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El médico radiélogo: la visiéon de un clinico

The radiologist physician: a clinician’s vision

Radl Ariza Andraca*

Citar como: Ariza AR. El médico radidlogo: la visién de un clinico. Acta Med GA. 2025; 23 (6): 497-498. https://dx.doi.org/10.35366/121687

La belleza esta en el ojo del observador.
David Hume (1711-1776)

Aun cuando en sentido estricto la incorporacién de la tec-
nologia en la practica médica surgi6 con la introduccién del
estetoscopio a principios del siglo XIX por René Laennec
(1781-1826), la etapa tecnolégica de la medicina moderna
se ha reconocido ampliamente desde el descubrimiento
de los rayos X. El desarrollo que ha tenido esta disciplina,
la imagenologia, ha sido sorprendente y casi inimaginable,
a tal grado que hoy no se puede entender el ejercicio de
la medicina sin el auxilio de un buen departamento de
imagen. Por otro lado, la sociedad actual exige al médico
mayor precision, veracidad y rapidez en el diagnéstico de
las enfermedades.

La tarea primordial de los médicos radiélogos (deno-
minacién mas propia imagenélogos clinicos) es participar
en el diagnéstico; sin embargo, a diferencia de los clinicos
quienes cuentan con los datos primarios del enfermo, los
radiélogos s6lo disponen de la informacién proporcionada
por el médico tratante (a menudo escasa y sesgada), y con
ella, tienen que sugerir los diagnésticos.

El diagnéstico es un proceso inferencial que se ejerce
en escenarios de incertidumbre.' Este proceso ha sido muy
estudiado y en su elaboracién operan varias estrategias o
métodos como el pensamiento analégico, la estrategia
exhaustiva, la secuencial, la bayesiana, el razonamiento
hipotético deductivo y la exclusion.” Sin embargo, los
médicos radiélogos utilizan estrategias de analogia y me-
canismos heuristicos de representatividad (la semejanza
de un evento con las de una poblacién o enfermedad).

Los médicos practicantes requerimos que los médicos
radiélogos nos ayuden a responder las dudas de diagnds-

tico, que tengan la disposicion para discutir las imagenes,
que ayuden a comentar las ventajas y limitaciones de un
estudio, que recomienden el mas preciso o adecuado
(tomando en cuenta la variabilidad individual y la sen-
sibilidad y especificidad del estudio), que consideren su
costo-beneficio y que comprendan la complejidad del
proceso clinico en un entorno de incertidumbre. De los
colegas radiélogos también requerimos que muestren su
disposicién para ensefar a los estudiantes de medicina, a
los médicos de postgrado e incluso a los especialistas. Esta
interrelacion clinico-radiélogo en un hospital es también un
proceso educativo. A principios del siglo pasado, William
Osler (1892-1919) propuso que los hospitales deberian
ser también escuelas.

El perfil del médico del siglo XXI se distingue por ejercer
con mayor anticipacién y tener una practica basada en evi-
dencias; por contar con habilidades para la comunicacién
y conocimientos adecuados y por saber trabajar en equipo.
El médico radiélogo, por lo tanto, comparte estos atributos,
pero en él, la modernidad y los avances tecnolégicos en
las imdgenes son una exigencia.”’”

Por otro lado, la llegada de la inteligencia artificial,*”
sobre todo la generativa, esta creando escenarios ambiva-
lentes puesto que por un lado estd mejorando la préactica
médica al volverla mas operativa, asertiva, rdpida, eficiente
y capaz de interpretar estudios de imagen con un alto gra-
do de certeza, pero también ha propiciado el alejamiento
hacia los enfermos y ha erosionado la relacién médico-
paciente. La medicina se ejerce con incertidumbre; sin
embargo, su practica no debe sustentarse en algoritmos.

La préctica médica actual se ha vuelto cada vez mas
compleja, razén por la cual los médicos practicantes y los
colegas radilogos tenemos que trabajar en forma colabora-

* Medicina Interna. Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México,
México. ORCID: 009-002-8510-5444
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Introduccion: la obesidad se ha convertido en uno de los
principales desafios de salud publica a nivel mundial, la ciru-
gia bariatrica es el tratamiento mas eficaz para la pérdida de
peso. El seguimiento postquirdrgico es crucial para asegurar
resultados a largo plazo, la resolucién de comorbilidades y
una adecuada calidad de vida. En la literatura se han descrito
diversos factores que contribuyen a la pérdida de seguimiento,
sin que los resultados hayan sido homogéneos. Material y
métodos: se extrajeron datos de una base de datos de pa-
cientes que se sometieron a cirugia bariatrica entre enero de
2013 y diciembre de 2022, y se complementaron mediante
una encuesta electrénica. Resultados: un total de 246 pa-
cientes cumplieron con los criterios de inclusion. De éstos,
196 no asistieron a las consultas de seguimiento. Se realizé
una encuesta para determinar las razones de esta falta de
seguimiento, la cual respondieron 67 pacientes. Veintinueve
sujetos no tuvieron seguimiento un ano después de la ciru-
gia, y 53 no tuvieron seguimiento en el ultimo afo (2023).
Conclusion: es crucial desarrollar e implementar directrices
claras y consistentes que definan un seguimiento adecuado y
aborden los factores que contribuyen a la pérdida de contacto
con los pacientes para mejorar los resultados a largo plazo
y la calidad de vida.

Palabras clave: obesidad, cirugia bariatrica, seguimiento
postquirdrgico, consulta médica.

Introduction: obesity has become one of the leading public
health challenges worldwide. Bariatric surgery is the most
effective treatment for weight loss. Post-surgical follow-up is
crucial to ensure long-term results, resolution of comorbidities,
and adequate quality of life. Various factors contributing
to loss of follow-up have been described throughout the
literature; however, the results have not been homogeneous.
Material and methods: data were extracted from a database
of patients who underwent bariatric surgery from January
2013 to December 2022 and were supplemented through
an electronic survey. Results: a total of 246 patients met the
inclusion criteria. Of these, 196 patients did not attend follow-
up consultations. A survey was conducted to determine the
reasons for the lack of follow-up, with 67 patients responding.
Twenty-nine patients did not have follow-up one year after
surgery, and 53 did not have follow-up in the last year (2023).
Conclusion: it is crucial to develop and implement clear and
consistent guidelines that define adequate follow-up and
address the factors contributing to the loss of contact with
patients to improve long-term outcomes and quality of life.

Keywords: obesity, bariatric surgery, postoperative follow-
up, medical appointment.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en uno de los desafios de
salud publica a nivel mundial. En datos reportados por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la obesidad se ha
triplicado desde 1975; en 2016 lleg6 a mas de 1.9 mil mi-
llones de adultos con sobrepeso, de los cuales 650 millones
son obesos. Estas cifras nos indican que 39% de la poblacién
adulta del mundo padece sobrepeso, y 13% son obesos.'

En México se estima una prevalencia de 72.4% de la
poblacién adulta con sobrepeso, de la cual 36.7% tienen
obesidad. Los hombres tienen prevalencia de 69.6% de
sobrepeso, y de éstos 31.8% padecian obesidad; en tanto,
las mujeres tenfan prevalencia de 75% de sobrepeso, y de
éstas 41.1% sufrian obesidad.”

La cirugia bariatrica es el tratamiento mas efectivo para
la disminucién de peso, y sus beneficios metabdlicos en
diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia, sin-
drome de apnea obstructiva del suefio y cancer han sido
estudiados en mdiltiples ocasiones.”*

Durante 2018, se reportaron aproximadamente 252 mil
procedimientos bariatricos en Estados Unidos. El procedimien-
to més realizado fue: manga gastrica (61%), seguido por bypass
géstrico en Y de Roux (17%); el resto fue entre banda gastrica
ajustable y derivacién biliopancredtica.” En México se estima
que los cirujanos bariatras realizan entre 50 a 150 procedi-
mientos por afo, y que los procedimientos mas frecuentes
son la manga gastrica (44.7%) y el bypass gastrico (45.6%).”

Después del procedimiento quirtrgico, el seguimiento
postquirdrgico es fundamental en los pacientes para asegu-
rar resultados a largo plazo, resolucién de comorbilidades
y adecuada calidad de vida.®

Las gufas del Instituto Nacional para la Excelencia en
Salud y Atencién (NICE, por sus siglas en inglés) recomienda
un seguimiento minimo de dos afos que incluyan monito-
rizacion nutricional (considerar deficiencias de proteinas,
vitaminas y minerales), monitorizacién de comorbilidades,
revision médica, soporte psicolégico y terapia fisica.”

Las complicaciones tienden a presentarse en el primer
afo (90%), disminuyendo durante el segundo ano (30%).
A los cinco anos, s6lo 29% de los pacientes acuden a se-
guimiento con su cirujano.”

Es dificil determinar la tasa de pérdida de seguimiento
debido a que no existe una definicion homogénea en las
diversas publicaciones. Diversos autores lo definen como la
ausencia total a la consulta por diversos periodos de tiempo.©*

En México no existe una guia del Colegio Mexicano
de Cirugia para la Obesidad y Enfermedades Metabdlicas
(CMCOEM) que estipule el tiempo de seguimiento reco-
mendado o defina la pérdida de seguimiento.’

La guia francesa de la Alta Autoridad de Salud (HAS,
por sus siglas en francés) define la pérdida de seguimiento

como el paciente que no acude a consulta al menos una
vez al afo. De igual manera, esta guia recomienda cuatro
citas durante el primer afio, dos durante el segundo afio y
una al afio durante el resto de su vida.®

En la literatura se han descrito diversos factores para la
pérdida de seguimiento; sin embargo, los resultados no han
sido homogéneos. Los factores descritos han sido la pérdida
de peso, relacién médico-paciente, estatus socioeconé-
mico, accesibilidad geografica, edad, género, costos de
seguimiento y no considerar necesario el seguimiento.'’-'?

Con todo esto como base, surgi6 el objetivo de analizar
el seguimiento postquirdrgico y lograr identificar los fac-
tores de la pérdida de seguimiento en la casuistica de un
cirujano mexicano.

MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio: estudio de casos, cuantitativo, ob-
servacional, descriptivo, transversal, retrospectivo. Los
datos se extrajeron de una base de datos de pacientes
sometidos a cirugia baridtrica de enero de 2013 hasta
diciembre de 2022, y se complementaron mediante una
encuesta electrénica.

La encuesta constaba de 13 preguntas de opcién malti-
ple realizada en Google Forms y enviada a cada paciente
dentro del grupo “falta de seguimiento” de manera directa
via mensaje (WhatsApp). Posterior a dos semanas de envia-
da la encuesta, se realizé una llamada telef6nica por parte
del mismo colaborador y siguiendo un mismo estandar de
dialogo para invitar a contestar la encuesta.

Recoleccién de datos: se realizé una base de datos de
los pacientes sometidos a cirugia bariatrica de enero de
2013 hasta diciembre de 2022 con base en expedientes
clinicos personales del cirujano y una encuesta via elec-
trénica previamente descrita.

Descripcién de la poblacion

Durante el periodo analizado, se realizé algln proce-
dimiento bariatrico en 246 pacientes, todos realizados
por el mismo cirujano con técnica estandarizada, en dos
hospitales de la Ciudad de México. Se clasificaron en dos
grupos: seguimiento vigente (Gltima visita durante el afo de
recoleccién de datos) y falta de seguimiento (sin consulta
durante el ano de recoleccién de datos). De igual manera,
los pacientes que no acudieron durante el primer ano de
seguimiento no tuvieron ningln seguimiento y se agruparon
con “falta de seguimiento”.

El Gnico criterio de exclusion fue que el procedimiento
bariatrico hubiera sido realizado por otro cirujano.

Andlisis de datos: Se llev6 a cabo un andlisis de estadis-
tica descriptiva, obteniendo los resultados en frecuencias
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ponderadas al 100% de acuerdo con las categorias de cada
variable del estudio.

RESULTADOS

Se encontraron 246 pacientes que fueron operados en el perio-
do de 2013 a 2022; 74 (30%) hombres y 172 (70%) mujeres.
El rango de edad fue 18 a 65 afnos, con media de 38 afos.

Las cirugias bariatricas realizadas fueron 57 (23.2%)
manga gastrica, dos (0.8%) bypass de una anastomosis y
187 (76%) bypass gastrico en Y de Roux. Todos los proce-
dimientos se realizaron por via laparoscépica.

De los 246 pacientes, 108 (43.9%) no tuvieron segui-
miento al afo de la cirugfa, siendo 35 (32.4%) hombres y
73 (67.6%) mujeres. En cuanto al seguimiento en el Gltimo
afo, se encontr6 que 196 pacientes no acudieron a con-
sulta durante el afo de recoleccién de datos.

Se realizé una encuesta para determinar las causas de la
falta de seguimiento. Sse contacté a los 196 pacientes con
falta de seguimiento por medio de mensaje, y dos semanas
posteriores al envio de la encuesta se realizé una llamada
telefénica para invitar a los que no habian contestado; de
196 contactados, respondieron la encuesta 67.

De los 67 pacientes que respondieron la encuesta,
29 no tuvieron seguimiento al afo de la cirugfa y 53 no
tuvieron seguimiento durante el Gltimo ano. De los que

Figura 1: Motivos para no acudir a consulta al afio.

En caso de no haber acudido al afio de
su cirugia, seleccione sus razones

M Esta feliz con los resultados (27.5%)
B Factor economico (8.7%)
[ Pandemia (4.3%)
[ Falta de tiempo (11.6%)
[ No lo considera necesario (40.6%)
] Inconformidad con los resultados ~ (2.9%)
[ ] Vive fuera de la ciudad (4.3%)

Figura 2: Resultados de encuesta en relacion al peso actual.

¢, Qué piensa de su peso actual?

[ Excelente  (33.3%
I Muy bueno (27.5%

( )
( )

[ Bueno (27.5%)
( )
(

B Regular 10.1%
B Malo 1.4%)

no acudieron a la cita de seguimiento anual, el principal
motivo fue “no lo consideré necesario” con 40.6%, seguido
de “estoy feliz con los resultados” en 27.5% y de “falta de
tiempo” en 11.6%. S6lo 2.9% report6 inconformidad con
los resultados de la cirugia (Figura 1).

La mayoria de los pacientes percibe su salud actual
como mucho mejor que antes de la cirugia y que su peso
actual es excelente en 33.3% de los casos, muy bueno en
27.5% y bueno en 27.5%; 1.4% refiere que su peso actual
es malo (Figuras 2 y 3). Esta percepcién referida por los
pacientes es esperada para la cirugfa bariatrica y el tiempo
transcurrido de la misma.

DISCUSION

La obesidad se ha convertido en uno de los principales de-
safios de salud publica a nivel mundial, con una prevalencia
en constante aumento. Con la cirugfa bariatrica como el
tratamiento mas eficaz para la reduccién significativa de
peso y la mejora de comorbilidades asociadas.'

El seguimiento postoperatorio es crucial para asegurar los
resultados a largo plazo y la resolucién de comorbilidades.
Las gufas internacionales recomiendan un seguimiento mi-
nimo de dos anos, que incluya la monitorizacién nutricional
para detectar deficiencias de proteinas, vitaminas y mine-
rales, asi como la vigilancia de comorbilidades, revisiones
médicas, soporte psicoldgico y terapia fisica.” A pesar de
estas recomendaciones, las complicaciones postoperatorias
son més frecuentes en el primer afno (90%) y disminuyen
en el segundo afo (30%). No obstante, sélo el 29% de los
pacientes continGia en seguimiento a los cinco afos, lo
que subraya una preocupacion significativa respecto a la
adherencia a los programas de seguimiento.®

En este estudio, se encontré que 43.9% de los pacientes
no tuvieron un seguimiento al afo de la cirugia y 79.6%
no tuvieron seguimiento durante el afo de recoleccién
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de datos. Dentro de las causas principales para la pérdida
de seguimiento, se encontr6 que el paciente no considerd
necesario este seguimiento (40.6%), seguido de una percep-
cion favorable con los resultados obtenidos (27.5%). S6lo un
2.9% reporté como causa inconformidad con los resultados.

De igual forma, la mayoria respondié con una percep-
cién de su salud mejor que antes de realizarse la cirugia.
Con un 88.3% de satisfaccién con su peso actual.

Es dificil comparar los resultados obtenidos con otros es-
tudios, ya que no existen investigaciones en forma sobre esta
problemaética, ademés de una falta de definicién homogénea
en la pérdida de peso. Diversos estudios han sefalado facto-
res como la pérdida de peso, la relacién médico-paciente,
el estatus socioecondémico, la accesibilidad geogréfica, la
edad, el género, los costos de seguimiento y la percepcién
de la necesidad de seguimiento como determinantes para
la pérdida de contacto con los pacientes.'"'? En México, no
existe una guia especifica del Colegio Mexicano de Cirugia
para la Obesidad y Enfermedades Metabélicas (CMCOEM)
ni ningdn otro organismo que estipule el tiempo recomen-
dado de seguimiento ni defina la pérdida de seguimiento.’

La guia Alta Autoridad de Salud (HAS, por sus siglas en
francés) define la pérdida de seguimiento como la falta de
consulta al menos una vez al afo y recomienda cuatro citas
durante el primer ano, dos en el segundo afio y una anual
en los anos posteriores.® Esta estructura de seguimiento
progresiva podria servir como modelo para mejorar la
adherencia en otras regiones del mundo.

CONCLUSIONES

La obesidad representa un reto significativo para la salud
publica global, y la cirugia bariatrica ofrece una solucion
efectiva. Sin embargo, el éxito a largo plazo de estos pro-
cedimientos depende en gran medida de un seguimiento

Figura 3: Resultados de encuesta sobre salud actual.

En comparacién con antes de su cirugia,
¢,cémo diria que es su salud actual?

B Mucho mejor (76.8%)
W 1gual (1.4%)
Algo mejor (17.4%)
Algo peor (4.3%)

postoperatorio riguroso y continuo. Es crucial desarrollar
e implementar gufas claras y homogéneas que definan el
seguimiento adecuado y aborden los factores que con-
tribuyen a la pérdida de contacto con los pacientes para
mejorar los resultados y la calidad de vida a largo plazo.

En el estudio presente se demuestra que el principal
factor para la pérdida de seguimiento fue que el paciente
no consideré necesario el mismo, seguido de resultados
percibidos como positivos en la salud y en la pérdida de
peso. Sin embargo, este estudio podria ser un parteaguas
para campanas de concientizacion sobre la importancia de
un adecuado seguimiento para aminorar complicaciones
y mantener resultados.

Este estudio cuenta con el sesgo de seleccion al ser una
poblacién reducida de un solo cirujano y sesgo de respuesta
al no contar con la participacién de todos los pacientes

REFERENCIAS

1. Organizacién Mundial de la Salud. Obesidad y sobrepeso [Internet].
Ginebra: OMS; 2023. Disponible en: https://www.who.int/es/news-
room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
2. Shamah-Levy T, Romero-Martinez M, Barrientos-Gutiérrez T,
Cuevas-Nasu L, Bautista-Arredondo S, Colchero MA et al. Encuesta
Nacional de Salud y Nutricién 2021 sobre Covid-19. Resultados
nacionales. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud
Pablica; 2022. Disponible en: https://ensanut.insp.mx/encuestas/
ensanutcontinua2021/informes.php
. Arterburn DE, Telem DA, Kushner RF, Courcoulas AP. Benefits and risks
of bariatric surgery in adults: a review. JAMA. 2020; 324 (9): 879-887.
4. Schauer DP, Feigelson HS, Koebnick C, Caan B, Weinmann S, Leonard
AC et al. Bariatric surgery and the risk of cancer in a large multisite
cohort. Ann Surg. 2019; 269 (1): 95-101.
. Zerrweck C, Rodriguez NR, Sanchez H, Zurita LC, Marquez M,
Herrera MF. Bariatric surgery in Mexico: training, practice and surgical
trends. Updates Surg. 2021; 73 (4): 1509-1514.
6. Auge M, Dejardin O, Menahem B, Lee Bion A, Savey V, Launoy G
et al. Analysis of the lack of follow-up of bariatric surgery patients:
experience of a reference center. / Clin Med. 2022; 11 (21): 6310.
7. National Institute for Health and Care Excellence. Obesity:
identification, assessment and management. London: NICE; 2023.
8. Vidal P Ramén JM, Goday A, Parri A, Crous X, Trillo L et al. Lack
of adherence to follow-up visits after bariatric surgery: reasons and
outcome. Obes Surg. 2014; 24 (2): 179-183.
9. Colegio Mexicano de Cirugfa para la Obesidad y Enfermedades
Metabdlicas. XXV Congreso Internacional de Cirugia para la Obesidad
y Enfermedades Metabdlicas. Ciudad de México: CMCOEM; 2023.
10. Graham, Fox A, Mahawar K; Parrott ), Khalil F, Hayes C. Developing
a long-term follow up service for bariatric surgical patients in the
community: patient and professional perspectives. Obes Sci Pract.
2023; 9 (4): 346-354.
11. Harper J, Madan AK, Ternovits CA, Tichansky DS. What happens to
patients who do not follow-up after bariatric surgery? Am Surg. 2007;
73 (2): 181-184.

12. Luca P, Nicolas C, Marina V, Sarah B, Andrea L. Where are my
patients? Lost and found in bariatric surgery. Obes Surg. 2021; 31
(5): 1979-1985.

w

w1

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

502

Acta Mep GA. 2025; 23 (6): 499-502. https://dx.doi.org/10.35366/121688

Contenido



ARTICULO ORIGINAL

Siganos en Twitter: @actaMHA

ISSN 1870-7203

Tiempo quirurgico en la artroplastia total de rodilla
en pacientes geriatricos: evaluacion de la influencia
de la isquemia neumatica y el acido tranexamico

Surgical time in total knee arthroplasty in geriatric patients: evaluation
of the influence of pneumatic ischemia and tranexamic acid

Guillermo Andrés Alcantara Padilla,** 55 Diego De la Rosa Massieu, * S
Nancy Verénica Alva Arroyo,* " Victor Manuel Encina Delgado,** Samantha Zahori Martinez Lépez,*
Alfonso Pedro Sainos Sdnchez,*** José Fernando Ramos Morales*

Citar como: Alcantara PGA, De la Rosa MD, Alva ANV, Encina DVM, Martinez LSZ, Sainos SAP et al. Tiempo quirdrgico
en la artroplastia total de rodilla en pacientes geriatricos: evaluacién de la influencia de la isquemia neumética y
el acido tranexamico. Acta Med GA. 2025; 23 (6): 503-507. https://dx.doi.org/10.35366/121689

Introduccion: la artroplastia total de rodilla (ATR) es el trata-
miento de eleccion para las osteoartritis avanzadas. Al ser un
procedimiento mayor, los tiempos quirdrgicos prolongados y la
pérdida sanguinea representan las principales complicaciones.
Las opciones viables para la disminucion de estos riesgos son
la isquemia neumatica y el acido tranexamico (ATX), pero su
efectividad comparativa sigue sin arrojar conclusiones certeras.
Objetivo: comparar tiempo quirdrgico en la ATR en pacientes
geriatricos evaluando la influencia de la isquemia neumatica
y el ATX. Material y métodos: estudio retrospectivo en 81
pacientes > 60 afios sometidos a una ATR en el Hospital
Angeles Mocel. Los pacientes se dividieron en dos grupos:
uno con isquemia neumatica y otro con ATX. Se analizaron
los tiempos quirdrgicos, anestésicos, pérdida de sangre y
resultados postoperatorios. Resultados: el grupo ATX mostré
tiempos quirtrgicos mas cortos (100 versus 140 minutos, p =
0.008) y anestésicos mas breves (115 versus 167.5 minutos, p
=0.003) en comparacion con el grupo de isquemia. La pérdida
de sangre fue menor en el grupo ATX (156 versus 289 mL, p =
0.025). Los niveles de hemoglobina y hematocrito postopera-
torios fueron mejor preservados en el grupo ATX. Conclusién:
el grupo ATX redujo los tiempos quirdrgicos y, por ende, los

Introduction: total knee arthroplasty (TKA) is the treatment of
choice for advanced osteoarthritis. Being a major procedure,
prolonged surgical times and blood loss are the primary
complications. Viable options to reduce these risks include
pneumatic ischemia and tranexamic acid (TXA), but their
comparative effectiveness remains inconclusive. Objective:
compare surgical time in TKA in geriatric patients by evaluating
the influence of pneumatic ischemia and TXA. Material and
methods: a retrospective study was conducted on 81 patients
aged > 60 years who underwent TKA at Hospital Angeles Mocel.
Patients were divided into two groups: one with pneumatic
ischemia and the other with TXA. Surgical and anesthetic
times, blood loss and postoperative outcomes were analyzed.
Results: compared to the ischemia group, the TXA group
showed shorter surgical times (100 versus 140 minutes, p =
0.008) and shorter anesthesia durations (115 versus 167.5
minutes, p = 0.003). Blood loss was also lower in the TXA group
(156 versus 289 mL, p = 0.025). Postoperative hemoglobin
and hematocrit levels were better preserved in the TXA group.
Conclusion: the TXA group reduced surgical times, leading to
shorter anesthesia durations and a positive impact on blood
loss, which was lower in this group.
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tiempos anestésicos, asi como una repercusion positiva en la
cantidad de sangrado, siendo menor en este grupo.

Palabras clave: artroplastia total de rodilla, geriatricos, isque-
mia neumatica, acido tranexamico.

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) es una de las intervencio-
nes mas exitosas para controlar el dolor y la disfuncién de la
articulacion de la rodilla en la osteoartritis avanzada. A medida
que la osteoartritis ha aumentado, también lo ha hecho el
ndmero de ATR, convirtiéndolo en uno de los procedimientos
mds frecuentes dentro de la practica ortopédica.'

La ATR es considerada una cirugia mayor debido a que
implica una pérdida significativa de sangre a consecuencia
de una liberacién extensa de tejidos blandos, sumado a
los cortes 6seos necesarios para el acoplamiento protési-
co. Se estima que en general se realizan 15 millones de
transfusiones cada afio, de las cuales el 20% tiene algln
efecto adverso.” No sélo la pérdida sanguinea representa
un riesgo durante la ATR, sino que existen complicaciones
especificas tales como trombosis venosa profunda, dehis-
cencia de la herida quirdrgica, sepsis, e incluso neumonia;
todos con una relacion estrecha con los tiempos quirtrgicos
prolongados.”

Distintos métodos han surgido como alternativa para
mejorar la visualizacion de las estructuras 6seas durante la
ATR. Un ejemplo es la aplicacién de torniquete neumatico
durante el procedimiento, con el objetivo de reducir la
pérdida de sangre, mejorar la visibilidad en el campo y, en
consecuencia, un menor tiempo quirdrgico. Los beneficios
potenciales propuestos también incluyen la mejora de la
integracion del cemento con el hueso, lo que no ha sido
respaldado por estudios recientes.

Por otro lado, el 4cido tranexamico, un analogo sintético
de la lisina, que inhibe competitivamente la activacién del
plasminégeno para proporcionar acciéon antifibrinolitica
otorgando, como resultado, reduccién en la pérdida san-
guinea y la necesidad de transfusion.”

Sin embargo, ambas opciones presentan ciertas limi-
tantes y efectos desfavorables. Los pacientes sometidos al
uso de isquemia neumadtica experimentan aumento del
dolor con funcién del cuadriceps comprometida y mayor
incidencia de eventos trombéticos, si bien un torniquete
disminuye la pérdida de sangre intraoperatoria, no hay
diferencias en la pérdida de sangre total.*”

En contraste, numerosos estudios han evaluado la eficacia
del acido tranexamico y, aunque consistentemente mues-

Keywords: total knee arthroplasty, geriatric, pneumatic
ischemia, tranexamic acid.

tran que éste reduce la pérdida de sangre y la necesidad de
transfusiones, todavia no se ha establecido la via, dosis ni mo-
mento 6ptimos para su administracién. Ademas, persiste la
duda sobre si el riesgo de eventos tromboembélicos ha sido
suficientemente investigado en subgrupos de alto riesgo.**”

El objetivo general de este estudio fue evaluar la influen-
cia de la isquemia neumatica versus acido tranexamico, en
el tiempo quirdrgico en la artroplastia total de rodilla en
pacientes geriatricos.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, analitico, retros-
pectivo, transversal. Realizado en pacientes del Hospital
Angeles Mocel con diagnéstico de gonartrosis, a quienes
se les realizé una artroplastia total de rodilla con empleo
de acido tranexamico intravenoso transquirdrgico versus
isquemia mediante un dispositivo neumatico, comprendido
en el periodo del 21 enero de 2019 al 9 de octubre de
2023. Previa autorizacién del comité de ética (Registro:
171/07-24), se incluyeron pacientes geriatricos mayores
de 60 afios, sometidos a artroplastia total de rodilla con
empleo de acido tranexamico versus isquemia neumdtica,
con expediente completo y datos legibles. El calculo de
muestra se realiz6 utilizando la férmula de comparacién de
proporciones necesarios. Se empleo un tamafo del efecto
de 0.7, asumiendo un error alfa de 0.05, poder estadistico
de 0.80 y riesgo beta 0.20, en total 80 pacientes. Entre
las variables dependientes: isquemia neumatica, acido
tranexamico; independientes: dolor, sangrado, variables
demograficas, edad, género.

RESULTADOS

En total se ingresaron 81 pacientes, del sexo femenino
54 (66.6%) y masculino 27 (33.3%). La mediana de edad
fue de 62 afos, la media de hemoglobina preoperatoria
fue de 14.7 £ 1.70 g/dL, comparada con la hemoglobina
postquirdrgica la media de 11.5 + 1.75 g/dL. La media
de plaquetas pre fue 245.3 £ 78.6 x10%/pL, la media de
plaquetas post fue 190.4 + 64.7 x103/uL.

La mediana de sangrado fue 220 mL (rango 155-350),
la mediana de tiempo quirdrgico 120 minutos (rango 105-
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145), la mediana de tiempo anestésico 160 minutos (rango
140-185). Se transfundieron seis pacientes (7.4%) (Tabla 1).

Tabla 1: Caracteristicas generales

de la poblacién (N = 81).

n (%)

Sexo

Masculino 27 (33.3)

Femenino 54 (66.6)
Edad (afos)* 62 [61-89]
Hemoglobina pre (g/dL)** 14.7+£1.70
Hematocrito pre (%)** 43.8+5.70
Hemoglobina post (g/dL)** 11.5+1.75
Hematocrito post (%)** 33.7+£55
Plaquetas pre** (x10%/uL) 245.37 £ 78.6
Plaquetas post™ (x10%/uL) 190.4 + 64.7

220 [155-350]
120 [105-145]
160 [140-185]

Sangrado (mL)*
Tiempo quirdrgico (min)*
Tiempo anestésico (min)*

Isquemia 30 (35.7)
Transfusion (CE)
1 3(3.6)
2 3(3.6)
3 1(1.2)
No 74 (88.1)
Acido tranexamico
Si 51 (64.3)
No 30 (35.7)
Acido tranexamico (mg)
1 42 (50.0)
1,200 1(1.2)
2 1(1.2)
400 1(1.2)
500 1(1.2)
600 3(3.6)
750 1(1.2)
900 1(1.2)
Acido tranexamico (mg)* 600 [400-1,200]
Isquemia (min)* 75 [90-120]
Complicaciones
Choque hipovolémico grado | 1(1.2)
Dolor 4 (4.8)
TEP 1(1.2)
Hiperglucemia 1(1.2)
No 74 (88.1)
Diagnostico
Gonartrosis tricompartimental derecha 47 (58.0)
Gonartrosis tricompartimental izquierda 34 (42.0)
Tratamiento
Artroplastia total cementada de rodilla 81 (100.0)

CE = concentrado eritrocitario. TEP = tromboembolia pulmonar.
* Mediana [rango intercuartil]. ** Media + desviacion estandar

La mediana de dosis de acido tranexamico fue 400 mg
(rango 600-1,200), la mediana de isquemia 75 minutos
(rango 90-120), el 88.1% no presentaron complicaciones.

El diagnéstico preoperatorio fue gonartrosis tricomparti-
mental derecha 47 (58%), y gonartrosis tricompartimental
izquierda 34 (42%). El tratamiento fue 100% (n = 81) para
artroplastia total cementada rodilla (Tabla 7).

El andlisis bivariado comparé al grupo acido tranexamico
(n = 51, 62.9%) frente al grupo isquemia (n = 30, 37%).
De los cuales la hemoglobina postoperatoria en el grupo
de acido tranexamico fue 12.7 g/dL, comparado con la
hemoglobina del grupo isquemia de 10.1 g/dL, obteniendo
una p = 0.31; el hematocrito post en el grupo tranexamico
fue 38.1%, contra el hematocrito en el grupo isquemia
30.3%, con p = 0.017; la mediana de sangrado en el grupo
tranexamico fue 156 mL, comparado con el sangrado de
grupo isquemia de 289 mL, p = 0.025.

El tiempo quirdrgico en el grupo tranexdmico fue de 100
minutos versus 140 con el grupo isquemia, p = 0.008; el
tiempo anestésico en el grupo tranexamico fue 115 frente
a 167.5 minutos en el grupo isquemia, p = 0.003; el gé-
nero obtuvo una p = 0.033. Las demds variables perdieron
significancia (Tabla 2).

Lo que quiere decir que, el sangrado, el tiempo anesté-
sico y el tiempo quirdrgico fueron menores en el grupo en
el que se administré acido tranexamico en comparacién
con el grupo en el que se usé isquemia.

DISCUSION

En este estudio, encontramos que la intervencién del
acido tranexamico reduce significativamente el tiempo
quirdrgico promedio de una ATR, asi como el sangrado
perioperatorio en comparacién al uso de un sistema de
isquemia neumatico.

El uso del 4cido tranexamico en el remplazo articular
fue descrito por primera vez en el aiio 1995, aunque su
uso y la seguridad del mismo ha sido bien establecida en
pacientes sanos, alin no esta claro si en pacientes con
comorbilidades cardiovasculares previas representard un
riesgo trombdtico,” gradualmente se esta estableciendo un
consenso donde se recomienda el uso del 4cido tranexa-
mico en ATR, pero hasta el momento, la duracion, via de
administracion difieren.”

Existen distintas aseveraciones al respecto, el proce-
dimiento quirtrgico, independientemente de su indole,
activa la fibrindlisis, la cual alcanza su punto méaximo en
las primeras seis horas postquirdrgicas, con una duracién
aproximada de 24 horas.'”"" Se ha demostrado que para
que el 4cido tranexamico alcance su eficacia maxima es
necesario alcanzar un adecuado nivel en sangre antes de
que se desencadene la fibrindlisis, lo cual justificaria su
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Tabla 2: Analisis bivariado entre grupos: acido tranexamico versus isquemia neumatica.

Grupo tranexamico

Grupo isquemia

Caracteristicas N =51 (63%) N =30 (37%) p
Edad (afos)* 60 [69-84] 66 [59-91] 0.100
Sexo, n (%) 0.033

Femenino 40 (78.4) 14 (46.6)

Masculino 11 (21.5) 16 (53.3)
Hemoglobina pre (g/dL)** 14.9+2.1 14.7+1.85 0.170
Hematocrito pre (%)** 44.98+5.9 43.9+5.1 0.201
Hemoglobina post (g/dL)** 127+£14 10.1£0.9 0.031
Hematocrito post (%)** 38.1+£25 30.3+£3.1 0.017
Plaquetas pre** (x10%/uL) 233.9+79.8 245[191-304] 0.792
Plaquetas post™* (x10%/uL) 195.0 + 63 185.4 £ 72 0.053
Sangrado (mL)* 156 [120-210] 289 [145-390] 0.025
Tiempo anestésico (min)* 115 [105-150] 167.5 [150-240] 0.003
Tiempo quirdrgico (min)* 100 [93-110] 140 [129-191] 0.008
Complicaciones, n (%) 0.270

Dolor 3(5.8) 2 (8.6)

TEP (0.0) 1(4.3)

Hiperglucemia 1(1.9) 0 (0.0)

TEP = tromboembolia pulmonar.
* Mediana [rango intercuartil]. ** Media + desviacion estandar.

uso pre y postquirdrgicamente y asi tener una repercusion
exitosa en el sangrado perioperatorio y, por ende, en el
tiempo quirdrgico.'” No obstante, nuestro estudio al igual
que recomendaciones recientes mostraron que una tnica
dosis intravenosa transquirdrgica es suficiente para reducir
el sangrado perioperatorio.’

Por otro lado, Montovanelli, en su estudio sobre la
comparacién de hemostasia en la artroplastia total de ro-
dilla, hace énfasis en que el uso de torniquete fue capaz
de disminuir el sangrado intraoperatorio, contribuyendo a
disminuir los efectos hemodinamicos, ademas de permitir
una cirugia mas limpia.'”

Sin embargo, cuando se utiliza el torniquete, la mayor
parte del sangrado en la ATR ocurre después su libera-
cién.””"1> La maniobra ofrece una alternativa valida en
cuestion de tiempo, pues un campo quirdrgico limpio
se traducird en un tiempo quirdrgico més corto, pero no
podemos decir lo mismo sobre las complicaciones debido
a que no esta exento de ellas; por ejemplo, la lesién por
reperfusion, la lesion nerviosa, entre otras.'*"'¢

CONCLUSIONES

El presente estudio demuestra que el acido tranexamico
no s6lo disminuyd significativamente el tiempo quirtrgico,

sino también el tiempo anestésico en comparacion a los
pacientes en quienes s6lo se usé el torniquete neumadtico.
Este hallazgo sugiere que el acido tranexamico representa
una alternativa positiva en la eficiencia y seguridad del
evento quirtrgico. Ademas del notable impacto en la
reduccién del sangrado perioperatorio.

En contraposicién, con el uso del torniquete neumatico,
aunque efectivo para disminuir el sangrado intraoperatorio,
los efectos adversos asociados deben ser cuidadosamente
considerados, lo que plantea la necesidad de un enfoque
mas balanceado en la eleccién del método de hemostasia
transquirdrgico.

Aunque es importante sefialar que nuestro estudio pre-
senta ciertas limitaciones. El tamafo de la muestra podria
haber influido en la capacidad de generalizacién de los
resultados. Tampoco se evalué el impacto a largo plazo de
ambas intervenciones. Por lo tanto, es necesario realizar
estudios con un mayor nimero de pacientes, que conside-
ren una mayor variedad de variables clinicas (incluyendo
comorbilidades, edad, etcétera), y que cuenten con un
seguimiento més extenso para evaluar los efectos a largo
plazo. Sélo mediante estudios mas amplios y controlados
se podran obtener conclusiones mas robustas que gufen la
préctica clinica en la artroplastia total de rodilla y optimicen
las estrategias perioperatorias.
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El 4cido tranexdmico demuestra ser una opcién pro-
metedora para reducir el tiempo quirdrgico y anestésico,
pero su aplicacién en pacientes con comorbilidades debe
ser evaluada con mayor profundidad.
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Introduccion: la pandemia de COVID-19 gener6 una serie de
cambios a nivel global, con un impacto particular en el ambito
médico, especialmente en la salud mental. Es bien sabido
que, debido a las caracteristicas de su labor, los médicos
anestesiélogos presentan un mayor riesgo de desarrollar este
tipo de trastornos. Objetivo: determinar si la pandemia tuvo un
impacto en la salud mental de los anestesiélogos mexicanos,
evaluando el incremento en el indice de depresién, ansiedad
y riesgo suicida. Material y métodos: se realizé mediante
la aplicacion de cuestionarios a médicos anestesiodlogos, se
obtuvo una muestra no probabilistica a conveniencia de par-
ticipacion voluntaria. Se aplicaron la evaluacion de depresion
de Beck, escala de ansiedad de Zung y escala de alto riesgo
suicida de Plutchik. Se consideré una diferencia estadistica-
mente significativa con un valor de p < 0.05. Resultados: el
grupo total fue de 150 médicos anestesitlogos, del cual 78%
atendi6 directamente a pacientes con COVID-19. Sélo 18 mé-
dicos tenian diagnostico de enfermedad mental previa. El 84%
mostro tener alguna alteracion en la salud mental posterior a
la pandemia, 40% depresion, 64% ansiedad y el 20% riesgo
suicida. Conclusion: la pandemia elevo la incidencia de de-
presioén, ansiedad y riesgo suicida en médicos anestesidlogos,
asimismo, se incremento el uso de medicamentos psicoactivos.

Palabras clave: pandemia COVID-19, salud mental, depre-
sion, riesgo suicida.

Introduction: the COVID-19 pandemic brought about a series
of global changes, with a particular impact on the medical field,
especially on mental health. It is well known that, due to the
nature of their work, anesthesiologists are at a higher risk of
developing such disorders. Objective: to determine whether
the pandemic had an impact on the mental health of Mexican
anesthesiologists, evaluating the increase in the index of
depression, anxiety, and suicidal risk. Material and methods:
this was carried out by applying questionnaires to medical
anesthesiologists; a non-probabilistic sample was obtained
at the convenience of voluntary participation. The Beck
depression assessment, Zung anxiety scale, and Plutchik’s
high-risk suicide scale were applied. It was considered a
statistically significant difference with a value of p < 0.05.
Results: the total group was 150 medical anesthesiologists,
of which 78% direct care for patients with COVID-19. Only
18 doctors had a previous diagnosis of mental iliness. 84%
showed that they had some alteration in mental health, 40%
depression, 64% anxiety and 20% suicidal risk. Conclusion:
the pandemic increased the incidence of depression, anxiety
and suicidal risk in medical anesthesiologists, also increasing
the use of psychoactive.

Keywords: COVID-19 pandemic, mental health, depression,
suicidal risk.
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INTRODUCCION

La pandemia de COVID-19 trajo consigo una serie
de cambios que afecté el dmbito social, profesional,
econémico y cultural, y que a su vez ocasion6 un gran
impacto en la salud mental. En China, considerado
como el epicentro de la pandemia, se report6 un 53.8%
de afectacién psicolégica de moderada a severa en la
poblacién general.'

En particular, el personal de salud enfrent6 una enorme
carga laboral’* y miltiples desafios, entre ellos: el incre-
mento en la demanda de atencién médica que superé la
capacidad de los centros hospitalarios; la limitada capaci-
dad de resolucién de casos de COVID-19 debido al escaso
conocimiento inicial sobre una enfermedad emergente; el
alto riesgo personal y familiar de infeccion; el uso de equipo
de proteccién personal, en muchos casos insuficiente y
poco confortable; condiciones laborales inadecuadas; la
exposicion constante al sufrimiento de los pacientes y sus
familias; asi como dilemas éticos y morales en la atencién
cotidiana. *~

A dos afios del inicio de la pandemia, México ocupaba
la posicién niimero 15 a nivel mundial por la cifra total
de casos y la 5 por niimero de muertes; de acuerdo con
cifras del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
(INEGI) se report6 511,081 muertes por COVID-19, sin
embargo, comisiones independientes reportaron cifras
superiores.®

Durante esta etapa, Amnistia Internacional reporté que
México tuvo el mayor nimero de muertes entre profesio-
nales de la salud a nivel mundial, al 03 de septiembre de
2020, hubo 1,320 fallecimientos confirmados.”

Particularmente, la anestesiologia es una especialidad
médica caracterizada por un alto nivel de estrés laboral,
asi como por un mayor riesgo de padecer enfermedades
mentales, con tasas elevadas de suicidio y farmacodepen-
dencia. Su papel activo durante la pandemia se asocié con
un incremento en los indices de contagio y mortalidad
dentro de este grupo, lo que aumenté el riesgo preexistente
de desarrollar patologias psiquiatricas, las cuales por si mis-
mas representan un importante problema ocupacional. ¥ 2

El presente estudio se realizé con el objetivo de deter-
minar si la pandemia de COVID-19 tuvo un impacto en
la salud mental de los anestesiélogos en la Ciudad de Mé-
xico, evaluando el incremento en el indice de depresion,
ansiedad y riesgo suicida.

MATERIAL Y METODOS
Esta investigacion se realiz6 mediante la aplicacion de

cuestionarios a médicos anestesi6logos y residentes de
anestesiologia que laboran activamente en hospitales

tanto pablicos como privados de la Ciudad de México. Se
obtuvo una muestra no probabilistica a conveniencia de
participacién voluntaria.

El cuestionario se realiz6 en cinco partes:

1. Datos generales.

2. Escala autoaplicada para la evaluaciéon de depresion
de Beck.

Escala de ansiedad de Zung.

Escala de riesgo suicida de Plutchik.

5. Estado psicolégico previo a la pandemia.

W

Finalmente, se solicit6 a todos los participantes un co-
rreo electrénico de contacto, en el cual se les hizo llegar
la interpretacion de los resultados, asi como material de
apoyo Y teléfonos de contacto de instancias de apoyo en
los casos necesarios.

Se resumi6 la informacién obtenida a través de prevalen-
cias en el grupo encuestado. Las prevalencias se reportaron
en porcentajes con sus intervalos de confianza al 95%.
Para contrastar una prevalencia distinta a la informada en
estudios previos se consideré una estimada mundial de
24%, y la diferencia se analiz6 con binomial de un grupo.
Asimismo, se resumieron las frecuencias por enfermedad
en sus niveles de gravedad en porcentajes. Se contrast6 las
prevalencias antes y durante el estudio actual con prueba
de y?> de McNemar. Los andlisis se realizaron con el paquete
estadistico SPSS version 22. Se consideré una diferencia
estadisticamente significativa con un valor de p < 0.05.

El protocolo se presenté ante el Comité de Etica del
Nuevo Sanatorio Durango y se realiz previa firma de
consentimiento informado.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 150 médicos, con una mediana
de edad de 35 anos, 64% del sexo femenino y 36% mas-
culino. El 53.3% laboraba en hospital publico, 40% en
hospital privado y el 6.7% en ambos.

Del grupo total, 119 son médicos adscritos y 31 resi-
dentes. En la Tabla 1 se comparan las caracteristicas de la
poblacién.

Participacion durante la pandemia

El 78% de los médicos se encontraba realizando atencién
directa a pacientes infectados con COVID-19.

La necesidad de confinamiento familiar fue mayor en
el grupo de adscritos con 65.5% contra un 48.4% en los
residentes. Al momento del estudio, 43 médicos habian
cursado con COVID-19 (28.7%), siendo mas frecuente
entre los médicos adscritos (30.2%) que entre los residentes
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Tabla 1: Caracteristicas de los médicos encuestados.

Médicos
Total Adscritos Residentes
N =150 N=119 N =31

Variables n (%) n (%) n (%) p*
Edad (afios)* 35 38.5[29-64] 28 [25-38] <0.001
Sexo 0.015

Masculino 54 (36) 37 (31.1) 17 (54.8)

Femenino 96 (64) 81 (68.9) 14 (45.2)
Estado civil < 0.0001

Soltero (a) 64 (42.7) 61 (51.7) 2(6.4)

Casado (a) 67 (44.7) 38 (32.2) 29 (93.6)

Divorciado (a) 12 (8.0) 12 (10.2) 0(0.0)

Unién libre 7 (4.6) 7(5.9) 0 (0.0)
Tipo de hospital 0.13

Publico 80 (53.3) 65 (54.6) 15 (48.4)

Privado 60 (40.0) 44 (36.9) 16 (51.6)

Ambos 10 (6.7) 10 (8.4) 0(0.0)
Atendi6 pacientes con COVID-19 117 (78.0) 93 (79.1) 24 (77.4) 0.93
Confinamiento familiar 93 (62.0) 78 (65.5) 15 (48.4) 0.08
Curs6 con COVID-19 43 (28.7) 36 (30.2) 7 (22.6) 0.40
Tuvo un familiar con COVID-19 112 (74.6) 90 (75.6) 22 (70.9) 0.59
Deceso por COVID de un familiar 32 (21.3) 27 (22.7) 5(16.1) 0.42
Deceso por COVID de un compafiero 105 (70.0) 90 (75.6) 15 (48.4) 0.003
Tenia vacuna para COVID 0.53

Dos dosis 88 (58.66) 71 (60.2) 17 (54.8)

Una dosis 33 (22.0) 27 (22.8) 6(19.3)

Ninguna 29 (19.33) 20 (17.0) 8 (25.8)

* Prueba de U de Mann-Whitney o 42 con correccion.
 Media [rango].

(22.6%). El 74% informaron que un familiar directo cursé
con COVID-19, sin diferencias entre los grupos. El 21.3%
sufrié el deceso de un familiar por esta causa.

El 70% de los médicos notificé el deceso de algin
compaiiero de trabajo por COVID-19, proporcién mayor
entre los médicos adscritos (75%) en comparacién con los
residentes (48.4%).

La cobertura de vacunacién al momento del estudio
fue similar en ambos grupos, un 59% tenia el esquema
completo.

Estado de salud mental previo

Se encontré que 18 de los médicos tenfan diagnéstico
de enfermedad mental previo a la pandemia (12%), de
los cuales 12 recibian medicacion, todos ellos adscritos.
Veinticuatro médicos recibfan terapia psicolégica (Tabla 2).

Trastornos en la salud mental durante la pandemia

De los 150 médicos estudiados, durante la pandemia el
84% mostro alguna alteracion en la salud mental. Este por-
centaje fue significativamente mayor en residentes (96.8%)
que en los adscritos (80.6%) (Tabla 3).

El 40.6% de los médicos presenté alglin grado de de-
presion: 23.3% leve, 14% moderada y 3.3% severa. Se
report6 en 65% algln grado de ansiedad: 47% leve, 16.8%
moderada y 1.3% severa. La prevalencia fue mayor en los
adscritos con 67 vs 51% en los residentes. En 20% se reporté
riesgo suicida alto sin diferencia entre adscritos y residentes.
Mientras que el 38.7% admitieron consumir medicamentos
para la ansiedad o depresién. Condicién mas frecuente en
los médicos adscritos (43.7 vs 19.3% en residentes).

Los factores asociados mas importantes para el
desarrollo de depresién fueron la enfermedad mental
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previa, la atencién directa a pacientes con COVID-19
y aislamiento familiar. Es importante destacar que solo
las mujeres tuvieron depresién moderada o severa
(Tabla 4).

En cuanto a la ansiedad, los factores asociados
fueron: atencién directa a pacientes con COVID-19,
aislamiento familiar, padecer una enfermedad mental
previa, haber experimentado el fallecimiento de un
familiar por COVID y haber padecido COVID-19
(Tabla 5).

DISCUSION

La pandemia provocé cambios en la salud, la eco-
nomia y el comportamiento social que favorecieron
la aparicién de alteraciones en la salud mental de la
poblacion.'” En el personal médico, nuestros datos
mostraron una mayor propension a presentar trastornos
mentales. Estudios previos a la pandemia estimaban
una prevalencia del 34%, con indices particularmente
elevados en médicos anestesi6logos.'* > Por esta ra-

Tabla 2: Condicion de salud mental previa y durante la pandemia.

Médicos
Total Adscritos Residentes
=150 N =119 N =31

Datos n (%) n (%) n (%) p*
Enfermedad mental previa 18 (12.0) 18 (15.1) 0(0.0) 0.02
Terapia psicoldgica previa 24 (16.0) 21 (17.6) 3(9.7) 0.28
Medicacion previa 12 (8.0) 12 (10.1) 0(0.0) 0.06
Depresion en pandemia 0.55

Sin depresion 89 (59.3) 69 (58.0) 20 (64.5)

Leve 35(23.3) 27 (22.7) 8 (25.8)

Moderada 21 (14.0) 18 (15.1) 3(9.7)

Severa 5(3.3) 5(4.2) 0(0.0)
Ansiedad en pandemia 0.32

Sin ansiedad 54 (36.0) 38 (32.2) 15 (48.4)

Leve 69 (47.0) 56 (47.5) 13 (41.9)

Moderada 25 (16.8) 22 (18.6) 3(9.7)

Severa 2(1.3) 2(1.7) 0(0.0)
Con riesgo de suicidio en la pandemia 119 (79.3) 94 (78.9) 25 (80.6) 0.84
Enfermedad mental durante la pandemia 126 (84.0) 96 (80.6) 30 (96.8) 0.03
Terapia psicolégica durante la pandemia 24 (16.0) 22 (18.5) 2 (6.4) 0.10
Tratamiento médico durante la pandemia 58 (38.7) 52 (43.7) 6(19.3) 0.01

* Prueba de U de Mann-Whitney o ¥? con correccion.

Tabla 3: Cambio en la salud mental previa y durante la pandemia.

Sin enfermedad mental en la

Con enfermedad mental en la

pandemia pandemia Total
Datos n (%) n (%) n (%)
Sin enfermedad mental previa 9 (6.0) 123 (82.0) 132 (88.0)
Con enfermedad mental previa 15 (10.0) 3(2.0) 18 (12.0)
Total 24 (16.0) 126 (84.0) 150 (100.0)

x> McNemar 88.9, p < 0.0001.
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Tabla 4: Factores asociados con la presencia de

depresion moderada o severa durante la pandemia.

Factores OR [IC95%)] p
Atender pacientes COVID 12.9 [1.3-129] 0.03
Tener enfermedad 8.8[2.5-30.4] 0.00002
mental previa

Estar en aislamiento familiar 6.1[1.5-25.4] 0.000004
Haber padecido COVID 2.2[0.8-6.0] 0.12
Familiar fallecido por COVID 2.3[0.8-6.8] 0.13

1C95% = intervalo de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razén
de momios).

Analisis de regresion logistica, hacia adelante (Foward); variable
daependiente: depresion moderada/severa contra leve/sin
depresién. Variables independientes: estado civil, médico adscrito/
residente, tipo de hospital, pacientes con COVID, aislamiento familiar,
padecer COVID, deceso familiar, deceso compariero y edad. Sélo las
muijeres tuvieron depresion moderada o severa (26/96, el 27.1%).

z6n, el presente estudio se enfocé especificamente en
este grupo.

El hallazgo principal fue que el 72% de los médicos
evaluados present6 alguna alteracién de la salud mental. La
ansiedad afect6 al 64% de los participantes y la depresion
al 40.7%. El dato mas preocupante fue el riesgo suicida,
presente en el 20.4% de los casos, especialmente alarmante
considerando que la tasa previa de suicidio consumado en
anestesiélogos asciende al 44.4% dentro de la poblacién
médica.'®"” En los médicos residentes, el riesgo suicida
aumento de 7-8% a 19.6%; en otros estudios, dicho incre-
mento ha sido estimado hasta en 69.4%.”'>

Otro hallazgo relevante fue el incremento significativo
en el uso de medicamentos psicotrépicos, reportado por
el 30.7% de los médicos, en la mayoria de los casos con
escasa supervision psicoldgica o psiquiatrica, lo que puede
tener consecuencias personales y familiares.'! /1

La colaboracién entre la Organizacién Panamericana
de la Salud y el equipo del estudio The COVID-19 HEalth
caRe wOrkErs Study (HEROES) se establecié con el objetivo
de analizar el estado de la salud mental de los equipos de
salud durante la pandemia de COVID-19 en la Regi6n de
las Américas. La primera encuesta del estudio HEROES en
México en 2021 es el referente mds grande en el tema.'®

El estudio HEROES reporté 46.6% de sintomatologia
depresiva; similar a lo encontrado en nuestro estudio (40%).
La presencia de ideas suicidas fue de 6.2%, por mucho in-
ferior al 20.4% encontrado en nuestro reporte.'® En cuanto
al consumo de sustancias, 8.1% mencioné haber tomado
antidepresivos o ansioliticos contra un 30.4% encontrado
en nuestro estudio.'®

Al considerar los resultados reportados en el estudio HE-
ROES, podemos destacar que el porcentaje de depresion es
similar en médicos anestesiélogos a otros profesionales de la
salud; sin embargo, el riesgo suicida y el uso de sustancias
psicoactivas es por mucho mayor en los anestesi6logos.

Nuestro estudio tiene algunas fortalezas como el incluir
tanto a médicos adscritos como residentes. La muestra,
aunque no es muy grande, nos permitié alcanzar la signi-
ficancia estadistica. Se utilizaron instrumentos validados
para evidenciar los trastornos mentales.

Algunas limitantes deben ser consideradas. La represen-
tatividad de nuestra muestra con respecto a otros centros
puede no ser adecuada. Nuestro estudio intenté analizar
el impacto de la pandemia en la prevalencia de los tras-
tornos mentales, no obstante, una evaluacién mas precisa
y continua pudiera dar claridad a factores més personales
involucrados.

La pandemia influyé negativamente en la salud men-
tal de nuestros anestesiélogos, por lo que consideramos
deben implementarse estrategias para reducir el impacto
psicoldgico, sobre todo por la alta posibilidad de nuevas
pandemias en el futuro.

Consideramos se debe vigilar estrechamente esta
situacion en las distintas instituciones de salud tanto pd-
blicas como privadas, asi como dar mayor difusién de los
programas ya instituidos por la Secretarfa de Salud para la
deteccién de esta enfermedad.

CONCLUSION

La pandemia elevo la incidencia de depresién y ansiedad
en los médicos anestesidlogos, aumentando también el

Tabla 5: Factores asociados con la presencia de

ansiedad moderada o severa durante la pandemia.

Factores OR [IC95%] p
Atender pacientes COVID Infinito

Estar en aislamiento familiar 62.2 [4.9-781] 0.001
Tener enfermedad mental previa 24.8 [4.2-146] 0.0003
Familiar fallecido por COVID 7.8[2.0-29.4] 0.002
Haber padecido COVID 4.7[1.4-154] 0.01

1C95% = intervalo de confianza de 95%. OR = Odds Ratio (razén de
momios).

Analisis de regresion logistica, hacia adelante (Foward); variable
dependiente: depresion moderada/severa contra leve/sin depresion.
Variables independientes: estado civil, médico adscrito/residente,
tipo de hospital, pacientes con COVID, aislamiento familiar, padecer
COVID, deceso familiar, deceso compafiero y edad. Sélo las mujeres
tuvieron depresién moderada o severa (26/96, el 27.1%).
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riesgo suicida. Dichos incrementos se presentan tanto en
médicos adscritos como en residentes. Asimismo, se incre-
ment6 el uso de medicamentos psicoactivos.

Sugerimos extender la investigacion a otras areas criticas

por su activa participacion en la pandemia, como terapia
intensiva y urgencias médicas, entre otras.
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Velocidad de intubacion con el uso de
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Speed of intubation using On Focus versus King Vision video
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Introduccioén: la videolaringoscopia revolucioné el manejo
de la via aérea. Sin embargo, existen diferencias de disefio y
desempenio clinico. Objetivo: comparar la velocidad de intuba-
cion con el uso de videolaringoscopios On Focus versus King
Vision en pacientes sometidos a cirugia abdominal electiva.
Material y métodos: se realizé un ensayo clinico controlado,
observacional, analitico, prospectivo, transversal en pacientes
programados para cirugia abdominal bajo anestesia general
en el Hospital Angeles Clinica Londres, de agosto-octubre
de 2023. Una vez firmado el consentimiento informado, los
pacientes fueron asignados, aleatoriamente, a los grupos
F (On Focus) o K (King Vision). Se compard el tiempo total
de intubacion, necesidad de laringoscopias subsecuentes y
presencia de lesion en via aérea. Para el andlisis univariado,
se emplearon medidas de tendencia central, frecuencias y
proporciones; para el inferencial se aplicaron las pruebas y?y U
de Mann-Whitney, considerando IC95% y valor de p <0.05 para
la significancia estadistica. Resultados: en |la prueba estadis-
tica U de Mann-Whitney no se demostré dependencia entre el
uso de los dos tipos de videolaringoscopio y el tiempo total de
intubacion (p = 0.09). Conclusion: no existen diferencias en
la velocidad de intubacion con el uso del videolaringoscopio
On Focus o del King Vision en pacientes sometidos a cirugia
abdominal electiva.

Palabras clave: velocidad de intubacion, videolaringoscopio
On Focus, videolaringoscopio King Vision.

Introduction: videolaryngoscopy revolutionized airway
management. However, differences exist in design and clinical
performance. Objective: compare the speed of intubation
using On Focus vs King Vision video laryngoscopes in patients
undergoing elective abdominal surgery. Material y methods:
a controlled, observational, analytical, prospective, cross-
sectional clinical trial was conducted in patients scheduled for
abdominal surgery under general anesthesia at the Hospital
Angeles Clinica Londres, from August to October 2023. Once
the informed consent was signed, the patients were randomly
assigned to groups F (On Focus) or K (King Vision). The total
intubation time, need for subsequent laryngoscopies, and
presence of airway injury were compared. For the univariate
analysis, measures of central tendency, frequencies, and
proportions were used; for the inferential analysis, the y?
and Mann-Whitney U tests were applied, considering 95%CI
and p value p < 0.05 for statistical significance. Results: the
Mann-Whitney U test did not show any dependence between
the use of the two types of video laryngoscope and the total
intubation time (p = 0.09). Conclusion: there are no differences
in the speed of intubation with the use of the On Focus or King
Vision video laryngoscopes in patients undergoing elective
abdominal surgery.

Keywords: intubation speed, On Focus video laryngoscope,
King Vision video laryngoscope.
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Abreviaturas:

ASA = Sociedad Americana de Anestesiélogos (American Society of
Anesthesiologists)

CL = escala de Cormack-Lehane

1C95% = intervalo de confianza de 95%

OR = Odds Ratio (razén de probabilidades)

INTRODUCCION

La laringoscopia es un procedimiento en el que se usa un
dispositivo llamado laringoscopio para examinar la laringe
y ayudar con la insercién de un tubo de respiracién en
la trdquea para proteger las vias respiratorias durante la
anestesia o en casos de dificultad respiratoria.'

La Sociedad Americana de Anestesiologia ha reporta-
do que 60% de los eventos adversos respiratorios estan
relacionados con inadecuada ventilacién, intubacion
esofagica e intubacion traqueal dificil, mientras que
otros autores han publicado una incidencia de fracaso de
1/2,000 casos, aproximadamente, y una tasa de mortali-
dad de 1-5/10,000 casos. Entre las principales causas de
fallo de la intubacién traqueal se encuentra la laringos-
copia sub6ptima inicial.” La videolaringoscopia reduce el
movimiento de la columna cervical superior, ofreciendo
mejor visibilidad de la glotis, en consecuencia, reduce el
riesgo de fallas en el procedimiento y aumenta la tasa de
éxito del primer intento.’

Videolaringoscopia vs laringoscopia directa

Un videolaringoscopio incorpora tecnologia de video que
permite al personal médico ver la laringe en una pantalla
durante el procedimiento, asi como la posicién del tubo
mientras se inserta. Hay tres disefios principales de videola-
ringoscopios: Macintosh (con forma similar al laringoscopio
tradicional), hiperangulados (mas curvos que otros laringos-
copios) y canalizados (con una ranura para guiar el tubo
endotraqueal). Todos los videolaringoscopios aumentan las
posibilidades de intubacién exitosa en el primer intento y
mejoran la vision de las cuerdas vocales.'

En un metaanalisis publicado en 2023 concluyeron que
la tasa de éxito de intubacion traqueal en el primer intento
es mas alta con el uso de videolaringoscopio, comparado
con laringoscopia directa (82.43 versus 72.85%, respec-
tivamente), siendo la probabilidad mas alta 1.98 (1C95%
1.25-3.12) veces.*

Un estudio retrospectivo, analitico, report6 que la video-
laringoscopia se asocia con 4.97 (IC95% 3.26-7.59) veces
mas probabilidades de que una intubacién, la cual con la
técnica directa podria requerir > 3 intentos, se catalogue
como facil, al igual que los casos que podrian requerir <
3 intentos con laringoscopia directa (7.85 1C95% 4.93-
12.49).°

En un metaandlisis se analiz6 el tiempo de intubacién
utilizando videolaringoscopia y laringoscopia directa; se
obtuvo una diferencia de 14.58 segundos (IC95% 5.61-
23.54 s) entre ambas técnicas.’

Siguiendo con el tiempo de intubacién con videola-
ringoscopio, un estudio observacional y transversal deter-
min6 que el grado de angulacién del tubo endotraqueal
es uno de los factores que determinan la velocidad del
procedimiento cuando se utiliza el estilete como guia,
existiendo diferencias estadisticamente significativas
entre 80°, 100° y 120° (p < 0.001), obteniendo mayor
velocidad con la angulacién a 100° (19.60 + 0.97 segun-
dos) y el mayor tiempo de intubacién insertando el tubo
endotraqueal a 80° (61.49 £ 3.69 segundos). Respecto
al grado de dificultad de la intubacién, los participantes
que utilizaron la angulacién a 100° la definieron como
facil, mientras que los que utilizaron el tubo a 80° la
describieron como dificil.”

Un andlisis econémico retrospectivo publicado en 2021
reporté que, en Estados Unidos, la diferencia de costo
entre el uso de laringoscopia directa y videolaringoscopia
vade $1,144 a $5,891, pero la diferencia en de esta cifra
se vuelve significativamente notable en los pacientes con
patologias digestivas ($21,021 versus $24,121, p = 0.00).°

En un subanalisis realizado al estudio INTUBE publica-
do en 2023, se report6 una diferencia estadisticamente
significativa entre las diversas regiones del planeta donde
se utiliza la videolaringoscopia, remplazando a la técnica
directa (p < 0.001). El primer lugar lo ocuparon Australia
y Nueva Zelanda (56.4%), seguido de Norte América
(47.8%), Europa (13.3%), Asia (9.3%) y Sudamérica (2.5%).”

La mejora de la visibilidad de la glotis que ofrece la
videolaringoscopia es una de las razones por las que esta
técnica se ha preferido en los Gltimos afos para el entrena-
miento de la intubacién traqueal, por sobre la laringoscopia
directa, pues la disponibilidad de la imagen en video para
guiar el procedimiento permite la interaccién a la par del
instructor y el alumno.""

Videolaringoscopio On Focus

El videolaringoscopio On Focus esté disefiado para permitir
mayor éxito de la intubacion traqueal en el quiréfano,
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y urgencias. Entre
sus caracteristicas destacan:'"!?

-_

Es portatil (peso < 350 g) y tiene un disefo funcional

listo para usar en poco tiempo.

2. Las cuchillas reutilizables se pueden esterilizar y reuti-
lizar hasta 1,000 veces.

3. La pantalla HD estd integrada con un monitor a color

de 3.5 pulgadas de vista completa.
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4. La memoria de 8 Gb permite la grabacién de imagenes
o videos.
5. Una carga de bateria resiste hasta 50 intubaciones.

Videolaringoscopio King Vision

El videolaringoscopio King Vision ha sido disefiado para
hacer una serie de videolaringoscopios portétiles de alto
rendimiento. Sus caracterfsticas son: '’

1. Videolaringoscopio asequible, resistente y portatil.

2. Consta de una pantalla de alta resolucién reutilizable

(OLED con resolucién 320 x 240 QVGa, de 6.1 cm/2.4

pulgadas).

Cuchillas desechables.

Dos tipos de hojas, una estandar y una acanalada.

5. Proporciona una imagen de alta calidad de las cuer-
das vocales y minimiza la manipulacién de los tejidos
blandos.

6. Frecuencia de actualizacién de video: 30 fotogramas/

segundo. Relacién de aspecto de video 4:3.

Utiliza pilas AAA con duracién > 90 min.

8. Sistema computarizado de control de energia, con
apagado y de balance de blancos autométicos.

W

N

Una de las ventajas que presenta King Vision es que la
hoja acanalada permite el paso de la guia del tubo endotra-
queal para facilitar la intubacion y realizar el procedimiento
mas rapido. En contra parte, la hoja convencional requiere
de menor apertura de la cavidad oral, aunque necesita el
uso del estilete como guia del tubo endotraqueal hacia la
cavidad glética.'*

Por el contrario, pese a que el laringoscopio King Vision
ofrece una mejor vision de la via aérea, reorientar la punta
del tubo endotraqueal una vez que se encuentra en la
faringe es dificil, debido a que es necesario un dngulo de
orientacién mas agudo, representando una notable des-
ventaja frente a otros laringoscopios.'”

La laringoscopia directa establece una linea de visién
entre el operador y la entrada de la laringe, y su éxito de-
pende de la posicién precisa de la cabeza y la anatomia
consistente del paciente. Sin embargo, en la actualidad,
el desarrollo de los videolaringoscopios ha sido un avance
significativo en el manejo de la via aérea.'®"”

La llegada de los videolaringoscopios al mercado
tuvo como objetivo principal superar las dificultades
de visualizacién de la glotis, pues la incapacidad de ver
claramente la estructura durante la laringoscopia pue-
de dificultar la intubacion traqueal. Estos dispositivos
ofrecen un campo visual panordmico de 45° a 60° en
comparacién con los 15° de visién tubular de la larin-
goscopia convencional.'®

Debido a que no existen estudios que comparen la
velocidad de intubacién de los equipos On Focus vs King
Vision, nos propusimos como objetivo comparar la veloci-
dad de intubacién con ambos laringoscopios en pacientes
sometidos a cirugia abdominal electiva. Asi como, describir
las caracteristicas demogréficas de los pacientes incluidos,
comorbilidades y riesgo anestésico; comparar con el uso
de ambos laringoscopios el grado de visualizacién glética,
tiempo de intubacién, nimero de intentos y frecuencia de
sangrado durante la intubacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un ensayo clinico controlado, observacional,
analitico, prospectivo, transversal en pacientes mayores de
18 anos, de uno u otro sexo, con indice de masa corporal
< 30 kg/m?, con riesgo anestésico ASA 1y 2, programados
para cirugfa abdominal electiva, bajo anestesia general en el
Hospital Angeles Clinica Londres, de agosto-octubre de 2023.

Una vez firmado el consentimiento informado, los pa-
cientes fueron muestreados por el método no probabilistico
e intencional y asignados aleatoriamente a los grupos F
(On Focus) o K (King Vision). Se comparé el tiempo total
de intubacién, necesidad de laringoscopias subsecuentes
y presencia de lesion en via aérea.

Para el analisis univariado, se realiz6 la prueba de
normalidad de Kolmogérov-Smirnov para determinar la
distribucién de los datos; en caso de distribucién paramé-
trica, el andlisis descriptivo consistié en media y desviacion
estandar. En caso de que las variables cuantitativas tuvieran
distribucién no paramétrica, se utilizaron como estadisticos
descriptivos la mediana y el rango intercuartil.

Como pruebas inferenciales se aplicaron y?, t de Student
(si la distribucién de los datos fue paramétrica) o U de
Mann-Whitney (si la distribucién fue no paramétrica) para
determinar dependencia entre variables, considerando
IC95% y p valor de 0.05 para la significancia estadistica.

RESULTADOS

En este estudio se incluyeron 53 pacientes que se some-
tieron a cirugia abdominal electiva y fueron intubados con
videolaringoscopio On Focus [grupo F] (n = 28) o King
Vision (n = 25) [grupo K]. La edad media en el grupo F fue
50.2 £ 18.4 anos y en el grupo K57.4 £19.5 (p = 0.175,
t de Student). En cuanto al sexo, en el grupo F el 35.7%
eran masculinos y 64.3% eran femeninos; y en el grupo
K el 28% eran masculinos y el 72% femeninos (Tabla 1).

Se identificé el grado de riesgo anestésico de los pa-
cientes incluidos. En el grupo F el 39.3% tenian ASA 1y el
60.7% ASA 2; mientras que, en el grupo K el 24% tuvieron
ASA 1y el 76% ASA 2.
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Después, se compar6 el grado de visualizacién glética
con el uso de ambos laringoscopios empleando el porcen-
taje de apertura glética (POGO), clasificado de acuerdo con
la escala de Cormack-Lehane (CL). En el grupo F el 82.1%
se clasificaron como CL grado I, 10.7% como CL grado Ilb
y 7.1% como CL grados lll y IV. En el grupo K el 72.0% se
catalogaron como CL grado I, 12.0% como CL grado llb 'y
16.0% como CL grados Il y IV.

Posteriormente, se compar6 el tiempo de intubacién con
el uso de ambos laringoscopios. En el grupo F fue 28.3 +

Tabla 1: Distribucion de los grupos

de intervencion en relacion con las
caracteristicas clinicas de los pacientes.

Grupos de
intervencion
King Vision  On Focus
N =25 N =28
Variable n (%) n (%) i p
Sexo 0.88 0.57
Masculino 7 (28.0) 10 (35.7)
Femenino 18 (72.0) 18 (64.3)
Intentos 048 0.48
Uno 23 (92.0) 27 (96.4)
Dos 2(8.0) 1(3.6)
Sangrado 0.01 091
No 23 (92.0) 26 (92.9)
Si 2(8.0) 2(7.1)
POGO 1.11  0.57
| 18 (72.0) 23 (82.1)
Il 3(12.0) 3(10.7)
1l 4 (16.0) 2(71
Otro tipo de comorbilidad 1.61 0.21
Si 5(20.0) 10 (35.7)
No 20 (80.0) 18 (64.3)
HAS 1.38 0.23
Si 12 (48.0) 9(32.1)
No 13 (52.0) 19 (67.9)
DM2 011 0.73
Si 2(8.0) 3(10.7)
No 23 (92.0) 25 (89.3)
Riesgo anestésico ASA 141 0.23
1 6 (24.0) 11 (39.3)
2 19 (76.0) 17 (60.7)

ASA = American Society of Anesthesiologists (Sociedad
Americana de Anestesidlogos). DM2 = diabetes mellitus tipo
2. HAS = hipertension arterial sistémica. POGO = Percentage
Of Glottic Opening (porcentaje de apertura glética).

Fuente: Departamento de Anestesiologia del

Hospital Angeles Clinica Londres.

Figura 1: Distribucion de los grupos de evaluacion de acuerdo
al tiempo de intubacién.

Fuente: Departamento de Anestesiologia del Hospital Angeles Clinica
Londres.
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4.6 segundos y en el grupo K fue 35.8 + 15.1 segundos (p
= 0.016, t de Student) (Figura 1).

Al comparar el nimero de intentos para la intubacién
con el uso de los dos laringoscopios encontramos que, en
el 96.4% de los casos del grupo F se logr6 en el primer in-
tento al igual que en el 92% del grupo K. En el porcentaje
restante se necesitaron dos o mas intentos (p = 0.597, XZ).

También, se comparo la frecuencia de sangrado asociado
a la intubacion con el uso de los laringoscopios encontrando
que, fue de 7.1% con On Focus y de 8% con King Vision
(p = 1.000).

Sumado a lo anterior, se comparé la frecuencia car-
diaca y presién arterial en el periodo postintubacién con
el uso de ambos laringoscopios. La frecuencia cardiaca
en el grupo F fue 75 £ 4.9 latidos por minuto (Ipm) y en
el grupo K fue 76.0 £ 8.2 Ipm (p = 0.603, t de Student).
Mientras que, la presion arterial sistélica fue de 100.1
= 11.2 mmHg en el grupo F y de 102.4 + 12.7 mmHg
en el grupo K (p = 0.484, t de Student). Por su parte, la
presion arterial diastélica fue de 58.6 = 12.7 mmHg en
el grupo F y de 63.5 + 11.0 mmHg en el grupo K (p =
0.146, t de Student).

Derivado del tamafio de muestra incluido (N = 53), se
utilizé la prueba de normalidad de Kolmogérov-Smirnoy,
obteniendo una distribucién anormal de las edades de
los pacientes incluidos (p = 0.20) y anormal para las
variables tiempo total (p = 0.00), tensién sistdlica (p =
0.00), tensién diastélica (p = 0.00) y frecuencia cardiaca
(p = 0.00) (Tabla 2).
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Como consecuencia de la distribuciéon anormal de los
datos, se aplicé la prueba U de Mann-Whitney donde no
se demostré dependencia entre el uso de los dos tipos de
videolaringoscopio y el tiempo total (p = 0.09), tensioén sis-
télica (p = 0.55), tension diastolica (p = 0.08) y frecuencia
cardiaca (p= 0.82) (Tabla 1y Figura 2).

Finalmente, mediante la prueba y? se buscé establecer
dependencia entre los dos tipos de videolaringoscopio eva-
luados y el sexo (p = 0.57), nimero de intentos (p = 0.48),
cantidad de sangrado (p = 0.91), grado de visualizacién
gldtica (p = 0.57), hipertension arterial sistémica (p = 0.23),
diabetes mellitus tipo 2 (p = 0.73), otras comorbilidades
(p = 0.21) y riesgo anestésico ASA (p = 0.23); sin obtener
significancia estadistica para ninguna variable (Tabla 3).

DISCUSION

Los pacientes fueron similares en edad, sexo y comorbi-
lidades, lo que garantiz6 que ambos grupos fueran com-
parables, evitando un sesgo de seleccion y diferencias en
las caracteristicas basales.'”*" En ambos grupos la comor-
bilidad més frecuente fue la hipertension arterial, lo que
es coherente, dado que los pacientes incluidos tenian en
promedio mas de 50 afos y la hipertension arterial es la
enfermedad crénica mas frecuente en México.”'

El riesgo anestésico de los pacientes es el esperado
para personas sometidas a anestesia para procedimientos
abdominales sin comorbilidades mayores, pues la mayoria
de los sujetos tenian comorbilidades controladas, no inca-
pacitantes y no ponian en riesgo la vida.”***

En nuestra poblacién, tres cuartas partes tenian carac-
terfsticas para intubacion facil, siendo mas frecuente la
categoria CL-1, una cifra superior a la reportada por Sierra
y Mifaca quienes encontraron la misma categoria en el
53% de los pacientes.”* Por su parte, Dominguez y Gon-
zélez observaron que el 70% de las personas sometidas a

intubacion orotraqueal tenfan una clasificacién CL-1, lo que
coincide con nuestros hallazgos.?> Por tanto, la visualizacién
glética fue la esperada con ambos laringoscopios.

El tiempo para lograr la intubacion fue significativamente
menor con el uso del videolaringoscopio On Focus. Esta
diferencia puede deberse a la capacidad de visualizacion
mejorada que proporciona el equipo; su éptica angulada
y disefio ergonémico contribuyen a una identificacion mas
rapida de las cuerdas vocales, facilitando el proceso.”*

Estudios comparativos han evaluado la eficacia de estos
dispositivos versus la hoja Macintosh y, aunque los resul-
tados pueden variar segln la destreza del operador y las
caracteristicas especificas del paciente, se ha observado que
el videolaringoscopio On Focus ofrece tasas de intubacién
mas rapidas en comparacién con el King Vision. Al-Ghamdi
y colaboradores. compararon los videolaringoscopios C-
MAC, King Vision y Airtrag; encontraron que King Vision
requiere tiempos de intubacién més prolongados.?” Bidkar
y asociados contrastaron el videolaringoscopio King Vision
pediatrico y el laringoscopio directo con hoja Macintosh, y
hallaron que ambos fueron similares en términos de tiempo

Figura 2: Distribucion de la media del tiempo (segundos) de
intubacion de acuerdo a los grupos de intervencion.

Fuente: Departamento de Anestesiologia del Hospital Angeles Clinica
Londres.

M King Vision
35.80

[ On Focus

28.32

Tabla 2: Pruebas de normalidad para variables numéricas (N = 53).

Kolmogorov-
Tipo Mediana [rango] Media + DE Smirnov gl p
Edad (afios) 52.0[18.0-87.0] 53.604 + 19.06 0.10 53 0.20
Tiempo total (segundos) 30.0 [17.0-70.0] 31.849 + 11.43 0.18 53 0.00
Tensidn sistolica (mmHg) 99.0 [80.0-127.0] 101.170 + 11.30 0.18 53 0.00
Tensién diastélica (mmHg) 57.0 [46.0-98.0] 60.925 + 12.05 0.16 53 0.00
Frecuencia cardiaca (Ipm) 74.0 [60.0-98.0] 75.453 + 6.62 0.17 53 0.00

DE = desviacion estandar. gl = grados de libertad. Ipm = latidos por minuto.

Fuente: Departamento de Anestesiologia del Hospital Angeles Clinica Londres.
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Tabla 3: Distribucion de la edad, presion arterial y tiempo total de la intubacién entre

los grupos de intervencion: King Vision (N = 25) y On Focus (N = 28).

Variable y grupo Media + DE Media de EE U de Mann-Whitney p

Edad (afios) 286.00 0.25
King Vision 57.40 + 19.47 3.89
On Focus 50.21 + 18.38 3.47

Tiempo total (segundos) 255.50 0.09
King Vision 35.80 £ 15.12 3.02
On Focus 28.32+4.60 0.87

Tension sistélica (mmHg) 316.50 0.55
King Vision 102.36 + 11.48 2.30
On Focus 100.11 £ 11.24 212

Tension diastolica (mmHg) 254.00 0.08
King Vision 63.48 + 10.98 2.20
On Focus 58.64 + 12.69 240

Frecuencia cardiaca (Ipm) 337.50 0.82
King Vision 75.96 £ 8.21 1.64
On Focus 75.00 +4.89 0.92

DE = desviacién estandar. EE = error estandar. Ipm = latidos por minuto.

Fuente: Departamento de Anestesiologia del Hospital Angeles Clinica Londres.

necesario para la intubacién.”® Alvis y colegas compararon
el tiempo para la intubacién logrados con videolaringosco-
pios McGrath y King Vision; registraron que la intubacién
fue més lenta con el King Vision.”” Por lo que, si bien,
no existen comparaciones frente a frente de tiempo de
intubacién con videolaringoscopio On Focus versus King
Vision, la intubacién con King Vision tiende a ser mas lenta.
Finalmente, en términos de estabilidad hemodinamica
y sangrado, ambos laringoscopios ofrecieron resultados
similares. Revisiones sistematicas y metaandlisis han en-
contrado buena estabilidad hemodindmica y baja tasa
de complicaciones con el uso de videolaringoscopio, en
general, comparado con la laringoscopia tradicional.*

CONCLUSIONES

No existen diferencias significativas entre la velocidad de
intubacién con el uso de videolaringoscopio On Focus y
King Vision en pacientes sometidos a cirugia abdominal
electiva. Ademads, con ambos laringoscopios la visualizacién
glética fue buena y las complicaciones similares.
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reducir el dolor de hombros postoperatorio en cirugia

laparoscépica: un ensayo clinico aleatorizado

Comparison of alveolar recruitment maneuvers vs. passive
abdominal compression in adults to reduce postoperative shoulder
pain in laparoscopic surgery: a randomized clinical trial

Regina Ruiz Safiudo,* Adriana Enriquez Barajas,* José Manuel Portela Ortiz,*
Luis Antonio Garcia Herndndez,* Ariadna Alejandra Rueda Escalona,$ Eduardo Bracho Blanchet,”
Eugenia Ytuarte Orantes, |l Sebastidn Jiménez Andrade, || Xavier Fierro Jiménez,** Amelia Poblano Barrales**

Citar como: Ruiz SR, Enriquez BA, Portela OJM, Garcfa HLA, Rueda EAA, Bracho BE et al. Comparacién de maniobras de
reclutamiento alveolar versus compresién abdominal pasiva en adultos para reducir el dolor de hombros postoperatorio en cirugia
laparoscépica: un ensayo clinico aleatorizado. Acta Med GA. 2025; 23 (6): 521-527. https://dx.doi.org/10.35366/121692

Introduccioén: El dolor de hombro postlaparoscépico (PLSP)
es frecuente y es atribuible al CO, subdiafragmatico residual
tras el neumoperitoneo; la maniobra de reclutamiento alveolar
(ARM) puede ayudar a su eliminacion, aunque aun falta es-
tandarizacion de los protocolos. Objetivo: evaluar la eficacia
de la maniobra de reclutamiento alveolar (ARM) para reducir
el dolor de hombro postlaparoscopico (PLSP) comparada con
la compresién abdominal pasiva (CAP). Material y métodos:
ensayo clinico aleatorizado y doble ciego con 120 pacientes de
18 a 65 afnos, ASA |-, programados para cirugia laparoscépica
(colecistectomia, hernioplastia o apendicectomia). Asignados
a grupo ARM (n = 60), recibiendo PEEP de 15-20 cmH,O y
Pmax de 30 cmH,O durante dos minutos al final de la cirugia,
o al grupo CAP (n = 60), que recibié compresion abdominal
suave con puertos abiertos. La intensidad del PLSP se evalué
mediante la escala visual analoga a las cero, seis, 12 y 24
horas postoperatorias. Resultados: a las seis horas, 15% del
grupo CAP presenté dolor severo, ninguno en el grupo ARM

Introduction: Post-laparoscopic shoulder pain (PLSP) is
common and attributable to residual subdiaphragmatic CO,
after pneumoperitoneum; the alveolar recruitment maneuver
(ARM) may aid its elimination, although protocol standardization
is still lacking. Objective: to evaluate the efficacy of the alveolar
recruitment maneuver (ARM) in reducing post-laparoscopic
shoulder pain (PLSP) compared to passive abdominal
compression (PAC). Material y methods: a randomized, double-
blind clinical trial was conducted with 120 patients aged 18 to 65,
ASA I-1l, scheduled for laparoscopic surgery (cholecystectomy,
hernioplasty, or appendectomy). Patients were assigned to
either the ARMS group (n = 60), receiving PEEP of 15-20
cmH,0 and Pmax of 30 cmH,0 for two minutes at the end of
the surgery, or the PAC group (n = 60), which received gentle
abdominal compression with open ports. PLSP intensity was
assessed using the visual analog scale at 6, 12, and 24 hours
postoperatively. Results: at 6 hours postoperatively, 15% of
the CAP group reported severe pain, while none in the ARM
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(p = 0.007). La incidencia y severidad del PLSP fueron signi-
ficativamente menores en el grupo ARM en todos los puntos
temporales (p < 0.05). Conclusiones: la ARM es efectiva y
segura para reducir el PLSP en cirugia laparoscopica y podria
considerarse para uso rutinario. Originalidad: este estudio
ofrece evidencia sobre un protocolo de ARM con presiones
mas bajas, siendo una alternativa eficaz para disminuir el PLSP.

Palabras clave: maniobra de reclutamiento alveolar, dolor
de hombro postlaparoscépico, cirugia laparoscopica, com-
presién abdominal pasiva, neumoperitoneo.

Abreviaciones:

ARM = Alveolar Recruitment Maneuver (maniobra de reclutamiento
alveolar)

CAP = compresién abdominal pasiva

CPRE = colangiopancreatografia retrégrada endoscépica

PLSP = Post-Laparoscopic Shoulder Pain (dolor de hombro postla-
paroscopico)

PEEP = Positive End-Expiratory Pressure (presion positiva al final de
la espiraci6n)

INTRODUCCION

La cirugia laparoscépica es ampliamente utilizada debido a
sus ventajas sobre la cirugia abierta, como menor pérdida
sanguinea, menos dolor postoperatorio y recuperaciones
mds rapidas.’ Sin embargo, el dolor de hombro postla-
paroscépico (PLSP) es una complicacién frecuente, con
incidencias reportadas entre 60y 80%.' Este dolor puede
ser mas intenso que el de la incisién y persistir hasta tres
dias, afectando la recuperacién del paciente y aumentando
los costos hospitalarios.

El PLSP se atribuye principalmente a la irritacién del
diafragma por el di6xido de carbono (CO,) residual en el
espacio subdiafragmatico tras el neumoperitoneo utilizado
durante la cirugia laparoscépica.”” La retencién de CO,
puede provocar dolor referido en el hombro debido a la
inervaciéon compartida entre el diafragma y el hombro
a través de los nervios frénico y supraclavicular.” Se han
investigado diversas técnicas para reducir la incidencia y
severidad del PLSP, incluyendo el uso de neumoperitoneo
a baja presion, CO, calentado o humidificado y la adminis-
tracion intraperitoneal de anestésicos locales.? Entre ellas,
la maniobra de reclutamiento alveolar (ARM) ha mostrado
eficacia al facilitar la expulsion del CO, residual mediante
la aplicacién de presion positiva sostenida en las vias aéreas
al final de la cirugia.*” 1

Estudios previos han demostrado que la ARM puede
reducir el PLSP hasta en 30%.” Sin embargo, las técnicas
para realizar la ARM varfan significativamente, especial-
mente en cuanto a la presién aplicada y la duracién de la
maniobra.” '

group experienced severe pain (p = 0.007). The incidence and
severity of PLSP were significantly lower in the ARM group at
all time points (p < 0.05). Conclusions: ARM is an effective and
safe technique to reduce PLSP in laparoscopic surgery and may
be considered for routine use. Originality: this study provides
evidence for a lower-pressure ARM protocol, presenting an
effective alternative for reducing PLSP.

Keywords: alveolar recruitment maneuver, post-
laparoscopic shoulder pain, laparoscopic surgery, passive
abdominal compression, pneumoperitoneum.

Es fundamental determinar el protocolo éptimo y
corroborar la efectividad de la ARM con otras técnicas,
como la compresién abdominal pasiva (CAP), para esta-
blecer el enfoque maés eficaz y confiable en el manejo
del PLSP en pacientes sometidos a cirugia laparoscépica.
Por ello, el presente estudio tiene como objetivo evaluar
la efectividad de la ARM en la reduccién del dolor de
hombro postlaparoscépico en pacientes sometidos a ci-
rugfa laparoscépica, en comparacién con la CAP. Ademas,
buscamos analizar si la duracién de la cirugfa impacta en
la incidencia y severidad del PLSP, examinar la correlacién
entre la presién del neumoperitoneo y la intensidad del
dolor de hombro postoperatorio, y comparar la incidencia
y severidad del dolor de hombro postoperatorio entre
pacientes en posicién de Trendelenburg, Trendelenburg
invertido y posicion neutra.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un ensayo clinico aleatorizado y doble ciego
entre enero y mayo de 2024, aprobado por el Comité
de Ftica en Investigacién del Hospital Angeles Pedre-
gal (registro HAP 2709). Se obtuvo el consentimiento
informado de todos los pacientes, siguiendo los princi-
pios éticos de la Declaracién de Helsinki y las Buenas
Précticas Clinicas.

Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en
sobres cerrados a dos grupos: grupo A (maniobra de
reclutamiento alveolar [ARM]) y grupo B (grupo control
[CAPI). Antes de la cirugfa, el anestesiélogo abri6 el sobre
correspondiente y registré la asignacion en el expediente
clinico del paciente. Tanto el anestesiélogo como el ciruja-
no conocian el tratamiento; los pacientes y los evaluadores
postoperatorios no.

Los evaluadores cegados recolectaron las puntuaciones
del dolor de hombro postlaparoscépico a las cero, seis, 12y
24 horas postoperatorias, utilizando la escala visual andloga
del dolor (EVA). Para el anlisis, se consideré dolor leve para
puntuaciones de 0 a 3, moderado de 4 a 6 y dolor severo
para puntuaciones de 7 a 10.
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Criterios de seleccion

Se incluyeron hombres y mujeres de 18 a 65 anos, con
estado fisico | o Il segln la clasificacién de la Sociedad Ame-
ricana de Anestesi6logos (ASA), programados para cirugia
laparoscopica electiva de colecistectomia, hernioplastia o
apendicectomia. Se utiliz6 anestesia general balanceada o
total intravenosa. Todos los pacientes recibieron un proto-
colo analgésico intraoperatorio estandarizado, que incluyé
paracetamol y un Gnico antiinflamatorio no esteroideo
(AINE), seleccionado entre parecoxib, ketorolaco, clonixi-
nato de lisina, metamizol sédico o dexketoprofeno, segiin
la preferencia del anestesiélogo. Se administr6 fentanilo
ajustado al peso y necesidades del paciente para el control
del dolor intraoperatorio.

El manejo analgésico postoperatorio también fue es-
tandarizado, consistiendo en paracetamol mas un AINE
de los mencionados. Sélo dos pacientes del grupo control
requirieron tramadol en el postoperatorio inmediato.

Se excluyeron pacientes que requirieron manejo anal-
gésico atipico o no estandarizado (técnicas regionales
o anestesia neuroaxial), aquéllos con colecistitis aguda
severa,'’ pancreatitis, colangitis, apendicitis complicada
con peritonitis, hernia inguinal estrangulada, conversion a
cirugfa abierta o que requirieron procedimientos adiciona-
les como colangiopancreatografia retrégrada endoscépica
(CPRE). También se excluyeron embarazadas, pacientes
con presién intracraneal elevada y antecedentes de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), neumopatia
restrictiva o neumotorax.

Tamano de la muestra

El tamafo de la muestra se calculé utilizando la férmula
para comparacién de proporciones en dos grupos: n =
(Za/2 + Zb)? [p0(1-p0) + p1(1-pH)/(p0-p1)2. Donde: Za/2
~ 1.96 (para un nivel de significancia de 0.05); Zp ~ 0.84
(para un poder estadistico de 0.80); p1 = 0.3 (proporcién
esperada de dolor en el grupo ARM); p0 = 0.6 (proporcién
esperada de dolor en el grupo control). Al reemplazar los
valores en la férmula, se determiné que el tamafio minimo
de muestra requerido era de 40 pacientes por grupo. Sin
embargo, para compensar posibles pérdidas y asegurar
mayor solidez en los resultados, se decidi6 incluir 60 pa-
cientes por grupo.

Procedimientos

Al finalizar la cirugia, en el grupo ARM se aplicé presién po-
sitiva al final de la espiracién (PEEP) de 15-20 cmH,O, con
una presiéon méaxima de la via aérea (Pmax) de 30 cmH,O
durante dos minutos. La PEEP se redujo gradualmente hasta

el nivel basal, asegurando que la Pmax no excediera 30
cmH,O. Esta maniobra se realizé con los trécares abiertos
y el paciente en posicién neutra.

En el grupo control, se aplicé Gnicamente una presion
suave sobre el abdomen con los puertos de los trocares
abiertos.

Se registraron caracteristicas demogréficas, tipo de ci-
rugfa, tiempo y presion del neumoperitoneo, asi como la
posicion del paciente.

Andlisis estadistico

Se realizé utilizando el software SPSS versién 23. Se efec-
tuaron andlisis descriptivos con frecuencias y porcentajes
para variables cualitativas y media con desviacion estandar
o mediana con rango intercuartilico para variables cuanti-
tativas, segln la distribucién de los datos.

Para la estadistica inferencial se utiliz6 t de Student o
U de Mann-Whitney para cuantitativas y x> de Pearson o

Figura 1: Diagrama de flujo del proceso del ensayo.
ARM = maniobra de reclutamiento alveolar.
CAP = compresiéon abdominal pasiva.
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Tabla 1: Caracteristicas basales y quirtrgicas de los pacientes por grupo de intervencion.

Grupo ARM Grupo CAP
N =60 N =60
Caracteristicas n (%) n (%) p
Edad (afios), media + DE 45.7+13.8 435+ 16.3 0.430*
Sexo 0.464%
Masculino 34 (56.7) 30 (50.0)
Femenino 26 (43.3) 30 (50.0)
Tipo de cirugia 0.238%
Colecistectomia 32 (53.3) 27 (45.0)
Hernioplastia 19 (31.7) 19 (31.7)
Apendicectomia 9 (15.0) 14 (23.3)
Presion del neumoperitoneo utilizada durante 15[2.0] 15[2.0] 0.7871
el procedimiento, mediana [RIQ]
Duracion de la exposicion al neumoperitoneo, mediana [RIQ] 47.5[31.5] 54.5 [33.7] 0.309"
Posicién del paciente 0.7318
Neutra 2 (3.3) 0 (0.0)
Trendelenburg 27 (45.0) 33 (55.0)
Trendelenburg inverso 31(51.7) 27 (45.0)
Uso de técnicas analgésicas adicionales 1.0**
No 59 (98.3) 60 (100.0)
Si 1(1.7) 0 (0.0)

ARM = maniobra de reclutamiento alveolar. CAP = compresién abdominal pasiva. DE = desviacién estandar. RIQ = rango intercuartil.
* t de Student. 42 de Pearson. § y2 de tendencia lineal. T U de Mann-Whitney. ** Prueba exacta de Fisher.

la prueba exacta de Fisher para categoéricas. Se empleé la
prueba de Friedman para analizar la severidad del dolor
de hombro postoperatorio a lo largo del tiempo dentro
de cada grupo.

Se realizé una regresion logistica binaria para evaluar la
asociacion entre la duracién de la cirugia y la incidencia
de dolor de hombro postoperatorio. Ademads, se utilizé
una regresion lineal para analizar la severidad del dolor en
funcién del tiempo. Los resultados se presentaron como
razones de momios (OR) con intervalos de confianza de
95% (1C95%).

Para examinar la correlacién entre la presion del neumo-
peritoneo y la intensidad e incidencia del dolor de hombro
postoperatorio en ambos grupos y en cada punto temporal,
se utilizaron las pruebas de correlaciéon de Spearman y
Pearson, dependiendo de la distribucién de las variables.

RESULTADOS

Se evaluaron 125 pacientes; cinco fueron excluidos
(tres debido a la realizacién CPRE y dos que se negaron
a participar). Asi, 120 pacientes fueron aleatorizados
y completaron el seguimiento sin pérdidas (Figura 1).
La edad media de los participantes fue de 44.6 + 15.1

afos, con una distribuciéon por sexo comparable (53.3%
hombres). Las caracteristicas demograficas y quirdrgicas
basales se presentan en la Tabla 1. La frecuencia de PLSP
fue significativamente mayor en el grupo control a las seis,
12 y 24 horas postoperatorias (Figura 2).

En el grupo ARM, la mayorifa de los pacientes reportaron
dolor leve en todos los intervalos de tiempo, alcanzando casi
100% a las seis, 12 y 24 horas. En contraste, el grupo control
mostré un aumento significativo en dolor moderado y severo
a las seis horas postoperatorias, donde 15% experimenté
dolor severo (0% en el grupo ARM; p = 0.007) (Figura 3).

No se encontré una asociacién significativa entre la
duracién de la cirugia y la incidencia del dolor de hom-
bro postoperatorio en ninguno de los grupos; los andlisis
de regresion logistica binaria no alcanzaron significancia
estadistica en los diferentes momentos postoperatorios
evaluados.

No se encontré una asociacién significativa entre la
duracién de la cirugia y la severidad del dolor de hombro
en los diferentes momentos postoperatorios en el grupo
CAP excepto a las 12 horas (p = 0.0492). En los tiempos
de cero y seis horas, asi como en el grupo ARM en general,
no se alcanzé significancia estadistica en ninguno de los
momentos evaluados.
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No se identificé una correlacién significativa entre
la presion del neumoperitoneo y la severidad del dolor
de hombro en ninguno de los grupos a lo largo de los
tiempos evaluados; los coeficientes de correlacién de
Spearman como de Pearson no alcanzaron significancia
estadistica.

No se observé una asociacion significativa entre la
posicion del paciente durante la cirugia y la severidad del
dolor de hombro postoperatorio en ninguno de los grupos;
sin embargo, la incidencia del dolor fue significativamente
mayor a las seis y 12 horas en el grupo CAP en compara-
cién con el grupo ARM cuando se utilizé la posicién de
Trendelenburg (p = 0.047) y Trendelenburg inversa (p =
0.023) (Figura 4).

DISCUSION

En este ensayo clinico aleatorizado y doble ciego, demos-
tramos que la ARM reduce significativamente la incidencia
y severidad del PLSP en comparacién con la CAP. Espe-
cificamente, a las seis horas postoperatorias, 15% de los
pacientes en el grupo CAP experimentaron dolor severo,
mientras que ninguno en el grupo ARM reporté dolor se-
vero (p = 0.007). Estos hallazgos respaldan la eficacia de
la ARM para disminuir el PLSP en pacientes sometidos a
cirugfa laparoscépica.

Nuestros resultados concuerdan con estudios previos
que han demostrado la eficacia de la ARM en la reduccién
del PLSP. Por ejemplo, Ryu y colaboradores* observaron
una disminucion significativa del dolor de hombro al
aplicar ARM con presiones maximas de 40 y 60 cmH,O.
De manera similar, Sharami y su equipo'’ reportaron

Figura 2: Incidencia de dolor de hombro postquirdrgico en los
grupos ARM y CAP alas 0, 6, 12 y 24 horas.

ARM = maniobra de reclutamiento alveolar.

CAP = compresién abdominal pasiva.
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Figura 3: Comparacion de la severidad del dolor en los grupos
ARM y CAP alas 0, 6, 12 y 24 horas postoperatorias.

ARM = maniobra de reclutamiento alveolar.

CAP = compresién abdominal pasiva.

ARM CAP
100 100
S S
8 8 .1
£ 50+ < 50
. ] Q2 ]
(8] o T
@ 7 © T
0- 0]
0 6 12 24 0 6 12 24
Tiempo (horas) Tiempo (horas)
[ Severo [ Moderado EE Leve

Figura 4: Incidencia del dolor de hombro segun la posicion
quirurgica en los grupos ARMy CAP alas 0, 6, 12 y 24 horas.
CAP = compresién abdominal pasiva.

ARM = maniobra de reclutamiento alveolar. N = posicion neutra.

T = posicién Trendelenburg. Tl = posicién Trendelenburg inversa.
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resultados comparables utilizando una presion maxima
de 40 cmH, 0.

Sin embargo, a diferencia de estos estudios, nuestra
técnica empled una PEEP de 15-20 cmH, O con una Pmax
de 30 cmH,O durante dos minutos. Esta variacion podria
representar una aproximacién mas segura, especialmente
en pacientes con riesgo de barotrauma pulmonar. La dura-
cién maés prolongada y las presiones mas bajas utilizadas en
nuestro protocolo podrian ofrecer beneficios equivalentes
sin comprometer la seguridad del paciente.
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No se encontré una correlacién significativa entre la
presién del neumoperitoneo y la severidad del dolor de
hombro en ninguno de los grupos. Este hallazgo es consis-
tente con lo reportado por Dey y Malik,'* quienes también
encontraron que ni la presién del neumoperitoneo ni la
duracién de la cirugia tuvieron un impacto significativo en
la incidencia del PLSP. Sin embargo, Kandil y su grupo'*
observaron que presiones mas altas de neumoperitoneo
se asociaban con una mayor incidencia y severidad del
dolor de hombro postoperatorio. La discrepancia entre
estos estudios podria atribuirse a diferencias en las técnicas
quirdrgicas, poblaciones estudiadas o al uso de la ARM,
que podria mitigar el impacto de la presién del neumo-
peritoneo en el PLSP. El hecho de que no encontramos
una correlacién significativa podria indicar que la ARM es
efectiva para mitigar los efectos de la retencién de CO,
y la irritacién diafragmatica, que han sido sugeridos por
estudios previos como mecanismos clave en el desarrollo
del PLSP ' ® independientemente de la presion utilizada
durante el neumoperitoneo. Esto sugiere que otros facto-
res, ademas de la presién del neumoperitoneo, podrian
estar influyendo en la percepcion del dolor de hombro
postoperatorio.

Nuestro andlisis revel6 que no existe una asociacion
significativa entre la duracién de la cirugia y la severidad
del dolor de hombro postoperatorio en ninguno de los
grupos evaluados, excepto en el grupo CAP a las 12 horas
postoperatorias (p = 0.0492). Aunque esta asociacién fue
estadisticamente significativa, la pendiente de la regresion
lineal fue pequena (0.01407), lo que sugiere un impacto
clinico limitado. Kandil y colaboradores'* reportaron que
cirugfas con duracién mayor a 45 minutos se asociaron con
una mayor incidencia de dolor de hombro. Por otro lado,
Dey y Malik'? no encontraron una influencia significativa
de la duracién quirdrgica en el PLSP, coincidiendo con
nuestros hallazgos.

Respecto a la posicién del paciente durante la cirugia, no
observamos una asociacion significativa con la severidad del
dolor de hombro postoperatorio en ninguno de los grupos.
Aunque la incidencia fue ligeramente mayor en el grupo CAP
en posicion de Trendelenburg a las seis y 12 horas postope-
ratorias, esta diferencia no alcanzé significancia estadistica.
Algunos estudios han sugerido que la posicién del paciente
puede influir en la acumulacién de gas subdiafragmatico vy,
por ende, en el PLSP”'> Sin embargo, nuestros hallazgos
sugieren que la ARM es efectiva para reducir el PLSP inde-
pendientemente de la posicion quirdrgica. Quizé en futuras
publicaciones se pueda aclarar més al respecto.

Entre las fortalezas de nuestro estudio se encuentra su
disefio aleatorizado y doble ciego, lo que minimiza ses-
gos y confusiones. La estandarizacién de los protocolos
anestésicos y quirtrgicos afiade dureza metodolégica y

permite atribuir los efectos observados a la intervencion
estudiada. Sin embargo, una limitacién es que el estudio
se llevé a cabo en un solo centro, lo que podria limitar
la generalizacién de los resultados. Ademas, no se midié
objetivamente el volumen de CO, residual en la cavidad
peritoneal, por lo que no podemos confirmar directamente
que la disminucién del dolor se deba a una reduccién del
gas residual. Otra limitacion es la falta de seguimiento a
largo plazo para evaluar la persistencia del efecto de la
ARM en el dolor postoperatorio mas alla de las 24 horas.
Futuros estudios podrian enfocarse en determinar el
protocolo 6ptimo de la ARM, evaluando diferentes combi-
naciones de presion y duracion para maximizar su eficacia
y seguridad. Serfa valioso investigar la aplicacién de la
ARM en diferentes tipos de cirugias laparoscdpicas y en
poblaciones con comorbilidades respiratorias. Por Gltimo,
estudios multicéntricos y con mayores tamanos muestrales
ayudarfan a validar y generalizar nuestros hallazgos.

CONCLUSIONES

La maniobra de reclutamiento alveolar es una técnica
efectiva para reducir la incidencia y severidad del dolor
de hombro postlaparoscépico. Su implementacién puede
mejorar significativamente la experiencia postoperatoria
del paciente sin asociarse a complicaciones adicionales.
Nuestros resultados respaldan su uso rutinario en cirugfas
laparoscopicas y motivan la realizacién de investigaciones
adicionales para optimizar su aplicacién y comprender
plenamente sus beneficios.
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Luxacién inveterada enganchante glenohumeral
posterior derecha mas lesion de Hill-Sachs reversa.
Presentacion de caso clinico con revisiéon de la literatura

Chronic posterior right glenohumeral dislocation plus reverse Hill-Sachs
lesion. Presentation of a clinical case with a review of the literature
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Citar como: Morales CCO, De los Santos MFA, Gémez MCE, Nares ZJ, Castillo MJA. Luxacién inveterada
enganchante glenohumeral posterior derecha mas lesién de Hill-Sachs reversa. Presentacién de caso clinico con
revision de la literatura. Acta Med GA. 2025; 23 (6): 528-533. https://dx.doi.org/10.35366/121693

Introduccion: la luxacién posterior de hombro asociada con
fractura de Hill-Sachs reversa son poco frecuentes, sin em-
bargo, suele presentarse en 30-90% de los casos posterior al
primer episodio de luxacion posterior, condicionando inestabili-
dad secundaria, reluxacién glenohumeral y artrosis temprana.
Actualmente, el diagndstico certero y tratamiento adecuado es
un reto para el ortopedista. Caso clinico: se presenta el caso
de un paciente masculino de 39 afos que sufrié un accidente
en motocicleta, con mecanismo de lesioén por contusion directa
en hombro derecho, diagnosticado a las ocho semanas por
resonancia magnética con luxacion posterior enganchante de
hombro derecho + Hill-Sachs reverso + lesién de subesca-
pular, sometido a tratamiento quirdrgico mediante técnica de
MclLaughlin abierta. Conclusion: el tratamiento de Hill-Sachs
reverso crénico en este paciente, con el procedimiento de
McLaughlin abierto, demostré resultados funcionales sin la
necesidad de la técnica modificada de Neer.

Palabras clave: Hill-Sachs reverso, lesién McLaughlin,
luxacién posterior de hombro, técnica McLaughlin.

Introduction: posterior shoulder dislocation associated with
reverse Hill-Sachs fracture is uncommon; however, it occurs
in 30-90% of cases following the first episode of posterior
dislocation, leading to secondary instability, glenohumeral
redislocation, and early arthritis. Currently, accurate diagnosis
and appropriate treatment pose a challenge for orthopedic
surgeons. Clinical case: a case is presented of a 39-year-old
male who suffered a motorcycle accident, with a mechanism of
injury being a direct contusion to the right shoulder, diagnosed
eight weeks later by MRI with posterior engaging dislocation of
the right shoulder + reverse Hill-Sachs + subscapular lesion,
undergoing surgical treatment using the open McLaughlin
technique. Conclusion: the treatment of chronic reverse Hill-
Sachs in this patient, using the open McLaughlin procedure,
demonstrated functional results without needing the modified
Neer technique.

Keywords: reverse Hill-Sachs, McLaughlin lesion, posterior
shoulder dislocation, McLaughlin technique.
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Abreviaturas:

AP = anteroposterior

EVA = escala visual analégica

LHSR = lesion de Hill-Sachs reverso
RM = resonancia magnética

TC = tomograffa computarizada

US = ultrasonido

INTRODUCCION

Las luxaciones posteriores de hombro son lesiones raras y
representan del 2 al 5% de todas las luxaciones de hombro.
Entre las causas mas comunes se encuentran las convulsio-
nes, traumatismos y descargas eléctricas.'

Las luxaciones posteriores de hombro se asocian en
un 30 a 90% de los casos con fracturas por impresién de
la parte anteromedial de la cabeza humeral, denomina-
das lesion de Hill-Sachs reverso (LHSR).” El diagnéstico
se omite en el examen inicial en muchas ocasiones;
cerca del 79% de los casos se diagnostica una vez que
la lesién se ha vuelto crénica y el hombro se encuentra
bloqueado.’

El propésito de este estudio es presentar el caso de un
paciente con luxacién posterior enganchada crénica tratada
con el procedimiento de McLaughlin abierto y su evolucién
clinica posterior al procedimiento.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de 39 afios
de edad, profesionista, sin antecedentes crénico-degene-
rativos ni quirdrgicos. Inicia su padecimiento al presentar
una caida de su motocicleta, con mecanismo de lesién
por contusién directa en el hombro derecho en posicién
de flexién y aduccién, comienza con dolor en el hombro
derecho, asi como limitacién funcional a la abduccién,
flexion y rotacion externa, principalmente.

Acudi6 a una unidad hospitalaria, donde fue valorado
por el Servicio de Urgencias. Se solicitaron radiograffas
anteroposteriores (AP) de hombro y, al no encontrar nada
anormal, fue egresado con el diagnéstico de contusién
simple de hombro derecho (pasando desapercibida la
luxacién posterior); fue manejado con antiinflamatorios
orales. Al mes de evolucién, el paciente continué con dolor
en el hombro derecho (EVA 6/10), acudié a una unidad
de medicina familiar donde le dieron el mismo diagnésti-
co (contusién simple de hombro derecho) y le recetaron
analgésicos. Se le solicité realizar un ultrasonido (US) de
hombro derecho en el que se report6 rotura extensa con
hematoma del subescapular, por lo que fue referido a
nuestro servicio.

En consulta (ocho semanas desde el accidente), se
apreci6 al paciente con dolor intenso en el hombro

derecho (EVA 7/10). A la exploracion fisica del hombro
derecho, se observaron arcos de movilidad limitados:
flexién 60°, abduccion 40°, extensién 15°, aduccién
10°, rotacion externa 5°. Se solicité resonancia magné-
tica (RM) simple de hombro derecho, la cual evidencié
luxacién posterior enganchante de hombro derecho,
Hill-Sachs reverso y lesién de subescapular ISAKOS
anterior II. Tras la confirmacién del diagnéstico, se do-
cumento una fractura por impresion de la cabeza que
involucraba el 28.3% de la circunferencia cartilaginosa,
sin fracturas relevantes del borde glenoideo posterior.
El tamano del defecto de la cabeza humeral se midié
en la RM en un corte axial, justo por debajo de la co-
racoides. Se colocé un circulo sobre la cabeza humeral
y se trazaron lineas que definieron dngulos clave para
medir el porcentaje de la superficie articular afectada,
con el porcentaje del angulo del cartilago representando
el 100% de la superficie articular y el angulo del defecto
indicando el tamafio estimado del defecto de la cabeza
humeral (Figura 7). A las nueve semanas después de la
lesién, se realizé tratamiento quirdrgico con reduccién
abierta y transferencia de subescapular mediante técnica
McLaughlin modificada.

Técnica quirdrgica

El paciente se posicion6 en silla de playa, bajo anestesia
general. Se realizé un abordaje deltopectoral, se incidié
a través de la capsula y se redujo la luxacién. Se identi-
fic una lesion de McLaughlin de 2 x 3 cm, se limpi6 el
defecto y se colocé un ancla de 3.5 mm con suturas. Se
identificé el tendén del subescapular y se realizé la trans-
ferencia al defecto con el uso del ancla, siendo reforzado
con una sutura transésea de alta resistencia, cubriendo
el defecto 6seo (Figura 2). Se colocé un inmovilizador
universal de hombro.

RESULTADOS

A las dos semanas postquirtrgicas, el paciente acudi6 a
consulta para revision y retiro de los puntos de sutura.

A las tres semanas postquirtrgicas, se retiré el uso del
inmovilizador y se indicé iniciar ejercicios pendulares de
Codman y movimientos pasivos de hombro.

A las ocho semanas se iniciaron movimientos activos
de hombro.

A las 12 semanas postquirrgicas, el paciente presenté
flexion de 180°, abduccién 180°, rotacion interna T12 y
rotacion externa 60°, con un puntaje de Constant-Murley
de 89 sobre 100 puntos (dolor 10 puntos, actividades
diarias 18 puntos, rango de movilidad 36 puntos, fuerza
25 puntos).
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DISCUSION

A pesar de que las luxaciones posteriores de hombro re-
presentan una pequena parte de las luxaciones de hombro,
es fundamental diagnosticarlas oportunamente. Un alto
porcentaje de luxaciones posteriores no son diagnosticadas
hasta etapas crénicas. Dejar estas lesiones sin tratamiento o
manejarlas de forma inadecuada puede conducir a inestabi-
lidad glenohumeral, dolor, disminucién de los arcos de movi-
miento y el desarrollo temprano de cambios degenerativos.*

Figura 1: El tamafio del defecto 6seo se calculd en la reso-
nancia magnética, en un corte tomado inmediatamente inferior
a la punta de la apdfisis coracoides. El porcentaje del angulo
de cartilago (180° en este caso) que representa el angulo de
defecto (51°) se estimé en 28.3%.

Figura 2:

A) Lesion Hill-Sachs
reverso de 2 x 3 cm.
B) Colocacioén de ancla
3.5. C) Recubrimiento
del defecto con tendon
de subescapular.

DIAGNOSTICO

Se requiere una tomografia computarizada (TC) o una reso-
nancia magnética (RM) para evaluar una LHSR y decidir el
tratamiento adecuado. Las luxaciones irreducibles con una
LHSR se denominan bloqueadas o enganchadas, y aquellas
cuyo periodo de evolucién es mayor a tres semanas se con-
sideran crénicas.” Las LHSR contindan creciendo mientras
se encuentran luxadas, lo que subraya la importancia de
un diagnéstico correcto y oportuno.

Estudios biomecénicos han demostrado que la inestabi-
lidad posterior se ve altamente afectada por factores dseos
y de tejidos blandos. Técnicas avanzadas en imagen, como
la TC, RMYy la angiografia, han demostrado ser sumamente
efectivas para evaluar estos factores anatémicos.®

Las luxaciones posteriores son raras y dificiles de diag-
nosticar, por lo que la exploracién fisica debe realizarse
meticulosamente. Cooper reporta el signo de la luxacién
posterior, que se manifiesta como la apariencia de “ple-
nitud” posterior del lado afectado, resultando en que la
porcién anterior aparezca como un hombro plano y vacio.
También se observa una apdfisis coracoides prominente,
con severa limitacion a la rotacién externa y abduccién.”
El paciente refiere dolor tanto anterior como posterior en
el hombro, con limitacion de arcos de movilidad, especial-
mente a la abduccion y rotacion externa, debido al bloqueo
que produce el enganchamiento. La rotacién interna del
hombro genera dolor, especialmente en flexion, aduccion
y rotacion interna; el dolor a la rotacién externa podria
indicar una luxacién posterior crénica.’

En una luxacion glenohumeral anterior, la cabeza hu-
meral se desplaza anterior e inferiormente, lo que da un
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Figura 3: Proyeccidn anteroposterior de hombro en la cual
se evidencia el aumento del espacio entre el borde anterior
de la glenay el borde medial de la cabeza humeral (rim sign).

aspecto de glena vacfa en las radiografias AP de hombro;
esto no sucede de igual manera en las luxaciones poste-
riores, donde la cabeza humeral se luxa hacia atras sin
desplazamiento inferior, resultando en la superposicién
de la cabeza humeral con la glena en la radiografia AP de
hombro. La rotacién interna del himero da la apariencia
redondeada de la cabeza humeral en la radiografia AP,
conocido como “el signo de la bombilla”. Otro signo
que ayuda a diagnosticar esta lesién es el “Rim Sign”,
que se define como un espacio entre el borde medial
de la cabeza humeral y el borde anterior glenoideo >
6 mm en las radiografias AP de hombro (Figura 3).” En
caso de sospecha de una luxacién posterior de hombroy
en ausencia de los signos previamente mencionados, es
necesario tomar proyecciones radiograficas adicionales,
como la escapula en Y o proyeccioén axilar (Figura 4); esta
Gltima es la mejor para demostrar luxaciones posteriores,
aunque puede ser dificil de obtener debido al intenso
dolor del paciente.

LaRMylaTC, ademas de ayudarnos en el diagnéstico,
son de gran utilidad para ayudar al cirujano a analizar la
localizacién y evaluar el porcentaje de pérdida ésea, tanto
en la cabeza humeral como en la glena. La RM o la TC son
necesarias para evaluar dicho porcentaje, lesiones asocia-
das y orientar al cirujano hacia la mejor opcion de trata-
miento.'" Gerber y colaboradores proponen un método
para la medicién del defecto 6seo en RM o TC; en la RM
se mide en un corte axial a nivel de la ap&fisis coracoides
o inmediatamente por debajo de la misma, se coloca un

circulo sobre la cabeza humeral, se traza una linea desde
el centro del circulo hasta el cartilago inmediatamente
adyacente a la tuberosidad menor y otra linea desde el
centro del circulo hasta el extremo posterior del cartilago
adyacente a la insercion del infraespinoso, esta drea es el
angulo de superficie articular. Un segundo éngulo, el an-
gulo del defecto, es el dngulo formado por las lineas que
conectan, primero, el [imite anterior y, segundo, el limite
posterior del defecto con el centro de la cabeza humeral. El
porcentaje del angulo del cartilago representa el 100% de
la superficie articular y el dngulo del defecto es el tamano
estimado del defecto de la cabeza humeral.'?

Para escoger el tratamiento mas adecuado se deben
considerar ciertos factores como la edad del paciente, el
tamano de la lesion del cartilago de la cabeza humeral, el
tiempo de evolucién y lesiones agregadas.

TRATAMIENTO

El tratamiento inicial en una luxacién glenohumeral poste-
rior aguda siempre debera ser una reduccién cerrada con
inmovilizacién, que debera permanecer por seis semanas,
y tras esto, iniciar ejercicios de rehabilitacion. Los casos
con una LHSR menor al 25% tienen un mejor pronéstico.

En casos donde la reduccién cerrada no pueda reali-
zarse por la complejidad de la luxacién, un retraso en el
diagnéstico o si existe una LHSR mayor al 25%, se indica
una reduccién abierta con reparacién del defecto mediante
diferentes técnicas quirdrgicas, segiin el porcentaje de la
lesidn y si existen lesiones agregadas.

Los defectos en la cabeza humeral de entre un 25y
45% pueden repararse con el procedimiento presentado
por McLaughlin, en el cual el defecto se cubre realizando
una tenotomia y transposicién del subescapular;’ este

Figura 4: Proyeccién axilar en la que se observa luxacién
posterior de hombro.?
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procedimiento fue modificado por Hawkins y colegas, en
el cual se realiza una osteotomia del troquin y se transfiere
al sitio del defecto en la cabeza humeral.'* Harintian y
su equipo observaron resultados satisfactorios similares al
comparar ambos procedimientos.’

Otra técnica presentada en la literatura es la recons-
truccién de la cabeza humeral con aloinjerto en los casos
en que exista una importante pérdida ésea. Varios autores
recomiendan utilizar aloinjerto de cabeza de fémur para
reconstruir la esfericidad de la cabeza humeral, fijandola con
tornillos esponjosos, como presenta Gerber y colaboradores
en 2014.727% En una revisién sistemética, con un total de
206 LHSR, Rinaldi y su grupo no encontraron diferencias
significativas al comparar el McLaughlin modificado vy la
reconstrucciéon con aloinjerto, concluyendo que un buen
resultado se logra a partir de un diagndstico certero y una
seleccion cuidadosa del tratamiento quirdrgico, fundamen-
tada en la experiencia del cirujano y en las caracteristicas del
paciente.” Con resultados estadisticamente similares, Buda 'y
colegas afiaden que el uso de aloinjertos conlleva un mayor
riesgo de desarrollar osteoartritis.'> En los casos que exista,
de manera agregada a la LHSR, un defecto en la glena, se ha
descrito la colocacién de un bloque de cresta iliaca autélogo
junto a un procedimiento de McLaughlin modificado.'®"”
Una osteotomia rotacional del htimero puede realizarse en
pacientes jévenes con un cartilago sano que presenten un
defecto en la cabeza humeral menor al 40%.'"'%

En LHSR con un defecto articular mayor al 40 o 50%,
dependiendo de la literatura, se recomiendan técnicas
de reemplazo articular. La hemiartroplastia de hombro
se realiza en los casos en que el cartilago de la cavidad
glenoidea esté integro.'” Cuando existe un compromiso
de esta estructura o presenta signos de osteoartritis severa,
las mejores opciones son una artroplastia total de hombro
anatémica’’ o artroplastia total reversa de hombro.”'

Giorgio Ippolito recomienda el procedimiento de
McLaughlin artroscépico en luxaciones posteriores irreduci-
bles agudas (menos de tres semanas) con una pérdida 6sea
menor al 20%. Sugieren el procedimiento modificado por
Neer abierto en casos de luxaciones posteriores crénicas
(mayor a tres semanas desde la lesién) y con pérdida ésea
entre el 20 y 40%. De acuerdo con la escala de Constant,
los resultados funcionales finales de nuestro paciente son
comparables con los resultados obtenidos en la literatura
por Giorgio Ippolito y colaboradores,”> quienes compa-
raron el resultado funcional de 10 pacientes en total, seis
sometidos al procedimiento de Mclaughlin modificado
por Neer y cuatro tratados con McLaughlin artroscépico,
obteniendo resultados de Constant score de 81.3 £9.8, sin
encontrar diferencias en la puntuacion entre los pacientes
tratados de manera artroscépica versus los que se trataron
de manera abierta.

CONCLUSION

El tratamiento del Hill-Sachs reverso crénico en este pacien-
te, con el procedimiento de McLaughlin abierto, demostré
buenos resultados funcionales sin la necesidad de realizar
la técnica modificada de Neer.
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La inteligencia artificial (IA) se ha convertido rapidamente en
una herramienta transformadora en neurologia, mejorando
el diagndstico, tratamiento y resultados en pacientes. Esta
revision explora las aplicaciones actuales de la IA en neuro-
logia, incluyendo algoritmos de aprendizaje automatico para
la deteccion temprana de enfermedades neurodegenerativas,
analisis avanzado de neuroimagenes y estrategias de trata-
miento personalizadas. También se discuten consideraciones
éticas, desafios y direcciones futuras. La integracion efectiva de
la |A promete mejoras significativas en la atencién al paciente,
aunqgue es necesaria una evaluacion continua para abordar las
limitaciones actuales.

Palabras clave: inteligencia artificial, neurologia, aprendiza-
je automatico, neuroimagen, enfermedades neurodegene-
rativas.

Abreviaturas:
IA = inteligencia artificial
RM = resonancia magnética

INTRODUCCION

La neurologia enfrenta desafios debido a la complejidad del
sistema nervioso y la diversidad de trastornos neurolégicos.
La inteligencia artificial (IA) ofrece herramientas poderosas
para abordar estos retos, permitiendo el analisis de grandes
volimenes de datos y la identificacion de patrones no
evidentes para los especialistas.’ Los avances recientes en
algoritmos y disponibilidad de datos han impulsado aplica-
ciones practicas de la IA en neurologia.” Esta revision exa-

Artificial intelligence (Al) has rapidly become a transformative
tool in neurology, enhancing diagnosis, treatment, and
patient outcomes. This review explores current applications
of Al in neurology, including machine learning algorithms for
early detection of neurodegenerative diseases, advanced
neuroimaging analysis, and personalized treatment strategies.
Ethical considerations, challenges, and future directions are
also discussed. Effective integration of Al promises significant
improvements in patient care, although ongoing evaluation is
necessary to address current limitations.

Keywords: artificial intelligence, neurology, machine
learning, neuroimaging, neurodegenerative diseases.

mina el estado actual de la IA en neurologia, destacando sus
aplicaciones, beneficios y desafios, y presenta herramientas
especificas utilizadas en diferentes condiciones neuroldgicas,
explicando detalladamente su funcionamiento.

APLICACIONES DE LA INTELIGENCIA
ARTIFICIAL EN NEUROLOGIA

Deteccién temprana de enfermedades
neurodegenerativas

La IA ha demostrado gran potencial en la deteccién tem-
prana de enfermedades como el Alzheimer y el Parkinson.”
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DeepBrain es una herramienta basada en aprendizaje pro-
fundo que analiza imagenes de resonancia magnética (RM)
para identificar cambios sutiles asociados con el Alzheimer.*
Utiliza redes neuronales convolucionales para procesar
imagenes cerebrales, detectando patrones de atrofia cor-
tical y alteraciones en la sustancia blanca indicativos de
neurodegeneracién temprana. Al entrenarse con extensas
bases de datos, el algoritmo distingue entre cerebros sanos
y afectados, incluso antes de sintomas clinicos.

Ademas, la aplicacién mévil mPower monitorea sinto-
mas en pacientes con Parkinson, utilizando sensores de
smartphones y algoritmos de |IA para detectar patrones
motores anormales.” Recoge datos de tareas como tocar la
pantalla o mantener el equilibrio, analizando la severidad
de los sintomas y permitiendo un seguimiento personali-
zado. Un estudio reciente mostré que DeepBrain alcanzé
una precision superior a 90% en la deteccién temprana
de Alzheimer, representando un avance significativo en
diagnéstico precoz e intervencion temprana.®’

Analisis avanzado de neuroimagenes

La IA ha transformado el andlisis de neuroiméagenes, me-
jorando la precisién diagnéstica y reduciendo la carga de
trabajo de los radiélogos. Herramientas como NeuroAl em-
plean algoritmos de aprendizaje profundo para segmentary
clasificar tejidos cerebrales, identificar lesiones y cuantificar
cambios estructurales y funcionales.*® Estas tecnologias
permiten andlisis avanzados de RM funcional, difusion y
espectroscépica.’ En esclerosis maltiple, NeuroAl detecta
y cuantifica lesiones desmielinizantes con mayor exactitud
que los métodos convencionales, analizando imagenes de
RM ponderadas en T1y T2, lo que permite un seguimiento
mds preciso de la progresién de la enfermedad.” '’

En el dambito oncoldgico, los algoritmos de IA facilitan
la segmentacién automatica de tumores cerebrales y la
prediccién de su agresividad mediante analisis de carac-
teristicas radidmicas, facilitando la planificacion quirdrgica
y la personalizacién del tratamiento.” Un estudio evalué
la segmentacién tumoral basada en IA, demostrando que
esta tecnologia mejora la prediccion del pronéstico y la
respuesta al tratamiento, siendo superior a los métodos
tradicionales.”'!

Prediccion de resultados y
personalizacion del tratamiento

Los modelos predictivos basados en IA también estan
revolucionando el tratamiento neurolégico, proporcio-
nando estimaciones mas precisas sobre la progresién de
enfermedades y la respuesta al tratamiento. Por ejemplo,
StrokeAl predice el resultado funcional en pacientes con

enfermedades cerebrovasculares, ayudando a los mé-
dicos a seleccionar intervenciones adecuadas basadas
en imagenes de tomografia computarizada (TC) y datos
clinicos.'”'* En epilepsia, los algoritmos de IA analizan
electroencefalogramas (EEC) y caracteristicas clinicas para
predecir la respuesta a tratamientos farmacolégicos, con
estudios mostrando una precisién de 85% en la prediccién
de respuestas terapéuticas.'*°

Monitoreo y gestién de trastornos neuroldgicos

Las aplicaciones méviles y dispositivos portatiles equipa-
dos con IA permiten el monitoreo continuo de pacientes
neurolégicos. SeizureTracker, por ejemplo, utiliza sensores
de movimiento y datos fisiolégicos para detectar y registrar
convulsiones en tiempo real, proporcionando informacion
detallada sobre la frecuencia y duracién de estos eventos. '©
En pacientes con Parkinson, dispositivos como Parkinson’s
KinetiGraph (PKG) monitorizan la severidad de sintomas
motores y ajustan el tratamiento de manera personalizada,
optimizando la dosificacién de medicamentos.'”

DESAFIOS Y CONSIDERACIONES ETICAS
Sesgos en los datos y equidad en la atencion médica

Uno de los principales desafios de la IA en neurologia es
la posible introduccién de sesgos en los algoritmos debido
a datos de entrenamiento no representativos. Esto puede
generar disparidades en los diagnésticos y tratamientos
ofrecidos a diferentes grupos poblacionales.”'® Es cru-
cial garantizar que los algoritmos se entrenen con datos
representativos de diversas poblaciones para evitar tales
disparidades.” En este sentido, iniciativas como FairAl estdn
desarrollando modelos ajustados para corregir sesgos y
garantizar la equidad en la atencién médica.'”?"

Privacidad y seguridad de los datos

El uso de datos médicos sensibles plantea preocupaciones
sobre privacidad y seguridad, especialmente cuando se ma-
nejan grandes volimenes de datos clinicos y genémicos. '
Para mitigar estos riesgos, se han implementado tecnologias
como el aprendizaje federado,’” que permiten entrenar
modelos sin necesidad de compartir datos sensibles, ya
que éstos permanecen en los dispositivos locales y s6lo se
comparten pardmetros del modelo.”’

Interpretabilidad y confianza en los modelos de 1A

La opacidad de los modelos de IA, particularmente los
basados en redes neuronales profundas, puede generar
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desconfianza entre los profesionales de la salud. Esto
hace necesaria la implementacién de enfoques como
Explainable Al (XAI),** que busca hacer comprensibles
las decisiones de los modelos, facilitando su validacién
clinica.””*°

Regulacién y validacion clinica

La regulacién del uso de IA en medicina adn es incipiente.
La Food and Drug Administration (FDA) y la European Me-
dicines Agency (EMA) estan trabajando en la creacién de
marcos regulatorios que garanticen la seguridad, eficacia
y calidad de los dispositivos médicos basados en 1A.?” Es
esencial que estos avances vayan acompanados de una
validacién clinica rigurosa para asegurar su correcta im-
plementacion en la practica diaria.

FUTURAS DIRECCIONES Y OPORTUNIDADES??
Colaboracion interdisciplinaria

El desarrollo de aplicaciones de IA en neurologia requiere
de la colaboracién entre neurdlogos, cientificos de datos e
ingenieros. Proyectos como el Human Brain Project integran
conocimientos de diferentes disciplinas, lo que permite
avances significativos en el uso de la IA en la atencion
neuroldgica.”’

Integracion con tecnologias emergentes

La IA, combinada con la genémica y la bioinformati-
ca, podria abrir nuevas oportunidades en la medicina
personalizada, optimizando la identificacion de riesgos
y la personalizacion del tratamiento.’’ Esto permitird
avances en la predicciéon de enfermedades neurol6-
gicas y la respuesta a los tratamientos, mejorando los
resultados clinicos.

Investigacion continua y validacién clinica

Es necesario continuar realizando estudios clinicos que
validen la eficacia y seguridad de las herramientas basadas
en IA. La regulacion y estandarizacion son cruciales para
garantizar la calidad y fiabilidad de estas herramientas.”"

Educacién y formacién

Formar a los profesionales de la salud en el uso de la IA es
esencial para su implementacion exitosa. Los programas de
formacion deben centrarse en comprender las capacidades
y limitaciones de estas tecnologfas, asi como los aspectos
éticos y legales que las rodean.*

Innovacion en algoritmos y modelos

El desarrollo de algoritmos mas interpretables y eficientes
es clave para la adopcién generalizada de la |A en neurolo-
gia. La investigacion en aprendizaje federado y privacidad
diferencial aborda las preocupaciones sobre la seguridad
de los datos.””

CONCLUSIONES

La inteligencia artificial tiene el potencial de revolucionar la
neurologfa al mejorar el diagnéstico, tratamiento y manejo
de enfermedades neuroldgicas. La incorporacién de herra-
mientas como DeepBrain, NeuroAl y aplicaciones méviles
ha demostrado beneficios concretos en la practica clinica.
Aunque existen desafios en términos de ética, privacidad y
confianza, la investigacién continua y la colaboracién inter-
disciplinaria pueden abordarlos. La adopcion responsable
y ética de la IA en neurologia promete mejorar significati-
vamente la atencién al paciente y los resultados clinicos.
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El corazén, como érgano central del sistema circulatorio, ex-
hibe una anatomia intrincada, dividida en cuatro camaras con
complejas redes de valvulas para regular el flujo sanguineo,
orquestado por un sistema eléctrico manifestado a través del
ciclo cardiaco. Los cardiomiocitos atriales, al desencadenar
respuestas inflamatorias, se convierten en actores clave en la
patogénesis de la fibrilacion auricular (FA), taquiarritmia supra-
ventricular que emerge como un fenédmeno electrofisioldgico
alterado, marcado por una activacion auricular descoordinada e
ineficaz. Nuestra comprensioén de la FA se basa principalmente
en las clasificaciones establecidas por las distintas guias inter-
nacionales, que la categorizan segun su duracion (paroxistica,
persistente o permanente) o en relacién con el riesgo de desa-
rrollar eventos trombéticos. Sin embargo, esta entidad rara vez
se aborda desde una perspectiva multifactorial que considere
el impacto del estilo de vida y otros factores involucrados en su
fisiopatologia. Diversas evidencias han revelado una relacién
directa entre la FA y los procesos inflamatorios sistémicos y
locales, desencadenados por multiples condiciones —desde
enfermedades autoinmunes hasta infecciones—, que contri-
buyen a su desarrollo y progresion. Por ello, evaluar la carga
de FA 'y considerar la modificacion de los factores de riesgo,
asi como la resolucion efectiva de la inflamacion, constituye
un aspecto crucial en su manejo integral.

Palabras clave: taquiarritmia, haces internodales,
despolarizacién temprana, inflamasoma, miocardiocitos.

As the central organ of the circulatory system, the heart exhibits
an intricate anatomy, divided into four chambers with complex
networks of valves to regulate blood flow, orchestrated by
an electrical system manifested through the cardiac cycle.
Atrial cardiomyocytes, by triggering inflammatory responses,
become key players in the pathogenesis of atrial fibrillation
(AF). This supraventricular tachyarrhythmia is an altered
electrophysiological phenomenon marked by uncoordinated
and ineffective atrial activation. Our understanding of
AF is based entirely on the classification offered by the
different international guidelines, depending on its duration
(paroxysmal, persistent, or permanent) or the relationship of
the development of thrombotic events. However, this condition
is rarely approached from a multifactorial perspective that
considers the influence of lifestyle and other factors involved
in its pathophysiology. Increasing evidence has demonstrated
a direct relationship between AF and both systemic and local
inflammatory processes triggered by multiple conditions
—ranging from autoimmune diseases to infections— that
contribute to its development and progression. Therefore,
assessing AF burden and addressing modifiable risk factors, as
well as effectively resolving inflammation, are crucial aspects
in its comprehensive management.

Keywords: tachyarrhythmia, internodal pathways, early
depolarization, inflammasome, cardiomyocytes.
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Abreviaturas:

AV = atrioventricular

EVC = eventos vasculares cerebrales

FA = fibrilacién auricular

IC = insuficiencia cardiaca

IL-1B = interleucina-1 beta

IL-18 = interleucina-18

NF-kB = factor nuclear kappa B (Nuclear Factor kappa B)
TNF = factor de necrosis tumoral

INTRODUCCION

De acuerdo con las gufas actuales de cardiologia, la fi-
brilacién auricular (FA) se define como una taquiarritmia
supraventricular con activacion eléctrica auricular descoor-
dinada, la cual genera una contraccién auricular ineficien-
te.' Ademds de ser la arritmia cardiaca sostenida crénica
mads comn, tiene una prevalencia mayor en hombresy se
ha asociado a un aumento de manera proporcional con la
edad.”® La FA lleva consigo un mayor riesgo de desarrollar
eventos vasculares cerebrales (EVC), insuficiencia cardiaca
(IC) y eventos tromboembélicos sistémicos, por la presencia
de estimulos desorganizados y la elevacion de la frecuencia,
con pérdida de las contracciones adecuadas de las auri-
culas, generando estasis de la sangre." Las caracteristicas
electrocardiogréficas de la FA incluyen intervalos R-R com-
pletamente irregulares, en particular cuando la conduccion
auriculoventricular no se ve afectada. Ademas, se observa
la ausencia de ondas P identificables y repetidas, junto con
una activacién auricular de naturaleza irregular (Figura 7).

Se ha observado que la inflamacién crénica puede
ocasionar lesiones persistentes que afectan el tejido
cardiaco y contribuyen al desarrollo de la FA, estas
condiciones inflamatorias, incluyendo enfermedades
autoinmunes, infecciones, estrés oxidativo y la activacion
del inflamasoma NLRP3, desempenan un papel crucial
en la patogénesis de la FA.>/%

El mecanismo habitual del latido del corazén esta intrin-
secamente regulado por un sistema eléctrico que coordina
la actividad de contraccion y relajacién de las auriculas y
los ventriculos, conocido como ciclo cardiaco, se inicia con
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QRS QRS

la generacién de un impulso eléctrico en el nodo sinusal,
situado en la auricula derecha. El nodo sinusal acttia como
el marcapasos natural, iniciando el proceso de excitacién
eléctrica.” El impulso eléctrico se propaga desde el nodo
sinusal a través de las células musculares de las auriculas,
desencadenando su contraccién sincronizada. Posterior-
mente, el impulso es conducido al nodo atrioventricular
(AV), ubicado entre las auriculas y los ventriculos, donde
experimenta un breve retraso, el cual permite que las auri-
culas completen su contraccién antes de que el impulso sea
conducido a través del haz de His vy las fibras de Purkinje
hacia los ventriculos.'’"?

La precision y sincronizacién de estos eventos electro-
fisiolégicos son fundamentales para la contraccion coor-
dinada del corazén, permitiendo el eficiente bombeo de
sangre a través de las cdmaras cardiacas. Esta comprension
detallada de la fisiologia celular cardiaca es crucial para
abordar condiciones cardiacas y desarrollar estrategias te-
rapéuticas dirigidas a mantener la salud cardiovascular.'* '

Fisiopatologia y génesis de la fibrilacién auricular

La FA es una taquiarritmia con una frecuencia cardiaca
oscilante entre 90 y 170 latidos por minuto, manifestando
irregularidades en los complejos QRS con distancias inter-
complejo variables y estrechas. En ausencia de ondas P,
estas son suplidas por ondas F (Figura 7). En el contexto de
la FA, se evidencia la inhibicion del nédulo sinusal debido
a una despolarizacién temprana en los miocardiocitos, des-
encadenando un ciclo repetitivo de activacién en cadena
que pone en marcha el circuito de microrreentrada. Este
Gltimo se caracteriza por una frecuencia de despolarizacion
de 400 a 600 por minuto, en contraste con las expectativas
fisiologicas de 60 a 100 despolarizaciones por minuto.
Las despolarizaciones descoordinadas, asociadas con un
voltaje eléctrico reducido, generan microondas P positivas
y negativas en el electrocardiograma, con un efecto de
temblor disminuido." "> La ausencia de ondas P se atribu-
ye a la sincronizacion desfavorable tras la despolarizacién
auricular. El nédulo AV, actuando como un mecanismo de

Figura 1:

Electrocardiograma esque-
matico de fibrilacion auri-
cular (FA). Se observan las
ondas F caracteristicas de
la patogenia que indican la
estimulacion auricular caéti-
ca, intervalos R-R variables,
ausencia e irregularidad de
ondas P que no anteceden a
cada complejo QRS.?
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Figura 2: I. Inhibicién del nédulo sinusal ciclo repetitivo de activacion en cadena que pone en marcha el circuito de microrreen-
trada. Despolarizacion de 400 a 600 por minuto, en contraste con las expectativas fisioldgicas de 60 a 100. Il. Despolarizaciones
descoordinadas, asociadas con un voltaje eléctrico reducido, generan microondas P positivas y negativas, con un efecto de
temblor disminuido. La ausencia de ondas P se atribuye a la sincronizacién desfavorable tras la despolarizacion auricular. Ill.
El papel del inflamasoma NLRP3. Este complejo proteico intracelular regula la produccién de citocinas proinflamatorias. IV.
La activacion del inflamasoma NLRP3 se produce en dos etapas: la “priming”, que aumenta la expresion de componentes del
inflamasoma, y la “triggering”. V. Contribuciones de citocinas proinflamatorias, como TNF e IL-1p, y el inflamasoma NLRP3 a la
fisiopatologia de la fibrilacion auricular (FA). Sobreexpresan TNF en los miocitos cardiacos, presentan auriculas agrandadas,

fibrosis, conduccion anormal y mayor susceptibilidad a la fibrilaciéon auricular.
dpm = despolarizaciones por minuto. ECG = electrocardiograma. FA = fibrilacién auricular. IL-1p = interleucina 1 beta. Ipm = latidos por minuto.

NF-«kB = Nuclear Factor kappa B (factor nuclear kappa B). TNF = Tumor Necrosis Factor (factor de necrosis tumoral).

proteccion ventricular, filtra parcialmente las contracciones
derivadas de potenciales de accién anémalos dando origen
a la principal caracteristica de la patologia.'®

La inflamacién, que es parte de la respuesta a infecciones
y lesiones, esta vinculada a procesos defensivos y de cura-
cion. Se han identificado formas distintas de inflamacion,
algunas generadas por sefales estériles (provenientes de
lesiones tisulares y autoantigenos) y otras por patégenos ex-
ternos. Cuando la respuesta inflamatoria persiste mas alla de
la amenaza original, puede dar lugar a inflamacién crénica,
causando procesos adversos en los tejidos y enfermedades.
Existe evidencia s6lida de una conexién directa entre la
inflamacion, ya sea sistémica o local, y el desarrollo de FA.®

Condiciones inflamatorias asociadas con la FA incluyen
enfermedades autoinmunes como artritis reumatoide,
psoriasis, enfermedad inflamatoria intestinal y sepsis. En
pacientes con sepsis, la incidencia de FA varia, y se aso-
cia con factores de riesgo como la edad avanzada, sexo
masculino, etnia blanca, obesidad, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, enfermedad hepatica crénica, entre
otros. Ademas, la inflamacion local en el corazén, como

la pericarditis y la miocarditis, también puede aumentar
la probabilidad de desarrollar FA."”

El inflamasoma NLRP3 es un complejo proteico intra-
celular que se activa en respuesta a senales inflamatorias
y desempefia un papel crucial en la génesis de la FA al
promover la liberacién de citocinas proinflamatorias. El
inflamasoma NLRP3 se activa en respuesta a diversos es-
timulos, incluidos los productos microbianos, los cristales
de acido drico y los productos derivados del dafio celular.
Una vez activado, el inflamasoma NLRP3 desencadena la
activacion de la caspasa-1, que a su vez promueve la ma-
duracién y liberaciéon de citocinas proinflamatorias como
la interleucina-1 beta (IL-1p) y la interleucina-18 (IL-18),
estas citocinas promueven la inflamacién y la remodelacién
estructural del corazén (Figura 2). La activacion del inflama-
soma NLRP3 se produce en dos etapas: la “priming”, que
aumenta la expresién de componentes del inflamasoma,
y la “triggering”, que lleva a la formacién y activacion del
inflamasoma en respuesta a estimulos especificos.'

La sefalizacién inflamatoria en los miocitos atriales
desempena un papel en la FA. Estudios han investigado
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las contribuciones de citocinas proinflamatorias, como el
factor de necrosis tumoral (TNF) y la IL-1p, y el inflamasoma
NLRP3 a la fisiopatologia de la FA. Ratones transgénicos
que sobreexpresan TNF en los miocitos cardiacos presentan
auriculas agrandadas, fibrosis, conduccién anormal y mayor
susceptibilidad a la FA. La arritmogénesis atrial inducida por
TNF implica anormalidades en la manipulacién de Ca2+
en los miocitos. Los miocitos atriales humanos muestran
mayor actividad del inflamasoma NLRP3 en pacientes con
FA paroxistica o persistente.'??Y Las citocinas inflamatorias
liberadas por miocitos cardiacos atriales, como IL-1f, pue-
den activar células adyacentes a través del primado trans-
cripcional mediado por factor nuclear kappa B (NF-xB), lo
que lleva a una mayor activacién del inflamasoma NLRP3
en células circundantes. La exposicion a IL-1p aumenta
los eventos de liberacién de Ca2+ en miocitos atriales
humanos.”’ Otros factores de riesgo para la FA, como la
obesidad, la diabetes, la disbiosis de la microbiota intestinal
y las enfermedades cardiacas del lado derecho, pueden
promover el desarrollo de la FA mediante la sefalizacién
inflamatoria en los miocitos atriales.”!**

La resolucién de la inflamacién es un proceso activo que
implica enzimas especificas, mediadores lipidicos, citocinas
y células inmunoldgicas. El fracaso en este proceso de reso-
lucién puede llevar a la inflamacién crénica, fibrosis tisular y
funcion deteriorada. Las estrategias terapéuticas que apuntan
al inflamasoma NLRP3 para reducir las consecuencias de la
inflamacién incluyen inhibidores de NLRP3, glucocorticoi-
des, medicamentos antiinflamatorios clésicos e interven-
ciones que promueven la resolucién de la inflamacién. Los
inhibidores de COX, como la aspirina, pueden interrumpir
la resolucién de la inflamacién. Los glucocorticoides tienen
efectos antiinflamatorios amplios, pero pueden aumentar
la expresién de NLRP3. Inhibidores especificos de NLRP3,
como el MCC950, han mostrado promesa en la reduccién
de la fibrosis cardiaca en modelos animales.”

Se estan explorando intervenciones destinadas a mo-
dular el inflamasoma NLRP3 vy facilitar la resolucién de
la inflamacién, marcando un camino prometedor para
abordar la complejidad de la FA y las condiciones cardio-
vasculares relacionadas. Diversas estrategias terapéuticas
y avances tecnolégicos estan siendo investigados para
mejorar el manejo de la FA y reducir su impacto en los
pacientes. A continuacion, se destacan algunos de estos
enfoques innovadores.

Edicion genética CRISPR

La edicién genética CRISPR (repeticiones palindrémicas cor-
tas agrupadas y regularmente interespaciadas) ha emergido
como una herramienta revolucionaria en el campo de la
biotecnologia y la medicina genética. Su precision y versati-

lidad han permitido avances significativos en la investigacion
y tratamiento de diversas enfermedades, incluida la FA.**

CRISPR funciona mediante el uso de una enzima llama-
da Cas9, que acttia como un “bisturi molecular”, junto con
una guia de ARN (ARNg) que dirige la Cas9 al sitio espe-
cifico del ADN que se desea editar. Una vez alli, la Cas9
corta el ADN en el punto exacto indicado por el ARNg,
permitiendo la eliminacion, insercién o modificacion de
secuencias genéticas especificas.”” Esta capacidad de edi-
cién precisa ofrece la posibilidad de corregir mutaciones
genéticas responsables de diversas enfermedades.””

En el contexto de la FA, CRISPR se esté utilizando para
identificar y corregir mutaciones genéticas que predispo-
nen a la enfermedad. Investigadores han empleado esta
tecnologia para crear modelos animales con mutaciones es-
pecificas que mimetizan la FA humana.’*?’ Estos modelos
son cruciales para comprender los mecanismos moleculares
y celulares subyacentes a la FA y para desarrollar terapias
dirigidas. Ademas de los modelos de enfermedad, CRIS-
PR ofrece la posibilidad de desarrollar terapias genéticas
personalizadas. Por ejemplo, si se identifica una mutacion
genética especifica en un paciente con FA, CRISPR podria
usarse para corregir esa mutacion directamente en las
células del paciente, restaurando la funcién normal del
corazon. Este enfoque tiene el potencial de ofrecer trata-
mientos curativos en lugar de paliativos, transformando el
panorama de la medicina cardiovascular.””

El impacto de CRISPR no se limita solo a la FA. Esta
tecnologfa se estd explorando para tratar una amplia gama
de enfermedades genéticas, como la distrofia muscular, la
fibrosis quistica y diversas formas de cancer. Su capacidad
para realizar ediciones precisas en el genoma también abre
la puerta a aplicaciones en agricultura, biologia sintética y
biomedicina, entre otros campos. A pesar de su enorme po-
tencial, la edicién genética CRISPR también plantea desafios
y consideraciones éticas. La posibilidad de editar el genoma
humano plantea preguntas sobre la seguridad, la equidad
y las implicaciones a largo plazo de tales intervenciones. Es
crucial avanzar con cautela, asegurando que los desarrollos
en CRISPR se utilicen de manera responsable y ética.?”*¢

CRISPR representa una frontera emocionante en la
biomedicina, con el potencial de transformar el tratamien-
to de la FA y muchas otras enfermedades. Su capacidad
para editar el genoma con precision y eficacia promete
revolucionar la medicina personalizada, ofreciendo nuevas
esperanzas para los pacientes y abriendo nuevas vias para
la investigacion cientifica.”**°

Secuenciacion de célula tnica

La secuenciacién de célula Ginica permite estudiar la expre-
sién genética a nivel individual, proporcionando una com-
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prensién mas profunda de la heterogeneidad celular en el
corazén. Esta técnica ha revelado la existencia de subtipos
celulares especificos y ha identificado redes de regulacion
genética que desempenan un papel en la génesis de la FA.
Estos hallazgos estan ayudando a desarrollar terapias mas
personalizadas y efectivas para la FA.**

Técnicas de imagen avanzada

Las técnicas de imagen avanzada, como la tomografia de
coherencia 6ptica y la resonancia magnética de alta reso-
lucién, estan revolucionando la investigacién cardiovascu-
lar.?*26:2% Estas tecnologfas permiten visualizar estructuras
celulares y procesos biolégicos con alta precisién, propor-
cionando herramientas poderosas para investigar la funcién
y regulacion de las células cardiacas en la FA. Ademas, la
imagen molecular y la microscopia de superresolucion es-
tan ayudando a identificar nuevos biomarcadores y dianas
terapéuticas para la FA.?

Inhibidores del inflamasoma NLRP3

Dado el papel crucial del inflamasoma NLRP3 en la géne-
sis de la FA, se estan investigando inhibidores especificos
de este complejo proteico como estrategias terapéuticas.
Inhibidores como el MCC950 han mostrado eficacia en
modelos animales para reducir la inflamacién y prevenir
la FA. Estos inhibidores acttian bloqueando la activacién
del inflamasoma NLRP3, reduciendo asi la liberacién de
citocinas proinflamatorias y la inflamacién crénica en el
corazén.”*2°

Mediadores especializados prorresolutivos

Los mediadores especializados prorresolutivos, como las
resolvinas, son moléculas endégenas que promueven la
resolucion de la inflamacion y la curacion de los tejidos.
En el contexto de la FA, mediadores como la resolvina D1
(RvD1) han demostrado eficacia en reducir la fibrosis y
prevenir la FA en modelos preclinicos. Estos mediadores
actdan modulando las respuestas inflamatorias y promo-
viendo la reparacién del tejido cardiaco, ofreciendo una
nueva estrategia terapéutica para la FA.>*2°28

CONCLUSION

La comprension de la FA como una patologia multifactorial
y su fisiopatologia es esencial para comprender las lagunas
de informacién que existen, debido a que su relacién con
procesos inflamatorios desencadenados por enfermedades
autoinmunes, infecciones, estrés oxidativo y la activacion
del inflamasoma NLRP3, juega un papel crucial en la

génesis de la FA. Las estrategias terapéuticas emergentes,
incluyendo la edicion genética CRISPR, la secuenciacién
de célula dnica, las técnicas de imagen avanzada y los
inhibidores del inflamasoma NLRP3, ofrecen nuevas opor-
tunidades para abordar las causas subyacentes de la FA 'y
desarrollar tratamientos mas efectivos e individualizados.
La investigacion continua en estas dreas es fundamental
para mejorar el manejo de la FA y reducir su impacto en
la salud cardiovascular.
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Presentacion atipica de malformacion arteriovenosa
cerebral: un caso de déficit neurolégico focal subito

Atypical presentation of cerebral arteriovenous malformation:

Karla Denisse Neri-Ponce,** Victoria Sosa Romo,*'$ Luis José Pinto Garcia

a case of sudden focal neurological deficit

1

Citar como: Neri-Ponce KD, Sosa RV, Pinto GLJ. Presentaci6n atipica de malformacién arteriovenosa cerebral: un caso
de déficit neurolégico focal stibito. Acta Med GA. 2025; 23 (6): 544-546. https://dx.doi.org/10.35366/121696

Introduccion: las malformaciones arteriovenosas cerebrales
(MAVCc) suelen presentarse con hemorragias (65%) y convul-
siones (15-35%), pero pueden causar sintomas atipicos que
dificultan el diagndstico. Caso clinico: masculino de 34 afos
que inicia con hemiparesia faciobraquial izquierda, evaluado
con tres puntos en escala NIHSS (National Institutes of Health
Stroke Scale). La resonancia magnética revela una lesion
vascular malformativa localizada en area precentral frontal
derecha. La presentacién inusual del caso se asocia con la
ubicacion de la MAVc; sin embargo, no hubo evidencia de is-
quemia o hemorragia reciente. Conclusion: identificar el déficit
neuroldgico focal subito como una manifestacion atipica de las
MAVc es crucial para mejorar el pronéstico clinico.

Palabras clave: malformacion arteriovenosa cerebral, déficit
motor, hemorragia.

Abreviaturas:
MAVc = malformaciones arteriovenosas cerebrales
NIHSS = National Institutes of Health Stroke Scale

INTRODUCCION

Las malformaciones arteriovenosas cerebrales (MAVc) son
nidos vasculares anormales que conectan arterias y venas sin
interposicion de capilares ni tejido cerebral. Tienen una inci-
dencia de 1/100,000 casos anuales, representando el 2% de

Introduction: brain arteriovenous malformations (AVMs)
commonly present with hemorrhage (65%) and seizures
(15-35%), but they can also exhibit atypical symptoms that
challenge clinical diagnosis. Clinical case: a 34-year-old male
presented with left hemifacial and brachial paresis, assessed
with three points on the NIHSS scale. Magnetic resonance
imaging revealed a vascular malformation in the right precentral
frontal area. The unusual presentation of this case is associated
with the location of the AVM; however, there was no evidence
of ischemia or hemorrhage. Conclusion: identifying sudden
focal neurological deficits as an atypical manifestation of AVMs
is crucial for improving clinical prognosis.

Keywords: cerebral arteriovenous malformation, motor deficit,
hemorrhage.

los eventos cerebrovasculares hemorragicos. Son una causa
importante en pacientes jévenes, ya que el 64% se diagnos-
tican antes de los 40 afios. Clinicamente, suelen presentarse
con hemorragia (65%) y convulsiones (15-35%), aunque su
manifestacion varia segun la localizacién de la lesion. '

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 34 afios que acudié al Servicio
de Urgencias, presentando parestesias, disminucién de
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la fuerza en hemicara izquierda, debilidad en brazo iz-
quierdo, sialorrea y disartria. La exploracioén neuroldgica
revel6 desviacion de la comisura labial hacia la derecha
e hiporreflexia en el hemicuerpo izquierdo, obteniendo
un puntaje de 3 en la escala NIHSS (un punto por pare-
sia parcial, un punto por desviacion del brazo izquierdo
y un punto por desviacién de la pierna izquierda). El
paciente también refirié haber experimentado, un mes
antes, movimientos involuntarios en el ojo izquierdo, los
cuales remitieron espontaneamente. Ante el déficit neu-
rolégico focal, se activo el protocolo Stroke y se realizé
una resonancia magnética, (Figura 1) la cual no evidencié
isquemia ni hemorragia, pero mostr6 una malformacion
vascular en el area precentral frontal derecha, con un
ovillo de componentes arteriales y venosos de 43 mm en
sentido anteroposterior y 30 mm en sentido transverso,
con un volumen aproximado de 21 mL. El cuadro clinico
resolvié espontdneamente, y el paciente fue dado de alta
con seguimiento en consulta externa.

DISCUSION

La presentacién atipica de este caso se relaciona con
la ubicacion de la MAVc en el drea motora primaria

derecha. Desde una perspectiva neuroanatémica, las
lesiones en el I6bulo frontal pueden provocar debilidad y
alteraciones motoras en el lado contralateral. Dado que
la lesién se encuentra en esta region, las manifestaciones
clinicas afectan principalmente la cara y los miembros
superiores, como lo refleja el homdnculo de Penfield
en los estudios de estimulacion eléctrica de la corteza
cerebral.”

Aunque existe correlacion entre la localizacién de la
lesion y los sintomas, la ausencia de isquemia o hemo-
rragia en los estudios de imagen plantea interrogantes.
Se debe tener presente que la ausencia de capilares en
las MAVc permite que el flujo sanguineo sea acelerado,
lo que provoca dafio endotelial, dilatacion arterial y
fibrosis. Las venas afectadas se “arterializan”, y el estre-
chamiento de las venas de drenaje aumenta la presién
en la malformacion, incrementando el riesgo de ruptura
y hemorragia.”

La ruptura de una MAVc es una emergencia médica
critica que puede causar hemorragias cerebrales graves y
pérdida de consciencia. Aunque el paciente presenté una
remision espontanea, es necesario realizar una intervencién
quirdrgica para prevenir el riesgo de hemorragia cerebral
en el futuro.”

Figura 1:

Estudio de resonancia magnética del
encéfalo realizado con un magneto de

3 teslas. A) Angiografia por resonancia
magnética en secuencia tridimensional TOF
con reconstruccién MIP. Muestra hipertrofia
de la arteria angular dependiente de la
arteria cerebral media derecha.

B) Secuencia T2 ponderada en corte
coronal. Se identifican trayectos serpentinos
en la superficie y subcorteza del hemisferio
derecho, en relacion con un ovillo vascular
prefrontal derecho. C) Secuencia FLAIR en
corte sagital; proporciona las dimensiones
maximas del ovillo capilar: 43 mm en
sentido anteroposterior y 30 mm en

sentido transverso. D) Secuencia FLAIR

en corte transversal. Se observa el ovillo
vascular a nivel prefrontal derecho.
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CONCLUSIONES

Identificar un déficit neurolégico focal stbito como ma-
nifestacion atipica de las MAVc es crucial para mejorar el
pronéstico. La ausencia de hemorragia o isquemia en este
caso destaca la importancia de considerar las MAVc en el
diagnéstico diferencial de sintomas neurolégicos.
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Tratamiento quirurgico de neuroma en dedo de la mano

Surgical treatment of neuroma in finger
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El neuroma surge de la regeneracion fallida de un nervio tras
una seccion parcial o total, formando un nédulo en el extremo
proximal debido a una lesién traumatica. Los sintomas iniciales
incluyen inflamacion e irritacion de las terminaciones nervio-
sas, y entre el 20-30% de los pacientes desarrollan neuromas
dolorosos, sensibles a estimulos mecanicos y movimiento. El
diagndstico se basa en antecedentes quirdrgicos o traumaticos,
y el tratamiento incluye la reseccién del neuroma si la funcién
del area afectada no es critica. Se describe un caso clinico de
neuroma postraumatico en una paciente de 56 afos.

Palabras clave: neuroma, dedo, neuralgia, dolor, cirugia.

INTRODUCCION

Un neuroma es el resultado de la regeneracion fallida de
un nervio que ha sido seccionado parcial o totalmente,
que forma un nédulo en el extremo proximal secundario a
la lesién traumdtica de los axones.! Los primeros sintomas
pueden ser atribuidos a reaccion inflamatoria local que
puede irritar las terminaciones nerviosas.”

Del 20 al 30% de los pacientes desarrollan un neuroma
doloroso, los cuales son sensibles a los estimulos mecanicos
y cualquier movimiento.'

El diagnéstico se realiza debido al antecedente quirdr-
gico o traumatico, presenta aumento de volumen, dolor
a la compresion y sensibilidad a estimulos mecénicos. '

A neuroma arises from the failed regeneration of a nerve
following partial or total sectioning, forming a nodule at the
proximal end due to traumatic injury. Initial symptoms include
inflammation and irritation of nerve endings, and 20-30%
of patients develop painful neuromas, which are sensitive
to mechanical stimuli and movement. Diagnosis is based
on surgical or traumatic history, and treatment may involve
neuroma resection if the function of the affected area is not
critical. This report presents a clinical case of post-traumatic
neuroma in a 56-year-old female.

Keywords: neuroma, finger, neuralgia, pain, surgery.

El tratamiento del neuroma esta indicado cuando la
funcién del drea afectada no es critica, no existe un extremo
distal del nervio o el drea no es apta para la transferencia
de un injerto; en estos casos, se recomienda la reseccion
del neuroma.’

En este trabajo se presenta un caso clinico de neuroma
postraumético en una mujer de 56 afos de edad y se
describe la técnica quirdrgica.

PRESENTACION DEL CASO
Paciente femenino de 56 afios de edad con antecedente

de hipertension arterial, quien hace cuatro afos sufri6
una lesién por arma blanca en la superficie interdigi-
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tal del tercer dedo de la mano izquierda. La herida
fue suturada primariamente por médico externo sin
referir tipo de sutura. Seis meses después, la paciente
present6 aumento progresivo de volumen en la zona,
acompanado de parestesias y dolor leve proximal a la
cicatriz, que posteriormente evolucion6 a hiperestesia
ante estimulos mecanicos. En la exploracién fisica se
identificé una tumoracién de 3 x 3 mm de didmetro
en la superficie palmar de la falange media del tercer
dedo de la mano izquierda, de consistencia blanda, no
adherida a planos profundos y dolorosa a la palpacién
superficial, con funcién motora conservada, signo de
Tinel negativo. Se diagnosticé un neuroma traumatico
y se decidio tratamiento quirdrgico mediante reseccién
de la lesion.

Técnica quirdrgica

Con anestesia troncular (bloqueo nervio digital), colo-
cacion de campos estériles, verificacion de asepsia y
antiasepsia y colocacién de torniquete digital, se realiza
incision lineal sobre lesién del tercer dedo de la mano
izquierda (Figura 7). Se procede a identificar lesion de
0.3 X 0.3 mm de didmetro; se reseca lesibn mediante
diseccién fria, evitando lesionar el paquete vasculoner-
vioso digital, y se reseca en bloque (Figura 2). Se retira
torniquete digital y se procede a realizar hemostasia del
lecho; se cierra piel con Prolene 4-0 punto simple y se
da por terminado el tiempo quirtrgico. Se coloca apésito
estéril y se coloca malla tubular en dedo.

Figura 1: Marcaje de incision en sitio de la lesion, al no atra-
vesar pliegues y ser una incision pequefa se permite incision
longitudinal sin realizacion de z-plastia.

Figura 2:

Se aprecia

lesion en borde
cubital del tercer
dedo de 0.3 mm
aproximadamente,
se respetan
paquetes
neurovasculares
del dedo.

DISCUSION

El neuroma se produce por el crecimiento desorganiza-
do de axones dentro de una masa de tejido conectivo,
que incluye fibroblastos, células de Schwann, macréfa-
gos y capilares.’ Este fenémeno es una respuesta a un
intento de reparacion nerviosa, en el que el coldgeno
se deposita entre los dos y seis meses posteriores a la
lesion, limitando el crecimiento del neuroma después
de este periodo.’

Sunderland’ ha clasificado los neuromas en tres tipos
principales:

1. Neuromas en continuidad, donde el nervio no se ha
seccionado por completo, y se dividen en: a) neuro-
mas fusiformes, en los cuales el perineuro permanece
intacto, y b) neuromas laterales, en los que el perineuro
de los fasciculos nerviosos ha sido dafado.

2. Neuromas secundarios a la reparacion nerviosa.

3. Neuromas postamputacion.'

En las lesiones de los nervios digitales, los pacientes sue-
len presentar sintomas como hipoestesia, parestesia o anes-
tesia, debido al cruce de fibras entre nervios adyacentes.'

Se ha propuesto que diversas citocinas, asi como media-
dores como la histamina y la serotonina, son responsables
de la generacién del dolor.”

El neuroma doloroso puede ser mas incapacitante que
la anestesia o la pérdida de la funcién motora.'

El tratamiento puede ser farmacolégico, utilizando
infiltraciones de alcohol, esteroides, formalina, dcido clor-
hidrico o fenol.? Sin embargo, el tratamiento més efectivo,
y practicamente el Gnico con resultados definitivos es la in-
tervencion quirdrgica.” La seleccion cuidadosa del paciente

548

Acta Mep GA. 2025; 23 (6): 547-549. https://dx.doi.org/10.35366/121697

Contenido



Cortés ACM y cols. Tratamiento quirdrgico de neuroma en dedo de la mano

quirdrgico es fundamental para el éxito del tratamiento, REFERENCIAS
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Manejo de los bloqueadores neuromusculares
en un paciente con distrofia mioténica
tipo 1 o enfermedad de Steinert

Management of neuromuscular blockers in a patient with
myotonic dystrophy type 1 or Steinert’s disease
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Este reporte describe el manejo anestésico de una paciente
de 56 afnos con distrofia mioténica tipo 1 (DM1) durante una
colecistectomia laparoscépica. La DM1 es una enfermedad
neuromuscular caracterizada por debilidad y rigidez muscular
progresiva y afectacion multisistémica. La paciente, con ante-
cedentes de paro cardiorrespiratorio, representaba un desafio
adicional. Se optd por anestesia total intravenosa (TIVA) para
evitar complicaciones, usando rocuronio y sugammadex para
la reversion. Se eligié fentanil debido a la falta de remifentanil.
El caso destaca la importancia de una evaluacion preoperatoria
exhaustiva y un enfoque individualizado para garantizar la
seguridad en pacientes con DM1.

Palabras clave: distrofia, anestesiologia, rocuronio, sugam-
madex, complicaciones.

Abreviaturas:

ASA = American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana
de Anestesi6logos)

DM1= distrofia miotdnica tipo 1

NYHA = New York Heart Association (Asociacién Cardiaca de Nueva
York)

TIVA = Total IntraVenous Anesthesia (anestesia total intravenosa)
TOF = tren de cuatro

This report details the anesthetic management of a 56-year-
old female with myotonic dystrophy type 1 (DM1) undergoing
laparoscopic cholecystectomy. DM1 is a neuromuscular
disease marked by muscle weakness and multisystem
involvement. The patient’s history of cardiorespiratory arrest
during a previous procedure added complexity to anesthesia
planning. Total intravenous anesthesia (TIVA) with rocuronium
and sugammadex was chosen to avoid complications, while
fentanyl was used due to the unavailability of remifentanil. This
case underscores the importance of thorough preoperative
evaluation and a personalized anesthetic approach to ensure
safety in DM1 patients.

Keywords: dystrophy, anesthesiology, rocuronium,
sugammadex, complications.

INTRODUCCION

La distrofia mioténica tipo 1 (DM1), o enfermedad de
Steinert, es una condiciéon autosémica dominante multi-
sistémica caracterizada por debilidad muscular progresiva,
pérdida de masa y rigidez muscular. Es la forma més comun
de distrofia muscular en Europa, con una prevalencia de
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aproximadamente 1 en 3,000 personas.' Estd causada por
la expansion de repeticiones de trinucleétidos CTG en el
gen DMPK en el cromosoma 19, afectando la produccién
de proteinas y la funcién de los canales de cloruro en los
miocitos, lo que resulta en problemas cardiovasculares,
respiratorios, endécrinos y del sistema nervioso central.” En
el contexto perioperatorio, los pacientes con DM1 presen-
tan mayor riesgo de complicaciones, como rabdomiélisis,
hipertermia maligna, insuficiencia cardiaca y respiratoria,
y paro cardiaco.””

PRESENTACION DEL CASO

Muijer de 56 afios con DMT, hipotiroidismo en tratamiento
con levotiroxina y dependiente de oxigeno suplementario.
Tenia antecedentes de multiples cirugfas, incluyendo un
paro cardiorrespiratorio previo en la unidad de cuidados
postanestésicos, debido a bloqueo neuromuscular resi-
dual. Fue diagnosticada con colecistitis aguda litidsica,
presentando dolor abdominal e hiperbilirrubinemia. La
evaluacién preoperatoria (85 kg, 1.65 m) mostr6 bloqueo
fascicular anterior izquierdo y crecimiento ventricular iz-
quierdo en el electrocardiograma, ademés de restricciones
pulmonares documentadas. La evaluacién de la via aérea
indicé un Mallampati Ill, distancia tiromentoniana de
6-6.5 cm, y un indice de intubacién dificil de 9 puntos.
Se clasific6 como NYHA II, ASA 1ll, lo que reflejaba la
complejidad del caso.

Se eligié anestesia total intravenosa (TIVA) con mo-
nitorizaciéon no invasiva, usando tren de cuatro (TOF) e
indice biespectral. La induccién se realizé con fentanilo
de 150 pg, propofol de 150 mgy rocuronio de 30 mg
(0.4 mg/kg). La intubacién fue exitosa al tercer inten-
to con videolaringoscopia, manteniendo ventilacién
mecdnica controlada. La paciente se mantuvo estable
hemodinamicamente durante la cirugia, que duré 60
minutos. Al finalizar, el bloqueo neuromuscular fue
revertido con sugammadex (200 mg inicial y 100 mg adi-
cionales), logrando un TOF > 90% en 7:30 minutos. Fue
extubada sin complicaciones y trasladada a la Unidad
de Cuidados Postanestésicos (UCPA), donde permanecié
sin compromiso ventilatorio ni bloqueo neuromuscular
residual, con adecuado manejo del dolor.

DISCUSION

El manejo anestésico en pacientes con DM1 requiere
un enfoque exhaustivo debido a la sensibilidad a los
medicamentos y el riesgo de complicaciones. La TIVA es
preferida para evitar la precipitacién de miotonia asocia-
da con anestésicos inhalatorios. Rocuronio, un relajante
muscular no despolarizante, es seguro en DM1, aunque
puede prolongar el bloqueo neuromuscular. Sugammadex
es preferido para la reversién del bloqueo, ya que los anti-
colinesterdsicos como la neostigmina pueden empeorar la
paralisis. La administracién de opioides, como fentanilo, es
crucial para minimizar el riesgo de depresion respiratoria
en ausencia de remifentanilo.”

CONCLUSIONES

La DM1 presenta desafios anestésicos importantes debido a
la miotonfa, la sensibilidad a los farmacos y el riesgo de com-
plicaciones graves. Una evaluacién preoperatoria exhaustiva
y un enfoque individualizado son esenciales para un manejo
seguro. La seleccion cuidadosa de opioides es fundamental
para minimizar los riesgos. Este caso subraya la importan-
cia de un manejo multidisciplinario y personalizado para
optimizar los resultados clinicos en pacientes con DM1.%°>
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Mielolipoma suprarrenal en paciente monorrena,
técnica quirurgica laparoscépica

Adrenal myelolipoma in a single kidney patient, laparoscopic surgical technique
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Introduccion: los mielolipomas suprarrenales son neoplasias
benignas poco frecuentes compuestos por tejido adiposo
y hematopoyético, mayormente asintomaticos, suelen ser
diagnosticados de manera incidental y el tratamiento quirur-
gico de eleccion es la adrenalectomia laparoscopica. Caso
clinico: femenino de 47 afios monorrena izquierda, a quien
se le realizé tomografia abdominal simple en el contexto de
cdlico renal y hematuria, en la cual se observé tumoracion en
glandula suprarrenal izquierda de 9.1 x 7.9 x 8.1 centimetros.
Por indicacién basada en el tamafio, se le practicé adrenalec-
tomia laparoscépica izquierda y el estudio patoldgico confirmo
mielolipoma suprarrenal. Conclusiones: todo paciente con
tumoracion suprarrenal debe ser sometido a una evaluacion
integral que permita determinar la posible malignidad y activi-
dad hormonal de la lesién, con el fin de establecer la conducta
terapéutica mas adecuada.

Palabras clave: mielolipoma, incidentaloma suprarrenal,
tumor suprarrenal, abordaje laparoscopico.

INTRODUCCION

Los mielolipomas suprarrenales son neoplasias benignasy no
funcionales compuestos de tejido adiposo y elementos mie-
loides, que se originan en la corteza suprarrenal." Aunque
pueden generar dolor abdominal, suelen ser asintomaticos y

Introduction: adrenal myelolipomas are rare benign
neoplasms of adipose and hematopoietic tissue, mostly
asymptomatic. They are usually diagnosed incidentally, and
the surgical treatment of choice is laparoscopic adrenalectomy.
Clinical case: 47-year-old female with a left single kidney who
underwent simple abdominal tomography in the context of
renal colic and hematuria, observing a tumor in the left adrenal
gland measuring 9.1 x 7.9 x 8.1 centimeters. Based on the
tumor size, she underwent laparoscopic left adrenalectomy,
obtaining a pathological study confirming adrenal myelolipoma.
Conclusions: every patient with an adrenal tumor should
undergo a comprehensive evaluation to determine the potential
malignancy and hormonal activity of the lesion, in order to
establish the most appropriate therapeutic approach.

Keywords: myelolipoma, adrenal incidentaloma, adrenal
tumor, laparoscopic approach.

detectados de manera incidental en estudios de imagen. La
incidencia ha aumentado en las Gltimas décadas, afectando
a hombres (45%) y mujeres (55%), con edad media de diag-
ndstico de 62 afos.” Se requiere un abordaje exhaustivo para
evaluar malignidad y actividad hormonal, diagnosticandose
malignidad en el 5-8% de los casos.
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PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 47 anos, con antecedente de
monorrena izquierda por hipoplasia renal congénita, hi-
pertension arterial sistémica y cesdrea como antecedente
quirdrgico.

Inicié padecimiento con célico renoureteral izquierdo
y hematuria. Los estudios iniciales mostraron leucocitos
10.13/uL, hemoglobina 13.7 g/dL, hematocrito 40.40%,

Figura 1: Tomografia simple abdominal en corte axial, en
la cual se observa lesion redondeada de 95 x 83 x 72 mm,
densidad heterogénea, predominio de grasa de 2 UH a -93
UH con calcificaciones.

Figura 2:

Tomografia
de abdomen
simple en
corte coronal.
Se muestra
tumoracion
suprarrenal
izquierda, la
cual desplaza
estructuras
adyacentes
(bazo).

Figura 3: Imagen transoperatoria en la cual se observa con-
trol vascular de vena adrenal izquierda mediante hemolock.

plaquetas 2593/uL, aldosterona en suero 6.08 mg/24
horas, cortisol 6.8 pg/dL y metanefrina en orina de 24
horas de 306 pg.

Se realiz6 tomografia abdominal que revelé neoforma-
ci6n en glandula suprarrenal izquierda de 9.1 x 7.9 x 8.1
centimetros (Figuras 1y 2). Por lo que se decidi6 reseccién
quirdrgica por via laparoscépica.’

Se obtuvo tumor adrenal de 9 X 8 X 8 centime-
tros, consistencia blanda, friable, coloracién amarillo
ocre, areas hiperpigmentadas y presencia de vasos de
neoformacion.

Técnica quirdrgica: adrenalectomia
laparoscopica izquierda

1. Posicién: dectbito lateral derecho.

2. Trocares: supraumbilical de 12 mm, subcostales dere-
chos de 12 'y 5 mm, y subxifoideo de 5 mm.

3. Maniobra de Mattox con energia bipolar desde dangulo
esplenocdlico hasta colon descendente, accediendo a
retroperitoneo para incidir fascia de Gerota.

4. Diseccion hasta hilio renal visualizdndose vena, pos-
terior diseccion hasta visualizar vena adrenal encon-
trandose una principal y dos vasos de neoformacion,
manejados con hemolocks (Figuras 3).

5. Diseccion de glandula suprarrenal, rifién y de ligamento
esplenorrenal.

6. Extraccién en su totalidad de glandula suprarrenal
con uso de sistema “Alexis” a través de incisién
Pfannenstiel.

7. Termina procedimiento posterior a verificacién de hemos-
tasia, retiro de trocares y cierre de aponeurosis y piel.

La paciente cursé el postoperatorio sin complicaciones,
por lo que egreso al tercer dfa para seguimiento ambulato-
rio, sin evidencia de complicaciones, por lo que fue dada
de alta a los 21 dfas.
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DISCUSION

El mielolipoma suprarrenal es un tumor infrecuente, benig-
no y no secretor, compuesto por grasa y células mieloides
y eritroides.’ Representa entre el 6 y 16% de los inciden-
talomas suprarrenales, siendo el segundo mas comin y
el tumor lipomatoso mas frecuente.” Es unilateral en el
95% de los casos, predominando en el lado derecho, y se
diagnostica entre la quinta y séptima década de la vida,
afectando a ambos sexos por igual.’

Por lo general es asintomatico y se detecta de manera
incidental en estudios de imagen,' aunque en tumores
grandes puede ocasionar sintomas inespecificos como
dolor abdominal. La patogénesis no esta completa-
mente entendida, pero se sugiere que resulta por
metaplasia de células reticuloendoteliales en respuesta
a estrés cronico.

La tomografia es la modalidad més eficaz para su detec-
cién, en la cual se pueden observar masas suprarrenales
heterogéneas bien circunscritas, con alta cantidad de
grasa. Los valores de atenuacién oscilan entre —20 y -30
HU, sugiriendo una mezcla de componentes adiposos y
mieloides. Ademas, presenta calcificaciones en el 20% de
los pacientes.”

El diagndstico confirmatorio es histolégico. Se reco-
mienda cirugfa para mielolipomas sintométicos y aquellos
mayores a 4 cm de didmetro.’

CONCLUSIONES

El mielolipoma suprarrenal es un tumor benigno y raro
de la glandula suprarrenal. Se diagnostica con imagenes
radioldgicas que ayudan a diferenciarlo de otros tumores
retroperitoneales. Es importante evaluar a los pacientes para
descartar malignidad y actividad hormonal. El tratamiento
depende del tamano del tumor y de los sintomas asociados,
asi como de sus complicaciones.
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Fractura avulsion distal del ligamento
cruzado anterior en una nina de 15 anos

Distal avulsion fracture of the anterior cruciate ligament in a 15-year-old child
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La fractura avulsion distal del ligamento cruzado anterior (LCA) re-
presenta el 2.5% de todos los desgarros del LCA. Es mas comuin
en poblacion pediatrica. El mecanismo de lesion es el estrés en
valgo forzado. El diagndstico se establece a través de estudios de
imagen. La clasificacién depende del nimero de fragmentos y su
desplazamiento. Las lesiones concomitantes sélo son valorables a
través de resonancia magnética; no diagnosticarlas compromete,
en menor o mayor medida, la reparacion del LCA. Se presenta el
caso de una nifia de 15 afos con fractura por avulsién del LCA.

Palabras clave: fractura avulsion distal del ligamento cruza-
do anterior, resonancia magnética, lesiones concomitantes,
abordaje terapéutico.

Abreviaturas:

LCA = ligamento cruzado anterior
LCL = ligamento colateral lateral
RM = resonancia magnética

INTRODUCCION

El ligamento cruzado anterior (LCA) de la rodilla es el
que mas frecuentemente se lesiona. Se reporta una in-

The distal avulsion fracture of the anterior cruciate ligament
(ACL) accounts for 2.5% of all ACL tears. It is more common
in the pediatric population. The mechanism of injury is forced
valgus stress. Diagnosis is established through imaging studies.
The classification depends on the number of fragments and their
displacement. Concomitant injuries are only assessable through
magnetic resonance imaging (MRI); failure to diagnose them
compromises ACL repair to a greater or lesser extent. We present
the case of a 15-year-old girl with an ACL avulsion fracture.

Keywords: distal avulsion fracture of the anterior cruciate
ligament, magnetic resonance imaging, concomitant injuries,
therapeutic approach.

cidencia anual aproximada de uno en 3,500 personas. '
El mecanismo de lesion mas comdn es el estrés en valgo
forzado.” Las lesiones asociadas sélo pueden valorarse
adecuadamente a través de resonancia magnética (RM).’
Su importancia radica en la inestabilidad que llegan a
generar, repercutiendo en el éxito en el manejo de la
fractura avulsién. La localizacién del desgarro depende-
ra del mecanismo de lesién y de la edad del paciente.
La fractura avulsion es caracteristica de la poblacién
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pedidtrica.” Este tipo de lesién representa aproximada-
mente 2.5% de todos los desgarros del LCA.* Su manejo
dependera del nimero de fragmentos, asi como del
desplazamiento de éstos.”

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 15 afios que acude para la realizacién de
RM de rodilla izquierda por sospecha de lesién del LCA.
El mecanismo de lesion fue estrés en valgo forzado por
contacto, mientras practicaba fatbol. La RM demuestra una
fractura avulsién unifragmentaria del LCA, con medidas en
el plano sagital de 1.3 cm en su eje anteroposterior por 6.5
mm de grosor, con una separacion de su borde anterior de
6 mm, lo que indica una fractura por avulsién tipo Il segin
la clasificacion de Meyers y McKeever (Figura 1). Entre las
lesiones concomitantes se encuentran una lesién grado
[I del ligamento colateral lateral (LCL), lesién grado 11 del
ligamento peroneopopliteo, hemartrosis, asi como edema
de la médula ésea, caracteristico de pivot shift (Figura 2).

DISCUSION

El LCA desempeia un papel fundamental en la estabili-
dad de la rodilla. El diagndstico de una fractura avulsion
del LCA es esencial para prevenir las consecuencias

del retraso en el tratamiento, como la osteoartritis
postraumatica.”

El sistema de clasificacion de Meyers y McKeever
describe cuatro subtipos de fracturas: tipo I, fragmento
minimamente desplazado; tipo Il, elevacién anterior del
fragmento de fractura; y tipos 1l y IV, separacién comple-
ta del fragmento. El tipo IV incluye la conminucion del
fragmento.”

El tratamiento incluye inmovilizacién para las fracturas
no desplazadas vy fijacién quirdrgica para las fracturas
desplazadas.”

Las lesiones concomitantes asociadas incluyen: edema
de la médula 6sea en 92-93%, lesion del menisco medial
en 54-60%, lesién del menisco lateral en 15-33%, lesién del
ligamento colateral medial en 15-17%, lesion el cartilago
en 12-14%, lesion del LCL en 2-2.6% y fractura de Segond
en 7-12%.° La afectacion de la esquina posterolateral es
infrecuente, al ser estructuras estabilizadoras para la tras-
lacién posterior.”

CONCLUSIONES

La RM es el estudio de eleccién en la evaluacién global de
la articulacién de la rodilla ante una fractura avulsion del
LCA, ya que, ademas de determinar el nimero y despla-
zamiento de los fragmentos, permite el reconocimiento de

Figura 1:

Fractura de avulsion del ligamento
cruzado anterior en una nifia de 15 afios.
A) Imagen sagital T2W que muestra el
fragmento avulsionado y el desplazamiento
de su borde anterior, indicado por la
flecha negra. La punta de flecha sefiala
el nivel de liquido-sangre, mientras que
la estrella blanca indica la sedimentacién
del hematocrito. B) Imagen sagital DP-
FatSat en la que se observa el edema

de la médula 6sea asociado con la
avulsion, marcado con la flecha blanca.
C) Imagen coronal T2W que destaca el
fragmento avulsionado, sefialado con la
flecha negra. D) Imagen axial T2W donde
se visualiza nuevamente el fragmento
avulsionado, senalado con la flecha
negra. La punta de flecha indica el nivel
de liquido-sangre y la estrella representa
la sedimentacion del hematocrito.
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edema asociado al mecanismo de pivot shift.

Figura 2: Fractura de avulsion del ligamento

de sefial del LCL hacia su insercion femoral,

Il del ligamento peroneopopliteo; se observa

intensidad de sefal intrasustancia, asi como

cruzado anterior en una nifia de 15 afos.
A) Imagen sagital DP-FatSat que revela

Se observa aumento en la intensidad de
sefial de la médula 6sea del condilo femoral
lateral y de la meseta tibial posterolateral,
sefialado por las flechas con muesca.

B) Imagen coronal DP-FatSat que muestra
evidencia de una lesién grado Il del
ligamento colateral lateral (LCL); se aprecia
engrosamiento y aumento en la intensidad

indicado por la flecha curva. C) Imagen
sagital DP-FatSat que ilustra la lesiéon grado

engrosamiento y un incremento en la

afectacion de la médula ésea en su sitio de
insercion, sefialado por la punta de flecha
blanca. D) Imagen axial T2W que evidencia
hemartrosis; la punta de flecha indica el
nivel de liquido-sangre, y la estrella blanca
sefala la sedimentacion del hematocrito.

lesiones concomitantes a estructuras estabilizadoras que,
de no ser tratadas, repercutiran en el éxito de la repara-
cién del LCA. Aunque, por lo general, el mecanismo de
lesion en pacientes pediétricos no se asocia con lesiones
concomitantes, se pudo establecer el diagnéstico de lesion
parcial en dos ligamentos estabilizadores.
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Pubalgia deportiva. Desafio

diagnoéstico del dolor inguinal

Athletic pubalgia. Diagnostic challenge of groin pain
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La pubalgia deportiva es un sindrome clinico de dolor crénico
inguinal secundario a lesién muscular, tendinosa u 6sea a nivel
del hueso pubico, es de diagnéstico confuso ya que existe un
amplio espectro de patologias que causan dolor inguinal y la
clinica es inespecifica; el estudio de resonancia magnética
juega un papel fundamental al brindar un diagnéstico preciso.

Palabras clave: resonancia magnética de pubis, pubalgia
deportiva, dolor inguinal en deportistas.

INTRODUCCION

La sinfisis pabica es un sitio de mdltiples inserciones mioten-
dinosas que estabilizan el hueso iliaco; los de mayor impor-
tancia para la estabilidad de la pelvis son el recto abdominal y
el aductor largo, son antagonistas relativos entre si durante la
rotacién y extension de la cintura pélvica, una lesién en uno
de estos tendones predispone al tendén opuesto a sufrir.'
La pubalgia deportiva es una patologia secundaria a la
afectacién de uno de estos componentes, en el que atletas
que requieren movimientos repetitivos de la cadera sufren
dolor inguinal con cuadro clinico y exploracién fisica ines-

Athletic pubalgia is a clinical syndrome characterized by chronic
inguinal pain secondary to muscle, tendon, or bone injury at the
pubic bone level. It is a confusing diagnosis because there is a
wide spectrum of pathologies that cause inguinal pain, and the
clinical picture is nonspecific. In these patients, the magnetic
resonance imaging (MRI) study plays a fundamental role in
providing an accurate diagnosis.

Keywords: pubic magnetic resonance imaging, athletic
pubalgia, groin pain in athletes.

pecificos, la resonancia magnética brinda un diagnéstico
certero y oportuno.”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 25 afos, jugador de fatbol, sin otros
antecedentes relevantes; refiere dolor crénico a nivel in-
guinal izquierdo con irradiacién hacia fosa iliaca ipsilateral
de 10 meses de evolucién, la sintomatologfa se exacerba
durante y después de la actividad fisica.

Se realizé ultrasonido inguinal y radiografia antero-
posterior de pelvis las cuales no mostraron alteraciones;
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posteriormente, se decidi6 realizar resonancia magnética
de pubis: en plano coronal (Figura 1) se observé fractura
vertical en el cuerpo del hueso pubico izquierdo (flecha
blanca en Ay B) con edema de tejidos blandos adyacente
(asterisco en A 'y B); en plano axial (Figura 2) se identificd
fractura en la porcién anterior del cuerpo del hueso pibico
izquierdo (flecha blanca en A y B), existe osteitis plbica
bilateral de predominio izquierdo (asterisco en Ay B) y
en plano sagital (Figura 3) se observé edema 6seo a nivel
de la placa aponeurética del recto abdominal y aductor
largo bilateral (flecha amarilla en A y B) de predominio
izquierdo; ademas de desgarro en la placa aponeurética
izquierda (flecha verde).

DISCUSION

En la sinfisis pabica se insertan varios musculos, estas es-
tructuras se pueden afectar principalmente en deportistas
que requieren torsién de la cintura, cambios de direccion
repentinos y deambulacién de lado a lado.” La sintoma-
tologfa es de inicio insidioso, con dolor puibico e inguinal
que se exacerba con la actividad fisica y puede irradiarse
al ligamento inguinal, recto abdominal y periné.**

Los masculos principalmente afectados son el recto ab-
dominal y/o el aductor, que al dafarse generan contraccién
repetitiva y descontrolada del musculo contralateral, poste-
rior degeneracién y desgarro del tendén que inicialmente no

Figura 1: Resonancia magnética de pubis. A) T1 plano coronal. B) STIR plano coronal. Se observa fractura de trazo vertical
en el cuerpo del hueso pubico izquierdo (flechas blancas en A y B) con edema 6seo adyacente (* en Ay B).

Figura 2: Resonancia magnética de pubis. A) T2 plano axial. B) plano axial STIR. Se identifica trazo de fractura en la por-
cién anterior del cuerpo del hueso pubico izquierdo (flechas blancas en A y B), existe osteitis pubica bilateral de predominio
izquierdo (*en Ay B).

Acta Mep GA. 2025; 23 (6): 558-560. https://dx.doi.org/10.35366/121701

559

Contenido



Jaramillo AF y cols. Pubalgia deportiva

se desgarrd, extension a la aponeurosis conjunta e incluso
afectacién de otras estructuras como huesos o misculos.”

En el caso del paciente expuesto, el principal factor de
riesgo es el deporte que realiza, los sintomas coinciden
con lo descrito en la literatura y los hallazgos por imagen
de resonancia magnética fueron fundamentales para el
diagnéstico preciso.

CONCLUSION

Los médicos clinicos tienen dificultad para distinguir la etio-
logfa del dolor inguinal en un examen fisico; los estudios de
imagen son fundamentales para orientar al médico tratante y
en el caso de la pubalgia deportiva, la resonancia magnética
de pubis es fundamental para el diagnéstico del paciente.

Figura 3:

Resonancia magnética

de pubis. A) STIR plano
parasagital derecho. B) STIR
plano parasagital izquierdo. Se
observa edema 6seo a nivel de
entesis de la placa aponeurética
del recto abdominal y aductor
largo en ambos lados (flechas
amarillas en Ay B) de
predominio izquierdo; ademas
se observa pequefio desgarro
en la placa aponeurética
izquierda (flecha verde en B).
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Las anomalias renales son hallazgos frecuentes en pacientes
con sindrome de Turner, con una prevalencia reportada de hasta
el 33%. Entre las malformaciones mas comunes se incluyen el
rifidn en herradura y diversas alteraciones del sistema colector.
Aunque el rifidn pélvico no se menciona de manera habitual en
los estudios revisados, su reconocimiento resulta fundamental. La
evaluacion nefrourolégica sistematica en nifias con sindrome de
Turner es esencial para detectar oportunamente estas anomalias
congénitas y reducir la morbilidad asociada a esta condicion.

Palabras clave: sindrome de Turner, anomalias renales, rifién
pélvico, rifién en herradura, malformaciones congénitas.

INTRODUCCION

El sindrome de Turner (ST) es una alteracién cromosémica
caracterizada por la ausencia parcial o total de un cro-
mosoma X, que se manifiesta clinicamente por talla baja,
disgenesia gonadal y un conjunto de rasgos fenotipicos
caracteristicos asociados a monosomia parcial o total del
cromosoma X.'" Ademds de las alteraciones endocrinas y
cardiovasculares descritas con frecuencia, las malformacio-
nes renales constituyen un hallazgo comun en estas pacien-
tes, con una prevalencia reportada de entre 30 y 50%."
Entre las anomalias mas frecuentes se incluyen el rifién
en herradura, los sistemas colectores dobles, la hidrone-
frosis y, con menor frecuencia, la aplasia renal o el rifdn
ectépico, como el rindn pélvico.'> Aunque estas altera-
ciones suelen ser asintométicas, pueden asociarse con
complicaciones como reflujo vesicoureteral, infecciones
urinarias recurrentes y alteraciones funcionales.”

Renal anomalies are common findings in patients with Turner
syndrome, with a reported prevalence of up to 33%. The
most frequently associated malformations include horseshoe
kidney and other abnormalities of the collecting system.
Although pelvic kidney is not commonly mentioned in reviewed
studies, its identification is clinically relevant. Systematic
nephrourological evaluation in girls with Turner syndrome is
essential to detect these congenital anomalies early and to
reduce the morbidity associated with this condition.

Keywords: Turner syndrome, renal anomalies, pelvic
kidney, horseshoe kidney, congenital malformations.

El reconocimiento oportuno de estas malformaciones
mediante estudios de imagen (principalmente ultrasonido
o tomograffa computarizada) es fundamental para reducir
la morbilidad y orientar el seguimiento clinico adecuado.
En este contexto, se presenta el caso de una paciente
adulta con sindrome de Turner y hallazgo incidental de
rinén pélvico, con el objetivo de destacar la relevancia del
diagnéstico imagenoldgico en la identificacién de variantes
anatémicas congénitas asociadas a esta condicién.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 54 anos de edad, monorrena con
sindrome de Turner y mdiltiples intervenciones quirdrgicas
de columna dorsolumbar. Actualmente se encuentra en trata-
miento con mltiples antiinflamatorios por artrosis de rodillas
secundario a escoliosis. Se realiz6 estudio preoperatorio para
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Figura 1: A) Tomografia computarizada de abdomen en plano axial. B) Tomografia computarizada de abdomen con recons-
truccion coronal. C) Tomografia computarizada de abdomen con reconstruccion sagital.

evaluacién de su columna con tomografia computarizada que
en su evaluacién abdominopélvica en fase simple y en recons-
trucciéon multiplanar coronal y sagital (Figura 1) se delimit6
hallazgo incidental de variante anatémica de tracto urinario
del rifén izquierdo, caracterizada como en situacién pélvica.

El sindrome de Turner (ST) es una entidad sindrémica
caracterizada por talla baja, disgenesia gonadal y unos ha-
llazgos fenotipicos caracteristicos asociados a monosomia
parcial o total del cromosoma X." Alrededor del 33% de
las personas con sindrome de Turner tiene anomalfas en
los rinones. Sin embargo, éstas no suelen causar sintomas.
El Gnico efecto que se informé fue un aumento del riesgo
de infecciones del tracto urinario.”

Las malformaciones nefrourolégicas en el ST son frecuen-
tes, por lo que su diagnéstico y seguimiento son importantes
para disminuir la morbilidad de esta entidad” y por ello la
necesidad de un seguimiento nefrolégico prolongado de las
ninas con sindrome de Turner y patologia nefrouroldgica.’

Un 30-50% padecen alguna malformacién renal, la mas
frecuente es el rindn en herradura (10%, mas en 45, X0),
seguida de sistemas colectores dobles (15%), hidronefrosis
(5-15%), y ya mas raramente aplasia renal (3%), rinén ec-
topico o multiquistico (< 1%). Por ello, para el diagnéstico
estd indicado un ultrasonido renal para la identificacion de
estas alteraciones. No hay protocolos establecidos para el
seguimiento de infecciéon de orina/reflujo, sin embargo,
hay que sospecharlas ante la clinica en estas pacientes.'

Anomalias de la migracién embrionaria renal, ectopia renal

Ectopia. Del griego ek, fuera y topos, lugar. Anomalia de
situacion o de posicién de un érgano, especialmente con-

génita.” Durante la embriogénesis, los rifones ascienden
desde la pelvis hasta la fosa renal en la cavidad retroperito-
neal. Cuando esta migracion no se produce correctamente,
el rinén queda alojado en la zona pélvica dando lugar a
una ectopia renal. Raramente puede aparecer alojado en
el térax. Se trata de rinones generalmente mas pequefios,
hipofuncionantes y que, con frecuencia, se asocian con
otras complicaciones como reflujo vesicoureteral, obstruc-
ciones ureterales o anomalias genitales. La ectopia puede
ser simple o cruzada, en funcién de si el rinén ectépico
esté alojado en el mismo lado que su origen o en el lado
contralateral, respectivamente. El riién ectépico suele ser
mas pequeno y en la mayor parte de los casos se fusiona al
rinén del lado contrario denomindndose “ectopia cruzada
con fusion”, lo que sucede en 85-90% de los casos. En 10
a 20% de los casos la ectopia se presenta sin fusion.

DISCUSION

El hallazgo incidental de un rinén ectépico pélvico en una
paciente con sindrome de Turner de 54 afios refuerza la
importancia de realizar una evaluacién sistemética del
aparato urinario, incluso en pacientes adultas y asintoma-
ticas. La ectopia renal simple se origina cuando el rifién no
completa su migracién embrionaria hacia la fosa lumbar,
permaneciendo en posicién pélvica. Aunque generalmente
es asintomatica, esta condicion puede asociarse con alte-
raciones funcionales, reflujo vesicoureteral, infecciones
urinarias recurrentes o complicaciones durante procedi-
mientos quirdrgicos y anestésicos.

En este caso, el diagnéstico fue fortuito, identifica-
do mediante tomografia computarizada en un estudio
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preoperatorio de columna en una paciente con mdltiples
antecedentes quirdrgicos. Este hallazgo resalta el valor de
la imagenologia en la deteccién de anomalias renales con-
génitas, asi como su papel en la planeacién quirdrgica de
pacientes con enfermedades sistémicas como el sindrome
de Turner.

El reconocimiento de un rifién pélvico en el contexto del
sindrome de Turner amplia el espectro de manifestaciones
anatémicas descritas y subraya la necesidad de incluir la
evaluacién nefrouroldgica dentro del protocolo diagndstico
integral. El seguimiento multidisciplinario —particular-
mente entre nefrologfa, radiologia y genética clinica—
resulta esencial para la deteccién oportuna de posibles
complicaciones, la reduccion de la morbilidad asociada
y la optimizacién del manejo clinico de estas pacientes.
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Posterior radial interosseous radial nerve neuropraxia
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The differential diagnosis of the posterior interosseous nerve (PIN) of the radial is broad, including intraneural and extraneural processes
and direct trauma. In Monteggia fracture-dislocation, this is reported in 17% of cases and up to 14% after surgical treatment. Cases of
complex fractures of the radial head are described. It has been reported during arthroscopic procedures of the elbow in 0.2% of cases,

as it is close to the anterolateral entry port.

Keywords: posterior interosseous nerve of radial, neuropraxia, management rehabilitation.

El diagndstico diferencial del nervio interéseo posterior
(NIP) del radial es amplio, incluye lesiones intraneurales
como schwannoma y neurofibroma, ademas de procesos
extraneurales como lipomas, fibromas, gangliones, sinovi-
tis por artritis reumatoide, condromatosis sinovial, artritis
séptica, condromas, hemangiomas, miositis y bursitis, y
traumatismos directos; en la fractura-luxacién de Monteggia
se reporta lesion del NIP en 17% de los casos y hasta 14%
posterior al tratamiento quirdrgico, se describen casos en
fracturas complejas de la cabeza radial; se ha reportado
durante procedimientos artroscépicos del codo en 0.2%
de los casos, por encontrarse préximo al puerto de entrada
anterolateral.

El tratamiento inicial de lalesion del NIP es conservador (Vi-
deo 1 https://www.medigraphic.com/videos/actmed/am256v_1)

con inmovilizacién de la extremidad tordcica afectada con
6rtesis dinamica tipo Bunnell para lesién del nervio radial,
manteniendo los dedos extendidos durante un periodo de
ocho a 12 semanas, aplicacién de medios fisicos (ultraso-
nido terapéutico y electroestimulaciones); a partir de la
tercera semana, la electromiografia y las velocidades de
conduccién motora pueden servir como seguimiento. Si el
cuadro clinico y los datos electromiograficos no muestran
mejorfa a las 8-12 semanas, la exploracién quirdrgica esta
indicada, examinando los sitios de compresién, asi como
la liberacion del nervio a lo largo de todo su recorrido.

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
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Radiologia e imagen en la era de la medicina

personalizada o de precision.

Aspectos médicos, administrativos y regulatorios

Radiology and imaging in the era of personalized or precision medicine.

Medical, administrative, and regulatory aspects

José Luis Ramirez Arias,** José Luis Pohls Arroyuelo* S

Citar como: Ramirez AJL, Pohls AJL. Radiologfa e imagen en la era de la medicina personalizada o de precisiéon. Aspectos
médicos, administrativos y regulatorios. Acta Med CA. 2025; 23 (6): 565-568. https://dx.doi.org/10.35366/121704

Abreviaturas:

PET = Positron Emission Tomography (tomografia por emision de
positrones)

PET-CT = Positron Emission Tomography With Multislice Helical
Computed Tomography (tomografia por emisién de positrones con
tomograffa multicorte)

POE = personal ocupacionalmente expuesto

SPECT = Single Photon Emission Computed Tomography (tomografia
computarizada por emisién de fotén tnico)

Una mujer de 50 afios con tres hijos adolescentes, labora
en su hogar, se considera de clase media y de familia es-
table, ha sido sana, sufrié en la pandemia un COVID leve
con pocos sintomas y recuperacion rapida y completa, en
su revision anual, mencioné a su médico que sentfa un
abultamiento pequefo en la mama derecha, el estudio
clinico demostré un nédulo de 2 cm'y en la mastografia se
ve que tiene bordes irregulares y con microcalcificaciones
en su interior, una biopsia con aguja fina demostré un
carcinoma ductal invasivo, durante la cirugia se le hizo un
estudio de ganglio centinela que salié negativo, después
de su recuperacion se somete de acuerdo a los protocolos
a quimioterapia y radioterapia. En los meses siguientes
se le realizan estudios de tomografia computada, reso-
nancia magnética y PET-CT para evaluar la respuesta al
tratamiento. Los resultados de todos fueron normales, a

los tres afios continda asintomatica y sin ninguna alte-
raciéon de imagen, se considera que es una paciente en
remisiéon completa. En forma simultdnea se recibe a otra
paciente, de la misma edad con dos hijas adolescentes,
con antecedentes médico familiares similares, a quien en
un check up se le detect6 también una masa pequefa
en la mama izquierda, se sigue el mismo protocolo de la
paciente anterior.

El tumor resecado tiene la misma extirpe histolégica y el
estudio de ganglio centinela tampoco demostré alteracion
ganglionar. Se da el mismo tratamiento y tres meses después
se realizan estudios de radiologia e imagen para evaluar la
respuesta al tratamiento, en este caso el PET-CT demostr6
en el pulmén derecho un nédulo de 3 cm con captacién
anormal del radiois6topo, esta imagen en estudios subse-
cuentes fue aumentando de tamafo y también en grado
de captacion, pero ademads se observaron otros nédulos
hipercaptantes pulmonares y también en el higado, ademas
se demostraron lesiones osteoliticas en arcos costales, la
paciente se deteriora progresivamente y fallece un ano
después con enfermedad metastésica.

Por qué razén en dos pacientes con mucha similitud
en sus aspectos sociales y antecedentes médico familiares,
ambas con cancer de mama del mismo tipo histolégico
sometiéndose a tratamientos del mismo protocolo, tuvieron

* Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.
* Director Médico.

ORCID: 0000-0002-0179-3247
§ Director General.

ORCID: 0009-0002-1255-8397

www.medigraphic.com/actamedica

Correspondencia:
José Luis Ramirez Arias
Correo electrénico: jlramirez.arias@saludangeles.com

José Luis Pohls Arroyuelo
Correo electrénico: jpohls@saludangeles.mx

Recibido: 26-06-2025.  Aceptado: 21-07-2025.

Acta Mep GA. 2025; 23 (6): 565-568. https://dx.doi.org/10.35366/121704

565

Contenido



Ramirez AJL y cols. Radiologia e imagen en la era de la medicina personalizada

desenlaces tan distintos, una con remisién completa y la
otra fallecié.

Este tipo de resultados causaba inquietud en la comu-
nidad médica que con frecuencia daba falsas esperanzas
a los pacientes y fue motivo para que a finales del siglo XX
los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
lograron obtener del congreso fondos muy importantes
para el estudio del genoma humano y después de 10 afnos
de investigacion en 2001 lograron descifrarlo.’ Afos des-
pués con esta informacion en 2015 el presidente Obama
anuncia la iniciativa de la medicina de precision.” Debe
considerarse que por los resultados obtenidos de este es-
tudio las pacientes mencionadas, por tener genes distintos,
tuvieron comportamientos celulares diferentes.

Una analogia en relacién a los casos presentados es con-
siderar por qué a la mayorfa de las personas que fuman no
les da enfisema o cancer pulmonar y a otras inclusive con
un grado menor de adiccién al tabaco o incluso sin haber
fumado nunca se enferman con un cancer broncogénico,
seguramente influye también como en los casos de mama
la informacién genética de cada individuo.’

En la narracién de los casos clinicos se mencioné que
los estudios de radiologia e imagen contribuyen al diag-
nostico, el seguimiento y también para evaluar la respuesta
al tratamiento de diferentes enfermedades como lo es el
cancer en donde, por lo general, se le realizan al paciente
estudios de ultrasonido, tomografia computada, resonancia
magnética o de medicina nuclear.

Los estudios de radiologia, ultrasonido, mastograffa, to-
mografia computada y de resonancia magnética producen
imagenes que se denominan morfoldgicas, ya que demues-
tran las caracteristicas anatémicas de los érganos.” Las de
radiologfa y tomografia computada mejoran con la intro-
duccién de medios de contraste iodados, las de ultrasonido
mejoran al introducir microburbujas de gas de hexafluoruro
de azufre o con elastografia que permite medir la dureza o
rigidez de algunos 6rganos como la préstata, el higado o la
mama cuando se afectan por alguna enfermedad.

En resonancia magnética, las imagenes mejoran con
la introduccién de nanoparticulas superparamagnéticas
ferrosas que al activarse pueden facilitar el diagndstico de
tumores ya que pueden “iluminar” ganglios muy pequenos.

Aln con el uso de estas modernas tecnologias, muchas
enfermedades pueden pasar desapercibidas y por ello se
recurre a la medicina nuclear, que contribuye en forma
importante a la radiologia e imagen modernas,* con ella es
posible obtener imagenes moleculares utilizando equipos
como el Single Photon Emission Computed Tomography
(SPECT) o el Positron Emission Tomography (PET), a estos
aparatos se les puede acoplar uno de tomografia computa-
day se obtienen imagenes de PET-CT o uno de resonancia
magnética para obtener imdgenes de PET-RM.**

Los aparatos de medicina nuclear no emiten radiacién,
pero tienen detectores con cristales muy sensibles que per-
miten captar la radiacién que emite el paciente después de
que se le inyectan radiois6topos, los cuales se van a dirigir a
blancos organicos y la radiacién detectada se transforma en
laimagen. A estas imagenes se les ha llamado moleculares,
funcionales o celulares, debido a que permiten evaluar la
funcién normal o anormal de diferentes 6rganos y a de-
mostrar alteraciones metabélicas o funcionales afectadas
por procesos inflamatorios, inmunolégicos o neoplésicos.

Para obtener estas imagenes moleculares se requiere el uso
de nanoparticulas moleculares radioactivas que se obtienen
en los ciclotrones, que son aparatos que permiten acelerar
las particulas como los iones de las moléculas y el producto
son isotopos radioactivos también llamados radiontclidos o
radiotrazadores, en realidad son moléculas marcadas que
permiten ver el funcionamiento biolégico de un tejido.”

Se debe recordar que la imagen molecular no es una
tecnologia nueva, aunque el término si lo es, hace mas
de 70 afios ya se realizaba el estudio de gammagrafia de
tiroides,” que permitia detectar enfermedades y tumores
de la glandula invisibles con cualquier otro método, esto se
lograba introduciendo la molécula de iodo marcado I-31,
la cual se depositaba o absorbia por la glandula tiroides y
la radiacién que emitia la captaban los aparatos de gam-
magrafia, y con ellos se obtenfan las imagenes. El mismo
iodo radioactivo permitfa desde entonces tratar a pacientes
con hipertiroidismo y con cancer de tiroides, ain no se
utilizaba el término de teranostico.”’”

Por los avances cientificos y tecnoldgicos, ahora hay
equipos de medicina nuclear muy complejos como los
de SPECT vy el PET, como se mencioné son aparatos muy
sensibles para detectar las moléculas radioactivas que se
van a depositar en diferentes 6rganos, como sucede con la
glucosa marcada, 18 F-FDG (fluor-18-fluorodesoxiglucosa)
que después de ser inyectada permite detectar lesiones
o alteraciones funcionales que, por lo general, tienen un
metabolismo alto como lo tienen procesos inflamatorio y
malignos.

Ambas imagenes, la morfolégica y la molecular, han per-
mitido que las especialidades de radiologia y de medicina
nuclear contribuyan a la medicina de precisién, también
llamada personalizada.®

En la medicina molecular, se facilita el establecer y cla-
sificar enfermedades de diagnéstico complejo y también
es posible proponer tratamientos personalizados que se
fundamentan en amplias bases de datos de estudios clinicos
y en algoritmos de inteligencia artificial.”®

Un destacado radi6logo estadounidense, el Dr. Elias
A. Zerhouni, distinguido por sus importantes contri-
buciones a la investigacién en radiologia, dirigié6 por
varios afos los Institutos Nacionales de Salud y en sus
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presentaciones y escritos hacia referencia a que el futuro
de la investigacion biomédica se fundamentaba en lo
que él llama “medicina P4": predictiva, personalizada,
preventiva y participativa.” Para apoyar a la medicina
P4, los estudios de imagen contribuyen a evaluar altera-
ciones anatémicas, cambios a nivel celular, alteraciones
metabdlicas, evaluar o medir la actividad o inactividad
de una enfermedad o neoplasia y, por ello, predecir qué
individuos son susceptibles a desarrollar ciertas enfer-
medades o tipos de cancer, y al detectarlas en forma
temprana, estadificarlas y discernir el tratamiento de
eleccion; también serd posible escoger el méas adecuado
y de preferencia el menos invasivo. Un ejemplo de que
no todas las enfermedades se comportan igual es que
la mayoria de los casos con niveles altos de colesterol
no desarrollaran enfermedad cardiovascular, con segu-
ridad debido a su constitucion genética; sin embargo,
el individuo debera considerarse con riesgo y, por ello,
se debe tratar de predecir que pueda desarrollarlo; los
estudios de imagen pueden apoyar esta prediccion v,
de ser positiva, proponer alternativas de tratamiento y
evaluar la respuesta como método de control.

La medicina personalizada se fundamenta en las dife-
rencias genéticas del individuo ya que, como se menciond,
una enfermedad puede variar de persona a persona como
sucede en algunos tipos de cancer de mama que no pro-
gresan a una etapa agresiva, en cambio otros se activan y
evolucionan en forma muy répida a estadios avanzados.
El conocimiento del paciente se hard por sus cédigos
genéticos y con esta informacién la imagen apoyaré el
diagnéstico temprano. La prevencién se realiza ya desde
hace varios afios; ejemplo de lo anterior son los programas
de deteccién oportuna de cancer de mama por medio de
mastografia o la evaluacién de arteriosclerosis periférica
o carotidea por ultrasonido durante estudios de revisién
clinica (check up).

La cuarta premisa del Dr. Zerhouni es la medicina parti-
cipativa; el paciente, de acuerdo a sus derechos, compara
y evalua los servicios y los médicos que le garanticen una
mejor solucién a sus problemas de salud, lo anterior ob-
tenido de la informacién que recaba en fuentes médicas
electrénicas dirigidas a la poblacién. Debemos ahora incluir
una quinta P, la de precisién basada en la iniciativa de la
medicina de precisién promovida por el presidente Obama
que en realidad debe considerarse como parte de la medi-
cina personalizada. Como se puede ver, la atencién médica
moderna diagndstica y terapéutica tiene fundamentos en
la medicina genémica, la cual se enfoca més en la persona
que en la enfermedad.'”

La tomografia computarizada (TC) y la resonancia mag-
nética (RM) y el PET-CT han demostrado ser muy (tiles
para evaluar la respuesta al tratamiento lo que permite al

médico tratante reconocer si hay o no mejoria o si existen
recurrencias o inclusive metéstasis a distancia.

La medicina teragnéstica estd fundamentada en la com-
binacién de técnicas de diagnéstico y de terapia, usando
los mismos materiales radioactivos que, al ser introducidos,
rompen el ADN de las células tumorales, en esta tecnologia
se combina una simple plataforma en capacidades para
diagnéstico pero también del tratamiento utilizando los
mismos agentes moleculares radioactivos que permiten
identificar células tumorales, un ejemplo es el uso de
68-Ga-PSMA (Prostatic Specific Membrane Antigen) para
hacer el diagnéstico del cancer de préstata empleando PET
y la misma molécula se puede marcar con 177-Lutecio con
objetivo terapéutico. Otros agentes son el 29'T| chloride
que usando SPECT permite detectar tumores cerebrales o
el 99 Tc-Sestamibi el que con SPECT y con PET se utiliza
para estudiar tumores mamarios o metastasis. El crecimien-
to y desarrollo de la teragnéstica amplia la capacidad de
los médicos para “ver y tratar enfermedades diversas con
precision”.”

Todo lo anterior abre grandes oportunidades para la
investigacién, ya que es necesario mejorar la tecnologia
de los equipos y la de los dispositivos-sonda que faciliten
la deteccion de alteraciones moleculares y también se
ha demostrado la necesidad de tener mayor variedad de
productos de radiofarmacia que sean més especificos como
agentes de terapia blanco.” "'

Debe considerarse de mayor importancia que la me-
dicina de precision requiere una planeacién estratégica
administrativa que permita instalar departamentos de
medicina molecular.

Los departamentos de imagen molecular involucran
a dos especialidades, radiologia e imagen y de medicina
nuclear, la interpretacion de los estudios idéneamente
debe hacerse entre radiélogos y médicos nucleares, estos
departamentos requieren también de fisicos médicos para
garantizar la seguridad del paciente y del personal ocupa-
cionalmente expuesto (POE), también se requiere personal
experto en radiofarmacia.

El funcionamiento y operacién de un departamento de
medicina molecular requiere de actividades médico admi-
nistrativas muy complejas reguladas por normas oficiales.

Las de radiologia son las siguientes:

1. NOM-229-SSAI-2022. Registros técnicos para las insta-
laciones, responsabilidades sanitarias, especificaciones
para los equipos y proteccion radiolégica en estableci-
mientos con rayos X.

2. NOM-004-55A3-2012, del expediente clinico.

3. NOM-012-STPS-2012, relacionada con condiciones
de seguridad y salud en los centros de trabajo donde
se manejan fuentes de radiacion.
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Las normas de medicina nuclear son varias, correspon-
den a la Secretarfa de Energia por conducto de la Comisién
Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias. Las mas
importantes son las siguientes:

1. NOM-040-NUCL-2016. Requisitos de seguridad para
la practica de medicina nuclear.

2. NOM-001-NUCL 2013. Factores para el célculo de
equivalentes de dosis.

3. NOM-002-NUCL-2015. Pruebas de fuga y hermetici-
dad de fuentes selladas.

4. NOM-004-NUCL-213. Clasificacién de los desechos
radiactivos.

5. NOM-008-NUCL-2024. Limites de contaminacién
radioactiva y criterios para su control que permitan
minimizar la exposicion del personal ocupacionalmente
expuesto a la contaminacién radioactiva.

6. NOM-009-NUCL-2017. Determinacién y aplicacién
del indice de transporte para materiales radioactivos.

Los procesos administrativos de la administracién
y operaciéon de departamentos de medicina nuclear
son rigurosos y permiten dar al paciente calidad y
seguridad en su atencién médica, los procesos mas
importantes son:

1. Administracién de recursos humanos que involucra la
contratacién de personal altamente capacitado, médi-
cos nucleares, técnicos, fisicos médicos y expertos en
radiofarmacia, todos con credenciales y certificaciones
de autoridades sanitarias.

2. Cumplimiento normativo y legal que involucra el contar
con las licencias y permisos sanitarios de autoridades
regulatorias para uso de materiales radiactivos asegu-
rando que haya registros detallados de dosis adminis-
tradas y de los controles de calidad que garanticen la
seguridad a pacientes y al POE, también interviene en
el proceso de adquisicién, manejo y almacenamiento
de los radiofarmacos.

3. Aspectos econémicos y financieros que aseguren que
los departamentos de imagen molecular cuenten con
un presupuesto que permita cumplir con los gastos ope-
rativos como son la adquisicion de radiofarmacos, el
mantenimiento de equipos e instalaciones y la gestion
de personal, también intervienen en la facturacién de
los estudios realizados.

4. Administracién relacionada con el mantenimiento
preventivo y correctivo de equipos que requieren
calibraciones muchas veces deben ser diarias y su-
pervision permanente de equipos e infraestructura,

asi como dreas especificas para almacenamiento de
radiofdrmacos, preparacion, administracion y control
de pacientes. Todo deberd tener registros disponibles
en los archivos correspondientes.

5. Administracién que garantice y supervise la calidad y
la seguridad. Para ello se requiere que el responsable
del departamento tenga manuales de procedimientos y
protocolos para la realizacién de estudios, preparacion
de radiofarmacos y el registro de todas las acciones para
cumplir con las regulaciones que siempre seran audita-
das entre otros por Comision Federal para la Proteccién
contra Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) y por la Comisién
Nacional de Seguridad Nuclear y Salvaguardias.

En esta era del conocimiento, de la alta tecnologia, de
la inteligencia artificial, de la investigacion, de los nuevos
modelos de educacién y de informacion en las que esta
inmerso en la vida diaria el individuo, se consider6 que la
atencién médica obliga a cumplirla con profesionalismo y
humanismo y, por ello, enfocarla en la medicina persona-
lizada, genémica y de precisién, este trabajo lo hace en la
imagen molecular.
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Cuidadores, area olvidada en la

atencion médica del adulto

Caregivers, area neglected in adult health care
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Changes in epidemiology, as well as the increase in the population over 60 years of age, make in necessary for the figure of the
caregiver to exist more constantly. The caregiver is a figure that mayor may not be from within the family, but who requires recognition
and professionalization in a society where little is taken into account.

Keywords: primary caregiver, professionalization, health team.

Una realidad indiscutible es el aumento de poblacién en
edad de 60 anos y mds. Con este acrecentamiento, la
epidemiologia demuestra el incremento de las enferme-
dades crénicas degenerativas, oncoldgicas y neurolégicas
todas ellas con limitacién funcional importante y en su
gran mayoria con limitacién para ser autosuficientes, lo
que aumenta la necesidad de contar con terceros para el
apoyo y atencion. Es el incremento en la expectativa de
vida y su asociacién con dependencia lo que hace que los
cuidadores familiares continden siendo la principal fuente
de cuidado en la mayoria de los adultos mayores en paises
en vias de desarrollo, asi como en naciones desarrolladas.'
Cuando esa atencién no cumple con las necesidades es-
pecificas para cada paciente, repercute en los resultados
no 6ptimos, en la mala calidad de vida y en el sufrimiento
del paciente, familiares y cuidadores. La presencia de las
enfermedades crénicas no transmisibles, neurolégicas,
oncoldgicas, ortopédicas y algunas relacionadas con el
envejecimiento, ocasionan deterioro en el funcionamien-
to de las personas en diferentes grados, pudiendo llegar

ser en grados avanzados que limiten la independencia
de los pacientes. La Clasificacion Internacional del Fun-
cionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF) define la
dependencia como la situacién en la que una persona
con discapacidad precisa de ayuda técnica o personal para
realizar actividades de la vida diaria, donde se incluyen
las de autocuidado basicas como alimentacién, bano,
vestido, traslado, etcétera, ya que generan un grado de
dependencia alto.” Las personas que se dedican a prestar
estos cuidados son llamados cuidadores. Existen diferentes
formatos de cuidador y clasificaciones de los mismos; a
grandes rasgos los podemos identificar como cuidadores
familiares y cuidadores profesionales.

A continuacién, comentamos una clasificacién operacio-
nal en donde: a) Cuidador: es la persona que cuida a otra
que esta afectada de cualquier tipo de discapacidad, inca-
pacidad o minusvalia que impiden el hacer sus actividades
vitales o de las relaciones sociales. b) Cuidador principal:
aquel familiar o no que se ocupa en brindar en forma prio-
ritaria el apoyo fisico y mental de manera comprometida y
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cana de Medicina de la Universidad La Salle. Ciudad de México, México.
Profesor titular, Hospital Angeles Pedregal, Hospital Angeles Health
System, Facultad Mexicana de Medicina de la Universidad La Salle.
Ciudad de México, México. ORCID: 0000-0001-5680-4743

www.medigraphic.com/actamedica

Correspondencia:
Dr. Federico L Rodriguez Weber
Correo electrénico: federicorodriguez@saludangeles.mx

Recibido: 03-06-2025.  Aceptado: 18-07-2025.

Acta Mep GA. 2025; 23 (6): 569-571. https://dx.doi.org/10.35366/121705

569

Contenido



Vargas CAS y col. Cuidadores, drea olvidada en la atencién médica del adulto

permanente. c) Cuidador informal: personas que no tienen
relacién con alguna institucién sanitaria ni de tipo social que
cuidan a personas limitadas que viven en su domicilio. d)
Cuidador familiar: son las personas que proporciona a las
personas la atencién en la enfermedad ya sea durante su
estancia en una institucién de salud o en su hogar, siendo
estos generalmente padres, conyuges, hijos, nuera u otros
miembros de la familia, incluso amigos o miembros de la
comunidad cercanos al paciente. e) Cuidador primario: el
que atiende en primera instancia las necesidades con limi-
taciones fisica 0 emocionales del paciente; papel que por
lo comiin es tomado por alguien cercano, generalmente un
familiar, siendo de esta manera significativo para el paciente.
f) Cuidador primario informal: el que toma la responsabilidad
del paciente, generalmente es un miembro de la red social
inmediata, que no recibe ayuda econémica ni capacitacién
para la atencién. g) Cuidador principal familiar: es el que
da la asistencia basica al paciente en forma continua y
quien asume las principales decisiones sobre el cuidado. h)
Cuidador profesional: aquel que recibe una remuneracion,
pudiendo tener alguna formacién o no para el cuidado de
pacientes y que le representa el modus vivendi esta activi-
dad.’ En México tales personas se cifran en mas de 18 por
cada 100 posibles cuidadores, y se espera que incrementen
en los proximos 15 anos."

El reto de tener un paciente, en su domicilio o fuera de
éste, que requiera de cuidados especiales es una situacion
dificil de afrontar mediante un cuidador de dentro de la
familia por el desgaste fisico, econémico y mental, asi como
por lo complejo que pueden resultar las indicaciones mé-
dicas para ser realizadas por ese familiar, ademas de la falta
de capacitacién que existe para ellos. Cuando el cuidador
es “profesional” (que por el momento existen pocos lugares
en México para profesionalizarse), por un lado se requiere la
infraestructura econémica para poder mantenerlo y, por el
otro lado, este tipo de cuidador tiene que luchar por obtener
la empatia del paciente, de los familiares y de los médicos,
asi como luchar con el desprestigio social que en algunos
caso existe, y con el tiempo, al igual que como sucede con
el cuidador familiar, luchar con la fatiga fisica y mental que
puede tener repercusién en la vida del cuidador.

Para desarrollar intervenciones destinadas a aumentar
la capacitacién de los cuidadores, particularmente de los
cuidadores familiares, es importante comprender qué
aspectos de la experiencia del cuidado son desafiantes
e importantes y dreas de oportunidad tanto para el cui-
dador como para el paciente.” Esto porque un adecuado
entrenamiento al cuidador mejora los desenlaces para el
paciente, pero también disminuye el estrés y el impacto
negativo fisico y emocional del cuidador. Es por eso que
el reconocer el trabajo del cuidador, asi como el ayudar a
que el cuidador no llegue a sentir hostigamiento ni fatiga

mediante periodos de descanso y de recuperacién, son
muy importantes; también lo es el reconocer el trabajo
realizado, sobre todo cuando es claro el esmero y la de-
dicacién al paciente.

Las consecuencias negativas de salud que puede pa-
decer el cuidador toman lugar a lo largo de afios, lo cual
afecta la salud fisica y emocional de los mismos. Diversos
estudios han reportado reiteradamente que los cuidado-
res no profesionales tienen un importante incremento de
riesgo de enfermedades psiquidtricas; el mas prevalente
es el trastorno de ansiedad en 53%, seguido de trastorno
depresivo mayor en 16%;" esto lleva a un impacto negativo
en la labor del cuidador, lo que afecta de igual manera al
enfermo.’

En México, lo mismo que en muchos paises, la sociedad
en la que nos encontramos esta pensada para jovenes y
adultos, pero no para personas adultas mayores y menos
para las que requieren de un cuidado especial; por lo
tanto, no se tiene infraestructura para proporcionar ac-
tividades, entretenimiento ni oportunidad laboral para
estos pacientes, haciendo mas dificil la atencién de los
individuos que requieren de cuidados especiales. Esta falta
de infraestructura obliga al cuidador a hacer un esfuerzo
adicional fisica, mental, social y econémicamente. La carga
de trabajo subjetiva agregada a la falta de compensacion
del cuidador son los factores mas importantes a correla-
cionar con la ansiedad que el mismo puede presentar.’
Por otro lado, la falta de infraestructura también hace que
la identificacion y el apoyo terapéutico necesario para
los cuidadores pasen desapercibidos, lo que aumenta las
consecuencias negativas para el cuidador y el paciente.

En conclusion, el déficit de cuidadores para enfermos
adultos es un problema complejo con miiltiples dimensio-
nes, que requiere de soluciones integrales y sostenibles.
Es necesario trabajar en la capacitacién de profesionales
como cuidadores, asi como en el apoyo a los cuidadores
familiares, la implementacién de tecnologias y la promo-
cién de una cultura de apoyo a la atencién a largo plazo,
en donde la formacion de personas con inclinacién para
realizar esas funciones debe ser reconocida y necesaria
para obtener mejores resultados y asf tratar que la demanda
de ese servicio sea cubierta de mejor forma. Los impactos
positivos en la salud de los adultos mayores al tener un
cuidador incluyen mejor movilidad, adecuada higiene
personal, mejor estado nutricional, acompafamiento,
transporte, labores domésticas, entre otros. Y es por esto
que el cuidado del cuidador es igual de importante que
el cuidado del paciente.® Ya que la atencién al cuidador,
especialmente del cuidador familiar, aporta aspectos po-
sitivos a su vida incluyendo sentido de propésito, cercania
emocional y satisfaccién por preservar la dignidad de los
familiares enfermos.”
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Por otro lado, se deben fomentar instituciones adecua-
das para ayudar a la atencién de estos pacientes como
estancias o guarderias de dia, para mejorar el problema
social, econémico y de salud que acompafia a estos pa-
cientes. Esto agregado al entrenamiento y capacitacion
para el cuidado de pacientes con alta dependencia y alta
mortalidad, como aquellos con problemas de deglucién,
del habla, de comunicacion, de respiracién, dolor crénico
y movilidad, entre otros.* No olvidemos que los equipos
de salud (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, cui-
dadores, formadores en &reas afines a la salud, etcétera)
podemos contribuir para que esta situacion cambie.
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Fractura avulsion del tendén distal del
biceps braquial en fisicoculturista

Avulsion fracture of the distal tendon of the biceps brachii in a bodybuilder
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Auvulsion fracture of the distal tendon of the biceps brachii (TDB) is rare, with an incidence of 5.35 per 100,000/year. It is observed in
athletes performing a forced eccentric brachial biceps contraction. The injuries are evaluated with the “hook test”. Tendon repair is
performed in acute injuries involving > 50%. Usually, reinsertion through an incision is performed by fixation to the second cortex with
a “button” type device. There is no consensus on the best repair method; surgical complications are heterotopic ossification, rigidity,
external cutaneous neuropraxia of the antebrachial nerve, and injury to the posterior interosseous branch of the radial nerve.

Keywords: distal biceps brachii tendon, avulsion fracture, hook test.

INTRODUCCION

La fractura avulsion del tendén distal del biceps braquial
(TDB) es infrecuente, su incidencia en Estados Unidos re-
portada por Kelly y colaboradores' es 5.35 por 100,000/
afno. Se observa en jovenes deportistas que realizan una
contraccion forzada excéntrica del biceps.

CASO CLINICO

Hombre de 27 anos, fisicoculturista, con evolucién de 24
horas, presentando dolor en pliegue de codo izquierdo y
chasquido, durante contraccién excéntrica contra carga. A
la exploracién, se observa “codo de Popeye”, prueba del
gancho anormal, no palpandose cuerda tendinosa distal
del biceps. Las radiografias y el ultrasonido confirmaron
fractura avulsion del tendén. Se efectué reinsercién con
tornillo de la tuberosidad bicipital del radio (Figuras 7y 2).

COMENTARIOS

La fractura avulsién del (TDB) es infrecuente, su incidencia
reportada por Kelly etal,” es de 5.35 por 100,000/ano. Se
observa en jovenes deportistas que realizan contraccion
forzada excéntrica del biceps, por sobrecarga con el ante-
brazo en flexion y supinacion, y en pacientes de mediana
edad, que efectlian tareas repetitivas con el codo en flexion
originando tendinosis progresiva. Los factores de riesgo in-
volucrados son: género masculino (98%), tabaquismo, uso
de esteroides anabdlicos vy fisicoculturismo. Los sintomas
incluyen: dolor intenso en la fosa ante cubital al realizar
carga excéntrica, acompanado de chasquido. Los sintomas
posteriores incluyen dolor y debilidad en la flexién del codo
y/o en la supinacion del antebrazo. Los signos clinicos pue-
den incluir de manera inconsistente hematomas del codo
y/o contorno anormal del biceps distal “biceps de Popeye”.
El TDB se evalta con la “prueba del gancho” (enganchando
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Figura 1:

Radiografias laterales.

A) Anteroposterior. B) De codo
izquierdo en hombre de 27 afios.
Se observa fractura avulsion del
tendon distal del biceps braquial
a nivel de la tuberosidad bicipital
del radio, visualizandose el
fragmento éseo (flechas).

el dedo indice en el tenddn distal del biceps desde la cara
lateral a la medial), una prueba anormal indica una ruptura
del tendén.” Se clasifica como ruptura completa cuando es
> 50% y parcial cuando es < 50% de espesor del tendén;
se puede confirmar y evaluar con la ecografia (indice k =
0.706 entre el eco y la cirugfa) y la resonancia magnética
(indice K = 0.950 entre la RM y la cirugia).” Las roturas
completas agudas del biceps distal sélo deberfan tratarse
de forma conservadora en aquellos pacientes con muy baja
demanda fisica o no aptos para tratamiento quirdrgico,
quienes tendran pérdida de fuerza de supinacién de entre
40y 60% y de flexién de 30%. La reparacién del tendén se
realiza en lesiones agudas que involucran > 50% del TDB,
mientras que la reconstruccién del tendén distal del biceps
se usa para restaurar la flexion del codo y/o la potencia de
supinacion. La reinsercion a través de una incision se realiza
mediante fijacion a la segunda cortical con dispositivo de
tipo “botén”; se describen implantes directos con tornillos
de biotenodesis y la reparacion a través de doble incision,
la reinsercion se suele realizar a través de tiineles éseos,
aunque no existe un consenso sobre el método de repa-
racion,” las complicaciones’ son: osificacion heterotépica,

Figura 2:

Imagenes ecosonograficas
de codo izquierdo en corte
longitudinal (A) y transversal
(B). Muestran avulsién con
fragmento éseo del tendon
distal del biceps braquial.

rigidez en el abordaje por doble incisién, neuroapraxia del
nervio antebraquial cutdneo externo vy lesién de la rama
interésea posterior del nervio radial.
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Hospital
Angeles Health System. Es una publicacién abierta al gremio médico del
Grupo Angeles y al cuerpo médico en general para difundir sus trabajos,
asi como la informacién actualizada de aspectos relevantes de la medicina.

Acta Médica Crupo Angeles se publica trimestralmente y recibe
articulos en diferentes categorfas que serdn sometidos a revisién por un
Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asimismo, los
trabajos deberdn ajustarse a las caracteristicas sefialadas para cada seccién.
La extensi6n de los articulos se refiere tinicamente al cuerpo del trabajo,
no incluye resiimenes ni referencias.

Acta Médica publica articulos en las siguientes categorias y secciones.

* Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revisién * Ensayos y opiniones

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

* Iméagenes en medicina * Articulos especiales

* Imagenes en video
Editoriales

Esta seccion esta dedicada al andlisis y reflexién sobre los diversos pro-
blemas de salud actuales, asi como de los logros en el campo de la inves-
tigacién biomédica y de las politicas del Grupo Angeles o de alguno de
sus centros hospitalarios. Tendran una extensién maxima de 750 palabras
(3.5 cuartillas) incluyendo referencias y sin imagenes.

Articulos originales

Deberan tener una extensién maxima de 2,500 palabras, cinco figuras o
tablas y mas de 10 referencias bibliograficas. Su contenido sera referente
a investigacion clinica original, preferentemente realizada en los centros
hospitalarios del Grupo Angeles, aunque podra aceptarse de otros centros
hospitalarios ptblicos o universitarios.

El articulo original debera estar compuesto por:

Resumen en espanol: En una hoja por separado y con un maximo
de 200 palabras indicando el propésito del trabajo, los procedimientos
basicos (seleccién de muestra, métodos analiticos y de observacién); prin-
cipales hallazgos (datos concretos en lo posible su significado estadistico),
asf como las conclusiones relevantes y la originalidad de la investigacion.

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

Debe incluir entre tres y cinco palabras clave (espaiiol e inglés), las
cuales deben estar al final del resumen.

Introduccién: Debera incluir los antecedentes, el planteamiento del
problema y el objetivo del estudio en una redaccién libre y continua
debidamente sustentada en la bibliograffa.

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

Instrucciones para los autores

Resultados: Incluirdn los hallazgos importantes del estudio, compa-
randolos con las figuras o gréficas estrictamente necesarias y que amplien
la informacién vertida en el texto.

Discusién: Se contrastaran los resultados con lo informado en la lite-
ratura y con los objetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

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

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

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

Articulos de revision

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

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y espanol de no mas
de 100 palabras. La introduccién debera ser corta con los datos mas
sobresalientes del padecimiento, resaltando la caracteristica particular
del caso que lo hace especial y amerita la publicacién. La descripcion
del caso debe ser breve con lo més representativo. La discusién debera
limitarse a enmarcar el caso en el padecimiento que se trate. Debera
contener no mas de cinco referencias bibliograficas, no mas de tres
ilustraciones y 500 palabras.

Informes breves

En esta seccién se pueden publicar hallazgos que ameriten su difusién,
pero que no requieran publicarse como trabajo de investigacién. Su
contenido no debe ser mayor a 500 palabras, con maximo cinco
referencias bibliograficas y un méximo de dos imagenes, asi como un
resumen en inglés de 100 palabras.

Imagenes en medicina

Debe contar con un resumen en inglés de 100 palabras. Esta seccién no
tiene por objeto reportar casos, sino que pretende mostrar imagenes de
calidad representativas de padecimientos o situaciones de interés especial,
se podran publicar no mas de cuatro imagenes de diagnéstico por imagen,
microfotograffas, endoscopias y de alteraciones clinicas documentadas
visualmente que sirvan para ilustrar alguna caracteristica distintiva de la
enfermedad. Estas ilustraciones irdn con un pérrafo de no més de 200
palabras en donde se explique la importancia de la imagen, no més de
cuatro autores y sin referencias bibliograficas.Para la publicacién de ilus-
traciones a color, los autores deberan asumir el costo de éstas que serd
cotizado por el impresor.
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Instrucciones para los autores

Imagenes en video

Apareceran solamente en la versién electrénica casos ilustrativos que por
medio de imagenes en movimiento ejemplifiquen alguna anormalidad
muy caracteristica o poco usual. Se difundiran videos de algtin procedi-
miento o maniobra clinica de interés general. El video debe ser perfec-
tamente visible, con duracién hasta de dos minutos preferentemente en
formato Cédec H264. Debe contener un breve comentario por escrito
de no més de 200 palabras de la importancia de la enfermedad y del
procedimiento o maniobra clinica. Con un méaximo de tres autores y sin
referencias bibliogréficas, asi como un resumen en inglés de 70 palabras.

Terapéutica y practica médica

Informard sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos o estra-
tegias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su aplicacién en
nuestro ambito médico. Tendran una extensién méxima de 1,000 palabras
y no mas de dos ilustraciones y 10 referencias. Contara con un resumen
en inglés de 100 palabras.

Ensayos y opiniones

Este es un foro abierto para articulos de corte general donde puedan
expresar opiniones particulares sobre topicos médicos de interés variado.
En ocasiones, y de acuerdo con el contenido del ensayo, podra sustituirse
el titulo de la seccién por el de historia y filosofia, bioética u otros. El
limite de espacio concedido para esta seccion no deberd rebasar las 2,000
palabras y tendrd que seguir las indicaciones senaladas para los otros
manuscritos en cuanto a citacién y tipo de bibliograffa. Las secciones que
comprenda se dejan a criterio del autor. Debe contar con un resumen
en inglés de 200 palabras.

Etica médica y profesionalismo

Es una seccion corta de no mds de 1,000 palabras, donde se abordaran
temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberan elabo-
rarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos de esta
publicacién. Contard con un resumen en inglés de 100 palabras.

Cartas al editor
Iran dirigidas al editor de Acta Médica y estaran escritas en forma de carta,
debe contar con un resumen en inglés de 70 palabras, pudiendo tener un
méximo de cinco referencias, con una extension no mayor de 700 palabras.

Articulos especiales
Serdn manuscritos que contengan informacién médica que sea necesario
difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones. Deben contar
con un resumen en inglés de 200 palabras.
POLITICAS

Para mayor informacién consultar la pestaia correspondiente.

REFERENCIAS

Se presentardn de acuerdo con las indicaciones de la Reunién de Van-
couver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas). Requi-

Consultar las politicas éticas y de revision de manuscritos en:

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

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

Las referencias de articulos publicados en revistas periédicas apare-
ceran como en el siguiente ejemplo:

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

Las referencias a capitulos en libros apareceran asi:

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

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

PRESENTACION Y ENVIO
DEL MANUSCRITO

Se le solicitara en la plataforma el titulo del trabajo, los nombres comple-
tos de los autores, su adscripcion institucional, el autor correspondiente
con su direccién electrénica, las palabras clave y un titulo corto de no
més de 40 caracteres. Debe incluir resimenes en inglés y espafiol y
posteriormente el resto del texto y la bibliograffa, los pies de figura y las
figuras siguiendo las instrucciones sefaladas para cada tipo de articulo.
Las figuras deberdn enviarse en los siguientes formatos: jpg o ppt. Todos
los trabajos deberan ser enviados con una carta firmada por todos los
autores en donde se haga constar que el trabajo enviado no ha sido
publicado con anterioridad, que no existe conflicto de intereses y que
en caso de publicarse los derechos de autor seran de Acta Médica, por
lo que su reproduccién parcial o total deberd ser autorizada por esta
revista. Todos los manuscritos deben ser enviados Gnicamente por la
plataforma electrénica disponible en el enlace:
https://revision.medigraphic.com/RevisionActMed/revistas/revista5/index.php
adjuntando la carta de cesién de derechos en la pestafa “adjuntar
archivo”; en caso de mdltiples autores, el autor principal debe enviar
una carta que diga: “Como autor responsable hago constar que he
obtenido de cada uno de los siguientes autores:

la autorizacién para
la cesion de derechos de publicacién correspondientes al manuscrito

“ ”

Si es su primer envio en la plataforma, debe registrarse como autor y
seguir los pasos para enviar su manuscrito.

Para ser aceptados para publicaciéon, todos los manuscritos seran so-
metidos al proceso de revisién por pares como se menciona en la sec-
cién Politicas de revisién de manuscritos, la cual puede ser consultada
en la versién electrénica de la revista: https://www.medigraphic.com/
cgi-bin/new/publicaciones.cgi?IDREVISTA=32&NOMBRE=Acta%20
M%E9dica%20Grupo%20%C1ngeles
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Tel. 55 5246-5000

Hospital Angeles

HEALTH SYSTEM

Hospital Angeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59

Col. Roma, CDMX,

C.P. 06760

Tel. 55 5265-1800

Hospital Angeles México
Agrarismo No. 208

Col. Escand6n 2da, secc.
CDMX, C.P. 11800

Tel. 55 5516-9900

Hospital Angeles Mocel
Gelati No. 29

Col. San Miguel Chapultepec
CDMX, C.P. 11850

Tel. 55 5278-2300

Hospital Angeles Morelia

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

Meéxico, C.P. 58350

Tel. 443 147-7150

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

CDMX, C.P. 10700

Tel. 55 54495500

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

C.P. 78200

Tel. 444 813-3797

Hospital Angeles Puebla
Av. Kepler No. 2143

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

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

Tel. 442 192-3000

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

Tel. 55 5225-2610

Hospital Angeles Santa Mdnica

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

Tel. 55 5531-3120

Hospital Angeles Tampico
Av. Hidalgo No. 5503
Fracc. Flamboyanes,
Tampico, Tamaulipas

Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana

Av. Paseo de los Héroes 10999
Col. Zona Rio. Tijuana,

B.C., C.P 22010

Tel. 664 635-1800

Hospital Angeles Torre6n
Paseo del Tecnolégico No. 909
Col. Residencial del Tecnolégico
Torreén, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0400

Hospital Angeles Universidad
Av. Universidad 1080,

Col. Xoco,

Deleg. Benito Judrez,

C.P 03330, CDMX.

Tel. 55 7256-9800

Hospital Angeles Valle Oriente
Av. Frida Kahlo No. 180

Col. Valle Oriente,

Carza Garcia

Nuevo Leén, C.P. 66260

Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n

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

Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa

Carretera México-Veracruz No. 560
Col. Pastoresa C.P. 91198.

Xalapa, Veracruz

Tel. 228 141-0800

Centro de Diagndstico Angeles
Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo,

C.P 11550, CDMX

Tel. 55 1101-5400

Laboratorios Biomédicos
Ejército Nacional No. 516,
esq. Temistocles, Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo,

C.P. 11550, CDMX

Tel. 55 5449-5449



Sistema movil de rayos X

DRX-Revolution

Innovacion en movimiento.

CARESTREAM DRX-Revolution redefinié para siempre la imagenologia movil. Por primera vez,
los técnicos tienen un campo de visién claro y seguro durante el transporte, gracias
a la primera columna automatica y plegable de la industria.

Ademas, su diseno de bajo perfil y excelente maniobrabilidad permiten moverlo sin esfuerzo
e incluso realizar giros de 360 grados, lo que significé que los espacios estrechos en los Centros
de Salud ya no fueran una barrera para la captura de imagenes de alta calidad junto a la cama
del paciente.

Carestream

. . o VISITA NUESTRO
Calidad. Confianza. Innovacion. HOSPITAL VIRTUAL




LO gue somosy
lo que queremos ser.

. € m § Wl CIZOI
Heglbe KENER® multiva IMAGEN GRUPO CAMINORGAI.

Vivir mas y mejor
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