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La formacion de la excelencia médica en tiempos
de innovacidn: retos actuales del especialista

The training of medical excellence in times of innovation:

current challenges for the specialist

Eduardo Torices Dardén,*# José Luis Pefia Quan*/$

Citar como: Torices DE, Pefa QJL. La formacién de la excelencia médica en tiempos de innovacién: retos
actuales del especialista. Acta Med GA. 2026; 24 (2): 85-86. https://dx.doi.org/10.35366/122607

La formacion médica especializada atraviesa hoy uno de
los momentos mas complejos de su historia reciente. Mien-
tras el conocimiento cientifico y la innovacién tecnolégica
avanzan a una velocidad sin precedentes, los sistemas de
salud —particularmente en paises en desarrollo— enfrentan
restricciones estructurales que limitan de manera significa-
tiva la capacidad de formar especialistas bajo condiciones
6ptimas.

La medicina contemporanea vive una transicién pro-
funda. Los avances tecnolégicos, los nuevos modelos de
atencién vy la transformacion en la manera de ensefiar y
ejercer la practica clinica han redefinido lo que hoy en-
tendemos por excelencia médica.

En este contexto, el médico especialista que egresa en la
actualidad enfrenta un reto mayor que el de generaciones
previas: no s6lo dominar los conocimientos fundamentales
de su disciplina, sino integrar de manera critica y respon-
sable las innovaciones que estan modificando la practica
médica. La bisqueda constante de actualizacién, innova-
cién y mejora continua se ha convertido en una obligacion
ética con los pacientes y con la profesion.

Durante décadas, gran parte del desarrollo tecnolégico y
académico en medicina se impulsé desde el sector pablico,
donde se gestaron mdiltiples innovaciones diagndsticas y
terapéuticas. México llegé a posicionarse, en distintos
momentos, como un referente regional en varias areas
de la medicina especializada. Sin embargo, las condicio-
nes estructurales del sistema de salud han cambiado, y

actualmente gran parte de la innovacién se concentra en
el dmbito privado, que ha asumido un papel protagénico
en la incorporacion de nuevas tecnologias y modelos de
atencion.

En este escenario, instituciones como el Grupo Angeles
han consolidado un modelo de préctica médica sustentado
en estandares elevados de calidad, seguridad, protocolos
estandarizados y formacién continua. Estos principios no
sélo definen la atencién al paciente, sino también el perfil
profesional de quienes se forman y ejercen dentro de estas
instituciones.

No obstante, el acceso a tecnologias avanzadas —
como las plataformas robéticas, la cirugia minimamente
invasiva y, mas recientemente, las herramientas basa-
das en inteligencia artificial- ha generado un desafio
adicional en la formacién médica. Existe el riesgo de
asumir que la tecnologia, por si misma, garantiza me-
jores resultados o mayor seguridad. Esta percepcién
es erronea.

La tecnologia no sustituye el juicio clinico, la experiencia
ni la comprensién profunda de los principios que sustentan
la practica médica. Por el contrario, cuando se utiliza sin
un entrenamiento adecuado, sin criterio clinico sélido y
sin una formacién estructurada, puede amplificar errores
y favorecer decisiones inapropiadas. La falsa sensacién de
seguridad que ofrecen las herramientas avanzadas, sin la
preparacion necesaria, representa un riesgo real para los
pacientes.

* Especialista en Cirugia General, Alta Especialidad en Cirugfa Bariétrica y
Endoscopia Gastrointestinal, Certificado en Cirugfa Robética. Hospital
Angeles México, Hospital Angeles Lindavista. Ciudad de México, México.
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La educaciéon médica moderna debe centrarse, por
tanto, en formar especialistas con bases clinicas sélidas,
pensamiento critico, capacidad de toma de decisiones
y habilidades técnicas progresivas. Si bien no todos los
profesionales desarrollan estas competencias de manera
innata, la mayoria puede adquirirlas mediante programas
académicos bien estructurados, entrenamiento supervisado
y una practica deliberada y constante.

Los programas de formacién avanzada, tanto en cirugia
como en otras especialidades médicas, cumplen un papel
fundamental en este proceso. El acceso temprano y res-
ponsable a tecnologias de vanguardia permite acelerar el

desarrollo profesional, siempre que esté acompanado de
una ensefanza rigurosa y de un marco ético claro. El ver-
dadero valor de la innovacién médica no radica en utilizar
herramientas mas sofisticadas, sino en aplicarlas con crite-
rio, responsabilidad y en beneficio real de los pacientes.

Formar especialistas capaces de integrar conocimiento,
tecnologia y juicio clinico es, hoy mas que nunca, una de las
tareas centrales de las instituciones médicas comprometidas
con el futuro de la medicina.

Si desea consultar los datos complementarios de este articulo,
favor de dirigirse a editorial.actamedica@saludangeles.mx
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indice de resistencias renales en pacientes con choque
séptico y su variabilidad dependiente de dosis de
vasopresor ingresados a la unidad de terapia intensiva

Index of renal resistance in patients with shock septic and its variability
dependent on vasopressor dose admitted to the intensive therapy unit

Marlet Meyer Talon,** Jaime Adulfo Morales Acero,* Juan Gerardo Esponda Prado*'!

Citar como: Meyer TM, Morales AJA, Esponda PJG. indice de resistencias renales en pacientes con
choque séptico y su variabilidad dependiente de dosis de vasopresor ingresados a la unidad de terapia
intensiva. Acta Med CA. 2026; 24 (2): 87-92. https://dx.doi.org/10.35366/122608

Introduccion: el manejo hemodinamico en pacientes
criticos se centra en mantener gasto cardiaco y presion
arterial 6ptimos. En contexto de choque séptico, se utilizan
vasopresores para conseguirlo. La perfusién renal se evalta
como parametro de éxito a través de diuresis y aclaramiento
de creatinina, al alcanzar el umbral de autorregulacion, las
variaciones de la tension arterial repercuten directamente en
la perfusion. El protocolo VeXus usa ecografia Doppler para
clasificar la congestion venosa y predecir lesion renal aguda.
Objetivo: comparar la medicion del indice de resistencia
renal basal mediante ultrasonografia al ingreso a la unidad
de terapia intensiva (UTI) en pacientes con diagnéstico de
sepsis y mediciones del cambio de este con uso de norepin-
efrina. Material y métodos: estudio descriptivo, longitudinal,
prospectivo, unicéntrico donde se evaluaron las variaciones
en el indice de resistencia renal con el uso de norepinefrina.
Resultados: en una muestra de 42 pacientes se observo que
no hay cambios significativos en el indice en relacion con la
dosis de norepinefrina con una correlacién de 0.2369033.
Conclusiones: no se observaron cambios en el indice de
resistencia renal en pacientes que ameritaron uso de nore-
pinefrina durante su estancia en la UTI.

Palabras clave: sepsis, choque séptico, indice de resisten-
cia renal, norepinefrina.

Introduction: hemodynamic management in critically ill
patients focuses on maintaining optimal cardiac output and
blood pressure. In the context of septic shock, vasopressors
are used to achieve this. Renal perfusion is evaluated as a
success parameter through diuresis and creatinine clearance,
as variations in blood pressure directly impact perfusion once
the autoregulation threshold is reached. The VeXus protocol
uses Doppler ultrasound to classify venous congestion and
predict acute kidney injury. Objective: to compare the baseline
renal resistance index measured by ultrasonography upon
admission to the intensive care unit (ICU) in patients diagnosed
with sepsis and to assess changes in this index with the
use of Norepinephrine. Material and methods: descriptive,
longitudinal, prospective, single-center study evaluating
variations in the renal resistance index using Norepinephrine.
Results: in a sample of 42 patients, no significant changes
were observed in the index of the dose of norepinephrine, with
a correlation of 0.2369033. Conclusions: no changes were
observed in the renal resistance index in patients requiring
Norepinephrine during their ICU stay.

Keywords: sepsis, septic shock, renal resistance index,
norepinephrine.
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Abreviaturas:

DO, = aporte de oxigeno

LRA = lesion renal aguda

IRR = indice de resistencia renal
UTI = unidad de terapia intensiva
VO, = consumo de oxigeno

INTRODUCCION

En el paciente en estado critico, la sepsis y la lesion renal
aguda son enfermedades muy frecuentes y se asocian con
un aumento de las hospitalizaciones y tasas elevadas de
mortalidad en la unidad de terapia intensiva (UTI). Esto
como consecuencia de aumento en la resistencia vascular
renal, asociada con una reduccién del flujo sanguineo renal
y, por lo tanto, una isquemia renal."” En consecuencia,
la reanimacion rapida de la circulacién y la presién de
perfusion éptimas son las terapias primarias para los pa-
cientes en estado critico.” En el choque séptico, cuando la
administracién de liquidos no logra restablecer la presién
arterial y una perfusion adecuada de érganos, debe iniciarse
una terapia con agentes vasopresores.’ Para determinar la
presion arterial 6ptima para la perfusién renal en pacientes
con choque séptico, las variables utilizadas suelen ser la
diuresis, indice de flujo sanguineo renal y aclaramiento
de la creatinina. La presién sanguinea arterial es la fuerza
impulsora del flujo sanguineo a través de los tejidos, de
acuerdo con el principio de autorregulacion del flujo san-
guineo, si el gasto cardiaco es constante, el flujo sanguineo
a los tejidos no cambia hasta que la presién arterial cae
por debajo de un valor critico. Cuando esta autorregula-
cién alcanza el umbral, cualquier disminucién adicional
en los niveles de presién arterial comprometera el flujo
sanguineo de los 6rganos.” La lesion renal aguda (LRA) es
un proceso dindmico que evoluciona desde una afeccién
reversible temprana hasta una enfermedad establecida y
conduce a insuficiencia renal sostenida, muerte celular y
recuperacion renal tardia.

En consecuencia, la reanimacién rapida de la circulacion
y la presion de perfusion éptima son las terapias primarias
para los pacientes en estado critico con LRA. Estos métodos
se basan principalmente en el manejo adecuado de la re-
posicion de liquidos por via intravenosa y la administracion
de vasopresores bajo estricta vigilancia hemodindmica.®

El choque séptico se caracteriza por vasodilatacion
severa e hipotensién refractaria a la reanimacién agre-
siva con liquidos. A pesar de la normalizacién del gasto
cardiaco, con frecuencia hay evidencia de hipoperfusién
tisular. En consecuencia, las disfunciones organicas ge-
neralmente se desarrollan a pesar de niveles normales o
elevados de aporte de oxigeno (DO,). Las alteraciones
microcirculatorias podrfan ser una explicacién subya-
cente de estos hallazgos. Los modelos experimentales

de choque séptico reanimado muestran que la perfusion
microvascular se altera a pesar de la normalizacién de la
hemodindmica sistémica y regional.® En pacientes con
choque séptico, el aumento de la presién arterial media
(PAM) inducida por norepinefrina de 65 a 75 mmHg se
asocia con disminuciones significativas en las resistencias
vasculares renales y en el indice de resistencia renal.”
Por el contrario, algunos autores informaron que el in-
dice de resistencia no se vio influenciado por la terapia
con fdrmacos vasoactivos.”® Sin embargo, la trombosis
intravascular y los mediadores vasoconstrictores, junto
con las deficiencias regionales en la produccién de
6xido nitrico, podrian alterar la reactividad vascular y
desplazar el umbral de autorregulaciéon a valores mas
altos.® Normalmente el consumo de oxigeno (VO,) es
independiente del DO, hasta que los tejidos pueden
satisfacer las necesidades metabédlicas aumentando la
extraccion de oxigeno cuando el DO, disminuye. Este
mecanismo tiene un limite intrinseco, més alld del DO,
critico, el aumento compensatorio de la extraccién de
O, se agota y el VO, se vuelve dependiente del DO,.”

La medicién del indice de resistencia renal (IRR) basa-
da en Doppler es una herramienta rapida y no invasiva
que puede ser Gtil para detectar la hipoperfusion y la
oxigenacion de los tejidos, y para medir la resistencia al
flujo sanguineo arterial en los vasos renales en pacientes
de la UTI.'?

La toma de muestras de arterias renales interlobares o
arcuatas con ecografia Doppler pulsado permite obtener un
perfil de “baja resistencia” propio de los territorios con alta
perfusion en reposo. En las arterias intrarrenales, la mor-
fologia clasica de la forma de onda Doppler se caracteriza
por pico sistélico pronunciado, seguido de un movimiento
ascendente, con el llamado pico sistélico temprano; por
una parte, decreciente de la onda que representa su com-
ponente diast6lico, combinando los elementos principales
del analisis espectral, el indice de resistencia renal se puede
calcular a través de la siguiente férmula:

IRR = (velocidad sistélica maxima-velocidad diastdlica
final) / velocidad sistélica maxima'’

La evidencia de una correlacién directa entre la IRR y
los danos cardiovasculares es cada vez mas frecuente; por
lo tanto, IRR se ha propuesto como una nueva herramienta
en la monitorizacién de pacientes en la UTI.

En condiciones normales, el flujo sanguineo de la arteria
renal ocurre durante la fase sistdlica y diastdlica. Por el
contrario, en varias condiciones patolégicas como choque,
inflamacién sistémica y obstruccién, el flujo sanguineo ar-
terial renal disminuye e incluso se revierte durante la fase
diastdlica, lo que provoca un aumento de IRR."!
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Existe una gran cantidad de evidencia muestra que los
IRR son un indice vélido de la impedancia vascular resul-
tante de la interaccion entre la pulsatilidad y distensibilidad
vascular. Ademads, una correlacion lineal entre IRR y la
presion del pulso, que puede considerarse la expresion
hemodinamica mas directa de distensibilidad vascular
sistémica, ha sido bien documentada en modelos animales
y clinicos. La perfusion renal, al igual que la perfusion cere-
bral, se caracterizan por los altos flujos mantenidos durante
toda la fase del ciclo cardiaco, se transmiten sin cambios
hasta las arteriolas renales. Diversas condiciones causan
reducciones en la distensibilidad de los vasos (Tabla 1), es
decir, aumento en la impedancia micro y macrovascular e
incremento en la presion de pulso y la consecuente eleva-
cién de IRR que dependen en gran medida de la funcién
cardiaca y, por lo tanto, varian con una relacién inversa a
la frecuencia cardiaca y directamente con respecto al flujo
cardfaco sistélico."!

La presion del pulso estd relacionada con la funcion
cardfaca y la distensibilidad arterial sistémica que afecta el
valor de la velocidad sistélica maxima. La distensibilidad
vascular de las grandes arterias determina la pulsatilidad
de la presion arterial; en consecuencia, en la condicién de
cumplimiento sistémico reducido, los resultados de IRR se
modifican fuertemente.'”

Ademéds, la IRR se considera un marcador de progresion
del dano renal y un indicador de dano irreversible en la
insuficiencia renal crénica.’

Una limitacién importante del Doppler intrarrenal es su
técnica, como los vasos son pequefios, la muestra Doppler
se mueve fuera del plano con la respiracién. Otros factores,
ademas de la presion de la auricula derecha, pueden alterar
la forma de onda venosa, como anomalias estructurales del
rinén y enfermedad renal crénica avanzada.'”

En el contexto clinico del choque séptico, la lesion renal
aguda es una complicacion comin y su prediccién oportu-

Tabla 1: Condiciones que lo modifican.

Velocidad de pico sistélico Velocidad diastdlica final

Falla cardiaca
Bradicardia o taquicardia
Arteriolosclerosis

Enfermedad renal
aguda o crénica

Uropatia obstructiva

Falla cardiaca
Estenosis valvular adrtica
Coartacion aértica

Aortoesclerosis
Estenosis de la arteria renal

Hipoxemia o hipercapnia
Hemorragia

Drogas
(B-bloqueadores, diuréticos)

na puede ser desafiante. La determinacion de IRR durante
las primeras 24 horas pareci6 ser Gtil para anticipar la LRA
inducida por sepsis, especialmente cuando se combina con
la medicién de la presién venosa central. El diagndstico de
indice de resistencias renales en la prediccién de la rever-
sibilidad a corto plazo de lesién renal aguda se confirmé
en una revisién sistematica reciente.'’

La medicién del indice de resistencia renal mediante
ultrasonografia Doppler en sujetos con datos de con-
gestién venosa es una herramienta eficaz para predecir
pacientes respondedores a diurético, incluso predecir
quiénes requieren uso de terapia de sustitucion renal, ya
que la mayoria de los casos con sepsis o que evolucio-
nan a choque séptico desarrollan algln grado de lesion
renal.* Es un método no invasivo, que se puede realizar
a la cabecera del paciente, ofreciendo ventajas respecto
a otros métodos.'*

Por lo anterior, es importante realizar determinaciones
de éste al ingreso a la unidad de terapia intensiva previo
como medida basal y posterior a uso de vasopresor, es-
pecificamente en pacientes con sepsis de cualquier foco
y con diagnéstico de choque séptico seglin gufas interna-
cionales de la campana para sobrevivir a la sepsis 2021,
ingresados a la unidad de terapia intensiva del Hospital
Angeles Pedregal.

El objetivo del estudio fue comparar si el indice de resisten-
cia renal en casos con diagndstico de sepsis y choque séptico
de cualquier foco (pulmonar, abdominal, urinario, tejidos
blandos) a su ingreso a la unidad de terapia intensiva, sufre
modificaciones con el uso de norepinefrina para mantener
PAM 65 mmHg en pacientes sin lesién renal aguda previa.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, longitudinal, prospectivo
y unicéntrico. Se incluyeron 42 pacientes de la unidad
de terapia intensiva del Hospital Angeles Pedregal, en el
periodo comprendido de febrero a mayo de 2022, con
diagnéstico de sepsis y choque séptico de cualquier foco,
se realiz6 Doppler renal a su ingreso y medicién posterior
a uso de vasopresor (Figuras 1y 2). Se obtuvieron valores
mediante Doppler renal de indices de resistencia renal
basal en pacientes con diagnéstico de sepsis a su ingreso
a la unidad de terapia intensiva, evolucionando a choque
séptico e inicio de vasopresor, se realizaron mediciones
para obtener nuevamente el indice de resistencia renal y
registrar sus cambios en casos dependientes de vasopresor
para mantener PAM arriba de 65 mmHg. Las anotaciones
y cambios de éstos se realizaron por el investigador y un
segundo observador para corroborar la adecuada posiciéon
de transductor, asi como localizar la arteria interlobar
(Figuras 3 y 4).
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Figura 1: Distribucion de la muestra por grupo de edad.
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Figura 2: Incidencia de comorbilidades.
AR = artritis reumatoide. DM2 = diabetes mellitus 2. EPOC = enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica. HAS = hipertensién arterial sistémica.
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Se realizé un analisis estadistico descriptivo con medidas
de tendencia central y de dispersién y se utilizaron graficas
de barras. Para el andlisis comparativo se utiliz6 coeficiente
de correlacién de Pearson (Figura 5).

RESULTADOS

Se incluyeron 42 pacientes con diagnéstico de sepsis y
choque séptico principalmente de origen abdominal,
pulmonar y foco urinario en los que se midié indice de
resistencia renal posterior al manejo con liquidos de forma
inicial, registrandose en una base de datos y pacientes
con diagnéstico de choque séptico, se inici6 vasopresor
con norepinefrina como primera eleccién para mantener
presion arterial media por arriba de 65 mmHg, se utilizé
ultrasonografia para el IRR en ambos grupos.

En los pacientes con diagnéstico de sepsis de origen ab-
dominal, seglin gufas internacionales de sobreviviendo a la

sepsis, el promedio de indice de resistencia renal fue de 0.6
a 1; sin embargo, algunos de estos pacientes evolucionaron
a choque séptico, por lo que en algunos pacientes hubo
incremento en el indice de resistencias renales a mayor
dosis de vasopresor (IRR 1.2). El coeficiente de correlacion
fue de 0.2369033.

DISCUSION

En el contexto de este estudio, se observé que la adminis-
tracién de norepinefrina en pacientes con choque séptico
no resulté en cambios significativos en el IRR, con una co-
rrelacion baja (0.2369033) entre la dosis de norepinefrina
y las variaciones en el IRR. Estos hallazgos contrastan con
estudios previos que indicaron que el aumento de la pre-
sién arterial media mediante vasopresores podria reducir
la resistencia vascular renal, sugiriendo una respuesta de
perfusion més favorable. Sin embargo, otros autores han
reportado resultados similares a los nuestros, en los cuales el
IRR permanece inalterado por la intervencién vasopresora,
lo que indica una posible falta de respuesta microvascular
en ciertos pacientes con choque séptico.

La heterogeneidad en las respuestas podria deberse
a varios factores, como la presencia de trombosis mi-
crovascular y mediadores inflamatorios que alteran la
reactividad vascular, ademads de la variabilidad en la
distensibilidad de los vasos renales entre individuos. A
pesar de que el IRR es una herramienta Gtil para evaluar
la resistencia vascular renal, en situaciones criticas como
el choque séptico, la utilidad de este indice podria estar
limitada por factores intrinsecos de la patologia y la va-
riabilidad interindividual.

Figura 3: Vasos interlobares o arcuatas localizadas en la
corteza. Doppler color (azul, mosaico) después pulsado. IRR
normal < 0.7.
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Figura 4:
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Figura 5:

Correlacion entre el indice de resistencia
renal y la dosis de norepinefrina.
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El estudio destaca la relevancia de continuar explorando
métodos de evaluacién hemodinamica mds precisos y la
importancia de contextualizar la interpretacién del IRR en
el entorno clinico de cada paciente.

CONCLUSIONES

El objetivo de este estudio fue observar si hay cambios en
el indice de resistencia renal en pacientes que requieren
norepinefrina relacionado a las dosis, en pacientes ingre-
sados en la unidad de terapia intensiva, concluimos segln
los resultados que los pacientes de 50 a 60 afos fueron
los mas afectados, la comorbilidad mas comun fue la dia-
betes tipo 2 y el tratamiento mas utilizado fue el diurético
(Figura 6); se observé que no hay cambios significativos en

9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

—e— Dosis de norepinefrina

Figura 6: Requerimiento de diurético y terapia sustitutiva
renal (TSR).
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cuanto al indice de resistencia y la relacion con la dosis de
norepinefrina, con un indice de correlacién de 0.2369033.

(6]
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El aumento de peso es un componente critico en el desarrollo
de cualquier bebé prematuro, integrar medidas de cuidado neo-
natal que favorezcan la ganancia ponderal es fundamental. Se
ha observado que la aplicacién tépica de aceites tiene efectos
positivos en la ganancia ponderal. Nuestro objetivo fue determi-
nar el impacto que tiene la aplicacion de triglicéridos de cadena
media (TCM) sobre el peso de recién nacidos prematuros; se
realiz6 una analisis descriptivo y comparativo, entre el peso de
recién nacidos prematuros de entre 28-34 semanas de gestacion
al nacer, a los que se les aplico de forma tépica TCM y los que
no los recibieron; se incluyeron pacientes hospitalizados por al
menos 14 dias en la unidad de cuidados intensivos neonatales,
que no estuvieron gravemente enfermos, sin malformaciones
cutaneas y cuyo expediente clinico incluia toda la informacién
necesaria. Se recogieron datos de 65 pacientes, del total, 40%
recibié TCM de forma tépica; la mediana de edad gestacional
fue de 31.4 vs 32.4 semanas de gestacion del grupo que no
recibié TCM, siendo esta diferencia significativa. Encontramos
que no hubo diferencias estadisticamente significativas entre

Weight Gain is a critical component in the development of
any premature infant; integrating neonatal care measures that
promote weight gain is essential. It has been observed that
the topical application of oils has positive effects on weight
gain. Our objective was to determine the impact that the
application of MCT has on the weight of premature newborns;
a descriptive and comparative analysis was carried out
between the weight of premature newborns between 28-34
weeks of gestation at birth, to whom MCT was applied topically
and those who did not receive it; patients hospitalized for at
least 14 days in the neonatal intensive care unit were included,
who were not seriously ill, without skin malformations and
whose medical record included all the necessary information.
Data were collected from 65 patients, of which 40% received
MCT topically; the median gestational age was 31.4 vs 32.4
in the group that did not receive MCT, this difference being
significant. We found that there were no statistically significant
differences between the groups in relation to weight gain;
both groups decreased their weight percentile (p < 0.001),
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los grupos en relacion con el incremento ponderal, ambos
grupos descendieron su percentil de peso (p < 0.001), aunque
sin diferencia estadisticamente significativa entre los grupos.

Palabras clave: ganancia ponderal, recién nacidos prema-
turos, triglicéridos de cadena media percutaneos, ganancia
de peso en prematuros, TCM, aplicacion topica de triglicéri-
dos de cadena media.

Abreviaturas:

SDC = semanas de gestacién

TCM = triglicéridos de cadena media

UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales

INTRODUCCION

El aumento de peso es un componente critico en el desarrollo
de cualquier bebé prematuro, integrar medidas de cuidado
neonatal que disminuyan la pérdida ponderal y favorezcan
la ganancia de peso en este periodo son fundamentales para
asegurar un crecimiento y desarrollo 6ptimos.'

En las unidades de cuidados intensivos neonatales
(UCIN) se han integrado medidas generales para optimizar
la ganancia ponderal y disminuir la pérdida de peso, como
el inicio temprano de nutriciéon enteral y la aplicacién de
emolientes tépicos. Existen estudios que sugieren que el
masaje con emolientes incrementa la fuente de acidos
grasos esenciales, teniendo como consecuencia una dis-
minucién en la mortalidad y mejora el crecimiento de los
recién nacidos prematuros.*°

La aplicacién tépica de triglicéridos de cadena media
(TCM) es usada en nuestra unidad, por ello se considera
comparar la diferencia de peso entre recién nacidos pre-
términos tratados con TCM t6picos contra los que no los
reciben. En la actualidad no estdn claros los mecanismos
que intervienen en la ganancia ponderal por aplicacién de
TCM. Uno de los mecanismos propuestos es la alimentacion
transcuténea, lo que puede resultar en una ganancia acele-
rada de peso en este grupo. Los TCM son ésteres de acidos
grasos que se utilizan con frecuencia en neonatos prematuros
debido a que son una fuente de energia rapida y facilmente
disponible; representan cerca de 17% de los lipidos en la
leche materna de bebés prematuros y hasta en 25% de las
férmulas lacteas para neonatos pretérmino; su utilizaciéon
se ha ampliado debido a que éstos, en comparacién con
los triglicéridos de cadena larga, se absorben, hidrolizan y
oxidan mejor, lo que los convierte en una mejor fuente de
energfa, al mismo tiempo que aminoran el gasto energético,
lo que se piensa impacta sobre la ganancia de peso.' "%

Sankaranarayanan y colaboradores demostraron que la
aplicacion tépica de emolientes resulta en una mejora de la

although there was no statistically significant difference
between the groups.

Keywords: weight gain, premature newborns, percutaneous
medium chain triglycerides, weight gain in premature babies,
MCT, topical application of medium chain triglycerides.

funcién de la barrera dérmica, regulacién de la temperatura
y disminucién de las pérdidas insensibles al bloquear los
poros de las glandulas sudoriparas. Se han evidenciado
efectos positivos en el crecimiento y en la disminucién del
gasto caldrico por estrés al frio. Shyam y Kumar sugieren
que la terapia con TCM en paises de bajos ingresos, puede
ser un método rentable para favorecer la ganancia ponderal
en bebés de bajo peso al nacimiento. Es importante men-
cionar que hasta el momento la mayoria de los estudios se
basan en la aplicaciéon de aceites vegetales como coco y
girasol, habiendo muy pocos donde se involucre de forma
especifica la aplicacién de TCM.'#9/10

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la ganancia
ponderal de los recién nacidos prematuros a los que se
les aplicé TCM de forma tépica en relacién a la ganancia
ponderal de recién nacidos prematuros sin la aplicacién
topica de TCM.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, longitudinal de tipo cohorte
retrospectiva, a cinco afos, el cual fue aprobado por el
comité de ética del hospital. Se incluyeron los datos de
expedientes clinicos de recién nacidos prematuros, de
entre 28 a 34 semanas de gestacion (SDG) que estuvie-
ron hospitalizados durante al menos 14 dias en la UCIN,
para el grupo de pacientes con TCM, se incluyeron todos
aquellos que recibieron triglicéridos por via tépica al menos
una vez al dia a partir de su ingreso y que mantuvieron
el tratamiento durante minimo 14 dias. Se excluyeron
del estudio aquellos pacientes con anomalias congénitas,
enfermedades cutdneas, enfermedad grave y aquéllos
cuyo desenlace fue la muerte. Fueron eliminados todos
aquellos casos cuyos expedientes clinicos no tuvieran la
informacién completa.

Se evalué si la aplicacién de TCM tépicos tuvo impacto
sobre la ganancia de peso, haciendo una comparacién
entre el peso de los recién nacidos que recibieron TCM
y los que no, a los siete y 14 dfas de vida, de igual forma
se evalué si hubo un cambio en el carril percentilar de los
pacientes tras realizar la intervencién y se comparé con
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los cambios en el carril percentilar de aquéllos que no lo
recibieron a los siete y 14 dias.

RESULTADOS

Se recogieron los datos de 65 pacientes, de los cuales
53.8% eran mujeres. La media de edad gestacional de la
serie global fue de 32.3 SDC. La media del peso al nacer
fue de 1,730 gramos, con una media de percentil del
peso al nacer de 43.3 y la media de percentil después del
tratamiento de 19.1.

Del total de pacientes, 40% recibié TCM de forma topi-
ca; la mediana de edad gestacional fue de 32 vs 32.4 SDG
del grupo que no recibié TCM, sin diferencia significativa. El
promedio de peso al nacer de aquellos que recibieron TCM
transcutaneos fue de 1,603 g, con una media de percentil
de peso al nacer de 37.3; los pacientes que no recibieron
TCM, tuvieron una media de peso al nacer de 1,815 g,
con un promedio de percentil de 47.3, cabe senalar que
ni el peso al nacer ni su percentil correspondiente fueron
estadisticamente significativos.

Al comparar los grupos de tratamiento encontramos
que el peso al nacer fue mayor en el grupo que no recibi6
TCM, de igual forma este grupo fue en promedio cuatro
dias mas grande que aquéllos que si recibieron TCM, no
hay diferencia estadisticamente significativa entre los per-
centiles de peso de ambos grupos (Tabla 1).

En relacién con la respuesta a la aplicacién o no de
TCM sobre el peso o el percentil de peso de los pacientes
después de dos semanas de intervencién, encontramos que
no hubo diferencias estadisticamente significativas (Tabla 2).

A los siete dias ambos grupos perdieron peso, siendo
mayor en los pacientes que si recibieron TCM tépicos
(pérdida promedio de 2.8%) comparados con los que no
tuvieron la intervencién (pérdida promedio de 1.3%), cabe
sefalar que en ambos casos el peso perdido fue menor al
esperado durante la primera semana de vida que puede
ascender hasta a 15% en recién nacidos prematuros. Du-
rante la segunda semana (dia 8-14), ambos grupos presen-
taron ganancia de peso, el grupo con TCM percutdneos
present6 una ganancia de 14.3 g/kg/dia, més cercana a la
meta esperada para recién nacidos menores de 2 kg de

Tabla 1: Caracteristicas de los pacientes de ambos grupos de tratamiento. N = 65.

Con TCM Sin TCM
N =26 N =39
Variable n (%) n (%) p
Edad gestacional (semanas) 33 (3)* 32.5 (5) 0.325
Peso al nacer (g) 1,587 + 412 1,812 + 336 0.043
Percentil de peso al nacer 38+£24.7 38+£24.0 0.272
Género masculino 9 (34.6) 21(53.8) 0.204
Uso de fortificador 11 (42.3) 9 (23.0) 0.086
Uso de modulos 3(11.5) 0 (0) 0.060

TCM = triglicéridos de cadena media. * Dias.

Tabla 2: Variables de resultado entre ambos grupos de tratamiento. N = 65.

Con TCM Sin TCM
N =26 N =39

Variable n (%) n (%) p

Incremento ponderal a las dos semanas 5(19.2) 7(17.9) 0.572
Incremento en nivel de TCM sérico 20 (76.9) 27 (69.2) 0.349
Percentil de peso final e intervencion 10 (24) 14 (29) 0.278
Diferencia entre ambos percentiles -28 —24 0.107
TCM = triglicéridos de cadena media.
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Tabla 3: Comparacién del peso entre los grupos

durante la primera y segunda semana. N = 65.

Con TCM Sin TCM
Variable N = 26 N =39
Peso al nacer (gramos) 1,603 1,815
Peso a los siete dias (gramos) 1,559 1,792
Peso a los 14 dias (gramos) 1,733 1,966

Pérdida de peso durante la 2.8 1.3
primera semana (%)

Ganancia por kg de peso/dia en
la segunda semana (g/kg/dia)

14.3 12.5

peso (ganancia ponderal 15-20 g/kg/dia) comparado con
los casos que no tuvieron la intervencién, quienes ganaron
12.5 g/kg/dia (Tabla 3) (Figura 1).

Se realiz6 una comparacion entre la diferencia de pesos
en prematuros menores y mayores de 30 SDG a los que
se le aplicaron TCM, sin encontrar un mayor beneficio
después de la intervencién en aquéllos que fueron mas
prematuros.

DISCUSION

Los recién nacidos, y de forma especial los prematuros, son
individuos vulnerables, caracteristicas como el peso bajo,
la pobre ganancia ponderal, el incremento de la pérdida
transepidérmica de agua y la inmadurez de la piel los ha-
cen mas propensos a infecciones y a un incremento en la
incidencia de muerte neonatal. Una adecuada ganancia
ponderal (15-20 g/kg/dia) esta asociada con una disminu-
cién en los dias de estancia hospitalaria y readmisiones, asi
como una menor morbilidad y mortalidad.? 1"

En las UCIN se han implementado acciones tanto para
incrementar la ganancia ponderal como para disminuir las
lesiones dérmicas incluyendo la lubricacién de los pacien-
tes con emolientes. El masaje con emolientes en el recién
nacido es una intervencién que se ha utilizado como una

Una de las medidas que se utilizan en nuestro hospital
para disminuir la pérdida de peso y mejorar la ganancia
del mismo en los bebés prematuros esta basada en la
aplicacion de triglicéridos de cadena media en todo el
cuerpo, al menos una vez al dia, directamente sobre la
piel, 60% de nuestros pacientes no tuvo como parte de
sus intervenciones aplicaciones de TCM, 40% restante si
los recibié como parte de su tratamiento integral.

Nuestro estudio mostr6 que la ganancia de peso no
fue estadisticamente significativa en aquellos bebés a los
que se les aplicaron TCM, lo que difiere de la informacion
obtenida en otros estudios, como el realizado por Reza
Saeidi’ y colaboradores, donde los pacientes a quienes se
les aplic6 TCM mediante un masaje en la piel tuvieron una
ganancia ponderal significativamente mayor que aquéllos
a los que no se les aplicaron emolientes. Es importante
sefialar que en nuestro hospital la aplicacién de TCM no
va acompanada de un masaje como parte de la rutina,
lo que pudo haber modificado el resultado en cuanto a
la diferencia de peso de nuestros dos grupos. Se sugiere
que los masajes generan una estimulacion por presion
que tienen efectos en la actividad vagal con liberacion de
hormonas que afectan y mejoran la absorcién y motilidad
gastrica e incrementan la liberacion y efecto de insulina;
queda duda de si es el masaje per se, la aplicacion de los
aceites o el conjunto de ambas cosas lo que mejora la
ganancia ponderal.’

En el estudio realizado por Garbi y colaboradores se
menciona que el promedio de ganancia ponderal entre
los pacientes en quienes se aplicé aceite y masaje vs los

Figura 1: Efecto de los triglicéridos de cadena media (TCM)
sobre la ganancia ponderal: se muestra en gris el punto de
partida de la intervencion, en azul se representa el peso al
final de la primera semana de intervencién y en naranja el
peso al final de la segunda semana de intervencion. Podemos
apreciar que en ambos grupos durante la primera semana se
tuvo pérdida de peso, sin embargo, en ambos casos el peso
durante la segunda semana incremento en ambos grupos.

practica tradicional en muchos paises, esto con el fin de 8 3.0001
proporcionar una barrera fisica a la piel, reducir la inva- E 5 5004
sién por microorganismos, minimiza las pérdidas de agua < *
transepidérmica, ademés de conservar el calory la energia 3 20004
para el crecimiento, lo que, en consecuencia, mejora la é ' . :
ganancia de peso de los recién nacidos prematuros.”*'* @ .| s
Los masajes han sido reportados como promotores de  «
la ganancia de peso en neonatos prematuros. La terapia de § 1.0004
masaje puede ser benéfica como un método de alimentacion @
en los prematuros que presentan dificultades para la alimen- O 54|
tacion y succion-deglucion no coordinados, debido a que son Si No
una fuente de energia rdpida y facilmente disponible.’ %13 Uso de TCM tdpico
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que s6lo recibieron masaje o sélo recibieron aceite, no
tuvo diferencias significativas, lo que concuerda con los
resultados obtenidos durante nuestra observacién. De la
misma forma Fallah y colaboradores en 2013 estudiaron
la ganancia ponderal de casos en quienes se aplicé aceite
y aquéllos en los que no, obteniendo resultados no signifi-
cativos en cuanto a la diferencia entre la ganancia ponderal
de ambos grupos.®

CONCLUSIONES

Considerando los resultados obtenidos en este estudio, el
uso de TCM de forma tépica no tuvo impacto, estadistica-
mente hablando, sobre la ganancia ponderal comparado
con aquéllos que no tuvieron la intervencion. Sin embargo,
si s6lo consideramos la meta de ganancia ponderal prome-
dio que se menciona en la literatura mundial, observamos
que los casos en quienes se utiliza TCM percutdneo si se
alcanza la meta de peso al final de la intervencién, compa-
rados con aquéllos a los que no se les aplica. La literatura
contempla la posibilidad de asociar la aplicacion de TCM
con un masaje, lo que se ha visto tiene mayor efecto sobre la
ganancia ponderal en comparacién con los que sélo reciben
emolientes, esto abre la posibilidad de ampliar la observa-
cién y disefar nuevas estrategias para optimizar el uso de
emolientes. Una gran limitante con la que nos encontramos
fue la muestra muy limitada con la que contamos para hacer
el estudio, serfa ideal ampliarla en estudios futuros.
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El propésito del trabajo es analizar las complicaciones de la
restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU), tanto mode-
rada como severo, en recién nacidos con peso menor a 2.5 kg.
Se realiz6 un estudio retrospectivo con revision de expedientes
clinicos del Hospital Angeles Pedregal de recién nacidos de
peso menor a 2.5 kg, durante un periodo de tres afios. Se
recabaron los datos: edad gestacional, peso y sexo, y se
clasificaron de acuerdo al grado de restriccion intrauterina; se
analiz6 la frecuencia de la RCIU en la poblacion estudiada, asi
como la presencia de complicaciones agudas como hipotermia,
necesidad de administracion de oxigeno, hiperbilirrubinemia
multifactorial y sepsis. Se analizaron los resultados emplean-
do estadistica descriptiva y analitica, utilizando promedios,
desviacion estandar y prueba de p. Los resultados que se
encontraron, de 101 pacientes estudiados, fueron: hipotermia
con RCIU grave de 21.2%, frente a 11.4% con RCIU moderada.
Hipoglucemia (7%); administracion de oxigeno a 20 pacientes,
de los cuales 8% tenian RCIU grave y 29% RCIU moderada;
dos pacientes con hiperbilirrubinemia; un paciente presento
sepsis neonatal temprana. Las complicaciones agudas de la
RCIU son diversas y pueden tener un impacto significativo en
la morbilidad y mortalidad perinatal; las encontradas fueron
respiratorias, metabdlicas e infecciosas.

Palabras clave: restriccion en el crecimiento intrauterino, hi-
potermia, hiperbilirrubinemia, hipoglucemia, complicaciones.

The purpose of this study was to analyze the complications
of intrauterine growth restriction, both moderate and severe,
in newborns weighing less than 2.5 kg. A retrospective study
was carried out with a review of clinical records from the
Hospital Angeles Pedregal of newborns weighing less than
2.5 kg, over a period of three years. The following data were
collected: gestational age, weight, and sex. These data were
classified according to the degree of intrauterine restriction. The
frequency of IUR in the study population was analyzed, as well
as the presence of acute complications, Hypothermia, the need
for oxygen administration, multifactorial hyperbilirubinemia,
and sepsis. An analysis of the results was carried out using
descriptive and analytical statistics, using means, standard
deviation, and the p-test. The results were found from 101
patients studied: Hypothermia (21.2%), with severe IUGR,
and (11.4%) with moderate IUGR. Hypoglycemia (7%), oxygen
administration to 20 patients (8%) had severe IUGR, and 29%
moderate IUGR, hyperbilirubinemia in two patients, and one
patient had early neonatal sepsis. The acute complications
of intrauterine growth restriction are diverse and can have a
significant impact on perinatal morbidity and mortality; those
found were respiratory, metabolic, and infectious.

Keywords: intrauterine growth restriction, hypothermia,
hyperbilirubinemia, hypoglycemia, complications.
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Abreviaturas:

PFE = peso fetal estimado

RCIU = restriccion del crecimiento intrauterino
UCIN = unidad de cuidados intensivos neonatales

INTRODUCCION

La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU) es una
tasa de crecimiento fetal que es menor a lo normal para el
potencial de crecimiento de un bebé debido a factores gené-
ticos o ambientales." Se clasifica generalmente en moderada
y severa, de acuerdo con pardmetros antropométricos y
hemodinamicos. La RCIU moderada se refiere a fetos con
un peso estimado por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional, mientras que la RCIU severa se define como un
peso fetal estimado por debajo del percentil 3, acompafnado
frecuentemente de alteraciones en los flujos Doppler, como
el flujo diastélico ausente o reverso en la arteria umbilical.”

Las complicaciones agudas de la RCIU en recién nacidos
a término son diversas y pueden afectar multiples sistemas
del organismo. Segln la literatura médica, los recién na-
cidos con RCIU tienen un mayor riesgo de experimentar
asfixia perinatal y problemas de adaptacién neonatal, que
incluyen dificultades respiratorias® como el sindrome de
aspiracion de meconio, hipertensién pulmonar persistente
y hemorragia pulmonar.*> Ademds, estos neonatos pueden
presentar inestabilidad en la regulacién de la glucosa, lo
que puede llevar a hipoglucemia, asi como inestabilidad
térmica y policitemia.*”

También se ha documentado que los neonatos con
RCIU tienen un riesgo aumentado de desarrollar com-
plicaciones metabdlicas y hematolégicas, como hipo-
calcemia y trastornos de la coagulacién.”® Aunque las
alteraciones hemostaticas son comunes, como la trom-
bocitopenia y pruebas de coagulacién prolongadas, no
siempre se correlacionan con manifestaciones clinicas de
sangrado o trombosis.”

Es importante destacar que la RCIU también se asocia
con complicaciones como la encefalopatia hipéxico-
isquémicay la sepsis, asi como un mayor riesgo de ingreso
a la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN).” La
identificacion temprana y el manejo adecuado de estos
neonatos son cruciales para minimizar las complicaciones
agudas y mejorar los resultados a largo plazo.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron pacientes de término con RCIU diagnos-
ticado con peso menor de 2,500 gramos, los cuales se
catalogaron como moderado (entre percentil 3 y 10) y/o
severo (percentil < 3), y un grupo de nifos mayores de
36 semanas con peso menor a 2,500 gramos como grupo
control.

Se realizé un estudio retrospectivo con revisién de
expedientes clinicos del Hospital Angeles Pedregal de
recién nacidos con peso menor a 2,500 gramos, durante
un periodo de tres afios.

Se recabaron los siguientes datos: edad gestacional, peso
y sexo, y se clasificaron de acuerdo al grado de restriccién
intrauterina.

Se analizé la frecuencia de la RCIU en la poblacién
estudiada.

Se determiné la presencia de complicaciones agudas
como hipotermia, definida por temperatura corporal <
36 °C o temperatura entre 36-36.5 °C en la primera hora
de vida, hipoglucemia, cuando la glucosa fue menor a 47
mg/dL, necesidad de administracion de oxigeno suple-
mentario para mantener saturacién transcutanea entre
92 y 96% e hiperbilirrubinemia multifactorial tratada
con fototerapia por dos dias.

Se realizé un andlisis de los resultados empleado estadyis-
tica descriptiva y analitica, utilizando promedios, desviacién
estandar y prueba de p.

RESULTADOS

Se encontraron 101 pacientes, de los cuales 38 fueron
hombres y 63 mujeres. De estos, 61 presentaron RCIU
moderada y 33 RCIU grave; siete con edad gestacional
adecuada.

Se encontré hipotermia en la primera hora de vida,
con menos de 36 °C en 16/101 pacientes, de los cuales
7/33 (21.2%) fueron diagnosticados con RCIU grave, 7/61
(11.4%) con RCIU moderada y 2/7 (28%) con peso ade-
cuado para la edad gestacional.

Se registraron los casos de 52 pacientes con menos de
36.4 °C de temperatura a la hora de vida; se observé que sélo
dos pacientes tuvieron temperatura menor a 36 °C a la hora
de vida, uno con RCIU grave y otro con RCIU moderada; 50
pacientes presentaron temperatura entre 36-36.5 °C, de los
cuales 15/50 (30%) fueron diagnosticados con RCIU grave
y 35/50 (65%) con RCIU moderada.

Del total de pacientes, 7/101 (7%) presentaron hipoglu-
cemia, de los cuales 3/33 tenfan RCIU grave (9%) y 4/61
RCIU moderada (6.5%).

Se requirié administrar oxigeno suplementario a 20
pacientes, de los cuales 2/33 (8%) tenfan RCIU grave y
18/61 (29%) RCIU moderada; dos de los 18 pacientes
con RCIU moderada que requirieron oxigeno ingresaron
a terapia intermedia por taquipnea transitoria del recién
nacido, la cual fue manejada con apoyo ventilatorio con
casco cefdlico.

Dos pacientes presentaron hiperbilirrubinemia multifac-
torial, tratada con fototerapia por dos dias, de los cuales
uno tenfa RCIU grave y uno RCIU moderada; un paciente
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present6 sepsis neonatal temprana, tratada en terapia
intermedia por siete dias con doble esquema antibiético.

DISCUSION

En comparacién con la edad gestacional y RCIU, presen-
taron hipotermia los que nacieron con menor edad ges-
tacional y mismo peso, que los recién nacidos con RCIU.

A la hora de vida, la temperatura suele subir; sin em-
bargo, el 52/101 (50%) de los pacientes considerados en
este estudio presentaron entre 36 y 36.5 °C, lo que clasi-
camente se considera hipotermia. La pregunta es si debe
considerarse patolégica o es un proceso normal.

En el contexto nepali, los pardmetros normales de
temperatura en recién nacidos pueden estar influenciados
por factores ambientales y practicas de cuidado postnatal.
Segtn la literatura médica, se ha observado que, en Nepal,
el 85% de los pacientes presentan temperaturas inferiores
a 36 °C a las 2 horas de vida, y casi el 50% mantienen
temperaturas por debajo de este umbral a las 24 horas,
sin presentar alteraciones. Un estudio realizado en el
principal hospital de maternidad de Katmandi encontré
que la temperatura axilar de los neonatos alcanzaba los
36 °C después de un promedio de 6.4 horas postparto,
lo que indica una prolongada exposicion al frio." Otro
estudio observacional, realizado en el mismo hospital,
report6 que el 85% de los recién nacidos tenian tempe-
raturas inferiores a 36 °C a las 2 horas de vida, y casi el
50% mantenian temperaturas por debajo de este umbral
a las 24 horas.”

La RCIU presenta un riesgo de hipoglucemia menor
al 10%, independientemente de si es grave o moderada.

A pesar de que en este estudio no se encontré la explica-
cién, todo parece indicar que es més frecuente la necesidad
de oxigeno suplementario en las RCIU moderadas que en
los casos severos.

Este estudio tampoco permite determinar el riesgo de
sepsis e hiperbilirrubinemia.

Ademads, tiene la limitacion de ser un estudio retros-
pectivo y con niimero limitado de pacientes; es necesario
realizar estudios prospectivos y multicéntricos para lograr
una mayor confiabilidad de los resultados.

En el contexto de la restriccion del crecimiento intrau-
terino (RCIU) en recién nacidos a término, las complica-
ciones agudas varfan significativamente entre aquellos con
restriccién moderada y severa.

Seglin la literatura médica, los neonatos con un peso
fetal estimado (PFE) por debajo del percentil 3, considerado
como RCIU severa, presentan una mayor incidencia de
complicaciones neonatales, en comparacién con aquellos
con un PFE entre el percentil 3 y el 9, considerado como
RCIU moderada.’

Un estudio relevante encontré que el 57.5% de los
neonatos con un PFE < percentil 3 experimentaron un
resultado neonatal compuesto adverso, en comparacién
con el 20.9% con un perimetro abdominal < percentil 3,
pero un PFE entre el tercero y el noveno percentil." Este
resultado compuesto incluye complicaciones como la ad-
misién a la UCIN, enterocolitis necrosante, sepsis, sindrome
de dificultad respiratoria, ventilacion mecénica, retinopatia
del prematuro, convulsiones, hemorragia intraventricular,
muerte fetal o muerte antes del alta hospitalaria.'”

Estos hallazgos subrayan la importancia de la severidad
de laRCIU en la prediccién de complicaciones neonatales,
sugiriendo que los neonatos con RCIU severa tienen un
riesgo significativamente mayor de morbilidad neonatal en
comparacién con aquellos con RCIU moderada.'”

Para la RCIU severa, las complicaciones son més graves y
frecuentes. Un estudio encontr6 que el 34% de los neonatos
con RCIU severa presentaron sindrome de dificultad respira-
toria, el 30% desarrollaron sepsis y el 13% sufrieron retinopatia
del prematuro." Ademas, la hipertensién pulmonar es una
complicacién significativa, con una incidencia reportada del
33.3% en neonatos con RCIU."" La necesidad de ingreso a la
UCIN es también mas comtin en casos de RCIU severa, con
un 44.76% de los neonatos requiriendo cuidados intensivos.”

CONCLUSIONES

En recién nacidos con peso menor a 2.5 kg, la RCIU se aso-
ci6 con la aparicién temprana de complicaciones térmicas,
metabodlicas, respiratorias e infecciosas, lo que confirma una
elevada vulnerabilidad neonatal desde la primera hora de
vida. La hipotermia leve fue frecuente y, segtin los hallazgos
del estudio, temperaturas entre 36y 36.5 °C pueden inter-
pretarse como parte de un proceso de adaptacion térmica
temprana mas que como un evento patolégico aislado,
especialmente en contextos con limitaciones ambientales.
La hipoglucemia se presenté en una proporcién baja, por
lo que, aunque clinicamente relevante, no constituy6 una
complicacién predominante en esta cohorte. La necesidad
de oxigeno suplementario evidencié compromiso respira-
torio clinicamente significativo, destacando la importancia
de una vigilancia respiratoria estrecha desde el nacimiento.
En conjunto, los resultados cumplen el objetivo del estudio
al demostrar que la RCIU, independientemente de su gra-
vedad, se asocia con morbilidad neonatal temprana que
requiere identificacién y manejo oportunos.

Los eventos de hiperbilirrubinemia y sepsis neonatal
temprana fueron poco frecuentes, lo que limita la posibi-
lidad de establecer asociaciones firmes, aunque confirma
la diversidad de complicaciones potenciales en neonatos
con RCIU. Estos hallazgos subrayan la necesidad de indi-
vidualizar la interpretaciéon de la temperatura neonatal y
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de fortalecer las estrategias de termoproteccion en recién
nacidos con bajo peso al nacer. Asimismo, respaldan la
implementacion de protocolos sisteméticos de monitoriza-
cién metabdlica y respiratoria. La evidencia obtenida debe
profundizarse con la realizacion de estudios prospectivos,
controlados y multicéntricos que permitan confirmar los
hallazgos y definir intervenciones basadas en evidencia
para mejorar los desenlaces neonatales.
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Introduccion: los tumores 6seos malignos constituyen un grupo
heterogéneo de neoplasias, representando entre el 15y el 20%
de lesiones malignas éseas. Objetivo: conocer la prevalencia
de los tumores dseos malignos en el ISSSTE Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza”. Material y métodos: se obtuvo una
muestra de 199 pacientes entre 2018 a 2023 y se recolectaron
los datos para su posterior analisis estadistico. Resultados:
contamos con 102 mujeres (51.3%) y 97 hombres (48.7%),
con mayor prevalencia en adultos de mediana edad (39.7%),
seguido de nifios y adultos mayores (22.6% cada uno), y adultos
jovenes (15.1%). Osteosarcomas y sarcomas de Ewing fueron
mas frecuentes en pacientes jovenes. Condrosarcomas y me-
tastasis fueron mas comunes en adultos mayores. Conclusion:
las perspectivas derivadas de este estudio y su contribucion
al conocimiento sobre la epidemiologia de los tumores dseos
malignos y su impacto potencial en la mejora del diagndstico
y tratamiento de estas condiciones permiten avanzar hacia un
manejo mas eficiente y dirigido.

Palabras clave: tumor maligno, sarcoma, metastasis, neo-
plasia 6sea, prevalencia, tumor maligno 6seo.

INTRODUCCION

Los tumores 6seos malignos constituyen un grupo raro
y heterogéneo de neoplasias, representando entre el 15

Introduction: malignant bone tumors constitute a heterogeneous
group of neoplasms, representing between 15 and 20% of
malignant bone lesions. Objective: to know the prevalence of
malignant bone tumors in ISSSTE Regional Hospital “General
Ignacio Zaragoza”. Material and methods: a sample of 199
patients was obtained between 2018 and 2023, and the data
were collected for subsequent statistical analysis. Results: 102
women (51.3%) and 97 men (48.7%), with a higher prevalence
in middle-aged adults (39.7%), followed by children and older
adults (22.6% each), and young adults (15.1%). Osteosarcomas
and Ewing sarcomas are more frequent in young patients.
Chondrosarcomas and metastases are more common in older
adults. Conclusion: the insights derived from this study facilitate
progress toward a more efficient and targeted management
of malignant bone tumors, along with their contribution to
knowledge about epidemiology of malignant bone tumors and
their potential impact on improving the diagnosis and treatment
of these conditions.

Keywords: malignant tumor, sarcoma, metastasis, bone
neoplasm, prevalence, orthopaedic malignant tumor.

y el 20% de las lesiones malignas 6seas en la poblacién
pediatrica.’> Dentro de este grupo, el osteosarcoma
(OS) se destaca como el sarcoma 6seo primario mas
frecuente, definido por la Organizaciéon Mundial de la
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Salud (OMS) como un “tumor maligno caracterizado por
la formacion de tejido seo y osteoide por células tumo-
rales”.” El OS surge a partir de células mesenquimales
primitivas del tejido conectivo que producen tejido 6seo
inmaduro, conocido como osteoide. Este tipo de cancer
representa aproximadamente el 5 al 6% de todas las
neoplasias malignas y alrededor del 60% de los tumores
6seos malignos.”

Epidemiologia del osteosarcoma

En Estados Unidos, se han reportado alrededor de 7,000
nuevos casos anuales de osteosarcoma en individuos de
0 a 14 afos, mientras que, en Brasil, durante el periodo
2008-2009, el Instituto Nacional del Cancer (INCA) estimo
cerca de 9,890 nuevos casos.” La incidencia global de OS
es de aproximadamente 2-3 casos por millén de habitan-
tes;” en México, representa el 4.5% de todas las neoplasias
en nifos de la Ciudad de México, constituyendo el 74%
de los tumores 6seos.” Comparativamente, en Europa, la
incidencia del OS se sitta entre tres y cuatro casos por mi-
[16n de habitantes, con variaciones segtn el pais y factores
demogréficos.*

La incidencia es mas alta en edades comprendidas entre
los 10y los 25 afios, presentando una distribucién bimodal,
con un primer pico en la segunda década de vida (13-16
afos) y otro después de los 60 afos. En adultos mayores,
el OS suele asociarse a anomalfas 6seas preexistentes como
la enfermedad de Paget, displasias éseas, osteocondromas
y encondromatosis multiple.

El género masculino es mas afectado que el femenino,
con una proporcién de 3:1, presentando una incidencia
de 5.4 por millén en varones frente a 4.0 por millén en
mujeres. Ademds, la frecuencia varia entre grupos étni-
cos, siendo més comin en poblacion afrodescendiente
(6.8 por millén) que en latinoamericanos (6.5 por mill6n)
y caucdsicos (4.6 por millén).> Anatémicamente, el OS
puede presentarse en cualquier hueso, pero predomina
en las metéfisis de los huesos largos préximos a las placas
de crecimiento, ubicdndose principalmente en la metafisis
distal del fémur (42%), proximal de la tibia (19%) y proximal
del himero (10%), con un 50% de los casos localizados
alrededor de la rodilla.” > Otros sitios de aparicion relati-

-

vamente frecuentes incluyen el créneo y la pelvis (8%).'
Supervivencia y pronostico

En cuanto a la supervivencia a cinco afos, se ha reportado
una tasa del 68%, con una disminucion de las tasas de mor-
talidad de aproximadamente 1.3% anual entre 1990y 2004
en Estados Unidos, tendencia que se ha mantenido hasta
la actualidad.* La mejora en la supervivencia se atribuye

principalmente a la combinacién de quimioterapia preope-
ratoria, cirugia y terapia adyuvante. Aproximadamente
entre el 15 y el 20% de los pacientes presentan metastasis
pulmonares detectables en radiografias simples,* aunque
se sabe que alrededor del 80% de los pacientes con OS
localizado desarrollaran enfermedad metastasica en algin
momento tras la cirugia de reseccién. Se ha documentado
la presencia de micrometastasis subclinicas al momento del
diagnéstico, siendo los pulmones el primer érgano afectado.

Otros tumores 6seos malignos

Ademads del osteosarcoma, existen otros tumores 6seos
malignos que, aunque menos frecuentes, son clinicamente
relevantes:

1. Sarcoma de Ewing: representa aproximadamente
el 10-15% de los tumores 6seos malignos en nifios y
adolescentes. Se caracteriza por una rapida progresion
y suele afectar principalmente los huesos largos vy la
pelvis. La incidencia es de alrededor de 1-2 casos por
millén de habitantes en Estados Unidos y Europa.”

2. Condrosarcoma: representa alrededor del 20% de los
tumores 6seos malignos, siendo méas comun en adultos
mayores. Se origina en el cartilago y suele localizarse
en la pelvis, fémury escpula. La incidencia varia entre
uno y tres casos por millén de habitantes, siendo més
frecuente en paises desarrollados.”

3. Osteomielitis maligna y otros sarcomas: incluye tu-
mores como el liposarcoma éseo y el fibrosarcoma, que
son extremadamente raros. La incidencia combinada
de estos sarcomas es menor a un caso por millén de
habitantes.”

Comparacion internacional y regional

Al comparar las estadisticas de OS en diferentes regiones,
se observan variaciones que podrian estar influenciadas
por factores genéticos, ambientales y socioeconémicos:

* Europa: la incidencia de OS en Europa es ligeramente
superior a la media global, con paises como Francia
y Alemania reportando tasas de 3-4 casos por mill6n
de habitantes.” Las diferencias en las tasas de super-
vivencia también reflejan las variaciones en el acceso
a tratamientos avanzados y programas de deteccion
temprana.

* Asia: en paises asiaticos como Japén y China, la inci-
dencia de OS es similar a la global, pero con diferencias
en la distribucién por edades y género. Por ejemplo,
en Japoén, se ha observado una mayor incidencia en
varones adolescentes.'”
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* Africa: los datos sobre la incidencia de OS en Africa son
limitados debido a la escasez de registros epidemiol6-
gicos robustos. Sin embargo, estudios preliminares su-
gieren una menor incidencia reportada, posiblemente
subestimada, debido a la falta de acceso a servicios de
salud especializados."

* América Latina: en México y Brasil, las tasas de inci-
dencia de OS son comparables a las de Estados Unidos,
con ligeras variaciones regionales dentro de cada pais.”
Factores como la urbanizacién, la nutricién y la expo-
sicién a ciertos agentes ambientales podrian influir en
estas diferencias.

FACTORES DE RIESGO Y ETIOPATOGENIA

La etiologia del OS en la infancia no esta completamen-
te esclarecida, aunque se ha observado una asociacion
entre el crecimiento acelerado durante la adolescencia y
el desarrollo de tumores 6seos en menores de 20 anos.”
Diversos estudios han relacionado el OS con factores epi-
demiolégicos, ambientales, genéticos y con patologfas 6seas
preexistentes.” Ademds de la asociacion con la edad, etnia
y género masculino, otros factores predisponentes incluyen
deformidades 6seas previas de naturaleza benigna.'”

En el &mbito genético, se ha observado que las células
tumorales presentan cariotipos altamente complejos con
mdltiples anomalias cromosémicas, incluyendo ganancias
en los cromosomas 1p, 2p, 3q, 59, 5p y 6p, y pérdidas en
14q, 15qy 16p.” Notablemente, se ha detectado la ausencia
de 16 regiones del cromosoma 21 en el 63% de los pacien-
tes pedidtricos con osteosarcoma.” Ademds, el OS se ha
asociado con varios sindromes genéticos como el sindrome
de Li-Fraumeni, retinoblastoma hereditario, sindrome de
Rothmund-Thomson, y los sindromes de Bloom y de Werner.

Clasificacion oncolégica de Enneking

La clasificacion de Enneking es un sistema ampliamente
utilizado para categorizar los tumores 6seos, diferenciando
entre tumores primarios benignos y malignos.'”

Tumores primarios benignos

1. Etapal (SD): fase latente o inactiva donde el tumor no
crece significativamente ni presenta sintomas. Posee
una capsula verdadera de tejido maduro, con méarge-
nes claramente definidos. Ejemplos tipicos incluyen
hemangioma y displasia fibrosa monostética.

2. Etapa Il (SII): crecimiento lento con pocos sintomas.
Las imagenes como el escaner y la gammagrafia son
positivas y puede haber insuflacién cortical. La capsula
verdadera es muy fina, rodeada por una pseudocépsula

de tejido huésped, sin comprometer otros comparti-
mentos. Ejemplos de estos padecimientos incluyen
osteoblastomas y algunos tumores de células gigantes,
tratados con curetaje y reseccién marginal, con baja
tasa de recurrencia.

3. Etapalll (SIl): considerada agresiva, donde la capsula
verdadera es inexistente o muy delgada y discontinua,
con invasién a compartimentos vecinos como epidural
y paravertebral. Las pruebas de imagen son positivas
y la resonancia magnética muestra una gruesa seudo-
capsula. Ejemplos de ellos son ciertos osteoblastomas,
tumores de células gigantes y quistes 6seos aneuris-
maticos.

Tumores primarios malignos
Se simplifican en tres grados:

1. Grado I (bajo grado): el tumor permanece dentro de
la vértebra.

2. Grado II (alto grado): el crecimiento es rapido, sin
formacion de tejido reactivo y sin seudocapsula.

3. Grado IllI: incluye cualquier grado con presencia de
metastasis.

Dentro de los tumores malignos:

1. Estado I: tumor confinado a la vértebra. El Estado 1B
representa tumores de bajo grado con extensién a la
musculatura paravertebral, caracterizados por una
seudocépsula gruesa, pero con microinvasion. La resec-
cién debe ser amplia y la radioterapia puede prevenir
recurrencias.

2. Estado Il: crecimiento rapido sin formacién de tejido
reactivo. Los tumores IIA permanecen intracomparti-
mentales, mientras que los 11B se extienden fuera de
la vértebra a otros compartimentos, usualmente para-
vertebral, con posibilidad de metastasis y lesiones de
salto. Ejemplos de estos tumores incluyen osteosarcoma
y sarcoma de Ewing.

3. Estado lll: pacientes en etapas previas que ya presentan
metastasis.

Una vez determinada la estadificacion del tumor y
evaluado el compromiso de la vértebra y estructuras ad-
yacentes, se procede a establecer el tratamiento quirtrgico
mas adecuado para el paciente.

Al comparar las estadisticas de incidencia y supervi-
vencia del OS en diferentes regiones, se observa que las
variaciones pueden estar influenciadas por factores gené-
ticos, acceso a tratamientos especializados y programas
de detecciéon temprana. Por ejemplo, la mayor tasa de
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supervivencia en paises desarrollados como Estados Unidos
y paises de Europa puede atribuirse a la disponibilidad de
tratamientos combinados avanzados (quimioterapia, cirugia
y radioterapia) y a la deteccién temprana de la enferme-
dad.* En contraste, en regiones con recursos limitados,
como algunas partes de Africa y América Latina, las tasas
de supervivencia pueden ser inferiores debido a diagn6s-
ticos tardios y acceso limitado a terapias especializadas.'
Ademas, la incidencia ligeramente mayor en poblacién
afrodescendiente comparada con latinoamericanos y cau-
césicos sugiere posibles factores genéticos y ambientales
que requieren una investigacion mas profunda.

La diversidad en la presentacién anatémica del OS re-
salta la necesidad de enfoques terapéuticos personalizados,
considerando la localizacién del tumory las caracteristicas
individuales del paciente. Asimismo, la alta incidencia de
metastasis pulmonares subraya la importancia de una vigi-
lancia constante durante y después del tratamiento inicial.

El osteosarcoma es el tumor éseo maligno mas frecuente
en la poblacién pediatrica y juvenil, con una incidencia
que varfa ligeramente entre diferentes regiones y grupos
étnicos. La supervivencia ha mejorado significativamente
en las Gltimas décadas gracias a los avances en tratamientos
multimodales. Sin embargo, persisten desafios en regiones
con recursos limitados y en la comprension completa de
los factores genéticos y ambientales que contribuyen a su
desarrollo. La clasificacién de Enneking proporciona una
herramienta esencial para la estandarizacion del diagnds-
tico y tratamiento, permitiendo una mejor planificacién
terapéutica y prondstica. Futuras investigaciones deben
enfocarse en la identificaciéon de nuevos marcadores
genéticos y terapéuticos, asi como en la implementacién
de estrategias de salud publica que mejoren el acceso a
tratamientos efectivos a nivel global.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de prevalencia descriptivo, retrospec-
tivo, transversal en el Hospital Regional “General Ignacio
Zaragoza” del ISSSTE de la CDMX entre enero de 2018
y diciembre de 2023. Se incluyeron todos los pacientes
con diagnéstico histopatolégico de tumor 6seo, tanto pri-
mario como metastdsico, registrados en los expedientes
clinicos, fisicos y electrénicos del hospital. Las variables
analizadas fueron: edad, sexo, tipo histolégico de tumor,
localizacién anatémica y estadio tumoral. La prevalencia
se calculé a partir del nimero de casos con tumor éseo,
dividido entre el nimero total de pacientes atendidos en
el hospital durante el periodo de estudio. Se utilizaron
medidas de resumen como media, desviacién estandar y
frecuencias. Los datos recopilados fueron procesados con
el programa SPSS versién 26. Las variables categoricas,

como la distribucion por género y localizacién anatémica,
fueron resumidas en frecuencias absolutas y porcentajes.
Las variables continuas, como la edad de presentacién, se
resumieron como medias y desviaciones estandar.

Para evaluar la distribucién por edad y sexo, se ela-
boraron gréficas de barras y diagramas de dispersién, las
cuales permitieron identificar tendencias y patrones de
presentacion. Ademas, se realiz6 un andlisis de incidencia
utilizando tasas estandarizadas por millén de personas para
facilitar la comparacion con datos internacionales.

La validez de los resultados se aseguré mediante la in-
clusién de controles cruzados entre miltiples fuentes de
datos institucionales y la revisién independiente por un
equipo de especialistas, quienes verificaron la precision y
consistencia de los registros.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital. Todos los procedimientos se llevaron a cabo
en conformidad con los principios de la Declaracion de
Helsinki. (folio de registro RPI: 761-2024).

RESULTADOS

Este analisis se basa en 199 casos documentados de tumo-
res 6seos malignos, proporcionando una visién detallada
de su prevalencia segln el sexo, la edad, el tipo de tumor
y la localizacién anatémica (Tabla 7).

Distribucién por sexo: 102 mujeres (51.3%) y 97 hom-
bres (48.7%). La distribucion por sexo es relativamente
equilibrada, con un ligero predominio femenino.

Distribucién por edad: 45 casos (22.6%) de nifios <
18 anos, 30 (15.1%) de adultos jévenes (18-40 aios), 79
(39.7%) de adultos de mediana edad (41-65 afos) y 45
casos (22.6%) de adultos mayores > 65 afios. La mayorfa
de los casos se encuentran en adultos de mediana edad,
seguidos por nifos y adultos mayores, indicando una
distribucién bimodal tipica en ciertos tipos de tumores
6seos malignos.

Tabla 1: Variables relevantes.

Variable Media + DE
Edad (afios) 41.7+184
Casos de osteosarcoma 70+£10.5
Casos de condrosarcoma 55+8.3
Casos de Sarcoma de Ewing 20+4.5
Localizacion en fémur, n (%) 30 (6.2)
Localizacion en tibia, n (%) 20 (4.7)
Localizacion en humero, n (%) 17.6 (3.8)

DE = desviacién estandar.

Acta Mep GA. 2026; 24 (2): 102-107. https://dx.doi.org/10.35366/122611

105

Contenido



Brana RK'y cols. Prevalencia de tumores éseos malignos en el ISSSTE

Tipos de Tumores: 70 casos (35%) de osteosarcoma,
55 (27.6%) de condrosarcoma, 20 (10%) de sarcoma de
Ewing, 10 (5%) de fibrosarcoma y ocho (4%) de sarcoma
pleomérfico indiferenciado. Cifras aproximadas.

Metdstasis 6seas secundarias: 15 casos (7.5%) de cancer
de mama, 10 (5%) de cancer de préstata y cuatro (2%) de
cancer de pulmén y colon.

El osteosarcoma es el tumor més prevalente, espe-
cialmente en pacientes jévenes y nifios, mientras que el
condrosarcoma muestra una mayor incidencia en adultos
de mediana edad y mayores.

Localizacién Anatémica: 60 casos (30%) en fémur (es-
pecialmente distal), 40 (20%) en tibia (diéfisis y proximal),
35 (17.6%) en himero (proximal y distal), 25 (12.6%) en
vértebras, 15 (7.5%) en escapula y pelvis, y 24 (12%) en
otros sitios (rodilla, pelvis). Las localizaciones mas comunes
son los huesos largos de las extremidades inferiores, par-
ticularmente el fémur vy la tibia, lo cual es consistente con
la literatura médica sobre la prevalencia de osteosarcomas
en areas de rapido crecimiento 6seo.

DISCUSION

El analisis de los 199 casos de tumores 6seos malignos
proporciona informacién valiosa sobre la prevalencia y
caracteristicas de estas neoplasias. La distribucién por sexo
es relativamente equilibrada, con un ligero predominio
femenino (51.3% mujeres frente a 48.7% hombres). Esto
indica que los tumores 6seos malignos afectan a ambos
sexos de manera similar, aunque ciertos tipos especificos
muestran tendencias por género.

La distribucién etaria revela que el grupo més afectado
es el de adultos de mediana edad (41-65 anos), con 39.7%
de los casos. Este hallazgo es significativo, ya que tradicio-
nalmente se asocia una mayor incidencia de osteosarcoma
con poblaciones jévenes.

El osteosarcoma emergié como el tipo mas prevalente
(35%), especialmente en pacientes jovenes, lo que coin-
cide con la conocida mayor incidencia en adolescentes y
adultos jovenes durante periodos de rapido crecimiento
6seo. Por otro lado, el condrosarcoma representé6 el 27.6%
de los casos, predominando en adultos de mediana edad y
mayores, lo que refuerza su asociacién con la degeneracién
6sea relacionada con la edad. La localizaciéon anatémica
mas comun es el fémur distal (30% de los casos), seguido
de la tibia (20%) y el hiimero (17.6%). Esta predileccién
por huesos largos podria relacionarse con areas de mayor
actividad metabdlica y crecimiento éseo, factores que
pueden influir en la oncogénesis.

Las metastasis 6seas secundarias representan un porcen-
taje notable de los casos. Destacan las derivadas del cancer
de mama (7.5%) y de préstata (5%), lo que evidencia la

necesidad de un enfoque multidisciplinario en pacientes
con antecedentes oncolégicos y dolor 6seo o lesiones
sospechosas.'* 1%

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en este estudio enfatizan la
necesidad de una detecciéon temprana y un diagnéstico
preciso, especialmente en grupos etarios y localizaciones
anatémicas especificas. La alta incidencia de osteosarcomas
en jévenes sugiere que los profesionales de la salud deben
mantener un alto indice de sospecha en pacientes pedia-
tricos y adolescentes con sintomas musculoesqueléticos.
Del mismo modo, el predominio de condrosarcomas en
adultos mayores indica la importancia de evaluaciones
exhaustivas en este grupo de edad.

Los hallazgos pueden influir en la creacion de programas
de salud publica orientados a la prevencién y educacién
sobre tumores 6seos malignos. Implementar campanas de
concienciacion y formacion orientados a los profesionales
sanitarios y a la comunidad en general puede mejorar el
reconocimiento temprano de los sintomas y promover
intervenciones oportunas.

La complejidad en el manejo de estos tumores resalta la
importancia de un enfoque multidisciplinario que integre
oncologia, ortopedia, radiologia y patologia. Fomentar la
colaboracién entre distintas especialidades puede optimizar
los resultados clinicos y la calidad de vida de los pacientes.

El estudio abre la puerta a la exploracién de nuevas
tecnologias diagndsticas, como biomarcadores especificos
y técnicas de imagen avanzadas. Asimismo, los patrones
identificados pueden guiar ensayos clinicos para evaluar la
eficacia de tratamientos emergentes y establecer protocolos
terapéuticos mas efectivos.

Las perspectivas derivadas de este estudio son promete-
doras y subrayan la importancia de continuar investigando
para abordar las limitaciones actuales en el manejo de los
tumores 6seos malignos. Al mejorar nuestra comprension
de su prevalencia y caracteristicas, es posible desarrollar
estrategias mas eficaces que beneficien a los pacientes y
avancen en el campo de la oncologfa ortopédica.

Este andlisis proporciona una base sélida para futuras
investigaciones y estrategias clinicas orientadas a me-
jorar el diagnéstico y tratamiento de los tumores 6seos
malignos.
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Introduccion: el sindrome de destruccion vertebral engloba
patologias que causan alteraciones estructurales en el cuerpo
vertebral, produciendo deformidad con afectacion neurolégi-
ca, mecanica, con causa infecciosa, tumoral y metabdlica.
Objetivo: identificar la etiologia mas frecuente del sindrome
de destruccion vertebral en la poblacién del Hospital Regional
“General Ignacio Zaragoza”. Material y métodos: se realizé un
estudio transversal, descriptivo, retrospectivo, observacional
efectuado durante el periodo de enero de 2019 a diciembre
de 2023, en pacientes de ambos sexos, hospitalizados, con
diagnostico confirmado de sindrome de destruccion vertebral,
con expediente clinico completo. Resultados: se obtuvo una
muestra de 99 pacientes con el diagnéstico de sindrome de
destruccion vertebral, reportando la etiologia tumoral en un
36.3% seguida de etiologia infecciosa con un 33.3% y la
etiologia metabdlica en 30.3%; con reporte por sexo de 85.5%
femenino y 14.5% masculino, predominando en rango de edad
de 65 a 70 afos. Conclusion: el sindrome de destruccion
vertebral es mas comun en el sexo femenino en un rango
de edad de 65 a 70 afios, siendo la etiologia tumoral la mas
prevalente por lesiones de metastasis que abarcan cerca de
97% de todos los tumores de la columna, seguido de etiologia
infecciosa por osteomielitis vertebral y la osteoporosis por
fractura por aplastamiento.

Palabras clave: sindrome, destruccion, etiologia, infeccion,
tumor.

Introduction: vertebral destruction syndrome encompasses
pathologies that cause structural alterations in the vertebral
body, producing deformity with neurological, mechanical,
infectious, tumoral, and metabolic involvement. Objective:
to identify the most frequent etiology of vertebral destruction
syndrome in the population of the Ignacio Zaragoza “General
Regional Hospital”. Material and methods: a cross-sectional,
descriptive, retrospective, observational study was carried
out during the period from January 2019 to December 2023,
in patients of both genders, hospitalized with a confirmed
diagnosis of vertebral destruction syndrome, with a complete
clinical record. Results: a sample of 99 patients with a
diagnosis of vertebral destruction syndrome was obtained,
reporting tumor etiology in 36.3% followed by infectious etiology
in 33.3%, and metabolic etiology in 30.3%; with a gender report
of 85.5% female and 14.5% male, predominating in the age
range of 65 to 70 years. Conclusion: vertebral destruction
syndrome is more common in the female sex in the age range
of 65 to 70 years, with tumor etiology being the most prevalent
due to metastatic lesions that comprise nearly 97% of all
spinal tumors, followed by infectious etiology due to vertebral
osteomyelitis, and osteoporosis due to a crush fracture.

Keywords: syndrome, destruction, etiology, infection, tumor.
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INTRODUCCION

El sindrome de destruccion vertebral es una patologia que
causa alteraciones estructurales de la columna, principal-
mente en el cuerpo vertebral, produciendo deformidad,
afectacion neurolégica e inestabilidad de la misma. Dentro
de las causas principales se engloban la etiologfa infecciosa,
tumoral y metabdlica.’

En la etiologfa infecciosa el organismo mas importante
es Staphylococcus aureus, visto en mas de 50% de los casos
en paises en vias de desarrollo, seguido por el bacilo de la
tuberculosis.” También se puede encontrar infeccién por
Brucella melitensis, Pseudomona aeruginosa y Candida
spp.,”” dando cuadros de osteomielitis vertebral y espondi-
lodiscitis, principalmente por diseminacién hematégena en
bacteriemia y procedimientos diagndsticos y terapéuticos
invasivos."”

La etiologia tumoral se da principalmente por metés-
tasis de tumores de origen pulmonar, de préstata, mama
y rindén,®? los cuales pueden iniciar de lesiones locales o
adyacentes a la columna o a distancia, diseminados por
via hematdgena o linfatica.'"!"

En la etiologia metabdlica, la osteoporosis es el proceso
metabdlico mas relevante, ya que puede dar lugar a una
fractura por aplastamiento que ocasione destruccion del
cuerpo vertebral y deformidad de la misma.'? Otras pa-
tologfas a considerar son la osteomalacia y la enfermedad
de Paget."”

Los pacientes con sindrome de destruccién vertebral
presentan una evolucién insidiosa y es comun el retraso
entre el inicio de los sintomas y el diagnéstico, siendo el
sintoma mas frecuente el dolor, el cual suele ser progresivo,
lento y no se encuentra asociado con la actividad fisica;
suele ser incémodo por las noches y estar asociado a déficit
motor y sensitivo, propios del segmento afectado de la co-
lumna.'* Asimismo, pueden presentar sintomas sistémicos
como pérdida de peso, fatiga y fiebre.'”

El diagnéstico del conjunto de patologfas que originan el
sindrome de destruccion vertebral esta en relacién con da-
tos clinicos, de gabinete, laboratorio —como aumento en la
proteina C reactiva y velocidad de sedimentacién globular—,
y hallazgos especificos para cada patologia, destacando el
uso de resonancia magnética, gammagrafia dsea, siendo
la biopsia en general el elemento més importante para el
diagnéstico etioldgico.'*!”

El proceso diagnéstico en ocasiones no deriva en el resul-
tado esperado, existiendo un diagnéstico tardio, con com-
plicaciones de base, por lo que se debe buscar conocer las
principales enfermedades, agentes etiol6gicos o patologias
que desencadenen un sindrome de destruccién vertebral. '

Se busca identificar la etiologia del sindrome de des-
truccion vertebral en poblacién mexicana, debido a que

actualmente no se cuenta con una etiologfa descrita dentro
de la poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, descriptivo, retrospectivo
y observacional efectuado durante el periodo de enero de
2019 a diciembre de 2023. Los criterios de inclusion fueron
pacientes de ambos sexos, hospitalizados con diagnéstico
confirmado de sindrome de destruccién vertebral y con
expediente clinico completo. Los criterios de exclusién
para casos y controles fueron pacientes atendidos fuera
del periodo del estudio y expedientes clinicos incompletos.

Con la aprobacién del Comité de Investigacion del
Hospital Regional “Ceneral Ignacio Zaragoza”, se realiz6
la revision de los expedientes fisicos y electronicos de
los pacientes que contaran con este diagnéstico para un
muestreo no probabilistico por conveniencia.

Las variables a analizar fueron edad, sexo, etiologia,
enfermedades preexistentes, examenes de laboratorio,
estudios de gabinete, biopsias y cultivos, los cuales fue-
ron vaciados y recabados en una base de datos en un
archivo de Excel para su posterior analisis estadistico.
El procesamiento se efectu6 con el paquete estadistico
SPSS version 22.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 99 pacientes con el diagnéstico de
sindrome de destruccién vertebral registrados en el Hospi-
tal Regional “General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, entre
enero de 2019 a diciembre de 2023.

La presentaci6n en relacién al sexo fue de un total de 85
pacientes del sexo femenino (85.5%) y 14 pacientes de sexo
masculino (14.5%) (Figura 1); los rangos de presentacién
por edad encontrados fueron de entre los 28 hasta los 90
afios de edad, encontrandose una mayor prevalencia en
un rango de edad de 65 a 70 afos (28.28%) con un total
de 28 pacientes, seguido de 60-64 afios con un total de
18 pacientes (18.18%) y de 75 a 80 afios con 17 pacientes
(17.17%) (Figura 2).

El sitio més frecuente de afectacién por nivel de columna
vertebral reportado fue en columna lumbar en el 100% de
los casos de etiologia infecciosa; en relacién a la etiologia
tumoral los sitios de afeccién fueron a nivel toracico con el
44.44%, a nivel lumbar con el 47.22% y nivel cervical con
el 8.3%. La afeccién por etiologia metabélica con mayor
prevalencia fue la region tordcica en un 71.28%y en region
lumbar 26.73% (Figura 3).

La sintomatologia mas prevalente fue el dolor en 79.2%
con 80 pacientes, limitacién funcional en 47.52% con 48
casos y fiebre en 26.73% con 27 casos.
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Figura 1: Relacion de la presentacion por sexo del sindrome
de destruccion vertebral.
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La etiologia tumoral se registr6 en 36.3% con un
total de 36 casos reportados, de los cuales 35 de los
casos reportados (97%) fueron secundarios a metastasis
provenientes de diferentes 6rganos en donde la mayor
prevalencia la tuvo el cancer de mama (44%), lo que
podria explicar la mayor prevalencia que tuvimos en
mujeres con respecto al sexo masculino, seguido del de
prostata (8%) y posteriormente tiroides, ovario y linfo-
ma no Hodgkin (6%), y sélo un caso reportado fue de
origen primario.

En la etiologfa infecciosa se reporté con 33.3%, con un
total de 33 casos reportados, de los cuales el agente etiol6-
gico mas reportado fue Staphylococcus aureus reportandose
en cultivos de 23 pacientes.

La etiologia metabdlica se presenté en 30 casos (30.3%),
destacando la presencia de osteoporosis en 90% de los
diagndsticos recabados (Figura 4).

DISCUSION

Mediante esta investigacion realizada en el Hospital Re-
gional “General Ignacio Zaragoza” del ISSSTE, en la cual
se buscé conocer la etiologia del sindrome de destruccién
vertebral y su perfil epidemiol6gico, nos encontramos que
este padecimiento fue mas comin en el sexo femenino
en un rango de edad de 65 a 70 afios, y la etiologia mas
prevalente fue la tumoral, siendo estas las lesiones por
metdstasis las mas reportadas.

En un estudio realizado por el Instituto Nacional de
Rehabilitacion se reporté que la edad de presentacion en
el sindrome de destruccion vertebral en promedio fue de
56.7 = 19.4 anos (rango 9-95). El 58.7% de los pacientes
fueron del sexo femenino y 41.3% del masculino. Las
vértebras mas afectadas fueron las lumbares (66.7%),
ocupando el primero y segundo lugar L1y L3, respecti-
vamente. Estos datos son equiparables a los encontrados
en esta investigacion al encontrarse mayor prevalencia en
el sexo femenino, en un rango de edad de presentacién

Figura 3: Sitio de afeccion del sindrome de destruccion
vertebral.
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similar, y los segmentos afectados de la columna vertebral
fueron —en la mayor parte de los casos— a nivel lumbar,
seguido de columna torécica.

De acuerdo con la literatura, los tumores primarios que
con mayor frecuencia diseminan a columna vertebral son
provenientes del cancer pulmonar, de préstata, de mama
y de rindn, de los cuales los principales reportados en este
estudio fue el cdncer de mama alcanzando hasta un 50%y
el cancer de proéstata que alcanzé un 75% de los pacientes
con el diagnéstico del sindrome de destruccién vertebral.

En cuanto a la etiologia infecciosa, en los cultivos
recabados en los pacientes, se encontré la presencia de
Staphylococcus aureus en 10 pacientes, con antecedentes
quirdrgicos previo al momento del diagnéstico de sin-
drome de destruccién vertebral de etiologia infecciosa.
En la literatura se reporta que Staphylococcus aureus es
el responsable de casi 60% de las infecciones espinales,
seguido por el bacilo de la tuberculosis; sin embargo, en el
estudio actual no se encontré ningln reporte de infeccion
por tuberculosis.

Respecto a la etiologia metabdlica, la osteoporosis fue el
diagndstico mas reportado en los casos casi en la totalidad
de los mismos, lo cual va en relacién con lo reportado
por la literatura, siendo éste el proceso metabélico méas
frecuente que afecta la columna vertebral, generando
fracturas vertebrales por aplastamiento que ocasionan dolor
lumbar o de la parte intermedia e inferior de la espalda, y
deformidad de la misma.

CONCLUSIONES

El sindrome de destruccién vertebral es una patologia de
etiologia multifactorial que ocasiona alteraciones en la es-
tructura de la columna vertebral, lo que genera limitacién
funcional y deterioro de la calidad de vida en la poblacién
adulta, predominantemente en un rango de edad de 65
+ 10 afos. Presenta una mayor afectacion en el sexo fe-
menino (60%) y puede evolucionar hacia deformidades
en la mecanica de la columna, asi como a la aparicién de
alteraciones neuroldgicas.

En ocasiones, el proceso diagnéstico no conduce al resul-
tado esperado, lo que da lugar a diagnésticos tardios y a la
presencia de complicaciones de base. Por ello, es fundamen-
tal identificar las principales enfermedades preexistentes y los
agentes etiolégicos que subyacen o desencadenan el sindro-
me de destruccion vertebral, a fin de mejorar la prevencién,
el diagndstico oportuno, el tratamiento y el pronéstico, asf
como de reducir los costos de la atencién médica.

Por dltimo, deben reconocerse algunas limitaciones del
estudio; como el tamafio de la muestra y la falta de proto-
colo completo en el diagnéstico de cada uno de los casos

reportados, esto podria haber llevado a una sobreestima-
cién de los resultados. Las investigaciones futuras deberfan
reconfirmar estos hallazgos mediante la realizacion de
estudios a mayor escala.
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Durante el periodo de transicién de un recién nacido, existen
multiples factores tanto maternos como neonatales que pue-
den asociarse al uso suplementario de oxigeno durante dicho
periodo. El objetivo es describir los factores asociados al uso
de dispositivos de oxigeno suplementario en recién nacidos de
término en el cunero fisioldgico del Hospital Espariol. Se realizé
un estudio descriptivo, transversal, observacional, retrospecti-
vo. Tomando como criterios de inclusion recién nacidos de 37 a
42 semanas de gestacion (SDG) de ambos sexos que ingresan
al cunero fisioldgico, y los criterios de exclusion fueron casos
con malformaciones congénitas. Se recaba la informacion por
medio de revisiéon de expedientes de todos los recién nacidos
de término que ingresaron al cunero fisiolégico. Se incluyé un
total de 379 pacientes, de madres con una media de edad de
34.2 £4.6 anos, 93.7% no presentaba antecedentes maternos
de importancia. Quienes presentaban antecedentes maternos,
38.8% fueron obstétricos, como infecciones durante el em-
barazo. De los recién nacidos, 82.1% se obtuvo via cesarea,
53% son de sexo masculino, con una media de semanas de
gestacion al nacimiento de 38.4 + 0.90, con un promedio de
peso de 2,996 + 343.7 gr. Del total de los pacientes, 12.9% re-
quirio apoyo de oxigeno suplementario en el cunero fisiolgico,
2.6% ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales.

During the transition period of a newborn, multiple maternal
and neonatal factors may be associated with the use of
supplemental oxygen during this phase. The objective is to
describe the factors associated with the use of supplemental
oxygen devices in term newborns in the well-baby nursery of
Hospital Espafiol. A descriptive, cross-sectional, observational,
retrospective study was conducted through a review of
medical records of all term newborns admitted to the well-baby
nursery to evaluate the frequency of oxygen device use and
its associated factors. The inclusion criteria were newborns
aged 37 to 42 weeks of age of both sexes admitted to the
physiological nursery, and the exclusion criteria were patients
with congenital malformations. Information was collected by
reviewing the records of all full-term newborns admitted to the
physiological nursery. A total of 379 patients were included,
whose mothers had a mean age of 34.2 + 4.6 years. Ninety-
three percent had no significant maternal medical history.
Those with maternal medical history, 38.8% had obstetric
history, including infections during pregnancy. Of the newborns,
82.1% were delivered by cesarean section, 53% were male,
with a mean gestational age at birth of 38.4 + 0.90 weeks,
and an average weight of 2,996 + 343.7 grams. Of the total
patients, 12.9% required supplemental oxygen support in the
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Los hallazgos sugieren que factores como la cesarea, la edad
materna avanzada y los antecedentes metabdlicos pueden
influir en la necesidad de intervencion respiratoria.

Palabras clave: oxigeno, neonatal, periodo transicional,
factores maternos, factores neonatales.

Abreviaturas:
VPP = ventilacién con presién positiva
CPAP = Presién positiva continua en la via aérea

INTRODUCCION

Al nacer, el recién nacido experimenta varios cambios fi-
siolégicos, entre ellos la reabsorcién del liquido pulmonar
fetal de los alvéolos y su reemplazo por aire, lo que ocurre
durante las primeras respiraciones y el llanto inicial. Hacia
el final de la gestacion, hay un aumento de glucocorticoides
y hormonas tiroideas fetales, mientras que el estrés durante
el parto y el nacimiento desencadena la liberacién de epi-
nefrina fetal. Esta epinefrina activa los canales epiteliales de
sodio en los alvéolos, que revierten su funcién de secrecién
a absorcion del liquido pulmonar.’ Estos mecanismos bio-
quimicos generan la eliminacién del liquido pulmonar fetal,
comienza alrededor de dos o tres dias antes del parto.”
Se estima que cerca de 40% del liquido pulmonar fetal se
elimina a través de los linfaticos y se drena hacia el sistema
venoso.” Ademds, el proceso mecanico que ocurre al pasar
por el canal de parto también contribuye a la eliminacién
del liquido pulmonar.'

Por lo anterior, el parto por cesarea electiva aumenta
hasta cinco veces la probabilidad de requerir oxigeno su-
plementario.! Cuando la presién transpulmonar empuja
este liquido hacia el espacio intersticial, la cantidad de pro-
tefnas en el tejido pulmonar disminuye, lo que aumenta la
diferencia de presién osmética entre el plasma y el liquido
intersticial. Los recién nacidos que nacen después de un
trabajo de parto presentan mayor cantidad de proteinas
en el plasma en relacién con aquéllos que nacen sin este
mecanismo.”

Estos procesos se completan en un lapso de 15 a 24
horas después del nacimiento y pueden dividirse en tres
etapas:

1. Reactividad inicial: esta fase ocurre en los primeros 30
a 60 minutos de vida, durante la cual el recién nacido
experimenta una intensa actividad motora, un aumento
en la frecuencia respiratoria que puede alcanzar entre
60 y 100 respiraciones por minuto, y una respiracion
irregular. En la exploracién fisica, se pueden observar

physiological nursery. 2.6% were admitted to the neonatal
intensive care unit. The findings suggest that factors such
as cesarean section, advanced maternal age, and metabolic
history may influence the need for respiratory intervention.

Keywords: oxygen, neonatal, transitional period, maternal
factors, neonatal factors.

signos como aleteo nasal, quejido leve, retraccion
toracica ligera y/o episodios de apnea. Neurolégica-
mente, el recién nacido se muestra activo y reactivo
a los estimulos, presentando sobresaltos, chupeteo,
temblores, llanto y movimientos de la cabeza. Es comin
una disminucién de la temperatura corporal durante
esta fase.’

2. Intervalo de reposo o tranquilidad (de 60 a 120 minu-
tos): esta etapa se caracteriza por una notable dismi-
nucién de la actividad motora, acompanada de suefo.
La frecuencia cardiaca se sitia entre 100 y 120 latidos
por minuto, y la respiracion se vuelve tranquila, con un
promedio de 50 respiraciones por minuto. Es habitual
que comience el peristaltismo intestinal, lo que puede
llevar a la primera evacuacion.’

3. Reactividad tardia (de dos hasta 15 horas): durante
esta fase, la reactividad se intensifica, manifestandose
en episodios de taquicardia, taquipnea, cambios en
el tono muscular y en el color de la piel, aumento
de la produccién de moco, reflejo nauseoso, e in-
cluso regurgitaciones. En esta etapa, la mayoria de
los recién nacidos también experimentan su primera
evacuacion de meconio. Para que este periodo se
desarrolle de manera favorable, es crucial asegurar
una via respiratoria libre de secreciones y un am-
biente adecuado para mantener una temperatura
corporal éptima.’

Ademads, se ha demostrado que un aumento de tirotro-
pina u hormona estimulante de la tiroides (TSH) materno
durante el embarazo y una menor edad gestacional al
momento del parto se asocia con una menor concentra-
cion de tiroxina libre (T4L) total en el recién nacido, lo
que disminuye la absorcién de liquido pulmonar.* Se han
reportado otros factores de riesgo maternos asociados con
la necesidad de oxigeno en el recién nacido durante las
primeras seis horas de vida, que incluyen: asma, diabetes
mellitus, tabaquismo, administracién de grandes voliimenes
de liquidos, sedacién prolongada, ruptura de membranas
superior a 24 horas y trabajo de parto precipitado.’ Entre
otros factores de riesgo en los recién nacidos, para requerir
oxigeno se encuentran: macrosomia, género masculino,
embarazo gemelar, nacimiento a término o cercano al tér-
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mino y una puntuacién de Apgar menor de 7.° También se
han estudiado casos en los que niveles de tiroxina menores
a 14.4 ug/dL representan un factor de riesgo.”

En caso de que el recién nacido presente alguna alte-
racién durante su periodo de transicién, contamos con
diferentes dispositivos para administrar oxigeno. Los prin-
cipales dispositivos de administracién de oxigeno utilizados
en recién nacidos incluyen:

1. Dispositivos de ventilacion con presion positiva: inclu-
yen resucitadores en T, bolsas autoinflables y bolsas
inflables por flujo con reservorios de oxigeno. Estos
dispositivos se emplean para proporcionar ventilacién
con presién positiva (VPP) a los recién nacidos que no
estan respirando adecuadamente por si mismos.*?

2. Canula nasal: es un sistema de administracion de oxige-
no de bajo flujo que se utiliza comtGnmente en recién
nacidos estables que requieren soporte respiratorio
minimo. Es menos invasivo y permite un manejo mas
facil del paciente.’

3. Campana de oxigeno: se utiliza para proporcionar un
ambiente controlado de oxigeno al recién nacido, propor-
cionando una concentracion estable. Es particularmente
(til en pacientes que necesitan concentraciones mas altas
de oxigeno que las que puede ofrecer una canula nasal.”

4. Presion positiva continua en la via aérea (CPAP): se utiliza
en recién nacidos, especialmente en prematuros, que
requieren asistencia para mantener sus vias respiratorias
abiertas. El CPAP suministra un flujo continuo de aire
y oxigeno para mantener una presion positiva en las
vias respiratorias, previniendo el colapso alveolar.”

5. Ventilacién mecdnica: en casos mas graves, como el sin-
drome de dificultad respiratoria en prematuros, puede
ser necesaria la ventilacion mecanica. Esto implica el
uso de un ventilador para proporcionar respiraciones
controladas al recién nacido.”

Estos dispositivos se seleccionan segtin las necesidades
especificas del recién nacido, el entorno clinico y los re-
cursos disponibles. La eleccion del dispositivo se guia por
la necesidad de proporcionar una oxigenacién adecuada,
minimizando las posibles complicaciones asociadas con la
terapia de oxigeno.

El objetivo de este estudio es describir los factores aso-
ciados al uso de dispositivos de oxigeno suplementario
en recién nacidos de término en el cunero fisiolégico del
Hospital Espafiol.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio analitico, longitudinal, observacional,
retrospectivo. Se revisaron expedientes de pacientes recién

nacidos vivos de término que ingresaron al cunero fisiol6gi-
co durante el periodo de junio-agosto de 2021 en el Hos-
pital Espanol, Ciudad de México. Se incluyeron pacientes
recién nacidos vivos de 37 a 42 semanas de gestacion por
ultrasonido que ingresaron al cunero fisiolégico de ambos
sexos, con un peso > 2,000 g. Excluyendo a los pacientes
con malformaciones congénitas, peso menor o igual a
1,999 g, prematuros < 36.6 semanas de gestacion (SDG).
Se eliminaron los pacientes con expedientes incompletos.
Se realiz6 estadistica descriptiva para obtener medidas de
tendencia central media, desviacion estdndar, frecuencias,
minimo y maximo y bajo pruebas de normalidad con el
programa SPSS, se realizé estadistica inferencial con uso de
% para variables cualitativas y t de Student para variables
cuantitativas, tomando como significancia estadistica p <
0.05. Se realizé una regresion logistica en bisqueda de
asociacién con un modelo de ajuste para edad, disminu-
yendo de esta forma el sesgo de seleccién.

RESULTADOS

Se incluyé un total de 379 pacientes, de madres con
una media de edad de 34.2 + 4.6 afos, con una edad
minima de 17 afos y maximo 48 afos (Tabla 1), 93.7%
no presentaba antecedentes maternos de importancia. En
6.3% predominaron los antecedentes metabdlicos, 10%
present6 antecedentes de obstetricia, predominando las
causas infectoldgicas (Tabla 2). Dentro de los nacimientos
presentados, 82.1% se obtuvo via cesdrea, 53% de los
recién nacidos son de sexo masculino, con una media
de semanas de gestacién al nacimiento de 38.4 + 0.90,
promedio de peso de 2,996 + 343.7 gy un promedio de
talla de 48.34 + 1.6 (Tabla 3).

Tabla 1: Factores sociodemograficos. N = 379.

Media + DE [rango]

Edad materna (afios) 34.2+4.6[17-48]
Via de nacimiento, n (%)

Parto 68 (17.9)

Cesarea 311 (82.1)
Sexo del recién nacido, n (%)

Femenino 178 (47)

Masculino 201 (53)
Semanas de gestacion 38.4 +0.90 [37-40.5]

Peso del recién nacido (g)
Talla del recién nacido (cm)

2,996.37 + 343.7 [2,070-4,020]
48.34 + 1.6 [43-54]

DE = desviacion estandar.
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Tabla 2: Factores maternos

asociados al uso de oxigeno.

Uso de oxigeno Sin oxigeno
N =49 N =330
n (%) n (%) p
Antecedentes maternos 0.000
Si 12 (24.5) 12 (3.6)
No 37 (75.5) 318 (96.4)
Antecedentes metabdlicos 0.000
Si 6 (12.6) 6 (1.8)
No 43 (87.8) 324 (98.2)
Antecedentes obstétricos 0.000
Si 19 (38.8) 20 (6.1)
No 30 (61.2) 310 (93.9)
Edad materna mayor a 37 afos 0.736
Si 15 (30.6) 109 (33)
No 34 (69.4) 221 (67)
Fertilizacién in-vitro 0.971
Si 1(2) 7(2.1)
No 48 (98) 323 (97.9)

Tabla 3: Factores del recién nacido

asociados al uso de oxigeno.

Uso de oxigeno  Sin oxigeno
N =49 N =330
n (%) n (%) P
Sexo 0.097
Femenino 23 (46.9) 155 (47)
Masculino 26 (53.1) 175 (53)
Via de nacimiento 0.630
Parto 10 (20.4) 58 (17.6)
Cesarea 39 (79.6) 272 (82.4)
Peso menor a 2,500 g 0.488
Si 2(4.1) 22 (6.7)
No 47 (95.9) 308 (93.3)

Del total de los pacientes, 12.9% requirié apoyo de
oxigeno suplementario en el cunero fisiol6gico, 3.4% ven-
tilacién con presion positiva, 12.9% utilizé casco cefélico
y 15.3% presentd sintomas respiratorios en su estancia en
el cunero (Tabla 4), 2.6% ingresé a la unidad de cuidados
intensivos neonatales.

DISCUSION

El estudio realizado sobre los factores asociados al uso de
oxigeno suplementario en recién nacidos de término en

el cunero fisiolégico del Hospital Espanol arroja hallazgos
significativos que subrayan la complejidad de la transicién
neonatal y su relacion con factores maternos y neonatales.
Los resultados demuestran que 12.9% de los recién nacidos
requirié algln tipo de soporte respiratorio, alinedndose
con otros estudios similares, como el de Montiel-Morales y
colaboradores, quienes reportaron cifras comparables sobre
la prevalencia de intervenciones respiratorias en neonatos
de término.” Esto resalta la necesidad de un monitoreo
estrecho durante este periodo critico de adaptacion a la
vida extrauterina.

Los antecedentes maternos juegan un papel crucial
en la transicion respiratoria del neonato. En este estudio,
los antecedentes metabdlicos y obstétricos, como infec-
ciones en el tercer trimestre, mostraron una asociacién
estadisticamente significativa con el uso de oxigeno suple-
mentario (p < 0.05). Estas observaciones coinciden con
lo reportado por Carpena y su equipo, quienes sefialaron
que condiciones maternas como hipotiroidismo y diabetes
gestacional pueden alterar la fisiologia respiratoria neonatal,
aumentando el riesgo de taquipnea transitoria.” Ademas,
segln Villanueva-Garcia, el manejo adecuado de estas
condiciones durante el embarazo podria mitigar los riesgos
respiratorios en el neonato.”

La edad materna avanzada también se ha identificado
como un factor de riesgo potencial. Aunque este estudio
no encontré una asociacion significativa entre una edad
mayor de 37 afnos y la necesidad de soporte respiratorio,
investigaciones previas, como las de Mihlhausen Muioz
y Gonzalez Bravo (2016), han relacionado la edad ma-
terna con un mayor riesgo de complicaciones neonata-
les.'” Asimismo, factores como el tabaquismo y el uso de
grandes volimenes de liquidos intravenosos durante el
trabajo de parto, descritos por la Gufa de Préctica Clinica
del IMSS (2016), también deben considerarse en futuras
investigaciones.®

Tabla 4: Dispositivos de oxigeno utilizados

durante periodo transicional.

n (%)

Uso de oxigeno

Si 49 (12.9)

No 330 (87.1)
Ventilacién con presién positiva

Si 13 (3.4)

No 366 (96.6)
Casco cefalico

Si 49 (12.9)

No 330 (7.1)
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En cuanto a los factores neonatales, el estudio destacé
que la mayoria de los recién nacidos que requirieron
oxigeno suplementario nacieron por cesdrea (79.6%).
Aunque no se encontré significancia estadistica en la aso-
ciacién entre la via de nacimiento y el uso de oxigeno (p
= 0.630), la literatura sugiere que la falta de compresién
tordcica durante el parto por cesarea puede dificultar la
eliminacion del liquido pulmonar fetal, como lo descri-
ben Coto Cotallo y colaboradores.* Ademds, Reuter y su
grupo destacan que la puntuacién de Apgar menor a 7
y la macrosomia son factores neonatales asociados con
mayor riesgo de dificultad respiratoria, lo que subraya
la necesidad de una evaluacién integral al momento del
nacimiento.'!

Por otro lado, Alhassen y su equipo enfatizan que la
taquipnea transitoria del recién nacido es una de las cau-
sas mas comunes de dificultad respiratoria en neonatos
de término, atribuible a una reabsorcién retardada del
liquido pulmonar.” Este proceso puede verse agravado por
condiciones como hipotiroxinemia, descrita por Ulanovsky
y su grupo como un factor predisponente importante.”
Aunque este estudio no hallé una correlacién directa con
hipotiroidismo materno, investigaciones prospectivas po-
drfan esclarecer mejor esta relacion.

El disefo retrospectivo de este estudio presenta limita-
ciones inherentes, como la dependencia de la calidad de
los registros médicos. Ademads, la ausencia de informacion
sobre el tipo de anestesia utilizada en las cesareas y otros
factores perinatales limita la interpretacién de algunos
hallazgos. Estudios prospectivos podrian ofrecer datos mas
concluyentes sobre las asociaciones observadas.

Este estudio enfatiza la importancia de identificar
factores de riesgo tanto maternos como neonatales para
implementar medidas preventivas y monitoreos adecuados.
La deteccién temprana de signos de dificultad respiratoria,
como polipnea y desaturacion, es fundamental para evitar
complicaciones mayores y optimizar los resultados neona-
tales. Ademas, seglin Vento, un uso adecuado y moderado
del oxigeno suplementario es crucial para evitar efectos
adversos, como lesiones pulmonares o estrés oxidativo en
el neonato. '

Se recomienda realizar estudios prospectivos que explo-
ren con mayor profundidad los mecanismos subyacentes
a la relacion entre factores maternos y neonatales y la
necesidad de soporte respiratorio. Ademas, serfa valioso
analizar el impacto de intervenciones especificas, como
el uso de esteroides prenatales en madres con riesgo de
parto por cesdrea, para mejorar los desenlaces neonatales.
Moreira y colaboradores también sugieren que estudios
comparativos sobre la administracién de oxigeno y ven-
tilacién con presién positiva podrian proporcionar datos
dtiles para estandarizar protocolos clinicos.'”

CONCLUSIONES

Este estudio proporciona una visién detallada de los fac-
tores asociados al uso de oxigeno suplementario en recién
nacidos a término en el cunero fisiolégico del Hospital
Espanol. Los resultados indican que, aunque la mayoria
de los recién nacidos no requirieron intervenciones respi-
ratorias significativas, 12.9% precisé algin tipo de apoyo,
lo que subraya la importancia de una vigilancia continua
durante el periodo de transicién neonatal. Los hallazgos
sugieren que factores como la cesdrea, la edad materna
avanzada y los antecedentes metabdlicos pueden influir
en la necesidad de intervencién respiratoria.

Es relevante destacar que los signos de dificultad respi-
ratoria en los primeros momentos de vida pueden ser tran-
sitorios, pero su manejo adecuado es crucial para prevenir
complicaciones a largo plazo. Las intervenciones tempranas
y la identificacién rapida de sintomas respiratorios, tales
como polipnea y desaturacion, son fundamentales para
asegurar una transiciéon neonatal exitosa. Por lo tanto, la
capacitacién continua de los profesionales de salud en el
reconocimiento de los signos de dificultad respiratoria y
en el manejo de las intervenciones adecuadas es esencial.

Finalmente, los resultados obtenidos resaltan la ne-
cesidad de mantener protocolos bien establecidos para
el monitoreo neonatal, asi como la importancia de una
evaluacién exhaustiva del recién nacido, tomando en
cuenta tanto factores maternos como neonatales, para
optimizar el cuidado y garantizar una transicion segura a
la vida extrauterina.
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Este estudio evaluo el desempefio académico de cuatro mo-
delos de inteligencia artificial (ChatGPT-4, Gemini 2.5, Claude
3.7 y DeepSeek R1) y médicos residentes de Medicina Interna
al resolver un examen clinico tipo ABIM. Se compararon los
promedios de respuestas correctas entre grupos, considerando
también la consistencia de sus resultados. Gemini 2.5 obtuvo
el puntaje mas alto (98.3%, DE = 1.76), seguido de Claude 3.7
(93.3%, DE =2.11), ChatGPT-4 (92.7%, DE = 2.00) y DeepSeek
R1(90.7%, DE = 3.06). En contraste, los residentes alcanzaron
un promedio significativamente menor (60.4%, DE = 12.04).
Todas las IA superaron estadisticamente a los residentes;
Gemini 2.5 mostré diferencias significativas frente a los otros
modelos. Las menores desviaciones estandar en los modelos
de IAindican una mayor consistencia en sus respuestas frente
a la amplia variabilidad observada en el grupo humano.

Palabras clave: inteligencia artificial, ChatGPT, modelos de
lenguaje grande, desempefio académico, ABIM.

This study evaluated the academic performance of four
artificial intelligence language models (ChatGPT-4, Gemini
2.5, Claude 3.7, and DeepSeek R1) and Internal Medicine
residents in solving an ABIM-style clinical examination. Mean
accuracy rates were compared across groups, and within-
group consistency was also assessed. Gemini 2.5 achieved
the highest score (98.3%, SD = 1.76), followed by Claude
3.7 (93.3%, SD = 2.11), ChatGPT-4 (92.7%, SD = 2.00), and
DeepSeek R1 (90.7%, SD = 3.06). In contrast, residents
achieved a significantly lower mean score (60.4%, SD = 12.04).
All Al models significantly outperformed residents; Gemini 2.5
also showed statistically significant differences compared with
the other Al models. The lower standard deviations observed
among Al models indicate greater response consistency relative
to the wide variability in the human group.

Keywords: artificial intelligence, ChatGPT, large language
models, academic performance, ABIM.
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Abreviaturas:

ABIM = American Board of Internal Medicine (Junta Estadounidense
de Medicina Interna)

IA = inteligencia artificial

MKSAP = Medical Knowledge Self-Assessment Program (Programa de
Autoevaluacién del Conocimiento Médico)

USMLE = United States Medical Licensing Examination (Examen de
Licencia Médica de los Estados Unidos)

INTRODUCCION

El uso de la inteligencia artificial (IA) ha emergido como
una herramienta clave en salud, mejorando la eficiencia
clinica y los desenlaces. En 1950, Alan Turing propuso
simular el pensamiento humano con el uso de miquinas.'
En 1956, John McCarthy acuié el término “inteligencia
artificial”, anticipando su potencial para igualar la inteli-
gencia humana.'?

Desde sus inicios, la IA ha dado lugar a desarrollos
notables como el brazo robdtico de General Motors, el
programa ELIZA, bases de datos como PubMed y sistema
diagnéstico como CASNET, MYCIN, INTERNIST-1 y DX-
plain."? En anos mds recientes, plataformas como IBM
Watson han demostrado su capacidad para diagnosticar
enfermedades complejas.'

Actualmente, el desarrollo de modelos de IA ha genera-
do debate sobre su utilidad y la posibilidad de reemplazar
funciones médicas humanas.*” Su uso se ha enfocado
al diagnéstico por imagen, electrodiagnéstico y pruebas
genéticas, particularmente en enfermedades oncolégicas,
neuroldgicas y cardiovasculares.*©

Desde su lanzamiento en 2022, ChatGPT (un mode-
lo generativo preentrenado tipo transformer, basado en
técnicas de aprendizaje automético y procesamiento de
lenguaje natural, que permite interacciones conversacio-
nales complejas)*© ha sido ampliamente evaluado. GPT-4,
entrenado con datos publicos hasta septiembre de 2021, ha
demostrado conocimiento clinico.” Estudios compararon
su desempefio con médicos en varios contextos. En Israel,
GPT-4 super6 a médicos en examenes de certificacién.” En
Polonia, GPT-3.5 aprob6 el examen final de medicina varias
veces. En Espafia, GPT-4 logré un 86.8% en el examen
MIR (Médico Interno Residente), superando a GPT-3.5.%"
En Estado Unidos, GPT-4 obtuvo resultados cercanos al
aprobado en el United States Medical Licensing Examination
(USMLE), destacando en pasos clinicos.'” En Alemania,
GPT-4 alcanz6 un 85% en el examen de licencia médica,
superando el promedio estudiantil.'’ Se exploraron ademas
sus habilidades interpersonales; en preguntas del USMLE
sobre habilidades blandas, GPT-4 tuvo un 90% de precisién,
mejor que GPT-3.5 y usuarios de AMBOSS."”

Estudios recientes evalian modelos de lenguaje en
medicina. ChatGPT o1 (septiembre 2024) mejoré en ra-

zonamiento complejo frente a GPT-4."%/1% GPT-4 (73.3%)
y Claude 2 (54.4%) superaron en nefrologia a modelos
abiertos, destacando su utilidad.’ "> En el examen nacio-
nal de licencia médica de Jap6n, GPT-40 (89.2% general,
95% en preguntas faciles) super6 a Claude 3, Gemini 1.5
y GPT-4, respaldando su valor educativo.'>

Pese a la creciente evidencia sobre ChatGPT-4, faltan
estudios que comparen directamente su rendimiento aca-
démico con otros modelos avanzados (Claude 3.7, Gemini
2.5, DeepSeek R1) en evaluaciones médicas formales.
Este estudio busca evaluar el desempefio académico de
estos cuatro modelos de IA y el de residentes de Medicina
Interna en un examen tipo ABIM (American Board of Inter-
nal Medicine), analizando las diferencias entre las IA para
evaluar su precision, consistencia y potencial educativo
complementario.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

Se llevé a cabo un estudio observacional, de corte transver-
sal, con el objetivo de evaluar el desempefo académico de
modelos de inteligencia artificial (ChatGPT-4, Claude 3.7,
Gemini 2.5 y DeepSeek R1) y de residentes de Medicina
Interna, utilizando un instrumento tipo ABIM. El analisis
evalué precision, variabilidad y diferencias estadisticas.

Instrumento de evaluacion

Se utiliz6 como instrumento de evaluacién un cuestionario
de 30 preguntas de opcién miltiple, seleccionadas del
banco de preguntas MKSAP (Medical Knowledge Self-As-
sessment Program), una herramienta reconocida y validada
para la preparacion del examen ABIM. El cuestionario fue
disefiado para evaluar conocimientos clinicos en medicina
interna y asegurar una distribucién tematica representativa.
Para ello, se incluyeron tres preguntas de cada una de las
siguientes 10 subespecialidades: Cardiologfa, Endocrinolo-
gia, Gastroenterologia, Hematologfa, Infectologia, Nefrolo-
gia, Neurologia, Oncologia, Neumologia y Reumatologfa.
Todas las preguntas seguian el formato de opcién mdltiple
con una Unica respuesta correcta, buscando mantener una
dificultad homogénea acorde a los estandares del ABIM.

Participantes

Se incluy6 en el estudio a 38 médicos residentes del pro-
grama de Medicina Interna del Angeles Health System,
distribuidos por afo de residencia de la siguiente manera:
13 de primer afio (R1), 10 de segundo afo (R2), 9 de tercer
afio (R3) y 6 de cuarto afio (R4). La seleccién se realizé
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mediante un muestreo por conveniencia, asegurando la
participacién voluntaria y anénima, y obteniendo consen-
timiento informado previo. Se realiz6 una comparacién
entre cinco grupos: un grupo humano, conformado por
residentes de Medicina Interna, y cuatro modelos de
lenguaje de IA, los cuales fueron evaluados a través de sus
interfaces web oficiales entre marzo y abril de 2025. Estos
modelos incluyeron: ChatGPT-4 (OpenAl), Claude (Anthro-
pic, version 3.7), Gemini (Google DeepMind, versién 2.5)
y DeepSeek (DeepSeek Al, version R1).

Procedimiento

La recoleccién de datos siguié protocolos distintos para los
modelos de IA y los participantes humanos. Para evaluar
los modelos de IA, se administré el cuestionario de 30
preguntas a cada modelo en 10 pruebas independientes.
Cada prueba se realizé en una sesién de interaccién nueva
(iniciada desde cero, con historial limpio o diferente cuenta)
para evitar el arrastre de contexto o memoria conversacio-
nal entre evaluaciones. Se utilizé un prompt estandarizado
para realizar cada pregunta a cada una de las |IA. La opcién
de respuesta seleccionada por cada modelo fue registrada
manualmente. Este enfoque de miltiples ensayos tuvo
como finalidad evaluar la homogeneidad de las respuestas
generadas con IA.

Para los médicos residentes, el cuestionario se admi-
nistré en una Unica sesién por participante, utilizando la
plataforma digital Socrative (Socrative Inc., USA). La prueba
se realiz6 bajo condiciones controladas, con un limite de
tiempo estricto de 40 minutos. Durante la evaluacién,
no se permiti6 a los residentes el acceso a materiales de
consulta externos ni se les proporcioné ningln tipo de
retroalimentacion sobre el acierto o error en sus respuestas.

Andlisis estadistico

El andlisis estadistico de los datos se realizé utilizando el
software IBM SPSS Statistics (version 30.0). Se calcularon
estadisticas descriptivas, incluyendo media y desviacién
estandar del porcentaje de respuestas correctas para cada
uno de los cinco grupos (cuatro modelos de IA y el grupo de
residentes). Para fines del andlisis comparativo inferencial,
las 10 puntuaciones obtenidas para cada modelo de IA se
trataron como observaciones individuales, resultando en
N = 10 por cada modelo de IA'y N = 38 para el grupo
de residentes.

Dado que la prueba de Levene para la homogeneidad
de varianzas result6 significativa (p < 0.001), se identificd
heterocedasticidad entre los grupos. Adicionalmente, se
evalud la normalidad de las distribuciones por grupo me-
diante la prueba de Shapiro-Wilk. Los resultados mostraron

que los modelos ChatGPT-4, Claude 3.7 y Gemini 2.5 pre-
sentaron distribuciones no normales (p < 0.001), mientras
que DeepSeek RT (p = 0.191) y el grupo de residentes
(p = 0.431) mostraron distribuciones compatibles con la
normalidad. Por esta razén, se decidié emplear un andlisis
de varianza robusto de Welch para evaluar las diferencias
globales en el rendimiento entre los grupos.

Posteriormente, se realizaron comparaciones multiples
post hoc entre pares de grupos mediante la prueba de
Games-Howell, adecuada para varianzas desiguales. Se
establecié un nivel de significancia alfa de p < 0.05 para
todas las pruebas. Adicionalmente, se utilizé la desvia-
cién estandar intragrupo como una medida descriptiva
de la variabilidad (consistencia) del desempefio dentro
de cada grupo.

RESULTADOS

Se evalué el desempefio de cinco grupos en un examen
médico tipo ABIM: cuatro modelos de inteligencia artificial
(ChatGPT 4, Gemini 2.5, Claude 3.7 y DeepSeek R1) y un
grupo de residentes humanos. En promedio, los modelos
de IA obtuvieron mejores resultados que los residentes. El
modelo con mayor puntaje fue Gemini 2.5, con una media
de 98.33 puntos (DE = 1.76), seguido de Claude 3.7 (M =
93.33) y ChatGPT 4 (M = 92.67). Por otro lado, el grupo
de residentes obtuvo un promedio considerablemente mas
bajo, con 60.43 puntos (DE = 12.04) (Tabla 1y Figura 1).

Dado que se encontré una diferencia significativa en
la variabilidad de los resultados (prueba de Levene: p <
0.001), se aplicé un andlisis estadistico (ANOVA de Welch)
que confirmé diferencias importantes entre los grupos (F
[4, 22.20] = 85.29, p < 0.001). El tamano del efecto fue
alto m? = 0.799; ®? = 0.785), lo que indica que el tipo
de grupo (IA vs residentes) explica cerca del 80% de la
variabilidad observada en el desempefio.

El analisis post hoc (Games-Howell) mostré que Gemini
2.5 superd significativamente a los demas modelos de IA,
incluyendo a ChatGPT 4 (diferencia media = 5.66 puntos,
[C95%: 3.03-8.30), a Claude 3.7 (A = 5.00, IC95%: 3.13-
6.87) y a DeepSeek R1 (A = 7.67, 1C95%: 3.83-11.50),
con p < 0.001 en todos los casos (Tabla 2).

En cambio, no se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas entre ChatGPT 4, Claude 3.7 y
DeepSeek R1, lo que sugiere un desempefio similar entre
ellos (p > 0.05). Todos los modelos de IA tuvieron un ren-
dimiento significativamente superior al de los residentes
humanos, con diferencias que oscilaron entre 30 y 40
puntos (p < 0.001).

Finalmente, al analizar los subgrupos de residentes por
aio de formacion (R1 a R4), se observé una progresién en
el rendimiento académico, siendo los residentes de cuarto
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aio (R4) quienes obtuvieron el promedio mas alto entre los
humanos (69.6%, DE = 14.3), en contraste con los de pri-
mer afo (R1), que registraron el puntaje mas bajo (57.6%,
DE = 9.1). Sin embargo, ninguno de los subgrupos alcanzé
los resultados obtenidos por los modelos de inteligencia
artificial, todos con promedios superiores al 90%. Las com-
paraciones post hoc mediante la prueba de Games-Howell
confirmaron que los R1 fueron significativamente superados
por todos los modelos de IA (p < 0.001), mientras que los
R4 mostraron diferencias significativas solo frente a Gemini
2.5 (p = 0.039) y DeepSeek R1 (p = 0.048), pero no frente
a ChatGPT-4 ni Claude 3.7 (p > 0.05). La comparacién
directa entre los grupos R1y R4 no alcanzaron significancia
estadistica (p = 0.592), aunque se identificé una tendencia
a mejor desempeno con el avance en la formacion clinica.
Estas diferencias, no obstante, se vieron acompanadas de
una alta variabilidad intragrupo entre los residentes, lo cual
se refleja en sus amplios intervalos de confianza (Tabla 3).

DISCUSION

En este estudio se comparé el desempefio académico
ante un examen clinico estandarizado de conocimientos
entre cuatro modelos de inteligencia artificial (ChatGPT-4,
Claude 3.7, Gemini 2.5 y DeepSeek R1) y residentes de
Medicina Interna, utilizando un instrumento tipo ABIM. Los
resultados mostraron que todos los modelos de inteligencia
artificial obtuvieron puntajes superiores al del grupo de
residentes, lo cual se correlaciona con hallazgos previos
en Israel, Espana y Alemania.” !

Un hallazgo relevante fue la menor variabilibdad intra-
grupo en las respuestas de los modelos de IA, lo cual puede
atribuirse a su consistencia algoritmica. Esto contrasta con
la heterogeneidad natural entre humanos, influenciada por

factores como experiencia clinica, preparacién individual
y estados emocionales. Entre los modelos, Gemini 2.5 fue
el de mejor rendimiento, superando significativamente a
los demas.

Estos hallazgos tienen implicaciones relevantes para
la educacién médica, particularmente en el disefio de
herramientas de apoyo al aprendizaje. Los modelos de IA
podrian funcionar como tutores virtuales, asistentes para
simulacion clinica o instrumentos complementarios en
la preparacién para examenes, siempre bajo supervisién
critica por parte de profesionales humanos.

El estudio presenta limitaciones importantes relaciona-
das con el tamano y la representatividad de la muestra. El
namero de casos por grupo fue reducido, especialmente
para los modelos de IA (n = 10 por modelo), y todos los
residentes pertenecen a un sélo centro, lo que limita la
generalizacion de los hallazgos. Aunque se utilizé el mismo
instrumento de evaluacién para todos los participantes, las

Figura 1: Medias del rendimiento. Puntajes promedio obteni-
dos por cada grupo participante (modelos de IAy residentes)
con sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%).

100.00 +

= = 1

90.00
80.00
70.00

60.00 - I

50.00

ChatGPT4 Gemini2.5 Claude 3.7 DeepSeek R1 Residentes
Grupo de participantes

IC95% resultados

Tabla 1: Estadisticos descriptivos del rendimiento por grupo.

Varianza entre

Participantes N Media + DE EE 1C95% Rango componentes
ChatGPT 4 10 92.6667 + 2.10819 0.66667 91.1586-94.1748 86.67-93.33

Gemini 2.5 10 98.3333 + 1.75682 0.55556 97.0766-99.5901 96.67-100.00

Claude 3.7 10 93.3330 + 0.00105 0.00033 93.3322-93.3338 93.33-93.33

DeepSeek R1 10 90.6667 + 3.44265 1.08866 88.2039-93.1294 86.67-96.67

Residente 38 60.4321 + 12.03695 1.95265 56.4757-64.3886 35.00-90.00

Total 78 77.5182 + 18.89347 2.13926 73.2583-81.7780 35.00-100.00

Modelo: Efectos fijos DE = 8.70782 0.98597 75.5531-79.4832

Modelo: Efectos aleatorios 11.03054 46.8925-108.1438 39,823,361

Se presentan el nimero de casos (N), media + desviacion estandar (DE), error estandar (EE) e intervalo de confianza al 95% (IC9%) para la media

del rendimiento en cada grupo (modelos de IAy residentes).

Acta Mep GA. 2026; 24 (2): 118-124. https://dx.doi.org/10.35366/122614

121

Contenido



Nieves PCA y cols. Desempeno comparativo entre IA y médicos residentes en examen ABIM

Tabla 2: Comparaciones mliltiples post hoc entre grupos mediante el test de Games-Howell.

() Grupo de (J) Grupo de Diferencia
participantes participantes media (I-J) EE p 1C95%
ChatGPT 4 Gemini 2.5 -5.66667 0.86781 <0.001 -8.2997 - -3.0337
Claude 3.7 -0.66663 1.06667 0.983 —-3.9441 - 2.6108
DeepSeek R1 0.7 1.27557 0.991 —-3.1347 - 4.5347
Residente 32.23456 1.22054 <0.001 28.4443 - 36.0248
Gemini 2.5 ChatGPT 4 5.66667 0.86781 <0.001 3.0337 - 8.2997
Claude 3.7 5.00003 1.12222 0.001 1.9532 - 8.0468
DeepSeek R1 6.36667 1.22522 <0.001 3.1527 - 9.5806
Residente 37.90123 1.26127 <0.001 34.0462 - 41.7563
Claude 3.7 ChatGPT 4 0.66663 1.06667 0.983 —2.6108 - 3.9441
Gemini 2.5 -5.00003 1.12222 0.001 —8.0468 - —1.9532
DeepSeek R1 1.36664 1.31887 0.837 —2.9348 - 5.6681
Residente 32.90120 1.36782 <0.001 27.7304 - 38.0720
DeepSeek R1 ChatGPT 4 -0.7 1.27557 0.991 —4.5347 - 3.1347
Gemini 2.5 —6.36667 1.22522 <0.001 —-9.5806 - —-3.1527
Claude 3.7 —1.36664 1.31887 0.837 -5.6681 - 2.9348
Residente 31.53456 1.39328 <0.001 27.3656 - 35.7035
Residente ChatGPT 4 —32.23456 1.22054 <0.001 —36.0248 - —28.4443
Gemini 2.5 —-37.90123 1.26127 <0.001 —41.7563 - —34.0462
Claude 3.7 -32.90120 1.36782 <0.001 —38.4989 - —27.3034
DeepSeek R1 —-30.23456 2.23563 <0.001 —-36.5841 - —23.8850

Se presentan las diferencias de medias entre pares de grupos, con su error estandar (EE), significancia (p) y el intervalo de confianza al 95% (IC9%).
Las diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) estdn marcadas con negritas. Comparaciones no significativas indican grupos con

rendimiento similar.

condiciones bajo las cuales se administré la prueba fueron
marcadamente distintas entre IA y humanos.

Las IA respondieron el examen en 10 ocasiones inde-
pendientes, sin |imite de tiempo, sin exposiciéon a fatiga
o ansiedad, y con acceso completo a su base de conoci-
miento entrenado. En contraste, los residentes realizaron
el examen en una Gnica sesién, bajo una estricta limitacién
de tiempo (40 minutos), sin acceso a recursos externos y
sometidos a presién cognitiva y emocional. Esta asimetria
metodolégica favorece a las A, por lo que los resultados
deben interpretarse como una estimacioén de su techo de
rendimiento en condiciones ideales, mas que como una
comparacién directa del conocimiento clinico neto.

Si bien se observé una alta consistencia en las respuestas
de los modelos, ésta no debe asumirse como una propie-
dad generalizable de toda la inteligencia artificial; aunque
hayan alcanzado un nivel notable de desempefio en el
ambito médico, no todos los modelos ofrecen la misma
capacidad para resolver problemas clinicos complejos.
Cada modelo fue construido con diferentes arquitecturas,
corpus de entrenamiento, mecanismos de alineacion y
principios éticos, lo que influye en su forma de razonar,
interpretar preguntas y producir respuestas. También deben

considerarse los sesgos relacionados con el input: pequenas
variaciones en la redaccién de las preguntas pueden alterar
significativamente las respuestas generadas por los modelos.

Asimismo, el presente estudio se centré exclusivamente
en resultados cuantitativos, sin explorar dimensiones cuali-
tativas como el razonamiento clinico, la toma de decisiones
en contextos dindmicos o la interaccién médico-paciente.
Estos elementos son esenciales para evaluar la verdadera
utilidad clinica de cualquier herramienta de apoyo basada
en |A.

Estudios futuros deberfan usar cuestionarios més amplios
y por especialidad, evaluando el impacto de la IA en la
practica clinica, su capacidad para justificar diagnésticos
y colaborar con médicos. También es valioso analizar si
reformular preguntas incorrectas o pedir justificaciones
mejora la comprensién de su légica, evaluando asf precisién
y calidad explicativa para su integracion educativa y clinica.

CONCLUSIONES
Los modelos de inteligencia artificial evaluados en este

estudio demostraron un desempeiio superior al de los
residentes de Medicina Interna en una prueba tipo ABIM,
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Tabla 3: Comparaciones Games-Howell entre modelos de IA y subgrupos de residentes (R1-R4).

Diferencia de

(1) Nuevo (J) Nuevo medias (I-J) EE p 1C95%
ChatGPT 4 Gemini 2.5 -5.66667 0.86781 <0.001 -8.6384 - —2.6949
Claude 3.7 -0.66633 0.66667 0.963 -3.2270 - 1.8943
DeepSeek R1 2 1.27657 0.762 —2.4626 - 6.4626
R1 35.04897 2.62252 <0.001 25.7565 - 44.3415
R2 34.11467 3.95452 <0.001 19.1239 - 49.1055
R3 32.21444 4.34475 <0.001 15.2329 - 49.1960
R4 23.03333 5.85874 0.091 -3.9323 - 49.9989
Gemini 2.5 ChatGPT 4 5.66667 0.86781 <0.001 2.6949 - 8.6384
Claude 3.7 5.00033 0.55556 <0.001 2.8665 - 7.1342
DeepSeek R1 7.66667 1.22222 <0.001 3.3238 - 12.0095
R1 40.71564 2.59650 <0.001 31.4615 - 49.9698
R2 39.78133 3.93731 <0.001 24.7981 - 54.7645
R3 37.88111 4.32909 <0.001 20.8989 - 54.8633
R4 28.70000 5.84714 0.039 1.6972 - 55.7028
Claude 3.7 ChatGPT 4 0.66633 0.66667 0.963 -1.8943 - 3.2270
Gemini 2.5 -5.00033 0.55556 <0.001 —7.1342 - -2.8665
DeepSeek R1 2.66633 1.08866 0.321 -1.5152 - 6.8478
R1 35.71531 2.53637 <0.001 26.5351 - 44.8955
R2 34.78100 3.89792 <0.001 19.8093 - 49.7527
R3 32.88078 4.29330 <0.001 15.8918 - 49.8698
R4 23.69967 5.82068 0.083 -3.3921-50.7914
DeepSeek R1 ChatGPT 4 -2 1.27657 0.762 —6.4626 - 2.4626
Gemini 2.5 —7.66667 1.22222 <0.001 -12.0095 - -3.3238
Claude 3.7 -2.66633 1.08866 0.321 —6.8478 - 1.5152
R1 33.04897 2.76014 <0.001 23.5009 - 42.5971
R2 32.11467 4.04709 <0.001 17.0584 - 47.1709
R3 30.21444 4.42918 0.001 13.2151 - 47.2138
R4 21.03333 5.92162 0.124 -5.7488 - 47.8154
R1 ChatGPT 4 -35.04897 2.62252 <0.001 —44.3415 - —25.7565
Gemini 2.5 —40.71564 2.5965 <0.001 —49.9698 - —-31.4615
Claude 3.7 -35.71531 2.53637 <0.001 —44.8955 - —26.5351
DeepSeek R1 -33.04897 2.76014 <0.001 —42.5971 - —23.5009
R2 -0.93431 4.65048 1.000 -17.0252 - 15.1565
R3 -2.83453 4.98654 0.999 -20.5372 - 14.8681
R4 -12.01564 6.34930 0.592 -38.1539 - 14.1226
R2 ChatGPT 4 -34.11467 3.95452 <0.001 —49.1055 - —19.1239
Gemini 2.5 -39.78133 3.93731 <0.001 —54.7645 - —24.7981
Claude 3.7 -34.78100 3.89792 <0.001 —49.7527 - —19.8093
DeepSeek R1 -32.11467 4.04709 <0.001 —47.1709 - —17.0584
R1 0.93431 4.65048 1.000 -15.1565 - 17.0252
R3 -1.90022 5.79881 1.000 -21.8803 - 18.0799
R4 -11.08133 7.00530 0.751 -37.6942 - 15.5315
R3 ChatGPT 4 -32.21444 4.34475 <0.001 —49.1960 - —15.2329
Gemini 2.5 -37.88111 4.32909 <0.001 -54.8633 - —20.8989
Claude 3.7 -32.88078 4.29330 <0.001 —49.8698 - —15.8918
DeepSeek R1 -30.21444 4.42918 0.001 —47.2138 - —13.2151
R1 2.83453 4.98654 0.999 -14.8681 - 20.5372
R2 1.90022 5.79881 1.000 —21.8803 - 18.0799
R4 -9.18111 7.23276 0.891 -36.2745 - 17.9122
R4 ChatGPT 4 —23.03333 5.85874 0.091 —49.9989 - 3.9323
Gemini 2.5 —28.70000 5.84714 0.039 -55.7028 - —1.6972
Claude 3.7 -23.69967 5.82068 0.083 -50.7914 - 3.3921
DeepSeek R1 -21.03333 5.92162 0.124 —47.8154 - 5.7488
R1 12.01564 6.34930 0.592 -14.1226 - 38.1539
R2 11.08133 7.00530 0.751 -15.5315 - 37.6942
R3 9.18111 7.23276 0.891 -17.9122 - 36.2745

Diferencias de medias, error estandar (EE), significancia (p) e intervalos de confianza al 95% (IC95%) para comparaciones par a par entre modelos de |IA y subgrupos de
residentes (R1-R4) en el examen tipo ABIM (American Board of Internal Medicine).
Las diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05) estan marcadas con negritas.
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como era esperado. Estos hallazgos sugieren que las IA
avanzadas poseen un potencial significativo como herra-
mientas complementarias en la educaciéon médica. Sin
embargo, se observaron diferencias entre los modelos
actuales en cuanto a su rendimiento y la variabilidad en
las respuestas proporcionadas.

Este trabajo plantea la pregunta de si los residentes
mejorarian sus resultados al repetir el examen en mdltiples
ocasiones o al realizarlo con libro abierto o con acceso a
una base de datos médica confiable.

Futuras investigaciones deberdn explorar no sélo el
rendimiento de estas herramientas en otras areas del
conocimiento médico, sino también su utilidad en la
préctica clinica, el desarrollo de habilidades blandas, el
razonamiento clinico y su integracién en entornos reales de
ensefianza-aprendizaje. Una posible aplicacion serfa utili-
zar estos exdmenes para evaluar a las 1As documentando
el razonamiento detras de cada respuesta incorrecta, asf
como la bibliograffa que la respalda.

Las IA no logran un 100% de respuestas correctas debido
a su dependencia de datos de entrenamiento, interpre-
tacion probabilistica del lenguaje, falta de razonamiento
clinico contextual y posibles sesgos algoritmicos. Algunos
errores podrian originarse en el disefio del examen o en
factores relacionados con los residentes al realizarlo.

Estas limitaciones subrayan la importancia de comple-
mentar el uso de la inteligencia artificial con el juicio critico
y la supervision de profesionales humanos.
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La gastroenteritis aguda se define como la disminucion en la
consistencia de deposiciones y/o el incremento en la frecuencia
de evacuaciones (> 3 en 24 horas), con o sin fiebre o vomitos.
La diarrea es un sintoma de infeccién ocasionada por diversos
organismos viricos, bacterianos y parasitarios, la mayoria de
los cuales se transmiten por agua contaminada. La etiologia
difiere conforme al tipo de diarrea, grupo etario y zona geogra-
fica. Alo largo de la historia, la diarrea aguda se ha establecido
como una de las principales causas de morbimortalidad en la
infancia. A nivel mundial, se considera la segunda causa de
muerte en menores de cinco afos, con mayor incidencia en
paises en vias de desarrollo, donde uno de cada ocho nifios
al aflo muere por esta causa. Dos intervenciones en el manejo
de la gastroenteritis aguda que pueden reducir drasticamente
el numero de muertes infantiles son el suero de rehidratacion
oral de nueva formulacién y la suplementacion con zinc. Con
el fin de contribuir al acervo de conocimientos destinados a
reducir la morbimortalidad por las gastroenteritis agudas, esta
revision enlista las principales actualizaciones en el estado del
arte de diagnostico y tratamiento de infecciones gastrointesti-
nales en nifios y adultos.

Palabras clave: gastroenteritis infecciosa, disenteria, fiebre
entérica, colera, intoxicacion alimentaria.

Acute gastroenteritis is defined as a decrease in stool
consistency and/or increased frequency of evacuations (>
3 in 24 hours), with or without fever or vomiting. Diarrhea is
a symptom of infection, caused by various viral, bacterial,
and parasitic organisms, most of which are transmitted by
contaminated water. The etiology varies depending on the type
of diarrhea, age group, and geographical area. Throughout
history, acute diarrhea has been recognized as one of the
leading causes of morbidity and mortality in childhood.
Worldwide, it is considered the second leading cause of death
in children under five years of age, with a higher incidence in
developing countries, where one in eight children dies each
year from this condition. Two interventions in the management
of acute gastroenteritis that can significantly reduce child
mortality are the newly formulated oral rehydration solution and
zinc supplementation. This review aims to contribute to the body
of knowledge focused on reducing the morbidity and mortality
associated with acute gastroenteritis by presenting the latest
updates in the state of the art of diagnosis and treatment of
gastrointestinal infections in both children and adults.

Keywords: infectious gastroenteritis, dysentery, enteric
fever, cholera, food poisoning.
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Abreviaturas:

ECTS/STEC = Escherichia coli productora de toxina Shiga

ETEC = Escherichia coli enterotoxigénica

FDA = Food and Drug Administration

IDSA = Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas

MDR = multidrogorresistente (Multidrug-Resistant)

XDR = resistencia extensa a medicamentos (Extensively Drug-
Resistant)

INTRODUCCION

La gastroenteritis aguda se define como la disminucién en
la consistencia de deposiciones (liquidas o semiliquidas)
y/o el incremento en la frecuencia de evacuaciones (> 3
en 24 horas), con o sin fiebre o vomitos. Un cambio en
la consistencia de las deposiciones es mas indicativo de
diarrea que el nimero de evacuaciones, particularmente
durante los primeros meses de vida.'

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas
(IDSA) describe cuatro formas de presentacién clinica de la
diarrea infecciosa: diarrea acuosa aguda (incluyendo célera) y
diarrea sanguinolenta aguda (que incluye disenterfa), las cuales
duran menos de siete dias; diarrea prolongada, cuando ésta
dura de 7 a 13 dias; diarrea persistente, cuando tiene duracién
de 14-29 dias, y diarrea crénica, cuando supera los 30 dias.”

La diarrea es un sintoma de infeccién ocasionada por
virus, bacterias y parasitos, que generalmente se transmiten
por agua contaminada en un mecanismo fecal-oral.’

Con el fin de contribuir al acervo de conocimientos
destinados a reducir la morbimortalidad por gastroenteritis
aguda, esta revision enlista las principales actualizaciones
en el estado del arte del diagnéstico y tratamiento de in-
fecciones gastrointestinales en nifios y adultos.

GASTROENTERITIS AGUDA

Dado que la deshidratacién es la principal complicacion
de cualquier episodio de gastroenteritis, especialmente en
pacientes pediatricos, es importante realizar la bisqueda in-
tencionada de signos y sintomas que evidencien la cantidad
de liquido perdido. Para ello, la Organizacién Mundial de
la Salud recomienda identificar el grado de deshidratacion
apoydndose en el método Dhaka (Tabla 7). Cuando se
conoce el peso del paciente antes del episodio diarreico,
se debe calcular la pérdida de peso corporal para conocer
el porcentaje de deshidratacién.’

Los pacientes con diarrea de duracion > 14 dias deberan
ser evaluados en bisqueda de una infeccién parasitaria.”
Sélo en pacientes con sospecha de alteraciones hidroelec-
troliticas, metabdlicas o con fracaso a la hidrataciéon se
solicitardn eximenes complementarios.’

Con base en el interrogatorio es posible obtener orien-
tacién respecto al agente etiolégico: si el paciente refiere

vomito, esto orienta hacia una infeccién viral o intoxica-
cion; la fiebre, heces sanguinolentas y tenesmo rectal, hacia
diarrea bacteriana invasiva, y la diarrea crénica, hacia una
parasitosis.*

Los exdmenes microbiolégicos de heces se deben reali-
zar en pacientes con disenterfa, dolor abdominal intenso,
fiebre > 39 °C, sintomas durante > 7 dias, lactantes < 3
meses, asi como en pacientes con inmunosupresion, des-
nutricién moderada o severa, enfermedades crénicas con-
comitantes, con antecedente de viaje reciente al extranjero
o en presencia de brotes epidemiolégicos de diarrea.’” En
caso de que se realice la amplificacion de acidos nucleicos
para multiples microorganismos, la historia clinica es vital
para interpretar los resultados, dado que este tipo de prue-
bas detectan DNA y no precisamente el microorganismo
viable.” La deteccién de leucocitos fecales y lactoferrina
en heces no debe emplearse para determinar la causa del
episodio de diarrea aguda. No hay datos suficientes que
sustenten la utilidad de realizar mediciones de calprotectina
fecal en pacientes con diarrea aguda.””

El tratamiento de la mayorfa de los casos tanto en adultos
como en poblacién pediétrica, debe ser sintomético, y la
OMS ha formulado una terapia de rehidratacion de tres
pasos, de acuerdo con la presencia de criterios de evalua-
cion clinica (Tablas 1y 2).57

La guia de las sociedades Europea y Norteamericana de
Gastroenterologfa Pediétrica, Hepatologia y Nutricién no
recomiendan la adquisicién de férmulas libres de lactosa,
aunque se pueden considerar para pacientes hospitalizados
con diarrea prolongada (> 7 dfas) y para todo paciente con
diarrea crénica (> 14 dias).” La suplementacién con zinc se
recomienda en pacientes con > 6 meses en paises en vias
de desarrollo o en contextos de alto riesgo de deficiencia
del mismo; se considera inefectivo en pacientes < 6 meses,
independientemente del estatus nutricional.”

La IDSA, en sus gufas del 2017, recomienda no admi-
nistrar terapia antibi6tica empirica en pacientes inmuno-
competentes de cualquier edad, incluso si la diarrea acuosa
persiste mas de 14 dias, a excepcién de:

1. Lactante < 3 meses de edad con sospecha clara de
etiologia bacteriana.

2. Fiebre documentada, dolor abdominal, diarrea san-
guinolenta y disenteria bacilar presuntamente debida
a Shigella spp.

3. Temperatura>38.5 °C y/o signos de sepsis con historial
reciente de viajes internacionales.

4. Individuos inmunocomprometidos con enfermedad
severa y diarrea sanguinolenta.’

En estos casos, se recomienda considerar los patrones
locales de susceptibilidad antimicrobiana y el historial de
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Tabla 1: Método Dhaka para el abordaje de la deshidratacion.

Estado de hidratacion Caracteristicas

Tratamiento

Sin deshidratacion Estado general de alerta
Ojos normales

Boca y lengua himedas
Respiracién normal

Sed normal

Estado general inquieto o
irritable

Ojos hundidos sin lagrimas
Boca y lengua secas, saliva
espesa

Respiracion rapida

Sed aumentada, bebe agua
con avidez

Estado general inconsciente
0 hipotonico

No puede beber

Con deshidratacién

Choque hipovolémico

viaje. También se recomienda evitar la terapia antimicro-
biana en pacientes con infecciones atribuidas a E. coli
O157:H7 y otras E. coli productoras de la toxina Shiga
(ECTS) tipo 2; la evidencia sobre su beneficio contra otro
tipo de EC no productoras de toxina Shiga 2 es insuficiente.”

Por su parte, las guias mexicanas sugieren los siguientes
criterios de hospitalizacién:

Deshidratacién grave o signos de choque hipovolémico.
Alteraciones neuroldgicas.

Vémito persistente e incoercible.

Recurrencia de la deshidratacién durante el mismo
episodio diarreico.

5. Sospecha de deshidratacién hipernatrémica.’

Now N =

Para el tratamiento sintomatico, la guia de las socie-
dades Europea y Norteamericana de Gastroenterologia
Pediatrica, Hepatologia y Nutricién no recomienda el
uso de loperamida y farmacos inhibidores de la motilidad
intestinal en el tratamiento de diarrea aguda acuosa en
pacientes pediatricos, por su asociacién con ileo parali-
tico, obnubilacién y riesgo de depresion respiratoria. La
metoclopramida, aunque efectiva, tiene efectos adversos
significativos, por lo que no debe recomendarse en pa-
cientes pediatricos. La domperidona tampoco cuenta con
suficiente evidencia en estudios controlados aleatorizados.
El ondansetron ha mostrado efectividad en reducir los
vémitos y la necesidad de hospitalizacién, sin embargo,
se ha asociado con la prolongacién del segmento QT y
arritmias cardiacas severas.”

Plan A
ABC manejo en casa

Elasticidad de la piel normal
Pulso normal

Llenado capilar < 2
segundos

Fontanela normal
Elasticidad de la piel mayor
o igual a 2 segundos

Pulso normal

Llenado capilar < 2
segundos

Fontanela hundida

Plan B
Terapia de rehidratacion oral

Plan C
Terapia intravenosa

Pulso débil o ausente
Llenado capilar > 2
segundos

Las guias de practica clinica chinas recomiendan adsor-
bentes para acortar la duracién, frecuencia y volumen de
deposiciones como la montmorillonita en nifios con diarrea
acuosa aguda y el racecadotrilo en pacientes > 3 meses.’

En el caso de la diosmectita, una revisién encontré que
redujo la duracién de los episodios de diarrea en 24 horas
e incrementé la tasa de resolucion clinica para el tercer dia
de intervencion.'’

El estudio de Abdulrazzaq y su equipo indica que la
restriccién de lactosa en la dieta mejora significativamente
la sintomatologfa de la diarrea en comparacién con grupos
control (p < 0.01).""

En adultos es particularmente relevante la diarrea del
viajero, la cual, aunque suele autolimitarse, puede tener
desenlaces severos. Generalmente es causada por E. coli
enterotoxigénica (ETEC), Campylobacter jejuni, Salmonella
spp. y Shigella spp. Una revisién sistematica encontré que
el subsalicilato de bismuto fue el mas efectivo para el trata-
miento de esta enfermedad, seguido del uso de rifaximina
y de probidticos.'”

El subsalicilato de bismuto ha demostrado actividad
antimicrobiana en la inhibicién del crecimiento de E. coli,
Salmonella spp., Shigella spp. y Vibrio spp., tanto in vitro
como in vivo, ademds de unirse e inactivar toxinas bacte-
rianas y efectos diarreicos de acidos biliares, sin alterar la
composicién de la microbiota intestinal normal.'”

Los probidticos tienen un efecto moderado en el trata-
miento de diarrea aguda infecciosa en pacientes pediatricos,
el cual es cepa- y dosis-dependiente. Se recomiendan dosis
mayores a 10'%-10"" unidades formadoras de colonias
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(UFC), especialmente para diarrea acuosa causada por virus.
No se recomiendan para diarrea inflamatoria causada por
bacterias. Particularmente, especimenes del género Bifido-
bacterium combinados con Lactobacillus y Streptococcus
thermophilus han demostrado reducir la duracién de la
enfermedad en pacientes pediatricos con diarrea aguda de
origen infeccioso.” Un estudio demostré que tanto Lactica-
seibacillus rhamnosus GG como Saccharomyces cerevisiae y
boulardii mejoran la produccion de acidos grasos de cadena
corta y, consecuentemente, incrementan la abundancia
de organismos del género Bifidobacteriaceae,'* mientras
que Lactobacillus rhamnosus RO011, Bacillus clausii y L.

helveticus RO052 no mostraron efectos significativos en la
reduccion de la duracién del episodio diarreico."”

La combinaciéon de prebidticos con probidticos forma
simbidticos, los cuales, en modelos animales, han de-
mostrado efectos benéficos para reducir la adherencia de
bacterias patogénicas al yeyuno y a la mucosa colénica.
De acuerdo con las gufas del Colegio Americano de Gas-
troenterologia, la informacién sobre su uso presenta una
amplia heterogeneidad, por lo que se necesitan mayores
investigaciones para recomendarlos.”

La suplementacion con vitamina A no mostré diferencia
estadisticamente significativa en la prevencién de la mor-

Tabla 2: Esquema de la Organizacion Mundial de la Salud para la terapia de rehidratacion en diarrea aguda.

Plan de tratamiento

Plan A

Plan B

Plan C

Gravedad de deshidratacion
Porcentaje de pérdida de
peso corporal

Déficit estimado de fluidos
(mL/kg)

Metas del tratamiento

Terapia de fluidos
Instalaciones de tratamiento
Volumen de liquido en
reposicion

Monitoreo

Sin deshidratacién
<5

<50

Reemplazar la pérdida

corriente de fluidos y

administrar electrolitos

Mantenimiento (oral)

Ambulatorio

Por cada deposicién: 10 ml/

kg de suero oral

Aproximado:

* 2 meses: 5 cucharadas

* 2 meses a2 afos: 50-
100 mL

+ 2a10 afos: 100-200 mL

Edades mayores: a libre

demanda

* Se recomienda libre

acceso a agua potable

Vigilancia de vdmito,
signos tempranos de
deshidratacion, sangre en
heces, signos de choque

Deshidratacion moderada
5-10

50-100

Corregir los déficits

existentes de fluidos y

administrar electrolitos

Rehidratacion (oral)

Intrahospitalario

75 mL/kg en el transcurso de

4 horas, mas:

+ <6 meses sin lactancia
materna: 100-200 mL de
agua potable

+ Edades mayores: acceso
a libre demanda a agua
potable adicional a la
rehidratacion con suero
oral

Vigilancia horaria, reevaluar

tras 4 horas:

+ Sise corrige la
deshidratacion, iniciar
plan A

+ Si se mantiene, repetir
plan B

Deshidratacion severa
>10

>100

Reemplazar con urgencia los
déficits existentes de fluidos
y administrar electrolitos
Rehidratacién (intravenosa)
Intrahospitalario

Fluidos intravenosos:

+ <1 afo: 30 mL/kg
durante 1 hora, seguido
de 70 mL/kg en el
transcurso de 5 horas

+ Edades mayores: 30 mL/
kg durante 30 minutos,
seguido de 70 mL/kg
en el transcurso de 2 y
media horas

Rehidratacion oral a 5 mL/

kg/h, a iniciar tan pronto

como el paciente lo tolere

Vigilancia cada 30 minutos,

reevaluar tras 6 horas

(lactantes) o tras 3 horas

(edades mayores):

+ En caso de mejora, iniciar
plan B

+ En caso de mantenerse,
repetir plan C

* Es posible usar solucion salina (0.9% NaCl) si no se encuentra disponible como primera opcién una solucién Ringer Lactato (RL). Pacientes con
desnutricidn severa deben ser rehidratados lentamente en el transcurso de 6 a 12 horas.
En pediatricos en quienes fracasa la rehidratacion oral, la administracién de fluidos mediante sonda nasogastrica o intravenosa es efectiva y

recomendada.
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Tabla 3: Estandar de tratamiento antibiotico en disenteria.

Dosis

Agente Antibiético

Shigella o Yersinia Azitromicina o ciprofloxacino o
cefixima

Campylobacter spp Azitromicina

E. coli enterotoxigenica Azitromicina

Salmonella no typhi Ceftriaxona o cefixima

bimortalidad por diarrea en pacientes pediatricos de seis
meses a cinco aios de edad, por lo que no se recomienda
su administracién.'®

DISENTERIA

La IDSA recomienda que aquellos pacientes con un cua-
dro clinico de diarrea acompanada de fiebre, disenterfa,
calambres o dolor abdominal severo sean evaluados para
identificar enteropatégenos como Salmonella enterica,
Shigella, Campylobacter, Yersinia y C. difficile.

Cuando la historia clinica sugiera que el cuadro es
causado por un agente infeccioso productor de toxina
Shiga, se deben realizar andlisis para detectar toxina Shiga
1y 2; para distinguir Escherichia coli O157:H7 de otras E.
coli productoras de toxina Shiga (STEC), asi como Shigella
dysenteriae tipo 1.7

Los anélisis para detectar Yersinia enterocolitica deben
realizarse en personas con dolor abdominal persistente,
especialmente escolares con dolor en el cuadrante in-
ferior derecho, con antecedente de contacto directo o
indirecto con alimentos de origen porcino crudos o mal
cocidos, o en aquellos con fiebre y riesgo epidemiol6gico
de yersiniosis.”

El esquema de tratamiento antibiético a utilizar depende
del agente sospechoso o aislado (Tabla 3).°

COLITIS PSEUDOMEMBRANOSA

La infeccién se define como la presencia de sintomas
(generalmente diarrea) y un analisis de heces positivo
para toxinas de C. difficile, o hallazgos en colonoscopia o
histopatologia que revelen colitis pseudomembranosa.'”

Aunque un porcentaje variable de la poblacién se
encuentra colonizada, la edad avanzada (> 65 afos), el
contacto con el entorno hospitalario y el uso de antibiéticos
son factores de riesgo mayores para el desarrollo de una
infeccion activa.'®

10 mg/kg via oral por 3 dias

30 mg/kg/dia via oral cada 12 horas por 3 a 5 dias

8 mg/kg/dia via oral por 5 dias

10 mg/kg/dia via oral por 3 dias

10 mg/kg/dia via oral por 3 dias

75 mg/kg/dia via intramuscular cada 24 horas por 5 dias
20-30 mg/k/dia via oral por 5 a 7 dias

La guia de 2021 de la IDSA considera que, en un epi-
sodio inicial, la administracién de fidaxomicina es superior
al régimen tradicional de vancomicina, debido a que los
pacientes tienen mayor probabilidad de presentar una
respuesta sostenida a las cuatro semanas del fin de la te-
rapia, con una tasa comparable de mejorfa clinica inicial,
aunque sin reduccién de la mortalidad ni efectos adversos
mayores. Se mantiene la recomendacién de administrar
vancomicina para infeccién fulminante (antes conocida
como severa o complicada).'”

En pacientes con episodios recurrentes, se sugiere la
administracién de fidaxomicina como primera linea de
tratamiento (recomendacién condicional con evidencia
de certeza baja)."”

El bezlotoxumab es un anticuerpo monoclonal aprobado
en 2016 por la FDA (Food and Drug Administration) que se
une a latoxina B de C. difficile. Esta indicado para pacientes
con alto riesgo de recurrencia de la infeccion. Se recomien-
da administrarlo en episodios de recurrencia concomitante
al estandar de terapia antibiética de vancomicina, sobre
todo aquellos con un episodio primario y factores de ries-
go relevantes para la recurrencia (al menos un episodio
recurrente dentro de los Gltimos seis meses, edad > 65
afos, historial de inmunocompromiso de cualquier tipo o
presentacion inicial de infeccién fulminante). La FDA ha
colocado una advertencia de riesgo fatal para pacientes con
historial de insuficiencia cardiaca congestiva.'”

COLERA

En sujetos con un cuadro diarreico grave caracterizado por
diarrea acuosa aguda, con apariencia de agua de arroz,
vémitos y deshidratacién grave o choque hipovolémico, se
debe sospechar la infeccién por Vibrio cholerae; asimismo
en pacientes de > 5 afios que presenten > 5 evacuaciones
diarreicas en 24 horas y duracién del cuadro no mayor a
cinco dias de evolucién, lo que se conoce como “la regla

de los cinco”.*
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La administracion temprana de vacunas contra el clera
durante un brote ofrece hasta un 79% de proteccién; inclu-
so una dosis Gnica de la vacuna reduce significativamente
el riesgo.””

La mayoria de los casos son de leves a moderados y pueden
manejarse facilmente con soluciones de rehidratacién oral de
nueva formulacién. En caso de que el vomito se repita por
més de tres veces en una hora o si la rehidratacién con suero
oral no mejora la condicion del paciente, se puede considerar
la implementacién de tratamientos con fluido intravenoso.’

En pacientes pediatricos desnutridos, se requiere com-
plementar la terapia con una dieta alta en carbohidratos tras
la correccion de la deficiencia de fluidos, con el objetivo
de prevenir hipoglicemia, hiponatremia e hipokalemia.*’

La terapia antimicrobiana es indispensable, indepen-
dientemente de la edad o requerimiento de hospitalizacién
(Tabla 4).2°

No se recomienda la quimioprofilaxis masiva con
antibidticos para el control de brotes de célera a nivel
poblacional.”” En cuanto a probiéticos, la administracién
de cepas de Ruminococcus obeum se ha correlacionado
positivamente con la recuperacion clinica.””

INTOXICACION ALIMENTARIA

La gastroenteritis mediada por toxina ocurre tras la ingestion
de una toxina preformada producida por una bacteria. El
sintoma predominante es el vdmito, acomparado de dia-
rrea acuosa leve, con un periodo corto entre la ingestion y la
sintomatologia, asi como la resolucion répida del cuadro.”
Se asocia con toxinas producidas por Staphylococcus aureus
o Bacillus cereus, sobre todo ante el inicio paroxistico de
vomito repetitivo y diarrea desde las primeras seis horas
de la ingesta de alimento, o con toxinas producidas por
Clostridium perfringens, ante la aparicioén de diarrea hasta
24 horas después del consumo.*

Tabla 4: Estandar de tratamiento

antibidtico en el colera.

Dosis
Sensibilidad Antibiético Paciente unica
Sensible Doxiciclina Adultos 300 mg
Pediatricos 2-4 mg/kg
Resistente Azitromicina Adultos 19
Pediatricos 20 mg/kg

Se recomienda la realizacién frecuente de antibiogramas en aislados
clinicos en aquellos lugares donde existen cepas multidrogorresis-
tentes endémicas.

Tabla 5: Estandar de tratamiento en diferentes

escenarios de susceptibilidad a antibiéticos
en pacientes con fiebre entérica.

Sensibilidad Antibiético Dias
Fiebre entérica no complicada

Patdgeno sensible Amoxicilina 14

Patégeno MDR Fluoroquinolona 5-7
Cefixima 7-14

Patégeno XDR Azitromicina 7-10

Fiebre entérica complicada’
Patogeno sensible Fluoroquinolona, 10-14
cloranfenicol,
ampicilina

Pat6geno MDR Fluoroquinolona 10-14
Patégeno XDR Meropenem 10-14

MDR = multidrogorresistente, XDR = resistencia extensa a farmacos.
* Aquellos pacientes con complicaciones por fiebre entérica como
choque, obnubilacion, estupor o coma, y complicaciones intestinales
como perforacion, requieren un tratamiento adicional con dexametaso-
na (3 mg/k en dosis inicial, seguida de 1 mg/kg cada 6 por 48 horas).

Existen métodos de diagnéstico molecular, como la reac-
cién en cadena de polimerasa (PCR), utilizados para detectar
la presencia de genes que codifican para exotoxinas durante
brotes de intoxicacién alimentaria por bacterias como Staphylo-
coccus aureus. El tratamiento se basa en el control del efecto
de las exotoxinas o la transmision de la bacteria, asi como en
la administracién oportuna de sueros de rehidratacién.””

En el caso de intoxicacion por toxinas estafilocdcicas,
no se recomienda el uso de antimicrobianos para evitar un
choque por liberacién adicional de toxinas o la alteracién
de la microbiota intestinal.**

FIEBRE ENTERICA

Es una infeccién aguda generalizada del sistema reticuloen-
dotelial, con predileccion por el tejido linfoide intestinal y la
vesicula biliar. La fiebre tifoidea es causada por Salmonella
typhi (80% de los casos) y por Salmonella paratyphi tipo A
y B (20% de los casos).”*

Tras un periodo de incubacién de 6 a 30 dias, el inicio
de la sintomatologia es insidioso, caracterizado por fatiga y
fiebre alta desde el tercer y cuarto dia, de 38 a 40 °C, con
picos nocturnos. Estos sintomas se acompanan de cefalea,
anorexia y malestar general, asi como dolor abdominal,
constipacién o diarrea. Adicionalmente, se puede presentar
tos seca, mialgias, faringodinia, erupcién maculopapular
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color rosa en tronco y complicaciones como perforacién
intestinal, encefalopatia y hemorragia gastrointestinal po-
tencialmente mortal.”

La terapia antibiética depende de las condiciones de
sensibilidad del agente (Tabla 5).

Los estudios més recientes favorecen la combinacion
de antibidticos contra patégenos MDR (multidrogorresis-
tentes), sin embargo, no se conocen adn estudios clinicos
aleatorizados sobre la eficacia de la combinacion de mero-
penem con azitromicina para el tratamiento de organismos
XDR (resistencia extensa a medicamentos, por sus siglas
en inglés).”®

CONCLUSIONES

Ante el constante surgimiento de gufas para el manejo de
infecciones gastrointestinales, es importante que el personal
de salud se mantenga actualizado. La mayoria de socie-
dades médicas en el mundo insisten en la importancia del
uso racional de antibidticos y las estrategias de rehidrata-
cién. Aunque los resultados sobre el uso de probiéticos,
prebidticos y simbidticos son alentadores, la calidad de la
evidencia es baja. Se requieren mayores investigaciones
que apoyen su uso.

Es crucial realizar estudios clinicos aleatorizados con ma-
yor nimero de pacientes para la mejora en el diagnéstico
y tratamiento de las infecciones gastrointestinales.
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de Guillain-Barré tras 40 anos: una manifestacion
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Miller-Fisher syndrome in a patient with a history of Guillain-Barré after
40 years: a manifestation of the autoimmune neuropathy spectrum
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Introduccién: el sindrome de Miller-Fisher es una variante del
sindrome de Guillain-Barré que se distingue por la triada clinica
de ataxia, oftalmoplejia y arreflexia. Puede manifestarse varios
afnos después de un episodio inicial de Guillain-Barré. Caso
clinico: masculino de 54 afos con antecedente de sindrome
de Guillain-Barré a los 17 afios. Acude presentando ataxia,
debilidad distal y oftalmoplejia. Conclusién: el sindrome de
Miller-Fisher debe incluirse en el diagnodstico diferencial de
las emergencias neuroldgicas para permitir un diagnéstico
temprano y optimizar los resultados clinicos.

Palabras clave: Miller-Fisher, Guillain-Barré, ataxia, oftal-
moplejia, arreflexia.

Abreviaturas:

EVC = enfermedad vascular cerebral

IVIG = inmunoglobulina intravenosa humana
SGB = sindrome de Guillain-Barré

SMF = sindrome de Miller-Fisher

Introduction: Miller-Fisher syndrome is a variant of Guillain-
Barré syndrome, distinguished by the clinical triad of ataxia,
ophthalmoplegia, and areflexia. It can manifest several years
after an initial episode of Guillain-Barré. Case report: a 54-year-
old male with a history of Guillain-Barré syndrome at age 17
presented with ataxia, distal weakness, and ophthalmoplegia.
Conclusion: Miller-Fisher syndrome should be included in the
differential diagnosis of neurological emergencies to enable
early diagnosis and optimize clinical outcomes.

Keywords: Miller-Fisher, Guillain-Barré, ataxia,
ophthalmoplegia, areflexia.

INTRODUCCION

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) abarca un conjunto
de polineuropatias agudas mediadas por el sistema inmu-
nitario." Una variante poco comin, el sindrome de Miller-
Fisher (SMF), se distingue por la trfada clasica de ataxia,
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arreflexia y oftalmoparesia, afectando principalmente los
nervios craneales tercero, cuarto y sexto.’

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 54 afos, ingresa al servicio de
urgencias refiriendo como antecedente un diagndstico
previo de SGB a los 17 afios, episodio que requiri6 soporte
ventilatorio mecanico. A su ingreso presenta sintomas de
ataxia, debilidad distal, oftalmoplejia izquierda y ptosis
bilateral. En la exploracién fisica destaca debilidad en las
extremidades superiores, arreflexia y signo de Babinski
positivo bilateral. El paciente report6 haber tenido tres
evacuaciones diarreicas en los cuatro dias previos al ingreso.

Se activo el protocolo Stroke, sin evidencia de isquemia
o hemorragia aguda en la tomograffa cerebral. Posterior-
mente, se realizaron estudios neurofisiolégicos de poten-
ciales evocados, sugerentes de alteracion en la conduccién
internuclear en el trayecto v-vii izquierdo.

Se inici6 tratamiento con inmunoglobulina intravenosa
humana (IVIG), administrando 90 gramos como manejo
inicial. Tras esta intervencién, el paciente mostré una
disminucién de los sintomas neurolégicos. Luego de man-
tener vigilancia, se observé una evolucién favorable, sin
complicaciones adicionales. Se decidié el alta hospitalaria
para continuar el seguimiento ambulatorio.

DISCUSION

Si bien el SGB y el SMF son variantes de neuropatia in-
munomediada, este caso resalta cémo los pacientes con
antecedentes de SGB pueden presentar otros trastornos
neurolégicos dentro del espectro inmunolégico, incluso
décadas después del episodio inicial.® Ante cualquier déficit
neuroldgico focal se debe activar el protocolo Stroke.”*
Inicialmente, mediante la tomografia, se descart6 una
enfermedad vascular cerebral (EVC) y se consider6 la po-
sibilidad de recurrencia del SGB. Aunque es poco comin
que el SGB recurra (2-3% de casos), es posible, especial-
mente después de la gastroenteritis por Campylobacter
jejuni. El paciente tuvo diarrea cuatro dias antes de su
ingreso y un historial de SGB con necesidad de ventilacién
mecanica a los 17 afios. Dado el riesgo de progresion

rapida a insuficiencia respiratoria, es necesario descartar
esta posibilidad.’

El diagnéstico probable es SMF, debido a la presencia de
la triada clinica que aparece en el 80% de los pacientes, el
antecedente de SCB y sintomatologfa gastrointestinal presen-
tada en dfas previos. El diagndstico se basa en la clinica; los
hallazgos electrofisiolégicos incluyen potenciales de accion
nerviosos reducidos y reflejos de Hoffmann disminuidos. A
diferencia del SGB, no se observan alteraciones desmielini-
zantes tipicas. El diagnéstico confirmatorio de esta patologia
es la deteccién de anticuerpos contra GQT1b, el cual tiene
una especificidad del 1700%. Sin embargo, en este caso no
se realizaron dichos estudios debido a la alta sensibilidad del
diagnéstico clinico. Ademas, se considerd que su realizacion
no modificaria el enfoque terapéutico establecido.’

CONCLUSIONES

Ante la focalizacién neuroldgica, es crucial descartar pato-
logias de emergencia. Un examen neuroldgico exhaustivo
es esencial para identificar el origen de la sintomatologia.
El SMF, aunque raro, debe considerarse en el diagnéstico
diferencial, ya que un reconocimiento temprano puede
optimizar el manejo y mejorar el pronéstico del paciente.
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Perforated duodenal diverticulum treated conservatively
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Introduccion: los diverticulos duodenales representan la
segunda localizacion mas comun de diverticulos, sélo por
debajo de los colénicos. La mayoria de los casos son diag-
nosticados de forma incidental, ya que son asintomaticos,
normalmente congénitos y en escasas ocasiones presentan
complicaciones (perforaciéon, sangrado, ulcera, diverticulitis
u obstruccién intestinal); cuando esto ocurre, se asocian a
una alta morbimortalidad (8-34%), por lo que la gran mayoria
requiere tratamiento quirdrgico de urgencia; sin embargo,
existen reportes de casos especificos que indican que el
tratamiento conservador puede ser exitoso. Descripcion del
caso: paciente de 50 afios con antecedente de hipertension
arterial sistémica, evento isquémico transitorio y enfermedad
por reflujo gastroesofagico, que ingresa al servicio de urgencias
secundario a dolor abdominal intenso, incomodidad postural,
distension abdominal y diagndstico tomografico de perforacion
duodenal; hemodinamicamente estable. Se realiza nuevo es-
tudio de imagen con contraste oral por no contar con estudio
previo, reportando diverticulo duodenal con perforacién, sin
presencia de fuga de medio de contraste. Se decide realizar
tratamiento conservador, con adecuada evolucion a los cuatro
meses posteriores al evento descrito. Conclusion: el manejo
conservador es efectivo para tratar inicialmente a pacientes
sin complicaciones.

Palabras clave: dolor abdominal, diverticulo duodenal, perfo-
racion del diverticulo duodenal, diverticulo perforado, nutricion
parenteral.

Introduction: duodenal diverticula are common conditions;
however, perforation is a rare occurrence. Accuracy is required
for its diagnosis because it is not the first suspicion in the face
of abdominal pain and is often confused with other differential
entities. Although there are few reported cases of conservative
treatment, as some patients can use it, several reports
have shown satisfactory results. However, it is necessary to
maintain close monitoring, and surgical procedures should
always be considered. We describe the case of a patient
diagnosed with a perforated duodenal diverticulum who
received conservative treatment, which evolved satisfactorily.
Case presentation: a 50-year-old patient with a history of
systemic arterial hypertension, transient ischemic attack,
and gastroesophageal reflux disease was admitted to the
emergency department secondary to severe abdominal pain,
postural discomfort, abdominal distension, and a CT scan
diagnosis of duodenal perforation. He was hemodynamically
stable. A new imaging study with oral contrast was performed
due to the lack of a previous study, reporting perforation of
the duodenal diverticulum with no contrast medium leak.
Conservative treatment was decided upon, with an adequate
outcome four months after the event described. Conclusion:
conservative treatment is effective for initially treating patients
without complications.

Keywords: abdominal pain, duodenal diverticulum, perforated
duodenal diverticula, perforated diverticulum, parenteral
nutrition.
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Abreviaturas:

DD = diverticulos duodenales
EVA = escala visual analégica
NP = nutricion parenteral

TC = tomografia computarizada

INTRODUCCION

Los diverticulos duodenales (DD) son entidades que repre-
sentan la herniacién de capas mucosas y submucosas de la
pared duodenal a través de un defecto muscular. Tienen
una prevalencia estimada de 0.46-22%,' pueden ser
congénitos o adquiridos y suelen ser asintomaticos. En la
mayoria de los casos el diagnéstico es incidental, al realizar
un estudio de imagen por otra causa o como resultado de
una autopsia. Cuando se llegan a presentar sintomas, los
mas frecuentes son dolor abdominal, dispepsia y sangrado
de tubo digestivo. Una complicacién rara de esta patologia
es la perforacién duodenal, con 209 casos publicados hasta
2022 y una mortalidad asociada de entre 8 y 34%.%*

No existe consenso sobre el manejo de un DD perfora-
do. La recomendacion inicial es el tratamiento quirtrgico,
aunque el tratamiento conservador ha cobrado mayor re-
levancia dadas las complicaciones reportadas en la cirugia.”

Se describe el manejo conservador de un diverticulo
perforado en la tercera porcién del duodeno.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 50 afos, con antecedente de hiper-
tension, evento isquémico transitorio y enfermedad por
reflujo gastroesofagico; con dos panendoscopias previas.
Ingresa a urgencias refiriendo dolor abdominal de cuatro
dias de evolucién, incomodidad postural y distensién ab-
dominal. En la exploracién fisica: peso 63.5 kg, talla 166.3
cm; indice de masa corporal (IMC) 23 kg/m?. Frecuencia
cardiaca (FC) 85 Ipm, frecuencia respiratoria (FR) 21 rpm,
temperatura 35.7 °C, saturacién de oxigeno 92%, presion
arterial (TA) 113/66 mmHg. Neurolégicamente integra;
escala de Glasgow 15 puntos. Cardiopulmonar sin compro-
miso. Abdomen blando, depresible, con dolor a la palpacién
superficial y profunda del hipocondrio derecho (escala
visual analégica [EVA] 8/10), rebote positivo, sin datos de
irritacion peritoneal; con disminucién en la peristalsis.
Se solicitan estudios de laboratorio e imagen, asi como
abordaje por cirugfa general. Los resultados de laboratorio
indicaron leucocitosis, elevacién de los reactantes de fase
aguda (Proteina C Reactiva [PCR], Procalcitonina [PROCA])
y desnutricion proteico-calérica/hipoalbuminemia (Tabla 1),
en tanto que la tomografia abdominal evidencié diverticulo
duodenal con perforacién contenida (Figura 1).

Por la ausencia de fuga del medio de contraste al espacio
extraluminal, el tiempo de evolucién y que la paciente se

encontraba hemodindmicamente estable, se decide iniciar
con manejo conservador, el cual consistié en la adminis-
tracion de nutricion parenteral (NP), con una distribucién
de carbohidratos 50%, aminoacidos 30% y lipidos 20%,
antibioticoterapia de amplio espectro con ertapenemy flu-
conazol, tromboprofilaxis con enoxaparina y manejo anal-
gésico con paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos.

Tabla 1: Resultados de las pruebas de

laboratorio realizadas en la paciente.

Valor de
Estudio solicitado Resultado referencia
PCR (mg/dL) 11.1 0.0-5.0
Procalcitonina (ng/mL) 0.68 0.00-0.50
Hemoglobina (g/dL) 16.36 12.00-16.00
Leucocitos (x 10% cel/uL) 13.760 3.80-11.20
Plaquetas (x 10%/uL) 346 130-400
Glucosa (mg/dL) 97.3 74.0-99.0
Urea (mg/dL) 33.7 10.7-53.5
Creatinina (mg/dL) 0.67 0.60-1.10
Acido urico (mg/dL) 5.6 2.6-6.0
Colesterol (mg/dL) 201 <200.0
HDL (mg/dL) 56 >45.0
LDL (mg/dL) 148 <100.0
Triglicéridos (mg/dL) 76 <150.0
Albumina (g/dL) 3.93 3.50-5.00
Bilirrubina Total (mg/dL) 0.7 0.20-1.20
Bilirrubina indirecta 0.44 0.00-1.00
(mg/dL)
Fosfatasa alcalina (U/L) 123 46.0-122.0
Deshidrogenasa 169 125.0-243.0
Lactica (U/L)
Gamma-glutamil 47.2 9.0-36.0
transferasa (U/L)
Amilasa (U/L) 46.1 28.0-100.0
Lipasa (U/L) 41 8.0-78.0
Calcio (mg/dL) 9.3 8.4-10.2
Fésforo (mg/dL) 5 2347
Magnesio (mg/dL) 22 1.6-2.6
Sodio (mmol/L) 138.4 136.0-145.0
Potasio (mmol/L) 4 3.5-5.1
Tiempo de protrombina 12.7 11.7-16.5
(segundos)
INR 1.07 0.90-1.20
TTPa (segundos) 35.6 26.0-43.0
TT (segundos) 19.5 18.0-23.0
Fibrinégeno (mg/dL) 482 220.0-496.0

HDL = High-Density Lipoprotein (lipoproteinas de alta densidad).
INR = indice interacional normalizado. LDL = Low-Density Lipoprotein
(lipoproteinas de baja densidad). PCR = proteina C reactiva. TT = tiempo
de trombina. TTPa = tiempo de tromboplastina parcial activado.
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Figura 1: Tomografia abdominal con contraste oral y en-
dovenoso que muestra diverticulo en la tercera porcion
del duodeno desarrollado en direccion retroperitoneal, con
datos de perforacién por la presencia de burbuja de gas a
su alrededor, pero sin salida del medio de contraste (flechas
naranjas). A) Tomografia con contraste oral y endovenoso.
B) Tomografia con reconstruccion de proyeccion de maxima
intensidad de contraste (MIP). C) Tomografia con contraste
oral y endovenoso; corte axial.

Tras seis dias de vigilancia manteniendo presion arterial
media (TAM) entre 65-70 mmHg, FC 60-75 Ipm/ FR 14-16
rpm, saturacién de oxigeno > 94%, temperatura 36-36.8
°C, con NPy clinicamente asintomatica, se realiz6 control
tomogréfico, en donde se observé diverticulo con menor
cantidad de aire extraluminal (Figura 2), mejoria en labora-
torios (Tabla 1) y ausencia de sintomas, por lo que se inici6
dieta liquida a tolerancia, con progresion a dieta especifi-
ca, con disminucion progresiva de NP. Se avanzé a dieta
blanda, sin grasas ni irritantes; una vez completados siete
dfas de tratamiento antibiético, se suspendié ertapenem
y fluconazol. A los diez dias, la paciente presenté mejoria
en sintomatologia abdominal, adecuada evolucién clinica
y tolerancia al 100% de sus requerimientos nutricionales,
por lo que fue dada de alta.

Actualmente, a cuatro meses del evento inicial, la
paciente se ha mantenido estable; sus laboratorios estan
en la normalidad (Figura 1) y los principales sintomas que
presenta son secundarios a enfermedad por reflujo gas-
troesofégico, razén por la que se encuentra en tratamiento
con inhibidores de la bomba de protones (IBP), procinético
y protector de mucosa.

DISCUSION

La perforacién de un diverticulo duodenal es rara y poten-
cialmente mortal. Se considera que ocurre debido a la pre-
sencia de una pared delgada, descrita en la mayoria de los
diverticulos localizados en la segunda o tercera porcion del
duodeno. Su principal causa es la diverticulitis; la presen-
tacién clinica es variable e inespecifica por su localizacion.
Algunos sintomas son dolor abdominal, vémito vy fiebre,
confundiéndose con otros padecimientos intraabdominales
mds comunes como colecistitis, pancreatitis, enfermedad
acido péptica, colitis y apendicitis retrocecal.*

El diagnéstico oportuno de una perforacién diverticular
resulta crucial para determinar un manejo conservador.
Para identificar un diverticulo duodenal y una perforacion
de este tipo de diverticulos se requiere un buen examen cli-
nico, pruebas de laboratorio, asf como pruebas de imagen
con cortes finos (tomografia computarizada [TC]). La TC es
la prueba de referencia para el diagnéstico de diverticulo
duodenal perforado.” Los hallazgos radiol4gicos a tomar en
cuenta son: engrosamiento de la pared duodenal >4 mm,
estriacion de grasa mesentérica y aire/liquido extraluminal

Figura 2: Tomografia de control con contraste oral y endove-
noso realizada tras seis dias de nutricién parenteral (NP), en
donde se evidencia diverticulo en tercera porcion de duode-
no, sin datos de perforacion actual, con escaso aire residual
por antecedente de perforacién, sin colecciones (flechas
naranjas). A) Tomografia con contraste oral y endovenoso.
B) Tomografia con reconstruccion de proyeccion de maxima
intensidad de contraste (MIP). C) Tomografia con contraste
oral y endovenoso; corte axial.
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o retroperitoneal.” De acuerdo con lo presentado, nuestra
paciente no mostré datos de irritacion peritoneal debido
a que el crecimiento estaba a nivel retroperitoneal, lo que
causaba sintomas vagos; el diagnéstico se realizé6 mediante
el protocolo de TC.° La ausencia de fuga de contraste oral
demostré que el diverticulo estaba contenido; el riesgo de
someter a la paciente a una cirugfa de urgencia era mayor
que los beneficios que podia ofrecer.’

Diversos reportes describen un manejo conservador a
base de antibiéticos y drenaje percutdneo,”° sin embargo,
dicho manejo puede realizarse Gnicamente en pacien-
tes hemodinamicamente estables, sin datos de proceso
infeccioso; en caso de no mejorar, debe considerarse el
procedimiento quirdrgico.®

En caso de elegirse el procedimiento quirdrgico, es nece-
sario determinar la técnica quirdrgica apropiada a partir de la
evaluacién de varios elementos como grado de friabilidad del
tejido, ubicacién del diverticulo y tamafio del cuello diverti-
cular. La diverticulectomtia es la técnica apropiada para casos
de friabilidad tisular limitada y cuello diverticular pequefo,
sin embargo, es mayor el riesgo de fuga en segunda y tercera
porcién duodenal. Por otro lado, la duodenectomia parcial
con duodenoyeyunostomia término-terminal o término-
lateral se utiliza para tejidos friables, cuello diverticular ancho
y localizado en las porciones D3/D4, en los que se sospecha
que la diverticulectomia tiene alto riesgo de fuga. Para el caso
de los diverticulos localizados en el D2, el abordaje quirdrgico
puede ir desde una exclusién duodenal, una duodenostomia,
hasta duodenopancreatectomia (Whipple).*

Independientemente de la eleccién, todos los proce-
dimientos representan alto riesgo quirtirgico, morbimor-
talidad y complicaciones transoperatorias, asi como en el
postoperatorio temprano, que pueden afectar la calidad
de vida de los pacientes.

CONCLUSIONES

Las caracteristicas clinicas, de laboratorio y tomogréaficas
presentadas en esta paciente fueron la base de la decision

de optar por un tratamiento conservador. El éxito del mane-
jo conservador consiste en identificar de manera adecuada
y oportuna a los pacientes que pudieran beneficiarse de
este tipo de tratamiento. A pesar de ser una patologia
poco frecuente, con un abordaje complejo, la deteccion
oportuna y el seguimiento adecuados, se evita el uso de
tratamientos invasivos que pueden resultar riesgosos y tener
consecuencias a corto, mediano y largo plazo en la calidad
de vida del paciente.
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Este articulo describe un caso clinico de placenta increta,
destacando la utilidad de la resonancia magnética (RM) para
la evaluacion del espectro de placenta acreta (PAS). La RM
aumenta la precision diagnostica en pacientes de alto riesgo;
también evalla la extension y la topografia de la microinvasion.

Palabras clave: reporte caso, acretismo placentario, reso-
nancia magnética, placenta.

INTRODUCCION

El espectro de placenta acreta (PAS) es consecuencia de
la implantacién patolégica de la placenta en el miome-
trio.! Su identificacién prenatal permite un tratamiento
6ptimo.

La resonancia magnética (RM) estd indicada cuando
la evaluacion ecografica es inequivoca o en pacientes
con factores de riesgo. La RM ayuda en la evaluacién de
la placenta posterior, permitiendo planificar el parto por
cesdrea y la histerectomia.”?

This article describes a clinical case of placenta increta,
highlighting the usefulness of magnetic resonance imaging
(MRI) for the evaluation of placenta accreta spectrum (PAS).
MRI increases the accuracy of evaluation in high-risk patients
by evaluating the extent and topography of microinvasion.

Keywords: case report, placenta accreta spectrum,
magnetic resonance imaging, placenta.

Un metaandlisis reciente demostré que un 52% de los
casos de trastorno PAS se diagnostica con ecografia, frente
al 73.5% con RM. Metaanalisis recientes muestran una
sensibilidad de la RM del 94.4% y una especificidad del
98.8% en la prediccion de la profundidad de la invasién
placentaria.’

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 35 afios, con 28 semanas de ges-
tacién. Antecedentes ginecoobstétricos: tres gestas, dos
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abortos. Acude referida para estudio de RM, por sospecha
de acretismo placentario.

Se realiza la RM, evidenciado placenta de localizacién
lateral izquierda con borde inferior adyacente al cuello
uterino, datos sugestivos de placenta previa marginal, asi
como heterogeneidad de la placenta, con zonas de pérdida
de la interfase con el miometrio.

DISCUSION

Los trastornos PAS varian en gravedad, desde la adhesion
superficial de la placenta al miometrio hasta diversos grados
de invasiéon miometrial.

En la placenta acreta, las vellosidades estan adheridas
al miometrio, sin invasién muscular. En la placenta increta,

las vellosidades invaden parcialmente el miometrio. En la
placenta percreta, las vellosidades penetran todo el mio-
metrio para afectar 6rganos adyacentes.”

La clasificacién FIGO (International Federation of Gyne-
cology and Obstetrics) se basa en los hallazgos quirtrgicos,
dividiendo estos trastornos en tres grados:

Grado 1: placenta adherente.

Grado 2: placenta mioinvasiva, con serosa intacta.
Grado 3: afectacion de la serosa o invasion de 6rganos
pélvicos, como la vejiga (3b) o incluso otros érganos (3c).!

Las caracteristicas por imagen en RM son: bandas
oscuras interplanetarias en T2, pérdida de la linea retro-
placentaria, vascularizacién anormal del lecho placentario,

Tabla 1: Hallazgos por resonancia magnética en los trastornos del espectro de placenta acreta.

Placenta acreta

Placenta increta

Placenta percreta

Placenta Interfase uteroplacentaria

Miometrio Invasion extrauterina

1. Bandas hipodensas en T2

2. Heterogeneidad de la sefial

3. Contornos grumosos y
angulos agudos

4. Desorganizacién vascular

Adelgazamiento o pérdida
del area hipodensa retro-
placentaria

Adelgazamiento
del miometrio

Invasion a 6rganos
adyacentes

Disrupcion focal del Masa exofitica focal

miometrio

Figura 1: Imagen ponderada en T2 con saturacién grasa plano axial (A) e imagenes ponderadas en T2 en plano sagital (B) y
plano coronal (C), en donde se identifica placenta de bordes lobulados, heterogénea, con zonas lineales hipointensas en su
interior, asi como otras puntiformes de baja sefial. Existen zonas de pérdida de la interfase con el miometrio, de predominio
en su porcioén superior y lateral izquierdo (flecha).
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Figura 2:

Imagen de resonancia magnética
ponderada en T2 sagital (A)

e imagen ponderada en T2

con saturacion grasa. (B) Se
observa la placenta localizada
en el borde inferior ubicada

a un lado de cuello uterino
(circulo), sin llegar a contactar

el orificio cervical interno.

abultamiento uterino-placentario, adelgazamiento del
miometrio, masa exofitica focal e interrupcion de la pared
de la vejiga (Tabla 1)," dichos hallazgos se ejemplifican
en las Figuras 1y 2 en donde se identifica la placenta de
bordes lobulados, heterogénea, con zonas lineales y otras
puntiformes de baja seial en su interior. Coexisten zonas
de pérdida de la interfase con el miometrio, asi como lo-
calizacién de la placenta hacia el borde inferior del orificio
del cervical interno.

CONCLUSIONES

Este reporte de caso resalta la utilidad de la RM para distin-
guir la profundidad de la invasién placentaria, en nuestro
caso caracterizada como placenta increta. Este reporte
resalta también la mayor sensibilidad y especificidad de
la RM en comparacion con el ultrasonido, lo que permite
disminuir el riesgo quirdrgico y la morbimortalidad de las
pacientes.

Es importate que los médicos tratantes conozcan este
método de imagen. Se trata de un método seguro y que
sirve como complemento en casos complicados.

Para evaluar los PAS, se recomienda el uso de resona-
dores de 1.5T o 3T, siendo el primero menos susceptible
al movimiento fetal. Se sugiere un protocolo rapido de 15
minutos que incluya tres planos en T2 y una secuencia
axial en T1, lo que permite realizar el procedimiento de
manera eficiente y segura.
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Introduccion: los procedimientos de fusion lumbar conllevan
riesgo de pseudoartrosis. Pocos estudios han caracterizado
la eficacia clinica de los procedimientos de salvamento. Caso
clinico: masculino de 65 afos, con dolor lumbar posterior
a procedimiento quirdrgico de fusion intervertebral lumbar
transforaminal (TLIF, por sus siglas en inglés) L5-S1 realizado
hace cuatro afios. Con claudicacion y dolor radicular izquierdo.
Se evidencia enfermedad de segmento adyacente, asi como
pseudoartrosis L5-S1. Se inici6 tratamiento conservador, sin
mejoria. Se propone reconstruccién de la lordosis segmentaria
mediante técnica de fusion intervertebral lumbar anterior (ALIF,
por sus siglas en inglés). El paciente presenté mejoria del dolor
y la discapacidad, con evidencia de artrodesis y mejoria de
parametros espinopélvicos en el seguimiento a tres meses.
Conclusiones: el uso de ALIF como cirugia de revision para
pseudoartrosis de TLIF demostré una alta efectividad de ar-
trodesis, asi como mejoria de los parametros espinopélvicos
segmentarios y de alineamiento sagital global.

Palabras clave: ALIF, TLIF, dolor, lordosis segmentaria,
balance sagital, cirugia de revision.

Introduction: lumbar fusion procedures carry the risk of
developing pseudoarthrosis. Despite their prevalence, few
studies have characterized the clinical efficacy of life-saving
procedures. Clinical case: a 65-year-old male with lumbar
pain since undergoing an L5-S1 TLIF (Transforaminal
Lumbar Interbody Fusion) procedure four years ago. With
claudication and left-sided radicular pain. X-ray revealed
adjacent segment disease and L5-S1 pseudoarthrosis.
Conservative treatment was initiated without improvement
of symptoms. Reconstruction of segmental lordosis by ALIF
(Anterior Lumbar Interbody Fusion) is proposed as a rescue
procedure. The patient presented improvement in pain and
disability Index and evidence of arthrodesis and improvement
in segmental spinopelvic parameters at the 3-month follow-
up. Conclusions: using ALIF as a revision surgery for TLIF
pseudoarthrosis proved highly effective for arthrodesis,
improvement of spinopelvic parameters, and global sagittal
alignment.

Keywords: ALIF, TLIF, pain, segmental lordosis, sagittal
balance, revision surgery.
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Abreviaturas:

ALIF = Anterior Lumbar Interbody Fusion (fusioén intervertebral
lumbar anterior)

PEEK = polieteretercetona

TLIF = Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (fusion intervertebral
lumbar transforaminal)

INTRODUCCION

La fusién lumbar estd influenciada por la técnica quirdrgica,
incluida la preparacién de la placa terminal, factores del
paciente y la eleccién del injerto 6seo. Si la fusion es in-
completa, existe el riesgo de desarrollar una pseudoartrosis
dolorosa." A pesar de su prevalencia, pocos estudios han
caracterizado la eficacia clinica de los procedimientos de
salvamento.”

La técnica ALIF (Anterior Lumbar Interbody Fusion) es
una opcién atractiva para la fusién intersomatica lumbar
de revision, ya que proporciona un amplio acceso para la
extraccién de implantes y la colocacién de injertos con
mayor drea para fomentar la fusion,’ disminuyendo el
riesgo de lesion neuroldgica.*

El procedimiento ALIF no sélo presenta ventajas
radiogréficas en la fusién dsea,” sino que también redistri-
buye la carga anterior, otorga mayor superficie de contacto
aumentando el potencial de fusion y esta técnica reduce la

pérdida sanguinea, el tiempo quirdrgico y el trauma mus-
cular en comparacién con técnicas de abordaje posterior.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 65 anos, con dolor lumbar refractario y
claudicacién posterior a la fusién intervertebral lumbar
transforaminal (TLIF, por sus siglas en inglés) L5-S1, hace
cuatro anos. Se evidencia enfermedad de segmento adya-
cente, listesis L4-L5 grado 1, pseudoartrosis L5-51 y fractura
del tornillo de S1 izquierdo. Con incidencia pélvica 44.2,
inclinacién pélvica 5.6, pendiente sacra 38.7, lordosis
lumbar 57, lordosis segmentaria 45.4 (Roussouly tipo 3
antevertido) (Figura 7).

En estudio de resonancia magnética se observa dege-
neracion discal L4-L5 grado 3 Pfirrmann, L5-S1 grado 4
Pfirrmann, presencia de hidrartrosis e hipertrofia facetaria
derecha de 1 mm, protrusion discal circunferencial L4-L5,
estrechamiento intervertebral L5-S1 con implante inter-
somatico tipo banana, con erosion y hundimiento en las
plataformas (Figura 2).

En tomografia lumbosacra se identifican puentes dseos
intersomaticos en L5-S1, asi como fusién facetaria izquier-
da; sin embargo, con datos de pseudoartrosis a nivel de
faceta derecha, artrosis facetaria izquierda L4-L5, plata-

Figura 1:

Radiografia lumbosacra

lateral y dinamica que

demuestra inestabilidad L4-L5,
instrumentacion posterior izquierda
con caja intersomatica L5-S1

y fractura de tornillo de S1.
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Figura 2:

Resonancia magnética ponderada
en T2 con cortes axiales a
nivel de L4-L5, L5-S1.

Figura 3:

Tomografia lumbosacra con
evidencia de pseudoartrosis
a nivel de L5-S1.
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not calib.
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Figura 4: Control radiografico y parametros espinopélvicos postquirargicos.

formas escleréticas, hundimiento de caja intersomética y
sitios de ostedlisis (Figura 3).

Descripcién de tratamiento

Se propone reconstruccién de lordosis segmentaria por
técnica ALIF

Se retira material de osteosintesis, facetectomia L5-5S1 iz-
quierda para permitir distraccién y preparacion del espacio
L5-S1. Abordaje lumbar anterior retroperitoneal, se retira
la caja de PEEK (polieteretercetona) tipo banana; se reali-
za remodelacién del osteofito posterior y preparacion de
plataformas. Se coloca caja ALIF mas fijacién anterior con
dos tornillos. Se recoloca al paciente en posicién prono;
se realiza abordaje transforaminal L4-L5 para colocacién
de caja expandible y colocacién de cinco tornillos percu-
taneos L4-S1 derecho, L4-L5 izquierdo. Se realiza control
radiografico y medicién de pardmetros espinopélvicos
postquirdrgicos (Figura 4).

DISCUSION

Los objetivos de la cirugia de revisién de fusiéon lumbar
incluyen la correccion de errores técnicos, colocacion de
material de injerto de calidad superior, maximizacién de
la preparacion de la placa terminal, asi como la mejora del
entorno biolégico y biomecanico para la fusion. La técnica
ALIF permite retirar el implante colocado previamente,
disminuyendo los riesgos de lesionar la raiz nerviosa me-

diante un abordaje posterior y preservando la musculatura
paravertebral; ademas, permite la liberacién del ligamento
longitudinal anterior, lo que contribuye a la colocacién de
un implante de mayor altura y lordosis.

El resultado de una columna con indice de distribucion
de la lordosis adecuado para el tipo de columna segin
Roussouly, respetando el dpex sagital y el nimero de vér-
tebras lordéticas, disminuye el riesgo de fallo proximal. El
mantener parametros armoénicos entre el sacral slope, la
lordosis segmentaria y el pelvic tilt menor a 10 grados en
el control radiogréfico, nos habla de la ausencia de uso de
mecanismos de compensacién del paciente.

CONCLUSIONES

El uso de ALIF como cirugia de revisién para la pseudoar-
trosis de TLIF demostr6 una alta efectividad de artrodesis,
asi como mejorfa de los parametros espinopélvicos seg-
mentarios y clinicos.
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Condromatosis sinovial secundaria,
enfoque por resonancia magnética

Secondary synovial chondromatosis, approach by magnetic resonance

Joana Andrea Rebolledo Casas,*" Fernando Jaramillo Arriaga,* Il Eduardo Alfredo Enriquez Mufioz, ***
Carolina Martinez Ovis,** Cynthia Nalleli Gonzélez Ramirez,*5S Maria de Guadalupe Gémez PérezS ™

Citar como: Rebolledo CJA, Jaramillo AF, Enriquez MEA, Martinez OC, Gonzalez RCN, G6mez PMG. Condromatosis sinovial
secundaria, enfoque por resonancia magnética. Acta Med GA. 2026; 24 (2): 147-149. https://dx.doi.org/10.35366/122620

La condromatosis sinovial es una patologia benigna y poco
frecuente. En cuanto a su epidemiologia, la forma primaria es
rara; mientras que la forma secundaria presenta un porcentaje
mas elevado, ya que se relaciona con traumatismos, osteoar-
trosis y osteoartropatias. Suele afectar articulaciones grandes,
como la rodilla, lo que explica su mayor prevalencia en este tipo
de poblacion. En nuestro caso, analizamos a una paciente de
sexo femenino con impresién diagndstica inicial de gonartrosis
y sensacion de bloqueo en la rodilla; posteriormente, tras la
revision de los estudios de imagen, se confirmé el diagndstico
y se establecié como diagndstico secundario la presencia de
condromatosis sinovial secundaria.

Palabras clave: resonancia magnética, condromatosis sino-
vial, condromatosis sinovial secundaria, gonartrosis, rodilla.

INTRODUCCION

La condromatosis sinovial es un proceso benigno que da
lugar a la produccion de mdltiples nédulos cartilaginosos
metaplésicos en el espesor de los tejidos conectivos de
vainas tendinosas, membrana sinovial y bursas articu-

Synovial chondromatosis is a rare benign condition. Regarding
its epidemiology, the primary form is uncommon, whereas the
secondary form is more frequent because it is associated
with trauma, osteoarthritis, and osteoarthropathies. It usually
affects large joints, such as the knee, which explains its
higher prevalence in this population. In our case, we analyzed
a female patient with an initial diagnostic impression of
gonarthrosis and a sensation of knee locking; subsequently,
after reviewing the imaging studies, the diagnosis was
confirmed and secondary synovial chondromatosis was
established as a secondary diagnosis.

Keywords: magnetic resonance imaging, synovial
chondromatosis, secondary synovial chondromatosis,
gonarthrosis, knee.

lares," tipicamente autolimitado, que puede recurrir
localmente. Sin embargo, su apariencia histolégica
puede sugerir una neoplasia condroide mas agresiva
(condrosarcoma) y la correlacién radioldgica para loca-
lizar el proceso como de base sinovial es vital para un
diagnéstico correcto.”
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La condromatosis sinovial se ha dividido en formas
primarias y secundarias; la condromatosis sinovial primaria
afecta tipicamente a adultos, predominantemente hom-
bres, en la tercera a quinta décadas de la vida, y la rodilla es
el sitio mas cominmente afectado. Y la secundaria se asocia
con anomalfas articulares, como afecciones mecdnicas o
artriticas, que causan cuerpos condrales intraarticulares. La
enfermedad se presenta en tres fases: metaplasia sinovial
sin cuerpos libres, coexistencia de metaplasia sinovial con
cuerpos libres y cuerpos libres sin existencia de metaplasia
en la sinovial.**

Los hallazgos radiolégicos suelen ser patognomaonicos.
Los hallazgos en la resonancia magnética son mas varia-
bles y dependen del grado de mineralizacién; sin em-
bargo, el patron mas comun (77% de los casos) muestra
una intensidad de sefial baja a intermedia en T1 y una
intensidad de sefal muy alta en T2, con calcificaciones
hipointensas.”

PRESENTACION DEL CASO

Femenino de 59 afios, con antecedente de préctica deporti-
va constante en afnos previos; actualmente realiza natacién,
yoga y pilates. Refiere antecedente de gonartrosis grado I
y derrame articular en dos ocasiones. Dos semanas antes
de la realizacion del estudio presenté dolor con limitacion
funcional y sensacion de bloqueo articular transitorio al

apoyar la extremidad para salir de la alberca, motivo por
el cual acudié6 a la institucion.

Se realiz6 estudio de resonancia magnética (Figura 1),
en el que se identificé aumento de volumen de los tejidos
blandos y aumento de la cantidad de liquido sinovial,
el cual se observa heterogéneo, con presencia en su
interior de imédgenes ovoides, de bordes bien definidos
y de baja intensidad de seial en T1 y T2. Se observa
afectacién del compartimento posterior, posterior a las
fibras del ligamento cruzado posterior, posterior al borde
posterolateral de la tibia, en la topografia de la grasa de
Hoffa, posterior al condilo femoral lateral y en la regién
suprapatelar.

DISCUSION

La condromatosis sinovial secundaria es una entidad de
diagnéstico cada vez més frecuente debido al avance de
las técnicas no invasivas en este contexto la resonancia
magnética (RM) se ha considerado como una herramienta
fundamental, proporcionando informacién critica sobre
la localizaciéon intra o extraarticular, el tamano de los
cuerpos libres y la presencia de sinovitis reactiva o derra-
me articular. Asimismo, la RM permite identificar signos
sugestivos de transformacién maligna y caracterizar la
patologia subyacente. Estos hallazgos son esenciales para
ayudar al clinico a optimizar el manejo del paciente y

Figura 1: Resonancia magnética de rodilla en adquisicién sagital ponderada en T1, T2 y DP con saturacion grasa. Se identifica
importante aumento de volumen de los tejidos blandos con incremento en la cantidad de liquido sinovial, el cual se observa
heterogéneo con la presencia en su interior de imagenes ovoides, de bordes bien definidos de baja intensidad de sefial en
T1yen T2, con afectacién del compartimento posterior, posterior a fibras del ligamento cruzado posterior, posterior al borde
posterolateral de la tibia, en topografia de la grasa de Hoffa, posterior al céndilo femoral lateral y en la region suprapatelar.
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establecer una correlacion precisa entre la radiologia y
la anatomia patolégica.

CONCLUSIONES

Las imdgenes por resonancia magnética constituyen una
herramienta no invasiva para el diagnéstico de la condro-
matosis sinovial secundaria y de su desencadenante, con
alta sensibilidad y especificidad.

La descripcion de las caracteristicas por resonancia
magnética de la condromatosis sinovial secundaria propor-
ciona pautas importantes que explican la sintomatologfa y
orientan al clinico para optimizar el manejo.

Existe una fuerte correlacion entre los hallazgos descritos
por resonancia magnética y los reportados por patologia
en el diagndstico de condromatosis sinovial secundaria.
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Schwannoma del nervio radial

Radial nerve schwannoma
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Introduccion: los schwannomas son tumores benignos de
la vaina nerviosa, poco frecuentes en el nervio radial. Caso
clinico: hombre de 62 afios, presenta una tumoracién en el
radio distal derecho de cinco afios de evolucion y parestesias.
El ultrasonido mostré una lesion bien delimitada, heterogénea
y vascularizada. Se realiz6 reseccion quirurgica, sin compli-
caciones, confirmandose schwannoma por histopatologia.
Conclusion: debido a su crecimiento lento y encapsulado, el
tratamiento ideal es la excision completa. Este caso resalta la
importancia del diagnéstico oportuno y el manejo quirtrgico
adecuado para evitar secuelas neurolégicas.

Palabras clave: nervio radial, parestesia, mufeca, neurilemoma.

INTRODUCCION

Los schwannomas son tumores benignos que se originan
en la vaina nerviosa de los nervios periféricos. Representan
el 15% de todos los tumores de tejidos blandos,’ siendo
los mas comunes dentro de los tumores de nervio perifé-
rico,” con una incidencia del 2-5%." - Su localizacién en
el nervio radial es poco frecuente, representando sélo el
7% de los casos de schwannomas.** El diagndstico se basa

Introduction: Schwannomas are benign nerve sheath tumors
that are rare in the radial nerve. Case report: a 62-year-old
man presented with a mass in the distal right radius with a
5-year history of progression and associated paresthesias.
Ultrasound revealed a well-defined, heterogeneous, and
vascularized lesion. Surgical resection was performed without
complications, and histopathology confirmed a schwannoma.
Conclusion: due to its slow growth and encapsulated nature,
the ideal treatment is complete excision. This case highlights
the importance of early diagnosis and appropriate surgical
management to prevent neurological sequelae.

Keywords: radial nerve, paresthesia, wrist, neurilemmoma.

en la evaluacion clinica y en estudios radiolégicos como el
ultrasonido y la resonancia magnética simple.’

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 62 anos de edad, previamente sano, que
presenta tumoracién en regién de radio distal de extre-
midad superior derecha de cinco anos de antigtiedad;
refiere parestesias e hipoalgesia en pulgar. A la exploracion
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Figura 1:

A) Tumoracioén bien
delimitada en region
anterolateral del radio
distal. B) Medicion de
aproximadamente 6 cm de
longitud por 4 cm de ancho.

fisica se observa tumoracién bien delimitada en regién
anterolateral del radio distal de aproximadamente 6 cm
de longitud por 4 cm de ancho, con consistencia sélida
(Figura 1).

Se solicita ultrasonido de mufeca, el cual revela una
lesion sélida en la cara radial de la muneca derecha, con
bordes bien definidos, aspecto heterogéneo y vasculariza-
cién proporcionada por ramas nutricias de la arteria y vena
radial, sin evidencia de extensién intraarticular.

Se realiza reseccién quirtirgica de la tumoracién (Figura
2); mediante histopatologfa, se diagnostica schwannoma
(Figura 3).

Ocho semanas después de la cirugia, el paciente pre-
senta recuperacién neuroldgica completa.

Técnica quirdrgica

Se realiza abordaje longitudinal de 8 cm en cara anterior
de tercio distal del antebrazo. Se diseca por planos, refi-
riendo la arteria radial y la rama sensitiva del nervio radial.
Se expone la tumoracién, la cual presenta bordes bien
definidos y no muestra extensién intraarticular. Se lleva a
cabo reseccién cuidadosa, disecando la lesion de los planos
musculares y tendinosos adyacentes. Se realiza escisién en
bloque, asegurando eliminaciéon completa, sin remanen-
tes macroscépicos; la pieza quirdrgica se envia a analisis
histopatolégico. Finalmente, se revisa lecho quirdrgico y
se procede al cierre por planos.

Ariterialradial
aNenviojradial
Figura 2:

A) Medicion de tumoracion
en quiréfano. B) Abordaje
longitudinal, donde se
observan las estructuras
anatomicas adyacentes

a la tumoracioén.

Figura 3: Corte histologico, donde se observan células fusi-
formes dispuestas en haces y en diversas direcciones, con
nucleos alargados, algunos pleomoérficos, hipercromaticos
y algunas células con nucleos multilobulados. Sin cambios
neoplasicos malignos. Se realiz6 diagnéstico de schwannoma.

DISCUSION

Los schwannomas o neurilemomas son tumores benignos,
encapsulados y de crecimiento lento, originados en las
células de Schwann. Son los méas comunes dentro de las
tumoraciones de los nervios periféricos, presentandose
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en un 90-95% como Unicos; el resto, mdltiples.”® Repre-
sentan el 5% de los tumores del miembro superior, de
los cuales s6lo el 7% afecta al nervio radial,”* haciendo
este caso notable. No se ha identificado predominio por
raza o sexo.’

El diagndstico es clinico y por imagenologia. La pre-
sentacion incluye dolor, parestesias y signo de Tinel en
hasta el 68% de los pacientes. Debido a su lento cre-
cimiento, rara vez provoca déficit motor, permitiendo
una adaptacién nerviosa progresiva.”” Los estudios de
imagen empleados son el ultrasonido y la resonancia
magnética.'

Ante la sospecha de schwannoma, el tratamiento de
eleccion es la reseccion quirdrgica, dado su crecimiento
excéntrico y no infiltrante. El diagndstico se confirma pos-
teriormente mediante estudio histopatolégico.'

CONCLUSIONES

El schwannoma del nervio radial, aunque raro, debe
considerarse en el diagnéstico diferencial de tumores del

miembro superior, ya que su identificacion temprana y
reseccién quirdrgica oportuna permiten un manejo eficaz
y la prevencion de secuelas neuroldgicas.
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Embolizacion de arterias uterinas: una estrategia
exitosa para el manejo del sangrado uterino
en cancer cervicouterino avanzado

Uterine artery embolization: a successful strategy for the
management of uterine bleeding in advanced cervical cancer
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El carcinoma cervicouterino sigue siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad mundial. En etapas avanza-
das, el sangrado transvaginal es una complicacion grave que
afecta la calidad de vida y el prondstico. Este reporte presenta
el caso de una paciente de 39 afios con carcinoma cervicou-
terino epidermoide estadio IV A, quien presenté sangrado
transvaginal intenso, anemia y choque hipovolémico. Se realizo
una embolizacion de arterias uterinas (EAU) exitosa para con-
trolar el sangrado. Aunque los resultados fueron positivos, se
necesita mas investigacion clinica para establecer protocolos y
evaluar su aplicabilidad en carcinoma cervicouterino avanzado.

Palabras clave: radiologia intervencionista, embolizaciéon de
la arteria uterina, cancer cérvico uterino, hemorragia vaginal.

INTRODUCCION

Una de las principales complicaciones del cancer cer-
vicouterino es el sangrado, que afecta hasta al 70% de

Cervical cancer (CC) remains one of the leading causes
of morbidity and mortality worldwide. In advanced stages,
transvaginal bleeding is a serious complication that affects both
the quality of life and the prognosis. This case report presents
a 39-year-old patient with stage IV A squamous cell carcinoma
of the cervix, who experienced severe transvaginal bleeding,
anemia, and hypovolemic shock. Uterine artery embolization
(UAE) was successfully performed to control the bleeding.
While the results were positive, further clinical research and
controlled studies are needed to establish protocols and assess
the applicability of UAE in advanced CC patients.

Keywords: interventional radiology, uterine artery embolization,
cervical cancer, vaginal hemorrhage.

los casos con diagnéstico avanzado y es la causa inme-
diata de muerte en el 6% de estos.'* En este contexto,
la embolizacién de arterias uterinas (EAU) ha surgido
como una opcién eficaz para controlar las hemorragias
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pélvicas, especialmente cuando las opciones quirdrgicas
son limitadas.

Este trabajo muestra la efectividad de la EAU como una
estrategia minimamente invasiva que mejora la calidad de
vida de las pacientes, posicionandose como una valiosa
herramienta en el manejo paliativo del carcinoma cervi-
couterino avanzado.’”

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 39 anos, sin antecedentes personales
ni familiares relevantes, diagnosticada con carcinoma cer-
vicouterino epidermoide hace seis meses; presenta datos
de choque hemorrégico. En la exploracion fisica dirigida,
se identifica una tumoracion ulcerada de 7 cm en el cuello
uterino con invasién vaginal y sangrado activo. Los estudios
de laboratorio e imagen muestran: hemoglobina (Hb) 5.9y
tumoracién dependiente del cérvix con infiltracion hacia la
vejiga, estadio IV A (Figura 7). Dadas las opciones terapéuti-
cas limitadas, se realiza una embolizacién de arterias uterinas
(Figuras 2-3), que result6 exitosa en el control del sangrado.

Bajo anestesia general endovenosa y guiada por fluo-
roscopia, se punciona la arteria femoral comdn derecha
mediante la técnica de Seldinger. Se cateteriza la arteria

iliaca interna izquierda con un catéter hidrofilico Cobra
de 5 Fry microcatéter de 2.8 Fr, identificando una arteria
uterina tortuosa, con aumento de vascularizacién y areas
de sangrado activo. Se realiza la embolizacién con emboes-
feras de 300-500 micras y un coil de 2 mm X 4 cm en el
tronco de la arteria uterina izquierda (Figura 2).

En el lado derecho, el procedimiento se repite con
un catéter Simmons de 5 Fr, utilizando emboesferas de
300-500 y 500-700 micras debido al aumento de vascu-
larizacién en el fondo uterino. Se coloca un coil de 3 mm
X 8 cm en el tronco de la arteria uterina y se confirma la
embolizacién completa, asi como la preservacién de la
vascularidad pélvica (Figura 3).

DISCUSION

La embolizacién de arterias uterinas (EAU) ha demostrado ser
efectiva en el tratamiento de hemorragias en pacientes con
cancer endometrial o tumores metastdsicos pélvicos, aunque
la evidencia sobre su uso en carcinoma cervicouterino es atin
limitada. Algunos estudios sugieren que esta técnica podria
ser (til para controlar el sangrado, pero no existen protocolos
establecidos ni evidencia suficiente para generalizar su uso
en estos casos. '™

Figura 1: Ay B) Imagenes de tomografia computarizada en fase arterial, C) fase venosa y D) proyeccién de maxima inten-
sidad, cortes axiales y reconstrucciones sagital y coronal, que muestran: utero con aumento de tamafio, bordes irregulares
y lobulados (flecha delgada), con proceso neoformativo e infiltracion hacia la pared vesical posterior (punta de flecha). Se
observa pérdida de la interfase, densidad heterogénea y aumento de la vascularizacién a nivel del cérvix (flecha gruesa).
E y F) Imagenes de tomografia por emisién de positrones/tomografia computarizada (PET-CT) que muestran adenopatias en
la cadena iliaca comun bilateral (puntas de flecha), cérvix con engrosamiento tumoral e incremento anémalo del metabolismo
(valor de captacion estandarizado [SUV] maximo de 26.5) (flecha gruesa).
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Figura 2:

Imagenes digitales que
muestran:

A'y B) Cateterizacion de la
arteria iliaca interna izquierda
con un catéter hidrofilico
Cobra 5 Fr, observandose un
aumento de la vascularizacion
uterina y areas de sangrado
activo (puntas de flechas).
Se realiza cateterismo
superselectivo de la arteria
uterina ipsilateral, utilizando
un microcatéter de 2.8 Fr
(flecha). C) Embolizacion
realizada con emboesferas de
300-500 micras.

D) Colocacion de un coil
de2mmx4cmenla

arteria uterina izquierda
(flecha). E y F) Se confirma
la embolizaciéon completa
(flecha) y la preservacion

de la vascularizacion

pélvica (puntas).

Figura 3:

Imagenes digitales que
muestran: A'y B) cateterizacion
de la arteria iliaca interna
derecha con un catéter
Simmons 5 Fr, seguida de
cateterismo superselectivo

de la arteria uterina ipsilateral
utilizando un microcatéter de
2.8 Fr (flecha). C) Aumento de
la vascularizacién en el fondo
uterino y areas de sangrado
activo (puntas de flechas).

D) Se realiza la embolizacién
utilizando emboesferas de
300-500 ym y 500-700 pm
debido al incremento de la
vascularizacion en el fondo
uterino (flecha). E) Colocacién
de un coilde 3 mm x 8 cmen
el tronco de la arteria uterina
derecha (flecha). F) Se
confirma la embolizacion
completa y la preservacion de
la vascularizacién pélvica.
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Este reporte destaca la efectividad de la EAU en el
control de una hemorragia persistente, lo que respalda
su utilidad como una alternativa minimamente invasiva
en un contexto paliativo, cuando las opciones quirdrgicas
son limitadas. Sin embargo, se necesitan més estudios, con
muestras mds grandes y seguimientos prolongados, para
evaluar los beneficios y riesgos de esta técnica.

CONCLUSIONES

La EAU es una opcion terapéutica eficaz en el manejo
de sangrados en pacientes con carcinoma cervicouterino
avanzado. Su uso debe considerarse dentro de un enfoque
multidisciplinario y continta siendo un area relevante para
futuras investigaciones.
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Fracturas de ramas ileopubicas
lleopubic rami fractures
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At the pelvic level, pubic rami fractures represent less than 0.3%. Due to their low incidence and non-specific symptoms, they can be
confused with various muscle-tendon disorders. The treatment of pelvic ring fractures requires detailed knowledge of the anatomy of the
pelvis and the mechanism of injury, as well as a precise clinical and radiological evaluation. Decision-making depends on the analysis
of pelvic stability and deformation. Given the diversity of pelvic injuries and the presence of associated injuries or other variables, the
risk of injury is high.

Keywords: ileopubic rami, fracture, pelvis.

Masculino de 53 afnos, quien sufrié una caida desde una tenso en la regién del trocanter mayor izquierdo y dolor
altura de tres metros, impactando contra piso de tierra inguinal bilateral. Acudi6 al servicio de urgencias, donde
sobre el trocanter mayor izquierdo. Presenté dolor in-  se le realizaron estudios radiograficos; sin embargo, pa-

e
Pugh
‘: L]

Figura 1: Radiografia anteroposterior de pelvis. A) Se muestra hematoma (flecha punteada) proximal a trocanter mayor izquierdo.
B y C) Acercamientos que muestran fracturas de ambas ramas ileopubicas (flechas), delimitando los trazos de fractura.
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saron desapercibidas fracturas de las ramas ileopubicas
bilaterales.

Acudi6 al servicio de rehabilitacion un mes después. A
la exploracion fisica se observé equimosis en la regién del
trocanter mayor, dolor a la digitopresién en el pubis y en las
ramas ileopibicas de manera bilateral, asi como limitacion
por dolor en la rotacién interna de ambas articulaciones
coxofemorales. La revision de la radiograffa inicial de pelvis
mostré fracturas no desplazadas de ambas ramas ileopibi-
cas, correspondientes a una lesion estable tipo A (Figura 1).

A nivel pélvico, las fracturas de ramas pubianas represen-
tan menos del 0.3%. Por su baja incidencia y sintomatologfa

inespecifica, pueden confundirse con distintas alteraciones
masculo-tendinosas. El tratamiento de las fracturas del
anillo pélvico requiere conocimientos detallados de la
anatomia de la pelvis y del mecanismo lesional, asi como
una evaluacién precisa clinica y radiolégica. La toma de
decisiones depende del andlisis de la estabilidad pélvica,
dada la diversidad de las lesiones pélvicas y la presencia
de lesiones asociadas o de otras variables.

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

158

Acta Mep GA. 2026; 24 (2): 157-158. https://dx.doi.org/10.35366/122623

Contenido



Siganos en Twitter: @actaMHA IMAGENES EN MEDICINA

ISSN 1870-7203

Tromboembolia pulmonar incidental en un estudio de
TC sin contraste: imagen de relleno hiperatenuante,
signo intraluminal del defecto hiperdenso

Incidental pulmonary thromboembolism in a non-contrast CT study:
hyperdense lumen sign, intraluminal sign of the hyperdense defect

Gaspar Alberto Motta Ramirez, ** Alejandra Valdés Gémez,*S Ana Paola Cerda Sédnchez,*/!
Grecia Ivonne Garcfa Barrios,* [|Marfa Isabel Vaca Reyes* |
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en un estudio de TC sin contraste: imagen de relleno hiperatenuante, signo intraluminal del defecto
hiperdenso. Acta Med GA. 2026; 24 (2): 159-160. https://dx.doi.org/10.35366/122624

A 59-year-old male with one day’s evolution of dyspnea was requested for a simple phase computed tomography of the chest. After
being inconclusive, a thoracoabdominopelvic CT angiography and venography with extension to the lower limbs was requested to
specify the clinical diagnostic suspicion of acute pulmonary thromboembolism (PTE), which showed extensive bilateral PTE with areas
of hypoperfusion and deep vein thrombosis of the superficial femoral vein and the right popliteal vein.

Keywords: acute pulmonary thromboembolism, non-contrast computed tomography, hyperdense lumen sign, peripheral opacity.

Un criterio fiable para el diagnéstico de tromboembolismo
pulmonar (TEP) agudo es la visualizacién de un defecto
de llenado intraluminal en una tomograffa computarizada
(TC) con contraste.'”

En algunos casos, la TC sin contraste puede mostrar ém-
bolos densos en la arteria pulmonar, el signo intraluminal
del defecto hiperdenso. Este signo es importante porque
puede identificarse TEP en una TC simple, lo que ayuda
a guiar imagenes adicionales para el inicio oportuno de la
terapia adecuada (Figura 1).

Este signo depende de la diferencia en el patrén de
atenuacion entre el coagulo y la sangre.”’ Los coagulos de
alta densidad en la arteria pulmonar exhibieron un valor
de atenuacién significativamente mayor y probablemente
esté relacionada con la edad del coagulo en el momento
de la obtencién de imagenes.

Este signo tuvo una sensibilidad del 30% y una
especificidad del 97.6% para detectar TEP agudo. La
sensibilidad y especificidad del signo para detectar
TEP central fueron del 57.1 y 97.6%, respectivamente,
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Figura 1: A-C) Seleccion de imagenes del estudio de tomografia computarizada en fase simple en las que se delimita el signo
intraluminal del defecto hiperdenso, ya que en topografia intraluminal de la rama pulmonar derecha se observa una imagen
homogénea, con medidas de 2.4 x 4.2 cm, central y que oblitera en su totalidad la luz, de mayor densidad, con coeficiente
de atenuacion de 99 UH al compararse con el contenido intraluminal vascular de 58 UH intraluminal.

mientras que los porcentajes para detectar TEP periférica
fueron del 8.2 y 97.6%, respectivamente.’ Por lo tanto,
es un indicador Gtil de TEP agudo en TC de térax sim-
ple, particularmente en casos que afectan a las arterias
pulmonares centrales (Figura 2)."
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Figura 2:

Ay B) En la correlacion

con las imagenes en fase
simple y posterior al contraste
intravenoso, seleccion

de imagenes axiales, se
demuestran los hallazgos
del signo intraluminal del
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tanto en la rama pulmonar
izquierda (A) como en la
rama pulmonar derecha (B).
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Absceso hepatico causado por Klebsiella pneumoniae

Liver abscess caused by Klebsiella pneumoniae
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80-year-old female, with current iliness of involuntary weight loss. An abdominal ultrasound was performed, with an incidental finding of
pneumobilia due to a history of cholecystectomy and ERCP. One month later, her general condition was exacerbated, with abdominal
pain, diarrheal stools, and fever, so it was decided to admit her to the hospital and perform an abdominal CT scan (two months after the
ultrasound). Physical examination revealed dehydration and pain in the right hypochondrium without peritoneal irritation. Leukocytosis
and CRP 214.2 mg/L; antibiotic treatment and percutaneous puncture were started. Three days after admission, blood culture was

positive for Klebsiella pneumoniae.

Keywords: Klebsiella pneumoniae, liver abscess, pyogenic liver abscess, computed tomography.

INTRODUCCION

El sindrome de absceso hepatico secundario a Klebsiella
pneumoniae es una entidad infecciosa emergente, con un
comportamiento clinico diferente al resto de infecciones
relacionadas a esta bacteria. El principal factor de riesgo es
la diabetes mellitus, pero la mayorfa de los enfermos que
lo desarrollan son previamente sanos.'

La apariencia del absceso varfa segln la etapa de de-
sarrollo. En la etapa temprana, es una lesion semisélida
ecogénica, heterogénea con limites poco claros y realce
posterior de los ecos. El absceso ya formado genera imagen
liquida redonda, contornos regulares o irregulares, rodea-
da por una corona hiperecoica. La identificacion de ecos

internos corresponde a desechos necréticos, burbujas de
gas o refleja la viscosidad de la coleccién, puede aparecer
un nivel hidroliquido.

El patrén ultrasonogréfico del absceso hepatico por
Klebsiella pneumoniae son bordes irregulares relacionados
con licuefaccién parcial, con material purulento, lo que se
relaciona con su consistencia sélida y por miltiples I6culos
que no se comunican (Figura 1).%

En la tomografia computarizada es caracteristica la le-
sién Unica, sélida o multiloculada, de pared delgada, que
involucra habitualmente un solo I6bulo hepdtico (Figura 2).

La formacién de gas es un hallazgo importante en el
absceso hepdtico por Klebsiella pneumoniae y se asocia a
mayor mortalidad.”
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Figura 1:

Ay B) Seleccion de imagenes
de ultrasonido de abdomen
completo. En la figura (A) se
delimitan cambios en el patrén
de atenuacion del parénquima
hepatico caracterizadas por
imagenes ecogénicas, lineales
que corresponden a aire

(A'y B) y que estan en relacion
con la estructura del absceso
y Su apariencia que varia
segun la etapa de desarrollo.
Tales hallazgos condicionaron
la sospecha de formacion
incipiente del absceso hepatico.

Figura 2: A-C) Seleccion de imagenes axiales de tomografia computarizada abdominopélvica con contraste intravenoso,
en fase simple (A), arterial (B) y venosa (C), que delimita lesion focal hepatica, en segmentos V/VI de 5.8 por 6.3 por 4.0
cm, heterogénea, lobulada, multiloculada con septos gruesos intralesionales, sin calcificaciones y que posterior al contraste
intravenoso (B y C), se delimita realce septal, lo que la caracteriza como absceso hepatico.
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Compresién del nervio tibial por gangliéon de articulacion
tibioperonea proximal. Diagnéstico excepcional

Tibial nerve compression by a ganglion of the proximal

tibiofibular joint. Exceptional diagnosis

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

Citar como: Magana RJI, Dominguez CLG, Dominguez GLG. Compresién del nervio tibial por ganglién de articulacién
tibioperonea proximal. Diagnéstico excepcional. Acta Med CA. 2026; 24 (2): 163-164. https://dx.doi.org/10.35366/122626

Ganglion cysts are fluid-filled structures that develop near joints and tendons. They are usually asymptomatic and rarely require treatment.
Neural compression can be especially problematic, resulting in paralysis, paresthesia, or loss of function depending on the degree of
compression and the nerve involved. The proximal tibiofibular joint is a rare site of ganglion cyst development, and therefore, peroneal
nerve compression due to a ganglion cyst is uncommon; tibial nerve compression from this cause is exceptional. Prompt recognition
and treatment are crucial for managing this condition and its complications.

Keywords: ganglion, ganglion cyst, proximal tibiofibular joint, neural compression, posterior tibial nerve.

INTRODUCCION

Los quistes ganglionares son estructuras llenas de liquido
que se desarrollan cerca de las articulaciones y los tendo-
nes. La compresién neural puede originar pardlisis, pareste-
siay pérdida de funcién segln el grado de compresién y el
nervio afectado.' La articulacion tibioperonea proximal es
un sitio poco frecuente de desarrollo de gangliones, la com-
presion del nervio peroneo debido a un quiste ganglionar
en la articulacion tibioperonea proximal es infrecuente;” la
compresion del nervio tibial por esta causa es excepcional.
El reconocimiento y el tratamiento rapidos son esenciales
para evitar sus complicaciones.

CASO CLINICO

Masculino de 21 anos, jugador de balompié a nivel semipro-
fesional, que es enviado a rehabilitacién con cuadro de tres

meses de evolucién caracterizado por dificultad para soste-
nerse de puntas sobre pie derecho, ademds de parestesias
en talén y porcion plantar externa de pie derecho; acudié
con resonancia magnética de columna lumbosacra normal.

A la exploracién dirigida: arcos de movilidad completos
en miembro pélvico derecho; el examen clinico muscular
en escala de Daniels mostré gliteos mayor, medio y me-
nor, semimembranoso, semitendinoso, biceps crural, tibial
anterior, peroneos y extensor comin de los dedos en 5/5;
triceps sural, plantar delgado, tibial posterior y flexores
de los dedos en 3/5; hipoestesia en territorio plantar del
tal6n y nervio plantar externo, abarcando mitad externa
de cuarto dedo del pie. Reflejo rotuliano normal, Aquileo
disminuido. Con diagnéstico de compresion del nervio ti-
bial a nivel de vértice inferior de hueco popliteo, se efectud
resonancia magnética que mostré ganglion dependiente
de articulacion tibioperonea proximal. Se derivé a cirugia
articular para su manejo quirdrgico.
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* Radidlogo. Radiologia e Imagenologia. Gestalt Imagen. Le6n, Guana-
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COMENTARIOS

Los gangliones son lesiones pseudotumorales de aspecto
quistico, de paredes regulares y bien definidas, se presentan
como masas de partes blandas en tejidos yuxtaarticulares,
pueden aumentar o reducir espontaneamente su tamafno
intermitentemente, pueden ser uni o multilobulados, de
contenido espeso, gelatinoso o mucoide; provienen de
la degeneracién de un quiste sinovial o de degeneracion
mucoide de tejido conectivo yuxtaarticular secundario a
lesion postraumética.’ Son mas frecuentes en jévenes entre
los 20 y 40 afios, con predominio en el sexo femenino
con relacion 3:1; su incidencia varia con su localizacién.
En cuanto a su presencia en la articulacion tibioperonea
proximal,” llahi y colaboradores’ lo reportan en 0.76%,
cuando se encuentra en esta localizacién, los reportes in-
dican puede existir compresion del nervio ciatico popliteo
externo y/o nervio peroneo,”* siendo extraordinaria la
compresion del nervio tibial.

La resonancia magnética es de eleccién® para su estudio,
determinando su localizacién anatémica y extension hacia
planos profundos (Figura 7). El tratamiento quirdrgico se utili-
za cuando el ganglion es sintomatico,' ya que existe alta tasa

Figura 1:

A) Imagenes de resonancia magnética ponderadas
en T2, se muestra en corte coronal, vista en

plano anterior, signo de la “cola” (flecha negra)

de ganglion a nivel de articulacién tibioperonea
derecha. B) Corte coronal en plano posterior sefial
hiperintensa del ganglion abrazando al paquete
neurovascular (flecha) en vértice distal de hueco
popliteo derecho. C) Corte coronal vista posterior
mostrando dimensiones de ganglién en articulacion
tibioperonea derecha. D) Corte sagital. E) Corte axial
que muestra compresiéon de paquete neurovascular.

de recidiva con manejo conservador como puncién, aspira-
cién o inyeccion de esteroides, lidocaina u otras sustancias.
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Hernia discal lateral extraforaminal extrema

Extreme extraforaminal lateral disc herniation

José Luis Alcocer Maldonado, ** Luis Gerardo Dominguez Gasca,** Luis Gerardo Dominguez Carrillo”

Citar como: Alcocer MJL, Dominguez GLG, Dominguez CLG. Hernia discal lateral extraforaminal
extrema. Acta Med GA. 2026; 24 (2): 165-167. https://dx.doi.org/10.35366/122627

Lateral extreme disc herniations represent between 0.7 and 11.7% of all lumbar herniations classified as intraforaminal or extraforaminal,
with respect to the foramen, described by Abdullah in 1974; the L4/L5 level is commonly affected. The dorsal root ganglion compression
is the cause of the pain intensity; pain irradiation does not always occur in the dermatomal segment corresponding to the image, reported
in more than 60% in the immediate root proximal to the extreme lateral lumbar disc herniation. Extreme lateral lumbar disc herniation.

Keywords: lateral extreme disc herniations, extraforaminal extrusion, radicular compression.

INTRODUCCION

Las hernias discales extremas laterales representan entre
el 0.7 y 11.7% de todas las hernias lumbares descritas por
Abdullah en 1974. El nivel L4/L5 es el més frecuente, la
irradiacién del dolor no siempre ocurre en el dermatoma
correspondiente a la hernia, reportdndose en mas del 60%
en la raiz inmediata proximal a la hernia discal.

CASO CLINICO

Femenino de 21 afos, quien ocho dias antes inicié
con dolor ciético izquierdo incapacitante para la am-
bulaciéon. A la exploracion: hipoestesia en territorio
L4 izquierdo, Laségue positivo izquierdo a 10°; reflejo
patelar izquierdo disminuido, Aquileo normal; llenado
capilar y pulsos normales. La resonancia magnética
mostré disco extraforaminal L5/S1 con migracién lateral
“extrema” izquierda.

Se intervino quirdrgicamente mediante hemilaminecto-
mia con foraminotomia izquierda L5, encontrando a la raiz
normal en todo su trayecto, se retiré parcialmente la faceta
L4/L5, encontrando el disco extruido en la parte inferior in-
terna de la raiz L4, se retir6 el disco extruido en su totalidad,
dejando a laraiz libre. La evolucién mostré desaparicion total
del dolor y se dio su alta 24 horas después (Figuras 7y 2).

COMENTARIOS

La hernia discal extraforaminal lateral extrema' (HDELE)
se define como la que ocurre debajo o lateral a la faceta
vertebral, su incidencia varia de 0.7 a 11.7%. Las series
mas grandes de HDELE corresponden a Porchet y cola-
boradores” (178 casos), Epstein' (170 casos) y Abdullah y
colegas’ (138 casos). En dos series se describe que la mayor
frecuencia se encuentra en L4/L5, siguiendo el nivel L5/
S1, excepto en el grupo de Porchet que menciona mayor
frecuencia en L3/L4.

* Hospital Angeles Ledn. Le6n, Guanajuato. México.

Neurocirujano. Divisién de Cirugia. ORCID: 0009-0001-7173-3418.
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Figura 1:

Imagen de resonancia
magnética ponderada en
T2 en corte axial (A) a
nivel L5/S1, se observa
extrusion discal lateral
extrema izquierda sin
compresion intraforaminal.
B) Acercamiento.

.

En cuanto a sintomatologia, el dolor —ya sea de tipo
ciatico o femoral- es el sintoma dominante de radiculo-
patia, la irradiacién del dolor no siempre se produce en el
dermatoma correspondiente a la imagen, reportdndose en
mas del 60% en la raizinmediata proximal a la posicién de
la HDELE; en niveles L2/L3 y L3/L4 por lo general s6lo ori-
gina lumbalgia (76.2%), en los niveles inferiores se originan
con mayor frecuencia sintomas de compresién radicular
moderados o severos (59.6%). La prueba de traccién del
nervio femoral es positiva en 84.4%; los déficits motores
son mas frecuentes (78.8%) que los sensoriales (46.6%),
generalmente de tipo monorradicular.

El diagnéstico de certeza sélo es posible con la investi-
gacion imagenoldgica a instrumental,” siendo la resonancia

*. Hernnia discalll5/Sil |ateral
extraforaminallextrema

Raiz L4 izquierda

rechazada hacia

arribajy,afuera
Y

Figura 2:

A) Imagen de resonancia
magnética ponderada en
T1 de columna lumbosacra
en corte coronal, se
muestra desplazamiento y
adelgazamiento de raiz L4
izquierda, sin modificacion de
raiz L5 izquierda.

B) Instantanea de video
transquirurgico en donde se
v muestra el rechazo hacia
afuera y arriba de la raiz

L4 izquierda por extrusién
discal extraforaminal

lateral extrema.

magnética de eleccion en el diagndstico. La compresién
de la raiz nerviosa por el disco herniado en el drea ex-
traforaminal se demuestra claramente en nueve de cada
10 casos cuando se compara con el lado contralateral
asintomatico mediante imagen de resonancia magnética
lumbar oblicua.*

Respecto al tratamiento, Epstein' comparé las indica-
ciones y beneficios de varios abordajes quirtrgicos en 170
pacientes (edad promedio de 55 afios) con hernias discales
lumbares (HDL), identificadas por resonancia magnética y
tomografia computarizada; con abordaje intertransverso los
resultados buenos o excelentes alcanzaron 79% en com-
paracién con abordajes de facetectomia (70%) y laminec-
tomfa minima mas hemilaminectomia adicional (68%). En
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el tratamiento de los discos muy laterales, la facetectomia 3
total proporciona la mejor exposicion, pero aumenta el
riesgo de inestabilidad. El nuevo abordaje transfacetario
endoscopico” es actualmente implementado.
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Bloqueo analgésico guiado por tomografia
computarizada como opcidén terapéutica
en la neuralgia del nervio pudendo

Computed tomography-guided analgesic block as a
therapeutic option in pudendal nerve neuralgia

Pedro Arnulfo Chavira Ramos,** Diana Chévez Lizarraga,*S Ricardo Axel Gémez Lopez,*/!
Sergio Diaz Bello,* Il Emmanuel Cantd Chavez,*** Ana Sofia Pena Blesa, ***
Edgar Rogelio Austria Franco,*S Heriberto Herndndez Fraga,* ™" Jests Alberto Pérez Contreras* ***

Citar como: Chavira RPA, Chavez LD, Gémez LRA, Diaz BS, Cantl CE, Pefia BAS et al. Bloqueo analgésico guiado por tomograffa computarizada
como opcién terapéutica en la neuralgia del nervio pudendo. Acta Med GA. 2026; 24 (2): 168-171. https://dx.doi.org/10.35366/122628

Introduction: it's suggested to use Nantes criteria, image and neurophysiology studies to rule out differential diagnoses. Clinical
case: 25-year-old female, lumbar pain, radiating to right gluteal and dyspareunia. Three of the five Nantes criteria were integrated and
no response to conservative treatment. Electromyography reports demyelinating sensory neuropathy of the right pudendal nerve. An
analgesic block of the pudendal nerve guided by tomography was made. Results: follow-up after two and four months showed 90%
improvement, decreased pain, no dyspareunia, VAS 2 of 10 and ODI 10%. Conclusions: diagnostic suspicion is crucial for the timely

management of pudendal nerve neuralgia.

Keywords: neuralgia, pudendal nerve, pain, Nantes criteria, analgesic block.

INTRODUCCION

La neuralgia del nervio pudendo continda siendo un
reto diagnéstico, dado que se desconoce su etiologia y
resulta desapercibida en mltiples ocasiones. De acuerdo
con la Fundacién Internacional de Neuropatia Pudenda
se estima que la incidencia es de 1 por cada 100,000.
Afectando a 1% de la poblacién y a 4% de los pacientes
que acuden con dolor pélvico a consulta, con relacién
2:1 mujeres:hombres.!

El nervio pudendo se origina desde las ramas ventrales
de las raices espinales S2-5S4, y se encarga de la inervacién
de los masculos perineales y de estructuras del rea genital.”
Tras originarse de las raices sacras, el nervio pudendo sigue
un trayecto caracteristico. Inicialmente se dirige hacia el
foramen piriforme, rodea el ligamento sacroespinoso y hacia
la pelvis a través del foramen ciatico menor. Avanza hacia la
fosa isquioanal y, antes de alcanzar la tuberosidad isquitica,
discurre por el canal de Alcock, desde donde finalmente
se divide en sus ramas terminales hacia la regién perineal.’
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La neuralgia del nervio pudendo, principalmente
ocasionada por un atrapamiento en la trayectoria, da
como resultado alteraciones a nivel urinario, gastroin-
testinal y/o genital que pueden variar desde dolor hasta
disfuncién de estos aparatos.” Las zonas de atrapamiento
se pueden subdividir en cuatro tipos: 1. Distal al mus-
culo piriforme, 2. Entre los ligamentos sacrotuberoso y
sacroespinoso, 3. Canal de Alcock y 4. A nivel de las
ramas terminales.”

Ademas de las zonas de atrapamiento, la neuralgia del
nervio pudendo puede ser ocasionada por microtrauma-
tismos acumulativos como estrefiimiento crénico, lesiones
del canal de parto, sedestacién prolongada, actividades
deportivas o traumatismos directos.

Se trata fundamentalmente de un diagndstico clinico,
para el cual se recomienda la aplicacién de los criterios de
Nantes (Tabla 1).

Una de las grandes limitaciones es que no existe un es-
tudio de gabinete especifico, aun asf, es necesario realizar
estudios complementarios como radiografias, resonancia
magnética y tomografia computarizada para descartar
diagnésticos diferenciales.

El abordaje neurofisiolgico es Gtil para el diag-
néstico, principalmente los potenciales evocados
somatosensoriales o la latencia motora terminal del
nervio pudendo, los cuales pueden llegar a confirmar
el diagndstico.

El tratamiento se debe establecer de manera mul-
tidisciplinaria e inicia desde el apoyo psicosocial,
medidas auxiliares con base en la limitacion del es-
timulo compresivo del nervio, el uso de almohadilla
para sentarse, el uso de estacion de trabajo de pie,
asi como el cese de ejercicios de flexion y extension
de cadera, utilizar variantes de inhibidores selectivos
de la recaptacion de serotonina-norepinefrina y neu-
romoduladores. Cuando el tratamiento farmacolégico
no es efectivo se opta por el uso de bloqueo del nervio
pudendo, y cuando este Gltimo resulta efectivo, con-
firma el diagndstico.

Tabla 1: Criterios de Nantes para diagnéstico

clinico de neuralgia del nervio pudendo.

—_

Dolor perineal (territorio anatémico del nervio pudendo)

Empeora el dolor al sentarse

3. El paciente no se despierta por las noches secundario al
dolor

4. No hay pérdida objetiva de la sensibilidad en el examen
clinico

5. Respuesta positiva al bloqueo del nervio pudendo

N

CASO CLINICO

Paciente femenino de 25 afos de edad, después de un
accidente automovilistico presenté dolor en area lumbar,
progresivo, 8/10 en escala visual analoga, 60% en el indice
de discapacidad de Oswestry (ODI), irradiacién al area
glitea derecha y dispareunia, evolucionando con dolor
incapacitante a la sedestacién, con mejoria Gnicamente
al estar acostada.

Se integraron tres de los cinco criterios de Nantes: dolor
a la sedestacion, no interrumpe el suefo y no refiere una
zona especifica.

La paciente fue tratada durante tres meses con terapia
de piso pélvico, antiinflamatorios no esteroideos, evitar
sedestacion prolongada, utilizar almohadilla glitea y reha-
bilitacion fisica, sin presentar respuesta favorable.

Se realizé resonancia magnética, en la cual se evidencié
degeneracién y protrusién discal a nivel L4-L5, asi como
hidrartrosis derecha de T mm. Con el objetivo de descartar
compresion nerviosa, se continud el protocolo diagnéstico
mediante tractograffa, la cual no demostré datos de com-
presion a lo largo del trayecto del nervio; sin embargo,
mostré hallazgos sugestivos de neuritis y congestion pélvica
(Figura 1).

Posteriormente, se realizé electromiografia que reporté
neuropatia sensitiva desmielinizante del nervio pudendo
derecho. Con estos hallazgos se integré el diagnéstico de
neuralgia del nervio pudendo.

Descripcién de tratamiento quirdrgico

Se propuso el bloqueo analgésico del nervio pudendo guia-
do por tomografia. Se realizé el marcaje con rejilla guiado
por tomografia, tomando como referencia la espina ciatica
y el &rea glitea, se introdujo aguja espinal y se confirmé la
localizacion con el uso de medio de contraste (Figura 2).

Se aplicé la combinacion farmacoldgica de 40 mg de
acetato de metilprednisolona, ropivacaina y solucién salina
0.9%.

RESULTADOS

Posterior al bloqueo farmacoldgico, la paciente refirié
mejoria del 90% del dolor, lo que proporcioné evi-
dencia sélida que respalda el diagnéstico de neuralgia
del nervio pudendo vy la eficacia del tratamiento. En
el seguimiento a los dos y cuatro meses, la paciente
continué mostrando mejoras significativas y sostenidas,
reportando disminucién del dolor y ausencia de dis-
pareunia, capacidad de realizar actividades diarias sin
dolor, escala visual analégica 2/10 solo en actividades
de impacto y ODI del 10%.
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Figura 1: Resonancia magnética secuencia T2, corte sagital y axial que demuestra degeneracion discal L4-L5, hidrartrosis
facetaria y tractografia de nervio pudendo, sin datos compresivos.

Figura 2: Marcaje en rejilla en tomografia computarizada y medicién de distancia y angulacion de aguja espinal. Seguimiento
tomografico de la trayectoria de la aguja espinal.

DISCUSION Es importante documentar con base en los criterios de

Nantes, excluir una causa compresiva y realizar el bloqueo

El diagnéstico de neuralgia del nervio pudendo puede pasar  del nervio como parte del algoritmo diagnéstico terapéu-

desapercibido, por lo que el clinico debe realizar un interrogato- ~ tico cuando las medidas de primera linea terapéutica
rioy exploracién fisica basado en los sintomas desencadenantes.  fracasaron.
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Se decidi6 el uso del bloqueo del nervio pudendo
guiado por tomografia considerada la técnica con
mayor exactitud en la aplicacién directa del medi-
camento, utilizando corticosteroide més anestésico
local, con lo que se logré la mejoria mayor al 90% de
los sintomas.

El tratamiento es multimodal, incluyendo terapia fisica
de piso pélvico, medicacion antineuritica y/o bloqueos del
nervio pudendo, los cuales pueden realizarse cada dos
meses antes de considerar el estimulador espinal como
una alternativa.

CONCLUSION

Es importante tener una alta sospecha clinica que apoye
el diagnostico de neuralgia del nervio pudendo, asi como
realizar diagnéstico diferencial para iniciar el tratamiento
de forma adecuada con prioridad en el manejo del dolor
y mejorar la calidad de vida.
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Hos-
pital Angeles Health System. Es una publicacién abierta al gremio
médico del Grupo Angeles y al cuerpo médico en general para di-
fundir sus trabajos, asi como la informacién actualizada de aspectos
relevantes de la medicina.

Acta Médica Grupo Angeles se publica trimestralmente y recibe
articulos en diferentes categorfas que seran sometidos a revisién por
un Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asimis-
mo, los trabajos deberan ajustarse a las caracteristicas sefialadas para
cada seccién. La extensién de los articulos se refiere Ginicamente al
cuerpo del trabajo, no incluye resimenes ni referencias.

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

* Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revision * Ensayos y opiniones

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

* Imégenes en medicina * Articulos especiales

* Imégenes en video
Editoriales

Esta seccion esta dedicada al analisis y reflexion sobre los diversos
problemas de salud actuales, asi como de los logros en el campo de
la investigacion biomédica y de las politicas del Grupo Angeles o de
alguno de sus centros hospitalarios. Tendrdn una extension 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 serad
referente a investigacion clinica original, preferentemente realizada en
los centros hospitalarios del Grupo Angeles, aunque podré aceptarse
de otros centros hospitalarios publicos o universitarios.

El articulo original deberd estar compuesto por:

Resumen en espanol: En una hoja por separado y con un méximo
de 200 palabras indicando el propésito del trabajo, los procedimientos
basicos (seleccién de muestra, métodos analiticos y de observacion); 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: Sera escrito también en hoja separada con
un maximo de 200 palabras y con las mismas caracteristicas del
resumen en espanol.

Debe incluir entre tres y cinco palabras clave (espafol 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 con-
tinua debidamente sustentada en la bibliograffa.

Material y métodos: Se sefalaran claramente las caracterfs-
ticas 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

Instrucciones para los autores

estadisticos empleados deberdn senalarse claramente con la re-
ferencia correspondiente.

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

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

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

Figuras o gréficas: Deberan ser profesionales y deberan enviarse
en forma electrénica en formatos jpg, o ppt. S6lo se aceptaran un
méximo 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 aparecerdn escritos en hoja aparte con nume-
racion arabiga, explicando cualquier simbologia, métodos de tincién
y/o escala en la que fueron tomadas cuando asf lo requieran.

Articulos de revision

Seran 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 espanol con las mismas caracteristicas de los
articulos originales. Las ilustraciones no podran ser mas de seis y deberé
incluir mas de 15 referencias. Su extension maxima es de 2,500 palabras.

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y espanol de no mas
de 100 palabras. La introduccion debera ser corta con los datos
mas sobresalientes del padecimiento, resaltando la caracteristica
particular del caso que lo hace especial y amerita la publicacién. La
descripcion del caso debe ser breve con lo mds representativo. La
discusién debera limitarse a enmarcar el caso en el padecimiento
que se trate. Deberd contener no mas de cinco referencias biblio-
graficas, 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
investigacion. Su contenido no debe ser mayor a 500 palabras,
con maximo cinco referencias bibliogréficas y un maximo de dos
imagenes, asf como un resumen en inglés de 100 palabras.

Imagenes en medicina

Debe contar con un resumen en inglés de 100 palabras. Esta sec-
cién no tiene por objeto reportar casos, sino que pretende mostrar
imagenes de calidad representativas de padecimientos o situaciones
de interés especial, se podrdn publicar no mas de cuatro iméagenes
de diagnéstico por imagen, microfotografias, endoscopias y de
alteraciones clinicas documentadas visualmente que sirvan para
ilustrar alguna caracterfstica distintiva de la enfermedad. Estas ilus-
traciones irdn con un parrafo de no mas de 200 palabras en donde
se explique la importancia de la imagen, no méas de cuatro autores
y sin referencias bibliogréficas.Para la publicacion de ilustraciones a
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color, los autores deberdn asumir el costo de éstas que sera cotizado
por el impresor.

Imégenes en video

Apareceran solamente en la versién electrénica casos ilustrativos que por
medio de imdgenes 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 duracion hasta de dos minutos preferentemente en
formato Cédec H264. Debe contener un breve comentario por escrito
de no mas de 200 palabras de la importancia de la enfermedad y del
procedimiento o maniobra clinica. Con un maximo de tres autores y sin
referencias bibliograficas, asi como un resumen en inglés de 70 palabras.

Terapéutica y practica médica

Informara sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos
o estrategias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su
aplicacién en nuestro ambito médico. Tendran una extensién maxima
de 1,000 palabras y no més de dos ilustraciones y 10 referencias.
Contard 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 tépicos médicos de interés
variado. En ocasiones, y de acuerdo con el contenido del ensayo,
podra sustituirse el titulo de la seccion por el de historia y filosoffa,
bioética u otros. El limite de espacio concedido para esta seccién no
debera rebasar las 2,000 palabras y tendra que seguir las indicaciones
senaladas para los otros manuscritos en cuanto a citacién y tipo de
bibliografia. 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 mas de 1,000 palabras, donde se abordaran
temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberan ela-
borarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos de
esta publicacion. Contara 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
maximo de cinco referencias, con una extensién no mayor de 700 palabras.
Articulos especiales
Serdn manuscritos que contengan informacién médica que sea ne-
cesario difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones.
Deben contar con un resumen en inglés de 200 palabras.
POLITICAS
Para mayor informacion consultar la pestana correspondiente.

REFERENCIAS

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

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

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

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

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

Las referencias a capitulos en libros apareceran as:

*  Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In:
Isselbacher K], Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Cauci AS,
Kasper DL. Editors. Harrison’s principles of internal medicine.
12th (Eds), New York, EUA: McGraw-Hill, Inc.; 1994. 1066-
1977.

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

PRESENTACION Y ENVIO
DEL MANUSCRITO

Se le solicitard en la plataforma el titulo del trabajo, los nombres
completos de los autores, su adscripcion institucional, el autor co-
rrespondiente 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 senaladas
para cada tipo de articulo. Las figuras deberdn enviarse en los si-
guientes formatos: jpg o ppt. Todos los trabajos deberdn ser envia-
dos con una carta firmada por todos los autores en donde se haga
constar que el trabajo enviado no ha sido publicado con anteriori-
dad, que no existe conflicto de intereses y que en caso de publicarse
los derechos de autor seran de Acta Médica, por lo que su repro-
duccién 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 pestana “adjuntar
archivo”; en caso de muiltiples autores, el autor principal debe en-
viar una carta que diga: “Como autor responsable hago constar que
he obtenido de cada uno de los siguientes autores:

la autoriza-
cién 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 publicacién, todos los manuscritos seran
sometidos al proceso de revisién por pares como se mencionaen la sec-
cion Politicas de revisién de manuscritos, la cual puede ser consultada
en la version electronica de la revista: https://www.medigraphic.com/
cgi-bin/new/publicaciones.cgi?DREVISTA=32&NOMBRE=Acta%20
M%E9dica%20Grupo%20%C1ngeles
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Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles

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

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

Para estudios con sujetos humanos, incluya lo siguiente:
Todos los procedimientos seguidos fueron de
acuerdo con los estandares éticos del Comité de
Experimentacién Humana (institucional o nacional)
y con la Declaracion de Helsinki de 1975, revisada
en 2000.

Declarar que se obtuvo el consentimiento informado
de todos los pacientes para ser incluidos en el estudio.
Si existen dudas sobre si la investigacion se realizé de

acuerdo con la Declaracién de Helsinki, los autores
deben justificar su enfoque ante el érgano de revisién
institucional y anexar documentacion que dicho 6r-
gano aprob6 explicitamente los aspectos dudosos del
estudio.

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

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

Para articulos que no contienen estudios con sujetos

humanos o animales realizados por cualquiera de los

autores recomendamos incluir la siguiente oracion, sélo

para asegurarse de que los lectores sean conscientes de

que no existen problemas éticos con humanos o animales:
Este articulo no contiene ningln estudio con sujetos
humanos o animales realizado por ninguno de los
autores.
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Politicas de revision de manuscritos

Envio del manuscrito.

El autor envia el articulo a la revista por la plataforma
en el enlace
revision.medigraphic.com/RevisionAcrMed/revistas/
revistaS/index.php

Evaluacion de la oficina editorial.

La revista verifica la composicién y disposicion del
articulo con las directrices para autores de la revista
para asegurarse de que incluya las secciones y estilo
requeridos. En este momento no se evalda la calidad
del articulo.

Evaluacién por el Editor responsable.

El Editor responsable comprueba que el articulo sea
apropiado para la revista y suficientemente original e
interesante. De no ser asi, el articulo puede ser recha-
zado sin mas revision.

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

Respuesta a la invitacién.

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

Se realiza la revision.

El revisor reserva un tiempo para leer el articulo varias
veces, la primera lectura se utiliza para formarse una
impresién inicial de la obra. Si se encuentran problemas
importantes en esta etapa, el revisor puede rechazar el
articulo en este momento. De lo contrario, debe cons-
truir una revisién detallada punto por punto y enviar la
revision a la revista con una recomendacion para recha-

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

La revista evalia las resenas.

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

Se comunica la decision.

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

Pasos siguientes.

Si se acepta, el articulo se programa para publica-
cion. Si el articulo es rechazado o devuelto para una
revision mayor o menor, el editor responsable debe
incluir comentarios constructivos de los revisores para
ayudar al autor a mejorar el articulo. En este punto, los
revisores también deben recibir por correo electrénico
una carta de agradecimiento. Si el articulo se envié
para correcciones mayores, el revisor debe recibir y
aprobar la nueva version. El asistente editorial vigilara
que los autores respondan, ya que existe la posibili-
dad de que el autor haya optado por no realizar las
modificaciones. Cuando sélo se solicitaron cambios
menores, el editor responsable realizard la revisién de
seguimiento. En la Gltima fase antes de la publicacién
se revisaran por el editor responsable las pruebas fi-
nales y las sugerencias de los correctores literarios, si
existen correcciones que requieran autorizacion, se
enviaran al autor, el cual debe efectuarlas en un plazo
maximo de 72 horas para no retrasar la publicaciéon
del ndimero, si son correcciones pequenas las podra
realizar el editor responsable.
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Hospital Angeles

HEALTH SYSTEM

DIRECTORIO HOSPITALES ANGELES

Hospital Angeles Acoxpa

Calzada Acoxpa No. 430,

Col. Ex hacienda Coapa,

Deleg. Tlalpan, C.P. 14308, CDMX
Tel. 55 5679-5000

Hospital Angeles Andares
Av. Patria No. 1355

Col. Puerta de Hierro
Zapopan, Jalisco,

C.P 45116

Tel. 33 1002 0000

Hospital Angeles Centro Sur
Boulevard Bernardo Quintana Arrioja
9670, Blvd. Centro Sur 9800,

Centro Sur, 76090

Santiago de Querétaro, Qro.

Tel. 44 2261-4200

Hospital Angeles Ciudad Juarez
Av. Campos Eliseos No. 9371
Esq. con Victor Hugo

Fracc. Campos Eliseos,

C.P 32472

Cd. Judrez, Chihuahua

Tel. 656 227-1400

Hospital Angeles Clinica Londres
Durango No. 50

Col. Roma, CDMX,

C.P. 06700

Tel. 55 5229-8400

Hospital Angeles Culiacan
Blvd. Alfonso G Calderén 2139,
Country Alamos, 80107
Culiacan Rosales, Sinaloa

Tel. 667 758-7700

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

C.P 44670

Tel. 333 813-0042

Hospital Angeles Le6n
Av. Cerro Gordo

Col. Lomas del Campestre
Leén, Guanajuato, Méx.
C.P 37150

Tel. 477 788-5600

Hospital Angeles Lindavista
Rio Bamba No. 639

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

Deleg. Gustavo A. Madero
Tel. 55 5754-7000

Hospital Angeles Lomas

Av. Vialidad de la Barranca s/n
Col. Valle de las Palmas
Huixquilucan, Méx. C.P. 52763
Tel. 55 5246-5000

Hospital Angeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59

Col. Roma, CDMX,

C.P 06760

Tel. 55 5265-1800

Hospital Angeles México
Agrarismo No. 208

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

Tel. 55 5516-9900

Hospital Angeles Mocel
Celati 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

México, C.P. 58350

Tel. 443 147-7150

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

CDMX, C.P. 10700

Tel. 55 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 Ménica

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

Tel. 55 5531-3120

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

Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana

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

B.C., C.P. 22010

Tel. 664 635-1800

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, Garza Garcia
Nuevo Leén, C.P. 66260

Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n

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

Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa

Carretera México-Veracruz No. 560
Col. Pastoresa C.P. 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 vision claro y seqguro durante el transporte, gracias
a la primera columna automatica y plegable de la industria.

Ademas, su diseio 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
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