
de la cicatrizacién y el aumento de la susceptibilidad a
infecciones.

Los resultados del estudio muestran una mayor inci-
dencia de dehiscencia de herida quirirgica en pacientes
con anastomosis mecanica (26.5%) en comparacién con
aquéllos que recibieron anastomosis manual (12.5%),
con una y? = 4.05, p < 0.05, lo cual es estadisticamente
significativo. Este hallazgo estd en linea con estudios
previos que han identificado la HAS y la DM2 como
factores de riesgo significativos para la dehiscencia de
herida quirdrgica.”*

Estudios como el de Erb y colaboradores han mostrado
que los signos vitales anormales son comunes después de
la reseccién intestinal y no predicen una fuga anastomética,
pero la presencia de comorbilidades como HAS y DM2 se
correlaciona con una mayor tasa de complicaciones.” De
manera similar, Hyman enfatiza que el manejo de fugas de
anastomosis intestinal es mas complejo en pacientes con

estas comorbilidades debido a la cicatrizacién deficiente
y la susceptibilidad aumentada a infecciones.”

Slieker y colaboradores realizaron una revision sistemati-
ca de las técnicas de anastomosis colorrectal y concluyeron
que las anastomosis mecanicas presentan un mayor riesgo
de dehiscencia comparado con las manuales, especialmen-
te en pacientes con factores de riesgo como HAS y DM2.”
Este estudio encontré que la incidencia de dehiscencia en
pacientes con comorbilidades era significativamente mas
alta, corroborando nuestros hallazgos.

Toure también encontré que la anastomosis mecanica,
aunque técnicamente eficiente, tiene una mayor propen-
sién a complicaciones postoperatorias en presencia de
comorbilidades como HAS y DM2, debido a la disminu-
cién de la cicatrizacion y el aumento de la susceptibilidad
a infecciones. '’ Este estudio respalda la necesidad de una
evaluacion cuidadosa y un manejo riguroso de los pacien-
tes con estas comorbilidades para mejorar los resultados
quirdrgicos.

Comparaciones y datos especificos:

1. Fuga de anastomosis: la incidencia en anastomosis
mecanica fue de 20.6% comparado con 6.25% en
anastomosis manual (x*> = 2.83, p > 0.05), lo que no fue
estadisticamente significativo pero mostré una tendencia
hacia un mayor riesgo con anastomosis mecénica.

2. Infeccion del sitio quirtrgico: se observé en 20.6%
de los pacientes con anastomosis mecanica y 25.0%
en aquéllos con anastomosis manual (x> = 0.09, p >
0.05), sin diferencias significativas.

Tabla 3: Analisis de las complicaciones segun

el tipo de anastomosis (mecanica o manual).

Complicaciones % 7 P

Fuga de anastomosis

Mecanica 20.60 2.83 >0.05
Manual 6.10

Infeccion del sitio quirtrgico
Mecanica 20.60 0.09 >0.05
Manual 24.20

Dehiscencia de herida quirirgica
Mecanica 26.50 4.05 < 0.05*
Manual 12.10

Estenosis
Mecanica 17.60 2.05 >0.05
Manual 6.10

* Significativo.
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3. Debhiscencia de herida quirdrgica: fue significati-
vamente mas frecuente en la anastomosis mecanica
(26.5%) en comparacién con la manual (12.5%) (y* =
4.05, p < 0.05).

4. Estenosis: ocurrié en 17.6% de los pacientes con
anastomosis mecdnicay en 6.25% de los pacientes con
anastomosis manual (x> = 2.05, p > 0.05), mostrando
una tendencia sin significancia estadistica.

Relacién con los objetivos e hipétesis: los hallazgos
del estudio sugieren que, ademas del tipo de anastomosis,
las comorbilidades juegan un papel crucial en el desarro-
llo de complicaciones postoperatorias. La identificacion
temprana y el manejo adecuado de comorbilidades como
HAS y DM2 son fundamentales para reducir el riesgo de
complicaciones. Estos resultados respaldan la hipdtesis de
que una evaluacién preoperatoria exhaustiva y un manejo
perioperatorio personalizado pueden mejorar significativa-
mente los resultados quirdrgicos en pacientes sometidos a
anastomosis intestinal. Especificamente, la monitorizacion y
control riguroso de la presién arterial y los niveles de glucosa
en sangre antes y después de la cirugia son esenciales para
minimizar la incidencia de complicaciones postoperatorias.
La implementacion de protocolos de manejo especificos
para pacientes con HAS y DM2 podria ser clave para
mejorar los resultados clinicos y reducir la tasa de compli-
caciones como la dehiscencia de la herida quirdrgica y las
infecciones del sitio quirdrgico.'* "

Implicaciones y futuras lineas de investigacion: las
recomendaciones para la practica clinica incluyen una
evaluacién y manejo exhaustivo de las comorbilidades
antes de la cirugfa, particularmente en pacientes que
requieren anastomosis mecanica. Esto podria implicar
el control estricto de la presion arterial y los niveles de
glucosa en sangre antes y después de la cirugia. Futuras
investigaciones deberfan centrarse en desarrollar interven-
ciones especificas y protocolos de manejo para pacientes
con HAS y DM2, con el objetivo de reducir las tasas de
complicaciones postoperatorias. Ademas, estudios mas
amplios y multicéntricos podrian ayudar a confirmar estos
hallazgos y proporcionar una base de evidencia mas sélida
para guiar la préctica clinica.' >

CONCLUSIONES

El estudio destaca la importancia de la identificacion
temprana de factores de riesgo, como las comorbilidades,
para minimizar complicaciones y mejorar los resultados
quirdrgicos en pacientes sometidos a anastomosis intestinal.

Aunque las diferencias en las tasas de complicaciones entre
anastomosis mecanica y manual no fueron estadisticamente
significativas en la mayoria de los casos, la dehiscencia de
herida quirdrgica fue significativamente mas frecuente en
anastomosis mecdnica. Esto subraya la necesidad de un
manejo especifico y cuidadoso para pacientes con HAS y
DM2, asegurando que se implementen estrategias de ma-
nejo adecuadas para reducir el riesgo de complicaciones
y mejorar los resultados postoperatorios.
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Introduccion: la incidencia de enfermedad por reflujo gas-
troesofagico (ERGE) en la poblacién mexicana es elevada.
La cirugia antirreflujo es una de las principales opciones de
tratamiento. Actualmente, la cirugia robética podria ser un par-
teaguas en el manejo exitoso de la ERGE. No existe suficiente
evidencia en la literatura sobre las ventajas/desventajas de la
refunduplicatura por robot, las ultimas revisiones que discuten
sobre el tema tienen mas de 10 afios de haber sido realizadas.
En este plazo, la curva de aprendizaje y los métodos quirar-
gicos robéticos han evolucionado, por lo que es pertinente
evaluar la posicion actual que ocupa la cirugia roboética en
procedimientos complejos como la refunduplicatura. Material
y métodos: se documenté de manera retrospectiva una com-
parativa de casos de pacientes operados de refunduplicatura
asistida por laparoscopia y aquellos asistidos por robot. Se trata
de un estudio descriptivo, retrospectiva y observacional. Re-
sultados: el tiempo quirdrgico fue mayor en el grupo robético
(diferencia media 47 min, p = 0.014). No se encontraron dife-
rencias significativas en dolor, nduseas, sangrado ni estancia
hospitalaria. No hubo casos de regurgitacion, vomito ni mor-
talidad. Conclusiones: si bien no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el abordaje robético y el
laparoscopico en la refunduplicatura, para la percepcion del
cirujano experto la cirugia robética ofrece mayores ventajas
técnicas para resolver las dificultades que puede presentar un

Introduction: the incidence of gastroesophageal reflux disease
(GERD) in the Mexican population is high. Antireflux surgery
is one of the main therapeutic options. Robotic surgery could
represent a turning point in the successful management of
GERD. However, there is insufficient evidence in the literature
regarding the advantages and disadvantages of robotic re-
fundoplication. The most recent reviews on this subject were
published more than 10 years ago. During this time, both the
learning curve and robotic surgical techniques have evolved,
making it relevant to assess the current role of robotic surgery
in complex procedures such as re-fundoplication. Material and
methods: a retrospective comparison was conducted between
patients who underwent laparoscopic re-fundoplication and
those treated with robotic-assisted re-fundoplication. This was
a descriptive, retrospective, and observational study. Results:
operative time was significantly longer in the robotic group (mean
difference 47 min, p = 0.014). No significant differences were
found regarding postoperative pain, nausea, bleeding, or length
of hospital stay. There were no cases of regurgitation, vomiting,
or mortality. Conclusions: although no statistically significant
differences were found between robotic and laparoscopic
approaches in re-fundoplication, from the perspective of
the experienced surgeon, robotic surgery provides superior
technical capabilities to address the challenges inherent in
such a complex procedure. The enhanced precision and range
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procedimiento tan complejo como este. La precision y el rango
de movimiento que proporciona la plataforma robética facilitan
una resolucion mas eficaz de los problemas intraoperatorios
en comparacion con la laparoscopia convencional.

Palabras clave: refunduplicatura, morbilidad, funduplicatura
de Nissen, enfermedad por reflujo gastroesofagico.

INTRODUCCION

La incidencia de la enfermedad por reflujo gastroesofa-
gico (ERGE) en México es elevada y presenta un impacto
significativo en la calidad de vida de los pacientes.' Las
gufas de practica clinica de nuestro pafs mencionan que
cuando falla el tratamiento farmacolégico de primera
linea, el tratamiento quirdrgico estd indicado.” La infor-
macién mas reciente ha demostrado excelentes resulta-
dos a corto y mediano plazo en intervenciones por via
laparoscépica, disminuyendo de manera importante el
dolor postquirtrgico y los dias necesarios de reposo u
hospitalizaci6n.’

Se ha observado una tasa de falla en cirugfa antirreflujo
entre 3 y 30%. Siendo la mas frecuente la herniacién
transdiafragmatica de la funduplicatura. La morbilidad
reportada en cirugia laparoscépica es baja, encontran-
dose en 4%."

La clasificacién de Clavien-Dindo es una herramienta
Gtil en la determinacion de los factores de gravedad para
realizar una planeacién quirdrgica adecuada. Actualmente
estd ganando terreno en mdltiples ambitos quirdrgicos, ya
que se correlaciona con la complejidad de la cirugia y el
tiempo de estancia hospitalaria postoperatoria.”®

La evidencia disponible indica que la prevalencia
de la ERGE y sus complicaciones van en aumento.” La
funduplicatura laparoscépica es un procedimiento qui-
rargico bien establecido para el tratamiento del reflujo
gastroesofagico, pero en algunos pacientes, esta cirugia
puede fallar y requerir una segunda intervencién, llamada
refunduplicatura.®

La refunduplicatura es un procedimiento quirtrgico
complejo debido a la presencia de adherencias postopera-
torias y la modificacion de la anatomia normal.”'” En estos
casos, la cirugfa robética ha surgido como una alternativa
potencialmente efectiva y segura a la laparoscopia;'''?
sin embargo, alin no esta claro si el abordaje robético
presenta alguna ventaja sobre el abordaje laparoscopico
en las refunduplicaturas.

Aqui, reportamos la morbilidad postoperatoria en pa-
cientes sometidos a una segunda funduplicatura utilizando
el sistema robético Da Vinci vs el abordaje laparoscépico.

of motion offered by the robotic platform may facilitate a more
effective resolution of intraoperative difficulties compared to
conventional laparoscopy.

Keywords: refunduplication, morbidity, Nissen
fundoplication, gastroesophageal reflux disease.

MATERIAL Y METODOS

Analisis de casos: se evaluaron 49 expedientes, de los cua-
les 38 cumplieron con criterios de inclusién en el periodo
entre enero de 2016 y diciembre de 2023. Se seleccionaron
los participantes de un solo equipo quirrgico. La decisién
del abordaje laparoscépico o robético dependié de la au-
torizacién del seguro de gastos médicos o la capacidad del
paciente para cubrir el costo de manera personal.

Criterios de inclusién: pacientes operados por refun-
duplicatura por el mismo equipo quirtrgico en abordaje
robético y laparoscépico.

Criterios de exclusién: pacientes operados con otro
abordaje quirdrgico, asi como pacientes menores de 18 afios.
Criterios de eliminacion: expedientes incompletos.

Técnica quiridrgica: se opté por realizar funduplicatura
tipo Nissen, ya fuera por abordaje robético o laparoscépico.
Las cirugias se efectuaron bajo anestesia general balan-
ceada, con el paciente en posicién supina. Se colocaron
cinco trécares (dos de 12 mm y tres de 8 mm) insertados
en la pared abdominal. Tras el acoplamiento de los brazos
robéticos (en los casos correspondientes), se procedi6 a la
exploracién de la cavidad abdominal y a la identificacién
de estructuras asociadas a la funduplicatura previa, en-
contrandose de manera constante, en todos los pacientes,
adherencias significativas en la periferia del sitio quirdrgico.
Las refunduplicaturas se completaron mediante tres puntos
laparoscépicos con Vicryl 3-0 (fondo-eséfago-fondo). Poste-
riormente, se efectud la reparacion del hiato diafragmatico
con puntos simples intracorpéreos utilizando Vicryl 2-0, asf
como la pexia del estémago a la pared abdominal con Vicryl
2-0. La funduplicatura se calibré con una sonda Maloney 56
Fr. Finalmente, se realiz6 una endoscopia transoperatoria
para descartar perforacién y verificar la adecuada tensién
del esfinter esofagico inferior.

Andlisis estadistico: se incluy6 el calculo de la media,
el error estandar (EE) y el intervalo de confianza del 95%
(IC95%) para variables como la edad, el tiempo quirtrgico,
el sangrado quirtrgico y la estancia hospitalaria.

Para evaluar la normalidad de la distribucién de las varia-
bles de interés, se llevaron a cabo pruebas de normalidad
como Kolmogorov-Smirnov y Shapiro-Wilk.
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Para comparar la distribucion del sexo entre los grupos
de pacientes sometidos a cirugfa robética y laparoscépica,
se utilizé la prueba de x? de Pearson, junto con la prueba
de razén de verosimilitud y la asociacién lineal por lineal.

Para evaluar las diferencias en la intensidad del dolor y
la incidencia de nauseas postoperatorias entre los grupos,
se utilizé la prueba de y? de Pearson.

Ademas, se realizaron andlisis adicionales para explorar
posibles tendencias o diferencias entre los grupos en estas
variables.

Finalmente, para evaluar las diferencias en variables como
la edad, el sangrado quirtrgico y la estancia hospitalaria
entre los grupos de pacientes tratados con cirugfa robdtica
y laparoscopica, se aplico la prueba de Mann-Whitney.

RESULTADOS

El estudio incluyé un total de 38 pacientes: 23 (60.5%)
mujeres y 15 (39.5%) hombres.

Con respecto al uso de la cirugia robética, en 24
(63.2%) casos no se utilizé y en 14 (36.8%) si se empled.
Estos resultados destacan la distribucién del uso de cirugia
robética en el estudio y subrayan la necesidad de mayor
cantidad de casos y datos para obtener una muestra mas
representativa y completa.

La evaluacién del dolor se realizé utilizando una escala
de 0a 10, donde 0 indica ausencia de dolor y 10 representa
el méximo dolor percibido por el paciente. La mayoria
(73.7%) de los pacientes informaron niveles de dolor entre
2y 5, el 42.2% indic6 un dolor de 3 o 4. Los niveles de
dolor extremo (7 y 8) fueron reportados por una minorfa
(2.6% cada uno) (Tabla 1).

De los 38 pacientes, 34 (89.5%) no reportaron nauseas
postoperatorias (Tabla 7). Esto indica una baja incidencia
de nduseas postoperatorias en la muestra estudiada. No se
observé ningln caso de regurgitacion ni vémito postope-
ratorio, lo cual sugiere un manejo efectivo de este sintoma
en los procedimientos realizados.

El promedio de edad fue 51.32 afios (EE 2.531, 1C95%
46.19-56.44). Los procedimientos tuvieron una duracién
media de 147.05 minutos (EE 9.710, 1C95% 127.38-
166.73). Estos datos indican una variabilidad moderada
en la duracion de las cirugias.

El sangrado quirtrgico promedio fue 33.95 unidades
(EE 8.244, 1C95% se encontré entre 17.24-50.65) (Tabla
2), lo que sugiere una amplia variabilidad en la pérdida
sanguinea durante los procedimientos quirargicos. Por
Gltimo, la estancia hospitalaria de los pacientes tuvo una
duracién promedio de 2.79 dias (EE 0.197, IC95% 2.39-
3.19), lo que indica que la mayoria de los pacientes per-
manecieron en el hospital por un periodo relativamente
corto. Estos andlisis descriptivos proporcionan una base

sélida para la interpretacién de los resultados y la toma de
decisiones clinicas.

Los resultados de las pruebas de Kolmogorov-Smirnovy
Shapiro-Wilk indican significancia estadistica para todas las
variables, sugiriendo que ninguna de las variables evaluadas
sigue una distribucion normal. Esta falta de normalidad no
invalida los andlisis, pero requiere precaucién en la inter-
pretacién de los resultados y en la eleccion de las técnicas
estadisticas adecuadas.

En cuanto a la distribucion por sexo, no se encontraron
diferencias significativas entre los pacientes sometidos a
cirugfa robdtica y los operados con laparoscopia. La prueba
de y? de Pearson mostr6 que la diferencia no era estadistica-
mente significativa (x*(1) = 0.106, p = 0.744). Este hallazgo
fue corroborado por la correccion de continuidad (¢*(1)
= 0.000, p = 1.000), la prueba de razén de verosimilitud
(x*(1) = 0.106, p = 0.745) y la asociacién lineal por lineal
(¢*(1) = 0.103, p = 0.748). Ademas, la prueba exacta de
Fisher respaldé estos resultados (p = 1.000).

La intensidad del dolor reportada por los pacientes no
mostré diferencias significativas entre los grupos sometidos
a cirugfa robdtica y los tratados con laparoscopia. La prueba
de %? de Pearson indic6 que no habia diferencias significati-
vas en la distribucion del dolor (2(8) = 10.638, p = 0.223).

Tabla 1: Resultados.

Variable n %
Sexo

Femenino 23 60.5

Masculino 15 39.5
Uso de cirugia robdtica

No 24 63.2

Si 14 36.8
Escala de dolor

0 1 2.6

1 5 13.2

2 6 15.8

3 8 21.1

4 8 21.1

5 6 15.8

6 2 5.3

7 1 2.6

8 1 2.6
Nausea

No 34 89.5

Si 4 10.5
Regurgitacion

No 38 100.0
Vomito

No 38 100.0
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Tabla 2: Analisis descriptivo.

Variable Media EE 1C95%
Edad (afios) 51.32 2.531 46.19-56.44
Tiempo quirdrgico 147.05 9.710 127.38-166.73
(min)

Sangrado 33.95 8.244 17.24-50.65
quirdrgico (mL)

Estancia 2.79 0.197 2.39-3.19

hospitalaria (dias)

EE = error estandar. IC95% = intervalo de confianza de 95%.

La prueba de razén de verosimilitud (¢?(8) = 12.247, p =
0.141) y la asociacion lineal por lineal (¢(1) = 3.435, p
= 0.064) también respaldaron esta conclusién. Aunque
los resultados no fueron estadisticamente significativos,
se observé una tendencia hacia una mayor intensidad del
dolor en los pacientes tratados con cirugia laparoscopica
en comparacion con los sometidos a cirugia robética.

La incidencia de nduseas postoperatorias tampoco
mostré diferencias significativas entre los pacientes que
recibieron cirugfa robética y los tratados con laparoscopia.
La prueba de 32 de Pearson revel6 que la diferencia no era
significativa (x%(1) = 0.269, p = 0.604). La prueba de raz6n
de verosimilitud (x2(1) = 0.284, p = 0.594) y la asociacion
lineal por lineal (x*(1) = 0.262, p = 0.609) confirmaron
estos hallazgos. Aunque no se encontraron diferencias es-
tadisticamente significativas, hubo una tendencia hacia una
mayor incidencia de nduseas en los pacientes sometidos a
cirugfa laparoscépica en comparacién con los sometidos
a cirugia robética.

Las variables “regurgitacion”, “vémito” y “mortalidad”
fueron constantes en ambos grupos, lo que significa que
todos los pacientes presentaron los mismos valores para
estas variables. Debido a esta falta de variabilidad, no se pu-
dieron calcular estadisticas de la prueba de y? de Pearson.

Se observaron diferencias significativas en el tiempo
quirdrgico entre los pacientes sometidos a cirugfa robética
y aquellos operados con laparoscopia. Al asumir varianzas
iguales, la prueba t bilateral mostré una diferencia significati-
va en el tiempo quirdrgico (t(36) = -2.520, p = 0.016). De
manera similar, al no asumir varianzas iguales, se confirmé la
diferencia significativa (t(30.649) = —2.620, p = 0.014). En
ambos andlisis, la diferencia media en el tiempo quirtrgico
fue de aproximadamente 47.417 minutos. Los intervalos de
confianza de 95% oscilaron entre -85.573 a—9.260 minutos
y de —84.338 a —10.495 minutos, respectivamente. Estos
hallazgos indican que la cirugia robética tiene un impacto

significativo en la duracién del procedimiento, haciéndolo
mas largo en comparacién con la laparoscopia.

En cuanto a variables como edad, sangrado y estancia
hospitalaria, se aplicé la prueba de Mann-Whitney. Los
resultados mostraron que no hubo diferencias significativas
entre los grupos en cuanto a la edad (U = 166.500, Z =
-0.045, p = 0.964), el sangrado quirtrgico (U = 145.500,
Z = -0.708, p = 0.479) y la estancia hospitalaria (U =
161.000, Z = -0.230, p = 0.818).

DISCUSION

De acuerdo con nuestros resultados, tanto la funduplicatura
asistida por robot como la laparoscépica son efectivas y
con resultados similares, sin diferencias estadisticamente
significativas; sin embargo, la percepcién del cirujano
experimentado en cirugia robédtica concluye que el tema
ergonémico y funcional, que exige un procedimiento qui-
rargico complejo como lo es la refunduplicatura, es mejor
en el abordaje asistido por robot versus por laparoscopia.

Es importante destacar que, a pesar de la duracion
quirdrgica prolongada asociada con la cirugia robdtica,
no se encontraron diferencias significativas en términos de
resultados postoperatorios, como la intensidad del dolor, la
incidencia de nduseas, el sangrado y la estancia hospitalaria.
Esto sugiere que, aunque la cirugfa robética puede requerir
mas tiempo en el quiréfano, no parece tener un impacto
adverso en la recuperacién postoperatoria de los pacientes
en comparacién con la laparoscopia.

Estos hallazgos son consistentes con investigaciones
previas que han comparado los dos enfoques quirdrgicos
en diferentes procedimientos. La literatura existente ha
destacado la eficacia y seguridad de la cirugia robdtica
en diversos contextos, aunque ha sefalado la necesidad
de abordar preocupaciones sobre los costos y la curva de
aprendizaje asociada con esta tecnologfa. En este estudio,
aunque no se evaluaron directamente estos aspectos, los
resultados sugieren que la cirugfa robética puede ofrecer
beneficios clinicos comparables a la laparoscopia en tér-
minos de resultados postoperatorios.

Por otra parte, es importante tener en cuenta las limita-
ciones de este estudio. La muestra relativamente pequena
puede haber afectado la robustez de los resultados. Ade-
mas, la ausencia de un largo seguimiento limita nuestra
comprensién de los efectos a largo plazo de ambos enfo-
ques quirdrgicos en la salud de los pacientes.

Para futuras investigaciones, se recomienda una recopila-
cién de datos més robusta, asi como estudios con muestras
més grandes y un seguimiento a largo plazo para evaluar
completamente los beneficios y riesgos de la cirugia robética
en comparaciéon con la laparoscopia. Ademads, serfa Gtil
realizar andlisis de costo-efectividad en diferentes centros
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para comprender mejor el valor relativo de cada enfoque
quirdrgico en términos de resultados clinicos y econémicos.

CONCLUSIONES

Este estudio proporciona una vision detallada de varios
aspectos relacionados con la cirugia robética y laparoscé-
pica en un grupo de pacientes seleccionados. A pesar de
las limitaciones en la cantidad de los pacientes, se obtuvie-
ron resultados significativos que pueden informar tanto la
préctica clinica como la investigacion futura en este campo.

Se observé una distribucién equitativa entre el uso de
cirugia robética y laparoscopica en la muestra estudiada,
con un ligero predominio de la segunda. Esto sugiere una
aceptacion creciente de la cirugfa robética en el ambito
médico, aunque se reconoce la necesidad de aumentar
el niimero de casos para obtener una muestra mas repre-
sentativa.

En cuanto a los resultados postoperatorios, la intensidad
del dolor reportada por los pacientes fue moderada en su
mayorfa, con una minoria experimentando niveles extre-
mos de dolor. La baja incidencia de nduseas postoperatorias
y la ausencia de regurgitacién y vémito indican un manejo
efectivo de los sintomas postoperatorios.

Los analisis descriptivos detallaron la distribucién de
edad, tiempo quirdrgico, sangrado y estancia hospitalaria
de los pacientes. Aunque hubo variabilidad moderada en
estos aspectos, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos de cirugia robética y laparoscopica, ex-
cepto en el tiempo quirdrgico, que fue significativamente
mayor en la cirugfa robética.

En resumen, la cirugia robética tiene una duracién
quirdrgica més prolongada, pero sin diferencias significa-
tivas en dolor, nauseas, sangrado o estancia hospitalaria.
La refunduplicatura robética es viable en el manejo de
la ERGE comparada con la cirugia por via laparoscépica,
presentando una tasa baja de morbilidad.
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Introduccién: con la tomografia computada de alta resolucion
(TCAR) se ha logrado una mejor caracterizacion de una region
compleja como lo son las fosas nasales y senos paranasales,
con la finalidad de complementar el protocolo prequirtrgico de
cirugia funcional de senos paranasales (CEFS). Objetivo: la
prevalencia reportada en estudios recientes va encaminada a
las variantes anatémicas con repercusion clinica; sin embargo,
es poco lo que se describe respecto a las variantes involucra-
das en el abordaje endoscépico funcional y drenaje sinusal,
que corresponde a las variables de interés en este estudio.
Material y métodos: se realizé un estudio retrospectivo,
transversal y descriptivo en pacientes dentro de protocolo pre-
quirurgico para CEFS en un hospital privado, analizando 200
estudios tomograficos realizados en el transcurso de un afio.
Resultados: se describié y analizé la prevalencia de variantes
anatémicas y clasificaciones relevantes de acuerdo al algoritmo
“CLOSE” de la Sociedad Radiolégica de Norteamérica (RSNA).
Conclusion: la valoracion preoperatoria por tomografia axial
computarizada (TAC) ha permitido disminuir la incidencia de
complicaciones postquirtrgicas, por lo que es imperativo cono-
cer las definiciones y prevalencia de las principales variantes
anatomicas rinosinusales con el objetivo de realizar un reporte
estructurado comprensible entre las especialidades involucra-
das en el abordaje diagnostico y terapéutico.

Introduction: high-resolution computed tomography (HRCT),
aimed at a better characterization of a small and complex
region such as the nasal cavity and paranasal sinuses, has
been achieved, with the aim of complementing the pre-
surgical assessment for functional endoscopic sinus surgery
(FESS). Objective: the prevalence reported in recent studies
is focused on anatomical variants with clinical repercussions.
However, little is described regarding the variants involved in the
functional endoscopic approach and drainage pathway, which
corresponds to the variables of interest in this study. Material
and methods: a retrospective, cross-sectional, and descriptive
study was carried out in patients within FESS pre-surgical
protocol in a private hospital, analyzing 200 non-contrast
tomographic studies carried out over a year. Results: the
prevalence of anatomical variants and classifications that had
surgical implications were described and analyzed according
to the RSNA “CLOSE” algorithm. Conclusion: preoperative CT
assessment has allowed surgeons to reduce the rate of post-
surgical complications, so it is imperative to know the definitions
and prevalence of the central nasal cavity and paranasal sinus
anatomical variations to be able to make a structured report that
is useful and understandable among the specialties involved
in its diagnostic and therapeutic assessment.
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Palabras clave: variantes anatdmicas, senos paranasales,
tomografia computada de alta resolucion, CLOSE, cirugia
funcional de senos paranasales .

Abreviaturas:

CEFS = cirugia endoscépica funcional de senos paranasales

LCR = liquido cefalorraquideo

TCAR = tomografia computada de alta resolucion

RSNA = Radiological Society of North America (Sociedad Radioldgica
de Norteamérica)

CLOSE = Acrénimo de: Cribriform plate, Lamina papyracea, Onodi
cell, Sphenoid sinus pneumatization, and (anterior) Ethmoidal artery
(ldmina Cribiforme, Ldmina papirdcea, celdilla de Onodi, neumati-
zacion del Seno esfenoidal y arteria Etmoidal anterior)

INTRODUCCION

La rinosinusitis entendida como la inflamacién sintomdtica
de la mucosa de la nariz y senos paranasales afecta apro-
ximadamente de 10 a 40% de la poblacion en el dambito
mundial." En México, la prevalencia se modifica segin
el Estado de la Republica, periodo estacionario, grupo
de edad y sexo, factores que influyen en la severidad y
refractariedad al manejo médico.

El estudio de los senos paranasales comenzé desde
inicios del siglo XX, sin embargo, en afios recientes gracias
a los avances en cirugia endoscépica funcional de senos
paranasales (CEFS) y la tomografia computada de alta re-
solucién (TCAR) que permite una valoracién preoperatoria
detallada de una region pequena, compleja y variable, se
ha logrado individualizar y mejorar el tratamiento de la
patologia rinosinusal y disminuir asi sus complicaciones.

El objetivo principal de la CEFS es el receso frontal y el
complejo osteomeatal, que constituye la via de drenaje
principal para los senos maxilares, celdillas etmoidales an-
teriores y senos frontales.”* Sin embargo, mltiples estruc-
turas conforman las fosas nasales y senos paranasales que
en conjunto constituyen una unidad funcional compleja
desde el punto de vista anatémico y funcional (Figura 1).

En sus inicios hacia el ano de 1980, la incidencia de
complicaciones mayores como lesion del nervio 6ptico,
fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR), meningitis,
lesion carotidea, lesién orbitaria y lesién del conducto
nasolagrimal era de aproximadamente 8%. Conforme se
perfecciond la técnica quirdrgica y de la mano de la TCAR
como protocolo prequirdrgico,” se logré una disminucién
en la incidencia de las mismas, actualmente con una
incidencia de complicaciones quirGrgicas mayores entre
0.36-1.3%.%°

Una adecuada descripcién de las variantes anatémicas
y la relacién que tienen con estructuras involucradas en el

Keywords: anatomical variants, paranasal sinuses,
high-resolution computed tomography, CLOSE, functional
endoscopic sinus surgery .

abordaje endoscépico funcional y drenaje sinusal, permite
al cirujano eludir posibles complicaciones. No obstante,
constituye un reto diagnéstico tanto identificar como dis-
cernir entre las variantes que tienen implicaciones clinicas
y quirdrgicas, para asf poder realizar un informe radiolégico
estructurado que beneficie tanto al paciente como a los
implicados en su salud.

En 2016 la Sociedad Radiolégica de Norteamérica
(RSNA por sus siglas en inglés) propuso el acrénimo CLOSE
en consenso con otorrinolaringélogos, donde se describen
mdltiples elementos que hay que evaluar y reportar.” Con
base en esto, se propuso describir e identificar la prevalen-
cia de las variantes anatémicas rinosinusales en una mues-
tra representativa de poblacién mexicana para asi poder
familiarizarnos y llegar a un consenso entre especialidades
médicas en lo que respecta a los hallazgos tomogréficos de
interés en la valoracién prequirtrgica de CEFS (Tabla 1).

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacién del comité de ética institucional, se
realiz6 un estudio retrospectivo, transversal y descriptivo
en pacientes dentro de protocolo prequirirgico de cirugfa
endoscépica funcional de nariz y senos paranasales de un
hospital privado, a los que se les realiz6 TCAR de nariz y
senos paranasales desde el mes de marzo del afio 2022
hasta el mes de diciembre del afio 2023, con tomégrafo
SOMATOM Go de Siemens® de 64 cortes. Se evaluaron
200 estudios, realizando adquisiciones axiales y recons-
trucciones multiplanares de 0.6 mm de grosor en ventana
6sea desde el borde superior de los senos frontales hasta
el borde inferior de los senos maxilares.

Cada protocolo se evalu6 a través del sistema Vue PACS
Carestream® 2014, por dos médicos radiélogos en dife-
rentes periodos de tiempo. Los casos en los que existiera
discordancia interobservador, fueron reevaluados hasta
llegar a un consenso.

Para un universo de 9'210,000 de personas en la Ciudad
de México, con un nivel de confianza de 95% y un margen
de error de 7%, el tamafio de muestra fue de 200 pacientes
(calculado mediante QuestionPro®), de los cuales 86 eran
hombres y 114 mujeres, con un rango de edad de 18 a 68
anos. Los criterios de exclusién fueron: antecedente de pro-
cedimiento quirdrgico o traumatismo que involucre nariz'y
senos paranasales y ocupacion significativa de las cavidades
que impidiera la correcta caracterizacion de las mismas.
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Figura 1: A) Corte sagital, se observa celdilla de agger nasi parasagital derecha (*), asi como ostium de drenaje de seno
frontal y esfenoidal derechos (flechas). B) Corte coronal a nivel del complejo osteomeatal, sefiala el ostium de drenaje de
ambos senos maxilares (flechas). C) Corte axial en el que se visualiza celdilla de agger nasi parasagital derecha (*) y ostium

de drenaje de ambos senos esfenoidales (flechas).

La informacién obtenida (nombre, edad, fecha de naci-
miento, fecha de examen, médico que solicita el estudio,
etcétera) se mantuvo en anonimato y confidencialidad. El
procesamiento de la informacién se realizé en una base
de datos Excel de Microsoft®.

Para el anélisis estadistico, las variables cualitativas se
expresaron en frecuencia y porcentaje (%), con respuestas
dicotémicas (presencia o ausencia) y clasificadas segtn la
escala correspondiente referida en la bibliograffa.

RESULTADOS

Se revisaron 200 estudios tomogréficos con protocolo de
nariz y senos paranasales en fase simple, de los cuales 86
fueron pacientes del sexo masculino (43%) y 114 pacien-
tes del sexo femenino (57%). La edad media fue de 40
afios con minima de 18 y maxima de 68 afos (desviacién
estandar de 12.8).

Para la profundidad de la fosa olfatoria, definida como
relacién vertical entre la Idmina cribosa y techo etmoidal,
se utilizé la clasificacion de Keros (Figura 2). El mas frecuen-
temente visualizado fue el tipo 2 con 59%, luego tipo 3
20% y por Gltimo el tipo 1 en 21%.

Para las variantes anatémicas que involucran el proceso
uncinado, la atelectasia o contacto con la pared orbitaria no
fue identificado en ninguno de los pacientes; sin embargo,
la neumatizacién del mismo se observé en 7% (Figura 2).

En cuanto a la conformacion de las celdillas etmoidales,
la neumatizacién supraorbitaria (superior a la hendidura
etmoidal) se encontraba presente en 46% de los pacientes
estudiados, mientras que la neumatizacién adyacente al
ostium del antro maxilar y a lo largo del piso de la érbita
(celdillas infraorbitarias o de Haller) se observé en 10%
(Figura 3). La celdilla de Onodi, definida como celdilla
etmoidal posterior que se extiende al margen superior
y lateral del seno esfenoidal, se visualiz6 en 12% de los

Tabla 1: Variantes anatémicas rinosinusales
de interés clinico-quirdrgico N = 200.

Fosa olfatoria
Clasificacion de Keros (tipo)

1 42 (21)
2 118 (59)
3 40 (20)
Proceso uncinado Presente Ausente
Atelectasia 0(0) 200 (100)
Neumatizacion 14 (7) 186 (93)
Celdillas etmoidales
Neumatizacion 92 (46) 108 (54)
supraorbitaria
Celdillas infraorbitarias 20 (10) 180 (90)
(de Haller)
Celdillas esfenoetmoidales 24 (12) 176 (88)
(de Onodi)

Celdilla etmoidal anterior
(de agger nasi)
Lamina papiracea

190 (95) 10 (5)

Prolapso orbitario 4 (2) 196 (98)
Seno esfenoidal
Clasificacion Hamberger
Conchal 0 (0)
Preselar 56 (28)
Selar 144 (72)
Dehiscencia
CCl 2(1.3)
CNO 16 (11.0)
Cornetes medios Ausente Unilateral
Neumatizacion 120 (60) 80 (40)
Giro paradgjico 136 (68) 64 (32)
CClI = canal carétida interna. CON = canal nervio 6ptico.
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estudios (Figura 3). La celdilla de agger nasi comprende la
neumatizacion del dorso nasal, anterior a la insercién del
cornete medio y corresponde a la variante estudiada mas
frecuentemente encontrada en hasta 95% (Figura 1).

La desviacion de la ldmina papiracea y estructuras de la
6rbita hacia el seno etmoidal entendida como prolapso or-
bitario se encontré en apenas 2% de los pacientes (Figura 3).

Para el patron de neumatizacién del seno esfenoidal
se utilizé la clasificacion Hamberger donde en el tipo
conchal existe una disminucién en la neumatizacién que
condiciona un margen grueso entre seno esfenoidal y silla
turca, en el tipo preselar la neumatizacion se extiende

Figura 2: Clasificacion de Keros: relacion vertical entre la
lamina cribosa y techo etmoidal que constituye la profundidad
de fosa olfatoria en plano coronal. A) Tipo | < 3 mm. B) Tipo
Il de 4 a7 mm. C) Tipo Ill de 9 a 16 mm. Neumatizacién de
proceso uncinado. D) Plano coronal. E) Sagital (flechas).
F) Neumatizacién de segmento bulbar de ambos cornetes
medios. G) Giro paradéjico de ambos cornetes medios.

hasta el margen anterior de la silla turca y en el tipo selar
se observa una neumatizacién que se extiende poste-
roinferior a la silla turca que condiciona un margen fino
respecto al clivus.” El tipo conchal no se identificé en la
muestra de estudios visualizados y el tipo selar fue el mas
cominmente encontrado con 72% de estudios, el cual se
asoci6 a dehiscencia del canal carotideo en 1.3% y nervio
6ptico en 11.1% (Figura 4).

Se identificd neumatizacion de cornete medio (a nivel
del bulbo, lamela 0 ambas) en 60% al menos de forma
unilateral. El giro paradéjico de cornete medio, en el que la
convexidad se proyecta hacia la linea media, se observé en
68% de los estudios al menos de forma unilateral (Figura 2).

DISCUSION

La poblacién estudiada fue representada por pacientes
femeninos en 57% y masculinos en 43%, con edad media
similar a la descrita en diferentes estudios (entre 35 y 40
afios). Si bien existe una amplia variedad de variantes
anatémicas rinosinusales y su implicaciéon aislada como
factor de riesgo en la fisiopatologia de la rinosinusitis es
controversial y fuera del objetivo de esta revision, el médico
radidlogo tiene que estar familiarizado principalmente con
las que estén implicadas en el abordaje de cirugia endos-
copica funcional por la tendencia a solicitar el estudio
tomografico como valoracién prequirdrgica.

La epidemiologia descrita en la poblacién mexicana
para estas variantes anatémicas en las diferentes publica-
ciones va encaminada a pacientes con rinosinusitis aguda
o crénica y omite algunas que tienen repercusion directa
sobre la incidencia de complicaciones quirdrgicas menores
y mayores. Por ello, nos dimos a la tarea de describir y
obtener la prevalencia de variantes en nuestra poblacién.

La profundidad de fosa olfatoria (equivalente a la lon-
gitud de la lamela lateral), comprende tres tipos de acuerdo
a la clasificacion de Keros segtin la relacién vertical entre la
ldmina cribosa y techo etmoidal medida en plano coronal.”
Se estima que la prevalencia en poblacién general para el
tipo 1 es de 30%, tipo 2 de 49% y tipo 3 de 21%, similar
a lo encontrado en los estudios, siendo de 21, 59 y 20%
respectivamente. Los tipos 1y 3 presentan mayor riesgo de
lesién iatrogénica, destacando meningitis, fistula de LCR y
encefalocele, por comunicacién de compartimento intra-
craneal a cavidades sinusales.”* Por lo que, en conjunto,
los tipos 1y 3 corresponden a 41% de los pacientes.

La orientacién lateral del proceso uncinado en contacto
con la pared orbitaria puede aumentar el riesgo de lesién
de la pared medial de la érbita durante la uncinectomia,
y el grado de neumatizacién puede disminuir la amplitud
del infundibulo. Una manipulacién inadecuada supone
fractura de lamina papirdcea o cribosa que condicionaria
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Figura 3: A-B) Neumatizacion supraorbitaria: superior al proceso etmoidal, en plano coronal y sagital (flechas). C-D) Celdillas
de Haller: neumatizacion de celdillas etmoidales anterior a la bula etmoidal y adyacentes al ostium del seno maxilar, en plano
coronal y sagital (flechas). E-F) Prolapso orbitario. Desviacién de la lamina papiracea y estructuras de la 6rbita hacia el seno
etmoidal en plano axial y coronal, del lado derecho sefialado con la flecha. G-H) Celdilla de Onodi: celdilla etmoidal posterior
que se extiende al margen superior y lateral del seno esfenoidal en plano sagital y coronal (flechas).

trastornos olfatorios o fistulas de LCR.° Si bien no se logré
identificar atelectasia de proceso uncinado, la neumati-
zacién se identificé en 7% de los pacientes estudiados,
mientras que en la poblacién general se observa en apro-
ximadamente 4%.%”

La neumatizacién supraortbitaria descrita como neu-
matizacién de celdillas etmoidales por arriba de la hendi-
dura etmoidal predispone a lesién de la arteria etmoidal
anterior (rama de la arteria oftdlmica), en los casos en los
que ésta viaje libre dentro del seno etmoidal, presentdndo-
se en aproximadamente 26-35% de la poblacién general”
y 46% de la poblacién estudiada. Esta variacion se pudiera
asociar a la manera de cuantificar su presencia de forma
unilateral o bilateral en pacientes individuales, cuestién
que no fue apartada en el presente estudio. Su lesién
condiciona un hematoma retroorbitario por retraccién del
vaso al seccionarlo de forma inadvertida.

Las celdillas etmoidales infraorbitarias, también conoci-
das como “celdillas de Haller”, se describen como celdillas
etmoidales que se proyectan por debajo de la bulla etmoi-
dal a lo largo del piso orbitario, identificada en 10% de
nuestra poblacién y descrita en poblacién general entre 3
y 20%,”” variacién probablemente secundaria a diferencias
conceptuales. Cuando no se identifican y resecan durante
el procedimiento quirdrgico pueden condicionar fracaso
de la antrostomia maxilar.”

Las celdillas esfenoetmoidales o “celdillas de Onodi”
son celdillas etmoidales posteriores que se extienden poste-
rosuperior respecto a la pared anterior del seno esfenoidal,
condicionando que se modifique el trayecto de arteria
carétida interna y nervio 6ptico y predisponiéndolas a
lesiones inadvertidas durante el procedimiento quirdrgico.
Se identificaron 24 pacientes en nuestra poblacién (12%),
similar a lo reportado en la literatura (8 a 14%).% "

La celdilla etmoidal més anterior, que se extiende ante-
riormente en el hueso lacrimal, también recibe el nombre
de “celdilla de agger nasi”. Superior a la misma, se puede
identificar diverso nlimero y grado de neumatizacién de
celdillas frontoetmoidales. Su relevancia radica en que
provee un acceso quirdrgico al ostium primario del seno
frontal y su reseccién permite permeabilizar el drenaje, en
los casos en los que exista patologfa del mismo. Wormald
y colaboradores mencionan y validan la clasificacién de
“International Frontal Sinus Anatomy Classification (IFAC)”
para describir las variantes anatémicas de la region frontal
previo a cirugia endoscopica funcional,'’ para con ello
disminuir la necesidad de reintervencién o persistencia
de sintomatologia. Se identifican en aproximadamente
3 a 100% de los pacientes, margen amplio a causa de su
definicion operacional.>'? En nuestra poblacién se utilizé
el concepto anteriormente mencionado, identificindolas
en 95% de los estudios. Por ello es imperativo no sélo
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reconocerlas, sino profundizar en la descripcién del grado
de neumatizacién y relacién respecto al ostium de drenaje
del seno frontal en el reporte tomogréfico.

La lamina papiracea es un fino recubrimiento de hue-
so etmoidal que constituye la pared medial de la érbita.
En ocasiones, se visualiza una desviacién medial que
condiciona prolapso de contenido graso o componentes
orbitarios hacia las celdillas, mismo que confiere riesgo de
penetracion orbitaria durante el procedimiento quirtrgi-
co. Se identifico en apenas cuatro pacientes (2%) que no
contaban con antecedente quirdrgico, haciendo mencién
que su dehiscencia se visualiza con mayor frecuencia en
pacientes postoperados.

Para el patrén de neumatizacion del seno esfenoidal,
se utilizé la clasificacién de Hamberger, que utiliza los
[imites anatémicos de la silla turca y clivus para referir tres
tipos. Conchal, margen grueso entre el seno esfenoidal y
sillaturca. Preselar, neumatizacién hasta el margen anterior
de la silla turca, y selar, neumatizacion que se extiende
inferoposterior a la silla turca y condiciona un margen
delgado con el clivus. El patrén selar se identificé en 72%
de los estudios, mismo que confiere riesgo de perforacion
y comunicacién con estructuras intracraneales durante el
procedimiento quirdrgico. De igual forma, este patron de
neumatizacion se relaciona intimamente con dehiscencia
del canal carotideo y nervio dptico, visualizado en 1.3 y

11% respectivamente que confiere riesgo de lesién inad-
vertida en su trayecto.'"?

Los cornetes medios presentan una gran variedad de
variantes anatémicas. En poblacion general, se identifica su
neumatizacion en aproximadamente 15-35% segln el seg-
mento involucrado (lamelar, bulbar o ambas). El giro paradé-
jico se observa en 3 a 30% de los pacientes. Para este estudio
se consideré como presente la neumatizacion de cualquier
segmento del cornete al menos de forma unilateral. El giro
paradéjico se definié como convexidad de orientacion medial,
considerandose presente al menos de forma unilateral. Fueron
visualizadas en 40 y 32% de los pacientes respectivamente.

CONCLUSION

Los avances de la CEFS para manejo de rinosinusitis re-
fractaria a tratamiento médico y progreso en la resolucién
tomogréfica para la valoracion prequirirgica de un area
pequena con alto grado de complejidad como lo son las
fosas nasales y senos paranasales, obligan a que todo médi-
co radiélogo esté familiarizado con las diferentes variantes
anatémicas que tienen implicaciones tanto en el abordaje
endoscopico inicial como en el drenaje sinusal.

Es imprescindible la valoracion por TCAR en el proto-
colo prequirdrgico como lo muestra la disminucién en la
incidencia de complicaciones postquirdrgicas reportada.

Figura 4: Clasificacion de Hamberger. A-B) Preselar: neumatizacion se extiende hasta el margen anterior de la silla y el
resto de componente éseo, en plano sagital y axial (flechas). C-D) Selar: neumatizacién se extiende inferoposterior a la si-
lla, con un margen delgado con el clivus, en plano sagital y axial (flechas). E-F) Dehiscencia de canal carotideo. En patron
selar, puede existir dehiscencia 6ésea de los margenes que constituyen el canal carotideo, en plano sagital y axial (flechas).
G-H) Dehiscencia de nervio 6ptico. En patrdn selar, puede existir dehiscencia 6sea de los margenes que recubren el trayecto
del nervio éptico, en plano axial y coronal, de forma bilateral (flechas).
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Existe una escasa cantidad de articulos que reportan

prevalencia de las variantes anatémicas rinosinusales en
nuestra poblacion, por lo que es conveniente continuar y
ampliar el estudio y caracterizaciéon de éstas, para poder
realizar un informe estructurado que sea (til y compren-
sible entre las especialidades involucradas en su abordaje
diagnéstico y terapéutico.

($3]
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El sincope es una pérdida transitoria de conciencia y tono
postural, frecuente en urgencias pediatricas. La mayoria son
de origen reflejo, con buen pronéstico, pero los de causa
cardiogénica, aunque menos comunes, tienen riesgo de
muerte subita, por lo que se requiere un abordaje preciso.
Este articulo presenta un caso clinico de sincope vasovagal,
complementado con una revision didactica que detalla el en-
foque diagndstico sistematico para clasificar correctamente
estos eventos, diferenciando causas benignas de aquellas
que requieren intervencion especializada.

Palabras clave: sincope, pediatrico, adolescente, sincope
cardiogénico, sincope vasovagal.

Abreviaturas:

ECG = electrocardiograma
FC = frecuencia cardiaca
HUTT = Head-Up Tilt Test
[pm = latidos por minuto
PA = presién arterial

INTRODUCCION

El sincope pediétrico es una presentacion clinica frecuente
que puede originarse por mdltiples causas, desde condi-
ciones benignas, como el sincope vasovagal, hasta causas
potencialmente graves, como arritmias o cardiopatias
estructurales.’

Este articulo presenta el caso de una nifa de 12 afios
con episodios sincopales recurrentes, ademds de realizar

Syncope is a transient loss of consciousness and postural
tone frequently seen in pediatric emergencies. Most are of
reflex origin, with a good prognosis, but those of cardiogenic
origin, although less common, carry a risk of sudden death and
require a precise approach. This article presents a clinical case
of vasovagal syncope, complemented by a didactic review that
details the systematic diagnostic approach to correctly classify
these events, differentiating benign causes from those that
require specialized intervention.

Keywords: syncope, pediatric, adolescent, cardiogenic
syncope, vasovagal syncope.

un andlisis detallado del abordaje diagndstico, integrando
una breve revisién del tema.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 12 anos, residente en la Ciudad de
México, es llevada a urgencias tras un episodio de pérdida
transitoria de la conciencia con recuperacién espontanea
en menos de cinco minutos, no acompanado de movimien-
tos anormales, en horario escolar. Al despertar, la paciente
no recordaba el evento. Durante los Gltimos tres meses ha-
bia presentado mdltiples episodios similares, acompanados
de astenia, adinamia, mareo y pérdida de peso.
Comentario: esta descripcién inicial del evento coincide
con la definicién de sincope: una pérdida transitoria del es-
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tado de conciencia y del control postural, con recuperacién
espontdnea y amnesia del evento.”® Aunque esto sugiere
sincope como diagnéstico probable, es esencial realizar un
diagnéstico diferencial para descartar otras causas, como
crisis convulsivas o trastornos metabélicos.”

Antecedentes y exploracion fisica

En la exploracion fisica de ingreso se encontré hipoactiva,
con palidez y regular estado de hidratacién en mucosas
y tegumentos, normocéfalo, pupilas isocéricas normorre-
fléxicas, frecuencia cardiaca (FC) de 58 latidos por minuto
(Ipm), con presién arterial (PA) de 89/52 mmHg, tempera-
tura de 36.2 °C, frecuencia respiratoria de 18 respiraciones
por minuto, saturacién de oxigeno por pulsioximetria de
95%, resto normal.

Dentro de los antecedentes de relevancia para el caso, la
paciente cuenta con su esquema de vacunacién completo.
Ademas, no presenta antecedentes de alergias, enferme-
dades crénicas, cirugias ni hospitalizaciones previas. En
cuanto a los antecedentes hereditarios y familiares, destacd
la madre de la paciente, quien padece anemia perniciosa.
También se identificé carga genética para hipertension
arterial sistémica, cancer de colon y una probable afeccion
tiroidea por rama materna.

Evaluacion diagnoéstica
Se llevaron a cabo estudios complementarios que incluyeron:

1. Biometria hemaética: leucocitos 3.96 X 103 cel/mm?,
baséfilos 1.4%, linfocitos 45.2%, neutréfilos absolutos
1.77 x 103 cel/mm3, plaquetas 171 x 103 /mm3.

2. Gasometria venosa: pH 7.39, pCO, 41 mmHg, pO, 27
mmHg, sodio 139 mmol/L, potasio 3.7 mmol/L, cloro
106 mmol/L, calcio 1.26 mmol/L, glucosa 88 mg/dL,
lactato de 88 mmol/L, Hb 13.6%, HCO, 24.8 mmol/L.

3. Perfil tiroideo: TSH 1.27 mUI/mL, T3L 2.37 pg/mL,
captacion de T3 0.98 ng/dL, T4L 0.98 ng/dL, T4T 7.12
mg/dL, anticuerpos antiperoxidasa tiroidea negativos
de 0.3 Ul/mL, anticuerpos antitiroglobulina 5.7 Ul/mL.

4. Electrolitos séricos: calcio sérico de 9.8 mg/dL, f6sfo-
ro de 3.8 mg/dL, magnesio 2.1 mg/dL, sodio 141.2
mmol/L, potasio 4 mmol/L, cloro 109.8 mmol/L, PTH
46.3 pg/mL, vitamina D 1,25 dihidroxi 5, deficiencia.

Se realizé un electroencefalograma con desvelo, asi
como una tomografia simple de craneo, ambas sin eviden-
cias de alteraciones. Ademas, se llevo a cabo un ultrasonido
renal bilateral debido a los signos de bajo gasto relacionados
con los signos vitales, en el cual se evidenciaron ambos
rinones y la vejiga sin alteraciones aparentes.

Comentario: es relevante destacar que los paraclinicos,
al encontrarse dentro de los pardmetros normales en forma
general, permite descartar hipoglucemia y alteraciones
hidroelectroliticas como factores desencadenantes o agra-
vantes del episodio de pérdida de estado de conciencia.”

Por otra parte, los resultados normales en el electroen-
cefalograma y la tomografia simple de craneo disminuyen
la probabilidad de que el evento clinico descrito haya sido
una crisis convulsiva o esté relacionado con alteraciones
cerebrales estructurales. Mas adn, si bien, la ausencia de
movimientos anormales (movimientos clénicos o ténico-
clénicos) durante la pérdida de estado de conciencia no
descarta por completo la probabilidad de una crisis con-
vulsiva, la disminuye.*®

1. Electrocardiograma (ECG): present6 un ritmo sinusal
con FC de 45 Ipm y un intervalo QT corregido de 330
que evidencié bradicardia sinusal.

2. Holter 24 horas: se reporté una FC promedio de 44
I[pm, con un maximo de 105 lpm, al suefio profundo
sin bloqueos ni otras arritmias.

3. Pruebade mesa inclinada (Tilt Test): se realiz6 la prueba
de inclinacién pasiva cuyos resultados se muestran en la
Tabla 1. La fase de induccién farmacolégica se realiz6
con isosorbida sublingual 1 tableta 5 mg.

Comentario: la prueba de inclinacién pasiva (Head-Up
Tilt Test, HUTT) es una herramienta diagndstica funda-
mental para el diagnéstico del sincope vasovagal, ya que
reproduce episodios de sincope o presincope a través de
cambios hemodinamicos, alterando de forma pasiva la
posicion del paciente, lo que estimula disfunciones auto-
némicas.” "7 10

La prueba de inclinacién pasiva se realiza de dos formas:

1. Prueba de inclinacién basica (BHUT): dura aproxima-
damente 45 minutos.

2. Prueba de inclinacién sublingual con nitroglicerina
(SNHUT): incluye la administracién de nitroglicerina
y extiende el tiempo de operacién en 20 minutos
adicionales en BHUT.>!"

Con base en los resultados de la prueba de inclinaciéon
pasiva (Tabla 1), se realizé el diagnéstico de sincope reflejo
o neuromediado con respuesta mixta, debido a la hipoten-
sién y disminucion en la FC en el minuto 6 de la fase de
recuperacion, por lo que se inicié manejo farmacolégico con
midodrina 2.5 mg cada 8 horas durante la estancia hospita-
laria. Esta aproximacién terapéutica produjo mejoria clinica
evidenciado por el incremento en la PA'y FC. Por lo que se
sugirié continuar con el tratamiento y reforzar las medidas
no farmacoldgicas para prevencién de sincope a su egreso.
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Tabla 1: Resultados de prueba de mesa inclinada (inclinacion pasiva)

de acuerdo a protocolo Italiano A. Bartoletti.

Signos
Presidn arterial FC
Minuto (mmHg) (Ipm) Sintomas
Fase preinclinacion 1 90/50 56 Asintomético
5 90/48 46 Asintomatico
Inclinacién 70°
Sin farmacologia 1 72/48 66 Asintomatico
2 70/40 83 Palpitaciones
6 72/40 60 Asintomatico
10 68/40 63 Asintomatico
Con farmacologia 1 90/50 37 Somnolencia
& 90/50 45 Debilidad
5 78/40 49 Asintomatico
Fase de recuperacion 1 60/40 49 Mareo
2 60/40 71 Mareo, somnolencia
4 90/40 94 Mareo, palpitaciones
6 60/30 68 Sincope

FC = frecuencia cardiaca. lpm = latidos por minuto.

REVISION

El sincope es una pérdida transitoria del estado de
conciencia y el control motor postural, causada por
una hipoperfusion cerebral pasajera. Esta caracterizado
por una recuperacién espontanea rapida y amnesia del
evento. En nifos y adolescentes tiene una incidencia
aproximada del 17% vy representa entre el 1y 2% de
las consultas en el servicio de urgencias.' %" Segln
la causa, el sincope puede clasificarse en reflejo o
neuromediado, cardiogénico e inexplicable. El mas
frecuente es el sincope reflejo, que representa el 70-
80% de los casos; el sincope cardiogénico constituye el
2-3%, y el restante corresponde a sincopes inexplica-
bles.” Ademas, el 95% de los sincopes neuromediados
corresponden a sincopes vasovagales y al sindrome de
taquicardia ortostatica postural, mientras que, en el
sincope cardiogénico, las arritmias y las alteraciones
estructurales cardiacas son las causas subyacentes.®
Aunque el sincope cardiogénico es infrecuente, con-
[leva un alto riesgo de muerte stbita, por lo que hacer
un diagnéstico oportuno es crucial.'# #4714

El diagnéstico de sincope en pediatria puede representar
un reto debido al nlimero de diagnésticos diferenciales
que se deben considerar, algunos de los cuales pueden ser
graves. Por ello, el sincope pediatrico requiere un enfoque

sistematico basado en la historia clinica, el examen fisico
y las pruebas complementarias.’ >

La presentacion clinica de los sincopes reflejos
estd relacionada con cambios de posicién sibitos u
ortostatismo prolongado, estrés emocional o lugares
aglomerados. En algunas ocasiones se asocian con
desencadenantes especificos como deglutir, toser o
miccionar. Ademas, el sincope puede ser acompafiado
o precedido por una activacién autonémica, lo cual res-
palda su origen neural. Es importante mencionar que,
en ocasiones, un sincope puede incluir movimientos
clénicos de las extremidades, lo cual puede levantar
la sospecha de una crisis convulsiva. Sin embargo, la
ausencia de movimientos clénicos no descarta el diag-
néstico de crisis convulsiva.”* /1>

Durante el interrogatorio, es pertinente interrogar de
manera intencionada sobre la asociaciéon con ejercicio
fisico, antecedentes familiares de muerte sabita o arritmias.
Estos hallazgos, especialmente si se presentan en la infancia
temprana, deben aumentar la sospecha de un sincope
cardiogénico.”

La exploracién fisica debe incluir la auscultacién pre-
cordial, la exploracién neurolégica y la medicion de signos
vitales, con énfasis en la FC y en la PA en dectbito supino y
de pie. En muchas ocasiones la exploracion fisica es normal,
salvo hallazgos inespecificos como palidez y deshidratacién.
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Por lo tanto, realizar un ECG es parte fundamental del
abordaje diagnéstico.”” '

En nifos con exploracion fisica y ECG normales, es
recomendable realizar una prueba de inclinacién pasiva
(HUTT: Head-up Tilt Test).>” %' La prueba consiste en
recostar y asegurar al paciente en una mesa horizontal con
la capacidad de inclinarse. De manera inicial, se mide la PA
y la FC en reposo, en posicién horizontal. Posteriormente,
se inclina la mesa a 60° y se repiten las mediciones. En
pacientes con resultados negativos de una prueba de in-
clinacién pasiva basica, se puede administrar una dosis de
nitroglicerina sublingual (4-6 pg/kg, hasta 300 pg), continuar
la evaluacién por 20 minutos y evaluar los resultados.” !

Se considera una respuesta positiva cuando el paciente
experimenta un sincope o presincope durante la fase de
inclinacién, junto alguno de los siguientes factores: dismi-
nucién en la presién arterial, disminucién en la FC, arresto
sinusal o ritmo de escape nodal, bloqueo atrioventricular
de segundo grado transitorio o un paro cardiaco de hasta
tres segundos. Ademas, se considera disminucién de la PA
un descenso > 25% de la PA media, o una PA sistdlica <
80 mmHg o una PA diastélica < 50 mmHg. Los criterios
para definir disminucién en la FC < 75 Ipm en nifos de
3-6 afos, < 65 Ipm en 6-8 afios y < 60 en nifios de ocho
anos o mayores.'/'°

Una prueba de inclinacién pasiva positiva, aunada a un
cuadro clinico compatible y ECG normal, permite hacer el
diagnéstico de sincope reflejo o neuromediado. Por el con-
trario, aquellos ninos que no cumplen con estos criterios,
es decir, que tienen un diagnéstico sugestivo, requieren
ser sometidos a otras pruebas diagnésticas. Estas pruebas
incluyen ecocardiograffa, Holter, ECG, prueba de esfuerzo,
electrofisiologia intracardiaca, angiografia, otras pruebas
de imagen cardiovascular o tamizaje para enfermedades
metabdlicas, segln sea el caso. Si a pesar de este abordaje
no se realiza un diagnostico definitivo, es necesario hacer
una reevaluacioén del caso desde la historia clinica hasta los
estudios complementarios, y considerar evaluaciones por
especialidades como neurologia y psiquiatria.”’

Un abordaje diagnéstico sistematizado permite esta-
blecer un tratamiento especifico y personalizado para
el paciente. En este sentido, el tratamiento del sincope
reflejo incluye intervenciones no farmacolégicas y farma-
colégicas. Dentro de las intervenciones no farmacoldégicas,
la educacién del paciente y sus familiares es fundamental
para reducir la incidencia de episodios sincopales y el
dano fisico asociado. Es recomendable identificar y evitar
factores desencadenantes como el ortostatismo prolon-
gado, cambios rapidos de posicién, ambientes calurosos
y mal ventilados, estrés emocional y condiciones que
aumenten el riesgo de deshidratacién o disminucién de
la presién arterial.”#1°

Es importante fomentar la identificacion de sintomas
previos al sincope para adoptar maniobras fisicas que
ayuden a prevenirlo. Las maniobras de contrapresion fisica,
como doblar ligeramente las rodillas, cruzar las piernas,
contraer los musculos del abdomen y de las extremidades
durante periodos prolongados de ortostatismo, pueden
evitar o retrasar la aparicién de un sincope. Mantener
una salud fisica y psicoldgica adecuadas puede resultar
favorable en el tratamiento.>®1°

También se recomienda el entrenamiento en posicion
erguida bajo supervisién, que consiste en mantenerse de
pie, con los pies a 15 cm de la pared y apoyado contra
ella. El nifio puede comenzar con cinco minutos al dia e
incrementar el tiempo de entrenamiento segtn su toleran-
cia. Ademds, frotar las piernas y los antebrazos del paciente
con una toalla seca y suave durante cinco minutos por
zona puede ser beneficioso. Es importante monitorizar la
ingesta de agua y sal, e incrementar el consumo diario a
30-50 mL/kg/dia sin sobrepasar los 1,500-1,700 mL, si es
necesario.”'°

Ante una respuesta sub6ptima a las intervenciones no
farmacolégicas y la persistencia de episodios de sincope
(mas de dos veces en seis meses o mas de tres en un ano),
se recomienda iniciar manejo farmacolégico. Este incluye el
uso de midodrina, que puede indicarse a dosis de 1.25-2.5
mg una o dos veces al dia, con monitorizacién de la presién
arterial. El uso de metoprolol también puede considerarse,
con vigilancia de reacciones adversas como bradicardia o
bloqueo auriculoventricular.” %7

El tratamiento de un sincope cardiogénico depende de
la causa particular de los episodios sincopales, y este puede
incluir la colocaciéon de un marcapasos o un desfibrilador
automatico implantable, antiarritmicos, betabloqueadores
o0 una intervencion quirdrgica.' %17

CONCLUSIONES

El sincope pediatrico, aunque cominmente benigno, re-
presenta un desafio diagnéstico que requiere un enfoque
sistematico y multidisciplinario. Identificar adecuadamente
las caracterfsticas clinicas, los factores desencadenantes y
los hallazgos complementarios permite diferenciar entre
un sincope reflejo, cardiogénico o de causa inexplicable,
asegurando un tratamiento oportuno y efectivo.

El abordaje integral debe incluir no sélo la resolucién
del episodio agudo, sino también estrategias de prevencién
a largo plazo, que integren la educacion del paciente y su
familia, el manejo de factores predisponentes y, cuando sea
necesario, intervenciones farmacoldgicas o procedimientos
especializados.

Por dltimo, es esencial recordar que detras de cada
episodio sincopal puede subyacer una oportunidad para
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identificar una patologia potencialmente grave, lo que

sub

raya la importancia de un manejo clinico cuidadoso y

personalizado en este grupo de pacientes.

w1

9.

10.
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Aneurisma venoso periférico

Lower extremity venous aneurysm
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Los aneurismas venosos son la dilatacion de dos a tres veces
mayor diametro de la vena normal circundante, son raros y
generalmente asintomaticos excepto cuando se presenta una
ruptura, se pueden clasificar en primarios o secundarios. El
diagnostico se realiza mediante exploracion fisica y la confir-
macién diagndstica mediante ecografia duplex, tomografia
computarizada o resonancia magnética. El tratamiento de los
aneurismas venosos depende de sus caracteristicas y ubica-
cién; este caso contribuye a la literatura para la introduccion
de algoritmos terapéuticos mas precisos.

Palabras clave: aneurisma venoso, aneurisma de extremi-
dad inferior, aneurismorrafia.

INTRODUCCION

En general, los aneurismas venosos se pueden definir como
un area de dilatacion de dos a tres veces la vena normal
circundante.' Los aneurismas venosos son raros y se han
presentado en todas las venas del cuerpo; sin embargo,
se hace énfasis en la presentacién clinica de aneurisma
venoso periférico. Por lo general son asintomaticos, ex-
cepto cuando se presentan en una ruptura y se pueden
clasificar en primarios (debido a una patologia congénita)
que predispongan a la debilidad en la pared venosa, por
ejemplo, Klippel-Trenaunay, o secundarios (adquiridos) por
traumatismos o estrés mecanico por mencionar algunos.’
Las complicaciones incluyen trombosis, embolizacién,
ruptura o efectos de masa locales con o sin edema.

El diagnéstico puede realizarse mediante exploracion fisi-
cay la confirmacion diagnéstica mediante ecografia diplex,

2025; 23 (5): 451-453. https://dx.doi.org/10.35366/121182

Venous aneurysms are dilatations of 2 to 3 times the diameter
of the surrounding normal vein. They are rare and generally
asymptomatic, except when rupture occurs. They can be
classified as primary or secondary. Diagnosis is made by
physical examination, and diagnostic confirmation is made
by duplex ultrasound, computed tomography, or magnetic
resonance imaging. The treatment of venous aneurysms
depends on their characteristics and location; this case
contributes to the literature for introducing more precise
therapeutic algorithms.

Keywords: venous aneurysm, lower extremity aneurysm,
aneurysmorrhaphy.

tomografia computarizada o resonancia magnética. El trata-
miento de los aneurismas venosos se realiza individualmente
desde manejo conservador para aneurismas pequefios y/o
asintomaticos o tratamiento quirdrgico de los aneurismas
grandes o asociados con complicaciones, consiste en
aneurismectomia tangencial, reseccion del aneurisma con
anastomosis primaria, reseccién del aneurisma con injerto
de interposicién o ligadura del segmento venoso afectado.
No existe un tratamiento endovascular estandarizado.’

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 43 afios, menonita, con antecedente patolégico
de obesidad e insuficiencia venosa crénica. Antecedente
quirdrgico de histerectomia hace cuatro afos, que poste-
riormente inicié aumento de volumen en regién inguinal,
progresivo, fluctuante, cursando asintomatica, hasta cinco
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Figura 1: Angiotomografia en fase venosa de extremidades
inferiores. A) Corte axial de aneurisma venoso de 6.9 cm dia-
metro mayor, 4 mm didametro mayor de safena mayor derecha.
B) Corte sagital evidencia aneurisma dependiente de safena
mayor izquierda en su union safenofemoral (flecha blanca).

dias antes de su primera consulta, donde se presenta con
induracion de region inguinal, dolor a la deambulacién y
eritema localizado.

A la inspeccién se observan trayectos varicosos trom-
bosados en segmento correspondiente de safena accesoria
anterior. Angiotomografia con hallazgo de aneurisma ve-
noso de 6.9 cm diametro mayor, dependiente de safena
mayor en su Union Safeno Femoral (USF), con relacién a
4 mm de safena mayor contralateral (Figura 7).

En el momento de la consulta se inicia anticoagulacion
hasta antes de su cirugfa, se protocoliza quirGrgicamente
por didmetro y riesgo de tromboembolia pulmonar reali-
zando aneurismectomia tangencial con cierre primario,
corroborando permeabilidad de vena femoral (Figura 2).
La paciente egresa con anticoagulante a dosis profilactica
durante cuatro dias, ya que el trombo se localizé sélo hasta
USF sin extension a sistema profundo, sin complicaciones
durante el periodo postquirdrgico y citas de control sin
complicaciones.

DISCUSION

"2

El término aneurisma proviene del griego “avevpvopa”,
que significa “dilataciéon”. Un aneurisma venoso es una
dilatacién anormal de una vena. Se desconoce la pre-
valencia de la enfermedad venosa por aneurisma de las

Figura 2:

Imagenes de transoperatorio.

A) Fotografia intraoperatoria de regiéon
de aneurisma venoso. B) Fotografia
intraoperatoria de aneurisma venoso
disecado. C) Localizacion de cuello
de aneurisma venoso en su unién
safeno femoral. D) Fotografia pieza
quirirgica de aneurisma venoso.
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extremidades inferiores, descrita por primera vez por May
y Nissl en 1968, s6lo se han publicado informes de casos y
series pequeias. Una reciente serie alemana de 39 casos
informé que la prevalencia de aneurismas venosos en
extremidad inferior era de 0.06% entre los pacientes con
alglin trastorno venoso.* Ocurre por debilidades en la pared
venosa, cambios degenerativos, aumento de la presién
venosa y factores genéticos. Muchos son asintométicos y
se descubren incidentalmente, pero pueden causar edema,
dolor, trombosis o compresién de estructuras adyacentes.
Su diagndstico se realiza por ecografia Doppler, tomografia
computarizada o resonancia magnética. Las complicaciones
incluyen trombosis, embolia pulmonar y rotura.

CONCLUSIONES

El caso manifiesta factores de riesgo por aumento de la pre-
sién venosa y datos clinicos de dolor localizado adyacente
a sitio de aneurisma confirmado mediante tomografia;
con el presente reporte se contribuye al conocimiento
y comprension de esta condicion poco frecuente, sobre
todo por la diversidad de manifestaciones clinicas y la

importancia del diagnéstico temprano para la educacién
y con esto evitar las complicaciones asociadas. Se propone
la divulgacion para reportar experiencias que contribuyan
a los algoritmos terapéuticos.
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El riesgo de ruptura espontanea tumoral de un hepatocar-
cinoma con hemorragia intraperitoneal es un padecimiento
potencialmente mortal, y el primer manejo médico debe ser
la estabilidad hemodinamica del paciente; sin embargo,
el tratamiento definitivo se reserva al manejo oncolégico.
Presentamos el caso del tratamiento complementario mul-
tidisciplinario oncologico tras ruptura de hepatocarcinoma,
con un abordaje complementario en la institucion, de manera
que primero se comenzé con quimioembolizacién transar-
terial (TACE) y posteriormente con segmentectomia. Por lo
tanto, consideramos de interés aportar nuestra experiencia
en el manejo diagndstico y terapéutico en el paciente con
antecedente de hepatocarcinoma roto.

Palabras clave: hepatocarcinoma, ruptura espontanea,
abdomen agudo, hemoperitoneo, TACE.

INTRODUCCION

El hepatocarcinoma es el tumor maligno méas comin
del higado, con casi 800,000 muertes cada ano, la edad
varia entre 44 y 68 afnos. Actualmente, la incidencia de
hemorragia intraperitoneal ha ido en aumento, alcan-
zando hasta el 10-15%, lo que conlleva una alta tasa
de mortalidad del 50%, esto demuestra que no es una
complicacion rara."” La gravedad de esta enfermedad

The risk of spontaneous tumor rupture of a hepatocarcinoma
with intraperitoneal hemorrhage is a potentially fatal
condition, and the first medical management should be the
hemodynamic stability of the patient; however, definitive
treatment is reserved for oncologic management. We present
the case of oncologic multidisciplinary complementary
treatment after rupture of hepatocarcinoma, with a
complementary approach in the institution, so that first TACE
was started and later segmentectomy. Therefore, it is of
interest to contribute our experience in the diagnostic and
therapeutic management of patients with a history of ruptured
hepatocarcinoma.

Keywords: hepatocarcinoma, spontaneous rupture, acute
abdomen, hemoperitoneum, TACE.

se relaciona con factores que pueden comprometer el
prondstico del paciente, como hepatopatia crénica, ex-
tensién peritoneal de la afectacién tumoral y la respuesta
a la cirugia citorreductora.’*

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 61 afos, quien en el
afio 2013 presento sincope y dolor abdominal brusco en
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Figura 1:

Tomografia computarizada de abdomen, flecha
blanca con presencia de lesion hipodensa

mal definida en segmento V adyacente a la
fosa oval, con dimensiones aproximadas de
24 x 21 mm, que retrae la capsula hepatica
adyacente y segmento VI con presencia de
imagen hipodensa con discreto reforzamiento
anular adyacente a la vesicula biliar, la cual
mide 22 x 16 mm e implantes peritoneales.

hipocondrio derecho, por lo que acudié a un hospital
externo, donde se diagnostic6 abdomen agudo y choque
hipovolémico, se intervino quirdrgicamente con lapa-
rotomia exploratoria en la cual se observé tumoracién
hepética en segmento V y hemoperitoneo de 4,500 mL,
por lo que se decidi6 realizar resecciéon en cuiia. El reporte
histopatolégico fue carcinoma hepatocelular, con limite
parenquimatoso con invasién a la capsula de Clisson e
invasion vascular presente, motivo de envio a esta unidad
para manejo definitivo.

A la exploracion fisica, el paciente se encontré en bue-
nas condiciones generales, se propuso segmentectomia
V-IVB; sin embargo, por antecedente de infarto agudo

Figura 2:

Tomografia axial computarizada de abdomen:
presencia de lesién hipodensa en segmento V.

de miocardio se sometié a quimioembolizacién transar-
terial (TACE), después se solicité una tomografia axial
computarizada (TAC) con presencia de lesién hipodensa
mal definida en segmento V (Figuras 1y 2), por lo que es
sometido a colecistectomia y reseccién de segmento V'y
VI, con reporte de carcinoma hepatocelular moderada-
mente diferenciado con patrén trabecular y sélido focal,
sin células neoplasicas en el lecho quirdrgico. Al presen-
tar metastasis peritoneales dentro de su seguimiento, se
decidié su adyuvancia con quimioterapia, el paciente
mostré adecuada respuesta al disminuir las metastasis
peritoneales 10 afios después. En la actualidad, el paciente
sigue vivo en adecuadas condiciones clinicas.
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DISCUSION

El mecanismo de ruptura espontanea adn no se conoce con
exactitud, sin embargo, el didmetro superior a 5 cm es un
factor de riesgo, asi como tumores que sobresalen a mas de
1 cm de la superficie del higado. La relacion de la disfuncion
vascular provoca que los vasos sanguineos se formen rigidos
y débiles, esto puede explicar la propensién a romperse de
manera espontanea en circunstancias que involucren un
aumento abrupto de volumen sanguineo.”* La presentacién
clinica es el dolor abdominal agudo, que puede acompanarse
de distensién abdominal, vémitos o repercusion hemodiné-
mica.”” En cuanto al manejo, primero es la estabilizacién
hemodindmica, posteriormente se recomienda la embo-
lizacién seguida de cirugia programada. Nuestro paciente
desarrollé metastasis peritoneal meses después de la rotura
espontdnea, el tiempo que transcurrié desde la ruptura hasta
la documentacién de la metéstasis peritoneal es similar a la
literatura, sin embargo, aliin no se conoce la relacién entre
el tumor metastdsico y los factores de riesgo.*>

CONCLUSION

La rotura espontdnea del carcinoma hepatocelular
(CHC) es un padecimiento que compromete la vida del

paciente, siendo la estabilidad hemodinamica el primer
manejo médico, y posteriormente dar un tratamiento
oncolégico definitivo.
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El tratamiento de los melanomas puede llegar a incluir la ampu-
tacion del miembro en el que se encuentra; esto representa una
disminucién importante en la funcionalidad del paciente. Para
su prevencion, se puede utilizar la perfusion aislada de extre-
midades para la administracion del tratamiento antineoplasico.
Se presenta el caso de una paciente con melanoma recurrente
que se somete a perfusion aislada de extremidad derecha y
reseccion de ganglios.

Palabras clave: melanoma, perfusion aislada de extremida-
des, dafo miocardico postcirugia no cardiaca.

INTRODUCCION

El melanoma es una de las neoplasias de tejidos blan-
dos mas comunes en adultos, para su tratamiento qui-
mioterapéutico se ha empleado la perfusién aislada de
extremidades, la cual permite administrar dosis altas de
antineopldasicos con limitados efectos sistémicos ademads
de evitar la amputacién de la extremidad.'

Al ser un procedimiento complejo amerita la revisién de
las consideraciones anestésicas mads relevantes.

PRESENTACION DEL CASO
Se trata de paciente femenino de 80 afos con hiperten-

sién arterial sistémica en tratamiento con telmisartan,
enfermedad de Parkinson en tratamiento con precursores

The treatment of melanomas can include amputation of the
affected limb, although this represents a significant decrease
in the patient’s functionality; isolated limb perfusion can be
used for its prevention, in which antineoplastic treatment is
administered. We present the case of a patient with recurrent
melanoma who underwent isolated perfusion of the right limb
and lymph node resection.

Keywords: melanoma, isolated limb perfusion, miocardial
injury after noncardiac surgery.

dopaminérgicos, indice de masa corporal de 19.4 kg/m? y
diagnéstico de melanoma nodular Clark IV con siete afios
de evolucion en el cuarto dedo del pie derecho, se realiz6
amputacién del dedo y ganglio centinela bajo bloqueo
peridural sin complicaciones, ganglio con reporte histopa-
tolégico negativo. Cinco afos después, se encontré recu-
rrencia en muslo derecho (Figura 7). Recibié varios ciclos de
quimioterapia sin buena adherencia, con respuesta parcial
y con efectos secundarios de insuficiencia renal y colitis, por
lo que se programé para la perfusion aislada de extremidad
inferior derecha y reseccién ganglionar inguinal.

A su valoracién preoperatoria se otorgé riesgo American
Society of Anesthesiologists (ASA) IV, New York Heart As-
sociation (NYHA) | y Karnofsky 80% con laboratorios pre-
quirdrgicos indicativos de anemia y falla renal (Tabla 7). El
manejo anestésico fue dado con anestesia total intravenosa

* Instituto Nacional de Cancerologfa (INCan), Ciudad de México, México.

* Residente de Alta Especialidad de Anestesiologia Oncoldgica.
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Figura 1: Melanoma recurrente presente en el muslo derecho
de la paciente.

y bloqueo peridural en abordaje L1-L2, la monitorizacién
no invasiva con signos vitales mostrd: presién arterial de
141/68 mmHg, presién arterial media de 102 mmHg,
resto normal. Se realiz6 reseccion de ganglios inguinales
sin complicaciones y la perfusién aislada de extremidades
se efectud en la vena iliaca externa con canula 14Fry la
arteria iliaca externa con 16Fr (Figuras 2 y 3), conectados
a un sistema externo de perfusion con flujo de 120 mL/
min/L de tejido perfundido y control de temperatura entre
39 a 40 °C mediante termémetro subcutaneo y muscular
en la extremidad. La monitorizacién de fuga fue realizada
con tecnecio previo a la perfusién de 60 mg de melfalan
por 60 minutos.

Mantenimiento: propofol total 822 mg, fentanilo total
384 ug. BIS 40-50, rocuronio 100 mg en total. Al término
se administré ropivacaina 0.25% a través de catéter peri-
dural con un total de 15 mg, requirié apoyo vasopresor
transitorio con noradrenalina 0.05-0.1 ug/kg/min a la salida
del soporte circulatorio extracorpéreo. En cuanto al manejo
de liquidos: ingresos: 2,500 mL de Hartmann y transfusion
de un concentrado eritrocitario; egresos: sangrado 800 mL,
diuresis 800 mL con un gasto urinario de 2.83 mL/kg/h. Al
término se trasladé a la unidad de cuidados postanestésicos,
hemodindmicamente estable sin apoyo de vasopresor. A las
24 horas present6 sindrome coronario agudo tipo infarto
sin elevacion del ST, sin falla cardiaca, recibié tratamiento
clinico con respuesta favorable. Biomarcadores cardiacos:

CK723-781 Ul, CK-MB 9.9-16.6 Ul, Pro-BNP 1,717-3,074
pg/mL, troponina 42.2-72 ng/mL.

DISCUSION

Aunque no fue posible canular una arteria en este caso,
los cambios hemodindmicos que se presentan en relacion
a la fuga del antineoplasico, el sangrado, entrada y salida
de bomba y el despinzamiento de la extremidad aislada
justifica una monitorizacion invasiva de la presién arterial.’

Con la anestesia regional es posible dar analgesia en
la extremidad perfundida, disminuyendo el consumo de
opioide durante el procedimiento, ademds se ha observado
una disminucion del sangrado transoperatorio especialmen-
te en extremidades superiores.’

Existe debate entre el uso de coloides y cristaloides para
la reanimacién con liquidos posterior al despinzamiento
de la extremidad, aunque no se ha observado un aumento
en la mortalidad con el uso de coloides ni el deterioro de
la funcién renal, se prefirié en este caso el uso de crista-
loides.” En un estudio de 17 casos publicado por Heiner
y colaboradores, en el que se realizé perfusion aislada de
extremidad (PAE) por diagndstico de melanoma, la principal
complicacion fue infeccion en la herida quirdrgica.”

La paciente del presente caso cursé con daino miocardi-
co postcirugia no cardiaca, la cual se define como isquemia
al miocardio que ocurre en los 30 dias posteriores a la
cirugfa no cardiaca. Aunque se conoce el melfalan como
cardiotoxico, sus principales eventos adversos incluyen falla
cardiaca y arritmias,” durante el procedimiento se observé
una fuga del antineoplasico de mas del 10% pudiendo ser
una de las causas contribuyentes. Por el momento, no se
ha reportado este tipo de complicacién en la literatura.

Tabla 1: Resultados de los laboratorios prequirurgicos.

Resultado

Hemoglobina (g/dL) 11.5
Hematocrito (%) 23.5
Plaquetas (10%/mm3) 241
Glucosa (mg/dL) 99
Urea (mg/dL) 86
Creatinina (mg/dL) 1.78
BUN (mg/dL) 448
TP (segundos) 13.8
TTPa 33.4
INR 1

BUN = nitrégeno ureico en sangre. INR = indice
internacional normalizado. TP = tiempo de protrombina.
TTPa = tiempo parcial de tromboplastina activada.
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Figura 2: Reseccién de ganglios inguinales y colocacién de
los catéteres para la perfusion aislada de extremidad.

CONCLUSION

La perfusion aislada de extremidad es una buena alterna-
tiva para evitar la amputacién en pacientes con melanoma
invasivo u otras neoplasias localizadas en las extremidades.
Sin embargo, el manejo anestésico durante este procedi-
miento y sus potenciales complicaciones constituyen un
area poco explorada en la literatura cientifica, por lo que
resulta fundamental profundizar en su estudio.
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La malrotacién intestinal se define como una desviacién de
la rotacion normal de 270° en sentido antihorario del intestino
medio alrededor del eje de la arteria mesentérica superior du-
rante el desarrollo embriolégico. Afecta al 1% de la poblacion,
se diagnostica con mas frecuencia en el periodo neonatal e
incidentalmente en los adultos, con incidencia de 0.2%. La in-
tervencion quirurgica con procedimiento de Ladd es necesario
cuando es sintomatica. Se presenta un caso de malrotacion
intestinal en adulto.

Palabras clave: malrotacion intestinal en adulto, vélvulos,
procedimiento quirdrgico de Ladd.

INTRODUCCION

La malrotacioén intestinal se define como una desviacién
de la rotacion normal de 270° en sentido antihorario del
intestino medio alrededor del eje de la arteria mesentérica
superior durante el desarrollo embriolégico.'* Afecta al
1% de la poblacién,’ se diagnostica incidentalmente en
adultos, con incidencia de 0.2%.” La intervencién qui-
rargica con procedimiento de Ladd es necesario cuando
es sintomdtica.

Intestinal malrotation is a deviation from the regular 270°
counterclockwise rotation of the midgut around the axis of the
superior mesenteric artery during embryological development. It
affects 1% of the population and is diagnosed more frequently in
the neonatal period and incidentally in adults, with an incidence
of 0.2%. Surgical intervention with the Ladd procedure is
necessary when it is symptomatic. A case of malrotation in
adults is presented.

Keywords: intestinal malrotation in adults, volvulus, Ladd
surgical procedure.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 32 afos, con antece-
dente de plastia inguinal bilateral que inicia su padeci-
miento seis horas antes de su ingreso a Urgencias con
dolor abdominal, agudo, intenso y continuo en la regién
periumbilical. A la exploracién, frecuencia cardiaca de
120 latidos por minuto, frecuencia respiratoria de 22
respiraciones por minuto; paciente con facies de dolor en
posicién antélgica, térax normal, abdomen con rigidez,
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ruidos peristalticos abolidos, distensién abdominal y datos
de irritacién peritoneal.

El laboratorio mostré leucocitos 12,000 X 103/ulL con
neutrofilia sin bandas. En la tomografia computarizada
(TC) simple de abdomen (Figura 1) se observé imagen
sugestiva de vélvulo del ciego con neumatosis de su pared
y datos de malrotacion intestinal. Se realiz6 laparotomia
exploradora, encontrando colon con el ciego volvulado
con gran dilatacién sin datos de isquemia severa, el ciego
en la linea media a nivel del dngulo de Treitz, el intestino
delgado totalmente del lado derecho del abdomen; el
colon derecho se encontr6 fijo por brida hacia la region
del dngulo de Treitz. Se devolvulé el ciego recuperando
su vascularidad, reparando dos desgarros seromusculares
producidos por la dilatacion; se descomprimié el colon
de manera anterégrada; se realiz6 procedimiento de Ladd
con seccion de las bandas de adherencias hacia angulo de
Treitz y pared abdominal (Figura 2), ya liberado el colon

se coloco del lado izquierdo del abdomen vy el intesti-
no delgado del lado derecho. Se realiz6 TC de control
postoperatoria (Figura 3). La evolucién fue satisfactoria y
sin complicaciones.

DISCUSION

La malrotacion intestinal esta determinada por una altera-
cién total o parcial del intestino medio, rotando 270° en
sentido antihorario alrededor el eje de la arteria mesen-
térica superior durante el desarrollo embrionario.'” La
presentacion tipica en el adulto es el vélvulo del intestino
medio con obstruccion del intestino delgado. La TC es de
eleccién’ tanto en malrotacion con oclusién como de apen-
dicitis.* Los hallazgos tipicos son una relacion inversa de la
arteria mesentérica superior y vena mesentérica superior,
apariencia arremolinada de la vasculatura entrando en el
vélvulo (signo del remolino), asas del intestino delgado en

X

Figura 1: A) Radiografia simple de abdomen con ciego volvulado y malrotado. B) Tomografia computarizada (TC) en corte
coronal, se observa ciego malrotado y volvulado hacia hipocondrio izquierdo. C) TC en corte axial, se muestra ciego con

neumatosis de la pared.

Figura 2: Fotografias del transoperatorio. Se observa: A) destorsion de ciego; B) bandas de Ladd hacia el mesenterio;
C) seccion de bandas de Ladd.
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la parte superior derecha, falta de visualizacion del ciego  de eleccién por via laparoscépica o laparotomia.” Para los
en fosa iliaca derecha, dilatacion de asas duodenales y  pacientes con isquemia intestinal, el tratamiento adecuado
angulo duodenoyeyunal a la derecha (signo de sacacor- es la laparotomia urgente con reseccién intestinal.
chos) (Figura 1).

Todos los pacientes, independientemente de la edad, CONCLUSION
deben someterse a cirugfa; el procedimiento de Ladd es
La malrotacion intestinal en el adulto es rara, sin embar-
go, debe estar presente en el diagndstico diferencial en
oclusion intestinal. La resolucién temprana proporciona
rapida recuperacion.
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Figura 3: Tomografia computarizada postoperatoria en corte
coronal en la que se muestra intestino delgado del lado de-  Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
recho y ciego, valvula ileocecal y colon del lado izquierdo. favor de dirigirse a editorial.actamedica@saludangeles.mx
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La isquemia de la médula espinal es una rara complicacion, la
cual se observa en 0.3 a 6.5% posterior al manejo de la aorta
abdominal por patologia aneurismatica o enfermedad aortoilia-
ca por aterosclerosis, posterior a su intervencion quirargica de
bypass aortobifemoral. La médula espinal se encuentra irrigada
en diferentes niveles desde cervical, toracica, lumbar y sacra;
en algunos casos, la irrigaciéon lumbar y sacra dependen de
la arteria del cono o Desproges-Gotteron, como se presenta
en este caso.

Palabras clave: isquemia, médula espinal, enfermedad
aortoiliaca, paraplejia.

INTRODUCCION

La isquemia medular se presenta posterior a un déficit de
irrigacion por sus arterias principales en la médula espinal,
entre algunos otros factores. Su presentacion habitual es de-
bilidad de miembros inferiores, asociada a pérdida sensitiva.
La sospecha diagnéstica es clinica, confirmandose mediante
tomografia computarizada (TAC) o resonancia magnética
(RM). El riesgo de isquemia medular es de 0.3 a 6.5% en
el manejo de enfermedad aortoiliaca por aterosclerosis.'”

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 70 afios, con tres sema-
nas de claudicacién acompanado de eritema interdigital

Spinal cord ischemia is a rare complication that is observed
in 0.3 to 1% of all spinal cord ischemias, primarily due to
aneurysm repair or dissection at the thoracic aorta level, rarely
in management of the abdominal aorta or aortoiliac disease.
The spinal cord is irrigated at different levels, including the
cervical, thoracic, lumbar, and sacral. In some cases, the
irrigation of the artery of the Desproges-Gotteron cone depends
on how this case presents.

Keywords: ischemia, spinal cord, aortoiliac disease,
paraparesis.

entre el segundo y tercer ortejo. Con antecedente de hi-
pertension arterial sistémica sin tratamiento y tabaquismo
créonico desde los 23 afos a razén de 30 cigarros al dia.
Antecedente quirtrgico de apendicectomia a los 13 afios.

Al examen fisico: miembro pélvico izquierdo sin lesiones
isquémicas, sin embargo, no presenta pulsos desde region
femoral hasta regién pedia. Miembro pélvico derecho
con presencia de poiquilotermia, atréfico, necrosis seca
interdigital entre el segundo y tercer ortejo sin presencia
de pulsos desde region femoral hasta region pedia (Figura
1A'y B). TAC mostré evidencia de enfermedad aortoiliaca
segln la clasificacion Trans-Atlantic Inter-Society Consensus
(TASC) D (Figura 1C y D).

Mediante abordaje retroperitoneal se realizé bypass
aortobifemoral con injerto protésico y bypass femoropo-
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Figura 1:

A) Necrosis seca interdigital
entre segundo y tercer ortejo,
cara lateral. B) Necrosis seca

interdigital entre segundo y
tercer ortejo, cara anterior, con
datos de hiperemia reactiva
(flecha). C) Reconstruccion
de angiotomografia con
oclusion total de la arteria
iliaca comun derecha
(flecha). D) Reconstruccion
de angiotomografia con
oclusion total de la arteria
femoral superficial derecha
y arteria femoral superficial
izquierda (flecha).

pliteo derecho con injerto protésico. Pinzamiento adrtico
infrarrenal de 30 minutos, manteniendo tensién arterial
media entre 80 y 90 mmHg. Al término de la cirugia, se
evidenci6 isquemia arterial aguda en miembro pélvico
izquierdo, por lo que se realizé trombectomia proximal
y distal, asi como bypass femoropopliteo izquierdo con
injerto protésico. Se recuperd flujo y, posteriormente, se
corroboré paso de contraste con angiografia transopera-
toria y TAC (Figura 2A y B). A las tres horas, posterior al
procedimiento, las extremidades inferiores se encontraron
eutérmicas y con adecuada coloracion. Miembro pélvico
derecho con pulso femoral G2, pulso popliteo G1, no
se palpd pulso tibial posterior ni pulso pedio; miembro
pélvico izquierdo con pulso femoral G2, pulso popliteo
G1, no se palpé pulso tibial posterior ni pulso pedio;
sin embargo, se evidenci6 flujo distal mediante Doppler
lineal. En todo el periodo postquirdrgico, el paciente se
encontré con tensién arterial media entre 80 y 90 mmHg.

A las seis horas postquirdrgicas, al terminar el efecto
de la anestesia, se evidencié disminucion de la movilidad
y sensibilidad en las extremidades inferiores hasta un

deterioro progresivo con pérdida de sensacién de tacto,
sensacion de temperatura, dolor y propiocepcién desde
regién genital e inferior a cresta iliaca hasta pie, por lo que
se sospechd isquemia medular. Se solicité angiorresonancia,
la cual mostré cambio de intensidad de sefial intrasustancia
de médula, sugestivo de isquemia raquimedular. El diag-
néstico fue confirmado por neurocirugia (Figura 2C y D);
finalmente, se decidié manejo conservador con esteroides.

DISCUSION

Se observa pérdida de la sensibilidad tactil, térmica, doloro-
sa y de la propiocepcion del paciente, desde debajo de la
cresta iliaca y la regién genital hasta el pie, correspondiente
al segmento L1-S1. Los hallazgos por imagen coinciden con
una isquemia que se extiende desde el nacimiento del cono
medular, a nivel de L1. La arteria del cono medular presenta
un origen variable, pudiendo derivar de la arteria iliaca interna
o de alguna de sus ramas, cominmente la arteria iliolumbar.
Esta arteria asciende a lo largo de las raices nerviosas L5 0 S1
y forma una anastomosis con la red perimedular.
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A pesar del pinzamiento aértico breve y del ma-
nejo transoperatorio 6ptimo, el injerto colocado en
el segmento infrarrenal L2-L3, junto con la variante
anatémica de emergencia ectépica de la arteria del
cono o Desproges-Gotteron —dependiente de la rama
iliolumbar de la arteria iliaca interna—, podria resultar
insuficiente para garantizar la irrigacion medular ante
cualquier alteracion en la perfusion. Al igual que en el
flujo sanguineo cerebral, la vasorregulacion de la médula
espinal depende del pH y de la pCO,. La isquemia des-
encadena una respuesta inflamatoria y excitotoxicidad,
predominantemente mediante apoptosis controlada
(Figura 3A).3

Asimismo, el paciente presenté una importante cola-
teralidad de predominio sistémico por medio de arterias
hipogastricas, iliolumbares y sacras como origen de las
arterias radiculares que no compensan en el segmento
inferior (Figura 3B). Esta descrito el drenaje de liquido
cefalorraquideo como un método de proteccion para la
isquemia medular; Bertoniy colaboradores mencionan una
serie de proteccién medular solo en pacientes donde se
cubrié toda la aorta toracica, y en caso de abordar la aorta
abdominal solo si la aorta toracica habia sido intervenida
previamente, por lo que como medida profilactica esta
fuera de escenario.”

Figura 2:

A) Angiotomografia en corte coronal
con evidencia de bypass aortobifemoral
permeable (flecha). B) Angiotomografia

en corte sagital con evidencia de bypass
femoropopliteo permeable (flecha).

C) Angiorresonancia en fase T1 con

reforzamiento de raices nerviosas sugestivo
de proceso inflamatorio e isquemia
raquimedular (flecha). D) Angiorresonancia
en fase T2 hiperintensidad de cono medular
en relacion a edema medular (flecha).

Figura 3: A) Angiotomografia en corte sagital, en la cual se
identifica arteria del cono o Desproges-Gotteron dependiente
de rama iliolumbar de arteria iliaca interna. B) Angiotomografia
en corte coronal con colateralidad de predominio sistémico por
arterias sacras como origen de arterias radiculares.
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CONCLUSIONES

En todo paciente sometido a cirugia de aorta, la profi-
laxis debe centrarse en mantener la perfusion de al me-
nos una arteria hipogastrica y en evitar la hipotensién
perioperatoria. Asimismo, es fundamental realizar una
exploracion neuroldgica dirigida tras el procedimien-
to, con el fin de detectar tempranamente una posible
alteracion y brindar atencién oportuna. En este caso
particular, puede inferirse que, debido a la historia
natural de la enfermedad aterosclerética difusa, cual-
quier episodio de hipoperfusion podria desencadenar
isquemia medular.
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El linfoma plasmablastico es una variante poco comun de
los linfomas de células B grandes, se presenta en pacientes
con infeccién por virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
Reportamos un caso poco comun de linfoma plasmablastico
anorrectal en un paciente de 36 afos de edad con reciente
diagnéstico de VIH, presentandose clinicamente como un
absceso anorrectal.

Palabras clave: linfoma plasmablastico, VIH, absceso
anorrectal.

INTRODUCCION

El linfoma plasmablastico es una variante poco comtn de
los linfomas de células B grandes, de naturaleza agresi-
va.'”? Presenta una incidencia reportada en algunas series
en 2.6% de todos los linfomas,' la clasificacién actual de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) del linfoma
plasmablastico lo enlista como linfoma de la cavidad oral,
sin embargo, se han reportado diversos casos con afecta-
cién extraoral, dentro de éstos, la presentacién anorrectal
continda siendo poco comdn.'**

Plasmablastic lymphoma is an uncommon subtype of
diffuse large B-cell lymphoma seen in patients with human
immunodeficiency virus infection. We report a rare case of
plasmablastic lymphoma in the anal canal of a 36-year-old
with a recently diagnosed HIV infection; clinically, it presents
as an anorectal abscess.

Keywords: plasmablastic lymphoma, HIV, anorectal
abscess.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un paciente masculino de 36 anos con reciente
diagnéstico por VIH, que acude por dolor en la regién
perianal de un mes de evolucién.

A la exploracion fisica se encuentra una tumoracién
anal de 15 X 9 cm eritematosa, ulcerada e indurada,
con edema isquiorrectal, perineal y de la region escrotal.
Con salida de material purulento isquiorrectal derecho
y perineal (Figura 1), se complementa exploracién con
tacto rectal y posterior proctosigmoidoscopia hasta 12
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cm después del margen anal en donde se observan ple-
xos hemorroidales internos congestivos, trayecto fistuloso
anterior y lateral en el radio de las 11 a dos centimetros
del margen anal.

Para complementar la exploracion, se solicité una tomo-
grafia abdominopélvica (Figura 2) que evidencié infiltracién
a nivel de la region perineal con medidas de 15.3 x 9.3
X 11.6 cm de bordes lobulados y mal definidos, asi como

Figura 1:

Tumoracion anal
ulcerada.

una coleccion extensa que afecta el piso pélvico, region
perianal y el margen escrotal posterior.

En las pruebas de laboratorio destacé la carga viral
de 142,000 copias y CD4 de 198 células/mm?. Se rea-
lizé intervencion quirdrgica con drenaje y colocacién
de set6n en el trayecto fistuloso y toma de biopsias. El
estudio histopatolégico y la inmunohistoquimica de-
mostraron positividad para CD-138, Mdltiple Myeloma

Figura 2: Tomografia abdominopélvica. Se observa tumo-
racion a nivel de la regién perineal de 15.3 x 9.3 x 11.6 cm
con bordes lobulados y mal definidos, asociada a coleccion
extensa que afecta el piso pélvico (flechas).

EBERAISH

Figura 3: Microfotografias: cortes histoldgicos tefiidos con hematoxilina y eosina con infiltrado difuso de células linfoides gran-
des con citoplasma abundante y nucleolos prominentes, con numerosas mitosis atipicas, (A) aumento 10x. (B) aumento 40x.
(C) aumento 100x. (D) inmunoreactividad positiva para anticuerpo contra CD-138. (E) inmunoreactividad positiva EBER-ISH.
(F) inmunoreactividad positiva MUM1. (G) inmunoreactividad positiva en el 75% de los nucleos contra Ki 67.
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Oncogene 1 (MUM-1) y Epstein-Barr Virus encoded RNA
(EBER-ISH), asi como CD20(-), CD 30(-) y Ki67 > 90%,
diagnosticandose asf linfoma plasmablastico del canal
anal (Figura 3).

Se inici6 tratamiento antirretroviral con darunavir/
cobicistat y dolutegravir y quimioterapia DA-EPOCH.
Tras cuatro meses de seguimiento se logré reduccién de
la masa tumoral en un 70%. El paciente fallecié al ano de
seguimiento por neumonia atipica.

DISCUSION

El linfoma plasmablastico fue descrito en 1997 y se incluy6
en la clasificacién de la OMS en 2008° como una variante
del linfoma difuso de células B grandes, diferenciandose
por la no expresién de CD-20 y por la expresion de mar-
cadores de células plasmaticas como CD-138 y MUM-1.1>
El diagndstico, en este caso, se realiz6 de forma definitiva
mediante inmunohistoquimica.

La afectacién extraoral es rara y se presenta en el 30-
50% de los casos,” mientras que la afectacion anal es una
presentacién alin mas rara con 11 casos reportados en la
literatura.” El pronéstico es malo a largo plazo, con una
supervivencia menor a 12 meses.” En la actualidad no existe
consenso del tratamiento estandar, opciones terapéuticas
incluyen esquemas de quimioterapia como CHOP, DA-
EPOCH, hiper-CVAD y CODOX-M/IVAC.'»

CONCLUSION

El hallazgo de una masa en la regién anal en pacientes con VIH
debe despertar la sospecha de malignidad y ésta debe incluirse
como diagnéstico diferencial, por lo que la toma de biopsia
debe ser una practica comin en estos escenarios clinicos.
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Intoxicacion por cocaina y fentanilo

Cocaine and fentanyl intoxication
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El consumo de drogas en México contintia siendo un problema
de salud publica, principalmente por las complicaciones deriva-
das de una intoxicacion, ademas de la problematica asociada
a las adicciones. Se reporta el caso de una paciente con una
presentacion atipica secundaria al uso combinado de cocaina
y fentanilo. Este caso resalta las complejidades diagnésticas
y terapéuticas en este tipo de cuadros, la creciente prevalen-
cia de drogas con fentanilo y la necesidad urgente de mayor
concienciacién, asi como de sistemas de respuesta rapida
ante tales escenarios.

Palabras clave: diagndstico, toxicologia, intoxicacion,
fentanilo, cocaina.

INTRODUCCION

Durante el afio 2022 la cocaina represent6 6.2% de los
casos de tratamiento por consumo de psicoactivos en
Meéxico, siendo superada por el consumo de alcohol y
anfetaminas.! Se ha comprobado que las personas con
trastorno de ansiedad generalizada o depresién mayor tie-
nen mayor riesgo de desarrollar un trastorno de adiccién.’
Actualmente, el consumo de fentanilo es una problemadtica
a nivel mundial por su alto potencial adictivo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 37 afios con antecedente
de trastorno de ansiedad generalizada tratada con alprazo-

Drug use in Mexico remains a significant public health concern,
primarily due to the complications arising from intoxication,
in addition to the challenges associated with addiction. We
present the case of a female patient with an atypical clinical
presentation secondary to the combined use of cocaine and
fentanyl. This case highlights the diagnostic and therapeutic
complexities involved in such scenarios, the increasing
prevalence of fentanyl-adulterated substances, and the urgent
need for greater awareness and rapid response systems in
these situations.

Keywords: diagnosis, toxicology, intoxication, fentanyl,
cocaine.

lam con mal apego a tratamiento, niega otros antecedentes
de importancia, acude a Servicio de Urgencias refiriendo
episodio de dificultad respiratoria caracterizado por res-
piraciones profundas e intensas seguidas de periodos de
apnea con cianosis peribucal y en manos.

A la exploracion fisica se encontraba obnubilada, sin
respuesta a estimulos, con dolor moderado a la palpacién
en cuadrante superior derecho. Se solicitaron laboratorios
que se resumen en la Tabla 1, ademds de resultados de
gasometria con acidosis metabdlica. Se diagnosticé rab-
domidlisis, lesién renal aguda AKIN 1, acidosis metabdlica
por hiperlactatemia y acidosis respiratoria. Se sospeché
inicialmente diabetes mellitus de reciente diagndstico y
cetoacidosis, por lo que se inici6 aporte de liquidos e
insulina rapida mejorando metabdlicamente con resul-

* Hospital Angeles Querétaro. México.

* Médico especialista en Medicina Interna. Unidad de Cuidados Intensivos.
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Tabla 1: Evolucion de examenes de laboratorio durante su estancia hospitalaria.

Dia 2
Dia 1 Dia 2 (reingreso) Dia 3 Dia 4
Hematocrito (%) 415 34.3 36.8 - -
Hemoglobina (g/dL) 14 11.4 11.8 - -
Leucocitos (x 103 cél/uL) 24 9.4 12.9 - -
Neutréfilos segmentados (%) 93 67 84 - -
Linfocitos (%) & 20 10 - -
Plaquetas (x10%/uL) 376 236 243 - -
Creatina fosfocinasa (U/L) 2,186 719 - 358 -
Calcio (mg/dL) 8.4 8 7.8 7.7 8.3
Potasio (mEg/L) 3.7 3.9 3.8 3.8 3.3
Cloro (mEq/L) 103 109 103 109 103
Glucosa (mg/dL) 432 11 295 88 97
Nitrégeno ureico en sangre [BUN] (mg/dL) 16 6 7 6 8
Creatinina (mg/dL) 1.2 12.8 0.92 0.64 171
Glucosa en orina (mg/dL) 2,121 - 1,012 - -

Tabla 2: Resultados de perfil toxicoldgico. Tabla 3: Gasometria venosa.

Valor de Parametro Resultado
Examen Resultado  referencia
Valores de gases en sangre
Marihuana (cannabinoides) Negativo Negativo pH 7.196
Método: inmunocromatografia pCO, (mmHg) 64.4
Cocaina Positivo  Negativo PO, (MmHg) 36.4
Método: inmunocromatografia Estado &cido-base (mmol/L)
Anfetaminas Negativo Negativo e 240
Metanfetaminas Negativo Negativo zg:z:zgg)c :g:
Opiaceos: negativo S{CO,(P)c 25,9
ctCO,(B)c 23.0
Anién GAP, K*c 13.1
tado de hemoglobina glucosilada en 4, descartando este mOsm,, (mmol/kg) 286.9
diagnéstico inicial. Por antecedente de consumo de ben- Valores de oximetria (%)
zodiacepinas, se solicité perfil toxicoldgico en orina con ctHb (g/dL) 12.1
resultados positivos a cocaina y negativos al resto de drogas sO, 58.7
(Tabla 2). Durante su segundo dia de hospitalizacion, la FO,Hb 57.0
paciente recupero su estado de alerta, sin déficit motor o FCOHb 1.6
neuroldgico, solicit6 alta voluntaria y egresé por mejoria. FHHb 40.1
Reingreso al Servicio de Urgencias tres horas posterio- FMetHb } 13
res al egreso con cianosis generalizada, saturacion de O, Valores de electrolitos (mmol/L)
al 50%, bradicardia de 50 latidos por minuto, Glasgow 3 CK: &t
puntos, pupilas midticas hiporreflécticas, sin focalizaciones. cNah 136
Al interrogatorio, familiar sospecha consumo de “fentanil”. CC? 1.08
Se administré una dosis Gnica de naloxona, revirtiendo el ccl : 103
- . . Valores de metabolitos
estado neurolégico y obteniendo respuesta espontanea oGlu (mgfdL) 271
con Glasgow de 14 puntos; se obtuvo gasometria venosa slew iy 35
(Tabla 3). Se decidi6 vigilancia en Unidad de Cuidados '
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Intermedios por 24 horas, posteriormente, la paciente
solicité nuevamente alta voluntaria por mejorfa clinica.

DISCUSION

La cocaina provoca un aumento de la frecuencia cardiaca,
falla respiratoria, fiebre y déficit neurolégico. La rabdomié-
lisis ocurre en 5-30% de casos y los pacientes presentan
elevacion de nitrégeno ureico en sangre, creatinina y
troponina 1.° El fentanilo provoca alteracion del estado
mental, miosis y depresion respiratoria. La exposicion al
fentanilo, especialmente entre pacientes sin tolerancia a
los opioides, plantea graves complicaciones médicas.” La
Drug Enforcement Administration (DEA) detect6 que los
traficantes desconocen la composicion exacta de lo que
venden y se ha demostrado que algunos paquetes de drogas
contienen combinaciones,” por lo que es importante contar
con las pruebas diagnésticas necesarias.

CONCLUSIONES
Se present6 un caso de intoxicacién por cocaina y fentanilo

con clinica atipica diagnosticada mediante un examen toxi-
colégico de orina. En la actualidad, el fentanilo es un reto

diagnéstico toxicolégico debido a sus distintas formulacio-
nesy precursores quimicos, lo cual aumenta la importancia
de contar con tiras reactivas de deteccién en urgencias. En
el dltimo afo, se ha reportado aumento de muertes por
sobredosis de cocaina y fentanilo, especialmente en los
Estados Unidos, esto es un problema de salud pablica que
esta traspasando fronteras.
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Derivacién cavernoso-safena bilateral en el
tratamiento del priapismo persistente y prolongado

Bilateral cavernosal-saphenous shunt in management
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of persistent prolonged priapism
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El priapismo es una ereccién dolorosa y prolongada del pene
que persiste en ausencia de actividad o deseo sexual. La mayo-
ria de los casos se clasifican como de bajo flujo o isquémicos.
Se considera una emergencia urolégica cuando la ereccion
dura mas de cuatro a seis horas. Presentamos nuestra expe-
riencia utilizando el procedimiento de Grayhack, una derivacion
cavernoso-safena después de que el tratamiento conservador
y los procedimientos quirurgicos de primera linea no lograron
resolver una ereccién dolorosa del pene de tres dias en nuestro
paciente. El priapismo se resolvid y el paciente describe una
actividad sexual normal y sin complicaciones.

Palabras clave: priapismo, derivaciéon cavernoso-safena,
bajo flujo, disfuncion eréctil.

INTRODUCCION

El priapismo se define como una ereccién del pene
patolégicamente prolongada, dolorosa, que persiste
mas alld de la estimulacion sexual (1.5 por 100,000
hombres en la poblacién general).! El priapismo se
clasifica como de bajo flujo (venooclusivo o isquémico)
o de alto flujo (arterial y no isquémico).” El priapismo
de bajo flujo se asocia a una disminucién grave del
drenaje venoso de los cuerpos cavernosos y se consi-

Priapism is a prolonged, painful penile erection persisting in the
absence of sexual activity or desire. Most cases are classified
as low-flow or ischemic. It is considered a urological emergency
when an erection lasts more than four to six hours. We present
our experience using the Grayhack procedure, a cavernosal-
saphenous shunt after conservative management and first-line
surgical procedures fail to resolve a three-day painful penile
erection in our patient. The priapism was resolved, and the
patient described regular sexual activity and no complications.

Keywords: priapism, cavernosal-saphenous shunt, low flow,
erectile dysfunction.

dera una urgencia médica y puede dar lugar a cambios
isquémicos irreversibles.’

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 49 anos de edad, llega
a urgencias con ereccion dolorosa de pene de tres dias de
evolucion. Antecedentes con adiccion a drogas, tabaquis-
mo y alcoholismo. El paciente refiere consumo de cocaina
y sildenafilo tres dfas previos.
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Figura 1:

La vena
safena

mayor esta
neumatizada
bilateralmente.

Se inicia manejo conservador sin mejoria en 24 horas, por
lo que el servicio de urologia realiz6 procedimiento de Win-
ter sin mejoria y ese mismo dia se efectu6 el procedimiento
de Al-Ghorab, sin mejorfa. Dos dias después se consulté al
servicio de angiologfa y cirugia vascular por derivacion safena
cavernosa. Bajo anestesia regional, se realizé procedimiento
Grayhack. Se realizé la neumatizacién bilateral de la vena
safena mayor, verificando un flujo adecuado y la funcionalidad
valvular de forma indirecta. Posteriormente, se procedié a su
ligadura y seccion (Figura 7). La vena se anastomosé término-
lateralmente al cuerpo cavernoso utilizando polipropileno 6-0
en sutura continua (Figuras 2y 3).

DISCUSION

El priapismo de larga duracién es una emergencia
urolégica y, de acuerdo con la Asociacién Urolégica
Americana, si la ereccién persiste posterior al manejo
conservador, se debe realizar una aspiracion de sangre
del cuerpo cavernoso seguida de una inyeccién de un
agente alfa-adrenérgico que resuelve hasta el 80% de los
casos.” Esto puede repetirse hasta tres veces, sin embar-
go, se debe considerar el manejo quirdrgico en caso de
fracaso, lo cual permite restablecer el flujo sanguineo.

CONCLUSION

En nuestro reporte de caso describimos nuestra experiencia con
el procedimiento de derivacién cavernoso-safena de Grayhack.
Actualmente, nueve meses después del incidente, el paciente
presenta fibrosis de ambos cuerpos cavernosos, principalmente
en el tercio medio y refiere una funcién eréctil conservada.

Figura 2: La vena se anastomoso de término-lateral al cuerpo
cavernoso.

Figura 3: Fin de cirugia, bypass safeno cavernoso bilateral.
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Hernia de Morgagni-Larrey: evaluaciéon de imagenes
multimodales y la importancia de la vigilancia continua

Morgagni-Larrey hernia: multimodal imaging evaluation
and the importance of continuous surveillance
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La hernia de Morgagni-Larrey, una rara anomalia congénita,
plantea desafios en su diagndstico y tratamiento. Este articu-
lo presenta el caso de un paciente masculino de 24 meses
con antecedentes de reflujo gastroesofagico y neumonias
recurrentes, que acudio con fiebre, tos persistente y dificultad
respiratoria. La tomografia computarizada (TC) y la radiografia
de térax fueron esenciales para identificar un defecto diafrag-
matico anterior y la protrusion del colon transverso. La cirugia
laparoscopica, realizada con la técnica de Hasson, permitio
una reparacion precisa del defecto con minimas invasiones.
El paciente se recuperé sin complicaciones, destacando la
eficacia de las técnicas avanzadas de imagen y la laparoscopia
en el manejo de esta condicion.

Palabras clave: hernia de Morgagni-Larrey, hernia dia-
fragmatica congénita, triangulo esternocostal, infecciones
recurrentes del tracto respiratorio.

INTRODUCCION

La hernia de Morgagni-Larrey constituye entre 1y 3%
de las hernias diafragmaticas.'” Se caracteriza por un
defecto en el diafragma, debido a una formacién alterada

Morgagni-Larrey hernia, a rare congenital disability, poses
challenges in its diagnosis and treatment. This article
presents the case of a 24-month-old boy with a history of
gastroesophageal reflux and recurrent pneumonia who
presented with fever, persistent cough, and respiratory distress.
Computed tomography (CT) and chest X-ray were essential in
identifying an anterior diaphragmatic defect and protrusion of
the transverse colon. Laparoscopic surgery, performed with the
Hasson technique, allowed for precise repair of the defect with
minimal invasions. The patient recovered without complications,
highlighting the effectiveness of advanced imaging techniques
and laparoscopy in managing this condition.

Keywords: Morgagni-Larrey hernia, congenital
diaphragmatic hernia, sternocostal triangle, recurrent
respiratory tract infections.

de la membrana pleuroperitoneal durante el desarrollo
embrionario.”

Los sintomas respiratorios, como dificultad leve a se-
vera, subrayan la necesidad de un diagnéstico preciso. La
tomografia computarizada (TC) se ha establecido como
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una herramienta clave en la valoracién de la anatomia
diafragmatica.”*

El tratamiento mediante laparoscopia ha demostrado
ser eficaz, menos invasiva y con buenos resultados posto-
peratorios.’

Este articulo destaca la importancia de las técnicas de
imagen avanzadasy la cirugia precisa en el manejo exitoso
de la hernia de Morgagni-Larrey.

PRESENTACION DEL CASO

Se presenta un paciente masculino de 24 meses, con
un peso de 13 kg y una altura de 89 cm. Primer hijo
de una madre de 32 anos, nacido por cesarea electiva
a las 40 semanas de gestacién y sin complicaciones.
Antecedentes de enfermedad por reflujo gastroesofagi-
co e infecciones respiratorias recurrentes, incluidas dos
neumonfas previas.

-
e SN

Acude al Servicio de Urgencias con un cuadro respira-
torio agudo, fiebre, tos persistente y dificultad respiratoria.
En la exploracién fisica presenta respiracion rapida y su-
perficial, uso de muisculos accesorios durante la inhalacién,
tiraje intercostal y ligera cianosis periférica. La auscultacién
pulmonar revela estertores crepitantes y sibilancias difusas
indicativos de dificultad respiratoria.

La radiograffa de térax en proyeccién postero-anterior
y lateral, permiti6 visualizar la estructura pulmonar y de-
fecto en la parte anterior del diafragma con protrusién del
colon transverso (Figuras 1A-C). Ademas, se realiza una TC
para una evaluacién mas detallada de la anatomia toracica
(Figuras 1D-F).

Técnica quirdrgica

Se realiza cirugia laparoscopica utilizando la técnica de
Hasson. Previa colocacién de trécar infraumbilical y bajo

Figura 1: Imagen grafica del defecto en el diafragma, ubicado en la unién entre el esternén y las costillas (A). Radiografia
de térax en proyeccion anteroposterior (B) y lateral (C), muestra sombra de baja densidad que se proyecta sobre el perfil del
corazon, detras del esternon (flecha blanca). Tomografia computarizada, corte axial (D), reconstruccion sagital (E) y coronal
(F), muestra defecto de la parte anterior del diafragma y protrusién de colon transverso.
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Figura 2: Defecto de la parte anterior del diafragma con paso de colon transverso (flecha hueca) y epipldn (flecha recta)
a la cavidad toracica (linea punteada) (A-B). Reseccion de saco herniario (flechas blancas) (C-D), defecto herniario (E) y

afrontamiento de la pared (F).

visién directa, se observa una hernia diafragmatica ante-
rior con distension de asas del colon transverso y epiplon
(Figuras 2A'y B). Se procede a resecar el saco herniario con
traccion gentil utilizando una pinza intestinal (Figuras 2C,
Dy E). Se cierra con puntos percutaneos de seda 1-0 y se
realiza la hemostasia (Figura 2F).

La evolucién postoperatoria del paciente es satisfactoria.
Se solicita una radiografia posteroanterior y lateral de control
dos meses después, que no muestra complicaciones (Figura 3).

DISCUSION

La hernia de Morgagni-Larrey, una forma poco comin
de hernia congénita, se presenta en 1-3% de los casos de

Figura 3:

Radiografia de térax en proyecciéon
anteroposterior (A) y lateral

(B), ambos pulmones con
adecuada expansion, colon
transverso en situacién habitual.

hernias diafragméticas. Esta condicién se caracteriza por
un defecto triangular en el diafragma, resultado de una al-
teracion en la formacion de la membrana pleuroperitoneal
anterior durante el desarrollo embrionario.'

El término “hernia de Morgagni-Larrey” refleja adecua-
damente lo descrito por Battista Morgagni, sobre un caso de
hernia retroesternal (1761) y Dominique Jean Larrey sobre
el acceso quirdrgico al espacio prepericardico a través de
un defecto anterior del diafragma (1828).”*

La radiografia se utiliza habitualmente en la evaluacion
urgente de pacientes con sintomatologfa respiratoria aguda
y puede revelar evidencia de compromiso diafragmatico,
como contenido abdominal herniado en la cavidad toraci-
ca. La TC permite una evaluacién y localizacion mas rapida
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y detallada de la anatomia diafragmatica y las afecciones
patolégicas. '~ *

Con técnicas modernas como la TC y la laparoscopia,
es posible diagnosticar y tratar con éxito la hernia de
Morgagni-Larrey, su cardcter menos invasivo y los buenos
resultados postoperatorios la convierten en una opcién
preferida en la préctica clinica.” No obstante, es necesario
continuar investigando el seguimiento a largo plazo para
comprender mejor los resultados a lo largo del tiempo y
garantizar la eficacia duradera de esta técnica.

CONCLUSIONES

La hernia de Morgagni-Larrey es una patologia poco co-
mun que puede manifestarse con sintomas respiratorios
crénicos e infecciones recurrentes. El estudio valida el
uso de la laparoscopia como un método seguro y efectivo
para el tratamiento de esta hernia, sugiriendo su inte-
gracion en el diagndstico y manejo de casos similares.
La identificacion temprana y el tratamiento adecuado
pueden mejorar significativamente el pronéstico para
estos pacientes. Es fundamental continuar con la vigi-

lancia y el reporte de casos similares para mejorar el
conocimiento y las practicas clinicas en el tratamiento
de esta rara condicion.
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Rotura-avulsién completa de la porcién larga del
biceps hallazgos en resonancia magnética

Rupture-complete avulsion of the long portion of the biceps magnetic resonance
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La rotura de la porcion larga del biceps es una lesién comun en
el hombro, especialmente en personas mayores o en deportis-
tas que realizan movimientos repetitivos de elevacion o fuerza.
El biceps braquial tiene dos porciones o cabezas: la porcion
corta y la porcion larga. La porcion larga se inserta en la parte
superior de la cavidad glenoidea del oméplato (escapula) y
es mas susceptible a lesiones debido a su recorrido y tensién
constante. Las lesiones que afectan al tendén de la porcién
larga del biceps son causas frecuentes de dolor y discapacidad
en el hombro. La tenotomia y la tenodesis del biceps han gana-
do una amplia aceptaciéon como procedimientos efectivos para
tratar tanto la patologia aislada como las lesiones combinadas
del manguito rotador y el complejo bicipitolabral.

Palabras clave: resonancia magnética, hombre, porcion
larga del biceps, rotura.

INTRODUCCION

El biceps braquial tiene como funcién principal la supina-
cion del antebrazo cuando estd en pronacién y el codo
en flexion, de forma secundaria también se encarga de

Rupture of the long head of the biceps is a common shoulder
injury, especially in older people or athletes who perform
repetitive lifting or strength movements. The biceps brachii
has two parts or heads: the short head and the long head. The
long head inserts into the upper part of the shoulder blade’s
glenoid cavity (scapula) and is more susceptible to injury due
to its constant travel and tension. Injuries affecting the long
head of the biceps tendon are common causes of shoulder
pain and disability. Biceps tenotomy and tenodesis have
gained wide acceptance as effective procedures for treating
isolated pathology and combined rotator cuff and biceps-labral
complex injuries.

Keywords: magnetic resonance imaging, man, long head of
the biceps, tear.

la flexién del codo. Este musculo esta compuesto por
sus dos vientres musculares con sus respectivos tendo-
nes largo y corto, se considera que contribuye con un
37-44% en la supinacion y entre 10-40% en la flexién
del antebrazo.'
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La porcién larga del tend6n del biceps es una estructura
que discurre por la articulacion glenohumeral, la cual es in-
traarticular, pero extrasinovial, se origina desde el tubérculo
supraglenoideo y se encuentra intimamente relacionada
con el labrum, este corre a través de la corredera bicipital
hasta salir de la articulacion.”

La rotura del tendé6n del biceps, por lo general, afecta
a personas de 40 a 60 afios, y a varones mas a menudo
que a mujeres. La incidencia y prevalencia de las rotu-
ras del tendén del biceps (90 a 97%) ocurre en la parte
proximal del biceps y afecta la porcion larga del tendén
del biceps.’ La mayor parte de las roturas se relacionan
con una agresion traumatica Gnica, asociada a una fuerza
igual o superior a 40 kg que hace resistencia contra el
codo a unos 90 grados de flexoextensién. Los cambios
degenerativos preexistentes predisponen a la rotura y

Figura 1:

Adquisicién axial, potenciada
en densidad de protones con
saturacion grasa. Se aprecian
fibras retraidas distalmente y
con ausencia secundaria de
las mismas en la corredera
bicipital conformando signo de
la “corredera bicipital vacia”.

se relacionan con déficit de vascularizacion cerca de la
insercién o el pinzamiento originado durante la flexién y
supinacién forzadas.”

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 48 anos, quien ingresa
por presentar dolor, limitacién funcional para la flexién del
brazo y sensacion de masa en el tercio medio del brazo,
iniciados el dia previo a la realizacién del estudio, después
de levantar y apilar unas maletas en su hogar.

DISCUSION

La resonancia magnética evidencia, como diagnéstico prin-
cipal, una ruptura-avulsién completa de la porcion larga del

Figura 2: A) Adquisicion coronal, (B) sagital y (C) axial, potenciadas en densidad de protones con saturacién grasa. Se aprecia
el tenddn de la porcion larga del biceps se observa con pérdida de su tension y direccidon secundario a rotura completa con
retraccion de sus fibras, de aspecto avulsionado de su sitio de origen en el tubérculo supraglenoideo.
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Figura 3:

Adquisicién coronal, potenciada en
densidad de protones con saturacion
grasa. El tenddn del supraespinoso
se aprecia engrosado, con
intensidad de sefial heterogénea
secundario a discontinuidad

de sus fibras intrasustancia

en haz posterior y rotura de

fibras del haz anterior y hacia la
unién miotendinosa con fibras
remanentes filiformes a este nivel.

biceps en su sitio de origen en el tubérculo supraglenoideo,
con retraccion distal de sus fibras (corredera bicipital va-
cia) (Figuras 1y 2). Como hallazgo secundario, se observa
tendinitis con ruptura parcial intrasustancia y de la unién
miotendinosa del supraespinoso (Figura 3). Estos hallazgos
explican de forma precisa la correlacién clinica e imagenol6-
gica descrita en la solicitud, y demuestran la alta sensibilidad
y especificidad de la resonancia magnética de hombro para
la deteccion detallada de lesiones musculoesqueléticas.

CONCLUSIONES

Se corrobora el importante impacto de la correlacién clinica
con los hallazgos por resonancia magnética para confirmacion
de lesiones musculotendinosas, asi como la utilidad del repor-
te minucioso de los hallazgos obtenidos de la interpretacion
del estudio, los cuales son de gran utilidad en la orientacién
del tratamiento definitivo para los médicos tratantes.
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Subluxacion facetaria cervical, retorno a las
bases, la clave para su diagnoéstico

Cervical facet subluxation, return to basics, the key to diagnosis
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A 68-year-old male patient with chronic cervical pain and limitation to cervical extension and an antalgic attitude in hyperflexion, for
which cervical spine X-rays were requested, with sclerosis and facet subluxation at C3-C4 and C5-C6 as key findings in the diagnosis
of this pathology. A systematic approach involving the definition of the vertebral lines and the vertebral bodies, elements of the posterior
arch, and intervertebral spaces helps to detect these anomalies, among other findings that may distract the observer.

Keywords: facet subluxation cervical, spine.

Figura 1: Radiografias de columna cervical. A) En la proyeccion lateral se visualiza esclerosis de las articulaciones facetarias
de forma generalizada con pérdida del emparejamiento facetario (lineas moradas), el resto de las lineas vertebrales (resto de
colores) se observan integras y paralelas. B y C) En las proyecciones dinamicas se visualiza una franca limitacion a la extension
por el bloqueo facetario C3-C4 y C5-C6, asi como una hiperflexion cervical como fendmeno antialgico referido por el paciente.
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Paciente masculino de 68 anos con dolor cervical crénico
y limitacién a la extension cervical y actitud antialgica en
hiperflexion, por lo que se solicitan radiografias de colum-
na cervical, se observa esclerosis y subluxacién facetarias
en C3-C4 y C5-C6 (Figura 1) como hallazgos clave en el
diagnéstico de esta patologia. La subluxacién facetaria
es cominmente ocasionada por una hiperflexion de la
columna cervical que afecta con frecuencia a los niveles
C5-C6 y C6-C7, en donde la faceta articular inferior del
cuerpo vertebral superior se desplaza en sentido posterior
de forma parcial o completa a la faceta superior del cuerpo
vertebral inferior. Es una de las lesiones de la columna

cervical que se pasa por alto con mayor frecuencia en las
radiografias simples. Un abordaje sistemético que involu-
cre la definicion de las lineas vertebrales, asi como una
definicién de los cuerpos vertebrales, elementos del arco
posterior y espacios intervertebrales atribuyen a detectar
estas anomalias entre otros hallazgos que pueden distraer
al observador y evitar la evolucion de este padecimiento a
la complicacion de una luxacion bilateral facetaria, como
lesién inestable de la columna.

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
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Tumor de células gigantes de vaina
tendinosa del extensor de tercer dedo

Giant cell tumor of the extensor tendon sheath of the third finger
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Giant cell tumors of the tendon sheath, corresponding to 50% of hand tumors, are nodular lesions between 30-50 years of age,
predominating in females, usually on the volar or lateral surface of the fingers, close to the DIP joint. Suspicion diagnosis is clinically
supported by ultrasound, which identifies a solid lesion, homogeneous, hyper, or hypoechoic, occasionally heterogeneous, about the
tendon sheath. With vascularization on Doppler, it can be confused with synovial cysts; MRI is the choice for diagnosis. Treatment is
the complete removal of the lesion. Radiotherapy, although controversial, could be indicated in cases with recurrence risk.

Keywords: tumor en mano, células gigantes, quiste sinovial, vaina sinovial.

Paciente femenino de 65 afos con masa nodular de 14  evolucién. La exploracion confirma masa, renitente, no
mm, indolora en dorso del tercer dedo de mano derecha  dolorosa, con arcos de movilidad del dedo conservada
sobre articulacién interfaldngica distal de seis meses de  (Figura 7). El ultrasonido mostré lesién hipoecoica de 14

Figura 1:

Fotografias clinicas de mano derecha,
se observa masa ocupativa en area
dorsal de articulacion interfalangica distal
del tercer dedo derecho (flechas).
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Figura 2:

Imagenes ultrasonograficas del
(A) tercer dedo derecho a nivel
de articulacion interfalangica
distal, (B) con incremento de
vascularidad a nivel proximal,
(C) se visualiza area irregular
de 14 mm de longitud,
hipoecoica, con ecos internos.
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Figura 3: Microfotografias de tumor de células gigantes de vaina sinovial con tincion H&E. A) En 100x%, se observa distribucion
uniforme de células gigantes. B) En 200x, se muestra multiples nucleos en células gigantes.

mm de longitud sobre articulacion interfalangica distal con
presencia de ecos internos; en el Doppler se observé vasos
en porcién proximal (Figura 2). Con diagnéstico de quiste
sinovial vs tumor de células gigantes de vaina tendinosa
(TCQVS), se efectud reseccién con zetoplastia tendinosa;
el estudio histopatolégico confirmé TCGVS (Figura 3).

El TCGVS corresponde al 50% de los tumores de mano,
son lesiones nodulares presentes entre 30-50 afios, pre-
dominando en sexo femenino, usualmente, en cara volar
o lateral de los dedos, préximos a la articulacién interfa-
langica distal.

La sospecha diagnéstica es clinica apoyada por ultrasonido
que identifica una lesién sélida, por lo general homogénea,
hipo o hiperecoica, ocasionalmente heterogénea, relacionada
con la vaina tendinosa y vascularizacién al Doppler, puede
confundirse con quistes sinoviales; la resonancia magnética
es de eleccién para el diagnéstico. El tratamiento es la extir-
pacion completa de la lesion. La radioterapia, aunque con-
trovertida, podria indicarse en casos con riesgo de recidiva.

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
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Proliferacion osteocondromatosa parostal,
lesion de Nora. Reto diagnéstico

Bizarre parostal osteochondromatous proliferation,

Nora’s lesion. Diagnostic challenger
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Nora. Reto diagnéstico. Acta Med GA. 2025; 23 (5): 486-488. https://dx.doi.org/10.35366/121194

Bizarre parostal osteochondromatous proliferation, or Nora’s Lesion, is a rare bone lesion described by Nora et al. in 1983 that affects
the tubular bones of hands and feet. Ten years later, Meneses reported it in 17 long bones. In 2014, Kapukaya, in a systematic study,
reported 43 cases with an age range from 10 to 53 years), with no difference between genders. The affected bones were the femur
(25%), ulna (23%), and tibia (n = 6), of which five were in the proximal metaphysis; it has been reported in the radius, humerus, fibula,

and clavicle.

Keywords: bizarre parosteal osteochondromatous proliferation, Nora’s lesion, long bones.

Abreviaturas:

BPOP = proliferacién osteocondromatosa parostal (bizarre parosteal
osteochondromatous proliferation)

HL = huesos largos

LN = lesi6n de Nora

INTRODUCCION

La proliferacién osteocondromatosa parostal [bizarre pa-
rosteal osteochondromatous proliferation (BPOP) por sus
siglas en inglés] o lesion de Nora (LN) es una lesion rara
del hueso, descrita por Nora y colaboradoras en 1983’
afectando los huesos tubulares de manos y pies. Diez afios
después, Meneses y su equipo’ la reportaron en 17 huesos
largos (HL); en 2014, Kapukaya y su grupo® en un estudio
sistemdtico reportaron 43 casos, con media de edad de
26 anos (variacion de 10 a 53 anos), sin diferencia entre

géneros; los huesos afectados son: fémur (25%) y clbito
(23%), la tibia (14%) con cinco de seis casos en metéfisis
proximal tibial (como en el caso que se presenta); en ra-
dio, hiimero, clavicula y peroné la frecuencia en los HL
se estima en 30%.

CASO CLINICO

Mujer de 16 anos, con crecimiento paulatino de masa en
tercio superior de tibia izquierda con seis meses de evolu-
cion, no asociada a dolor ni limitacién al movimiento. A la
exploracién masa palpable, no dolorosa, en area de bursa
anserina, de consistencia dura, fija a planos profundos. La
resonancia magnética (RM) (Figura 1) mostré: lesién en
metéfisis de tibia izquierda, con intensidad de sefal baja
en T1, cortical indemne con discreto aumento de senal,
sin afeccion medular, presentando intensidad alta en T2.
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Figura 1: A) Imagenes de resonancia magnética que muestran:
lesidn neoplasica en metafisis de tibia izquierda, con intensidad
de sefial baja en T1y cortical indemne con discreto aumento de
sefial. B) Sin afeccién medular, presenta intensidad alta en T2.

La gammagrafia mostré sefal en tibia izquierda, con sospe-
cha clinica de osteosarcoma vs condrosarcoma, la biopsia
transoperatoria reporté proliferacién osteocondromatosa
parostal (Figura 2), efectuando reseccion marginal, extrac-
cién de pseudocdpsula y decorticacion. Se dio de alta, con
vigilancia cada dos meses.

COMENTARIOS

La LN corresponde a un proceso neoplasico mesenquima-
toso, caracterizada por crecimiento exofitico que involucra
hueso, tejido fibroso y cartilago, siendo una lesién calcifi-
cada de base ancha adherida a la corteza, sin formacién
de hueso nuevo periéstico y con hueso cortical subyacente
intacto en su inicio; se ha identificado una translocacién
genética especifica correspondiendo at (1;17) (q32; q21).*

En cuanto a sintomatologia, la lesion en huesos cortos
provoca molestias de hinchazén sin dolor; en HL se reporta
crecimiento progresivo de masa acompanada de dolor en
40%, existe antecedente de traumatismo en la zona en
50%. A la exploracion se detecta una masa dura, fija a
planos profundos; el tamano de la lesion al momento del
diagnéstico varia de 2 a 10 cm.

A {: - e ) 1 A = ;__ ,{ - n

Figura 2: A) Imagen de gammagrafia dsea con incremento de actividad metabdlica en metafisis de tibia izquierda. B) Fotografia
de transoperatorio. Microfotografias histopatolégica: C) Mezcla de cartilago hipercelular con interfaz condro-ésea irregular.
D) Fragmentos de proliferacion estromal similar a la fascitis. E) Cartilago proliferativo y maduracion irregular de cartilago
con condrocitos agrandados hipercelulares ocasionalmente binucleados (tincién hematoxilina y eosina), correspondiendo a
lesién de Nora.
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La imagenologia en la LN en HL puede demostrar una
progresion radiolégica de infiltracion del tejido blando en
la periferia y destruccién cortical junto con infiltracién me-
dular; el desafio es diferenciar estas lesiones de condiciones
radiol6gicamente similares, especialmente de tumores
6seos malignos, siendo necesario el examen histopatoldgico
para su identificacion.”

Histopatolégicamente la BPOP se caracteriza por una
capa cartilaginosa celular, matriz cartilaginosa mineralizada
inusual y estroma fibrovascular, ademas de la presencia de
una forma inusual de cartilago calcificado que se tife de
azul con la tincién de hematoxilina y eosina.

Dada la rareza de BPOP no existe una gufa de tratamien-
to quirdrgico, se ha propuesto la reseccién marginal con
extraccion de la pseudocdpsula y el periostio, decorticacién
del hueso anormal subyacente y legrado intralesional,
ademads de terapia adyuvante local. La tasa de recurrencia
local se estima en 18.7%.
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Lipofibroma en mano

Lipofibroma in hand
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Lipofibroma of the hand is infrequent, with a mean age of presentation of 55 years. Their typical location is the thenar, hypothenar, and
commissure eminences. They are usually larger than the rest of the primary soft tissue tumors when they occur in the commissure
and are transferred to the dorsal compartment. They are usually not painful. The study of choice for diagnosis is magnetic resonance
imaging, which shows a homogeneous image of increased intensity in T1 weighting. The types found in the hand are classic lipoma,

angiolipoma, and tendon sheaths.

Keywords: lipofibroma, primary tumor in hand, primary soft tissue tumor.

INTRODUCCION

El lipofibroma de la mano es infrecuente, con una edad
media de presentacion de 55 aios. Su localizacién tipica
son las eminencias tenar, hipotenar y comisura.

CASO CLINICO

Hombre de 55 anos, con 10 aios de presencia de masa
tumoral que ha crecido paulatinamente en zona Il de mano
derecha a nivel del segundo espacio intermetacarpiano,
visible en rodete digitopalmar y ostensible también en
area dorsal (Figura 1), no dolorosa, que no afecta funciones
basicas de mano ni pinzas gruesas o finas, sélo con incre-
mento de separacion en el segundo espacio interdigital,
sensibilidad y llenado capilar normales. La resonancia
magnética (Figura 2) ponderada en T1 mostré masa tumoral
de 3.5 X 4 X 2 cm. con incremento de sefal, ocupando
segundo espacio intermetacarpiano con forma de reloj
de arena desde area palmar hasta area dorsal. Se realizé

reseccién mediante abordaje de 4 cm en dorso de mano
a nivel del segundo espacio intermetacarpiano, disecando
por planos hasta encontrar masa encapsulada con fibrosis
en su periferia, se disecé con punta roma hasta llegar a
regién palmar, retirando por completo la masa tumoral; se
realizé estudio patoldgico transquirdrgico para seguridad
de bordes libres, se exploraron paquetes neurovasculares
de segundo vy tercer dedos, asi como tendones y vainas,
cerrando por planos. El reporte histopatolégico mostr6
(Figura 3): presencia de adipocitos maduros entre bandas
de tejido fibroso correspondiendo a lipofibroma.

COMENTARIOS

Las lesiones tumorales primarias de tejidos blandos'
(TPTB) y pseudotumorales primarias de la mano son muy
frecuentes; gran parte de los llamados tumores no lo son
histolégicamente, tratdndose en la mayoria de los casos
de gangliones y otras lesiones reactivas no tumorales. La
prevalencia de TPTB en mano es de ~5% del total de
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Figura 1:

Fotografias clinicas que
muestran masa tumoral que
ha crecido paulatinamente
en zona Il de mano derecha
a nivel del segundo espacio
intermetacarpiano, visible
en rodete digitopalmar

y ostensible también

en area dorsal.

Figura 2: Imagenes de resonancia magnética ponderada en T1 de mano derecha mostrando masa tumoral de 3.5 x 4 x 2
cm con incremento de sefial, ocupando segundo espacio intermetacarpiano con forma de reloj de arena desde area palmar
hasta area dorsal correspondiendo a lipofiboroma.

todos los tumores primarios de partes blandas del cuerpo.
La principal caracteristica es que mas de 90% son benignos
y menos de 10% son lesiones malignas o potencialmente
malignas. El TPTB més frecuente en mano fuera de los
gangliomas (60%) es el tumor de células gigantes.”

El lipofibroma de la mano es infrecuente (7% de los TPTB
de la mano), con edad media de presentacion de 55 anos,
su localizacién tipica son las eminencias tenar, hipotenar
y las comisuras, habitualmente son de mayor tamano que
el resto de los TPTB,” cuando se presentan en la comisura
traspasan al compartimiento dorsal (como en este caso).
Habitualmente no son dolorosos; el estudio de eleccién
para su diagndstico es la resonancia magnética que muestra
imagen homogénea de aumento de intensidad en ponde-
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Figura 3: Microfotografia de corte histopatolégico de masa
tumoral en mano derecha mostrando presencia de adipocitos
maduros entre bandas de tejido fibroso correspondiendo a
lipofibroma.
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racion T1 (la grasa “brilla” en T1, por tener &tomos de H+ 2.
muy juntos y tiene tiempos de relajacion T1 y T2 cortos)
mientras que el liquido (d&tomos de H+ muy separados)
presenta tiempos largos de relajacion, porlo que “brilla” en 3.
T2. Los tipos encontrados en mano son: el lipoma clésico,
el angiolipoma y el de vainas tendinosas.*
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