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La salud mental del paciente quirurgico

Mental health of surgical patients

Abilene Cirenia Escamilla Ortiz"

| paciente que serd intervenido quirdrgica-

mente suele experimentar incertidumbre,
malestar y preocupacion, sensaciones que
pueden percibirse como amenazantes y desen-
cadenar estrés psicoldgico. Para esto podemos
apoyar al paciente con psicoeducacién, que
incluye técnicas conductuales —como la rela-
jacién y el modelamiento—, asi como técnicas
informativas a través de folletos o videos en los
que se explique el procedimiento.

Lo ideal es trabajar de la mano de los psi-
cblogos, identificando antes del procedimiento
quirdrgico si el cuadro de ansiedad vy el estrés
que tiene el paciente es por la cirugia o si ya
existe una patologia de base.'

La ansiedad es un estado caracterizado por
una sensacién de incomodidad, que con fre-
cuencia es desconocido para el individuo; tam-
bién se manifiesta como una reaccion compleja
frente a situaciones o estimulos percibidos como
peligrosos.' Es una de las reacciones psicoldgicas
mas frecuentes entre los pacientes que esperan
someterse a diversas intervenciones quirdrgicas
e, incluso, puede presentarse en hasta el 80% de
quienes estan programados para cirugfas de alto
riesgo. Se ha demostrado que niveles elevados
de ansiedad preoperatoria estan relacionados
con consecuencias negativas, tanto psicolégicas
como somdticas, que afectan la anestesia, los
cuidados postoperatorios, el tratamiento, asf
como el proceso de rehabilitacion.? Por ello, se
recomienda la evaluacién rutinaria de la ansie-
dad preoperatoria, sus factores contribuyentes,
asi como los miedos y expectativas especificos
de cada paciente sometido a cirugfa.’

La prehabilitacion es fundamental: mejorar
el estado psicolégico del paciente beneficia

su calidad de vida, reduce complicaciones
postoperatorias, disminuye los dias de hospitali-
zacion, acorta la convalecencia y mejora los re-
sultados del tratamiento.” Las recomendaciones
incluyen evaluar el estado mental, en particular
la intensidad de la ansiedad y la depresién, y
fortalecer la motivacién y la autoeficacia del
paciente. Ademads, el proceso de informacion
y preparacién para la cirugfa debe individuali-
zarse, considerando sus necesidades y temores,
asi como fomentando su empoderamiento.?

Existen diferentes cuestionarios, entre ellos el
Anxiety Specific to Surgery Questionnaire (ASSQ),
el Surgical Fear Questionnaire (SAQ) y el Anesthe-
sia and Surgery dependent Preoperative Anxiety
(ASPA) questionnaire. Su aplicacién toma entre
tres y cinco minutos en la mayorfa de los casos, y
el SFQ puede requerir hasta 10 minutos.”

El llevar a cabo alguna de estas escalas es
importante para identificar las necesidades de
cada paciente y, previo a la cirugia, determinar
si requiere apoyo psicolégico o psiquiétrico.
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RESUMEN

Introduccion: existen algunos litos que por sus dimen-
siones, nimero o geometria, son imposibles de tratar
mediante los métodos endoscopicos convencionales en la
colangiopancreatografia retrograda endoscopica o CPRE.
Objetivo: revisar el tipo de lito y la manera como se re-
solvio la coledocolitiasis de dificil manejo en un hospital
de tercer nivel con colangioscopia endoscopica y litotripsia
intraductal mediante la revision retrospectiva, observacional
y transversal de una serie de casos. Material y métodos:
analisis de la serie de casos de coledocolitiasis dificiles
tratadas entre el 21 de octubre de 2016 y el 31 de diciembre
de 2019. Se registraron las caracteristicas demograficas, tipo
de litos, nimero de CPRE previas fallidas, tasa de resolucion
utilizando colangioscopia y litotripsia, complicaciones y
mortalidad. Resultados: se trataron 14 pacientes de los
cuales dos (14%) fueron masculinos y 12 (86%) femeninos.
Se tuvo una mediana de edad de 73 afos (rango 25-89) y
promedio de 62.7 afos. En nueve (64.3%) pacientes se
habian realizado CPRE previa: en cinco (35.7%) una CPRE,
en dos casos dos (14.3%) veces y en dos (14.3%) en tres
ocasiones. Una (7%) mujer con 26 semanas de embarazo
y tres internamientos previos por dolor, se incluyo en esta
serie para no someterla a radiacion, previo consenso con
ginecologia. Se logro la resolucion de la coledocolitiasis
mediante colangioscopia y litotripsia en todos los pacientes,
requiriendo una sesion 12 (86%) enfermos y dos sesiones en
dos (14%). La dimension de los litos en todos los casos fue
de 2 0 mas cm, el numero de litos fue uno a cinco en siete
(50%) pacientes, seis a 10 en tres (21%) y mas de 10 litos en
cuatro (29%) enfermos. Como complicacion, dos (14.3%)
pacientes presentaron pancreatitis aguda leve poslitotripsia
que se resolvio a las 48 horas. No hubo mortalidad en esta
serie de casos. Conclusion: la colangioscopia con litotripsia
permiti6 resolver la coledocolitiasis de casos muy complejos
en una o dos sesiones, siendo una buena opcion terapéutica
para litos dificiles ya que todos los pacientes presentaban
coledocolitiasis multiple y grandes calculos primarios de
la via biliar en 13 (93%) de los casos.

ABSTRACT

Introduction: some stones, due to their size, number,
or geometry, are impossible to treat using conventional
endoscopic methods such as endoscopic retrograde
cholangiopancreatography (ERCP). Objective: to review
the type of stone and the management of difficult-to-
manage choledocholithiasis at a tertiary care hospital using
endoscopic cholangioscopy and intraductal lithotripsy
through a retrospective, observational, and cross-sectional
review of a case series. Material and methods: analysis of
a case series of difficult choledocholithiasis treated between
October 21, 2016, and December 31, 2019. Demographic
characteristics, stone type, number of previous failed
ERCPs, resolution rate using cholangioscopy and lithotripsy,
complications, and mortality were recorded. Results:
fourteen patients were treated, of whom two (14%) were male
and twelve (86%) were female. The median age was 73 years
(range 25-89), with a mean age of 62.7 years. Nine patients
(64.3%) had undergone previous ERCP: five (35.7%) had
undergone one ERCP, two (14.3%) had undergone two
ERCPs, and two (14.3%) had undergone three ERCPs.
One woman (7%), 26 weeks pregnant with three previous
hospitalizations for pain, was included in this series to avoid
radiation exposure, after consultation with the gynecology
department. Choledocholithiasis was successfully resolved
by cholangioscopy and lithotripsy in all patients, requiring
one session in 12 (86%) patients and two (14%) in two. The
stone size in all cases was 2 cm or larger; the number of
stones was one to five in seven (50%) patients, six to ten in
three (21%) patients, and more than ten stones in four (29%)
patients. As a complication, two (14.3%) patients developed
mild acute pancreatitis post-lithotripsy, which resolved
within 48 hours. There was no mortality in this case series.
Conclusion: cholangioscopy with lithotripsy allowed for
the resolution of choledocholithiasis in very complex cases
in one or two sessions, making it a good therapeutic option
for difficult stones, as all patients presented with multiple
choledocholithiasis and large primary biliary tract stones
in 13 (93%) of the cases.

Citar como: Acuia PR. Coledocolitiasis de dificil tratamiento resuelta con colangioscopia vy litotripsia endoscépica. Cir
Gen. 2025; 47 (4): 222-228. https://dx.doi.org/10.35366/122120

Cirujano General 2025; 47 (4): 222-228

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Acuifia PR. Colangioscopia y litotripsia endoscopica en coledocolitiasis dificil

INTRODUCCION

La coledocolitiasis es un problema frecuente
y ha sido tratada tanto quirdrgica como
endoscépicamente. En la actualidad, la gran
mayoria de los casos son tratados de manera
endoscopica mediante esfinterotomia y dilata-
cién del colédoco intrapancreatico, logrando
extraer litos hasta de 1.8 cm de didmetro si es
factible realizar una esfinterotomfa de buena
longitud en caso de que se tenga una dilatacion
de la via biliar, lo cual facilita realizar el corte de
la papila con seguridad. Sin embargo, existen
varios factores que hacen que no en todos los
casos, la colangiopancreatografia retrégrada
endoscopica (CPRE), la esfinterotomia y dila-
tacién de la via biliar con balén extractor o la
litotripsia mecanica, tengan éxito.’

Algunos de estos factores son: litos de 2
o0 mas cm de didmetro, forma geométrica de
los mismos siendo los piramidales, ctibicos o
cilindricos los que hacen imposible que los litos
puedan salir aun mediante una esfinterotomia
amplia. Lo mismo que los litos formados prima-
riamente en la via biliar, coledocolitiasis prima-
ria, que pueden adoptar la forma inclusive de
los conductos, lo cual no es raro en los pacientes
de edad avanzada, y la coledocolitiasis mltiple.

Para este pequefio grupo del universo de
pacientes con coledocolitiasis de dificil trata-
miento es importante prever y adoptar otra
estrategia para poder resolver el problema.

El objetivo de este articulo es presentar el
recurso de la litotripsia intraductal mediante la
colangioscopia endoscépica.

El uso de la colangioscopia endoscépica no
es nuevo y estd descrito desde 1970 con una
tasa de éxito para el tratamiento de la coledo-
colitiasis de 84%. Desde 1980, en Europa, se
inici6 el uso del laser pulsado para litotripsia de
los célculos biliares que no habian podido ser
extraidos por métodos endoscépicos conven-
cionales. El laser disparado genera que el lito se
caliente y se fragmente. Algo similar sucede con
la litotripsia electrohidrdulica donde una chispa
eléctrica genera que se mueva stbitamente una
onda del agua que golpea al lito y lo fragmenta.
Ambas técnicas de litotripsia son utilizadas bajo
vision directa mediante la colangioscopia.’

A pesar del éxito la colangioscopia no al-
canz6 una préctica generalizada en la practica

223

diaria debido a varios factores; los coledocosco-
pios eran caros, fragiles, debian ser reesteriliza-
dos, tenfan un solo mando para mover la punta
del endoscopio Gnicamente en dos direcciones
y tenfan poca iluminacion. Ademas, requerfa
el trabajo sincronizado de dos endoscopistas
para lograr el objetivo.**

En 2015, un nuevo colangioscopio fue
introducido a nivel mundial por la empresa
Boston Scientific. Este colangioscopio es des-
echable, mas econémico, no requiere este-
rilizacién, se monta sobre el duodenoscopio
de manera que un solo endoscopista maneja
ambos endoscopios, pasando el colangioscopio
por el canal de trabajo del duodenoscopio, lo
que hace el trabajo y la logistica del hospital
mds sencilla.”

El colangioscopio es un instrumento de
vision frontal, ahora con doble sistema de
iluminacién, digital, sin fibra 6ptica lo que
hace que no se obscurezca la imagen, con
doble sistema de irrigacién para distender el
interior de la via biliar mediante solucién, con
dos mandos, lo que permite la movilidad de la
punta del endoscopio en las cuatro direcciones
de manera similar a cualquier endoscopio y
con un canal de trabajo de 1.2 mm 3.4 french
que permite pasar instrumentos como la fibra
laser o la sonda de litotripsia electrohidraulica,
guias y pinza de biopsia para tomar biopsias
bajo vision directa de las estenosis tanto de la
via biliar como del Wirsung. Tiene una visién
de 120 grados y puede flexionarse 30 grados
al accionar los mandos.®

Todo esto ha hecho que el colangioscopio
esté mas disponible en la practica diaria para
resolver los casos dificiles de coledocolitiasis
y también para tomar biopsias de estenosis
indeterminadas tanto de la via biliar como
del pancreas donde existe una sospecha de
malignidad.”®

MATERIAL Y METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, transversal
de una serie de casos de coledocolitiasis de
dificil tratamiento llevados a cabo mediante
colangioscopia vy litotripsia con laser o elec-
trohidraulica por varios endoscopistas en un
hospital de tercer nivel de atencién, Centro
Médico Naval de la Ciudad de México, desde
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el 21 de octubre de 2016 al 31 de diciembre
de 2019. Las variables estudiadas fueron las
demogréficas para describir a la poblacién,
sexo, edad, asi como las variables cualitativas
y cuantitativas discontinuas como niéimero de
célculos, niimero de sesiones necesarias para
lograr la permeabilidad de la via biliar, tipo de
litiasis primaria o secundaria, complicaciones
y mortalidad.

Se realiz6 colangiorresonancia simple para
realizar el diagnéstico de coledocolitiasis,
ademads de considerar la sospecha clinica o de
laboratorio. Se utilizé profilaxis antibidtica para
disminuir las posibilidades de colangitis con una
cefalosporina administrada por via endovenosa,
pudiendo variar de acuerdo al endoscopista y a
la disponibilidad del hospital. También se utilizé
indometacina en supositorios de 100 mg 45
minutos antes del procedimiento por via rectal
para disminuir la incidencia o la severidad de
la pancreatitis postesfinterotomia de acuerdo a
las gufas endoscopicas de la literatura.

En el postoperatorio, a los pacientes se
les dio seguimiento clinicamente y mediante
determinacién de biometria hematica, amilasa
y lipasa séricas, asi como pruebas de funcio-
namiento hepatico en caso de haber sospecha
de pancreatitis. Permanecieron internados 24
horas de no presentarse pancreatitis, dolor o
colangitis. Se define pancreatitis como dolor
transfictivo en epigastrio con elevacién de
niveles enzimaticos de al menos tres veces el
valor normal.

Se defini6 como éxito de la colangioscopia
y litotripsia como aquel en el que fue factible
canular la papila con el colangioscopio para
acceder a la via biliar y realizar la litotripsia
hasta obtener una imagen en la fluroscopia al
opacificar la via biliar de manera completa y
libre de defectos de llenado sugestivas de litos.

La seguridad del procedimiento fue evalua-
da al descartar cualquier complicacién durante
la hospitalizacién.

De forma programada, previo consenti-
miento bajo informacién tanto de endoscopia
como de anestesiase, se realizé intubacién
orotraqueal y monitorizacion por el servicio
de anestesia. Con el paciente en declbito
lateral izquierdo, se efectud la introduccién
del duodenoscopio marca Olympus TJF-Q
180 hasta la segunda porcién del duodeno.

Se retir6 la endoprétesis plastica tipo Am-
sterdam, en la mayoria de los pacientes que
habfan tenido CPRE previas, utilizando un
asa de polipectomfa y se canulé la via biliar
de manera profunda con una guia Jagwire
de 0.025 mm bajo control fluoroscépico sin
administrar medio de contraste. En caso de
no tener CPRE previa se realiz6 esfinterotomia
en el radial de las 11 horas de la papila para
facilitar la introduccién del colangioscopio y
la extraccion de los residuos de los litos. Sobre
la gufa se monté el colangioscopio Spyglass
D.S. introduciéndolo por el canal de trabajo
del colangioscopio y a su vez se introdujo
este endoscopio por el canal de trabajo del
duodenoscopio para facilitar el acceso del
colangioscopio a la via biliar (Figura 7). Tam-
bién es factible realizar la canulacién de la
via biliar directamente con el colangioscopio,
pero facilita la maniobra si previamente se
coloca la gufa y sélo se desliza sobre la guia
(Figura 2). Se introdujo el colangioscopio pro-
ximal a la via biliar, se aspiré la bilis y se irrig6
para obtener una visualizacion adecuada de
la bifurcacion de los conductos hepéticos y
se retir6 de manera progresiva realizando
pequefios ajustes con los controles del co-
langioscopio en sus cuatro direcciones para
mantenerlo centrado en la luz de la luz de la
via biliar observando en ocasiones la via biliar
intrahepdtica en su diferentes segmentos, la
carina, el conducto hepatico comdn, el orifi-
cio del conducto cistico y el colédoco en sus

Figura 1: Colangioscopio saliendo del canal de trabajo del
duodenoscopio y realizando canulacion del dmpula de Viter.
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Figura 2:

Colangioscopio
acoplado al
duodenoscopio.
Guia biliar de
0.025 en canal de
trabajo. Notense
los mandos del
mismo para
poder mover la
punta en cuatro
direcciones.

Figura 3: Fluoroscopia donde se observa el colangios-
copio dentro de la via biliar ya opacificada y multiples
litos con geometria cubica.

tres segmentos. Se utilizé fluoroscopia para
tener control radioldgico (Figura 3).

Los litos fueron dividiéndose progresiva-
mente al disparar el laser Holmio pulsado a 1.8
Joules de intensidad y 10 Hertz de frecuencia o
mediante el disparo de litotriptor electrohidrau-
lico a parametros fijos establecidos (Figura 4). Al
final de la litotripsia se retiré el colangioscopio

225

del canal de trabajo para pasar un catéter biliar
de balén extractor de litos y hacer limpieza
de la via biliar al inflar el balén y traccionar
sacando los multiples fragmentos a través de
la papila (Figura 5).

Todos los pacientes permanecieron interna-
dos durante 24 horas para vigilancia, monitori-
zacién de signos vitales, cuantificacién del dolor

Figura 4: Litotripsia intraductal de un lito piramidal con
fragmentacion progresiva del mismo.

Figura 5: Extraccion de miltiples fragmentos de litos
mediante catéter biliar extractor de balon a segunda por-
cion del duodeno al final del procedimiento, terminada
la litotripsia intraductal.
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segln la escala numérica del dolor, biometria
hematica, amilasa, y lipasa sérica de control y
pruebas de funcionamiento hepético.

RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo descrito se rea-
lizaron en nuestro hospital 360 CPRE de los
cuales a sélo 14 pacientes se les realizé colan-
gioscopia con litotripsia debido a litos que en su
mayorfa no pudieron ser extraidos en una CPRE
previa convencional por el nimero, tamano o
geometria de los mismos. La colangioscopia
se empled en el (3.8%) de todos los casos del
hospital en ese lapso de tiempo.

En la poblacién estudiada, 12 (85.7%) pa-
cientes fueron de sexo femenino y dos (14.3%)
del masculino. El rango de edad fue 25 a 89 afos,
la mediana de 73 y el promedio de 62.7 afos.

En nueve pacientes (64.3%) se habfan reali-
zado CPRE previa: en cinco enfermos (35.7%)
una CPRE, en dos pacientes dos (14.3%) y
en dos enfermos (14.3%) tres CPRE previas
con colocacién en endoprotesis plastica tipo
Amsterdam 8-10 french de manera paliativa.

El tamano de los litos en todos los casos
fue de 2 cm o més y el nimero de litos vario
de 1 a 10; agrupandose para su analisis en tres
grupos: 1 a 5 litos: siete pacientes (50%), 6 a
10 litos: 3 (21%) y mas de 10 litos en cuatro
enfermos (29%).

Se logré la permeabilidad de la via biliar
en una sola sesién en 12 de 14 pacientes
(86%), se requirié de una segunda sesién en
dos enfermos (14%). En los dos casos que no
se logré la permeabilidad de la via biliar en la
primera sesion fue debido a que en un caso
la fibra 6ptica del laser se rompié sin poder
completar el procedimiento, y en el otro caso
el canal de trabajo se dané el canal de trabajo
del duodenoscopio no siendo factible pasar el
colangioscopio.

Como complicacién dos pacientes presen-
taron pancreatitis aguda leve post-litotripsia
(14.3%) presentando dolor epigastrio trans-
fictivo leve con un dolor en escala numérica
del dolor entre 1y 4 segln lo manifesté el
paciente y elevacion de los niveles séricos de
amilasa y lipasa mas de tres veces su valor nor-
mal, resolviéndose a las 48 horas. En ninguno
de los casos se presenté sangrado, colangitis,

perforacién duodenal o de la via biliar. No
hubo mortalidad en esta serie de casos. Una
paciente de esta serie, con 26 semanas de em-
barazo y tres internamientos previos por célico
biliar, se incluyé debido a que no respondi6 al
tratamiento médico y modificacién de la die-
ta, y para no someterla a radiacion, se realiz6
colangioscopia sin fluoroscopia y barridos de
la via biliar al término del procedimiento con
catéter biliar de balon.

DISCUSION

La coledocolitiasis es un problema frecuente al
que se enfrenta el cirujano general y el endos-
copista, siendo importante trabajar en conjunto
para buscar la mejor solucion para el paciente.

En nuestra serie la mayoria de los pacientes
presentaban antecedente de colecistectomia
y edad avanzada, siendo la mayoria (93%)
grandes y mdiltiples litos primarios, formados
por definicién, dentro de la via biliar postcole-
cistectomia. Al tener 2 cm o mas de diametro,
de forma piramidal, cibica o cilindrica resulta-
ba imposible el poder extraerlos atin con una
esfinterotomia amplia y estando dilatada la via
biliar. La mayoria de los pacientes contaban con
CPRE previas fallidas de una a tres, por lo que
tuvimos que adoptar una estrategia diferente
tanto desde el punto de vista de cirujano gene-
ral como de endoscopista para poder lograr la
mejor manera de resolver estos casos dificiles
representando un problema dificil para ambas
especialidades.”"?

Es importante destacar que si bien la colan-
gioscopia con litotripsia representa un recurso
invaluable para fragmentar los litos de manera
intraductal y lograr la permeabilidad, este recur-
so s6lo se aplicé en 14 pacientes (3.8%) de 360
casos con coledocolitiasis tratados en el servicio
de endsoscopia. Es decir la gran mayoria de los
casos siguen resolviéndose de la manera habi-
tual mediante esfinterotomia y catéter extractor
de balén. Pero gracias a este novedoso recurso
pudimos lograr la resolucién de esos casos difi-
ciles que inclusive quizas atin por cirugia abierta
pudieran no haberse resuelto.'*

Se desconoce por qué lo pacientes de edad
avanzada forman litos primarios en la via biliar
pudiendo ser un tema muy interesante para
futuras investigaciones con objeto de poder
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brindar tratamiento profilactico a este grupo de
pacientes geriatricos para que no las formen.
Algunos de los factores que pudieran estar
involucrados son los que afectan la solubilidad
de la bilis; como la deshidratacioén, cirrosis
hepética con disminucién en la secrecion del
hepatocito de alguno de los componentes de
la bilis, higado graso y anemia hemolitica por
ejemplo. Desgraciadamente no fue el objetivo
de este estudio el poder aclarar estos factores.
Pero plantea la posibilidad inclusive de dar
tratamiento profilactico con medicamentos
que mejoran la solubilidad de la bilis como el
acido ursodeoxicolico.

La otra aplicacion muy importante para
la colangioscopia es el estudio de la estenosis
indeterminada de la via biliar o del Wirsung
con objeto de diagnosticar o excluir la posibi-
lidad de un colangiocarcinoma o de un cancer
incipiente del pancreas, ya que el canal de
trabajo del colangioscopio permite pasar una
pinza de biopsia y tomar las biopsias bajo vision
directa del sitio de la estenosis y de los puntos
mads representativos para hacer el diagnéstico
histopatoldgico.'>!”

Las complicaciones que se presentaron
en dos casos (14.3%), pancreatitis aguda
leve, fueron asociadas a la esfinterotomia
previa que debe de realizarse para el acceso
del colangioscopio y no propiamente a la
colangioscopia. La pancreatitis se presento a
pesar del uso profilactico de 100 mg de indo-
metacina via rectal, lo cual esta descrito en la
literatura, pero seguramente ayudé a que el
cuadro fuera leve. 820

CONCLUSIONES

La litotripsia intraductal mediante colangios-
copia, permite resolver en una o dos sesiones
casos muy dificiles de coledocolitiasis por la
dimension, nimero o forma geométrica de los
litos los cuales frecuentemente tienen antece-
dente de CPRE fallidas.

La morbilidad fue del 14.3% por pancrea-
titis aguda leve sin mortalidad.

La litotripsia por colangioscopia es un pro-
cedimiento seguro y altamente eficaz, siendo
una herramienta endoscépica invaluable para
resolver un problema comun del cirujano ge-
neral y el endoscopista.
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Precorte (fistulotomia) inmediato en
papilas tipo 3 durante CPRE

Immediate pre-cut (fistulotomy) in type 3 papillae during ERCP

Daniel Alejandro Portillo Rodriguez,” Sergio Morales Polanco,*

Juan de Dios Diaz Rosales?

Palabras clave:

colangiopancrea- RESUMEN
tografia retrograda

endoscopica, ampolla Introduccién: la canulacion de la via biliar es el paso
de Vater, conductos mas critico en la colangiopancreatografia retrograda en-
biliares, enfermedades doscopica (CPRE), con tasas de éxito que varian segun la
de las vias biliares, técnica utilizada. La papila tipo 3 presenta un riesgo mayor
coledocolitiasis. de canulacion dificil. Este estudio evalua la eficacia y se-
guridad del precorte (fistulotomia) inmediato en este tipo

Keywords: de papila. Material y métodos: se realizé un estudio de
cholangiopancrea- serie de casos en 50 pacientes con papila tipo 3 sometidos
tography endoscopic a CPRE con precorte inmediato. Se registraron variables
retrograde, ampulla clinicas, bioquimicas y resultados del procedimiento. Se
of Vater, bile ducts, defini6 como precorte inmediato a la maniobra realizada
biliary tract diseases, previo a cualquier intento de canulacion estandar. Resul-
choledocholithiasis. tados: la tasa de canulacion fue del 100%. El 54% logro

canulacion estandar en menos de un minuto, mientras que
el 46% presentd canulacion dificil (seis minutos en pro-
cedimiento). La incidencia de pancreatitis post-CPRE fue

* Residente de primer del 6%, sin mortalidad. Conclusién: el precorte inmediato

afio de Cirugfa General, en papilas tipo 3 logro tasas de canulacién del 100%, con
Hospital General una baja incidencia de complicaciones. Sin embargo, la
de Zona No. 35, canulacion dificil persiste en casi la mitad de los casos,
Instituto Mexicano lo que sugiere la necesidad de estudios adicionales para

del Seguro Social.

* Servicio de Endoscopia
Digestiva, Hospital
General de Ciudad
Juarez, Instituto
Chihuahuense de la ,
Salud (ICHISAL). INTRODUCCION
§ Gastroenterdlogo y

Endoscopista Digestivo,

optimizar su aplicacion.

Practica Privada, D urante una colangiopancreatograffa retré-
Hospital Angeles grada endoscépica (CPRE), la canulacién
de Ciudad Juarez. L, .. L.

Departamento de de la via biliar es el paso mas importante y
Ciencias Médicas de la critico. Las técnicas para canular son diversas,

Universidad Autonoma

de Ciudad Juérez. sin embargo, no se puede garantlzar su exito

en todos los procedimientos (la tasa de fracaso
general es de hasta un 8%)." La tasa de canu-
lacion oscila, segln la pericia y experiencia

ABSTRACT

Introduction: biliary cannulation is the most critical
step in endoscopic retrograde cholangiopancreatography
(ERCP) with success rates varying depending on the
technique used. Type 3 papillae pose a higher risk of
difficult cannulation. This study evaluated the efficacy and
safety of immediate pre-cut in this type of papilla. Material
and methods: a case series study was conducted on 50
patients with type 3 papillae who underwent ERCP with
immediate pre-cut. Clinical, biochemical, and procedural
outcome variables were recorded. Immediate pre-cut was
defined as a fistulotomy performed as the first approach
before any standard cannulation attempt. Results: the
cannulation success rate was 100%. Standard cannulation
was achieved within less than one minute in 54% of cases,
while 46% experienced difficult cannulation (six minutes).
The incidence of post-ERCP pancreatitis was 6%, with no
mortality reported. Conclusion: immediate pre-cut in type
3 papillae achieved a 100% cannulation rate, with a low
incidence of complications. However, difficult cannulation
persisted in nearly half of the cases, suggesting the need
for further studies to optimize its application.

del endoscopista, entre un 62% al primer
intento con técnica estandar y aumenta hasta
un 95% usando técnicas de salvamento vy tras
la insistencia.’

¢Qué se considera una canulacién dificil?
Cualquier intento de canulacién que dure mas
de cinco minutos, cinco intentos (no exitosos)
de canular el conducto biliar, 0 mas de una
canulacién/opacificaciéon del conducto pan-
credtico de manera no-intencionada.? (Qué es

Citar como: Portillo RDA, Morales PS, Diaz RJD. Precorte (fistulotomfa) inmediato en papilas tipo 3 durante CPRE. Cir
Gen. 2025; 47 (4): 229-234. https://dx.doi.org/10.35366/122121
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un intento de canulacién? Es cuando se posi-
ciona el instrumento (esfinterétomo, precorte
o canul6tomo) sobre la papila y se realizan
maniobras para introducir la gufa y canular la
via biliar comdn.

La papila mayor se clasifica, segin su
apariencia, en 4 tipos: tipo 1 o clésica (32%
de los casos); tipo 2 o plana, de un diametro
no mayor a 3 mm (25% de los casos); tipo 3 o
péndula, cuyo orificio tiene orientacién caudal
(27% de los casos), y tipo 4 o crestada, en la
cual la mucosa ductal se extiende distalmente
(16% de los casos) (Figura 1).* En un estudio
realizado por Amador-Miranda y colaborado-
res, se observé que las papilas tipo 2 (plana) y
tipo 3 (péndula) representaron mayor reto a la
canulaciéon estdndar, necesitando maniobras
avanzadas en un 61y 50%, respectivamente.”

Una de las maniobras técnicas para resol-
ver una canulacién dificil es el precorte. Este
procedimiento consiste en la realizacién de
un pequeia incision, realizada con una aguja
de corte, en la mucosa de la papila mayor
para identificar el conducto biliar inmediato
al ampula de Vater y conseguir el acceso a
la via biliar. Existen tres técnicas de precorte
principalmente: la papilotomta, la fistulotomfa
y el precorte transpancreético. Sin embargo,
aunque el precorte temprano se ha observado
incluso como un factor protector de pancreatitis
post-CPRE, su uso es aln controversial; clasi-
camente se ha considerado como un factor de
riesgo de complicaciones.”

El precorte temprano sucede cuando, ante
la imposibilidad de canular de primera inten-

cioén, se realiza la canulacién antes de los cinco
minutos, desde el inicio de los intentos o antes
de cumplir los cinco intentos. Se considera
precorte tardio a partir de los cinco minutos
desde el inicio de los intentos de canulacion,
o cuando se ha intentado canular en mas de
cinco ocasiones sin éxito, o bien se ha opacifi-
cado al menos una vez el conducto pancreético
durante los intentos de canulacion. En este
contexto, el precorte inmediato lo definimos
como la primera maniobra antes de realizar
cualquier intento de canulacién convencional,
es decir, la primera maniobra de canulacién
apenas nos posicionamos adecuadamente
frente a la papila. El objetivo de este estudio es
evaluar la maniobra de precorte inmediato en
papilas tipo 3, consideradas como papilas de
probable dificil acceso, y observar los resultados
a corto plazo.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio de serie de casos con
intervencion en pacientes referidos al Servicio
de Endoscopia Digestiva del Hospital General
de Ciudad Juérez para la realizacién de CPRE,
de enero del 2023 a diciembre del 2024.
El método de muestreo fue a conveniencia,
usando como criterio de seleccion la presencia
de papila tipo 3. Se incluyeron los 50 primeros
pacientes mayores de 18 afos enviados a CPRE
con diagnéstico de coledocolitiasis, disfuncién
de esfinter de Oddi (tipo 1) o fistula biliar pos-
tquirdrgica, y que durante su procedimiento
se observard una papila nativa (sin interven-

Figura 1: A) Papila tipo 1 o clasica. B) Papila tipo 2 o plana. C) Papila tipo 3 o péndula. D) Papila tipo 4 o crestada.
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cién previa) tipo 3 o péndula. Se excluyeron
pacientes con pancreatitis previa, por el riesgo
de que la inflamacién pancreética deformara la
correcta posicion de la papila, tumores de vias
biliares y/o pancreas, asi como los ampulomas
(papila no clasificable) y pacientes con papilas
yuxta- o intradiverticulares.

El procedimiento se realizé bajo anestesia
general y en dectbito ventral. Se utiliz6 un
duodenoscopio terapéutico Olympus TJF-180
VF. Después de identificar la papila en cuestion
y sin intentos previos de canulacién estandar, se
realiza el precorte (RC needle knife XL, Boston
Scientific) con una incision en el drea por enci-
ma del orificio papilar en horariode las 11 yla 1
con respecto a las manecillas del reloj (3-5 mm),
sin extenderse hacia el orificio papilar y con
ayuda de una fuente electroquirdrgica Esmed
ES 350, usando el modo de corte puro a 17
W. El misculo del esfinter se reconoce debido
a su color blanquecino; una vez expuesto se
vuelve a penetrar con el cuchillo de precorte
para lograr hacer una fistula entre el lumen del
conducto biliar y el duodeno. La maniobra de
precorte se considera exitosa cuando permite la
canulacién en el conducto biliar, comprobada
por el paso de la guia hidrofilica (0.035 inch
0 0.9 mm-Boston, Wilson Cook, Microvasive)
hacia la via biliar principal.

Se considera precorte inmediato al evento
que identifica una papila tipo 3 o péndula y
que, sin intentos previos de canulacion, se pro-
cede de manera inmediata al precorte de tipo
fistulotomia. Se define como una canulacién
dificil aquella que tarda més de cinco minutos
en realizarse efectivamente, que requiere mas
de cinco intentos de canulacion o que invade el
conducto pancredtico (con la gufa o con medio
de contraste) en mds de una ocasion.

Durante el procedimiento se siguieron de
manera estandarizada las medidas para evitar
la pancreatitis post-CPRE, como son: indome-
tacina 100 mg intrarrectal dosis Gnica previo
al procedimiento, hidratacién con solucién
Hartmann 3 ml/kg/h durante el procedimiento,
seguido de un bolo de 20 ml/kg inmediatamen-
te después del procedimiento y 3 ml/kg/h en
las primeras 8 horas post-CPRE.”

Las variables capturadas fueron: edad, sexo,
diagnéstico post-CPRE, tamano de la via biliar,
bilirrubina y su diferencial, alanina aminotrans-
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ferasa (ALT), aspartato aminotransferasa (AST),
amilasa pre- y post-CPRE, nimero de intentos
de canulacién, tiempo endoscépico, incidencia
de pancreatitis post-CPRE y mortalidad.

Este estudio fue evaluado y aprobado por
el comité de ética del Hospital General de
Ciudad Judrez, y tiene un riesgo moderado
(controlado). Todos los pacientes firmaron una
hoja de consentimiento informado donde se les
explican los riesgos y beneficios de realizar un
precorte (fistulotomia) segtn la literatura actual.

RESULTADOS

Del total de 50 pacientes, se intervinieron 38
femeninos (76%) y 12 masculinos (24%). El
promedio de edad fue de 45.6 afios; el tamano
de la via biliar fue de 9.9 mm; el promedio de
las bilirrubinas y las enzimas hepaticas asi como
sus desviaciones estandar se observan en la
Tabla 1. El 60% de los pacientes tuvieron diag-
néstico de coledocolitiasis simple, el 18% de
coledocolitiasis compleja, el 12% de disfuncién
de esfinter de Oddi tipo 1y el 10% de fistula
biliar (Figura 2).

La tasa de canulacion total fue del 100%
en el grupo de estudio. De estos, 27 pacientes
(54%) presentaron una canulacién estandar,
cuyo tiempo de canulacién fue de menos de
un minuto (45 segundos, desviacién estandar
[DE] 10), mientras que 23 pacientes (46%)
presentaron una canulacion dificil, cuyo tiempo
de canulacién promedio fue de seis minutos
(DE 0.9).

Se presentaron tres casos de pancreatitis
(6%), sin embargo, todos fueron leves, sin
repercusion sistémica; sélo presentaron dolor
clasico y elevacion de amilasa en promedio
de 304.7 (DE 174.9). Se trataron con ayuno y
analgésicos. No se presentaron casos de san-
grado inmediato ni tardio. No hubo mortalidad
en este estudio.

DISCUSION

La canulacion dificil es un evento frustrante
para el endoscopista; cuando ocurre, se deberé
buscar la maniobra més adecuada para lograr
un procedimiento exitoso. Se ha observado que
el riesgo relativo (RR) para canulacion dificil
puede tener relacién con el tipo de papila; to-
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Tabla 1: Variables numéricas en el grupo estudiado.

Portillo RDA y cols. Precorte inmediato en papilas tipo 3 durante CPRE

Variable Media + DE Min-Max
Edad (afios) 45.6+17.9 20-91
Peso (kg) 72.9+15.7 45-120
Talla (cm) 159£7.0 1.45-1.75
IMC (kg/m?) 28.8+5.6 19.5-46.1
Via biliar extrahepatica (mm) 99+45 4-25
Bilirrubina (mg/dl)

Total 5.6+4.1 0.4-20

Directa 3.7+3.1 0.2-16.3

Indirecta 1.9£1.5 0.2-7.2
ALT (U/) 234.8 £205.3 19-940
AST (U/l) 1762 +178.7 21-880
Amilasa (U/l)

Pre-CPRE 65.6£29.5 32-170

Post-CPRE 151.6 £94.6 47-567
Intentos de canulacion 42+27 1-11
Tiempo de canulacion (min) 32426 1-88
Tiempo endoscopico (min) 348+9.5 20-60

ALT = alanina aminotransferasa. AST = aspartato aminotransferasa.
CPRE = colangiopancreatografia retrograda endoscopica.

DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa corporal.

Fuente: Archivo electronico personal.

mando como base la canulacién en las papilas
clasicas o tipo 1, las papilas tipo 2 tienen un
RR de canulacién dificil del 2.51 al 2.67, para
el tipo 3 es del 3.54 al 3.72 y para el tipo 4 es
del 3.36 al 3.41.%°

Aquino-Pérez y colaboradores presentan un
estudio en el que realizaron precorte temprano
con tiempo de canulacién referido de 41.4
segundos (rango 25.2-108.1), con una duracién
total del procedimiento de 43.8 minutos (30.6-
57). Estos autores sugieren que la realizacion
del precorte temprano, independientemente
de la indicacion o el tipo de papila, no gene-
rard mayores complicaciones que las esperadas
durante un procedimiento estandar (morbilidad
18.7%) y sin mortalidad.® En nuestro estudio,
la papila tipo 3 tuvo una canulacién estandar o
normal en el 54% de los casos, con un tiempo
promedio menor de un minuto; sin embar-
go, la canulacion dificil fue observada en el
restante 46%, cuyo tiempo de canulacion fue
de seis minutos en promedio. Todos los casos

pudieron ser canulados, sin embargo, estos
resultados sugieren que la papila tipo 3, a pesar
de haber realizado una maniobra avanzada de
canulacion, continda siendo de dificil acceso.

Existen modificaciones a la técnica de fistu-
lotomia, como la propuesta por Muioz-Fuentes
y su equipo, quienes refieren que el precorte
de tipo fistulotomia se puede realizar de ma-
nera transversal en el espacio que ocupan los
radios entre las 10y 12 (segtin las manecillas del
reloj), teniendo una mayor area para penetrar
al conducto biliar. Realizaron esta técnica en
cerca del 50% de los pacientes con papila tipo
3, reportando una tasa de éxito de 93.9% y una
tasa de complicaciones de 9.1%.°

El mayor problema del precorte es la in-
cidencia de la pancreatitis post-CPRE, que es
del 3.5 al 9.7% en centros expertos, pudiendo
aumentar hasta el 17.5% en centros de bajo
volumen;'? |a tasa de mortalidad es del 2.8 al
4.4%."" A este respecto, se han propuesto como
los principales responsables de este tipo de pan-
creatitis el traumatismo mecanico directo de
los intentos de canulacion (sin fistulotomia), las
canulaciones pancreéticas no intencionadas, asf
como la inyeccién no intencionada de medio
de contraste en el conducto pancreético, mas
que el propio precorte.’ La fistulotomia tiene
la ventaja de que, al estar separado del orificio
papilary, por lo tanto, del conducto pancreati-
co, se reduce el dafo térmico, lo que conlleva
aumentar las probabilidades de incrementar la

35
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15+
10- 9

N H m

Coledocolitiasis Coledocolitiasis DEO 1 Fistula biliar
simple compleja

30

Figura 2: Se observan el niimero total de pacientes
con los diagndsticos por los cuales fueron sometidos a
CPRE. Eje de X muestra el diagnéstico, eje de Y mues-
tra la frecuencia absoluta.

CPRE = colangiopancreatografia retrograda endoscopica.
DEO 1 = disfuncién de esfinter de Oddi tipo 1.
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presion del conducto pancreatico por trauma
(mecanico o por calor) y de reducir el riesgo de
pancreatitis post-CPRE.? Nuestro estudio tuvo
una incidencia de pancreatitis post-CPRE del
6%, sin mortalidad agregada.

Por otro lado, deberd considerarse la hi-
peramilasemia post-CPRE, que se presenta en
el 60 al 75% de los pacientes luego de una
CPRE."?"? Este fenémeno no siempre esta aso-
ciado con pancreatitis post-CPRE. En nuestro
estudio, la amilasa promedio abarca desde el
rango basal pre-CPRE de 65.6 U/l hasta el pro-
medio de 151.6 U/l post-CPRE, aumentando
en promedio 86 U/I. Aunque la hiperamilase-
mia no es un diagndstico clinico, puede tener
relacién con una pancreatitis asintomatica en
pacientes valorados con tomografia axial com-
putarizada (TAC) post-CPRE."*

Aunque en nuestro estudio no se presenta-
ron casos de hemorragia (inmediata o tardia),
el sangrado post-CPRE es una complicacién
significativa que puede ocurrir después de pro-
cedimientos que incluyan precorte. Segin un
estudio multicéntrico, el sangrado clinicamente
significativo post-CPRE (CSPEB) ocurri6 en el
1.5% de los procedimientos, con una mayor
incidencia (2.3%) después de intervenciones
de mayor riesgo como la esfinterotomia de
precorte.'”

Las principales limitaciones de este estudio
incluyen la falta de aleatorizacién en la aplica-
cién de la maniobra, ya que no se conté con
un grupo control para comparar la eficacia
del precorte inmediato con otras estrategias
convencionales de canulacion. Esto limita la
posibilidad de establecer una relaciéon causal
solida entre la técnica utilizada y los resultados
obtenidos. Asimismo, el tamano de la muestra
es relativamente pequeiio (50 pacientes), lo que
puede afectar la generalizacion de los resultados
a otras poblaciones y entornos clinicos. Estudios
con mayor niimero de participantes y en distin-
tos centros hospitalarios podrian aportar datos
mds robustos sobre la efectividad y seguridad del
precorte inmediato en papilas tipo 3.

CONCLUSION
Predecir una canulacion dificil en CPRE no es

tarea sencilla. Aunque la habilidad del ope-
rador juega un papel crucial, el volumen de
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procedimientos anuales también impacta sig-
nificativamente en los resultados. Los expertos
en centros de alto volumen (> 200 procedi-
mientos/ano) tienen mayores probabilidades
de éxito, mientras que, en centros de segundo
nivel o privados, donde el volumen suele ser
intermedio o bajo, las tasas de éxito disminuyen
y las complicaciones aumentan. Aqui es donde
el uso juicioso del precorte inmediato podria
ser una estrategia clave: lejos de ser un “atajo”
que sustituya la destreza del endoscopista, para
nuestro grupo es ya una extension natural de la
técnica de canulacion. El endoscopista clasico
puede verlo como un recurso de Gltimo mo-
mento, pero nosotros lo integramos desde el
inicio, especialmente en papilas “a modo” (tipo
3), reduciendo la tasa de fracasos durante el
procedimiento, sin incrementar riesgos. Si bien
estos hallazgos son prometedores, la evidencia
aln requiere estudios controlados, con mayor
némero de pacientes y en distintos centros, con
el fin de optimizar las estrategias de canulacién
y consolidar el precorte inmediato como una
herramienta de primera linea en CPRE.
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Prevalence of visceral obesity in patients with acute diverticulitis
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RESUMEN

Introduccién: la enfermedad diverticular es un problema
creciente de salud publica, asociado a factores como la
dieta occidental y la obesidad. Aunque el indice de masa
corporal es una medida antropométrica de referencia, no
permite diagnosticar obesidad visceral con precision, al
no estimar directamente la grasa abdominal. En cambio, el
analisis de bioimpedancia es una alternativa costo-efectiva
y reproducible, comparable a técnicas como la tomografia
computarizada y la resonancia magnética, para medir el
tejido adiposo visceral. Material y métodos: se realizé un
estudio descriptivo, transversal que evalud la prevalencia
de obesidad visceral mediante analisis de bioimpedancia
en 10 pacientes ingresados por diverticulitis aguda en el
Hospital General de Zona No. 3 de Aguascalientes, durante
mayo a noviembre de 2024. Resultados: el analisis revelo
que el 90% de los pacientes presentaba obesidad visceral,
incluyendo el 40% de quienes tenian sobrepeso segun el
IMC. Conclusiones: el analisis de bioimpedancia permite
identificar obesidad visceral en pacientes con diverticulitis
aguda con mayor precision que el IMC, resaltando su
relevancia clinica para el manejo de esta condicion y su
relacion con trastornos gastrointestinales.

Abreviaturas:

IMC = indice de masa corporal

TAV [VAT] = tejido adiposo visceral [Visceral Adipose Tissue]
ACE [ECW] = agua corporal extracelular [ExtraCellular
Water]

ACT [TBW] = agua corporal total [Total Body Water]
IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social

IMM [FFMI] = indice de masa magra [Fat-Free Mass Index]
MG [FM] = masa grasa [Fat Mass]

MM [FFM] = masa magra [Fat-Free Mass]

ABSTRACT

Introduction: diverticular disease is a growing public
health problem, associated with factors such as Western
diet and obesity. Although body mass index is a reference
anthropometric measure, it does not allow accurate
diagnosis of visceral obesity, as it does not directly estimate
abdominal fat. In contrast, bioimpedance analysis is a
cost-effective and reproducible alternative, comparable to
techniques such as computed tomography and magnetic
resonance imaging, for measuring visceral adipose tissue.
Material and methods: a descriptive, cross-sectional study
was carried out to evaluate the prevalence of visceral
obesity by bioimpedance analysis in 10 patients admitted
for acute diverticulitis hospitalized at the Hospital General
de Zona No. 3 of Aguascalientes, during May to November
2024. Results: the analysis revealed that 90% of patients
had visceral obesity, including 40% of those who were
overweight according to BMI. Conclusions: bioimpedance
analysis allows identifying visceral obesity in patients with
acute diverticulitis more accurately than BMI, highlighting
its clinical relevance for the management of this condition
and its relationship with gastrointestinal disorders.

INTRODUCCION

La obesidad visceral, caracterizada por la
acumulacién de tejido adiposo en la ca-
vidad abdominal y alrededor de los 6rganos
internos, ha emergido como uno de los prin-
cipales factores de riesgo modificables para
diversas enfermedades crénicas y agudas.'
Entre éstas, la diverticulitis aguda, una compli-

Citar como: Palacios GEJ, Bizueto MJL, Gonzalez El, Martin del Campo CJ, Nava GAS, Rocha CCE, et al. Prevalencia de
obesidad visceral en pacientes con diverticulitis aguda. Cir Gen. 2025; 47 (4): 235-241. https://dx.doi.org/10.35366/122122
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cacion inflamatoria de la diverticulosis, se ha
asociado de manera creciente con la obesidad
visceral.*©

La diverticulosis que afecta a mas de 50%
de los adultos mayores de 60 anos, se carac-
teriza por la presencia de pequenos sacos o
diverticulos en la pared del colon, los cuales
pueden inflamarse o infectarse, dando lugar
a la diverticulitis. Este cuadro clinico puede
variar desde episodios leves y autolimitados,
hasta cuadros graves que requieren manejo
quirdrgico urgente.””?

En los Gltimos afos, el incremento global de
la obesidad ha llevado a un mayor interés en
comprender su papel en la fisiopatologfa de la
diverticulitis aguda.''? La obesidad visceral,
en particular, ha sido identificada como un
mediador clave debido a su relacién con la
inflamacién crénica de bajo grado, resistencia
a la insulina y alteraciones metabdlicas que
contribuyen al desarrollo de enfermedades
colénicas.'* !> Estudios epidemiolégicos han
mostrado que los pacientes con indices de masa
corporal (IMC) elevados tienen un riesgo signifi-
cativamente mayor de desarrollar diverticulitis.

El riesgo de presentar diverticulitis aguda
aumenta de forma significativa en pacientes
que presentan un IMC = 30 kg/m?, como se
ha evidenciado en mudltiples estudios.*'*1©
De igual manera, se ha confirmado una pre-
disposicion genética a un IMC elevado y otras
condiciones metabdlicas, como la diabetes
tipo 2, el incremento del riesgo de enfermedad
diverticular.'” 1%

Ademas del IMC, que es una medida in-
directa de obesidad, estudios recientes han
enfatizado la importancia de la adiposidad vis-
ceral como un marcador més preciso del riesgo
metabdlico y su relacién con las complicaciones
colénicas. A diferencia de la grasa subcutanea,
la grasa visceral es metabdlicamente més ac-
tiva y promueve la liberacién de mediadores
proinflamatorios, como el factor de necrosis
tumoral alfa (TNF-a) e interleucinas, que pue-
den contribuir a la disrupcién de la integridad
de la mucosa intestinal y a un mayor riesgo de
infeccion e inflamacién.'1519

En este contexto, técnicas avanzadas de me-
dicién de adiposidad visceral, como la tomo-
grafia computarizada, la resonancia magnética
y el andlisis de bioimpedancia, han demostrado
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ser herramientas Gtiles para evaluar de manera
mas precisa la grasa abdominal en relacién
con la salud colénica. En mdltiples estudios se
ha evidenciado que estas técnicas no sélo son
confiables, sino que también revelan correla-
ciones significativas entre la grasa visceral y la
severidad de la diverticulitis aguda.*'°

El impacto de la obesidad visceral en la
presentacion clinica, severidad y recurrencia
de la diverticulitis aguda también ha sido
objeto de estudio. Algunos reportes han mos-
trado que los pacientes con mayor adiposidad
visceral tienden a presentar cuadros mas
graves, con mayor probabilidad de requerir
hospitalizacién o intervencién quirdrgica
urgente. Este escenario subraya la necesidad
de abordar la obesidad como una estrategia
clave en la prevencion de la diverticulitis y sus
complicaciones.!”/18

El presente estudio tiene como objetivo
principal analizar la prevalencia de obesidad
visceral en pacientes diagnosticados con di-
verticulitis aguda, utilizando una técnica de
medicién moderna para cuantificar la grasa
abdominal, explorando la relacion entre la
obesidad visceral y factores clinicos y meta-
bélicos relevantes, asi como su influencia en
la presentacion clinica de la enfermedad. Este
trabajo busca aportar evidencia que permita
optimizar las estrategias de prevencién, ma-
nejo y tratamiento en pacientes con riesgo
de diverticulitis aguda, contribuyendo asi al
mejoramiento de la salud publica y la calidad
de vida de los pacientes afectados.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio y disefo de investigacion: se
realizé un estudio descriptivo, transversal para
evaluar la prevalencia de obesidad visceral en
pacientes con diagndstico de ingreso de diver-
ticulitis aguda.

Universo de trabajo: el estudio se realizé
en pacientes con edades entre 18 y 80 anos,
de uno u otro sexo, hospitalizados en el servicio
de Cirugfa General con diagnéstico de ingreso
de enfermedad diverticular complicada y/o
diverticulitis aguda, con derechohabiencia al
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y
con adscripcién al Hospital General de Zona
No. 3 en Jesls Marfa, Aguascalientes.
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Criterios de inclusion: pacientes con edad
de 18-80 anos, con diagndstico de ingreso
de enfermedad diverticular complicada y/o
diverticulitis aguda complicada estadificada
de acuerdo a la clasificacién de Hinchey mo-
dificada por Wasvary (grados I-1V) y de sexo

femenino o masculino.

Criterios de exclusién: embarazadas, pa-
cientes con manejo inmunNosupresor, con pato-
logfa inmunosupresora, con enfermedad diver-
ticular del intestino delgado o con antecedente

de reseccion coldnica por cancer de colon.

Criterios de eliminacion: pacientes con re-
gistro de datos incompleto, sujetos que decidan
abandonar el protocolo de estudio durante su
realizacion o que ameriten envio a otra unidad

Tamano de la muestra: se realizé un mues-
treo no probabilistico por inclusién continda
durante el periodo de mayo a noviembre de
2024, de pacientes que ingresaron con el diag-
noéstico de enfermedad diverticular complicada
y/o diverticulitis aguda hospitalizados en el area
de Cirugia General del Hospital General de
Zona No. 3 en Aguascalientes.

Procedimientos para recoleccién e infor-
macién: para este estudio, se obtuvo la aproba-
cién del anteproyecto por parte del Servicio de
Cirugfa, el profesor titular de Cirugia General y
la jefatura de ensenanza del Hospital General
de Zona No. 3 del IMSS en Aguascalientes.
Asimismo, se gestioné la participacién del
investigador principal y de los investigadores

asociados.

Se design6 un horario de aproximadamente
tres horas establecido en turno matutino y otro
en turno vespertino, durante el cual se realiz6
el interrogatorio a los pacientes con diagnosti-
co de ingreso de enfermedad diverticular y/o
diverticulitis; se explicé el motivo del estudio,
y se realiz6 la medicion del area de grasa vis-
ceral por medio del analizador de composicién
corporal SECA mBCA 525®.

La revision de pacientes y realizacién de
medicién del drea de grasa visceral se llevé a

cabo por parte de los investigadores.

Se realiz6 ingreso de datos en sistema
propio de los investigadores, recabando los
datos en la hoja de célculo de registro especial
realizada de manera exprofeso con los fines de
este estudio en el cual se toman en cuenta las

variables establecidas.
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Al tener contacto directo con el paciente, se
explicé de manera concisa y uniforme la fina-
lidad del estudio, asi como la realizacién de la
medicién del area de grasa visceral siempre con
la autorizacion del paciente mediante la firma
del consentimiento informado. Este estudio
garantiz6 la confidencialidad de la informacién
obtenida, la cual fue utilizada para el mismo.

Una vez completada la recoleccién de datos
y estructurada la base de datos, se procedio al
analisis estadistico para cumplir con los objetivos
generales y especificos del estudio, reflejando los
hallazgos en el desarrollo final de la tesis.

Analisis de datos: las caracteristicas clinicas
y quirdrgicas, asi como demogréficas se obtu-
vieron del expediente clinico electrénico de la
institucién. Lo anterior, de acuerdo con sexo,
edad y comérbidos del paciente en estudio.

Se us6 el paquete estadistico SPSS v.30 para el
procesamiento de los datos. Por medio del cual,
se realizé un andlisis descriptivo para las variables
cuantitativas. En cuanto a las variables cualitativas,
el andlisis descriptivo se realiz6 con frecuencias;
en cada uno de los grupos se realizaron medicio-
nes de tendencia y dispersion central, asi como
cuartiles e histograma de frecuencia.

Aspectos éticos: los participantes manifes-
taron no tener conflictos de interés y sefalaron
que los procedimientos empleados se llevaron
a cabo conforme a la Ley General de Salud
en materia de investigacién y los lineamientos
establecidos en la Declaracién de Helsinki y la
Asociacién Médica Mundial.

Seglin el Procedimiento para la Evaluacion,
Registro, Seguimiento, Enmienda y Cancelacién
de Protocolos de Investigacién en Salud (2810-
003-002) del IMSS, este estudio se clasifica
como de riesgo minimo, ya que implica el
manejo de datos obtenidos a través de proce-
dimientos comunes en evaluaciones fisicas o
psicoldgicas rutinarias.

El presente estudio cumple con los requi-
sitos mencionados en los articulos del titulo
quinto de la Ley Federal de Salud dedicados a
la investigacién en Salud citando a los articulos
96, 97, 98, 99, 100, 101 y 102.

RESULTADOS

El estudio incluyé 10 pacientes, cinco (50%)
hombres y cinco (50%) mujeres. La media de
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Frecuencia

o

No amerit6 tratamiento

edad fue 62.4 = 9.09 anos (rango 53 a 78
anos). El promedio de peso fue 74.96 = 15.77
kg (rango 53-101 kg). La media de la talla fue
1.60 = 0.10 m (rango 1.45-1.85 m).

La media del IMC en la poblacién estudiada
fue de 29.02 =+ 5.09 kg/m? (rango 22.26-39.45 kg/
m?). La circunferencia de cintura tuvo media de
106.2 = 11.26 cm (rango 85-120 cm). Se describe,
de igual manera, la distribucién por cuartiles.

En este grupo de estudio, 60% de los
pacientes presentdé diabetes tipo 2 como
comorbilidad asociada, y 70% hipertension
arterial sistémica. No se determinaron otras
comorbilidades presentes en esta poblacion.

El 90% de la poblacién en estudio se
encontraba cursando entre 24 y 48 horas de
inicio del cuadro clinico, y s6lo el 10% restante
presentaba mas de 72 horas de evolucién del
cuadro clinico. EI 40% se present6 con Hinchey
IB al ingreso, otro 40% con Hinchey II; del 20%
restante, el 10% se presenté como Hinchey llI
y el otro T0% como Hinchey IV.

El 50% de la poblacién no amerité6 manejo
quirdrgico, realizindose s6lo manejo conserva-
dor a expensas de antibioticoterapia y vigilancia
en hospitalizacién. El otro 50% de los pacientes
requirieron manejo quirdrgico. El 40% requi-
ri6 manejo a expensas de procedimiento de
Hartmann, siendo estos pacientes los que prin-
cipalmente ingresaron por el drea del Servicio
de Urgencias con cuadro clinico de abdomen
agudo. Sélo el 10% de la poblacién fue ma-

Reseccion y anastomosis Procedimiento de

quirdrgico primaria Hartmann
Comp. PostQx Comp. PostQx Comp. PostQx
Sin Reintervencion Sin Reintervencion Sin Reintervencion
complicaciones ~quirirgica  complicaciones  quirirgica  complicaciones  quirdirgica
0510152025 0510152025 0510152025 0510152025 0510152025 0510152025
NTQx

Figura 1: Procedimiento quirargico.
Comp. PosQx = complicaciones posquirtrgicas. NTQx = necesidad de tratamiento quirtrgico.
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nejado de manera electiva, tras resolucién de
cuadro clinico agudo a expensas de reseccion
intestinal y anastomosis primaria. Dentro de
las complicaciones posquirtrgicas presentadas,
90% de los casos no tuvieron ninguna compli-
cacion; el 10% restante enfrentd reintervencion
quirdrgica por persistencia de datos de respues-
ta inflamatoria sistémica (Figura 1).

Al realizar el andlisis de bioimpedancia, la
masa grasa (MM) presenté media de 28.74 +
15.85 kg, (rango 10.67-62.84 kg). El indice de
masa grasa (IMM) tuvo promedio de 11.3 *
6.22 kg/m? (rango 4.1-23.1 kg/m?). La media
de masa magra fue 46.21 *= 16.45 kg (rango
21.56-73.24 kg), mientras que la del indice
de masa magra (IMM) fue 17.63 = 4.86 kg/
m? (rangos 7.9-25.3 kg/m?). Se tom6 también
en cuenta el valor medido del agua corporal
total (ACT), cuya media fue 34.54 = 13.21 |
(rango 16.2-54.3 1), asi como el agua corporal
extracelular (ACE), que tuvo media de 15.97
+ 5.6 | (rango 9.2-24.6 I). Finalmente, se de-
terminé la cantidad de tejido adiposo visceral
(TAV), el cual mostré media de 4.44 = 1.28 |
(rango 2.5-6.4 1) (Tabla 1).

S6lo 10% de la poblacién no present6 obe-
sidad visceral, con IMC dentro de pardmetros
normales. Sin embargo, se observa que en
los rangos de 25-30 kg/m?, catalogados con
sobrepeso, el 40% de la poblacién present6
obesidad visceral determinada por medio de
andlisis de bioimpedancia. Un 40% cataloga-
do con obesidad grado | por IMC, también
presenté obesidad visceral. El 10% restante,
catalogado con obesidad grado Il por IMC,
registr6 obesidad visceral al realizarse la me-
dicién mediante bioimpedancia. El 90% de la
poblacién estudiada presenté obesidad visceral
tras la determinacion del TAV por medio de
andlisis de bioimpedancia, y sélo el 10% no
tuvo obesidad visceral (Figuras 2y 3).

Se realiz6 una agrupacién para la presencia
o ausencia de obesidad visceral de acuerdo al
IMCy al TAV y los pacientes que presentaron
obesidad visceral. En el mismo se observa que
la determinacion de la presencia o ausencia
de obesidad visceral es mas exacta por medio
de la medicién del tejido adiposo visceral por
analisis de bioimpedancia, que sélo determi-
nando el grado de obesidad por medio de
IMC (Tabla 2).
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Tabla 1: Composicion corporal por analisis de bioimpedancia.

Minimo-

Media + DE Maximo P25 P50 P75

MG (kg) 28.74 +£15.85 10.67-62.84 18.75 2291 37.54
IMC (kg/m?) 11.30 £ 6.22 4.10-23.10 5.85 9.80 16.42
MM (kg) 46.21 £16.45 21.56-73.24 32.81 45.09 60.68
IMM (kg/m?) 17.63 + 4.86 7.90-25.30 15.15 17.65 21.72
ACT (1) 34.54 £12.31 16.20-54.30 24.30 33.60 45.90
ACE (1) 15.97 +£5.62 9.20-26.40 10.70 15.55 22.00
TAV (1) 4.44+1.28 2.50-6.40 3.30 4.55 5.25

ACE = agua corporal extracelular. ACT = agua corporal total. DE = desviacion estandar. IMC = indice de masa
corporal. IMM = indice de masa magra. MG = masa grasa. MM = masa magra. P25 = cuartil 25. P50 = cuartil 50.
P75 = cuartil 75. TAV = tejido adiposo visceral.

30
20
10
i B

Presente
Obesidad visceral

IMC (agrupada)
E<250

M 25.1-29.1

[ 29.2-31.6
W>317

DISCUSION

El andlisis de los resultados obtenidos en este
estudio aporta informacién relevante sobre
las caracteristicas clinicas, antropométricas,
comorbilidades y el manejo terapéutico en
pacientes con diverticulitis aguda o enfermedad
diverticular complicada hospitalizados en este
contexto.

La presente investigacién describe la rela-
cién entre la obesidad visceral y la presentacion
de diverticulitis aguda en una muestra de 10
pacientes, cuyas caracteristicas demogréficas
y clinicas aportan informacion relevante para
entender la influencia de factores metabélicos
en la evolucion de esta enfermedad. Este anali-
sis revela hallazgos significativos que respaldan

Porcentaje

Ausente

Figura 2: Obesidad visceral.
IMC = indice de masa corporal.

TAV (agrupado)

Porcentaje

30
20
10
0 I

Presente Ausente

Obesidad visceral

W<34
W 3546
H 47-49
H>50

Figura 3: Obesidad visceral tras la determinacion del tejido adiposo visceral

(TAV) por medio de analisis de bioimpedancia.

la hipdtesis de una conexién directa entre la
obesidad visceral y la severidad de los cuadros
de diverticulitis aguda.

La poblacion estudiada tuvo una distribu-
cién equilibrada por género (50% hombres y
50% mujeres). La edad media fue 62.4 afos, lo
que coincide con lo reportado en la literatura,
donde la diverticulitis aguda tiende a presentar-
se en personas mayores de 50 afos. Ademads, el
promedio de IMC de 29.02 kg/m? indica una
alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en
esta poblacién, situacién que se correlacion6
con el hallazgo de que 90% de los pacientes
presentaron obesidad visceral determinada
mediante andlisis de bioimpedancia.*>141
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La distribucién de las comorbilidades
asociadas refuerza el perfil metabdlico ad-
verso de esta poblacién. La diabetes tipo
2 estuvo presente en 60% de los casos,
mientras que la hipertension afecta al 70%
de los pacientes.” 2021 Estas condiciones,
conocidas por estar relacionadas con la
obesidad visceral, podrfan contribuir tanto a
la inflamacién crénica como a la disfuncién
inmunitaria, factores que predisponen a
complicaciones severas en casos de diverti-
culitis aguda.® %22

En cuanto a la presentacién clinica, 90%
de los pacientes buscé atencién dentro de las
primeras 48 horas del inicio de los sintomas.
Esta rapida atencion puede haber contribuido
a que 50% de los casos fueran manejados de

Tabla 2: Tabla cruzada IMC (agrupada)*OV*TAV (agrupada).

oV

TAV (agrupada)

Presente

Ausente

Total

< 3.4 IMC (agrupada)

<250
25.1-29.1
29.2-31.6
Total

3.5-4.6 IMC (agrupada)
31.7+
Total

4.7-4.9 IMC (agrupada)
<25.0
25.1-29.1
317+
Total

5.0+ IMC (agrupada)
25.1-29.1
29.2-31.6
Total

Total IMC (agrupada)

<25.0
25.1-29.1
29.2-31.6
31.7+
Total

U = [ NS ) o = = O

—_

O W N W —

— O OO

oS O

S O OO

oS O O

—_0 O O =

W =

[N )

QI = =

DO =

S W N W N

IMC = indice de masa corporal. OV = obesidad visceral. TAV = tejido adiposo

visceral.
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forma conservadora con antibioticoterapia,
mientras que el restante 50% requirié6 manejo
quirdrgico.” 1> En el grupo quirdrgico, la
mayoria de los pacientes sometidos a procedi-
miento de Hartmann ingresaron con cuadros
avanzados, clasificados como Hinchey Il o
IV. Este hallazgo subraya la importancia de la
intervencion temprana para evitar la progresion
de la enfermedad.??%2°

También se observé que los pacientes con
mayor volumen de tejido adiposo visceral
tendieron a presentar cuadros mas severos
de diverticulitis aguda, aunque el tamano
de la muestra limita la generalizacién de
esta observacién. Esto podria estar relacio-
nado con los efectos proinflamatorios de la
grasa visceral, que promueven un estado de
inflamacién crénica de bajo grado y podria
exacerbar la respuesta inflamatoria en even-
tos agudos.? %3

Las complicaciones posquirtrgicas fueron
minimas en el presente estudio, son s6lo un
caso (10%) que requirié reintervencién por
persistencia de datos de respuesta inflamatoria
sistémica. Este resultado refleja un manejo qui-
rargico adecuado en la mayoria de los casos,
aunque subraya la necesidad de estrategias de
prevencion y manejo integral que incluyan la
reduccion de obesidad visceral como parte de
la atencién primaria en pacientes con riesgo de
diverticulitis.> 7182728

CONCLUSIONES

Este estudio resalta la relevancia de la obe-
sidad visceral como un factor clave en la
fisiopatologia de la diverticulitis aguda. Si
bien el tamafo reducido de la muestra limita
la capacidad para establecer asociaciones
causales, los hallazgos sugieren que la eva-
luacién y manejo de la obesidad visceral
podrian ser estrategias efectivas para reducir
la gravedad vy las complicaciones asociadas
a esta enfermedad, destacando la necesidad
de estudios prospectivos mas amplios para
validar estas observaciones y optimizar el
manejo clinico, donde ademas de utilizar
el andlisis de bioimpedancia, se usen otros
marcadores inflamatorios de obesidad para
correlacionar los niveles de estos con el area
de grasa abdominal.
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Mecanismos epigeneticos en sepsis

Epigenetic mechanisms in sepsis

Jorge Luis Medina Lopez”

RESUMEN

Introduccion: la sepsis es un sindrome clinico caracteriza-
do por una respuesta inmune disregulada a la infeccion, lo
que puede resultar en disfuncion orgéanica. A pesar de los
avances en las unidades de cuidados intensivos, los rangos
de mortalidad contintian siendo elevados y los mecanismos
no son aun por completo conocidos. Objetivo: detallar los
mecanismos epigenéticos envueltos en la patogénesis y en
la progresion de la sepsis. Material y métodos: se realizo
una revision exhaustiva de la literatura sobre estudios
publicados en la tltima década, centrandose en regulado-
res epigenéticos clave como la metilacion del ADN, las
modificaciones de las histonas y los ARN no codificantes
y su papel en la modulacion de las respuestas inmunes en
la sepsis. Resultados: las modificaciones epigenéticas
influyen en el control transcripcional de genes implicados
en la inflamacién, la inmunotolerancia y el metabolismo
celular durante la sepsis. Los estados epigenéticos alterados
contribuyen a la transicion de la hiperinflamacién a la in-
munosupresion, y nuevas evidencias sugieren su potencial
como biomarcadores y dianas terapéuticas. Conclusion:
la regulacion epigenética representa un aspecto importante
de la fisiopatologia de la sepsis. Comprender estos meca-
nismos puede conducir al desarrollo de nuevas estrategias
diagnosticas e intervenciones terapéuticas personalizadas.

Abreviaturas:

ARNnc = ARN no codificantes

circRNA = ARN circulares

CTE = cadena de transporte de electrones

DAMP = patrones moleculares asociados al dafno (Damage-
Associated Molecular Patterns)

DNMT = ADN metiltransferasa (DNA MethylTransferase)
HAT = histona acetiltransferasa

HMT = histona metiltransferasa

iNOS = éxido nitrico sintasa inducible

PAMP = patrones moleculares asociados a patégenos
(Pathogen-Associated Molecular Patterns)

PRR = receptores de reconocimiento de patrones (Pattern
Recognition Receptors)

RNS = especies reactivas de nitrégeno (Reactive Nitrogen
Species)

ABSTRACT

Introduction: sepsis is a clinical syndrome characterized
by a dysregulated immune response to infection, often
resulting in organ dysfunction. Despite advances in
intensive care, mortality rates remain high, and the
molecular mechanisms are not fully understood. Objective:
to examine current knowledge on epigenetic mechanisms
involved in the pathogenesis and progression of sepsis.
Material and methods: a comprehensive literature
review was conducted on studies published in the last
decade, focusing on key epigenetic regulators such as
DNA methylation, histone modifications, and non-coding
RNAs and their role in modulating immune responses in
sepsis. Results: epigenetic modifications influence the
transcriptional control of genes involved in inflammation,
immune tolerance, and cellular metabolism during sepsis.
Altered epigenetic states contribute to the transition from
hyperinflammation to immunosuppression, with emerging
evidence suggesting their potential as biomarkers and
therapeutic targets. Conclusions: epigenetic regulation
represents an important aspect of the pathophysiology
of sepsis. Understanding these mechanisms may lead to
novel diagnostic strategies and personalized therapeutic
interventions.

ROS = especies reactivas de oxigeno (Reactive Oxygen

Species)
SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda
Treg = células T reguladoras

INTRODUCCION

l a sepsis es una respuesta inmune desre-
gulada del huésped ante una infeccioén,

caracterizada por una fase inicial de hiperin-
flamacién seguida de inmunosupresion. Este
desequilibrio puede estar influenciado por
mecanismos epigenéticos como la metilacién
del ADN, modificaciones postraduccionales
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de histonas y la regulacién por ARN no codi-
ficantes, que alteran la expresion génica sin
modificar la secuencia del ADN.'

Histéricamente, la epigenética surgié como
una rama de la genética centrada en cémo el
entorno influye en la expresién génica, y su
papel en enfermedades inflamatorias como la
sepsis ha cobrado importancia en las Gltimas
décadas.”

Durante la sepsis, el sistema inmunolégico
presenta alteraciones tanto en la inmunidad
innata como adquirida. Las células como neu-
trofilos, monocitos, células dendriticas, NK,
T y B, sufren reprogramaciones epigenéticas
que afectan su funcién. Fenémenos como la
inmunopardlisis, linfopenia, disfuncién mito-
condrial, piroptosis y autofagia, estan mediados
por mecanismos epigenéticos que también se
relacionan con el envejecimiento, sexo del
paciente y comorbilidades como enfermedades
cardiovasculares.’

Las sirtuinas, una familia de desacetilasas,
juegan un papel relevante en la respuesta infla-
matoria, redox y mitocondrial durante la sepsis.
Ademds, modificaciones epigenéticas como
la lactilacién han emergido como potenciales
biomarcadores y blancos terapéuticos.*

Finalmente, la epigenética también estd
involucrada en condiciones asociadas como
el sindrome de dificultad respiratoria agu-
da (SDRA) y el sindrome postsepsis (SPS),”
afectando el prondstico y recuperaciéon a
largo plazo. Se requieren mas estudios para
entender completamente cémo estos meca-
nismos epigenéticos pueden ser modulados
terapéuticamente.®

El presente articulo tiene como objetivo
revisar y analizar de manera critica la evidencia
cientifica actual sobre los principales mecanis-
mos epigenéticos implicados en la fisiopatologia
de la sepsis. Asimismo, se discutiran sus posibles
aplicaciones clinicas como biomarcadores pro-
nésticos y dianas terapéuticas en el ambito de
la medicina personalizada.

MECANISMOS EPIGENETICOS
EN SEPSIS

La sepsis es una respuesta desregulada del
huésped a una infeccion, caracterizada por un
estado inicial de hiperinflamacién con intensa
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actividad celular y una importante cascada de
citocinas inflamatorias. Paralelamente, ocurre
una respuesta prolongada antiinflamatoria
compensatoria conocida como tolerancia
inflamatoria. Esta tolerancia puede llevar al
inmunocompromiso si no se regula adecuada-
mente. Los mecanismos que regulan la sepsis
adn no se comprenden completamente; uno de
los campos de estudio importantes es la epige-
nética, incluyendo la metilacion del ADN y las
modificaciones postraduccionales de histonas,
que modulan la respuesta inflamatoria en la
sepsis. La respuesta inmunolégica del huésped
a la sepsis es compleja, con la exacerbacién
simultdnea de vias inflamatorias, metabdlicas,
catabdlicas e inmunosupresoras, asi como di-
ficultad para restablecer la homeostasis. Otra
hipétesis sugiere que muchos de los cambios
del organismo ante la sepsis pueden ser parte
de un esfuerzo adaptativo a un entorno hostil.!

A pesar de todos los mecanismos que
orquestan la sepsis, alin existen interrogantes
sobre la fisiopatologia.

HISTORIA DE LA EPIGENETICA

La creencia de que las aptitudes y atributos
biolégicos estaban destinados por un ser supre-
mo prevalecié hasta el siglo XVIII. Esta teorfa
fue refutada por diversos cientificos, entre los
mas destacados se encuentra Charles Darwin,
quien comenzé a sugerir que el entorno vy el
medio ambiente tenian una influencia signifi-
cativa en la conformacion del fenotipo. Esto
llevé a la definicién del concepto ampliamente
conocido como la “Teoria de la evolucién”. En
1869, se logré el aislamiento de la molécula de
ADNy, un siglo después, en 1959, se definié la
estructura de doble hélice de dicha molécula,
estableciendo asf los principios fundamentales
de la genética y la herencia.

El bidlogo del desarrollo Conrad H. Wadd-
ington (1905-1975) acuné el término “epige-
nética” para describir una rama emergente de
la genética centrada en analizar las relaciones
entre la expresion génica y proteica. Durante
investigaciones realizadas en los afios 30, se
descubrié que la ubicacién de ciertos genes en
la heterocromatina determinaba su expresion o
represion. Este hallazgo indic6 que el entorno
local del nicleo ejerce control sobre la expre-
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si6n génica. En 1957, Waddington presenté
el famoso concepto del paisaje epigenético,
ilustrado con una figura esférica roja que re-
presenta una célula, la cual podia transitar por
diversos caminos debido a la configuracién del
terreno, simbolizando influencias ambientales
tanto intracelulares como extracelulares.’

En la década de 1980 se identificaron las
proteinas del grupo de alta movilidad (PCAM),
lo que permiti6 entender que otras protefnas
especificas, ademds de las histonas, pueden
desempeiar un papel arquitecténico en la
cromatina e influir en la expresion fenotipica.
En el mismo afo, un grupo de cientificos revelé
la existencia de genes improntados regulados
especificamente segln su herencia paterna o
materna. Los marcadores epigenéticos mas
estudiados son la metilacion del ADN y las mo-
dificaciones transduccionales de las histonas.?

CARACTERISTICAS
INMUNITARIAS EN LA SEPSIS

La sepsis es una disfuncién orgénica que puede
ser letal y que resulta de una respuesta desre-
gulada del huésped a la infeccién. Debido a
la heterogeneidad de la sepsis, el tratamiento
y manejo de los pacientes sépticos se basa en
la identificacion rapida del foco infeccioso, el
soporte vital en una unidad de cuidados inten-
sivos, incluyendo reanimacién con liquidos si
es necesario, y la administracién de antibidticos
adecuados. Hasta ahora, no existe una terapia
especifica para la sepsis; los medicamentos
antiinflamatorios han mostrado una respuesta
limitada y resultados clinicos desfavorables.
Algunos farmacos inmunomoduladores han
demostrado beneficios en estudios con anima-
les, como la timosina alfa-1 y el nivolumab. La
inmunosupresién persistente en la sepsis incre-
menta el riesgo de infecciones a largo plazo. Es
necesario conocer en detalle la fisiologfa de la
inmunidad del huésped.’

SISTEMA INMUNITARIO INNATO

Neutréfilos: estas células son clave en las tor-
mentas de citocinas, liberando grandes canti-
dades de citocinas proinflamatorias y proteasas
al inicio de la sepsis. ActGian en la quimiotaxis
y tienen una funcién bactericida, reduciendo

Medina LIL. Mecanismos epigenéticos en sepsis

la mieloperoxidasa intracelular y generando
trampas extracelulares de neutrdfilos. Los neu-
trofilos inmunosupresores son fundamentales
en la respuesta extrema a la sepsis.

Las trampas extracelulares de neutréfilos
(NET) tienen una funcién dual, ya que pueden
eliminar patégenos, pero su liberacién excesiva
puede causar dano endotelial y sindrome de
disfuncién multiorganica. Los NET estan com-
puestos por proteinas antimicrobianas como la
mieloperoxidasa, histonas y una red de fibras
de cromatina. Las histonas pueden desenca-
denar reacciones de trombosis, mientras que
el ADN acelular puede estimular la formacién
de codgulos y afectar la fibrindlisis.

Monocitos/macréfagos: tienen un papel
significativo en la tolerancia a las endotoxinas
y la presentacién de antigenos relacionados
con la sepsis. La estimulacion prolongada de
endotoxinas (lipopolisacaridos, compuestos
bacterianos) en los monocitos/macréfagos re-
duce su capacidad para regular positivamente
las citocinas inflamatorias® (Figura 1).'

La reprogramacién metabdlica participa en
la diferenciacién de los monocitos de memoria
inmunitaria derivados de la médula 6sea, lo
que resulta en inmunidad entrenada o tole-
rancia inmunitaria. La expresion reducida del
antigeno leucocitario humano en los monocitos
se asocia con inmunoparalisis un estado de
inmunodeficiencia:*

Células dendriticas: en la sepsis, es com(n
observar apoptosis de las células dendriticas.
La reduccion de estas células en los érganos
linfoides puede asociarse a infecciones subse-
cuentes, debido a su papel crucial en la gene-
racién de inmunidad adaptativa. Las células
dendriticas presentan inmunoparalisis con una
alteracién en la presentacién de antigenos, lo
cual reduce la secrecién de interleucina (IL) 12.
Epigenéticamente, las enzimas modificadoras
de histonas inhiben constantemente la pro-
duccion de IL-12 por parte de las células den-
driticas, persistiendo esta inhibicion durante al
menos seis semanas. Al ser células presentado-
ras de antigenos, su disminucién o inactividad
compromete la capacidad de respuesta de las
células T ante la infeccion.

Células NK: estas células se originan a partir
de un linaje similar al de las células linfoides
innatas, pero carecen de la expresién de recep-
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Figura 1: Modificaciones epigenéticas durante la infeccion.
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DNMT = ADN metiltransferasa (DNA MethylTransferase). HAT = histonas acetiltransferasas (Histone AcetylTransferases).
HDAC = histonas desacetilasas (Histone DeACetylases). HDM = histonas desmetilasas (Histone DeMethylases). HMT = histonas

metiltransferasas (Histone MethylTransferases).

tores especificos de células T. Esta caracteristica
favorece una respuesta inmunitaria rapida e
inespecifica ante la invasién de patégenos in-
tracelulares. Durante la fase hiperinflamatoria
de la sepsis, la derivacién excesiva de interferén
gamma (IFN-y) provoca anomalias en la activa-
cion de las células NK'y puede ser la etiologia
de las tormentas de citocinas mediante un ciclo
de retroalimentacion positiva, causando dafno
organico grave. Las células T reguladoras (Treg)
tienen la funcién de mediar la tolerancia de las
células NK'y contribuyen al pronéstico desfavo-
rable de los pacientes que cursan con sepsis.”

Cuando ocurre una infeccion, el sistema
inmunitario innato del huésped se activa para
reconocer los patégenos mediante los patrones
moleculares asociados a patégenos (PAMP) y los
patrones moleculares asociados a dafno (DAMP)
a través de receptores de reconocimiento de
patrones (PRR), buscando mantener la homeos-

tasis y eliminar los patégenos. Si los patrones
dominan, se produce un desequilibrio entre
regulacién y dafio. En pacientes con sepsis, la
respuesta inmunoldgica presenta dos estados:
inflamacion excesiva e inmunosupresion.?

En la etapa temprana de la sepsis, se activan
respuestas proinflamatorias y antiinflamatorias,
caracterizadas por la reprogramacién de genes
en los leucocitos circulantes.”

SISTEMA INMUNITARIO ADQUIRIDO

Células T: la linfopenia es un marcador tem-
prano y fiable de complicaciones en sepsis,
asi como un indicador de mal pronéstico. Los
linfocitos T son particularmente susceptibles a
una linfopenia rapida y profunda. La inmuno-
supresion persistente en el microambiente de la
sepsis provoca agotamiento de las células T. Las
citocinas proinflamatorias e inmunosupresoras,
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como la IL-10 y el factor de crecimiento trans-
formante beta, estin marcadamente elevadas
y causan la polarizacién hacia linfocitos T en
pacientes sépticos con mal prondstico. La dis-
funcién de los linfocitos T esta implicada en la
inmunosupresion persistente que se relaciona
con el sindrome de inflamacién-inmunosupre-
sion y catabolismo.?

Células B: en pacientes con choque sép-
tico, se observa una disminucion significativa
de linfocitos B. A mayor supresion de estos
linfocitos, mayor es la gravedad de la enfer-
medad. Esto se debe a que los linfocitos B
secretan citocinas antiinflamatorias como la
IL-10 y promueven la accién de los linfocitos
Treg en sepsis.’

Piroptosis: anteriormente conocido como
la muerte celular inflamatoria dependiente
de caspasas, actualmente se define como la
muerte celular programada orquestada por
gasderminas, que forman poros en la mem-
brana. La familia incluye seis grupos de genes
paralogos en humanos.®

Via canénica de la piroptosis: Existen di-
ferentes tipos de inflamasomas que varian en
su composicién y los estimulos que reconocen.
El inflamasoma més comun en la via canénica
es el NLRP3 de la familia NLR, que se activa
al reconocer miltiples patrones moleculares
asociados a patégenos y dafio.

En la via de la piroptosis no canénica, el
mecanismo principal es mediante la caspasa
4/5 en humanos y la caspasa 11 en ratones.
Estas reconocen directamente el lipido A del
lipopolisacérido en el citoplasma y forman un
inflamasoma que activa las caspasas, condu-
ciendo a la muerte celular programada.®

EPIGENETICA EN ENVEJECIMIENTO

El envejecimiento es un factor de riesgo para
el desarrollo de enfermedades y su progresion
hacia la gravedad. Intervenir en los cambios
que se generan con el envejecimiento para
reducir el impacto de las enfermedades re-
quiere identificar los factores responsables de
estos cambios. Los cambios en los patrones de
metilacion del ADN (ADNm) con la edad se
han utilizado ampliamente para cuantificar el
envejecimiento. Las alteraciones epigenéticas,
incluida la metilacién del ADN, son uno de los
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nueve distintivos del envejecimiento. La adicion
de un grupo metilo a la posicion 5’ de las cito-
sinas en los dinucledtidos de citosina-guanina
conocidos como CpG es un ejemplo de ello.

Los relojes epigenéticos predicen la edad o
los fenotipos relacionados con la edad combi-
nando los valores de metilacion de decenas a
cientos de CpG seleccionados mediante apren-
dizaje automatico. Estos relojes, muestreados
tanto en sangre como en saliva, muestran una
precisiéon para la edad con una correlacion
de 0.96 y un error medio de 3.6 afos en una
amplia gama de tejidos y células humanas. Se
ha observado que una mayor edad epigenética
en relacion con la edad cronolégica se asocia
con numerosos efectos adversos.”

EPIGENETICAY
MODIFICACIONES EN EL ADN

Las modificaciones epigenéticas en el ADN
y las histonas son ampliamente reconocidas
por sus miltiples variaciones y su papel en
la regulacién de la transcripcién génica. Estas
modificaciones se propagan de manera fiel
durante la replicacion del ADN, siendo actores
centrales en la memoria celular de los estados
transcripcionales. En las dltimas décadas, se
han realizado numerosos esfuerzos que han
contribuido a comprender mejor las modifica-
ciones epigenéticas individuales y su papel en
la regulacion transcripcional.

La edicién epigenética plantea numerosas
cuestiones tanto a nivel de locus endégeno como
en su utilidad como herramienta preclinica para
la ingenierfa de la transcripcién génica. La base
de la edicién epigenética reside en la capaci-
dad de generar protefnas de fusion de enzimas
epigenéticas o sus dominios cataliticos con
plataformas programables de unién al ADN.™

EPIGENETICAY
AUTOFAGIA EN SEPSIS

La sepsis es una enfermedad grave tratada en
unidades de cuidados intensivos, que contribu-
ye al 30-50% de las muertes hospitalarias. Esto
se debe a una respuesta desregulada del hués-
ped a la infeccién, que puede llevar a choque
séptico, coagulacion intravascular diseminada
y sindrome de disfuncién multiorgénica. Los
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6rganos afectados incluyen corazén, pulmones,
higado, cerebro, intestino y rifiones. La activa-
ci6n del sistema nervioso simpatico durante la
sepsis libera sustancias vasoactivas y provoca
lesion endotelial, afectando la microcirculacion
y danando los tejidos, especialmente los rifio-
nes, causa comun de necrosis tubular aguda.'!

La autofagia desempefa un papel en la
lesién renal aguda secundaria a sepsis. Es un
proceso catabélico adaptativo relacionado
con la muerte, proteccién y supervivencia
celular, regulado por genes especificos. Tipos
comunes de autofagia selectiva son la mitofa-
gia y la lisofagia. La autofagia, desencadenada
por hipoxia, estrés oxidativo y agotamiento
de nutrientes, puede actuar como mediador
patogénico en enfermedades humanas, regu-
lando la inflamacién, la inmunidad innata y la
defensa del huésped. La autofagia desregulada
estd asociada con complicaciones en sepsis.'"

SIRTUINAS Y SEPSIS

Las sirtuinas pertenecen a la familia de las
histonas desacetilasas dependientes de NAD™*
(nicotinamida adenina dinucleétido) que
desempenan funciones en el metabolismo
energético, la inflamacién y la tumorogénesis.
Segln algunos estudios, las sirtuinas (SIRT3,
SIRT6, SIRT1) han estado implicadas en la
generacion de autofagia. Se ha descrito que
la sobreexpresién de SIRT3 protege contra
la lesién renal aguda asociada a sepsis, y que
la sobreexpresion de SIRT6 podria inducir
la autofagia de las células HK-2. También se
encontré que la polidatina podria proteger
contra la disfuncién mitocondrial al aumentar
la expresion de SIRTT.

Las sirtuinas son una familia altamente con-
servada de proteinas sensoras de NAD*. Con
una funcién comin como enzimas desaceti-
lasas, sus siete miembros tienen varias dianas
histonas y no histonas. Las sirtuinas comparten
un dominio central catalitico conservando 275
aminoacidos y se encuentran distribuidas en
diferentes compartimientos celulares: nuclear
(SIRT1, SIRT6 y SIRT?), citoplasmético (SIRT2), y
mitocondrial (SIRT3, SIRT4 y SIRTS). Las sirtuinas
regulan varios procesos celulares asociados con
la senalizacion del estrés oxidativo; SIRTT, SIRT3
y SIRT5 protegen a las células del dafio causado
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por especies reactivas de oxigeno/especies re-
activas de nitrégeno (ROS)/(RNS), mientras que
SIRT2, SIRT6 y SIRT7 modulan genes clave del
estrés oxidativo y sus mecanismos.

Las sirtuinas son importantes reguladores
epigenéticos mediante la desacetilacién de las
propias histonas y/o interacciones con otras
proteinas que controlan la acetilacion de las
histonas o las enzimas de metilacién del ADN.*

SIRTUINAS Y REGULACION
REDOX EN LA SEPSIS

El estrés oxidativo es crucial en cualquier
respuesta inflamatoria, incluida la sepsis. Las
mitocondrias no sélo generan energia, sino
también sustancias prooxidantes, de las cuales
son susceptibles al dano. La generacién de
sustancias ROS/RNS acttia como moléculas
de senalizacion durante la sepsis. Aunque las
sirtuinas son esenciales para la respuesta al
estrés oxidativo, también son propensas a la
oxidacién directa, lo que anade complejidad
a su funcion.

REDOX MITOCONDRIAL Y SEPSIS

La falla multiorganica que incrementa la morta-
lidad en la sepsis se asocia més con la muerte o
disfuncion celular que con el dafio estructural
del tejido en si. La hipoxia tisular es un factor
crucial para la disfuncién orgénica. Se ha demos-
trado que los pacientes que fallecen por sepsis
presentan un consumo deficiente de oxigeno
tisular a pesar de un suministro adecuado de
oxigeno. La disfuncién mitocondrial estd impli-
cada en la hipoxia tisular y, en Gltima instancia,
en la insuficiencia organica durante la sepsis.
La produccién de energfa (ATP) ocurre en la
membrana interna de las mitocondrias a través
de la cadena de transporte de electrones y la
fosforilacién oxidativa. Como parte de este
proceso, se generan subproductos de especies
reactivas de oxigeno (ROS), como el superodxi-
do y el peroxido de hidrégeno. El superéxido
y el H,0, son altamente reactivos y de corta
duracion, pero pueden danar las moléculas
circundantes si no se controlan. Los sistemas
antioxidantes mitocondriales amortiguan estas
reacciones. En condiciones fisiolégicas norma-
les, las mitocondrias son el blanco de las ROS;
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La metilacion del ADN fuera de
laisla CpG hace que el gen sea
activo para la transcripcion

La metilacién del ADN en la isla CpG
de genes reguladores enmascara
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Sirtuinas
el gen de la transcripcion ]

Interaccién con DNMT
i,

e

Figura 2: Metilacion del ADN.
DNMT = ADN metiltransferasa (DNA MethylTransferase).

ademads, la cadena de transporte de electrones
(CTE) mitocondrial también produce especies
reactivas de nitrégeno (RNS), incluyendo 6xido
nitrico y peroxinitrito. El 6xido nitrico se produ-
ce de novo por la éxido nitrico sintasa inducible
(iNOS) durante la sepsis. Generalmente, la
superoxido dismutasa (SOD) convierte rapi-
damente el ani6n superdxido en perdxido de
hidrégeno y agua. El peroxinitrito causa dano
mitocondrial grave durante la sepsis.*

Las sirtuinas, antioxidantes conocidos, in-
cluyen SIRT1 nuclear y SIRT3 mitocondrial, que
regulan la biogénesis mitocondrial durante la
sepsis. La SIRTT activa el coactivador PGCT1a,
esencial para la biogénesis mitocondrial y la
fosforilacion oxidativa. El PGC1a estimula fac-
tores de transcripcién como el factor nuclear
derivado de esteroides tipo 2 y el factor de
transcripcion mitocondrial A (TFAM), aumen-
tando la transcripcion de proteinas y enzimas
mitocondriales. Recientemente, se ha infor-
mado que PGCTa aumenta durante la hipoxia
celular y la produccién de ROS. La SIRT3 mi-
tocondrial regula el metabolismo mitocondrial
y el estrés oxidativo.*

REGULACION EPIGENETICA

La epigenética regula la expresion génica me-
diante modificaciones quimicas al ADN o las

histonas, y regulacién por ARN no codificantes,
sin alterar la secuencia génica original. Estas
alteraciones remodelan la cromatina para pro-
mover o inhibir la expresién génica.

MECANISMOS EPIGENETICOS

Los tres mecanismos principales epigenéticos
en la sepsis son los siguientes:

1. Metilacion del ADN: este proceso marca
el silenciamiento del gen, impidiendo
su expresién. Durante este proceso, las
enzimas ADN metiltransferasa anaden un
grupo metilo al carbono 5’ de la citosina,
y las enzimas de translocacion diez once
realizan la desmetilacién. Aunque los
dinucledtidos estan presentes en todo el
genoma, se ubican asimétricamente en
las regiones promotoras llamadas islas
CpC. La adiciéon o eliminacién del grupo
metilo en el ADN altera la estructura de la
cromatina y la unién a las proteinas, mo-
dificando en dGltima instancia la expresién
génica (Figura 2).*

2. Las histonas son proteinas pequenas y car-
gadas positivamente, que incluyen H2A,
H2B, H3 y H4, alrededor de las cuales se
enrolla el ADN cargado negativamente para
formar nucleosomas. Estas protefnas sufren
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Heterocromatina

condensada

]

Eucromatina
abierta

La acetilacion, la desmetilacion y la metilacion
de H3K4 de la cola de la histona hacen que la
cromatina sea activa para la transcripcion génica

\

ooy

diversas modificaciones postraduccionales,
como acetilacién, metilacion, fosforilacion,
ribosilacién, ubiquitinacién, sumoilacion y
glicosilacion, que afectan la accesibilidad
del ADN (Figura 3).*

La fosforilacion y ribosilacion favorecen
la eucromatina, haciendo accesible un
gen. La ubiquitinacion silencia genes for-
mando heterocromatina. La acetilacién y
metilacién de histonas son catalizadas por
enzimas histonas acetiltransferasas (HAT) e
histonas metiltransferasas (HMT), respecti-
vamente. Modificaciones como H3K4me3
y H3K27ac promueven la transcripcién
activa de genes. La interaccién entre la
metilacion del ADN y las modificaciones de
histonas conduce a cambios en la cromatina
que determinan la conformacién activa o
inactiva de los cromatogramas.

ARN no codificantes: los ARN no codifi-
cantes (ARNNc) regulan la expresién de
otros genes postranscripcionalmente. Los
ARNNC se clasifican en pequenos y largos.
Los ARNnc pequeios se subdividen en

Desacetilacion @

por sirtuinas 1
® o @ e
!
La desacetilacion, metilacién y la desmetilacion H3K4

de las colas de la proteina histona hacen que la
cromatina no esté disponible para la traduccion génica
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micro ARN (miARN), que son los més es-
tudiados; se forman dentro de un nicleo
y se liberan al citoplasma para silenciar
postranscripcionalmente casi el 60% de
los genes codificantes de protefnas, inacti-
vando los ARNm que se encuentran en el
citoplasma (Figura 4).*

Los miARN son acidos ribonucleicos mo-
nocatenarios no codificantes que regulan la
expresion génica en la fase postranscripcional,
formando parte de la epigenética. Dirigen su
accion a la region 3’ del ARNm, impidiendo su
transcripcion. Los miRNA estan implicados en la
fisiopatologfa de varias enfermedades, como la
sepsis, al regular vias postranscripcionales en la
respuesta inflamatoria. Se producen en células,
pero también se encuentran como moléculas
estables en el plasma y otros fluidos corporales.

Debido a estas propiedades, los miRNA po-
drfan servir como biomarcadores de sepsis. Ade-
mds, estan involucrados en la fisiopatologia de la
disfuncion cardiaca asociada a la sepsis, también
conocida como miocardiopatia por sepsis.'"/'?

Los pacientes con sepsis son mas suscep-
tibles a lesion renal aguda, lo que aumenta su
morbilidad y mortalidad. La ferroptosis, una
muerte celular programada dependiente del
hierro, juega un papel crucial en el dafio orga-
nico y renal. La regulacion epigenética influye
en los 4cidos nucleicos y las proteinas celulares
mediante diversas modificaciones.”

EPIGENETICAY SDRA

El sindrome de distrés respiratorio puede ser
causado por mdltiples factores, entre los cuales
se encuentra la sepsis. No obstante, la sepsis por
si sola no explica completamente el riesgo y los
resultados del sindrome de dificultad respirato-
ria aguda (SDRA). La evidencia sugiere que los
biomarcadores genémicos o transcriptémicos
podrian ser Gtiles para establecer métodos
de estratificacion predictiva o prondstica en
el SDRA, asi como para ayudar a desarrollar
nuevas dianas terapéuticas. Es importante
mencionar que las variaciones genéticas y
epigenéticas asociadas con la susceptibilidad
y el prondstico de la sepsis, vinculadas a los
miRNA, han surgido como posibles marcadores

Figura 3: Modificacion de histonas. prondsticos del SDRA.°
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Figura 4:
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EPIGENETICA Y SISTEMA
CARDIOVASCULAR

Existen otros tipos de dafo previo a una infec-
cién, como las enfermedades cardiovasculares,
especificamente la enfermedad aterotrombé-
tica coronaria, regulada por factores genéticos
y estilo de vida. Es esencial comprender la
interaccién entre el entorno y el material ge-
nético de cada individuo y cémo ésta afecta
la expresion génica e influye en el desarrollo
de enfermedades, incluida la sepsis. Las regu-
laciones epigenéticas, como la metilacion del
ADN y ARN o la modificacion de las histonas,
estan influenciadas por factores ambientales
como el estrés, el tabaquismo, los contami-
nantes quimicos y la dieta. Estas interacciones
se ven agravadas por las disparidades raciales
en la salud, que impactan en los resultados de
las enfermedades cardiovasculares mediante
modificaciones epigenéticas.'’

La sepsis se caracteriza por una fase de
hiperinflamacion seguida de inmunosupresién
debido a la disminucién apoptética de las cé-
lulas inmunitarias, el aumento de respuestas
reguladoras de células T'y de células supresoras
mieloides. Recientemente, se han descubierto
moléculas como los circRNA (ARN circulares)
que afectan la respuesta inmunitaria. Estudios
en modelos murinos han mostrado que la
regulacién negativa de estas moléculas causa

Medina LIL. Mecanismos epigenéticos en sepsis

lesion renal en sepsis, mientras que su regula-
cién positiva mejora la respuesta inflamatoria
(Tabla 1).4
La sepsis es una enfermedad que ha afecta-
do a la humanidad desde tiempos ancestrales.
Hasta la fecha, no se han establecido indica-
dores diagnésticos ni terapéuticos precisos. Un
nuevo estudio sobre la via de la lactilacién ha
identificado las causas subyacentes de la alte-
racién del nivel de lactato y la fisiopatologia de
la sepsis. Asimismo, este estudio ha reafirmado
el vinculo entre la reprogramacién metabdlica y
la reprogramacién epigenética en la sepsis. La
modificacion en la lactilacion se postula como
un marcador potencial para el diagnéstico y la
orientacion del tratamiento de la sepsis.'”
Experimentos que utilizaron el marcaje de
glucosa U-13C6 demostraron que la via meta-
bélica endégena, mediante la cual las células
obtienen energia a través del catabolismo
de la glucosa, es clave para la lactilacién. La
produccién de lactato depende del equilibrio
entre la glucélisis y la respiracién mitocondrial.
El dicloroacetato de sodio (DCA) y el oxamato
de sodio inhiben las actividades de la piruvato
deshidrogenasa (PDH) y la lactato deshidroge-
nasa (LDH) de la glucdlisis, respectivamente, lo
que inhibe la produccién intracelular de lactato
y reduce los niveles de lactilacion de histonas.
En neonatologfa se han estudiado factores
genéticos relacionados con la sepsis en este
grupo de edad. Se ha encontrado que el sis-
tema inmune y el endotelio de los pacientes
con sepsis interactian estrechamente con los
sistemas de coagulacion vy fibrinolisis. '
Recientemente se ha descrito un sindrome
llamado sindrome postsepsis (SPS) en espanol.
Es una afeccion multiorganica que afecta a los
sobrevivientes de sepsis y se manifiesta con
complicaciones fisicas, cognitivas y psicoldgicas
a largo plazo. La disfuncién inmunitaria y las
variaciones epigenéticas son fundamentales
para la manifestacion de este sindrome, carac-
terizado por una inmunosupresion persistente,
un mayor riesgo de infeccién y un aumento
en la probabilidad de neoplasias malignas.
Las alteraciones metabdlicas impulsadas por
la disfuncién mitocondrial exacerban el dafio
tisular, contribuyendo a la fatiga crénica y las
discapacidades funcionales. La inflamacion
crénica perpetta el dano sistémico, afectando a

Cirujano General 2025; 47 (4): 242-253

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Medina LIL. Mecanismos epigenéticos en sepsis

mdltiples sistemas organicos, incluyendo los sis-
temas cardiovascular y musculoesquelético. Los
pacientes sobrevivientes a la sepsis presentan
deterioro neurocognitivo, ansiedad, depresién
y una menor calidad de vida."”

EPIGENETICAY SEXO

Se han identificado variaciones epigenéticas
dependientes del sexo que se inician en el
desarrollo embrionario y persisten durante
toda la vida, influyendo en la expresién feno-
tipica individual. En el contexto de la sepsis,
las modificaciones epigenéticas pueden alterar
significativamente la respuesta del huésped
tanto en las fases iniciales como tardias de la
enfermedad. Ademds, los patégenos afectan la
respuesta inmunitaria del huésped a través de
mecanismos epigenéticos, tales como la pro-
ducciéon de micro ARN, la accién de enzimas
especificas sobre la cromatina del huésped y
la manipulacién de las enzimas epigenéticas
del huésped, subrayando asi la relevancia del
epigenoma en estos procesos. '

La inactivaciéon del cromosoma X, que
se inicia in utero, ocurre en mujeres XX para
igualar la dosis génica en comparacién con los
hombres XY. Este proceso da como resultado
una expresion mosaico Gnica de cromosomas
X en cada mujer, debido a la inactivacion alea-
toria del cromosoma X materno o paterno. Este

251

mosaicismo ligado al cromosoma X puede tener
implicaciones significativas en la progresién de
enfermedades graves, incluyendo diferencias
dependientes del sexo, especialmente en la
sepsis. Se ha demostrado que la desviacién de
la inactivacién del cromosoma X en los leu-
cocitos se correlaciona con la gravedad de las
lesiones tras un traumatismo. En estudios mu-
rinos, los polimorfismos ligados al cromosoma
X'y el mosaicismo en la nicotinamida adenina
dinucledtido fosfato oxidasa 2 y la quinasa 1
asociada al receptor de interleucina 1 dieron
como resultado un fenotipo inmunitario Gnico
y se demostré que mejoran la supervivencia.
Aunque potencialmente beneficioso en la sep-
sis, este proceso de inactivacion aleatoria del
cromosoma X también puede ser perjudicial,
contribuyendo a la mayor prevalencia de en-
fermedades autoinmunes en mujeres.

Se ha demostrado que el ndmero de
cromosomas X influye en la produccién de
citocinas inflamatorias. Tras la estimulacién de
sangre completa con diversos ligandos TLR,
los pacientes con sindrome de Klinefelter (que
portan dos cromosomas X, pero son fenotipi-
camente masculinos) mostraron una respuesta
inflamatoria similar a la de las mujeres, pero no
a la de los hombres, incluso después de ajustar
los niveles de hormonas sexuales. Asimismo, se
ha demostrado que los pacientes preptberes
con sindrome de Turner (que sélo tienen un

Tabla 1: Impacto de los ARN circulares (circRNA) en enfermedades relacionadas con sepsis.'*

Manifestacion Estudio animal/
clinica circRNA humano Diana inflamatoria Observacion
LRA por sepsis Circ_Ttc3 Murino IL6, IL-1B, FNT-a Expresa disminucion de la
-) inflamacion y estrés oxidativo
LRA por sepsis Circ_ TLK1 Murino IL6, IL-1B, FNT-o Regula inflamacion y estrés oxidativo
()
Circ VMA21 Murino IL6, IL-1p, FNT-a Modula inflamacion
()
Circ_0068,888 — IL6, IL-1B, FNT-a
Sepsis Circ_0001105 Humanos/murino IL6, IL-1B, FNT-a En humanos suprime inflamacion y

(Down)

estrés oxidativo, en murinos demostro
proteger la barrera intestinal

FNT-a = factor de necrosis tumoral alfa. IL = interleucina. IL-1f = interleucina 1 beta. LRA = lesion renal aguda.
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cromosoma X, pero son fenotipicamente feme-
ninos) presentan un patron de produccién de
citocinas similar al de los hombres prepuberes.

La evidencia reciente de la microbiologia y
la inmunologia respalda la investigacién sobre
el papel de la epigenética en la fisiopatogenia
de la sepsis. Las modificaciones epigenéticas,
que ocurren en respuesta a factores de estrés
externos, provocan cambios en la expresion
génica y, por lo tanto, se encuentran en la
interseccion entre la genética y el medio am-
biente."”

Apenas estamos comenzando a entender
los verdaderos alcances de la epigenética en
la sepsis y en la funcién inmunitaria. Algunos
estudios demuestran una modulacién epigené-
tica sostenida en los progenitores mieloides, los
cuales ahora deben ampliarse y desarrollarse. Se
necesita una comprensién mas detallada y am-
plia de la naturaleza de los cambios epigenéticos
y de su retencién para comprender plenamente
la regulacion epigenética, asf como su impacto
en el pronéstico y evolucion de la sepsis.

En la sepsis, la respuesta inmunitaria cam-
bia de un fenotipo hiperinflamatorio a uno
hipoinflamatorio. Los cambios epigenéticos
y metabdlicos impulsan esta polaridad en
células y tejidos, ofreciendo oportunidades
para tratamientos terapéuticos. La epigenética
estd envuelta en mdltiples interacciones con el
hospedero, asi como es una linea interesante de
investigacion y respuesta a posibles fenotipos
que presenta el huésped ante una infeccién, la
respuesta infecciosa va envuelta en respuestas
inflamatorias y cambios en los procesos de la
coagulacién. La epigenética es una linea de
investigacion como probable diana terapéutica
y comprender mas las respuestas del huésped
a la infeccion.?’
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RESUMEN

Los abscesos son complicaciones raras de la perforacion
por cancer colorrectal. Se muestra el caso de un paciente
masculino de 48 afios con diagnoéstico de absceso retrope-
ritoneal y gluteo secundario a una perforacion maligna de
colon. Para este paciente, el abordaje consisti6 en drenaje
de las colecciones y colostomia derivativa. El retroperito-
neo es un espacio con relevancia clinica infravalorada y
surelacion con el cancer colorrectal representa un reto con
implicaciones quirurgicas interesantes que incitan al per-
sonal de salud a una revision cuidadosa de las estructuras
contiguas de la region, considerando la posible presencia
de otras complicaciones como la formacion de abscesos
asociada a la contaminacion por la perforacion de este
cancer en etapa avanzada.

INTRODUCCION

| cancer colorrectal ha incrementado su

mortalidad en el norte de México, afec-
tando en proporcién similar a mujeres (48.2%)
y hombres (51.8%)." La media de edad en el
diagnéstico de estos pacientes es de 50 afnos,
con una tendencia creciente en la deteccién
de casos en gente mds joven.”

La mayoria de los pacientes con cancer
colorrectal no muestran sintomas de alarma
en sus estadios tempranos, sin embargo, el
paciente con cancer avanzado puede presentar
complicaciones hasta en el 27% de los casos.
Entre las complicaciones ocurren: abdomen

ABSTRACT

The presence and development of abscesses are rare and

fatal complications of malignant colonic perforation. A
case of a 48-year-old male patient diagnosed and treated
for a retroperitoneal abscess secondary to a colorectal
tumor perforated is shown. For this patient, the approach
consisted of drainage through a fasciotomy and subsequent
diverting colostomy. The retroperitoneum is a space with
underestimated clinical relevance and its relationship
with colon cancer represents a challenge with interesting
surgical implications that encourage health personnel to
carefully review the contiguous structures in malignant
colonic perforation, considering the possible presence of
other complications such as abscess formation associated
with contamination due to perforation of this advanced
cancer.

agudo, obstruccion intestinal, perforacién® y
sangrado.” La perforacién por cancer colorrec-
tal ocurre en menos del 10% y puede afectar
la cavidad peritoneal,® la pared abdominal® y
el retroperitoneo.

El retroperitoneo es una regiéon (mas que
un espacio) detras del peritoneo y frente a
la fascia transversalis en la pared posterior
del torso. Esta limitado en la parte superior
por el diafragma, detrds por la columna
vertebral y regién muscular (iliopsoas), en
la parte inferior por los elevadores del ano.
Esta region tiene potencial comunicacion
tanto con el peritoneo como con el espacio
pélvico.”

Citar como: Luna-Lugo RF, Luna-Lugo A, Arenas-Valles J, Deras-Ramos D, Diaz-Rosales JD. Absceso retroperitoneal y
gliteo secundarios a perforacién maligna de colon. Cir Gen. 2025; 47 (4): 254-259. https://dx.doi.org/10.35366/122124
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Las infecciones y los abscesos retroperito-
neales suelen originarse de un érgano que esta
dentro o colindando con él, siendo el colon
uno de los principales sospechosos. Las causas
mas comunes de perforacién colénica hacia el
retroperitoneo son la enfermedad diverticular
complicada y el cancer de colon avanzado.?

El cuadro clinico de los abscesos retro-
peritoneales se caracteriza por fiebre y dolor
lumbar o en flancos que puede irradiar a la
extremidad inferior ipsilateral, se puede acom-
pafar de anorexia, pérdida de peso, ndusea
y vomito. Los abscesos se pueden extender
hacia la pelvis (causando dolor y dificultando
la deambulacién) y muslos (presentando signo
de psoas positivo).’

La infeccion y el absceso pueden causar
fascitis necrosante. Es necesario un abordaje
quirdrgico temprano para evitar esta compli-
cacién, cuya tasa de letalidad fluctta entre
el 20 al 40%. Hoy en dia, hay una presencia
insuficiente de informes publicados de fascitis
que sean secundarios al cancer de colon."

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 48 anos, que inicia
con estrefimiento desde hace nueve meses
(sensacion de evacuacion incompleta, con
frecuencia de hasta una vez por semana), dolor
abdominal insidioso y mal definido, cuadros de
rectorragia ocasional y dolor a la defecacion.
Acude a urgencias por presentar, desde hace
dos semanas, malestar general, fiebre, dificultad
en la marcha y dolor intenso en la extremidad
pélvica izquierda con aumento del perimetro
de la misma. En la exploracién, el abdomen
no mostré datos a considerar, el tacto rectal
fue imposibilitado por el dolor de la region y
un ano con estenosis.

En los laboratorios, se encontré leucocito-
sis de 21,870 cel/mm3, neutrofilia de 91.8%
(20,080 cel/mm?3), hemoglobina de 12.5 g/dI,
plaquetas de 361,000 cel/mm?, bilirrubina total
2.0 g/dl, bilirrubina directa 1.1 g/dl, fosfatasa
alcalina 145 u/L, gamma-glutamil transferasa
115 u/L y el resto de los laboratorios normales.

La tomografia mostré un absceso retroperi-
toneal en el lado izquierdo que diseca hasta la
regién glitea y muslo ipsilateral, asi como un
engrosamiento de la pared del recto, también
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se evidencio la presencia de lesiones hipoden-
sas en el parénquima hepético compatibles con
metdstasis tumorales (Figuras 1y 2).

Se le realiz6 una colonoscopia, donde se
encontré una lesion a 5 cm del margen anal,
circunferencial y estenosante que ocluye el 80%
del lumen rectal, se tomaron biopsias (ocho en
total) (Figura 3) que reportaron adenocarcinoma
invasor moderadamente diferenciado (Figuras
4y 5). Se solicitaron marcadores tumorales:
antigeno carcinoembrionario (ACE) de 22.7
ng/ml (normal 0.00-5.00 ng/dl) y CA 19-9 de
327.49 (normal 0.00-37.0 U/ml).

Se le administré tratamiento antibidtico
intravenoso con ceftriaxona 1 g cada 12 horas
y metronidazol 500 mg cada ocho horas. El
paciente fue sometido a un drenaje del retro-
peritoneo mediante una incisiéon de Gibson
modificada, drenando 2,200 ml de material
purulento, se dej6 un drenaje de succién (19
Fr) que se utilizé para irrigar y drenar continua-
mente hasta que el gasto era de 50 ml de tipo
seroso. Al mismo tiempo, se realizé el drenaje
del miembro pélvico izquierdo mediante una
fasciotomfa en la cara lateral del muslo y el
gliteo ipsilateral, drenando 400 ml, dejando
cerrar por segunda intencion. Se le realizé una
colostomia derivativa (en asa) del colon trans-
verso, para evitar el aumento de presion y paso
de material fecal por el sitio de la perforacién
y el tumor.

El paciente evolucioné de manera satisfac-
toria, disminuyendo su respuesta inflamatoria
sistémica, sin datos de falla organica y con
escaso gasto por drenajes. En el seguimiento
a los seis meses de su tratamiento inicial, el
paciente continia con mejoria y en tratamiento
por oncologia médica y para el manejo con
quimioterapia y radioterapia correspondiente.

DISCUSION

El retroperitoneo es un espacio al que se le
otorga poca importancia en la practica dia-
ria y pensamos en esta region hasta que nos
enfrentamos a patologfas que lo afectan. Las
perforaciones colénicas causantes de abscesos
en el retroperitoneo se deben principalmente a
enfermedad diverticular complicada y cancer
colorrectal avanzado (T4), cuya incidencia se
estima entre el 0.3 a 0.4%.°

Cirujano General 2025; 47 (4): 254-259

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



Luna-Lugo RF y cols. Absceso retroperitoneal y gliteo secundarios a perforacion maligna de colon

Figura 1: Tomografia simple de abdomen. A) Corte axial, se observa gas en el retroperitoneo que diseca el rifion iz-
quierdo y la grasa perirrenal. B) Corte coronal, se observa abundante gas en el rea gliitea y muslo izquierdo.

Figura 2: Tomografia contrastada de abdomen. A) Corte axial, se evidencian lesiones focales hipodensas en higado
correspondientes a metdstasis. B) Corte sagital, se aprecia engrosamiento de la pared del recto, asi como cambios
inflamatorios al mismo nivel.

La presentacion clinica en la perforacion
del cancer colorrectal es tipicamente una
peritonitis purulenta o fecal, cuyo diagnéstico
diferencial sera la enfermedad diverticular
Hinchey Ill o IV.* Sin embargo, debemos tener
en mente que los abscesos retroperitoneales
son una variante en la evolucién del cancer
colorrectal, con el inconveniente de que no
causan abdomen agudo, lo que retrasa el
diagnéstico. Los tumores coldnicos pueden
perforarse directamente (debido a la necrosis

del tejido neoplésico) o causar perforaciéon
proximal al tumor (al ocasionar un efecto
de vélvula o sindrome de asa cerrada).” La
perforacion directa del tumor es la més fre-
cuente (65% de los casos), mientras que la
perforacion proximal al tumor ocurre en el
35% de los casos.!! Las dreas que pueden
ocasionar este cuadro son aquellas que estan
fijas al peritoneo como: el ciego,'” el colon
ascendente y descendente y el recto. Las areas
moviles (colon transverso y sigmoides) pueden
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causar abscesos hacia la pared abdominal;® sin
embargo, existen otras entidades capaces de
causar el mismo cuadro como la carcinoma-
tosis peritoneal obstructiva.'?

Las perforaciones colénicas hacia el retro-
peritoneo tienen una presentacion variada e
inusual, por lo que el diagnéstico podré ser
complejo. El enfisema subcutaneo con el
neumomediastino y la formacién de absce-
sos en la region lumbar y musculo psoas son
signos que, aunque no son patognomaonicos,
son muy sugerentes de esta condicion.'? Esta
coleccién purulenta puede comunicar hacia la
fascia perineal e incluso hasta las extremidades
inferiores, glitea'® e incluso drenar hacia la
region inguinal.’® La forma de comunicacion
en el retroperitoneo sucede cuando el liquido
purulento se acumula, la gravedad lo conduce
al musculo lacunar a través de la fascia del
psoas, detras del ligamento inguinal hacia el
tridngulo de Scarpa, conectando al conducto
femoral a través del orificio obturador o los
orificios ciaticos.'® Con lo anterior, se explica
la relacién entre los abscesos retroperitoneales
y su extension a los compartimentos profun-
dos del muslo vy la region glitea a través del
anillo crural."”

Cuando identificamos gas en el retroperi-
toneo, éste tiene dos origenes, el primero es la
comunion directa (colon-retroperitoneo) que
origina que el gas colénico cause diseccién en
el retroperitoneo, y la segunda es la formacién
del gas por bacterias (aerobias y anaerobias)
que ocasionan la fascitis en la regi6n.'”
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La tomograffa axial computarizada (TAC)
es el estudio de eleccion en el diagnéstico y
etapificacién de esta complicacion infecciosa-
neoplésica, con una sensibilidad del 95%,
aunque a veces no es posible identificarla
hasta la intervencién quirdrgica.'” La TAC
puede mostrar neumatosis coldnica hasta en
el 16% de los pacientes, y puede ser un signo
de inminente perforacion.” Se pueden obser-
var colecciones con densidad de liquido, aire
libre retroperitoneal, cambios en la grasa pe-
ricélica y engrosamiento de la pared colénica,
sin embargo, estos cambios también pueden
producir enfermedades benignas, por lo que
el diagnéstico prequirdrgico es dificil.

La presentacién complicada del céncer
colorrectal hace complejo el abordaje y trata-
miento. En pacientes con procesos infecciosos
secundarios a neoplasia, se deberdn evaluar
cuidadosamente. La capacidad de curacién
depende de las acciones realizadas en el
paciente al momento de la presentacién. El
proceso infeccioso es prioridad, por lo que el
drenaje y la colostomfa derivativa fueron la
mejor opcion del paciente. Posteriormente, la
etapificacién y tratamiento médico oncoldgico
mejoraran su pronostico.

Intentar un manejo en un solo tiempo —dre-
nando y resecando simultdneamente el tejido
neoplasico— implica un riesgo elevado y una
menor probabilidad de éxito."" No obstante, el
control adecuado de la infeccién es fundamen-
tal y tendra un impacto directo en el pronéstico
del tratamiento subsecuente.

Figura 3: Imagen durante la colonoscopia. Se observa estenosis del canal anal, la tumoracion y toma de biopsia.
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Figura 4: Imagenes de microfotografia de mucosa intestinal tefiida con H&E en donde se identifica tejido glandular
productor de moco conformado por células cilindricas sustentadas por un estroma fibroso e inflamatorio. Se realizo
diagnostico de adenocarcinoma moderadamente diferenciado.

Figura 5: Mayor aumento (40x) donde se observan los elementos glandulares infiltrantes atipicos con células con
nucleos alargados y con pérdida parcial de la polaridad, hipercromasia y nucléolos ocasionales. En algunas se observan
escasas células inflamatorias agudas (polimorfonucleares) en su luz que constituyen la llamada necrosis sucia, frecuen-
temente vista en adenocarcinomas de origen intestinal.

CONCLUSIONES contaminacién por invasién de un tumor en
estadio avanzado.
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Neoplasia mucinosa apendicular: revision

y actualizacion en el abordaje

Mucinous neoplasia of the appendix: review and update on the approach

Gilberto Guzméan-Valdivia-Gémez,” Manuel Enrique Montalvo-Febres,*
Damaris Renata Beltran-Castro,’ Manuel Pedro Montalvo-Melgarejo

RESUMEN

Introduccion: el mucocele apendicular es una entidad
patologica rara, caracterizada por la dilatacion quistica del
apéndice vermiforme debido a la acumulacién de moco
acelular. Su incidencia es baja, reportandose solo en 0.2
a 0.7% de las apendicectomias. Dada su infrecuencia y el
riesgo de una complicacion grave —como el pseudomixo-
ma peritoneal—, su diagnostico y manejo adecuados son
cruciales. Caso clinico: se presenta el caso de un hombre
de 35 afos que fue diagnosticado con un mucocele apen-
dicular de manera incidental. El paciente estaba siendo
evaluado por una condicion no relacionada: colelitiasis, y
el mucocele fue hallado durante la evaluacion diagnostica
para esta afeccion. A pesar del hallazgo, el mucocele era
asintomatico. Resultados: el manejo quirtrgico consistio
en una colecistectomia laparoscopica para tratar la colelitia-
sis, realizada de forma sincronica con una apendicectomia
abierta para extirpar el mucocele apendicular. Conclusio-
nes: el mucocele apendicular es un hallazgo poco comun
que requiere un alto indice de sospecha, especialmente
cuando se diagnostica de forma incidental. El manejo debe
ser quirargico, priorizando la extraccion completa del apén-
dice sin rotura para minimizar el riesgo de pseudomixoma
peritoneal. La concurrencia con otra patologia abdominal,
como la colelitiasis en este caso, resalta la importancia de
la evaluacion integral del paciente.

ABSTRACT

Introduction: appendiceal mucocele is a rare pathological
entity characterized by cystic dilatation of the vermiform
appendix due to the accumulation of acellular mucus.
Its incidence is low, reported in only 0.2 to 0.7% of
appendectomies. Given its rarity and the risk of a serious
complication —such as pseudomyxoma peritonei—, proper
diagnosis and management are crucial. Case report:
we present the case of a 35-year-old man who was
incidentally diagnosed with appendiceal mucocele. The
patient was being evaluated for an unrelated condition,
cholelithiasis, and the mucocele was discovered during
the diagnostic evaluation for this condition. Despite this
finding, the mucocele was asymptomatic. Results: surgical
management consisted of laparoscopic cholecystectomy
to treat cholelithiasis, performed simultaneously with an
open appendectomy to remove the appendiceal mucocele.
Conclusions: appendiceal mucocele is a rare finding
that requires a high level of suspicion, especially when
diagnosed incidentally. Management should be surgical,
prioritizing complete removal of the appendix without
rupture to minimize the risk of pseudomyxoma peritonei.
The presence of other abdominal pathology, such as
cholelithiasis in this case, highlights the importance of a
comprehensive patient evaluation.

INTRODUCCION

La neoplasia mucinosa apendicular, an-
teriormente conocida como mucocele
apendicular, se caracteriza por una dilatacion
quistica de la luz apendicular debido a la
acumulaciéon de moco. Fue descrita inicial-
mente por Rokitansky en 1842." Esta entidad

infrecuente se caracteriza por la acumulacion
de moco y presenta una incidencia que oscila
entre el 0.2 y 0.7% de las apendicectomias y
del 8 al 10% de los tumores apendiculares.?
El diagnéstico preoperatorio plantea un de-
safio significativo debido a su presentacion
clinica a menudo inespecifica, que puede
variar desde dolor abdominal bajo, nduseas

Citar como: Guzméan-Valdivia-Gémez G, Montalvo-Febres ME, Beltran-Castro DR, Montalvo-Melgarejo MP. Neoplasia muci-
nosa apendicular: revisién y actualizacién en el abordaje. Cir Gen. 2025; 47 (4): 260-265. https://dx.doi.org/10.35366/122125
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y sangrado digestivo, hasta simular un cuadro
de apendicitis aguda.”

La tomograffa computarizada (TC) se desta-
ca como una herramienta diagnéstica crucial,
capaz de revelar caracteristicas sugestivas de
mucocele apendicular, complementando la in-
formacién proporcionada por la ecografia.”*° El
tratamiento primario es la reseccién quirdrgica,
siendo la apendicectomia el procedimiento mas
comin. La rotura del apéndice puede resultar
en pseudomixoma peritoneal, una condicién
caracterizada por la acumulacién progresiva de
moco en la cavidad peritoneal, originada por la
diseminacion de células productoras de moco,
tanto benignas como malignas, lo que puede
comprometer la funcién de érganos abdomi-
nales.” El andlisis histopatolégico postoperatorio
es imprescindible para la clasificacién de la
neoplasia mucinosa apendicular, diferenciando
entre lesiones benignas y malignas.”*

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 35 afos, sin anteceden-
tes patoldgicos relevantes, consulta por dolor
abdominal compatible con célico vesicular de
48 horas de evolucién. Se realiza ultrasonido
abdominal, que confirma colelitiasis sin signos
de colecistitis aguda. Como hallazgo incidental,
se identifica una lesién quistica bien definida en
region retrocecal de 15 X 4.8 X 4 cm, sin sig-
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nos de inflamacién, con morfologia compatible
con mucocele apendicular. Se complementa
el estudio con una TC abdominal, que revela
apéndice retrocecal tubular, sobredistendido,
con contenido hipodenso homogéneo y sin re-
alce con contraste; didmetro apendicular de 10
X 5.6 cm, volumen de 183 ml y presencia de
calcificaciones laminares en extremo distal del
apéndice. No se evidencian lesiones nodulares,
realce anormal o discontinuidad en la pared
apendicular. La grasa periapendicular muestra
densidad conservada, sin invasién a estructuras
adyacentes ni adenopatias (Figura 1).

El tratamiento quirdrgico se inicia con una
colecistectomia laparoscépica sin complica-
ciones. Durante la exploracién de la cavidad
abdominal, se evidencia un apéndice de as-
pecto patolégico y gran tamano, lo cual indica
la necesidad de reconvertir a cirugia abierta
para minimizar el riesgo de rotura. Se procede
a realizar apendicectomia mediante incisién
media infraumbilical (Figura 2). La evolucién
postoperatoria fue satisfactoria.

El estudio histopatoldgico definitivo reporta:
neoplasia mucinosa apendicular de bajo grado,
con méargenes quirdrgicos negativos para lesion
neoplésica (Figura 3).

Consideraciones y responsabilidad ética: el
paciente atendido autorizé la publicacion de
su caso y de las fotografias de sus iméagenes de
la TC e intervencién quirdrgica.

Figura 1: Corte transversal y sagital de tomografia computarizada que demuestra masa quistica en la region apendi-

cular, de pared delgada con posicion retroperitoneal.
Fuente: imagen recopilada por los autores.
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Figura 2: A) Imagen laparoscopica de tumor apendicular adherido a ileon terminal. B) Apariencia macroscopica de

neoplasia apendicular con salida de material mucinoso.
Fuente: fotografias tomadas por los autores.

Figura 3: Los cortes demuestran que la mucosa tiene un aspecto ondulante con zonas aplanadas y esfaceladas, reves-
tida por epitelio cilindrico pseudoestratificado mucoproductor. No se identifican figuras mitoticas.
Fuente: imagenes recopiladas por los autores.

DISCUSION

El mucocele apendicular es una patologia
caracterizada por la dilatacion del lumen del
apéndice secundaria a la obstruccién ocasio-
nada por una gran cantidad de moco.

En la actualidad, el término mucocele esta
en desuso y se prefiere el término de neoplasias
mucinosas apendiculares. La clasificacién de
la Organizacién Mundial de la Salud de 2019
estratifica estas lesiones en polipos serrados,
polipos hiperplasicos, neoplasias mucinosas
apendiculares de bajo grado y neoplasias
mucinosas apendiculares de alto grado. Estas
dos Ultimas corresponden a los antiguos cisto-
adenomas y adenocarcinomas mucinosos. La

octava edicion del Comité Americano Con-
junto sobre el Cancer (AJCC 8th Ed.) refina
esta clasificacién al introducir el concepto de
neoplasia mucinosa apendicular de alto grado
para lesiones con atipia citoldgica de alto grado
pero sin invasion infiltrativa.® Alternativamente,
la clasificacion de Pai y Longacre,” los llama
tumores mucinosos apendiculares y se dividen
en cistoadenoma mucinoso, neoplasia muci-
nosa de potencial incierto maligno, neoplasia
mucinosa de bajo potencial maligno y adeno-
carcinoma mucinoso.

Es crucial reconocer el potencial maligno
de las neoplasias mucinosas apendiculares. Un
estudio de Nutu y colaboradores,'” que analiz6
72 tumores mucinosos apendiculares reveld
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que el 22.2% correspondian a adenocarcino-
mas y el 26% a neoplasias de bajo potencial
maligno.

Estas neoplasias son conocidas por su varia-
bilidad en la presentacién de sintomas, hasta
el 50% de los casos son asintomaticos, siendo
su hallazgo incidental. El sintoma mas frecuen-
temente reportado es el dolor abdominal, que
puede manifestarse desde molestias leves hasta
dolor agudo. Menos comunes son los cambios
en los hébitos intestinales, el sangrado trans-
rectal, sintomas urinarios y masa palpable.?*10

El diagndstico preoperatorio de la neo-
plasia mucinosa apendicular presenta un
reto significativo debido a su sintomatologia
a menudo inespecifica, lo que resulta en su
descubrimiento incidental, ya sea mediante
estudios de imagen o durante intervenciones
quirdrgicas abdominales. Para una caracteri-
zacion detallada de la lesion, incluyendo su
tamano, caracteristicas y extension, asi como
la planificacion de una estrategia quirdrgica
6ptima, tanto la ecografia como la TC juegan
roles fundamentales.

La ecografia abdominal puede revelar una
masa quistica bien definida, a veces con una
apariencia de capas concéntricas, similar a una
“cebolla”, y la ecogenicidad de la lesién varfa
segin la composicién del contenido mucoso
y las caracteristicas de la pared del mucocele.

La TC se destaca por su alta sensibilidad y
especificidad, ofreciendo imagenes que pue-
den mostrar una masa quistica con precision.
Ademas, es capaz de detectar calcificaciones
murales, septos internos y realce de la pared
apendicular. Crucialmente, la TC proporciona
informacion valiosa sobre posibles compli-
caciones, como la rotura de la neoplasia y la
presencia de pseudomixoma peritoneal, ma-
nifestado por la acumulaciéon de moco libre,
ya sea localizado o diseminado en la cavidad
abdominal.>!"

La identificacién de signos de malignidad es
crucial para una planificacién quirdrgica 6ptima.
En la evaluacién preoperatoria mediante TC, en
las neoplasias apendiculares malignas (cistoade-
nocarcinoma) se puede observar engrosamiento
irregular o nodular de la pared de la neoplasia,
lo que puede ser un signo de invasién tumoral,
penetracion a estructuras adyacentes o presencia
de adenopatias. Aunque las calcificaciones son
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comunes en estas lesiones, las calcificaciones
irregulares o en forma de “céscara de huevo”
pueden ser mas sugestivas de malignidad y la
diseminacién de material mucinoso en la ca-
vidad peritoneal, especialmente si es extensa
o con implantes, aumenta la sospecha de un
tumor mucinoso maligno.> !

La relacion entre el tamano del mucocele
apendicular y la malignidad es objeto de de-
bate. Algunos estudios, como el de Cordero-
Ruiz y colegas,'” sugieren que los mucoceles
mayores de 6 cm presentan un mayor riesgo
de malignidad; mientras que otros, como el de
Stocchi y su equipo,' no han encontrado una
asociacion significativa entre ambas variables.

Respecto a la utilidad de los marcadores
tumorales CEA, CA19-9 y CA 125, su papel en
el diagndstico y seguimiento de esta neoplasia
es también controvertido, debido a su variada
sensibilidad y especificidad. Carmignani y
colaboradores'* demostraron que aproxima-
damente el 40% de los pacientes con adeno-
carcinoma mucinoso pueden presentar niveles
normales de antigeno carcinoembrionario y el
26% niveles normales de CA 19-9, lo que limita
su valor diagnéstico. No obstante, en pacientes
con neoplasia mucinosa maligna (adenocarci-
noma mucinoso) confirmada, estos marcadores
son Utiles para el seguimiento postquirdrgico,
ya que su elevacion puede indicar recurrencia
0 metdstasis.'*

El tratamiento de las lesiones mucinosas
apendiculares neoplésicas es quirdrgico por
dos razones: su posible malignidad y la posi-
bilidad de rotura en el 5 a 15% de los casos,
con riesgo de diseminacién y progresién a
pseudomixoma peritoneal.>* > Por mucho
tiempo, se ha mencionado que la extensién de
la cirugia depende del tamano y la histologfa
del mucocele, apendicectomia para lesiones
benignas, apendicectomia con cecectomia o
ileocequectomfa cuando la lesion invade el
ciego y hemicolectomia en caso de sospecha
de malignidad en el transoperatorio o cuando
el resultado histopatolégico es de adenocarci-
noma y existen ganglios linfaticos comprome-
tidos.? >4 1% AlMasri y su grupo,'” en su estudio
de 320 pacientes con carcinoma apendicular,
utilizando la Base de Datos Nacional del Cancer
en EEUU, demuestra que la apendicectomia se
asocia con una supervivencia equivalente a la
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hemicolectomia derecha en el caso del ade-
nocarcinoma T1 bien diferenciado, mientras
que en el caso de la enfermedad moderada o
pobremente diferenciada, la hemicolectomia
derecha es oncolégicamente superior a la
apendicectomia.

La eleccién del abordaje quirdrgico, ya sea
laparoscépico o abierto, se determina conside-
rando el tamafo de la neoplasia y la sospecha
de malignidad. El objetivo es minimizar el riesgo
de rotura y diseminacién de moco, y asegurar
una reseccién oncoldgica adecuada. Aunque
no existen estudios comparativos directos, el
abordaje laparoscépico puede ser una opcién
viable en pacientes seleccionados sin evidencia
de rotura o diseminacién, siempre y cuando
se considere la experiencia del cirujano y las
condiciones clinicas del paciente.' Durante la
intervencion, se recomienda colocar compresas
en la vecindad de la region apendicular. Esta
medida preventiva puede ayudar a contener
cualquier derrame de moco en caso de rotura,
disminuyendo asi el riesgo de diseminacién
peritoneal y la consiguiente formacion de
pseudomixoma peritoneal.

La utilidad del estudio histolégico transope-
ratorio en el manejo del mucocele apendicular
es controversial y escasamente referida en la
literatura. Dado que la histologfa puede influir
significativamente en la decision quirdrgica, en
particular en los casos de sospecha de malig-
nidad, su implementacién debe evaluarse de
manera critica. La posible falta de resultados
concluyentes, inherente a las limitaciones
del estudio transoperatorio, podria retrasar
el diagndstico definitivo y la instauracion del
tratamiento mas adecuado.

Seg(in la revision de Matias-Garcia,” hasta el
30% de los casos de mucocele apendicular se
asocian con otros tumores, incluyendo neopla-
sias de colon, ovario, endometrio, mama, rindn
e higado. Este hallazgo subraya la importancia
de realizar estudios de deteccién, principal-
mente colonoscopia, los cuales pueden llevarse
a cabo tanto en el preoperatorio como en el
postoperatorio.

El prondstico de las neoplasias mucinosas
apendiculares varia significativamente depen-
diendo de su histologfa y la presencia de dise-
minacién. En las formas benignas, la progresion
a diseminacién peritoneal es relativamente

baja, ocurriendo en aproximadamente el 2%
de los casos. Sin embargo, los adenocarcinomas
mucinosos presentan un riesgo sustancialmente
mayor, con hasta un 23% de progresion a dise-
minacion peritoneal.’

CONCLUSIONES

El mucocele apendicular es un hallazgo poco
frecuente que a menudo se diagnostica de
manera incidental. Esta infrecuencia exige un
alto indice de sospecha durante la evaluacién
de cualquier patologia abdominal.

El manejo definitivo es quirtrgico. La priori-
dad absoluta es la extraccién completa y segura
del apéndice, evitando la rotura del mucocele.
Esta técnica es fundamental para minimizar el
riesgo de desarrollar pseudomixoma peritoneal,
una complicacién oncolégica grave.

Finalmente, este caso subraya la impor-
tancia de la evaluacion integral del paciente
y la posibilidad de patologia abdominal sin-
crénica, como se observé con la colelitiasis
concomitante.
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Seminoma intraabdominal incidental

Incidental intraabdominal seminoma

Salvador Francisco Campos Campos,”* Ivonne Teresa Campos Palacios, "3
Danny Soria Céspedes,”¥ Paul Irving Castillo Cosio,"!l Paula Lisset Cabrera Rivera™!

RESUMEN

La criptorquidia se considera uno de los principales fac-
tores de riesgo para la formacion de tumores de células
germinales y se asocia con la generacion de seminomas. El
tratamiento indicado es orquidopexia para nifios menores
de dos afios y orquiectomia para sujetos postpuberales,
con su respectivo seguimiento. Los tumores de células
germinales representan el 1% de los tumores malignos
en hombres; su etiologia es desconocida, aunque existen
varias hipotesis que buscan dilucidarla, mientras que su
diagnostico requiere la realizacion de una historia clinica
completa; no obstante, diversos casos son diagnosticados
de manera incidental. Se describe el caso de un paciente
con antecedente de orquiectomia a los tres dias de vida
por criptorquidia, quien llega a urgencias por un dolor
abdominal de varios dias, teniendo como primer diagnds-
tico diferencial apendicitis aguda; sin embargo, no puede
recibir un diagnostico etiolgico completo dada su condi-
cion y evolucion, por lo que se efecttia una laparoscopia
diagnostica, encontrando incidentalmente un seminoma
intraabdominal con una intervencion quirurgica exitosa.
Este caso resalta la importancia de indagar si los pacientes
con antecedentes de cirugia en los testiculos han recibido
0 no seguimiento y asi identificar la probable etiologia del
cuadro presentado.

ABSTRACT

Cryptorchidism is considered one of the main risk factors
for the formation of germ cell tumors and is associated
with the generation of seminomas. The indicated treatment
is orchidopexy for children under two years of age and
orchiectomy for postpubertal subjects, with their respective
Sfollow-ups. Germ cell tumors represent 1% of malignant
tumors in men, their etiology is unknown, although several
hypotheses seek to elucidate it, while their diagnosis
requires a complete clinical history; however, there are
several cases diagnosed incidentally. We describe the case
of a patient with a history of orchiectomy at three days of
life due to cryptorchidism, who arrives at the emergency
room with abdominal pain for several days, with acute
appendicitis as the first differential diagnosis; however, he
cannot receive a complete etiological diagnosis given his
condition and its evolution, so we performed a diagnostic
laparoscopy where incidentally finding an intra-abdominal
seminoma with successful surgical intervention. This
case highlights the importance of investigating whether
patients with a history of testicular surgery have received
follow-up or not to identify the probable etiology of the
condition presented.

INTRODUCCION

a criptorquidia se define como un tes-

ticulo permanentemente ausente de la
bolsa escrotal hasta los seis meses de edad. Se
considera el principal factor de riesgo para la
generacion de tumores de células germinales
y esta relacionado con la formacién de semi-
nomas. Las principales complicaciones van
desde disminucién de la fertilidad hasta riesgo
de malignizacion.! El tratamiento indicado es la

orquidopexia para nifios en un rango de 12 a
18 meses de edad, requiriendo un seguimiento
a los 12 meses para valorar el crecimiento y
caracteristicas del testiculo,’ mientras que la
orquiectomia se aconseja para casos de atrofia
testicular y criptorquidia unilateral en pacientes
postpuberales.”

Los tumores testiculares forman parte de
las neoplasias malignas sélidas mas frecuentes
en sujetos jovenes y son relativamente raras.”*
La histologfa varfa de acuerdo con la edad de

Citar como: Campos CSF, Campos PIT, Soria CD, Castillo CPI, Cabrera RPL. Seminoma intraabdominal incidental. Cir
Gen. 2025; 47 (4): 266-270. https://dx.doi.org/10.35366/122126
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aparicion, tumores del saco de yolk y teratoma
testicular en la primera década, coriocarcinoma
en la segunda década, carcinoma de células
embrionarias para la tercera década, semino-
ma para la cuarta década, asi como linfoma
y seminoma espermatocitico a partir de la
séptima década.”

Se describe el caso de paciente masculino,
adulto, que llega a urgencias con un cuadro de
dolor abdominal, representando inicialmente
un diagnoéstico diferencial de apendicitis aguda.
Sin embargo, debido a la clinica mostrada y el
tiempo de evolucion, no se pudo realizar un
diagnéstico etiolégico completo, por lo que se
opté por efectuar una laparoscopia diagnéstica,
hallando incidentalmente un seminoma intra-
abdominal con un manejo quirdrgico exitoso.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 29 anos, sin antece-
dentes heredofamiliares de importancia, sin
toxicomanias y antecedentes quirdrgicos de
orquiectomfa izquierda a los tres dfas de vida
por criptorquidia al nacimiento.

Inicia padecimiento al presentar dolor
abdominal de siete dias de evolucién en hi-

Tabla 1: Resultados de las pruebas de laboratorio.

Valor de
Prueba de laboratorio Resultado referencia
Biometria hematica
Leucocitos (mil/pl) 11.18 3.80-11.20
Neutrofilos (%) 71.5 40.0-70.0
Basofilos (%) 0.6 0.0-4.0
Linfocitos (%) 14.6 20.0-40.0
Neutrofilos absolutos (mil/pl) 8.66 1.50-7.80
Tiempos de coagulacion
Tiempo de protrombina (seg) 16.0 11.7-16.5
Razon internacional normalizada 1.36 0.90-1.20
Quimica sanguinea
Lipoproteinas de alta densidad (mg/dl) 30.1 >40.0
Lipoproteinas de baja densidad (mg/dl)  157.7 <100
Albumina (g/dl) 3.37 3.50-5.00
Bilirrubina total (mg/dl) 1.24 0.20-1.20
Fosfatasa alcalina (U/1) 216.0 40.0-150.0
Deshidrogenasa lactica (U/1) 419.8 125.0-243.0
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pogastrio y ambas fosas iliacas de tipo cdlico,
progresivo, incapacitante, acompanado de
nausea, sin llegar al vémito, adinamia y fiebre
cuantificada de 38.5 °C. Acude con médico
de cabecera y comienza tratamiento con
ciprofloxacino y analgésicos, por impresién
diagnéstica de infeccién de vias urinarias, con
mejoria parcial. Posteriormente se exacerba
el cuadro abdominal, por lo que se realiza
ultrasonido abdominal de manera externa,
con impresién diagnéstica de liquido libre en
cavidad abdominal; debido a este diagndstico
el paciente acude al servicio de urgencias del
Hospital Angeles Lindavista.

Se realiza exploracion fisica, encontran-
dose ligera palidez de tegumentos, mucosas
orales deshidratadas, abdomen distendido,
timpanico, rigido, peristalsis disminuida en
los cuatro cuadrantes con dolor a la palpacién
superficial, con datos de irritacién peritoneal.
McBurney, Rovsing, obturador, talopercusion
y rebotes positivos; ademas, con presencia de
cicatriz queloide en region inguinal izquier-
da; Murphy y Giordano bilateral negativos.
Extremidades eutérmicas, eutrdficas, sin ede-
ma. En la Tabla 7 se presentan los resultados
mds relevantes de los estudios de laboratorio
(biometria hematica completa, quimica san-
guinea y tiempos de coagulacién) solicitados
al paciente. Por otro lado, en la Figura 1, se
muestran y describen los resultados de la
tomografia de abdomen, tanto simple como
contrastada.

De acuerdo con los hallazgos clinicos y de
imagen se programa una laparoscopia diagnés-
tica. Durante el transoperatorio se identifica
un tumor dirigido hacia hueco pélvico y fosa
iliaca izquierda (Figura 2); se colocan trocares
de trabajo paraumbilical derecho e izquierdo
de 5 mm para la exploracion del tumor, en-
contrdndolo muy indurado y con resistencia a
la movilizacion, por lo que se decide pasar a
cirugfa abierta (Figura 2). Se accede a cavidad
abdominal, encontrando tumor torcido en dos
vueltas sobre su propio eje; se destuerce y se
identifica origen del tumor, dirigiéndose el pe-
diculo hacia retroperitoneo; por caracteristicas
y origen, se sospecha tumor de origen testicular
abdominal, por lo que se decide pinzar pedi-
culo y ligar; posteriormente, se envia pieza a
estudio histopatolégico.

Cirujano General 2025; 47 (4): 266-270

Contenido

www.medigraphic.com/cirujanogeneral



268

Figura 1: Imagenes representativas de la tomografia computarizada (TC) de abdo-
men simple y contrastada. A) TC de abdomen en corte coronal. En la topografia de
flanco y fosa iliaca derecha se observa imagen redonda de 11.4 cm de didmetro, de
contenido heterogéneo, con zonas de mayor densidad, de trayecto lineal, y zonas
hipodensas en su interior, con aumento de la densidad de la grasa peritoneal adya-
cente, que condiciona efecto de masa desplazando asas intestinales, ciego y colon
ascendente. B) TC de abdomen contrastada en corte axial. Se identifica que la masa
abdominal se encuentra vascularizada en su interior.

Figura 2: Intervencion quirtirgica. A) Tumor de coloracion violacea, de aproxima-
damente 15 cm de diametro. B) Dadas las caracteristicas del tumor, la intervencion
pasa de laparoscopia a cirugia abierta.

El paciente tiene una estancia intrahospita-
laria de cuatro dfas. El manejo con antibiético
se comienza con ceftriaxonaa 1 gcada 12 horas
durante tres dias; adicionalmente se refiere de
manera extrahospitalaria cefixima a 400 mg
cada 24 horas por seis dias. No se utilizaron
drenajes en la cirugfa.

En la Figura 3 se describen las caracteristi-
cas macroscopicas y microscépicas de la pieza
obtenida y enviada a estudio histopatoldgico,
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asi como los marcadores detectados por in-
munohistoquimica. El diagndstico definitivo
es de seminoma puro con extensa necrosis
isquémica, la cual representan el 80% del
volumen tumoral. Una vez diagnosticado, se
solicita interconsulta con oncologfa, quien pide
la cuantificacion de alfafetoproteina (AFP) y
gonadotropina coriénica humana fraccién
(GCH-B), ademés de tomografia por emision de
positrones con fluorodesoxiglucosa (PET-FDQ).
La Figura 4 muestra los resultados de la AFP y
la GCH-B, asi como las imagenes obtenidas en
el PET-FDG.

DISCUSION

Los tumores de células germinales (TCQ)
representan alrededor del 98% de las tumo-
raciones testiculares. Histolégicamente se
dividen en seminomas, no seminomas vy tu-
mores espermatociticos. También se pueden
clasificar, de acuerdo con su origen celular, en
seminomatosos, no seminomatosos, carcinoma
embrionario, Leydig, Sertoli, coriocarcinoma
embrionario, teratomay los derivados del saco
de yolk, que a su vez pueden presentarse como
puros o mixtos de células germinales.”

Los TCG constituyen el 1% de los tumores
malignos en hombres, siendo la neoplasia mas
comin en varones de entre 15 y 40 afnos. Su
etiologia es desconocida. A lo largo del tiempo
se han propuesto mdltiples hipétesis respecto a
su desarrollo, desde carcinoma in situ durante
el crecimiento intrauterino, hasta sindrome de
disgenesia testicular, la cual involucra patologias
como tumores de células germinales, disfun-
cién en la espermatogénesis, criptorquidia e
hipospadias, los cuales se han propuesto como
los principales factores de riesgo para desarro-
llar tumoraciones testiculares.*®”

Respecto a los procesos celulares y mole-
culares que permiten el desarrollo de un semi-
noma testicular, estos se asocian al desarrollo
aberrante de las células germinales primordiales
(PGC). Sin embargo, ahora se sabe que la dosis
génica estarfa contribuyendo a esa transforma-
cién; en este sentido, un estudio revel6 que,
al comparar los seminomas con las PGC, éstos
sobreexpresan varios genes asociados con plu-
ripotencia (NANOG, PRDM14) o se expresan
Gnicamente en ellos (GDF3, DPPA5); la razén
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se deberfa a una reorganizacion epigenética
Gnica en los seminomas.”

La criptorquidia incrementa hasta tres
veces el riesgo de presentar un TCG, siendo
el principal factor de riesgo para los de tipo
seminoma.® En relacion con el diagnéstico de
TCG, es necesario realizar una historia clinica
completa, haciendo énfasis en indagar alguna
alteracién al nacimiento por criptorquidia. La
literatura describe diversas presentaciones de
TCG, como la presencia de una masa sélida
palpable en el escroto, la cual puede estar
acompanada o no de hidrocele, o sintomas
abdominales, como la palpacién de una masa
sélida en la region inferior del abdomen. Una
importante cantidad de casos son diagnostica-
dos de manera incidental, por ultrasonido o por
algtin otro método de estudio o diagndstico.*”
El tratamiento inicial para el seminoma es la
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orquiectomia radical. Dependiendo de los
hallazgos histopatolégicos, se estadificard y se
procederd a iniciar el protocolo terapéutico
indicado.'”

La importancia del caso presentado radica
en la rapida evolucion de la sintomatologfa del
paciente y en la decision del cirujano de inter-
venir para evitar complicaciones mayores. Es
importante establecer diagnésticos diferenciales
desde el inicio del abordaje, sobre todo tenien-
do en cuenta la historia clinica del paciente, y
realizar un interrogatorio dirigido en el area de
urgencias para establecer probables diagnés-
ticos etiolégicos. Resulta importante también
indagar si los pacientes con antecedente de
orquidopexia u orquiectomia han recibido
o no seguimiento del padecimiento para asf
identificar de primera instancia la probable
etiologia y evitar complicaciones mayores.

Figura 3: Descripcion macroscopica y microscopica de la muestra quirtirgica. A) Muestra quirtirgica de 12 x 9 x § cm con un peso de 486 gra-
mos. La tinica albuginea se encuentra integra, lisa, opaca y de color gris-violaceo. El cordon espermatico con medidas de 8 x 2.5 x 2.5 ¢cm, con
forma tubular, de superficie rugosa y de color café-violaceo. Al corte macroscopico, se obtiene una muestra de testiculo de 11.8 x 9 x 8 cm, el
epididimo con dimensiones de 3 x 0.7 x 0.8 cm y un corddn espermatico de 8 x 2.5 x 2.5 cm. B) Fotomicrografia del tumor testicular tefiido con
hematoxilina y eosina, en donde se aprecia que las células neoplasicas son de moderado a gran tamaiio, de aspecto poliédrico con citoplasma eo-
sinofilo, algunas con citoplasma claro, con niicleos pleomorficos agrandados y nucleolos evidentes (aumento 4x). C) Fotomicrografia en donde
se muestran células neoplasicas positivas al marcador OCT 3-4 (aumento 40x). D) CD117 (aumento 40x) por inmunohistoquimica.
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A
Parametro Resultado Intervalo de referencia
AFP (ng/ml) 1.2 <8.8
GCH-B (mUI/ml) <1.20 0.00-4.90

AFP = alfafetoproteina. GCH- = gonadotropina corionica humana beta.

Figura 4: Seguimiento postquirurgico. Resultados de los parametros de segui-
miento tanto en A) suero como B) en imagenes mediante tomografia por emision
de positrones con fluorodesoxiglucosa (PET-FDG), solicitados por oncologia.

Particularmente, nuestro paciente refirié criptor-
quidia al nacimiento con resolucién quirdrgica
radical de orquiectomia de testiculo izquierdo.
La informacién proporcionada por el paciente
fue incorrecta, debido a que él afirmé que
nunca tuvo el testiculo izquierdo; por lo tanto,
si se presenta un paciente con criptorquidia
durante los primeros meses de vida, es necesario
informar de manera integral, tanto a los padres
como al paciente en determinado punto de
su vida, respecto a qué tipo de procedimiento
recibié, ademas de explicar de manera puntual
la importancia de su padecimiento, con el obje-
tivo de disminuir la incidencia de TCC a través
de un seguimiento adecuado. Finalmente, en
estos pacientes es recomendable aconsejar la
preservacion de espermatozoides.

CONCLUSIONES

Este trabajo evidencia la importancia de
indagar si un paciente con antecedentes
de cirugia en los testiculos ha recibido o
no seguimiento. Dicha informacién resulta
indispensable al momento de identificar la
probable etiologia de un cuadro como el
presentado.

Campos CSF y cols. Seminoma intraabdominal incidental
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RESUMEN

La fibrosis retroperitoneal es una enfermedad rara caracte-
rizada por la proliferacion de tejido inflamatorio y fibroso
en el retroperitoneo. Suele localizarse alrededor de la aorta
abdominal infrarrenal y las arterias iliacas, afectando a los
uréteres u otros organos retroperitoneales. En el 70% de los
casos, la enfermedad es idiopatica y puede estar relacionada
con la inmunoglobulina G4. A continuacion se presenta
el caso clinico de un hombre de 48 afios con antecedente
de diabetes, quien inicié en 2021 con dolor abdominal en
hipocondrio derecho irradiado a la region lumbar, nauseas
y vomito. Se diagnostico fibrosis retroperitoneal idiopatica
tras estudios de imagen y biopsia que revelaron fibrosis
intersticial y paniculitis cronica. Se realiz6 nefrostomia
derecha y colocacion de catéter doble J izquierdo debido
a obstruccion ureteral bilateral junto con inmunosupre-
sion, presentando mejoria parcial, por lo que se decidio
realizar ureterOlisis y peritonizacion bilateral. El paciente
evolucioné favorablemente en el periodo postquirurgico.
El uso de stents ureterales puede tener éxito en aliviar la
obstruccion urinaria; sin embargo, estos stents son solo para
uso temporal. Por esta razon, la ureterolisis quirurgica sigue
siendo piedra angular en el tratamiento. Este caso resalta
el interés clinico en la fibrosis retroperitoneal, a menudo
manejada por cirujanos, urdlogos, cirujanos vasculares,
nefrologos y reumat6logos enfatizando la importancia del
analisis multidisciplinario en condiciones poco comunes.

ABSTRACT

Retroperitoneal fibrosis is a rare disease characterized by
the proliferation of inflammatory and fibrous tissue in the
retroperitoneum. It is usually located around the infrarenal
abdominal aorta and iliac arteries, affecting the ureters or
other retroperitoneal organs. In 70% of cases, the disease
is idiopathic and may be related to immunoglobulin G4.
Below is the clinical case of a 48-year-old man with a
history of diabetes, who began in 2021 with abdominal
pain in the right upper quadrant radiating to the lumbar
region, nausea and vomiting. Idiopathic retroperitoneal
fibrosis was diagnosed after imaging and biopsy studies
revealed interstitial fibrosis and chronic panniculitis. A
right nephrostomy and placement of a left double J catheter
was performed due to bilateral ureteral obstruction along
with immunosuppression, presenting partial improvement.
Therefore, it was decided to perform bilateral ureterolysis
and peritonization. The patient progresses favorably in
the postoperative period. The use of ureteral stents may
be successful in relieving urinary obstruction; however,
these stents are only for temporary use. For this reason,
surgical ureterolysis remains the cornerstone of treatment.
This case highlights the clinical interest in retroperitoneal
fibrosis, often managed by surgeons, urologists, vascular
surgeons, nephrologists and rheumatologists, emphasizing
the importance of multidisciplinary analysis in unusual
conditions.

Abreviaturas:

BUN = nitrégeno ureico
I1gG4 = inmunoglobulina G4
IgG = inmunoglobulina G
IL-4 = interleucina-4

Recibido: 07/07/2024

PCR = proteina C reactiva
Aceptado: 11/11/2025

Th17 = células T helper 17

Treg = células T reguladoras

. VSG = velocidad de sedimentacién globular
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INTRODUCCION

La enfermedad de Ormond, o fibrosis
retroperitoneal idiopatica, es una pato-
logfa rara descrita por primera vez por el Dr.
Kelso Ormond en 1948." Se caracteriza por
un proceso inflamatorio y cicatrizante del
retroperitoneo que causa compresién de las
estructuras comprendidas en él, como los
uréteres, vasos sanguineos y otros 6rganos. Su
incidencia exacta es desconocida, se estima en
1.3 por 100,000 casos anuales, afectando de
manera predominante a hombres entre 40 y 60
anos. Es de etiologia desconocida, aunque se
ha sugerido una posible relacion con procesos
autoinmunes y enfermedades crénicas. Se ca-
racteriza por sintomas inespecificos como dolor
lumbar, pérdida de peso y malestar general,
por lo que, con frecuencia, lleva a un retraso
en el diagndstico.’

Debido a su rareza y la variedad de sin-
tomas que presenta, es importante para el
médico conocer su presentacién, abordaje
y tratamiento médico y quirdrgico. A conti-
nuacion, se presentard el caso de un paciente
con diagnéstico de enfermedad de Ormond,
destacando su presentacion clinica, los desafios
diagnésticos y el manejo terapéutico empleado.
A través de este caso se pretende proporcionar
una visién integral de esta enfermedad poco
comin y subrayar la importancia de una eva-
luacién multidisciplinaria para su diagnéstico y
tratamiento oportuno.

PRESENTACION DEL CASO

Masculino de 48 afios con antecedentes de
diabetes de larga evolucién quien inicia pade-
cimiento actual en noviembre de 2021, con
dolor abdominal en hipocondrio derecho con
irradiacién a region lumbar bilateral que se
acompana de nduseas y vomito.

Acude a servicio de urgencias donde
se realizan estudios séricos, los cuales re-
portan leucocitos 17.26 x 103/ul, urea 103
mg/dl, nitrégeno ureico (BUN) 50.7 mg/dl,
creatinina 3.4 mg/dl. Asi mismo, se solicita
tomografia abdominopélvica simple, la cual
reporta dilatacién de sistemas colectores de
ambas unidades renales secundario a imagen
hiperdensa dependiente de retroperitoneo

Sanchez RVW y cols. Uropatia obstructiva bilateral

(Figura 1). Por el hallazgo tomogréfico se
solicit6 valoraciéon a servicio de oncologia
quirdrgica quien realizé biopsia de tumor
retroperitoneal, el resultado de histopatologia
fue fibrosis intersticial moderada y paniculitis
septal y lobulillar crénica moderada. Durante
su internamiento presenté evolucion térpida
con persistencia de elevacién de azoados,
razén por la cual se decidi6 su envio a centro
de tercer nivel. Se solicitaron laboratorios,
los cuales se reportaron con leucocitos 22.3
X 103/ul, urea 136 mg/dl, BUN 67.5 mg/dl,
creatinina 4.1 mg/dl, velocidad de sedimen-
tacion globular (VSG) 89 mm/h, proteina C
reactiva (PCR) 7.57 mg/dl, inmunoglobulina
G (IgG) 1,783.00 mg/dl e interleucina-4 (IL-
4) 16 pg/ml. Es valorado por el servicio de
urologia quien, por antecedentes tomogréfi-
cos, laboratoriales e histopatolégicos integré
diagnéstico de fibrosis retroperitoneal idio-
pética. Se decidi6 colocar catéteres doble |
bilaterales, sin embargo, fracasé la colocacion
en el lado derecho. Se realizé pielografia
ascendente en la que se confirmé el estre-
chamiento del uréter derecho. Por tanto, se
efectué nefrostomia derecha (Figura 2).
Posterior a derivacion urinaria, fue va-
lorado por servicio de reumatologia quien
inici6é tratamiento con esteroide e inmu-
nosupresor (metilprednisolona dosis inicial
500 mg via intravenosa durante cinco dfas;
posteriormente con prednisona 60 mg via

Figura 1:

Tomografia
abdominopélvica
simple, en

la cual se

aprecia imagen
hiperdensa
dependiente de
retroperitoneo.
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Figura 2:

Tomografia
abdominopélvica
simple, en la
cual se observa
catéter ureteral
doble J izquierdo
y catéter de
nefrostomia
izquierdo.

oral cada 24 horas y metotrexato 15 mg via
oral semanal maés 4cido félico). A los 14 dias
posterior a inicio de tratamiento presenté
evolucién favorable con mejoria clinica, los
laboratorios reportaron leucocitos 7.6 x 103/
ul, urea 64 mg/dl, BUN 31.5 mg/dl, creatinina
1.8 mg/dl y PCR < 0.5 mg/dl, por lo que se
decidié el alta del paciente.

Se continué tratamiento médico con
esteroide e inmunosupresor por seis meses
(prednisona 5 mg via oral cada 24 horas
mas metotrexato 7.5 mg via oral semanal).
Al finalizar el tratamiento, acudi6 para
seguimiento con laboratorios séricos, que
reportaron leucocitos 7.1 X 103/ul, urea 56
mg/dl, BUN 29 mg/dl y creatinina 1.7 mg/
dl. En la tomografia se aprecié disminucién
de proceso fibrético, ambas unidades re-
nales con adecuada captacion de medio de
contraste, con presencia de catéter doble J
izquierdo y nefrostomia derecha. Se progra-
moé recambio de catéter doble J izquierdo y
de nefrostomia derecha, y a los 12 meses se
realiz6 gamagrama renal con radiofarmaco
dietilpentaaminotetracético que reporté
filtracion total de 43 ml/min, unidad renal
derecha 19 ml/min (46%) y unidad renal
izquierda 23 ml/min (54%).

En mayo de 2023, se solicitaron nuevamen-
te estudios de imagen y de funcién renal, los
cuales reportaron: leucocitos 8.0 x 103/ul, urea
60 mg/dl, BUN 31 mg/dl y creatinina 1.8 mg/
dl; ademads, en la tomografia se observé persis-
tencia de imagen hiperdensa dependiente de
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retroperitoneo. Debido a la evolucién parcial,
se realizé consenso multidisciplinario de caso
clinico y se decidié optar por tratamiento
quirdrgico.

Se planeé laparotomfa exploratoria
abierta mas probable sustitucion ureteral
ileal bilateral. Durante el transoperatorio
se tomo biopsia de fibrosis retroperitoneal
que corroboré proceso inflamatorio inespe-
cifico, negativo a malignidad. Se procedié a
diseccion de tejido fibroso, liberando ambos
uréteres y vena cava, secundario a adecuada
liberacion de uréteres se optd por trasposi-
cion peritoneal bilateral de uréteres (Figura
3). El paciente presenté adecuada evolucién
postquirdrgica, por lo que fue egresado a las
72 horas.

En el seguimiento postoperatorio, se realizé
retiro de sonda de nefrostomia izquierda, pos-
teriormente presenté cuadro de infeccion del
tracto urinario complicado, por lo que requirié
internamiento con tratamiento antibiético in-
travenoso con adecuada respuesta. Se decidié
retiro de catéter doble ] derecho.

En la actualidad, el paciente se encuentra
en seguimiento por consulta externa, en tra-
tamiento inmunosupresor, sin agudizacion de
enfermedad renal crénica, sin datos clinicos o
paraclinicos sugerentes de uropatia obstructi-
va del tracto urinario superior o infeccién del
tracto urinario.

Figura 3:

Ureterolisis con
peritonizacion.
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DISCUSION

Este caso clinico describe el manejo de un pa-
ciente masculino de 48 afios con antecedente
de diabetes, quien present6 dolor abdominal y
lumbar, nduseas y vémitos. Estos sintomas son
consistentes con los descritos en la literatura en
pacientes con enfermedad de Ormond, los cua-
les se asocian a la compresién extrinseca de los
uréteres y la dilatacién del sistema colector. Los
estudios iniciales del paciente revelaron leuco-
citosis, elevacion de urea, BUN vy creatinina,
asf como de los niveles elevados de VSG, PCR
e inmunoglobulina G4 (IgG4). Estos hallazgos
son tipicos del perfil inflamatorio observado en
la fibrosis retroperitoneal.’

Aproximadamente el 70% de los casos son
idiopaticos. Se ha identificado el papel de la
IgG4 en la patogénesis de la enfermedad, sugi-
riendo su relacién con procesos autoinmunes.
El 30% restante se asocia con medicamentos
como la metisergida, neoplasias malignas o
antecedente de radioterapia para neoplasias
retroperitoneales.”

Recientemente, un estudio investigé el
papel de las células T reguladoras (Treg) y las
células T helper 17 (Th17) en la patogénesis
de la fibrosis retroperitoneal idiopatica. Se en-
contré que los pacientes tienen una reduccion
significativa en el nimero absoluto de células
Treg en comparacién con los controles sanos.
Ademads, se observo que los niveles IL-6, IL-10,
IL-17, TNF-0 e IFN-y eran significativamente
mds altos en estos pacientes. Estos hallazgos
sugieren que el desequilibrio inmunolégico
podria estar relacionado con la patogénesis.®

En nuestro caso, la tomograffa abdomi-
nopélvica mostré dilatacién de los sistemas
colectores renales y una masa hiperdensa en el
retroperitoneo, hallazgos que son compatibles
con los patrones de imagen descritos en la
literatura. La biopsia confirmé el diagnéstico
al reportar fibrosis intersticial y paniculitis. Esta
Gltima es recomendada por mltiples autores
para descartar malignidad y asegurar un diag-
néstico preciso.®?

El tratamiento inicial del paciente incluyé6 la
descompresion renal mediante la colocacién de
catéteres doble ] y nefrostomia, seguido de un
tratamiento con esteroides (metilprednisolona
y prednisona) e inmunosupresor (metotrexato).

Sanchez RVW y cols. Uropatia obstructiva bilateral

Este enfoque es consistente con las recomen-
daciones de la literatura, donde los esteroides
son considerados el tratamiento de primera
linea, con respuestas clinicas favorables en la
mayoria de los casos. Ademas, la combinacién
de esteroides con inmunosupresores como el
metotrexato es respaldada por la literatura para
mejorar la eficacia del tratamiento y reducir los
efectos secundarios de los esteroides a largo
plazo.” % Estudios recientes han explorado
nuevas terapias combinadas, por ejemplo el
acetato de medroxiprogesterona, progesterona,
tamoxifeno y el inhibidor de la proteina qui-
nasa mTOR (sirolimus), los cuales han tenido
resultados favorables modulando el proceso
inmunoldgico y reduciendo la fibrosis."'

Debido a los hallazgos tomograficos de
persistencia del proceso fibrético dependiente
de retroperitoneo durante el seguimiento, se
decidi6 realizar ureter6lisis con trasposicion
peritoneal de los uréteres. Procedimiento
recomendado en la literatura cuando no hay
respuesta al tratamiento médico, permitiendo
asf aliviar la obstruccion ureteral y prevenir su
recurrencia.'? La ureterdlisis bilateral incluye
biopsias del tumor y la técnica de “division y
giro” para liberar el uréter de la fibrosis. Una
vez liberados los uréteres pueden retraerse
lateralmente o trasponerse en peritoneo. En
casos severos, se puede considerar un autotras-
plante renal o nefrectomia si no se recupera la
funcién renal.™

CONCLUSION

Este caso resalta la importancia de una evalua-
cién y manejo multidisciplinario en pacientes
con enfermedades inflamatorias o autoinmunes
que comprometen el tracto urinario, asf como la
eficacia del tratamiento combinado médicoy qui-
rdrgico para abordar estas condiciones complejas.
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Los batallones de invalidos, vestigio de las
amputaciones, rehabilitacion y seguridad
social en el Mexico del siglo XIX

The invalid battalions, vestiges of amputations,
rehabilitation and social security in 19th century

Carlos Agustin Rodriguez-Paz,” José Luis Gomez-de Lara?

RESUMEN

En la Nueva Espafia en el siglo XVIII, ante la necesidad
de darle cuidados a los heridos de las batallas, se copi6 el
modelo establecido en Francia en el Hotel des Invalides
de 1670 a 1671. Motivo que Espafia adoptara este modelo,
pero al no poder sostener una institucion edificio, dio esa
atencion a sus heridos de guerra en los llamados batallones
de invalidos en 1730. Describimos la experiencia en M¢é-
xico independiente con la primera iniciativa de una casa
de invalidos en 1829 por el general Vicente Guerrero, el
modelo de hospital militar con area de invalidos de Pedro
Vander Linden en 1855 y la propuesta del general Felipe
Berriozabal de 1898, sin éxito ninguna de ellas, y las ac-
tividades por las que pasaba los soldados amputados para
recibir una paga, tener una recuperacion de sus heridas y se-
guir siendo parte del ejercito a pesar de su limitacion fisica.

ABSTRACT

In 18th-century New Spain, the need to care for the
battle wounded was copied from the model established in
France at the Hotel des Invalides from 1670 to 1671. This
motivated Spain to adopt this model, but since it could not
sustain an institutional building, it provided this care to its
war wounded in the so-called invalid battalions in 1730.
We describe the experience in independent Mexico with
the first initiative for a home for the disabled in 1829 by
General Vicente Guerrero, the model of a military hospital
with an invalid ward by Pedro Vander Linden in 1855, and
the proposal by General Felipe Berriozabal in 1898, none
of which were successful. We also describe the activities
that amputee soldiers underwent to receive pay, recover
from their wounds, and remain part of the army despite
their physical limitations.

INTRODUCCION Histéricamente, la discapacidad era con-
siderada una condena demoniaca por algin

La discapacidad en México es una entidad  pecado cometido, por ello; la inquisicion per-
que condiciona a limitaciones y restricciéon  segufa a estas personas, considerandolos como

de las personas al resto del mundo.'” Los re-  “poseidos” y no como enfermos.” A inicios del
cientes andlisis nacionales realzados por el INEGI  siglo XIX, se dio un cambio de mentalidad res-
describen que al menos un 2.3% de la poblacién  pecto de los mutilados de guerra.® El ejemplo
general tiene algln problema de este tipo 'y,  clasico se describi6 en los amputados de guerra,
cada ano, se incorporan 125,000 nuevos casos  donde “debia de salvarse la vida primero y
para 2001, pasando a 5.1% de la poblacién en  segundo, lograra un mufién fuerte que per-
2013.%* Esto nos hace reflexionar que este tipo  mita el uso de una protesis dtil al paciente”.”
de problemas ya los enfrentdbamos desde hace  No podemos hablar de servicios formales de
mas de dos siglos en nuestro pais, pero los patro-  rehabilitacién hasta entrado el siglo XX, por lo
nes culturales los enfocaban de manera diferente. ~ cual, estos dos ejemplos, pueden considerarse

Citar como: Rodriguez-Paz CA, Gémez-de Lara JL. Los batallones de invalidos, vestigio de las amputaciones, rehabilita-
cién y seguridad social en el México del siglo XIX. Cir Gen. 2025; 47 (4): 276-281. https://dx.doi.org/10.35366/122128
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valiosos antecedentes de dicha disciplina en
nuestra historia médica mexicana.

El objetivo del trabajo es describir una
corporacién militar (Batallén de Invélidos) y un
sistema (Casa Mexicana de Invalidos) que nunca
se consolidé, asi como demostrar los logros de
supervivencia de las amputaciones de guerra en
el siglo XIX'y, como consecuencia de esto, la ma-
nera en que se rehabilitaban los soldados mexi-
canos y se reincorporaban a la vida productiva
en un sistema no formal de rehabilitacién. Con
esto respondimos a la pregunta que elaboramos
en el 2008 respecto de la ausencia de antece-
dentes de amputacién efectiva en la era de la
independencia,® enlazando de esta manera la
cronologia existente de los procedimientos qui-
rargicos del siglo XVIII con la segunda mitad del
siglo XIX, donde ya hemos descrito las primeras
estadisticas respecto a este tema en nuestro pais.

PRIMEROS INTENTOS DE
UNA CASA DEL INVALIDO

El modelo francés de convalecencia de heridas
de guerra inspirado por el Hotel das Invalidez’
fue el ejemplo que se intenté tomar en otros
paises, pero que al no consolidar en las diversas
legislaturas desde 1730 en Espafa sélo se logré
crear un llamado “Deposito de invélidos” emi-
tido por las cortes de Cadiz el 28 de octubre de
1811, modelo que fue tomado por el précer
Simén Bolivar en Venezuela en 1821.1°

En nuestro pais, en 1829, durante el gobier-
no de Vicente Guerrero, hombre de gran vision y
nobles propuestas que dictd la formal prohibicién
de la esclavitud, promovié el comercio y cultivo
del tabaco, reglamenté la mineria y eliminé la
pena capital."" Dict6 el decreto presidencial el
21 de septiembre de 1829, para formalizarse el
proyecto el 15 de octubre de 1829 por la Se-
cretarfa de Guerra quien lo administraria, lo cual
no prosperé debido a su asesinato el siguiente
ano (Figura 1)."? La casa de los invdlidos fue un
proyecto que sirvi6 de antecedente a la Seguri-
dad Social en México y particularmente a lo que
se refiere a los miembros del ejército y fuerzas
armadas ya que, “servird de asilo a todos aquellos
que hayan sacrificado una parte de su existencia
en el campo del honor (batallas) o comisionados
por la patria”,"* Dicho establecimiento quedaria
a 6rdenes de un general retirado, que habria de-
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Figura 1: Decreto de la Casa de Invalidos Mexicana,
propuesta por el general Vicente Guerrero en 1829.

pendido del Secretario de Guerra y se ocuparia
de la atencién y mantenimiento del lesionado,
asi como de su entierro cuando falleciera, acorde
a su rango militar.

El segundo director del establecimiento serfa
un médico del Servicio de Sanidad Militar (Con-
sultor del Cuerpo de Sanidad), quien observaria
y recomendaria sobre lo referente a la atencién
médica, alimentacién y salubridad de los solda-
dos “invélidos”. Es interesante que este médico
deberia, acorde al plan de dicho establecimiento,
vivir en el edificio y estar al pendiente de las
condiciones de estas personas segtin se describe
en la seccion tercera del articulo 15° al 17°."2

EL HOSPITAL DE SAN COSME

El médico y general Pedro Vander Linden, al
cooperar con el funesto gobierno de Antonio
Lopez de Santa Ana, logré que en 1855 se le
autorizara la organizacion del primer Hospital
Militar de México con un enfoque moderno
desechando las practicas de la era colonial atin
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vigentes, donde se dio albergue a los amputa-
dos y lesionados de las batallas a fin de que no
deambularan por las calles de las ciudades,'* ">
cerrando de una manera honrosa el proceso
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Figura 3: Iniciativa de 1898 del general Felipe Berriozabal por la
cual se organiza el Asilo Militar de Invélidos.

por el cual se diera atencién digna a este tipo de
discapacitados, idea concebida desde el gene-
ral Vicente Guerrero. Recordemos que Vander
Linden fue uno de los reformadores del sistema
de cirugia de guerra y amputaciones a inicios
del siglo XIX'® que mejoré las condiciones del
herido de guerra y su supervivencia.

EL BATALLON DE INVALIDOS

Entre 1829 a 1867, existi6 el llamado Batallén
de Invélidos, que incorporé a todos aquellos sol-
dados inhdbiles e improductivos para el servicio
de las armas y ya en situacién de retiro, ganando
menos que el resto de la tropa sana y sustituyen-
do a los policias'” afirmdndose para 1827 que
la situacion respecto al Ministerio de Hacienda
era “sin adeudos”, hacia esta corporacién y
otras més del ejército mexicano,'® lo cual no era
realmente tan estable como los describi6 el Dr.
Clever Chavez por las carencias en el servicio de
sanidad militar antes de 1850 (Figura 2).'> Para
1835, José Marfa Tornel propuso ante el Congreso
Mexicano modificaciones al batallén con base
en la existente en el reglamento de Cuerpo de
Invalidados del 30 de diciembre de 1799 (refiere
un antecedente mucho anterior al que se dice de
Vicente Guerrero), conformado de ocho seccio-
nes con un capitan, un teniente, dos subtenientes
y ochenta soldados, la plana mayor considerd
un coronel comandante y un cirujano, asi como
capellan, entre otros. Los llamados “inhabiles” los
exceptta del servicio de las armas."”

Dicha unidad fue dirigida entre otros por los
generales Manuel Maria Lombardini en 1840%°
y Pedro Maria de Anaya en 1843. Para 1846,
antes de la guerra con los norteamericanos,
existieron dos unidades de invélidos, una en la
ciudad de Puebla con 373 soldados y otro en
la Ciudad de México con 234 de tropa.”' En la
era del emperador Maximiliano de Augsburgo,
aln existia dicho batallén de invalidos, segiin
lo menciona el articulo 7° de la Ley Organica
del ejército Imperial Mexicano, pero no estaba
supeditado a la rama militar de arma en su
infanteria como antes, sino al drea de sanidad
hospitales, enfermerias, etcétera.’??

En 1898 aparecié una modificacién del re-
glamento del batallén, para que se transformara
en el Asilo Militar de Invélidos de México, en su
capitulo XXXIV (Figura 3). Desafortunadamente
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no se cuenta con informacién de su ubicacién,
si se concreté dicho proyecto y quién lo dirigi6.
Solo contiene el reglamento que fue propuesto
por el general Felipe Berriozabal y, a diferencia
del que se propuso a inicios de siglo XIX por el
general Guerrero, no tenia cuerpo médico fijo;
en caso de necesitar atenderse a un amputado
o persona de edad avanzada, deberia de asistir
un médico militar nombrado previa solicitud del
director de este establecimiento, presentarse a
pasar visita, dictar manejo médico que debia
de inscribirse en una libreta las prescripcion
médica del enfermo (un equivalente a los libros
de ordenatas), debia tomar el reporte de los
enfermeros que atendian a los pacientes, estos
enfermeros tampoco eran fijos y se solicitaban
por el director del asilo al Secretario de Guerra;
nos llama la atencion el que se prevé el uso de
protesis, costeado por la Secretaria de Guerra.

Como podemos observar, para poder hacer
esta relacion, se ha tenido que recuperar docu-
mentos de una manera desordenada saltando
de diferentes épocas sin una congruencia de
secuencia con las acciones y propuestas que
cambiaron de acuerdo a cada gobierno, como
nota adicional, el Dr. Fernandez del Castillo,
transcribié que el Dr. Ignacio Durdn en 1839,
fue cirujano del recién inaugurado Hospital
de Invélidos,** de lo cual no se tiene ningln
otra referencia por los historiadores del tema
que hubiera existido en la cuarta década del
siglo XIX. Finalmente, en el reglamento de Or-
denanza General del Ejército del 5 de febrero
de 1912, firmado por Francisco I. Madero, en
su articulo 69, describe que los individuos de
tropa, inutilizados en accion de guerra, tendrian
derecho al pertenecer al Cuerpo Nacional de
Invalidos; es la dltima vez que se menciond
este cuerpo militar.?®

LA VIDA DE UN AMPUTADO

De manera interesante, es gracias a la literatura
y no a los articulos médicos, como podemos
saber cudl fue la manera de vivir y cémo se ma-
nejaban las enfermedades en la primera mitad
del siglo XIX.?® Con la visién de los escritores
que vefan nuestro trabajo clinico de cada dia,
es el caso de la novela de Manuel Payno “El
fistol del diablo”, en donde una de las escenas
describe que, al llegar los personajes centrales
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a la oficina del Ministerio de Guerra, fueron
recibidos por un soldado con un muiién de su
extremidad tordcica.?’

Como vemos, Payno describe una especie
de ayudante; si recordamos a los soldados dis-
capacitados, se les encomendaba funciones de
oficina, ayudantes, enlaces o similares. Si bien
no podian ser ya combatientes, desempefiaban
funciones administrativas.’® El que sobrevivia
a la cirugia y a la infeccién, lo cual se logré
gracias a las medidas antisépticas prelisterianas,
en México era alto el porcentaje de amputados
que sobrevivié a este procedimiento,’” por la
estadistica presentada por Manuel Soriano en
1888 era muy bajo.*"

CONCLUSION

La frustrada construccién de un Hospital de
Invélidos se compensé con la creacion del
Hospital Militar por el general Vander Linden;'©
aunque no se dieron actividades especificas
de rehabilitacion, si nos demuestra el interés
por reincorporar a los mutilados de guerra
en nuestro pais. Basta el ejemplo del general
Carlos Pacheco, el mas valioso colaborador
del general Porfirio Diaz en la batalla del 2 de
abril de 1867,"3 tras sufrir mdltiples lesiones
y ser amputado de la pierna izquierda y brazo
derecho, no s6lo logré un proceso de curacién
de sus heridas, sino que pudo reincorporarse al
ejército.® Fue el mejor Ministerio de Fomento
del general Diaz para cuando fue presidente,
dando un ejemplo increible de reincorporacién
a sus actividades.

El general Pacheco logré las gestiones para
abrir el Instituto Médico Nacional, piedra an-
gular de la investigacién moderna en nuestro
pais desde 1888,°'? a pesar de tener que
desplazarse con muletas hasta el dia en que
falleci6 de cancer de pdncreas. Aunque no
existié un sistema formal de rehabilitacion,
los soldados postoperados de guerra son un
ejemplo del éxito de dichas cirugfas, asi como
de la motivacién de continuar activos y (tiles.

No encontramos datos estadisticos para
poder medir dichos logros, anecdéticamente
s6lo sabemos que, de la mitad a la tercera parte
de dichos batallones de invélidos, estaban com-
puestos por postoperados.’’ De esta manera
cerramos el circulo de la cronologia quirdrgica
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de las amputaciones mexicanas eslabonando
los procedimientos del siglo XVIIl con los de
la segunda mitad del XIX.? Queda abierta la
propuesta de hacer un andlisis epidemiolégico-
histérico de cuantos fueron amputados por
década de 1790 a 1870 en nuestro pais y los
métodos empleados como ya hemos descrito
para el periodo de 1870 al 1900,** o del tipo de
lesionados que propuso el Dr. Gémez de Lara
en los mineros de Pachuca de inicios del siglo
XX, como modelos de estudios histéricos.>°

Por otro lado, ver los esfuerzos que tras
décadas plantearon los gobiernos espanoles
y los nacientes paises latinoamericanos para
poder consolidar estos megaproyectos en
donde la falta de organizacion en el ejercicito
y particularmente del Servicio de Sanidad
Militar que ampliamente ha descrito el Dr.
Chévez-Marin." Tanto la propuesta de Vicente
Guerrero de 1829 y el de Vander Linden de
1858, e incluso el de Berriozabal de 1898, no
pasaron de ser buenas intenciones, pero, que
si bien no se concretaron, nos habla de la ne-
cesidad de dar refugio a los soldados que, una
vez mutilados, pudieron sobrevivir gracias a los
magnificos resultados de las técnicas operato-
rias de nuestros cirujanos militares.
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describir los métodos estadisticos utilizados.

Reconocimientos

[] Los agradecimientos y detalles sobre apoyos,
farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben citarse
antes de las referencias. Enviar permiso por escrito de
las personas que seran citadas por su nombre.

Referencias

[] De 25 a 30 en articulos originales, de 25 a 35 en ar-
ticulos de revision, de 10 a 15 en casos clinicos. Se

con la secuencia en que aparezca, por primera vez, la
identificacidn del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados
seran citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periddicas debe ser abreviado de
acuerdo con las recomendaciones del INTERNATIONAL
COMMITTEE of MEDICAL JOURNAL EDITORS (ICMIJE)
http://www.icmje.org/recommendations/browse/
manuscript-preparation/preparing-for-submission.
html#g. Se debe contar con informacidon completa de
cada referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo
de la revista abreviado, afio, volumen y paginas inicial
y final. Cuando se trate de mas de seis autores, deben
enlistarse los seis primeros y agregar la abreviatura et al.

Ejemplos, articulo de publicaciones periddicas,
hasta con seis autores:
Ohlsson J, Wranne B. Non invasive as-

sessment of valve area in patients with aortic
stenosis. J Am Coll Cardiol. 1986;7:501-508.

Siete 0 mas autores:

San-Luis R, Munayer J, Aldana T, Acosta JL,
Ramirez H, Campos A et al. Conexidn ve-
nosa pulmonar andmala total. Cinco afios
de experiencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6:
109-116.

Libros, anotar ediciéon cuando no sea la primera:

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 mas 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 arabigos 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):




Cirujano General * Instrucciones para los autores

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-
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su aparicioén en el texto.
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a los principios establecidos en la Declaracién de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) y
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cion 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 niumero 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
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Declaracién de relaciones y actividades financieras y
no financieras, lo que antes se conocia como conflic-
to de intereses.

Declaracion de uso de inteligencia artificial (IA) o Chat-
bot ( ChatGPT) para la elaboracidn del manuscrito.
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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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