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Importancia de leer y seguir

instrucciones para autores

Importance reading and following
instructions for authors

Abilene Cirenia Escamilla-Ortiz*

Los autores deben saber que publicar
un manuscrito toma un largo recorrido,
desde revisar el articulo hasta la publicacién
de éste, una parte importante es que lean y
sigan las instrucciones de autores de la revista
en la que quieren publicar su manuscrito, al
mismo tiempo ver qué tipo de manuscritos
recibe la revista, ya que esto puede ser motivo
de rechazo.!

Se sugiere que revisen y lean manuscritos
de la revista en la que quieren publicar para
ver el formato.!

El o los editores no deben sentirse presio-
nados por el autor, ya que quieren que salga
rapido su manuscrito, aun cuando manden
cartas explicando que estan por obtener un
grado académico, ascenso, titulacion, etcétera.’

El autor debe estar familiarizado con la
plataforma de envio de manuscritos, ya que en
caso de ser aceptado para revision se le estaran
enviando las sugerencias y correcciones que
hagan los revisores o el editor."

En los Gltimos anos, algunos autores im-
pacientes por publicar sin esperar los tiempos
que pueden irse hasta ocho meses, optan
por ser presa de revistas predadoras que les
ofrecen publicar en menos tiempo y con
menor costo,” y deben entender que no hay
camino corto.

Nathan Efron compara las instrucciones
para autores con las indicaciones de seguridad
en un vuelo, la mayoria no las escucha o pone
atencién pues ya las conoce o las ha escucha-

do muchas veces,’ por lo que él recomienda
apegarse a las instrucciones para autores de la
revista a la que se quiere enviar el manuscrito,
esto hace mds probable que se publique, por
respeto a la revista y al editor y finalmente por
orgullo.?

Algunos autores fallan en no leer y apegarse
ainstrucciones para autores, seguramente por-
que conffan en que el editor hara su trabajo,
pero en la mayoria no es asi, ya que desde un
inicio su manuscrito puede verse rechazado.

Los editores o revisores verifican que los
autores se hayan apegado a las instrucciones,
de lo contrario se puede pensar que no es un
lector de esa revista o que el manuscrito ya fue
rechazado en otra.*

Deben cenirse a las instrucciones para saber
cuantos autores deben poner de acuerdo con
el tipo de manuscrito, el formato, tipo de letra,
figuras o imagenes, sobre todo estas Gltimas de-
ben ser de acuerdo con lo que pide la revista, ya
que se puede prestar a que no sean originales,
o que hayan sido manipuladas.*

Algunas revistas, incluida Cirujano Gene-
ral, ponen a la disposicion de los autores una
lista de cotejo para que se verifique que se ha
cumplido con lo solicitado, antes de someter
el articulo a revision.
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Enfoque endoscopico subcutaneo para la
reparacion de hernias ventrales con plicatura
concurrente de diastasis de los rectos

Subcutaneous endoscopic approach for
ventral hernia repair

Diego A Diaz,” Alberto C Gordillo,* Diego F Viteri,* Jnony A Delgado”
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RESUMEN

Introduccion: la diastasis de los rectos es una debilidad
de la linea alba debida a una laxitud en la aponeurosis que
podria asociarse a hernias de la pared abdominal. Cuando
ambas estan presentes deben resolverse quirdrgicamente.
Objetivos: describir una técnica minimamente invasiva
subcutanea para la reparacion de hernias ventrales con
plicatura concurrente de diastasis de los rectos. Material
y métodos: ésta es una serie de casos de siete pacientes
entre enero de 2019 y junio de 2020 que se sometieron a
una reparacion de hernias ventrales subcutaneas endosco-
picas con plicatura concurrente de diastasis de los rectos.
Resultados: el procedimiento se realizo en siete pacientes,
cinco hombres y dos mujeres, edad media de 57.6 (38-70)
afios, indice de masa corporal (IMC) medio de 26.7. Media
de tiempo operatorio de 174 (110-190) minutos. Estancia
hospitalaria dos dias. Media del tamafio de los defectos 1.8
(1-2) cm, la media del tamafio de la diéstasis 3.5 (3-4) cm.
A las dos semanas no se reportaron complicaciones posto-
peratorias (seroma, infeccién, hematoma). El seguimiento
a mediano plazo (15 meses) no se ha reportado recidivas.
Conclusiones: la técnica endoscopica subcutanea es una
alternativa segura, reproducible y efectiva para pacientes
con hernias ventrales asociadas con distasis de los rectos.

INTRODUCCION

ABSTRACT

Introduction: diastasis of the rectum is a weakness of
the alba line due to a lax aponeurosis with hernias of
the abdominal wall. When both are present, they must be
resolved surgically. Objectives: to describe a minimally
invasive subcutaneous techniques for the repair of
ventral hernias with concurrent diastasis plication of the
rectum. Material and methods: this is a case series of
seven patients between January 2019 to June 2020 who
underwent endoscopic subcutaneous ventral repair with
current diastasis plication of the rectum. Results: the
procedure was performed in seven patients, five men and
two women, mean age 57.6 (38-70) years; mean body mass
index (BMI) 26.7. Average operating time of 17 (110-190)
minutes. Hospital stay two days. Mean size of defects 1.8
(1-2) cm, mean size of diastasis 3.5 (3-4) cm. At two weeks,
no post operatory complications were reported (seroma,
infection, hematoma). Follow up in the medium term (15
months) has not reported recurrences. Conclusions: the
subcutaneous endoscopic technique is a safe, reproducible
and effective alternative for patients with ventral hernias
associated with diastasis of the rectum.

separacion puede presentar una laxitud en la
aponeurosis que podria asociarse con hernias

de la pared abdominal."? Se define como la
separacion de los bordes musculares de la linea
media mayor de 2.2 cm,? no es una condicién
poco frecuente y se presenta con mds a me-
nudo en mujeres.? La didstasis por si sola no
esta asociada a sintomas como dolor, molestias

a didstasis de los rectos (DR) es causada por
la reduccién de las fibras entrecruzadas que
forman la linea alba de la pared abdominal con
aumento de la longitud de éstas, generando
una separacién de ambas aponeurosis de los
musculos rectos abdominales. Debido a esta

Recibido: 16/05/2020
Aceptado: 23/12/2022

Citar como: Diaz DA, Gordillo AC, Viteri DF, Delgado JA. Enfoque endoscépico subcutdneo para la reparacion de hernias
ventrales con plicatura concurrente de didstasis de los rectos. Cir Gen. 2022; 44 (2): 67-72. https://dx.doi.org/10.35366/109714
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o algln tipo de complicacién, la principal
queja es estética. En la actualidad no existe
un consenso sobre el tipo de abordaje para la
reparacién quirdrgica de DR; sin embargo, al
estar asociada con hernias de la linea media,
la correccion de ambas patologias podria ser
la mejor indicacion.’

Diferentes enfoques quirdrgicos se han
descrito para el tratamiento de la DR con o
sin hernias de la linea media para pacientes
con exceso de piel o pérdida excesiva de
peso, la cirugfa abierta, la laparoplastia o la-
paroabdominoplastia con dermolipectomia es
la mejor opcién.* Sin embargo, para pacientes
sin exceso de piel una cicatriz de una incisién
grande cutdnea puede dar un resultado estético
desfavorable.> Se han descrito técnicas mini-
mamente invasivas que detallan la plicatura de
los rectos y la reparacién de hernias de la linea
media con colocacién de mallas.®

El objetivo de este estudio fue describir una
técnica minimamente invasiva subcutanea para
la reparacién de hernias ventrales con plicatura
concurrente de diastasis de los rectos.

Figura 1: Imagen del marcado de los defectos hernia-
rios y del tamafio de la diastasis de los rectos y posicio-
namiento de los puertos endoscopicos.

Diaz DAYy cols. Enfoque endoscdpico subcutaneo

Figura 2: Diseccion del tejido celular subcutaneo se-
parandolo de la aponeurosis anterior de los rectos con
tijera arménica.

MATERIALY METODOS

Esta es una serie de casos en el Hospital Quito
No. 1 de la Policia Nacional servicio de ciru-
gia general, de siete pacientes entre enero de
2019 y junio 2020 que se sometieron a una
reparacion de hernias ventrales subcutdneas
endoscépicas con colocacién de malla de
polipropileno en el espacio preperitoneal con
plicatura concurrente de didstasis de los rectos.
El procedimiento se indicé para pacientes con
hernias ventrales primarias con diastasis conco-
mitante de los rectos. Se excluyeron a pacientes
con obesidad y/o exceso de piel, antecedentes
de abdominoplastia y coagulopatias.

Técnica quirdrgica

Se coloca al paciente en dectbito dorsal en
posicion de litotomfa extendida bajo efectos
de anestesia general. Se marcan los limites has-
ta donde se va a extender la diseccién (Figura
7). Se realiza una incision transversal de 1.5
a 2 cm por encima del pubis, posteriormente
se diseca el tejido subcutdneo hasta la apo-
neurosis anterior de los rectos abdominales,
con diseccion digital se separa el tejido celular
subcutaneo de la aponeurosis hacia superior
y lateralmente para crear un espacio ideal en
la colocacién de un puerto de 11 mm para la
6ptica por la incision suprapibica y dos puer-
tos de trabajo de 5 mm en ambos cuadrantes
inferiores (Figura 2). La presién de insuflacion

Cirujano General 2022; 44 (2): 67-72
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Diaz DAYy cols. Enfoque endoscdpico subcutaneo

de CO, se mantiene a 8-10 mmHg. Con el
uso de tijera armoénica, la diseccion subcuta-
nea se realiz6 desde la incisién suprapubica,
el ombligo se desinserta la aponeurosis y la
diseccién continua hasta la apdfisis xifoides y
lateralmente a la linea semilunar (Figura 3). Los
defectos son facilmente identificables, el saco
herniario se diseca y el contenido se reduce
a la cavidad abdominal (Figura 4). Una vez

Figura 3:

69

concluida la diseccién, se identifica facilmente
la didstasis de los musculos rectos abdominales
(Figura 5). Se contintGa con la confeccion de
las mallas de acuerdo con el tamano de los
defectos y teniendo en cuenta los principios
de reparacién de las hernias. Se coloca en el
espacio preperitoneal y se cierra el defecto
con sutura no absorbible (Figura 4). Se conti-
nda con el marcaje de la diastasis y se procede

A) Saco herniario umbilical
(lineas blancas). B) Defecto
herniario umbilical. C) Saco
herniario epigastrico. D)
Defecto herniario epigastrico.

Figura4: A) Colocacion de la malla sintética en el espacio preperitoneal. B) Cierre del defecto con sutura no absorbible.

Cirujano General 2022; 44 (2): 67-72 www.medigraphic.com/cirujanogeneral
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Figura 6: Reinsercion del ombligo.

a la plicatura que debe extenderse desde la
apdfisis xifoides hasta 2-3 cm por debajo del
ombligo. En este caso se usé y se recomienda
el uso de suturas barbadas que facilitan la
plicatura sin perder la traccién (Figura 5). El
ombligo se vuelve a fijar al plano musculo
aponeurético con una o dos suturas simples
(Figura 6). Se introduce un drenaje aspirativo
para prevenir el seroma y se lo exterioriza por
una incision de 5 mm (Figura 7).

RESULTADOS

El procedimiento se realizé en siete pacientes,
cinco hombres y dos mujeres con edad media
de 57.6 (38-70) anos, IMC medio fue de 26.7.
La media de tiempo operatorio fue de 174
(110-190) minutos. Estancia hospitalaria dos
dias. La media del tamafio de los defectos 1.8

Diaz DAYy cols. Enfoque endoscdpico subcutaneo

Figura 7: Colocacion de drenaje.

(1-2) cm, la media del tamano de la didstasis
3.5 (3-4) cm. Se colocé faja postoperatoria
posterior al procedimiento y se mantuvo por
60 dfas. El drenaje fue retirado a los 14 dias con
producciones < 20 ml/dia. A las dos semanas
no se reportaron complicaciones postoperato-
rias (seroma, infeccién, hematoma). Durante el
seguimiento a mediano plazo (15 meses) no se
han reportado recidivas.

DISCUSION

La didstasis de los rectos abdominales se defi-
ne como la excesiva separacién entre los dos
vientres de los rectos del abdomen, que puede
ocurrir en cualquier punto de la linea alba, des-
de la apdfisis xifoides hasta la sinfisis del pubis.”
La DR es frecuente y de predominio en mujeres
generalmente en el embarazo, regresando a
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su condicién normal después del parto; sin
embargo, un tercio de estas pacientes después
de los 12 meses atn lo presenta.” Los cambios
hormonales provocan cambios en los tejidos,
produciendo laxitud tisular a nivel de la linea
alba, dicho efecto hormonal persiste hasta tres
meses posteriores al parto, por lo que si esta
condicion persiste en este tiempo ya podemos
hablar de DR.?

La asociacién de hernias de la linea media
y DR no son poco frecuentes, se han diagnos-
ticado DR en 45% de los pacientes con hernias
pequenas de la linea media (> 2 cm), de estos
pacientes; 31% que fueron sometidos a repa-
racién con suturas presentaron una recurrencia
mayor en comparacion con los pacientes que
no tenian asociaciéon a DR en un seguimiento
a 30 meses.’

La indicacién quirdrgica sigue siendo
controvertida, y alin no existe un método
estandar para la reparacién de hernias de la
linea media asociadas a DR. Se han descrito
varias opciones para el tratamiento conjunto
de hernias de la linea media asociadas con
DR, desde técnicas abiertas, laparoscépicas,
hibridas o endoscopicas.” Para pacientes obesos
y/o con exceso de piel la dermolipectomia es
el método indicado; '’ sin embargo, existen
pacientes sin exceso de piel en quienes una
cicatriz pronunciada puede ser una implica-
cién estética desfavorable. En estos casos la
opcién totalmente endoscépica es una buena
alternativa, pues presenta varias ventajas como
minimizar las incisiones con mejores resultados
estéticos, menor dolor posoperatorio y menor
infeccion de heridas.'"

Una de las principales complicaciones
reportadas en algunas series es el seroma,
que se ha presentado hasta en 27% de los
casos, en esta serie no se ha reportado nin-
gln caso de seroma. Varios autores indican
que la mayoria de los seromas se reabsorben
espontdneamente en > 50% y en el caso de
no reabsorberse el drenaje por puncién es
la técnica recomendada.?? No existe una
indicacion en cuanto al tiempo del retiro del
drenaje y su produccién; sin embargo, en
esta serie se ha indicado el retiro después de
14 dias y/o producciones menores de 20 ml/
dia. En el seguimiento a 15 meses no se han
reportado recidivas.
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CONCLUSION

La técnica endoscépica subcutdnea es una
alternativa segura, reproducible y efectiva para
pacientes con hernias ventrales asociadas con
diastasis de los rectos.
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Abscesos multiples en torax y abdomen
por Streptococcus anginosus: reporte
de caso y revision de literatura

Multiple abscesses in the thorax and abdomen by Streptococcus
anginosus: case report and literature review

Alberto Valdés Castafieda,” Oscar Cervantes Gutiérrez,”
Marcos Jafif Cojab,” Ana de la Cajiga Leon,* Juan Pablo Arribas Martin,”
Sebastian Guadarrama-Sistos Vazquez,® Carlos Mancera Steiner”

RESUMEN

ABSTRACT

Introduccion: los abscesos intraabdominales se presentan
principalmente de manera secundaria a una intervencion
quirtrgica que por alguna razoén se contamina, puede ser
como resultado de una apendicitis, perforaciones o trauma.
Reporte de caso: se presenta un reporte de caso de absce-
sos asociados a Streptococcus anginosus en paciente mas-
culino adulto que fue sometido a funduplictura por lapa-
roscopia. Resultados: seis dias posteriores a intervencion
quirtrgica laparoscopica se presenta paciente con datos de
infeccion de origen abdominal con compromiso sistémico,
identificandose y tratandose de manera satisfactoria la pre-
sencia de abscesos en abdomen y térax. Conclusiones: se
han identificado nuevos agentes capaces de diseminacion
por diferentes vias, el Streptococcus anginosus pasa cada
vez a adquirir mayor relevancia al establecer un diagnostico

Introduction: intra-abdominal abscesses present
themselves mainly secondary to surgical intervention of
an infectious site, such as an appendectomy, perforations,
or trauma surgery. Case report: we present a case
report of an intra-abdominal abscess in a male adult
after laparoscopic gastric bypass. Results: days after
laparoscopic intervention, a patient attends medical
service with signs of infection, abscesses were found
in abdomen and thorax. Streptococcus anginosus was
identified as agent and treated successfully. Conclusions:
new agents have been identified as infectious sources for
abscess formation, with specific pathways of dissemination,
Streptococcus anginosus should be suspected.

y linea de tratamiento.

INTRODUCCION

os abscesos intraabdominales principal-

mente se generan como resultado de ciru-
gias contaminadas o sucias como diverticulitis,
apendicitis, perforaciones intestinales, trauma
penetrante de abdomen, entre otros." Otras
causas de abscesos abdominales son aquéllos
causados por translocacién bacteriana de focos
contiguos o por diseminacion hematégena o
linfatica de un foco distante.”

El grupo de Streptococcus anginosus (SAG)
tiene tres especies diferentes (S. intermedius, S.
constellatus y S. anginosus). Estos microorganis-
mos poseen baja virulencia bacteriana y general-
mente se encuentran como flora bacteriana oral
y genitourinaria.’ Sin embargo, existen mdiltiples
reportes en la literatura que demuestran la capa-
cidad de estos organismos de formar abscesos a
distancia por diseminacion hematégena.'

En este trabajo buscamos a través de la
presentacion de un caso clinico en un hos-
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pital privado del Estado de México, México,
en el cual un paciente postoperado de fun-
duplicatura por laparoscopia mostré abscesos
en térax y abdomen, donde se identificé S.
anginosus. Ademas, con él se hace énfasis en
la importancia de la deteccion de este paté-
geno que en los Gltimos anos ha aumentado
su incidencia.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de paciente masculino
de 571 anos, quien acude con diagnéstico de
enfermedad por reflujo gastroesofégico, cuya
Gnica comorbilidad es la obesidad, progra-
mado para funduplicatura por laparoscopia.
Examenes preclinicos dentro de pardmetros
normales revelaron datos de via aérea dificil
reportados por anestesiologia. Se administra
antibiético profildctico con ceftriaxona 1 g en
dosis Gnica. La cirugfa se lleva a cabo exitosa-
mente, sélo se sefala que se requirieron tres
intentos para intubacién, sin incidentes. En
el primer dia del postoperatorio se realiza un
esofagograma con medio de contraste hidro-
soluble, en el cual se observa integridad del
tracto digestivo sin fuga de medio de contraste
a cavidad abdominal.

El segundo dia del postoperatorio el pacien-
te es dado de alta y dos dias después, mientras
recibia terapia analgésica con antiinflamatorio
no esteroideo, se presenta en el servicio de ur-
gencias con temperatura de 39.5 °C y taquicar-
dia de 115 latidos por minuto. A la exploracién
fisica se palpa abdomen blando, depresible,
no doloroso, sin datos de irritacion peritoneal.
Resto de exploracién normal. Se realiza tomo-
grafia computarizada (TC) toracoabdominal
evidenciando consolidacién basal en campo
pulmonar izquierdo, asi como cultivo de expec-
toracion que reporta Streptococcus anginosus,
inicidndose tratamiento con antibidticos de
amplio espectro, ceftriaxona y metronidazol.
Al tercer dia inicia con anorexia y se decide
tomar nueva TC identificando absceso subhe-
patico de 300 ml. Se decide realizar drenaje
de absceso y lavado de cavidad abdominal por
laparoscopia, sin incidentes. Cinco dias después
presenta fiebre de 38.5 °C, por lo que se decide
nuevo estudio de imagen identificando mdlti-
ples abscesos en térax y abdomen, los cuales

Valdés CA'y cols. Abscesos multiples en térax y abdomen

se drenan por puncion guiada por tomografia,
sin incidentes.

Con evolucién favorable, el paciente egresa
cinco dias después con mejoria de sintomato-
logfa, sin fiebre ni datos de alarma. Se continta
con tratamiento antibiético a base de imipenem
y linezolid evolucionando satisfactoriamente.

DISCUSION

Streptococcus anginosus (SAG) descrito por
primera vez por Andrewes y Horder en 1906
como una variante de Streptococcus pyogenes
constituye la familia de S. anginosus junto con
Streptococcus intermedius y Streptococcus
constellatus, también conocido como grupo
Streptococcus milleri.* Infecciones por estas
bacterias han reportado una variabilidad
importante en sus presentaciones clinicas.”
Estos organismos son cocos microaerofili-
cos, catalasa-negativos y gram-positivos que
forman diminutas colonias y un olor carac-
terfstico a caramelo debido a la produccién
del metabolito diacetil cuando se cultivan en
agar sangre.*

Estos microorganismos son bacterias de
baja virulencia que existen como comensales
en la flora oronasal, surcos gingivales, tracto
gastrointestinal y tracto urogenital de los hu-
manos.® S. anginosus puede extenderse a la
sangre en individuos con mala higiene bucal
en casos de infecciones orales como gingivitis
y abscesos dentales que pueden desarrollarse
después de la pérdida de la unidad mucosa.
Esto puede provocar infecciones manifestan-
dose principalmente como abscesos cerebrales
y hepdticos o peritonitis.’

Los abscesos intraabdominales por lo gene-
ral se desarrollan como resultado de una cirugia
abdominal por patologias como diverticulitis y
apendicitis o por trastornos biliares, pancrea-
titis o perforaciones de érganos. También el
traumatismo abdominal penetrante puede ser
causante de abscesos por S. anginosus. Los
abscesos causados por bacteremia infecciosa
que llegan al abdomen desde un foco distante
son muy raros.'

Diversos autores han reportado casos de
infeccién por S. anginosus; J. Tomas describe
la asociacion de S. anginosus como germen
causante de un absceso pancredtico en un
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paciente con mala higiene bucal tras mltiples
extracciones dentarias.? ). Cooper describe un
caso de pericarditis purulenta por S. anginosus
con colecciones subdiafragmaticas y hepa-
ticas contiguas, el cual resolvié con drenaje
pericardico subxifoideo inicial.* G. Simone y
colaboradores reportaron un caso Gnico de
infeccién diseminada del grupo S. anginosus
con mltiples lesiones pidgenas cerebrales,
hepaticas y pulmonares.”

En una revision sistemadtica retrospectiva
de 52 episodios de infeccién en pacientes
entre 0 y 18 anos de edad realizada por M.
Furuichi y colaboradores se describen los si-
tios de infeccién asociados con cada especie
de SAG entre pacientes pediatricos: piel y
tejidos blandos (35%), tracto gastrointestinal
(21%), tracto genitourinario (21%), cabeza y
cuello (19%) y sistema nervioso central (2%).
S. anginosus se aisla con mayor frecuencia del
tracto genitourinario y en cultivos de sangre.’
S. constellatus es responsable de la mayoria
de las infecciones de piel y tejidos blandos
asi como de abscesos y S. intermedius se aisla
principalmente en infecciones de cabeza y
cuello asi como en abscesos cerebrales.®?
Las infecciones polimicrobianas son las méas
comunes y mas de 70% de los pacientes
infectados por S. anginosus y S. constellatus
son coinfectados por anaerobios obligados
(Bacteroides spp).’

Se ha reportado susceptibilidad de S. an-
ginosus a penicilina, ampicilina, cefotaxima,
eritromicina, clindamicina, levofloxacino y van-
comicina.” O. Kobo y colaboradores analizaron
la asociacién entre especies SAG y la presencia
de infeccion pidgena a través de un estudio
de cohorte retrospectivo, observacional, en-
tre los anos 2009 y 2015, concluyendo que
S. intermedius tiene el mayor potencial para
causar infecciones que involucran la formacién
de abscesos u otras infecciones profundas. S.
constellatus y S. anginosus causaron bacteremia
sin una infeccién piégena asociada con mas
frecuencia que S. intermedius.’

El ambiente acido es uno de los estresores
mds comunes para las bacterias en los tejidos
infectados, por lo que cuentan con mecanismos
para desarrollarse incluso en estos ambientes.'”

S. anginosus tiene propiedades aciddricas
similares a las de S. mutans o S. pyogenes, por
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lo que la tolerancia al acido de este microorga-
nismo puede facilitar la infeccion de la cavidad
oral o de érganos gastrointestinales provocando
inflamacion crénica y en consecuencia, ocasio-
nar endocarditis infecciosa y abscesos en varios
sitios del cuerpo incluyendo térax y abdomen
como lo observado en el caso.!”

CONCLUSIONES

Las especies del grupo SAG se han iden-
tificado con mayor frecuencia y han sido
reconocidas como patégenos emergentes en
la formacién de infecciones diseminadas por
via hematoégena.

Sin embargo, aunque se ha demostrado que
estas especies presentan diversos factores que
promueven su virulencia, no han adquirido adin
demasiado interés por parte de la comunidad
cientifica médica.
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Absceso hepatico amebiano de

localizacion poco frecuente

Amoebic liver abscess of rare location

Roberto Antonio Alvarado Hernandez,” Gerardo de Jesis Mayorga Lira*

RESUMEN

Se trata de paciente masculino de 38 de edad, el cual es
valorado en el servicio de urgencias por dolor abdominal,
sin antecedentes de relevancia, inicia padecimiento actual
con dolor en epigastrio, irradiado a flanco derecho, agrava-
do con la ingesta de alimentos. Se realiza una tomografia
computarizada, la cual mostré una importante cantidad
de liquido en el espacio pleural izquierdo que condicion6
una atelectasia pasiva del I6bulo inferior, se detecta en
el higado una lesion con densidad heterogénea, ademas
de incremento del I6bulo hepatico izquierdo. Se procede
al drenaje de la lesion encontrando un absceso hepatico
roto a cavidad peritoneal, se obtienen cerca de tres litros
de liquido purulento hematico con aspecto de “pasta de
anchoas”. Se realiza estudio citoldgico y citoquimico del
liquido drenado, aislando Entamoeba histolytica.

INTRODUCCION

La infeccion por E. histolytica es altamente
endémica y muy comin en nuestro me-
dio," por lo regular se asocia a condiciones
sanitarias de poca calidad, un gran porcentaje
de las personas contagiadas son portadores,*®
por lo que debe sospecharse en pacientes
que presentan dolor en el cuadrante superior
derecho del abdomen, fiebre, hepatomegalia
y absceso hepdtico.' 7

E. histolytica recibe su nombre por el efecto
litico que ocasiona a las células circundantes.>®
Bajo microscopia electrénica de barrido se
ha demostrado que los principales organelos
involucrados en la respuesta patoldgica es la
lisis de los ndcleos y citoplasma,® la ameba

ABSTRACT

38-year-old male patient who is evaluated in the emergency
department for abdominal pain, without relevant medical
history, beginning his issue with pain in the epigastrium,
radiating to the right flank, aggravated by food intake,
a computed tomography scan is performed showed a
significant amount of fluid in the left pleural space that
conditioned passive atelectasis, also finding in the liver a
lesion with heterogeneous density in addition to an increase
in the left liver lobe, the lesion is drained, finding a ruptured
liver abscess to the peritoneal cavity, obtaining about 3
liters of purulent fluid with the appearance of “anchovy
paste”, a cytological and cytochemical study of the drained
fluid is carried out, isolating Entamoeba histolytica.

se une a las células del hospedero a través de
enlaces galactosa lectina, en las fases iniciales
la invasion tisular es ocasionada por la accién
de proteasas procedentes de los trofozoitos,
las cuales degradan la fibronectina y laminina,
componentes de la matriz extracelular desenca-
denando una respuesta inmunitaria innata. La
lisis de la célula se da por la formacién de ame-
baporos creados por la accion de fosfolipasas,
este ciclo es el que terminara en la formacién
de un absceso.?8?

Es comin en todos los grupos de edad, es
ligeramente mas frecuente en hombres de entre
20-40 anos, predominante en paises con clima
tropical.'** Se piensa que la predominancia de
género estd asociada al consumo de alcohol,
ya que éste desencadena una disfuncién de
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las células de Kupffer asi como una respuesta
celular y humoral inadecuada.'”

La clinica suele aparecer cuatro meses
después de estar expuesto en una zona en-
démica,** y variar con la severidad del cua-
dro y la localizacion del absceso. Es comin
que en abscesos del I6bulo derecho haya
fiebre de inicio stbito, que se acompana
de escalofrios, sudoraciéon de predominio
nocturno, asi como dolor constante e intenso
en hipocondrio derecho que se irradia a la
region escapular y deltoidea derecha,” que
se agrava con la tos, mientras que en los
abscesos del |6bulo izquierdo es frecuente
que los pacientes refieran epigastralgia que
se irradia a la region deltoidea izquierda.'”
Aproximadamente 30% de los pacientes de-
sarrollan tos no productiva, anorexia, nauseas
vomito, diarrea y pérdida de peso." En ambos
casos la hepatomegalia y el dolor a la palpa-
cion del hipocondrio son muy comunes, por
el contrario la ictericia se observa en menos
de 10%. Las lesiones del I6bulo izquierdo
representan s6lo 35% con un peor prondsti-
co'719y una amplia tasa de complicaciones
por su extensién extrahepdtica. El peritoneo,
los grandes vasos, el pericardio, la pleura, el
arbol bronquial y los pulmones son los mas
afectados.'”

Casi la totalidad de los pacientes pre-
sentan leucocitosis y se estima que aproxi-
madamente 5% de los casos desarrollaron
reacciones leucemoides, la fosfatasa alcalina
se encuentra elevada en més de 50% de los
pacientes y se considera uno de los marca-
dores mds fidedignos de absceso hepético.’
La anemia leve se presenta en uno de cuatro
de los pacientes,® y aproximadamente en un
tercio de éstos se encuentra hiperbilirrubine-
mia, siendo poco comin la elevacion de las
aminotransferasas e hipoalbuminemia.’® Los
anticuerpos antiameba suelen estar presentes
en 90% de los pacientes alcanzando su pico
maximo en el tercer mes y son detectables
nueve meses posteriores a la resolucion del
absceso.” Se considera que las pruebas de
hemaglutinacién indirecta son las mas sensi-
bles y especificas con un corte considerado
de 1:512, mientras que en zonas no endé-
micas Oes de 1:256.% El método de imagen
de eleccion es la ultrasonografia, en la cual
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se demuestran lesiones Gnicas, ocupantes de
espacio con margenes bien definidos, en la
tomografia se observan lesiones hipointensas
bien delimitadas, en la radiografia de térax se
puede apreciar elevacion del hemidiafragma
derecho, presencia de ileo y distribucion
anémala del gas.' 410

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 38 afos que
ingresa al servicio de urgencias con el diagnés-
tico de dolor abdominal en estudio, a descartar
obstruccion intestinal versus pancreatitis.

Como antecedentes de importancia refiere
ser comerciante en venta de frutas y verduras,
originario de la ciudad de Lerdo, Durango,
México. Antecedente de tabaquismo, suspen-
dido hace tres meses a razén de tres cigarrillos
al dia, negando antecedentes de enfermeda-
des crénico-degenerativas y procedimientos
quirdrgicos, hiporexia y pérdida de peso de
dos meses de evolucioén, sin antecedente de
disenterfa.

Paciente inicia padecimiento 15 dias antes
de su ingreso con la presencia de dolor abdo-
minal tipo cdlico urente de intensidad 7/10
localizado en epigastrio, irradiado a flanco
derecho y mesogastrio, exacerbado con la in-
gesta de alimentos, manejado con paracetamol
y omeprazol con atenuacién leve del dolor. Se
asocia a astenia, distension abdominal, intole-
rancia a la via oral, estrefimiento e hiporexia
de tres dias antes de su ingreso, sin presencia
de fiebre.

A la exploracién fisica a su ingreso se
encontré consciente, Glasgow de 15 puntos,
orientado, con marcha antialgica en su in-
greso, diaforético con palidez de piel y tegu-
mentos, térax con aumento en la frecuencia
respiratoria y disminucién en la saturacion
de O, a 90% al aire ambiente necesitando
apoyo de oxigeno suplementario, hemitérax
izquierdo hipo ventilado en su base asi como
disminucion en las vibraciones vocales y mati-
dez a la percusién, precordio ritmico con au-
mento en su frecuencia. Abdomen distendido,
doloroso a la palpacion superficial y profunda
de forma generalizada, resistencia musculary
rebote positivo, peristalsis ausente, matidez a
la percusién. Genitales con presencia de sonda
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Foley, gasto con orina concentrada, tacto rectal
con ampula vacia. Al ingresar al nosocomio el
paciente presentd laboratorios externos con
leucocitosis de 21,000 mm3, trombocitosis de
825,000, glucosa 230 mg/dl. Se le realizaron
laboratorios al ingreso, los cuales reportaron
hemoglobina (Hb) 11.7 g/dl, hematocrito (Hto)
37.6%, leucocitos (Leu) 15.9 mm?, neutrofilos
(Neu) 79%, bandas 2%, plaquetas. 858,000
mcl, glucosa 270 g/dl, Cr 0.4 mg/dl, electrdlitos
séricos con Na 130 mEq/l, Ca 7.8 mg/dl, P 4.6
mg/dl, Cl 89 mEq/l, K 4.9 mEq/l, para descartar
el diagndstico de pancreatitis se midieron las
enzimas pancredticas, las cuales reportaron

Figura 1: Tomografia axial computarizada sin contras-
te con importante derrame pleural izquierdo.

Figura 2: Tomografia axial computarizada sin contras-
te a nivel del bazo en la que se observa una imagen hi-
podensa, multilobulada.
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Figura 3: Tomografia axial computarizada en corte co-
ronal que demuestra desplazamiento de estructuras ade-
mads de lesion ocupativa de espacio en flanco izquierdo.

amilasa 33 y lipasa 36. Pruebas de funcién
hepdtica con BT 7.3 mg/dl, BI 5.5 mg/dl, BD
1.8 mg/dl, albdmina 2.7 g/dl, TGO 43 U/, TGP
28 U/l, GGT 225 U/I, FA 203 U/I, DHL 288
U/l gasometria arterial con pH 7.52, pCO, 41,
pO, 72, HCO, 27.2 mmol/l, EB +3, O, 2 3
Sat 96%, lactato 1.59.

Estudio citoquimico de liquido pleural:
color hemético, aspecto turbio, pH 6.9, glucosa
95, proteinas 3.2, albimina 1.7, DHL 2,098;
sedimento con incontables eritrocitos células
epiteliales moderadas, bacterias abundantes,
Leu 87.3, PMN 36, mononucleares 64, bacte-
rias abundantes.

Se realizé una radiografia anteroposterior
(AP) de térax, en la cual se visualizé un de-
rrame pleural izquierdo que cubria mas de
50%. La tomograffa computarizada mostré una
importante cantidad de liquido en el espacio
pleural izquierdo que condicioné una atelec-
tasia pasiva del I6bulo inferior (Figura 1); el
higado se encontré con densidad heterogénea
con incremento del I6bulo hepético izquierdo
secundario a la presencia de una lesién he-
terogénea hipodensa con bordes lobulados,
que muestra un reforzamiento periférico y
de algunos septos internos, la cual abarca los
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segmentos II, Ill, IVa y IVb midiendo apro-
ximadamente 20 X 14.5 x 12.5 cm (Figura
2), condicionando desplazamiento posterior
y compresion del estomago y del pancreas y
desplazamiento caudal de las asas intestinales
(Figuras 3 y 4). En el polo inferior del I6bulo
hepatico derecho adyacente al segmento IV
se identifica una lesion de aspecto quistico
homogéneo con reforzamiento periférico tras
la administracién de contraste intravenoso,
midiendo en sus ejes mayores 25 X 27 x 13
cm. Como manejo inicial se le colocé una
sonda Foley y sonda nasogastrica presentan-
do gasto de caracteristicas gastricas (30 ml).
Se colocé un catéter central, verificado por
radiograffa. Se solicitaron estudios de imagen.
Se le indicé ayuno, se inici6 fluidoterapia,
antibioticoterapia con ceftriaxona y metroni-
dazol, manejo del dolor, control glucémico y
protector gastrico. Al visualizar la imagen del
derrame pleural izquierdo, se decide realizar
una toracocentesis, obteniendo exudado espe-
so de aspecto “chocolatoso”. Al momento de
contar con la tomografia se inicia tratamiento
quirdrgico urgente.

Figura 4: Tomografia axial computarizada en corte
sagital donde se observa lesion ocupativa de espacio y
desplazamiento de estructuras retroperitoneales.
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Figura 5: Total de contenido aspirado de la cavidad
abdominal.

Figura 6: Imagen de cavidad abdominal donde se apre-
cia la capsula del absceso roto y ctpula diafragmatica.

Se coloca sonda endopleural izquierda
obteniéndose gasto de caracteristicas serosas
en cantidad de un litro, Al realizar la cirugia
se encuentra absceso hepdtico roto a cavidad
peritoneal, obteniéndose cerca de tres litros
de liquido purulento hematico con aspecto
de “pasta de anchoas” (Figura 5). Se visuali-
za capsula del absceso localizada en I6bulo
hepatico izquierdo segmentos 2, 3 y 4 de
aproximadamente 10 cm de diametro que se
extiende hacia diafragma sin llegar a invadirlo
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(Figura 6). Se realiza lavado exhaustivo de
cavidad peritoneal sin encontrar afeccién a
6rganos vecinos colocando drenaje saratoga
dirigido a la capsula del absceso y drenaje
de Penrose dirigido a hueco pélvico (Figuras
5,7y8).

CONCLUSIONES

Si bien la amebiasis intestinal continta siendo
una enfermedad endémica, cuya prevalen-
cia no estd bien dilucidada en nuestro pais’
tanto por la baja notificacién de los casos
como por la gran cantidad de portadores
asintomaticos,” la tasa de complicacion de
esta enfermedad con manifestaciones extra-
intestinales es muy baja." Es interesante la
evolucién de este paciente por presentar un
absceso de gran tamano en una ubicacién
poco frecuente,* lo que representa un reto
quirdrgico por la gran cantidad de estructuras
anatémicas involucradas.

—

Figura 7: Salida de material purulento al abrir cavidad
peritoneal.

Figura 8: Extraccion de material purulento de la cavi-
dad abdominal.
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Se logré un resultado satisfactorio después
de un mes de tratamiento médico, seguimiento
en consulta y rehabilitacion posterior con una
recuperacion integra del paciente.
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RESUMEN

Introduccion: la infeccion por coronavirus de tipo 2
causante del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2) se ha propagado rapidamente resultando en una
pandemia, condicionando afeccién grave en miles de
pacientes alrededor del mundo. Aunque el nimero de
articulos sobre esta patologia crece exponencialmente,
hay pocos casos clinicos publicados que describan com-
plicaciones pulmonares a largo plazo. Reporte de caso:
masculino de 57 afios con derrame pleural derecho secun-
dario a enfermedad por coronavirus de 2019 (COVID-19),
se coloca sonda endopleural sin lograr expansion pulmonar
completa. Se presenta a toracotomia exploradora que
revela neumonia necrotizante, fistula broncopleural del
I6bulo medio derecho y paquipleuritis como complica-
ciones pulmonares tardias de infeccion por SARS-CoV-2.
Conclusion: se requiere continuar una ardua investigacion
con respecto a la gran variabilidad de complicaciones por
COVID-19Yy plantear tratamiento quirdrgico para pacientes

ABSTRACT

Introduction: severe acute respiratory syndrome
coronavirus 2 (SARS-CoV-2) infection has spread rapidly
resulting in a pandemic, causing a serious condition
in thousands of patients around the world. Although
the number of articles concerning this illness grows
exponentially, there are few published clinical cases that
describe long-term lung complications. Case report:
57-year-old male with right pleural effusion secondary to
coronavirus disease 2019 (COVID-19). An endopleural
catheter was placed without achieving complete lung
expansion. An exploratory thoracotomy was performed
finding necrotizing pneumonia, bronchopleural fistula of
the right middle lobe and pachypleuritis as late pulmonary
complications of SARS-CoV-2 infection. Conclusion: it is
necessary to continue an arduous investigation regarding
the great variability of complications due to COVID-19
and to propose surgical treatment for selected patients.

seleccionados.

INTRODUCCION

finales de 2019 se identific6 un nuevo

coronavirus como causa de neumonfa
atipica en un grupo de pacientes en Wuhan,
China. Desde entonces este microorganismo
se ha propagado rapidamente, resultando en
una pandemia. Dicha infeccion fue designada
por la Organizacién Mundial de la Salud con

el término de enfermedad por COVID-19 (es
decir, enfermedad por coronavirus 2019)."
El virus que causa COVID-19 se denomina
coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo
severo (SARS-CoV-2). La mayor morbilidad y
mortalidad por COVID-19 se debe en gran me-
dida a la neumonitis viral aguda que evoluciona
a sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA). Se presenta el caso de un paciente

Citar como: Jiménez-Fuentes E, Barlandas-Quintana E, Pira-Moreno KC, Zubillaga A, Carrién-Astudillo CM. Complica-
ciones y efectos a largo plazo en paciente con neumonia atipica por COVID-19: reporte de caso clinico. Cir Gen. 2022;
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con hospitalizacién e intubacion prolongadas
secundarias a enfermedad por COVID-19, asi
como las complicaciones pulmonares observa-
das y su resolucién quirdrgica.

PRESENTACION DE CASO CLINICO

Masculino de 57 anos de edad, con antece-
dente de hipertensién arterial sistémica de
larga evolucién en tratamiento con losartan
50 mg cada 12 horas. Inicia padecimiento
con odinogafia, astenia y adinamia, por lo que
acude a médico particular quien diagnosticé
faringoamigdalitis e indic tratamiento antibi6-
tico no especificado. Cinco dias después inicia
con alzas térmicas no cuantificadas, tos seca en
accesos y disnea de medianos esfuerzos, motivo
por el cual acude a valoracién de urgencias.

Es revisado en el trigje respiratorio de nues-
tra unidad que observa saturacion de oxigeno
de 45%, con lo que se inicia manejo con oxi-
geno suplementario, aumentando hasta 55%,
por lo que se decidi6 su ingreso al servicio de
choque como prioridad tipo 1. Por datos de
insuficiencia respiratoria se inicié manejo de
la via aérea, realizando sedacién y bloqueo
neuromuscular con midazolam y rocuronio,
posteriormente se colocé tubo orotraqueal
ndmero 7.5, a 21 cm de la arcada dentaria; a
su vez se decide colocacion de catéter venoso
central con abordaje subclavio derecho, sin
complicaciones.

Se inici6 ventilacién mecanica invasiva
con los siguientes parametros: volumen total
de 30 ml, fraccién inspirada de oxigeno (FiO,)
al 100%, frecuencia respiratoria (FR) 24 rpm,
presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
14, relacién inspiracion:espiracion (I:E) 1:1.5,
presion pico (Ppico) 36 cm H,O, manteniendo
saturacion de oxigeno (SatO,) > 90%. Se inicid
también manejo con norepinefrina 0.7 ug/kg/
min y dobutamina a 2.5 ug/kg. Se administra-
ron ceftriaxona, oseltamivir y claritromicina.
Se integran los diagndsticos de: insuficiencia
respiratoria aguda tipo 1, desequilibrio acido-
base mixto (acidosis respiratoria aguda, acidosis
lactica) probable neumonta atipica versus SIRA
grave (SARS-CoV-2, CURB 65 dos puntos, PSI
PORT 127 puntos, SMART-COP ocho puntos),
desequilibrio hidroelectrolitico (hipocalcemia
leve sin repercusién electrocardiogréfica).

Se realizé hisopado con reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR) para SARS-CoV-2, la
cual se reporta positiva el 27-04-20, se presenta
a servicio de terapia intensiva el 28-04-20 por
tratarse de un caso confirmado, con sindrome
de insuficiencia respiratoria aguda (SIRA) severo
y manejo avanzado de la via aérea.

Es extubado el 28-05-20, posterior a ello el
paciente presenta un derrame pleural derecho
de 80%, por lo que se interconsulta al servicio
de cirugia general el 05-06-20 para colocacién
de sonda endopleural (Figura 1).

Sin embargo, el paciente evoluciona de
manera torpida, sin lograr reexpansién pulmo-
nar, por lo que se presenta para toracotomia
posterolateral derecha el 10-06-20 observando
como hallazgos transoperatorios neumonia
necrotizante, fistula broncopleural del 16bulo
medio derecho y paquipleuritis (Figura 2);
se drenaron aproximadamente 200 cm? de
material turbio, se enviaron cultivos y se dejan
como drenajes una sonda endopleural y dos
drenajes tipo Jackson-Pratt, uno anterior y el
otro posterior (Figura 3).

El paciente progresa hacia la mejoria, se
decide retiro de sonda endopleural el 15-06-
20; es extubado el 18-06-20 y se retira drenaje
de Jackson Pratt anterior el 19-06-20. Egresa
a domicilio el 23-06-20 para continuar segui-
miento por consulta externa.

Posteriormente, se recaba reporte de pa-
tologia, el cual menciona paquipleuritis aguda

Figura 1: Radiografia de térax tras la colocacion de
sonda endopleural que muestra derrame pleural dere-
cho de aproximadamente 80%.
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fibrinopurulenta y crénica organizada con es-
casas células gigantes de tipo cuerpo extrano;
hallazgos histolégicos compatibles con fistula
broncopleural ulcerada con tejido de granula-
cion, inflamacién crénica con escasas células
gigantes de tipo cuerpo extraio, hemorragia
reciente y antigua. Fibrosis irregular de tipo
cicatrizal en parénquima pulmonar adyacente.

DISCUSION

Tras la adquisicién de la infeccién por SARS-
CoV-2, pueden presentarse mdaltiples com-
plicaciones asociadas. La edad parece ser el
principal factor de riesgo que predice la pro-
gresién a sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA).” Las comorbilidades, fiebre
alta (= 39 °C), antecedentes de tabaquismo y
ciertas caracteristicas de laboratorio también
predicen la progresién y muerte por CO-
VID-19. La necesidad de ventilacién mecanica
en pacientes gravemente enfermos es elevada,
con un rango de 30 a 100%.%°% No obstante,
la distensibilidad pulmonar es alta comparada
con otras etiologias de SDRA. Se ha observado
que la incidencia de barotrauma en quienes re-
quieren ventilacién mecénica, se ha reportado
hasta en 25% de los pacientes a pesar del uso
de volimenes corrientes y presiones maximas
bajos.” Por otra parte, los derrames pleurales
se consideran inusuales.'”

Hay una escasez de datos que describan
la patologia pulmonar de la neumonia por
COVID-19 en pacientes criticos. La mayorfa de

Figura 2: Fistula broncopleural en I8bulo medio de pul-
mon derecho de aproximadamente 1 x 1.5 cm durante
toracotomia posterolateral.
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Figura 3: Radiografia de torax, 24 horas posteriores a
procedimiento, se observa adecuada expansion pulmo-
nar, presencia de dos drenajes tipo Jackson Pratt (ante-
rior y posterior) y sonda endopleural.

los informes de autopsias describen inflamacion
mononuclear,’"'> cambios en la membrana
hialina y trombosis de microvasos sugestivos de
SDRA precoz (es decir, fases exudativas y pro-
liferativas de dafo alveolar difuso [DAD])."?-'4
Otros hallazgos incluyen: neumonia bacteriana
(aislada o superpuesta a DAD) y neumonitis
viral."3™* Los hallazgos menos comunes inclu-
yen neumonia organizada fibrinosa aguda (en
las dltimas etapas),'” deposicién de amiloide
y rara vez hemorragia alveolar y vasculitis."

En el caso de nuestro paciente hubo hallaz-
gos histopatolégicos relacionados, inflamacién
crénica con escasas células gigantes de tipo
cuerpo extraiio asi como hallazgos descritos
como “menos comunes” o atipicos, entre los
que se encuentran paquipleuritis, fistula bron-
copleural ulcerada, hemorragia y fibrosis del
parénquima pulmonar adyacente. Actualmente
se desconoce el porcentaje de pacientes con
secuelas a largo plazo; sin embargo, un estudio
retrospectivo de 110 pacientes con COVID-19
inform6 anomalias persistentes en la funcién
pulmonar al alta en pacientes con neumonia
leve y neumonia grave.'”

CONCLUSION
Este caso nos lleva a plantearnos la gran va-

riabilidad de complicaciones posibles secun-
darias a este nuevo virus, y la necesidad de

Cirujano General 2022; 44 (2): 83-86

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Jiménez-Fuentes E y cols. Complicaciones pulmonares por COVID-19

continuar una ardua investigacion al respecto.
Asimismo, este caso ejemplifica la necesidad
de plantear tratamiento quirdrgico a aquellos
pacientes criticos cuya distensibilidad pulmo-
nar se encuentra comprometida y no respon-
den a tratamiento médico convencional. No
obstante, consideramos debe seleccionarse
cuidadosamente a los pacientes para no ge-
nerarles mayor agravio y ofrecer tratamiento
resolutivo a aquellos que resulten candidatos
al mismo.
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Gastritis enfisematosa secundaria a
mucormicosis gastrica en paciente con
COVID-19. Reporte de un caso

Emphysematous gastritis secondary
to gastric mucormycosis in a patient
with COVID-19. Case report
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RESUMEN

Introduccion: la mucormicosis es una infeccion mico-
tica invasiva con alta mortalidad, ocurre principalmente
en pacientes inmunocomprometidos. Se caracteriza por
vasculitis necrosante y la presencia de hifas ramificadas
en angulo recto. La forma gastrointestinal es una de
las mas raras, los sintomas son inespecificos y sélo
el 25% se diagnostica ante-mortem. El tratamiento
consiste en antifingico y desbridamiento quirtrgico
urgente. Caso clinico: paciente masculino de 69 afios
con antecedente de diabetes mellitus tipo 2 acude
con disnea, la prueba rapida de antigeno para SARS-
CoV-2 resulta positiva. Durante su estancia presenta
sepsis, sangrado gastrointestinal y neumoperitoneo
en tomografia axial computarizada (TAC) abdominal.
Se somete a laparotomia exploradora encontrando
necrosis de la curvatura mayor del estomago, se le
realiza gastrectomia vertical. El reporte histopatolo-
gico revela necrosis panmural asociada a trombosis
arterial secundaria a Mucor sp., se inicia anfotericina
B liposomal; sin embargo, el paciente desarrolla infec-
ciones nosocomiales urinaria, pulmonar y fallece a los
29 dias de su ingreso. Conclusion: la mucormicosis
es una infeccion micotica emergente que requiere una
alta sospecha para su diagnoéstico. Los antifiingicos
y el desbridamiento quirdrgico urgente por parte del
cirujano general representan un pilar esencial en el
tratamiento de esta entidad.

ABSTRACT

Introduction: mucormycosis is an invasive fungal
infection with high mortality, which occurs mostly
in immunocompromised patients. This disease is
characterized by necrotizing vasculitis and the presence
of aseptate hyphae with wide-angle branching.
Gastrointestinal mucormycosis is one of the rarest,
symptoms are nonspecific and only 25% of cases
are diagnosed premortem. The treatment is based
on antifungals and urgent surgical debridement.
Clinical case: a 69 year-old male with history of type
2 diabetes presents with dyspnea, SARS-CoV-2 rapid
antigen test turned out positive. During hospital stay
the patient presents sepsis, gastrointestinal bleeding,
and pneumoperitoneum on abdominal computed axial
tomography (CT). Laparotomy is performed, in which
necrosis along the greater curvature of the stomach
is found, therefore a vertical gastrectomy is carried
out. Histopathology report reveals panmural necrosis
associated with arterial thrombosis secondary to Mucor
sp., parenteral liposomal amphotericin B is initiated,
however, the patient develops health-care associated
pulmonary and urinary infections, decease is documented
29 days after admission. Conclusion: mucormycosis is a
fungal emerging infection, which requires a high suspicion
for diagnosis. Antifungal and surgical debridement by a
general surgeon represents an essential measure in the
treatment of this entity.

Citar como: Islas TM, Castillo LAL, Rodriguez MJJ, Rendén MVP, Zamora IJG, Ibarra TAA. Gastritis enfisematosa
secundaria a mucormicosis géstrica en paciente con COVID-19. Reporte de un caso. Cir Gen. 2022; 44 (2): 87-92.
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INTRODUCCION

La mucormicosis es una infeccién emergente
causada por hongos pertenecientes al or-
den de los mucorales,' ocurre principalmente
en pacientes con inmunosupresion como una
neoplasia maligna hematolégica, trasplante de
células madre hematopoyéticas u 6rganos so-
lidos y diabetes mellitus;* en este contexto los
pacientes con COVID-19 pueden presentar una
respuesta inmunitaria mediada por células alte-
rada y mayor susceptibilidad a las coinfecciones
por hongos.? La enfermedad se caracteriza por
una vasculitis necrosante extensa, que resulta
en trombosis y subsecuente infarto tisular. La
enfermedad gastrointestinal primaria es la forma
mds rara siendo el estbmago el sitio mas comin
de infeccién. Puede adquirirse por ingestion de
alimentos contaminados, pero también puede
asociarse a dispositivos contaminados asociados
a cuidados de la salud. El diagndstico puede
sospecharse por hallazgos endoscépicos que
muestren una masa flingica o lesiones necréticas
que recubren un drea ulcerada, los hallazgos
radiolégicos son inespecificos.” El diagnéstico
temprano ayuda a acelerar la terapia antimicé-
tica'y mejorar la supervivencia, la anfotericina B
liposomal es el tratamiento de eleccién. Por su
parte el desbridamiento quirdrgico o la resec-
cion completa del 6rgano afectado son de suma
importancia para eliminar la necrosis y mejorar
la penetracion de los agentes antimicéticos en
el sitio objetivo, estos pacientes presentan alto
riesgo de perforacién y hemorragia, lo cual
exige una reseccion quirdrgica extensa.* Rea-

Figura 1: Tomografia axial computarizada (TAC) de t6-
rax en la que se observan datos radiol6gicos sugestivos
de infeccion por SARS-CoV-2.

Figura 2: Tomografia axial computarizada abdomino-
pélvica simple, en la que se observa neumatosis gastrica
y neumoperitoneo.

lizamos una revisién de la literatura en bases
de datos como wiley y pubmed utilizando las
palabras clave mucormycosis, COVID, infection
encontrando muy pocos reportes de caso de
la enfermedad flingica asociada a COVID-19
y ningln reporte al buscar asociacion entre las
palabras gastric, mucormycosis, COVID.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 69 afos de edad con his-
toria de diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento
con metforminay clorpropamida, hipertension
arterial en tratamiento con losartan y amlodi-
pino. Se presenta al servicio de urgencias por
mostrar cefalea, dolor toracico, tos, mialgias,
artralgias y disnea de una semana de evolucion.
A su ingreso muestra frecuencia cardiaca 114
lpm, frecuencia respiratoria de 24 rpm, satura-
cién de oxigeno de 80% sin apoyo de oxigeno
suplementario, glucosa 587 mg/dl, leucocitos
de 25,690 cel/mm?, neutréfilos 85%, linfocitos
1.2%, hemoglobina 16.3 g/dl, procalcitonina
3.78 ng/dl, gasometria arterial con pH 7.41,
pCO, 21 mmHg, PO, 35 mmHg, HCO, 13
mmol/l, saturacién de oxigeno 62%. Se realiza
prueba rapida de antigeno para SARS-CoV-2
resultando positiva, tomografia axial compu-
tarizada (TAC) de térax en la que se observan
datos radioldgicos sugestivos de infeccion por
SARS-CoV-2 (Figura 1), se inicia manejo con
oxigeno suplementario, bomba de infusién de
insulina, carbapenémicos, antihipertensivos,
dexametasona y profilaxis antitrombética con
enoxaparina. A las 48 horas de su ingreso con-
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tinGa con choque séptico, se inician aminas
vasopresoras, se realiza intubacién orotraqueal
y soporte con ventilacién mecanica invasiva,
se coloca sonda nasogdstrica (SNQ), la cual 24
horas posterior a su colocacién reporta hema-
temesis acompanada de distensién abdominal,
leucocitosis de 40,000 cel/mm?3, se realiza
TAC abdominopélvica simple, la cual revela
neumatosis gastrica y neumoperitoneo (Figura
2), se efecttia laparotomia exploradora urgente
encontrando necrosis de la curvatura mayor del
estomago, se lleva a acabo gastrectomia vertical
con engrapadora GIA cartuchos morados de 45
y 60 mm (Figura 3), se refuerza linea de grapeo
con sutura continua prolene 00, se coloca
sonda de yeyunostomia de alimentacion a 60
cm del dngulo de Treitz y se dejan drenajes
tipo Saratoga. A las 24 horas postoperatorias
paciente reporta estabilidad hemodindmicay se
suspenden aminas vasopresoras, se inicia nutri-
cion enteral con dieta elemental. El quinto dia
postquirdrgico muestra adecuada tolerancia a
dieta enteral por yeyunostomia, se realiza prue-
ba con azul de metileno por SNG sin evidencia
de fugas y descenso de leucocitos a 24,000 cel/
mm?3. Se recaba resultado de histopatologia,
el cual revela necrosis panmural asociada a
trombosis arterial secundaria a microorganis-

Figura 3: Producto de gastrectomia vertical por necro-
sis de la curvatura mayor géstrica.
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Figura 4: Pieza patoldgica con necrosis panmural aso-
ciada a trombosis arterial secundaria a microorganis-
mos compatibles con Mucor sp.

mos compatibles con Mucor sp., por lo que se
inicia manejo con anfotericina B (Figuras 4 y 5).
En el seguimiento muestra buena evolucion,
se realiza TAC abdominopélvica con contraste
por SNG, la cual descarta fugas y colecciones
intraabdominales y se corrobora integridad de
la pared gastrica, se retiran drenajes y se da
alta de cirugia general el dia nueve postquirdr-
gico continuando manejo a cargo del servicio
de medicina interna. Durante los siguientes
dias de hospitalizacion, el paciente presenta
deterioro cardiovascular y pulmonar, se toma
urocultivo, el cual evidencia crecimiento de
Candida tropicalis, se realiza TAC de craneo,
térax y abdominopélvica con contraste oral
(Figuras 6y 7), continda sin evidencia de fugas
a nivel abdominal, se descarta mucormicosis
rinocerebral y pulmonar, se reporta probable
neumonia bacteriana sobreanadida y neu-
mopatia intersticial secundaria a COVID-19,
persiste deterioro clinico y choque refractario,
el paciente fallece a 29 dias de su ingreso.

DISCUSION

La mucormicosis es una infeccion micética
invasiva con alta mortalidad, su incidencia ha
aumentado en los Gltimos anos debido al incre-
mento de la poblacién en riesgo de infecciony
la mejora en las herramientas diagnésticas. Fue
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descrita por primera vez a nivel pulmonar en
1876 por Furbringer.” Ocurre principalmente
en el contexto de un paciente inmunocom-
prometido." La mortalidad varia de 32 a 70%,
la infeccion localizada se asocia con mejor
supervivencia,® se diagnéstica ante-mortem
s6lo en 25% de los casos. En su revision de
31 casos, Dioverti y colaboradores reportan
predominio en el sexo masculino (61%) y
edad media de 47 anos, 52% de los casos eran
pacientes postrasplantados de 6rgano sélido y
35% pacientes en quimioterapia por neoplasia
hematolégica maligna, 100% de los pacientes
presentaba al menos una comorbilidad, siendo
la neutropenia la mas comdn.? Se ha descrito
en pacientes con desnutricion severa, uso de
corticoides, pero también en pacientes sin
ningtn factor predisponente.” En nuestro caso
el paciente tenfa multiples factores de riesgo ya
descritos, la diabetes mellitus tipo 2 descom-
pensada, la infeccién aguda por coronavirus
y la terapia con esteroides que se inicié para
el manejo de COVID-19, como Unico factor
que mejoraba el pronéstico se encontré la in-
feccion focal en estomago. La enfermedad se
caracteriza por presentar vasculitis necrosante
extensa con trombosis arterial e infarto tisular'
y presencia patognoménica de hifas ramifica-
das no septadas en dngulo recto en los tejidos,®
el género Rhizopus es el género que con mas
frecuencia se aisla.” Entre los factores de riesgo
conocidos se encuentra la hiperglucemia y la
acidosis, ya que causan disfuncion leucocita-
ria de neutrdfilos y/o macréfagos afectando

su quimiotaxis.'® Seis diferentes sindromes
clinicos pueden presentarse, la infeccion
rino-6rbito-cerebral y la infeccién pulmonar
son las mas frecuentes y la gastrointestinal la
menos comdn. Fsta se adquiere a través de la
ingesta de alimentos contaminados o en el caso
de cuidados asociados a la salud a través de
dispositivos contaminados' el estémago es el
sitio més com(n de afeccién seguido del colon,
intestino delgado y eségafo.'’ La mayoria de
los sintomas son inespecificos, lo cual retrasa
el diagndstico y aumenta la mortalidad.? La
presentacion clinica puede ser con dolor
abdominal (68%), hemorragia gastrointestinal
(48%), fiebre (19%) o cambios en la defecacion
(10%).? A su ingreso el paciente no reportaba
ninguna sintomatologia a nivel abdominal, por
lo que no existi6 ninguna sospecha de afec-
cién gastrointestinal, posteriormente se realizé
sedacién intravenosa e intubacién orotraqueal
siendo asi imposible que el paciente manifesta-
ra afeccién a nivel gastrico, como nico signo el
paciente presenté hematemesis a las 24 horas
de colocacién de la SNG, lo cual descarta la
posibilidad de una mucormicosis asociada a
los cuidados de la salud, ya que 24 horas no
son suficientes para lograr la introduccién,
inoculaciéon y crecimiento del hongo, esto
abre la hipdtesis de que el paciente adquirié
la infeccién micética en su comunidad. El
diagnéstico se puede sospechar por hallazgos
endoscopicos, los cuales pueden ser una masa
flngica o lesiones necréticas que cubren dreas
ulceradas que pueden perforarse y causar

Figura 5: Tincion con H-E en la que se identifica necrosis panmural asociada a trombosis arterial secundaria a mi-
croorganismos compatibles con Mucor sp.
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Figura 6: Tomografia de craneo en la que se descarta
mucormicosis rinocerebral.

peritonitis.” A menudo se inicia el protocolo
de estudio ante la presencia de un absceso in-
traabdominal, el diagnéstico se puede efectuar
mediante biopsia del drea sospechosa durante
la cirugia o endoscopia,” pocas muestras son
enviadas a cultivo? y las que se envian son
positivas s6lo en 30%, ademds se requieren
medios de cultivo especializados como agar
papa dextrosa para favorecer el crecimiento
de los hongos,'? se requieren ademds prue-
bas moleculares confirmatorias que pudieran
detectar antigenos de superficie, los cuales
adn no estan disponibles.” Los hallazgos por
tomografia pueden ser los siguientes: engro-
samiento focal o difuso de la pared géstrica,
neumatosis con realce disminuido en la pared
a la administracién de contraste (gastritis enfi-
sematosa) secundaria a la isquemia y necrosis,
colecciones adyacentes, necrosis de la pared
con disrupcion focal o perforacién y rara vez
neumoperitoneo.'? Al presentar hematemesis
estamos conscientes de que el siguiente paso
diagnéstico podria haber sido una endoscopia
digestiva alta, pero la distensién abdominal que
presentaba el paciente sugeria alta probabili-
dad de perforacion de viscera hueca, por lo
que inicialmente se realizé TAC de abdomen.
Al reportar neumatosis gstrica y neumoperi-
toneo, se consideré una urgencia quirdrgica
descartando la toma de endoscopia en ese
momento, la laparotomia exploradora (LAPE)
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permitio la exploracion directa del estémago
y la reseccién parcial del mismo como medida
diagndstica y terapéutica. El tratamiento consis-
te en antifiingico y desbridamiento quirdrgico
urgente, ya que la presencia de tejido necro-
tico afectara la penetracién del antifiingico a
los tejidos, ademas de lo anterior se debera
proporcionar soporte médico agresivo de las
comorbilidades. La anfotericina B liposomal
intravenosa es el tratamiento de eleccion,
ya que ha demostrado ser mds eficaz que la
anfotericina B convencional,’® el retraso en
el inicio de la anfotericina mas de seis dfas
aumenta al doble la mortalidad.* A pesar de
que la mayoria de la bibliografia sugiere el tra-
tamiento quirdrgico agresivo, optamos por un
tratamiento mds conservador al preservar una
porcién del estomago efectuando solamente
una gastrectomia vertical, ya que a la inspec-
cién macroscopica se presentaba delimitacion
clara entre el tejido necrético y el tejido viable.
Consideramos que el tratamiento quirdrgico
que efectuamos fue acertado, puesto que
en el seguimiento posquirdrgico el paciente
mostré buena evolucién, la prueba con azul
de metileno y las dos tomograffas de abdomen
con contraste en estdmago a través de SNG
nos permitieron comprobar la integridad de la
linea de sutura desde su primer dia postqui-
rargico y hasta el dia de su fallecimiento, la
muestra enviada a patologia permitié efectuar
el diagnéstico y asi iniciar la terapia dirigida
con anfotericina B, y ya que no se demostr
afeccion flngica por Mucor sp. a otro nivel
organico, se atribuye la causa de muerte a las
complicaciones infecciosas nosocomiales a
nivel pulmonar y urinario.

Figura 7: Tomografia de térax en fase pulmonar donde
se identifica probable neumonia bacteriana sobrearniadi-
day neumopatia intersticial secundaria a COVID-19.
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CONCLUSION

La mucormicosis es una infeccién micética
que pone en peligro la vida. El diagnéstico
requiere un alto indice de sospecha, sobre
todo en los casos con afectacién intestinal, y
debe sospecharse en todos los pacientes con
factores de riesgo y estudios de imagen suges-
tivos de isquemia y/o necrosis gastrointestinal
inexplicable. El papel del cirujano general en
el éxito del tratamiento consiste en el desbrida-
miento quirdrgico urgente, quien con base en
los hallazgos transquirdrgicos debera optar por
un manejo agresivo o preservar en la medida
de lo posible la integridad y funcionalidad del
6rgano afectado.
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Isquemia mesentérica como presentacion
de sindrome antifosfolipidos primario

en paciente masculino

Mesenteric ischemia as a presentation of primary
antiphospholipid syndrome in male patient

Erick Zufiga-Garza,” Francisco Franco-Lopez?

RESUMEN

El sindrome antifosfolipidos es una enfermedad autoin-
mune caracterizada por formacion tromboembodlica y/o
morbilidad materna, asociada a incremento persistente en
los titulos de anticuerpos antifosfolipidos, la afectacion
en pacientes masculinos es rara, y el inicio con manifes-
taciones gastrointestinales es algo poco comun, por dicha
razén presentamos el caso clinico de paciente masculino
de 19 afios sin antecedentes de importancia, quien inicia
con un sindrome antifosfolipidos a través de una isquemia
mesentérica.

INTRODUCCION

| sindrome antifosfolipidos (SAF) es una

enfermedad multisistémica caracteri-
zada por formacién de trombos y émbolos
asociados morbilidad materna e incremento
persistente en los titulos de anticuerpos an-
tifosfolipidos;' 1% de los casos se presenta
como un SAF catastréfico, en el cual ocurren
mdltiples eventos oclusivos vasculares que
afectan la perfusién de varios érganos.” Un
pequeio porcentaje de pacientes presenta
afectacién gastrointestinal .’

PRESENTACION DE CASO

Masculino de 19 afos sin antecedentes de
importancia que acude al servicio de urgen-

ABSTRACT

Antiphospholipid syndrome is an autoimmune disease
characterized by thromboembolic formation and / or
maternal morbidity, associated with a persistent increase
in antiphospholipid antibody titles, the presentation in a
male patient is rare, and the onset with gastrointestinal
manifestations is uncommon, for this reason, we
present the clinical case of a 19-year-old male patient
with no significant history who made the debut of an
antiphospholipid syndrome through mesenteric ischemia.

cias por dolor abdominal de dos semanas
de evoluciéon intermitente localizado en
epigastrio con irradiacién hacia mesogastrio,
lo describe como opresivo, sélo refiere cam-
bio en los habitos intestinales, previamente
tratado con inhibidor de bomba de protones
y butilhioscina/lisina sin mejoria. Acude dos
veces mas a servicio de urgencias con misma
sintomatologfa, cada visita tratada de manera
conservadora, en su cuarta visita presenta
exacerbacién del dolor, y se acompana de
vomito. A la exploracién fisica se encuentra
con mucosas deshidratadas y palidez genera-
lizada, taquicardia (100 Ipm), abdomen con
dolor a la palpacién en epigastrio, con datos
de irritacion peritoneal. Se ingresa para conti-
nuar protocolo diagnéstico con los siguientes
paraclinicos:

Citar como: Zuniga-Garza E, Franco-Lépez F. Isquemia mesentérica como presentacién de sindrome antifosfolipidos
primario en paciente masculino. Cir Gen. 2022; 44 (2): 93-96. https://dx.doi.org/10.35366/109719
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Urea 40.3 mg/dl, creatinina 1.99 mg/dl,
sodio 139 mEq/l, potasio 3.6 mEq/l, cloro 104
mEq/l, leucocitos 15.07 103%/1, neutréfilos 65%,
hemoglobina 15.7 g/dl, hematocrito 47%, pla-
quetas 370,000 10%/, tiempo de protrombina
15.1 segundos, tiempo de tromboplastina 25.2
segundos, INR 1.2.

Ultrasonido abdominal: liquido libre subhe-
patico, periesplénico y en recesos paravesicales
(Figura 1).

Por dichos hallazgos se realiza laparotomia
exploratoria donde se reporta abundante li-
quido de respuesta inflamatoria (900 ml), asas
de intestino delgado (120 c¢cm), con trombosis
de vasos mesentéricos, se efectda reseccion de
segmento isquémico se confecciona ileostomia
tipo Brooke a 150 cm del dngulo de Treitz y
cierre en Hartmann de muién distal (Figura 2).
Se decide colocacion de Bolsa de Bogota para
realizar laparotomia second look.

Posterior a esto, pasa a piso de cirugia
general donde presenta un gasto adecuado
de estoma y de bolsa de Bogotd, se solicita
valoracién por servicio de medicina interna,
hematologia y reumatologia, quienes sugieren
la toma de anticuerpos anticardiolipina, anti-
cuerpos anti-Beta-2-glicoproteina, anticuerpos
antinucleares, niveles de homocisteina. Se
inicia tratamiento con enoxaparina, posterior-
mente con acenocumarina.

Se reinterviene a las 48 horas (second look)
donde se retira bolsa de Bogotd, se observan
escasos vasos trombosados en epiplén, sin is-
quemia del mismo, asas de intestino delgado
dilatadas, edematizadas, sin peristalsis, mesen-

Figura 1: Ultrasonido evidenciado liquido libre.

terio aun engrosado, acartonado, con mdltiples
ganglios inflamados. Segmento distal (estoma),
sin datos de isquemia. Munén de ileon terminal
sin fugas (Figura 3). Se afronta pared abdominal
con surgete continuo con polidioxanona del
1 en dos tiempos y se dan puntos de Blanco
Benavides con poliéster trenzado 5.

Posterior a esto, continda su evoluciéon en
piso de cirugia general donde se recaban resul-
tados de laboratorios sugeridos (Ac anticardioli-
pina IgG 59, IgM 50.2) llegando al diagnéstico
de sindrome antifosfolipidos primario. Se egre-
sa con una ileostomia funcional. Se continué
seguimiento por consulta externa de cirugia
general y reumatologia, de manera electiva se
realiza reconexion intestinal de manera exitosa
a los seis meses (Figura 4).

DISCUSION

Entre 1983-1986 se identifico un sindrome clini-
co consistente en trombosis asociada a anticuer-
pos contra fosfolipidos, en un principio se llamé
sindrome anticardiolipina y actualmente se llama
sindrome antifosfolipidos.? Es una enfermedad
multisistémica caracterizada por formacién
tromboembodlica y/o morbilidad materna, aso-
ciada a incremento persistente en los titulos de
anticuerpos antifosfolipidos.” En 2019 se report6
una incidencia del SAF sindrome antifosfolipi-
do de dos casos/100,000 habitantes, con una
prevalencia de 50 casos/100,000 habitantes;*
sin embargo, en la bisqueda de la literatura
nacional no se encontraron datos al respecto.
El diagndstico del SAF se realiza a través
de criterios clinicos y de laboratorio (criterios
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Figura 2: Pieza macroscopica de evento quir(irgico se
aprecia intestino delgado necrético, histopatologia re-
porta un segmento de intestino delgado de 112 cm, con
dimensiones transverso de 3 x 3 cm. Microscpicamen-
te se aprecia trombosis reciente arterial multifocal, ne-
crosis isquémica panmural extensa.

Figura 3: Cirugia (second look) donde se observan esca-
s0s vasos trombosados en epipldn, sin isquemia del mis-
mo, asas de intestino delgado dilatadas, edematizadas.

de Sapporo),® éstos fueron actualizados en
2006° y en los criterios clinicos se inclu-
ye un episodio de trombosis vascular y/o
morbilidad en el embarazo, mientras que
los criterios de laboratorio incluyen titulos
elevados del anticoagulante lipico, anticuer-
pos anticardiolipina y/o anticuerpos anti-,
glicoproteina.®

La afectacion intestinal por un SAF es
algo raro, y por lo general se asocia a un mal
resultado.” La afectacién intestinal se puede

95

manifestar como una isquemia mesentérica,
la cual se caracteriza por hipoxia del intestino
debido al descenso brusco de la perfusion
sanguinea causada por una embolia, o por
una trombosis.®

La presentacion clinica es inespecifica,
los sintomas y/o hallazgos que pueden su-
gerir una trombosis mesentérica son: dolor
abdominal, diarrea, vomitos, sangre en he-
ces, hiperlactatemia, leucocitosis y acidosis
metabdlica.®

No existe un tratamiento estandarizado
para el tratamiento del SAF catastréfico, pero
la anticoagulacion es la base, y en algunos ca-
sos la cirugia es necesaria.”? El pronéstico por
lo general es malo debido a la baja sospecha
clinica.’®

CONCLUSION

El inicio de un sindrome antifosfolipidos como
una isquemia mesentérica es una patologia en
extremo rara; ante un paciente previamen-
te sano siempre debe sospecharse de esta
enfermedad en el abanico de diagnésticos
diferenciales. El reconocimiento precoz y el
tratamiento multidisciplinario pueden cambiar
el desenlace de estos pacientes.

Figura 4: Situacion actual del paciente, se aprecia he-
rida cicatrizada.
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ble. (Mencionar tipo de estudio, observacional o
experimental.)
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Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd
ed. New York: Futura Publishing; 1987.

Capitulos de libros:

Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung
transplantation. In: Myerowitz PD. Heart
transplantation. 2nd ed. New York: Futura
Publishing; 1987. p. 125-140.

Para mds ejemplos de formatos de las referencias, los
autores deben consultar:

www.nlm.nih.gov/bsd/uniform_requirements.
html

www.icmje.org

Los autores deben evitar citar articulos de revistas de-
predadoras o pseudorevistas.

identifican en el texto con nimeros ardbigos y en or- Cuadros
den progresivo de acuerdo con la secuencia en que .
prog q [] No tiene.
aparecen en el texto.
[] Las referencias que se citan solamente en los cuadros [] Sitiene.

o pies de figura deberan ser numeradas de acuerdo

Contenido

Numero (con letra):




Instrucciones para los autores * Cirujano General

La informacién que contengan no se repite en el tex-
to o en las figuras. Como maximo se aceptan 50 por
ciento mas uno del total de hojas del texto.

Estaran encabezados por el titulo y marcados en for-
ma progresiva con nimeros romanos de acuerdo con
su aparicién en el texto.

El titulo de cada cuadro por si solo explicara su conte-
nido y permitira correlacionarlo con el texto acotado.

No se aceptaran articulos en los que se citen revistas
"predadoras".

Figuras

0J
0J

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Se consideraran como tales las fotografias, dibujos,
graficas y esquemas. Los dibujos deberan ser dise-
flados por profesionales. Como maximo se aceptan
50 por ciento mas una del total de hojas del texto.

La informacidn que contienen no se repite en el texto
o en las tablas.

Se identifican en forma progresiva con nimeros ara-
bigos de acuerdo con el orden de aparicion en el tex-
to, recordar que la numeracidn progresiva incluye las
fotografias, dibujos, gréficas y esquemas. Los titulos y
explicaciones se presentan por separado.

Las imagenes salen en blanco y negro en la version
impresa de la revista. Sin embargo, si las imagenes
enviadas son en color, apareceran asi (en color) en la
version electrdnica de internet. Si el autor desea que
también se publiquen en color en la versién impresa,
debera pagar lo correspondiente de acuerdo con la
casa editorial.

Fotografias

U
U

No tiene.
Si tiene.

Numero (con letra):

En color:

O

0

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color.
Las imagenes deberan estar en formato JPG (JPEG),
sin compresién y en resoluciéon mayor o igual a 300
ppp. Las dimensiones deben ser al menos las de ta-
mafio postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas).
Deberan evitarse los contrastes excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes iden-
tificables deberdn acompanarse de permiso escrito
para publicacién otorgado por el paciente. De no
ser posible contar con este permiso, una parte del
rostro de los pacientes debera ser cubierto sobre la
fotografia.

Cada fotografia estara numerada de acuerdo con el
numero que se le asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

U
O

0

No tiene.

Si tiene.
Numero (con letra):

Estan sefialados con los nimeros arabigos que, con-
forme a la secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

0
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Los procedimientos en humanos deben ajustarse
a los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y
con lo establecido en la Ley General de Salud Titulo
Quinto y Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud, y NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecu-
cién de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, asi como con las normas del Comité
de Etica en Investigacion de la institucién donde se
efectlen. En caso de tener numero de registro pro-
porcionarlo.

Los experimentos en animales se ajustardn a las
normas del National Research Council a la NOM-
062-Z00-1999, especificaciones técnicas para la
produccion, cuidado y uso de los animales de labora-
torio, y a las de la institucion donde se realicen.

Cualquier otra situacion que se considere de interés
debe notificarse por escrito a los editores.

Declaracién de relaciones y actividades financieras y
no financieras, lo que antes se conocia como conflic-
to de intereses.
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Carta de transferencia de derechos de autor.
Publicacién de un articulo en la revista Cirujano General,
de la Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Titulo del articulo:

Autor (es):

Participacion:

Los autores certifican que el articulo antes mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado en
ningun medio fisico o digital, que han obtenido las autorizaciones, licencias o cesiones necesarias para su publicacion
con total acuerdo de quienes firman al calce.

También manifiestan que todos los autores participaron en la creacién del articulo motivo de esta cesidén y que en caso
de ser aceptado para publicacién en Cirujano General, los derechos de autor serdn propiedad de la revista.

Yo (el/los) abajo firmante (s), cedo (emos) a la Asociaciéon Mexicana de Cirugia General, A. C. y su revista Cirujano
General, los derechos de impresién y difusion en linea, del articulo ya referido que se publicara en la revista Cirujano
General, asi como, el derecho de adaptarlo y reproducirlo en formato impreso o digital, en cualquiera de sus sopor-
tes (Blu-ray, CD-ROM, DVD, Epub, PDF, etc.), asimismo, difundirlo y publicarlo en las redes digitales, en particular en
Internet, o cualquier otro procedimiento analogo, digital o electrénico existente o futuro, aplicandole los sistemas de
proteccion necesarios.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:

El autor o coautores no podran publicar el articulo cedido en otros documentos (revistas, libros, medios fisicos o digitales
actuales o futuros) después de su publicacion en la revista Cirujano General, respetando la politica de copyright en vigor.
Los autores declaran que la firma es verdadera y autografa.

La AMCG se reserva el derecho de una nueva explotacion, a iniciativa de proyectos presentes o futuros.

La presente cesidon no contempla o implica el pago de derechos de autor.

Remitir este documento firmado en original por correo postal a la direccion de la AMCG, o escaneado por correo electro-
nico al asistente editorial de la AMCG (revista@amcg.org.mx) conservando usted el original.
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Asociacion Mexicana de Cirugia General, A.C.

Bibliotecas e indices en los que ha sido registrada e indizada la Revista de Cirujano General

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Free Medical Journals
http://www.freemedicaljournals.com/f.php?f=es

Biblioteca de la Universidad de Regensburg, Alemania
https://ezb.uni-regensburg.de/

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas,
UNAM

http://www.revbiomedicas.unam.mx/

Universidad de Laussane, Suiza
http://www2.unil.ch/perunil/pu2/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacién
en Linea para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espaia y Portugal
https://www.latindex.org/

Biblioteca Virtual en Salud (BVS, Brasil)
http://portal.revistas.bvs.br

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

Fundacion Ginebrina para la Formacién y
la Investigacion Médica, Suiza

https://www.gfmer.ch/Medical_journals/Revistas_medicas_acceso_

libre.htm

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas
en Ciencias) UNAM
https://periodica.dgb.unam.mx

Google Académico
https://scholar.google.es

Wissenschaftszentrum Berlin fiir

Sozialforschung, Berlin WZB
https://www.wzb.eu/de/literatur-daten/bereiche/bibliothek

Virtuelle Bibliothek Universitat des
Saarlandes, German
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml2bibid=SULB&co
lors=7&lang=de

Biblioteca electrénica de la Universidad
de Heidelberg, Alemania
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/search.phtml2bibid=UBHE&c
olors=3&lang=de

Biblioteca de la Universidad de
Bielefeld, Alemania
https://ub-bielefeld.digibib.net/eres

FMV, Facultad de Medicina, Universidad
de Buenos Aires
https://www.fmv-uba.org.ar/biblioteca/Default.htm

University of Washington Libraries
http://guides.lib.washington.edu/ejournals

Yeungnam University College of Medicine
Medical Library, Korea
http://medlib.yu.ac.kr/journal/subdb1.asp?table=totdb&Str=%B1
%E2%C5%B8&Field=ncbi_sub

Journals for free
http://www.journals4free.com/

Research Institute of Molecular Pathology (IMP)/ Institute
of Molecular Biotechnology (IMBA) Electronic Journals
Library, Viena, Austria
https://cores.imp.ac.at/max-perutz-library/journals/

Scielo México
http://www.scielo.es

Biblioteca de la Universidad de Ciencias
Aplicadas y Artes, Hochschule Hannover
(HSH), Alemania
https://hs-hannover.de/ueber-uns/organisation/bibliothek/
literatursuche/elektronische-zeitschriften/2libconnect%5Bsubject
%5D=23

Max Planck Institute for Comparative Public
Law and International Law
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/index.phtmI?bibid =MPIV&col
ors=7&lang=en

Library of the Carinthia University of
Applied Sciences (Austria)
https://ezb.uni-regensburg.de/ezeit/fl.phtmI?bibid=FHTK&colors
=7&lang=en

Biblat (Bibliografia Latinoamericana en
revistas de investigacion cientifica y social)
UNAM
https://biblat.unam.mx

Universitat de Barcelona. MIAR (Matriz de
Informacion para el Andlisis de Revistas)
https://miar.ub.edu/issn/1405-0099
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