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EDITORIAL

Sobre los directores de programa
y la ensenanza en la residencia
de especialidad médica

About program directors and teaching in the medical specialty residency

Arnulfo Herndn Nava-Zavala,* Juan Carlos Molina-Covarrubias?

La generacion de los programas de residencias
médicas requiere la conjuncién de multiples
componentes, provenientes de areas asisten-
ciales médicas y de otros profesionales de la sa-
lud, administrativas (incluyendo, por supuesto,
gerenciales y de aspectos financieros), investi-
gacién y vinculacién, sobre todo para beneficio
social y del paciente.

En este esquema debe desempenarse una figu-
ra clave, que es el director del programa. Los fac-
tores que debe ser capaz de manejar esta persona
implican el desarrollo de competencias especificas
dificiles de reunir con rapidez en las carreras de
profesionales de la salud. Por lo anterior, se re-
quiere versatilidad para el manejo de crisis y el
reconocimiento de areas de oportunidad. Por su-
puesto, es esencial poseer conocimientos de teoria

administrativa, que permitan fusionar los objeti-
vos académicos y de investigacién con los integra-
les de la institucién de adscripciéon.! Finalmente,
estas capacidades deben reflejarse en la trayecto-
ria de este lider, que debe transmitirse correcta-
mente a los médicos especialistas.

Uno de los factores, entre muchos, que apoya
este quehacer es el disponer de revistas cientifi-
cas de libre acceso, como lo hace nuestra publi-
cacion El Residente.
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Prevalencia del estado de
desnutricion en los adultos mayores
de la Unidad Médica Familiar Num.

53 de Ledn, Guanajuato, México

Prevalence of the state of malnutrition in older adults in Family Medical
Unit No. 53 in Leon, Guanajuato, Mexico

Lucia Elizabeth Fuentes-Pimentel,* Alicia Camacho-Guerrero#

RESUMEN. Introduccioén: El pobre estado de nutricién de los ancianos es preocupante. La desnutricién
contribuye a que decline la salud, pues afecta la funcién y el estado cognitivo e incrementa el uso de los
servicios de salud, la institucionalizacién prematura y la mortalidad. Objetivo: Conocer la prevalencia de
desnutricién en los adultos mayores de la Unidad Médica Familiar (UMF) Nam. 53 de Ledén, Guanajuato.
Material y métodos: Estudio transversal, descriptivo y prospectivo, que fue realizado de julio a octubre de
2018 e incluy6 derechohabientes mayores de 60 afios, adscritos a la UMF Num. 53 Ledn, Gto; se excluyeron
pacientes con deterioro cognitivo y se eliminaron casos con respuestas errdneas. De acuerdo con el Mini-
Nutritional Assessment se considerd: malnutricién < 17 puntos, riesgo de malnutricién de 17 a 23.5 puntos
y satisfactorio > 24 puntos. El andlisis de resultados se realiz6 con estadistica descriptiva. Resultados: Se
estudiaron 146 adultos mayores, de los cuales el 62% fue de mujeres y el 38% de hombres. La edad promedio
fue de 69.24 afios. Se encontré malnutricién en el 25.34%, riesgo de malnutricién en el 49% y normal en
el 26%. En tanto a la malnutricién se refiere, estuvieron desnutridos el 24.9% de ellos, con sobrepeso el
27.02% y obesidad el 48.64%. Conclusiones: La prevalencia de malnutricién es mayor que lo encontrado en
la literatura nacional (11.3%). Los médicos familiares debemos evaluar el estado nutricional en esta poblacién
al implementar medidas terapéuticas para mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: Malnutriciéon, mini-encuesta nutricional, adulto mayor.

ABSTRACT. Introduction: The poor state of nutrition in the elderly population is an area of concern.
Malnutrition contribute to the decline of health, affecting function and cognitive status, increasing the
use of health services, premature institutionalization and mortality. Objective: To know the Prevalence
of Malnutrition in Older Adults of the UMF No. 53 of Leon, Gto. Material and methods: Transversal,
descriptive, prospective study. That took place from July to October 2018, where right holders over 60 years,
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attached to UMF No. 53 Leon, Gto.; Patients with cognitive impairment were excluded and cases with
erroneous responses were eliminated. According to the Mini Nutritional Assessment: malnutrition: < 17 points,
risk of malnutrition: 17 to 23.5 points and satisfactory nutritional status > 24 points. The analysis of results
is performed with descriptive statistics. Results: 146 older adults were studied, women 62% and 38% men.
The average age was 69.24 years. The distribution of nutritional status was malnutrition in 25.84%, risk of
malnutrition in 49% and normal in 26%. Of the patients with malnutrition, 24.9% were malnourished, 27.02%
overweight and 48.64% obese. Conclusions: The prevalence of malnutrition is higher than that found in
national literature (11.3%), which requires that as family physicians we evaluate the nutritional status in this
population to implement therapeutic measures with the objective of improving their quality of life.

Keywords: Malnutrition, mini-nutritional survey, older adults.

INTRODUCCION

El envejecimiento de la poblacién mundial
avanza cada ano en una proporcién del 2% en
los adultos mayores de 60 afnos.! Se calcula que
en el planeta viven 600 millones de personas
mayores de 60 afos, aunque se proyecta que
para el ano 2025 se duplicara esta poblacion
y para 2050 ascendera a dos mil millones de
personas.'?

En México, en 1970, la distribucién de
edad de la poblacion tenia forma piramidal,
es decir, una base amplia y una ctspide an-
gosta, pues el 50% de la poblacién era menor
de 15 anos. En el afio 2000 se observé una
piramide abultada en el centro, lo que refleja
un aumento de las personas en edades me-
dias y una disminucién de la proporcion de
los menores de cinco afios.? Se prevé que en el
afio 2050 haya una mayor proporcién de po-
blacién en senectud, debido a la disminucién
de las tasas de natalidad y al aumento de la
esperanza de vida. Si bien el envejecimiento
de la poblacién se presenta en todo el mundo,
la diferencia entre paises radica en la planea-
cién y preparacion para afrontar este cambio.
El incremento de la esperanza de vida es un
indicador de mejoria del estado de salud de la
poblacién en edades tempranas, pero en eda-
des mayores se relaciona con tasas elevadas
de enfermedades cronicas y degenerativas
e incapacidad, las cuales afectan su calidad
de vida.*% Las enfermedades registradas con
mas frecuencia fueron las siguientes: hiper-
tensiéon arterial, problemas articulares, reu-
matismo, desnutricién y osteoporosis.’® México

El Residente. 2020; 15 (1): 4-11

cuenta con poca informacion del perfil de sa-
lud y nutricién del adulto mayor y de las ca-
racteristicas de su entorno.

Evaluacién del estado de nutricién
del adulto mayor

Se define como el ejercicio clinico realizado por
el médico en el que se realizara una evaluacion y
una medicién de variables nutricionales, las cua-
les pueden ser de diversos tipos, como: clinicas,
antropométricas, bioquimicas y dietéticas. Esta
evaluacion se realiza de una manera integral con
el fin de proporcionar informacién sobre el esta-
do de nutricién en el que se encuentra el adulto
mayor. Podemos llevar a cabo todo lo anterior en
diferentes escenarios, por ejemplo: en la consulta
externa, hospitalizacion, terapia intensiva, eva-
luacién preoperatoria y otros, teniendo como ob-
jetivo final tener un plan de manejo nutricional.

Desnutricién. Se puede definir como el resul-
tado de una ingestion alimenticia que se realiza
de forma continuada, pero que no es suficiente
para cubrir las necesidades de energia alimen-
taria por absorcién y/o uso biolégico deficiente
de los nutrientes consumidos,” teniendo en
cuenta que el 20% del peso habitual se ha per-
dido en por lo menos seis meses 0 menos y que
puede ocurrir una grave disfuncién fisiologica.'®

El diagnostico de desnutricién en el adulto
mayor se establece con la presencia de dos o
mas de los siguientes criterios: pérdida de peso
> 5% en un mes o0 > 10% en seis meses respecto
al peso habitual.

El Indice de Masa Corporal (IMC) se esta-
blece con los siguientes criterios: < 21 kg/m?, al-
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bimina en sangre < 3.5 g/dL,, puntaje del Mini-
Nutritional Assessment (MNA) < 17 y circunfe-
rencia de pantorrilla < 31 cm.!*

Malnutricion. Podemos definirla como un es-
tado en el que existen carencias, excesos o des-
equilibrios en la ingestién de energia, proteinas
y/o algunos otros nutrientes que ocasionan efec-
tos adversos en el tejido corporal, en la compo-
sicién o en la funcién que tiene consecuencias
clinicas.”!

Obesidad. La Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) la define como: «el exceso en la grasa
corporal hasta un punto en que es nocivo para
la salud; utiliza los mismos puntos de corte con
base en el IMC para definir el sobrepeso y la obe-
sidad en adultos». De esta forma, los cambios en
la composicién corporal podrian subestimar la
obesidad basada en el IMC, por lo que en este
grupo de edad se considera un IMC de 23 a 27.49
kg/m? como normal. Una circunferencia de cade-
ra mayor de 90 cm en hombres y 80 cm en muje-
res se considera obesidad abdominal.'?

Obesidad sarcopénica. Aparece cuando exis-
te pérdida de masa muscular en combinacién
con aumento de la masa grasa. Se define como
la coexistencia de sarcopenia y el porcentaje de
grasa corporal mayor correspondiente a un IMC
de 27 kg/m? (> 27% de grasa corporal en hom-
bres y > 38% de grasa corporal en mujeres).!°

Mini-Nutritional Assessment (MNA)

La evaluacion minima del estado de nutricion
en pacientes geriatricos (MNA) es un instru-
mento estandarizado y validado que permite
obtener una evaluacién rapida del estado nu-
tricional de los individuos de la tercera edad y
evaluar su riesgo de desnutricién, con el fin de
proporcionar una intervenciéon nutricional opor-
tuna y sin la necesidad de un equipo especiali-
zado de evaluacién nutricional.'®!* Esta prueba
consta de 18 items divididos en cuatro catego-
rias: parametros antropomeétricos, estado gene-
ral del paciente, encuesta dietética y valoracién
subjetiva; clasifica a las personas mayores, so-
bre un maximo de 30 puntos, en tres grupos: es-
tado nutricional satisfactorio (S) (> 24 puntos),

riesgo de malnutricion (RM) (17- 23.5 puntos) y
malnutricion (M) (< 17 puntos).'®

Evaluaciéon del nivel socioeconémico

(NSE AMAI 2018)6

El nivel socioeconémico (también llamado esta-
tus socioecondémico) es una medida total econd-
mica y socioldgica que combina la preparacion
laboral de una persona y la posicién econdémica
y social individual o familiar, las cuales se ba-
san en los ingresos, en la educacién y en el em-
pleo. Las variables que se toman en cuenta en
esta herramienta son: nivel educativo del jefe
del hogar, nimero de bafios completos en la vi-
vienda, numero de autos en el hogar, conexién
a internet en el hogar, nimero de integrantes
en el hogar mayores de 14 anos que trabajan
y numero de dormitorios. Debido a los cambios
fisicos que el paciente geriatrico presenta, este
sector de la poblacién se vuelve muy vulnera-
ble a distintas enfermedades; por esto, como
médicos familiares debemos evitar o disminuir
la gravedad de las afecciones comunes en este
sector de la poblacién.

Con este preambulo, se ha desarrollado esta
investigaciéon con el fin de garantizar una vejez
mas digna para los adultos mayores pertene-
cientes al Instituto Mexicano del Seguro Social
mediante la valoracién y analisis de su estado
nutricional, para que se disefie un modelo efec-
tivo que mejore su condicién de vida y su estado
nutricional. Por esta razén, y ya que es un pro-
blema de salud publica, nos hemos propuesto
el siguiente objetivo de investigacion: conocer
la prevalencia de la desnutricién en los adultos
mayores de la UMF Num. 53 de Le6n, Guana-
juato (México).

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio transversal, descriptivo,
prospectivo y observacional, el cual se llev) a
cabo de julio a octubre de 2018 y se incluyeron
derechohabientes mayores de 60 afios que es-
tuvieran adscritos a la UMF 53 de Ledn, Gto.
Se excluyeron pacientes con deterioro cogni-

El Residente. 2020; 15 (1): 4-11
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tivo y se eliminaron los casos con respuestas
erréneas.

De acuerdo con el Mini-Nutritional Assessment,
se considerd como malnutricién a los individuos
que obtuvieron menos de 17 puntos, como ries-
go de malnutricién a aquéllos que obtuvieron
de 17 a 23.5 puntos y como estado nutricional
satisfactorio a aquéllos con 24 puntos o mas.
Utilizamos estadistica descriptiva; la expresién
de las caracteristicas categoricas se realizd con
frecuencia simple y porcentajes. Las variables
discretas se expresaron con media + desviacién
estandar. Para el analisis de resultados se uti-
liz6 el programa de computaciéon SPSS 21. El
calculo del tamafo de muestra se realiz6 con la
férmula para diferencia de proporciones.

RESULTADOS

Se incluyeron 146 adultos mayores pertenecien-
tes a la UMF Num. 53 en la ciudad de Leén,
Guanajuato. Estos se distribuyeron en 90 (62%)
mujeres y 56 (38%) hombres. Su edad promedio
fue de 69.24 afios + 7.67 afnos (maxima de 89
anos y minima de 60 anos).

El indice de masa corporal de los adultos
mayores fue de 23.83 + 2.61. En la Figura I se
muestra el estado de nutriciéon de acuerdo con el
indice de masa corporal (IMC). Se presentd un
estado de desnutricién moderada en el 10.95%,
desnutricién leve en el 10.25% y un estado nu-
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Figura 1: Estado de nutricién por indice de masa corporal.
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Figura 3: Nivel de escolaridad.

tricional satisfactorio o normal en el 20.5%, asi
como sobrepeso en el 26.71% y obesidad en el
31.50%; no se encontrd un estado de desnutri-
cién severa.

La Figura 2 muestra la clasificacion del nivel
de desnutricion con base en el Mini-Nutritional
Assessment. De esta manera el 25.34% presentd
malnutricion, el 49% riesgo de malnutricién y el
26% se encontro dentro de lo normal.

En la Figura 3 se muestra el grado de es-
colaridad de los adultos mayores; predomina
la primaria incompleta en el 17.12% y prima-
ria completa en el 16.43%; el 13.69% respondid
que su grado escolar fue secundaria completa
y el 13.01% secundaria incompleta; el 10.95%
respondid que tenia la preparatoria completa,
mientras que el 12.32% no termind la prepara-
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toria; asimismo el 13.01% curs6 la licenciatura
y el 3.04% realizé estudios de postgrado.

La Figura 4 muestra la clasificacion del ni-
vel sociecondmico de acuerdo con el NSE AMAI
2018, clasificidndose el 2.05% como clase alta, el
8.2% como clase media-alta, el 11.64% como cla-
se media, el 21.91% como media-baja, el 23.97%
como baja-alta y el 32.19% como baja-baja. La
distribucién de malnutricién y riesgo de malnu-
tricién de acuerdo con la edad, el sexo y la esco-
laridad se presenta en las Tablas I a 3.

En la Tabla 4 se observa que, en la distri-
bucién del estado de nutricién de acuerdo con
el nivel socieconémico en la clase alta hubo un
mayor porcentaje de pacientes con riesgo de
malnutricidn; en la clase media-alta predomi-
né el estado de malnutricién, mientras que en
la media y media-baja el mayor porcentaje de
pacientes se encontré con riesgo de malnutri-
cién; en la clase baja-alta y baja-baja el riesgo
de malnutricién fue igualmente mayor.

En la Tabla 5 se observa que, en la clase
alta, media-alta y media predominaron los pa-

B Alta

B Media-alta
@ Media

Il Media-baja
[ Baja-alta
[ Baja-baja

Figura 4: Nivel socioeconémico.

Tabla 1: Distribucion de malnutricién por edad.

Malnutricion Riesgo Normal
Edad n (%) malnutricion n (%) n (%)
49-59 0 1(100.0)
60-69 22 (26.19) 41 (48.80) 21 (25.00)
70-79  11(23.90) 25 (54.34) 10 (21.73)
>80 4 (26.60) 4 (26.60) 7 (46.60)

Tabla 2: Distribucién de malnutricion por sexo.

Riesgo
Malnutricion ~ malnutricion Normal
Sexo n (%) n (%) n (%)
Masculino 16 (17.7) 28 (31.1) 12 (13.30)
Femenino 21 (23.3) 43 (47.7) 26 (28.80)

Tabla 3: Distribucion de malnutricion por escolaridad.

Riesgo
Malnutricion  malnutricién Normal

Escolaridad n (%) n (%) n (%)
Primaria

completa 8(33.3) 8 (33.30) 8 (33.30)

incompleta 9 (36.0) 9 (36.00) 7 (28.00)
Secundaria

completa 5(25.0) 11 (55.00) 4 (20.00)

incompleta 7 (36.8) 9 (47.36) 3(15.78)
Preparatoria

completa 4 (25.0) 7 (43.75) 5(31.25)

incompleta 2(11.1) 12 (66.6) 4 (22.20)
Licenciatura 1(5.2) 13 (68.42) 5 (26.31)
Postgrado 1 (20.0) 2 (40.00) 2 (40.00)

cientes con obesidad; no asi en la media-baja
en la que hubo una mayor prevalencia de pa-
cientes con sobrepeso; en la clase baja-alta fue
1igual el porcentaje de quienes se encuentran en
sobrepeso con los que se encuentran con desnu-
tricién. Por ultimo, en la clase baja-baja el ma-
yor porcentaje fue de los pacientes que padecen
obesidad y sobrepeso. En la Tabla 6 se muestra
la distribucién del estado de nutriciéon por IMC
en los pacientes con malnutricidn; en éstos pre-
dominaron aquéllos con obesidad.

DISCUSION

En este estudio se presenta un analisis sobre el
estado de malnutricién en los adultos mayores
de la Unidad de Medicina Familiar Num. 53 de
Leén, Guanajuato. Actualmente, la malnutri-
cién es un problema de salud publica en auge
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en nuestro pais, el cual afecta sobre todo a las
personas de mayor edad y pasa desapercibida
ante los profesionales de la salud. Los adultos
mayores estan sujetos a numerosos riesgos nu-
tricios, lo que tiene un efecto directo en su cali-
dad de vida.

En el presente estudio se encontraron a
los adultos mayores con prevalencia elevada
de estado de malnutricién y de riesgo de mal-
nutricién al compararlo con los resultados del
estudio realizado en la Ciudad de México por
Vanessa Mota Sanhua y colaboradores,'” quie-
nes encontraron una prevalencia de malnutri-
cién de 11.3% y una prevalencia de riesgo de
malnutricién de 59%; sin embargo, otro estudio
en Espana encontro cifras mayores que las de
nuestro estudio, con prevalencia de malnutri-
cién de 47.6%.'® Con base en el sexo, el mayor
predominio correspondi6 a las mujeres. La pre-
ponderancia femenina tiene una relaciéon de 3:2

Tabla 4: Distribucion del estado de nutricion

por nivel socioeconémico.

Riesgo
Nivel Malnutricion ~ malnutricién Normal
socioeconomico n (%) n (%) n (%)
Alta (A/B) 1(33.30) 2 (66.60) 0
Media-alta (C+) 4 (33.30) 5 (41.60) 3 (25.00)
Media (C+) 3(17.65) 10 (58.82) 4(23.52)
Media-baja (C) 10 (31.25) 6 (50.00) 6 (18.75)
Baja-alta (D+) 10 (28.57) 18 (51.42) 7 (20.00)
Baja-baja (E) 9(19.14) 20 (42.55) 18 (38.29)

sobre los hombres en desnutricién, lo cual es
consistente con los hallazgos de otros trabajos.'®

A lo largo de la vida, el género implica dis-
tintos riesgos y desventajas con respecto a la
salud; los padecimientos crénicos tienen mayor
frecuencia e impacto en las mujeres de la ter-
cera edad, puesto que en ellas se detectan las
prevalencias maés altas, las cuales estan aso-
ciadas normalmente con otros padecimientos.
Ademas, las mujeres en este pais enfrentan
desventajas educacionales, econémicas y socia-
les, lo que las hace mas vulnerables dentro del
grupo de ancianos.

El porcentaje méas alto de malnutricidon se
present6 en los grupos con primaria incomple-
ta, completa y secundaria incompleta, lo cual
nos indica que el nivel de alfabetizacién si po-
dria llegar a ser un determinante en el riesgo
de malnutricién en el adulto mayor, porque
hay desconocimiento de una adecuada alimen-
tacion y de la piramide nutricional; ademas re-
fleja las consecuencias de consumir alimentos
industrializados y/o altos en carbohidratos, las
repercusiones del sedentarismo, el tabaquismo,
el alcoholismo y la importancia de tener acceso
a la informacién sobre los servicios de salud, va-
cunas, medidas preventivas, etc.

El nivel socioecondémico esta relacionado
con el nivel de nutricién; en el presente estu-
dio encontramos que el mayor porcentaje de
pacientes con desnutricién se encontré en el
estrato socioeconémico de clase baja-alta y, por
el contrario, el mayor porcentaje de obesidad se
encontré en el estrato socioeconémico de clase
alta y media-alta. Esto fue comparable con los

Alta (A/B) 2 (66.60)
Media-alta (C+) 7 (58.33)
Media (C+) 8 (47.05)
Media-baja (C) 9 (28.12) 1
Baja-alta (D+) 9 (25.71) 1
Baja-baja (E) 15 (31.91) 1
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Tabla 6: Distribucion del estado de nutricion

por indice de masa corporal en malnutricion.

Nivel Desnutricion ~ Sobrepeso Obesidad
desnutricién n (%) n (%) n (%)
Malnutricién 9 (24.32) 10 (27.02) 18 (48.64)

resultados de estudios anteriores en los que se
encontré también mayor prevalencia de obesi-
dad y sobrepeso, sobre todo en las clases alta
y media.? Ello se debe a que en el estrato so-
cioecondémico bajo no se llega a alcanzar la can-
tidad de nutrimentos necesarios para alcanzar
un adecuado aporte calérico-proteico, lo cual
esta condicionado por un insuficiente ingreso
econ6émico; mientras que, por el contrario, en
el estrato socioeconémico alto si hay un ingreso
economico suficiente para cubrir los grupos ba-
sicos alimenticios que son necesarios para una
adecuada nutricién; sin embargo, se observa
también un exceso en la ingesta de azicares y
carbohidratos, lo que explica asi el sobrepeso y
obesidad presentado en estos pacientes.

Entre las limitaciones del estudio se puede
senalar que el mayor predomino del sexo fe-
menino ocurrié porque la selecciéon de adultos
mayores se realizé a través de un muestreo
no probabilistico de casos consecutivos, lo que
predispone a reclutar en mayor nimero a la po-
blacién que demanda con mayor frecuencia los
servicios de atencién médica, como es el caso de
las mujeres.

En México, los adultos mayores poseen un
estado de salud y nutricién inadecuado, lo cual
es urgente atender para optimizar su calidad de
vida. Los determinantes de la desnutriciéon son
multiples y diversos y, por tanto, para estable-

cer si un adulto mayor presenta o no desnutri-
cion se debe evaluar de forma intencionada la
situacién fisica, nutricional, econémica y social
del adulto mayor, ademaés de las mediciones an-
tropométricas tradicionales.

Partiendo de los resultados del estudio, se con-
cluye que es necesario o imprescindible disenar
estrategias para mejorar el estado nutricional de
nuestros adultos mayores, asi como también pro-
moverlas en los profesionales de la salud, con el
fin de lograr una deteccién oportuna que dismi-
nuya las comorbilidades para que se otorgue una
atencion de calidad y calidez a los derechohabien-
tes, al favorecer su estado de salud.

Aspectos éticos

El presente estudio se apeg6 a lo dispuesto en
el Reglamento de la Ley General de Salud en
materia de investigacién para la salud, Titulo
Segundo, Capitulo I, articulo 13 y 14, Fracciéon
I, V, VI, VII Y VIII se ajusté a los principios éti-
cos y cientificos que lo justificaron. Este estudio
se consideré de riesgo minimo para los partici-
pantes. Para que el consentimiento informado
fuera considerado existente, el sujeto de inves-
tigacion recibié una explicacién clara y comple-
ta, segun el articulo 21, fracciones I, II, II1, IV,
V, VI, VII, VIII y X. De acuerdo a la Declaracién
de Helsinki de la Asociacién Médica Mundial:
Principios Eticos para la investigacién Médicas
Apartado I: Fraccion V, VII, VIII. Apartado II:
Fraccion I, II. Apartado V, VI, VII Fraccién I,
II. Sometido al comité local de investigacién de
la Unidad de Medicina Familiar No 53, Delega-
cion Estatal en Guanajuato del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social y autorizado con el nu-
mero de registro: R-2018-1008-010.
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Infecciones asociadas al uso
de farmacos anti-TNF en
enfermedades reumaticas

Infections associated with the use of anti-TNF drugs in rheumatic diseases
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RESUMEN. El factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a) es una citocina proinflamatoria fundamental en la
respuesta del sistema inmune contra las infecciones, ademdés de participar en la patogénesis inflamatoria
de enfermedades crénicas de origen autoinmune. Las terapias bioldgicas basadas en anticuerpos dirigidos a
TNF-o son un valioso recurso en el tratamiento de enfermedades reumaéticas. Sin embargo, esto conduce a un
aumento en la susceptibilidad a infecciones ante patdégenos oportunistas y complicaciones en estos pacientes.
Esta revisién tiene como objetivo reportar evidencias acerca de las principales infecciones presentadas tras
el uso de terapias anti-TNF-o en pacientes con enfermedades reumaticas, asi como las estrategias realizadas
ante estos casos.

Palabras clave: TNF-q, infecciones, reumatologia.

ABSTRACT. Tumor necrosis factor alpha (TNF-a) is a fundamental proinflammatory cytokine in the response
of the immune system against infections, in addition to participating in the inflammatory pathogenesis of
chronic diseases of autoimmune origin. Antibody-based biological therapies targeting TNF-a are a valuable
resource in the treatment of rheumatic diseases. However, this leads to an increased susceptibility to infections
with opportunistic pathogens and complications in these patients. The objective of this review is to report
evidence on the main infections registered after the use of anti-TNF-a therapies in patients with rheumatic
diseases, as well as the strategies carried out in these cases.

Keywords: TNF-a, infections, rheumatology.
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INTRODUCCION

El factor de necrosis tumoral alfa (tumor necro-
sis factor o [TNF-o], por sus siglas en inglés) es
una citocina proinflamatoria fundamental en la
respuesta del sistema inmune contra las infec-
ciones.! E1 TNF-a incide en la actividad de otras
citocinas inflamatorias como las interleucinas y
quimiocinas (IL-1, IL-6 e IL-8), metaloproteina-
sas y 6xido nitrico, importantes en el proceso de
inflamacién tanto aguda como crénica.>?

Ademas, participa en la patogénesis infla-
matoria de enfermedades crdonicas de origen
autoinmune, entre las que destacan la artritis
reumatoide, lupus eritematoso sistémico y es-
pondilitis anquilosante. En estas enfermedades
reumaticas el uso de terapias bioldgicas basa-
das en bloqueadores de TNF-o han demostrado
gran eficacia para su tratamiento por disminu-
cién del proceso inflamatorio humoral, ya sea
en monoterapia o en combinacién con farmacos
modificadores de la enfermedad (FARMES).
Esto genera una mejoria clinica significativa,
lo cual impacta en la calidad de vida de estos
pacientes.*

En la actualidad, existen cinco medicamen-
tos anti-TNF-a aprobados para su uso clinico en
el campo de la reumatologia: infliximab, adali-
mumab, certolizumab, golimumab y etanercept.
Todos ellos anticuerpos monoclonales que indu-
cen a una disminucion de la actividad inflama-
toria de TNF-a en sus formas transmembrana-
les y solubles, que consecuentemente conllevan
a apoptosis de linfocitos activados y disminu-
cién de la inflamacion celular y humoral crénica
en enfermedades reumaticas.’

Entre los efectos adversos mas graves por el
uso de estos farmacos son un aumento en la sus-
ceptibilidad a infecciones por patégenos oportu-
nistas, principalmente intracelulares, tanto de
etiologia bacteriana como fungica o virica.® Se
ha descrito que el uso de terapias anti-TNF-a
incrementa el riesgo de infecciones hasta en
40%, presentando variabilidad dependiente de
la enfermedad reumatica.’

Entre los principales microorganismos opor-
tunistas reportados se encuentran bacterias
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como Mycobacterium tuberculosis, Legionella
pneumophila y Listeria monocytogenes, hon-
gos como Histoplasma capsulatum, Candida
albicans y Pneumocystis jirovecii, y virus como
herpes y hepatitis. La determinacion de la tasa
de infecciones en enfermedades reumaticas tra-
tados con agentes bioldgicos anti-TNF-a resulta
trascendental en el manejo de estos casos en la
practica clinica.

INFECCIONES BACTERIANAS

Las infecciones méas comunes tras el uso de es-
tas terapias son las de origen bacteriano, donde
se ha observado que los 6rganos mas afectados
son el tracto respiratorio con una tasa de inci-
dencia de 20.6, piel y tejidos blandos con 12.0,
hueso y articulaciones con 6.9 y tracto urinario
con 4.6, respectivamente.®

Tuberculosis

La tuberculosis (TB) es una infecciéon adquirida
mediante la exposiciéon a Mycobacterium tuber-
culosis. Tras la inoculacién a través del tracto
respiratorio, la micobacteria es fagocitada por
macréfagos alveolares, donde genera una inhi-
bicién de la accién degradativa del fagolisoso-
ma, lo que favorece su multiplicacién, genera-
cién de inflamacién tisular, destruccién celular
y formacién de masas necrdticas o granulomas,
proceso mediado por la actividad proinflamato-
ria del TNF-a.?

Esta citocina es esencial para la formacion y
estabilidad de granulomas, incrementando asi
el riesgo de infeccién o reactivacién de tubercu-
losis latente.’*!!

Se ha reportado que aproximadamente 90%
de los individuos infectados se encuentran en
periodo de latencia sin presencia de sintomato-
logia, por lo que en presencia de una enferme-
dad reumatica tratada con farmacos anti-TNF
se tiene un riesgo entre dos y cuatro veces ma-
yor de progresion de infeccidn respecto a los pa-
cientes con otro tipo de tratamientos antirreu-
maticos.'? Kl riesgo relativo aumenta de 1.6 a
25 veces con el uso de terapia anti-TNF depen-
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diendo del contexto clinico, uso de drogas y pro-
cedencia del paciente.

El riesgo de reactivacion de TB latente de-
pende a su vez del tipo de biolégico empleado.
Los anticuerpos monoclonales como el inflixi-
mab o adalimumab se han asociado con un au-
mento de cinco a 10 veces mas riesgo de reac-
tivacién de tuberculosis; mientras etanercept
se ha asociado a pocos casos de reactivacién de
tuberculosis.!*

La administraciéon de anti-TNF-a en casos
positivos a TB debe ser postergada de 30 a 60
dias. Si el paciente padece tuberculosis activa,
la terapia biolégica debe ser postergada por un
periodo maés largo hasta obtener la negatividad
de los cultivos de esputo y mejoria clinica evi-
dente. En este escenario el uso de otros agentes
biolégicos con dianas distintas como anakinra
(anti-IL-1), tocilizumab (anti-IL-6), rituximab
(anti-CD20), abatacept (anti-CD28), usteki-
numab (anti-IL-12/23) o secukinumab (anti-
1L-17), deben ser priorizados para disminuir el
riesgo de recaida.'™'¢

Legionelosis

Legionella pneumophila se ha identificado en
multiples ecosistemas, lagos, rios o arroyos con-
taminados, spas, torres de enfriamiento, unida-
des de aire acondicionado y humidificadores. La
infeccion intracelular en macréfagos alveolares
conduce a neumonias necrosantes multifoca-
les, por lo que es uno de los principales agentes
etiolégicos de neumonias intrahospitalarias y
comunitarias.'’

El uso de supresores de TNF-0 ha demostra-
do una rapida diseminaciéon y consecuentemen-
te infecciones graves del tracto respiratorio, lo
que aumenta la replicaciéon de Legionella en el
espacio intracelular de macr6fagos y favorece la
activacion de apoptosis mediante caspasas.'®

Se han reportado casos de neumonia cau-
sada por Legionella, registrados como eventos
adversos tras el uso de infliximab.® En 2011, la
Food and Drug Administration (FDA) emiti6é un
comunicado acerca del riesgo de infeccién por
Legionella tras el uso de terapia anti-TNF-q, el
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cual se recomienda ser postergado hasta la re-
solucién de la infeccién.

Listeriosis

Listeria monocytogenes es una de las principa-
les bacterias asociadas con infecciones transmi-
tidas por alimentos, debido a que se encuentra
en el ambiente y en el tracto gastrointestinal
de animales para consumo humano y sus deri-
vados, como los lacteos no pasteurizados. Este
microorganismo tiene la capacidad de ser fago-
citado por macréfagos profesionales y no profe-
sionales, y evadir su degradacién intracelular,
lo que favorece su multiplicacién y posterior di-
seminacién.?

Se ha demostrado que el uso de estas tera-
pias disminuye de manera sustancial la resis-
tencia a infecciones intracelulares por Liste-
ria.? Casos de infeccion han sido asociados con
el tratamiento de fArmacos como infliximab y
etanercept en artritis reumatoide.?!

Debido a la alta tasa de mortalidad que re-
presenta la infeccién por este microorganismo,
el uso de bloqueadores de TNF-o resulta un fac-
tor de riesgo importante en aquellos pacientes
reumaticos que reciben estos tratamientos. In-
fecciones por Listeria han demostrado una mor-
talidad hasta de 26% en pacientes bajo estos
esquemas farmacologicos.?

Infecciones causadas por Listeria en pacien-
tes reumaticos tratados con infliximab han re-
portado muertes por meningitis, endoftalmitis
y sepsis, razén por la cual la FDA agrego a este
patdégeno las advertencias tras el uso de estos
farmacos.?

INFECCIONES MICOTICAS
Histoplasmosis

Histoplasma capsulatum es un hongo dimoérfi-
co, endémico de Norteamérica, Asia y parte de
Africa, es el segundo microorganismo més fre-
cuentemente aislado en pacientes con granulo-
matosis pulmonar que estan bajo tratamiento
con infliximab y etanercept, mediante un meca-
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nismo similar al que ocurre con Mycobacterium
tuberculosis.'* Pacientes que residen en zonas
endémicas desarrollan sintomatologia entre la
semana uno y 24 posteriores a la aplicaciéon de
la primera dosis.?

Otras micosis oportunistas

El uso de terapias biolégicas en enfermedades
reumaticas no han sido asociadas con infeccio-
nes localizadas o sistémicas causadas por Can-
dida albicans.?

En cuanto a infecciones por Pneumocystis ji-
rovecii, se han reportado neumonias relaciona-
das con el patdégeno oportunista hasta en 86.5%
de pacientes con artritis reumatoide bajo trata-
miento con etanercept, y hasta 6.7% de morta-
lidad, debido a la severidad y rapido curso de
la infecci6n.?® La mayoria de estos eventos ocu-
rrieron en pacientes que reciben otros agentes
inmunosupresores como metotrexato o gluco-
corticoides.?’

INFECCIONES VIRALES
Herpes

Los virus herpes provocan infecciones liticas
en fibroblastos y células epiteliales, asi como
infecciones latentes en neuronas. Se ha pro-
puesto que la participacién del TNF-o es fun-
damental en la respuesta inflamatoria contra
los virus herpes simple (VHS) tipo 1 y 2, asi
como en infecciones por virus herpes zéster
(VHZ); por lo que la administracién de farma-
cos anti-TNF-a se asocia con la exacerbacién y
recurrencia de la infeccién.?

Entre las principales manifestaciones clini-
cas reportadas tras el uso de infliximab en pa-
cientes con artritis reumatoide se encuentran
diseminacién cutanea, herpes labial y encefali-
tis.?? Ademas, se han reportado casos aislados
de encefalitis causada por VHS-1 resistente a
aciclovir tras el uso de adalimumab.?°

En la actualidad, no esta indicado el scree-
ning para VHS previo al inicio de terapia con
anti-TNF-o, por lo que la administraciéon pro-
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filactica de aciclovir debera considerarse e in-
dividualizarse en pacientes con alto riesgo de
recaidas.?!

En el caso del VHZ, la reactivacién de la in-
feccién latente es un problema de salud publica
al ser causa de morbilidad, dolor crénico y dis-
capacidad, debido a la neuralgia postherpética,
particularmente en adultos mayores y pacien-
tes inmunosuprimidos.??

Reportes indican que los pacientes con en-
fermedades reumaticas bajo tratamiento con
antagonistas de TNF tienen mayor riesgo de
hospitalizacién por reactivacién de infecciones
latentes graves por VHZ.??

En pacientes reumaticos existen varios fac-
tores que contribuyen a la reactivacién de la
enfermedad, entre los que destacan la edad
avanzada, severidad de la enfermedad y dosis
de glucocorticoides mayor de 10 mg/dia.** Ade-
maés, se ha demostrado que en artritis reuma-
toide y tratamiento anti-TNF representa un
mayor riesgo de adquirir VHZ en comparacién
con tratamientos convencionales, esto debido a
la inmunosupresion humoral del TNF-o.?*% La
incidencia de infeccién no demostré diferencias
entre el uso de etanercept en comparacién con
el uso de metotrexato en pacientes con artritis
idiopatica juvenil.®”

Guias internacionales sugieren el considerar
la vacunacién contra VHZ en pacientes sin his-
toria previa de la enfermedad cuatro semanas
previas al inicio de la terapia biologica.?!®

Hepatitis

En contraste con lo descrito previamente, en la
infeccién por virus de la hepatitis B (VHB), la in-
activacién del TNF-o podria incrementar la repli-
cacién viral y en consecuencia reactivar o compli-
car la infeccién.?” Sin embargo, las evidencias en
pacientes con terapias anti-TNF e infeccién por
VHB son escasos, contradictorios y no concluyen-
tes respecto a la reactivacién o exacerbacién de
la infeccién con el uso de estos tratamientos.*2
En pacientes con infeccién por virus de la
hepatitis C (VHC) crénica se han reportado ni-
veles séricos elevados de TNF-a, mismos que se
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han asociado en la patogénesis de la destruc-
cién hepatica y mayor letalidad tras la adqui-
sicién de infecciones.*® Ademas, niveles séricos
altos de TNF-a, previo al inicio de tratamien-
to antiviral con interferén (IFN) tienen menor
probabilidad de respuesta al tratamiento con-
tra VHC.*

En pacientes con artritis reumatoide con in-
feccién por VHC y tratados con anti-TNF-a, se
observ6 un aumento en niveles de linfocitos T
CD4+ en sangre.?”® Mientras que con el uso de
etanercept, generd un aumento en la reactivi-
dad de linfocitos T a diversos antigenos micro-
bianos en estos pacientes.*

Para otras infecciones virales, como virus
de inmunodeficiencia humana (VIH) y VHC, es
necesario realizar un tamizaje previo a la ad-
ministracién de agentes anti-TNF-a y tener en
cuenta que la terapia antiviral debera ser admi-
nistrada previamente a la iniciacion de esque-
mas con agentes anti-TNF, dando seguimiento

al paciente con pruebas de funcién hepatica y
determinacion de carga viral.*’

CONCLUSION

El uso de terapias bioldgicas anti-TNF-a en pa-
cientes con enfermedades reumatolégicas re-
presenta un factor de riesgo importante en la
aparicion de infecciones, esto debido a la inmu-
nosupresion generada. En el caso de infecciones
cronicas preexistentes en estos pacientes, se su-
giere evaluar el uso y seguridad de estos trata-
mientos y, en medida de lo posible, postergar su
uso hasta el control o resolucién de la infeccién,
asi como dar seguimiento clinico, evaluar para-
metros de laboratorio y monitorizacién de otros
tratamientos anexos de manera individualiza-
da. Ademads, es trascendental el mantener in-
formado al paciente sobre factores de exposicion
a agentes patdgenos y oportunistas para dismi-
nuir el riesgo de contagios.

BIBLIOGRAFIA

1. Hehlgans T, Pfeffer K. The intriguing biology of the
tumour necrosis factor/tumour necrosis factor receptor
superfamily: players, rules and the games. Immunology.
2005; 115 (1): 1-20.

2. Taylor PC, Peters AM, Paleolog E, Chapman PT, Elliott
Md, McCloskey R et al. Reduction of chemokine levels and
leucocyte traffic to joints by tumor necrosis factor alpha
blockade in patients with rheumatoid arthritis. Arthritis
Rheum. 2000; 43 (1): 38-47.

3. Ohshima S, Saeki Y, Mima T, Sasai M, Nishioka K, Ishida
H et al. Long-term follow-up of the changes in circulating
cytokines, soluble cytokine receptors and white blood cell
subset counts in patients with rheumatoid arthritis (RA)
after monoclonal anti-TNF-alpha antibody therapy. J
Clin Immunol. 1999; 19 (5): 305-313.

4. Murdaca G, Spano F, Contatore M, Guastalla A, Penza E,
Magnani O, Puppo F. Infection risk associated with anti-
TNF-a agents: a review. Expert Opin Drug Saf. 2015; 14
(4): 571-582.

5. Thalayasingam N, Isaacs J. Anti-TNF therapy. Best
Pract Res Clin Rheumatol. 2011; 25 (4): 549-567.

6. Winthrop KL. Risk and prevention of tuberculosis and
other serious opportunistic infections associated with
the inhibition of tumor necrosis factor. Nat Clin Pract
Rheumatol. 2006; 2 (11): 602-610.

7. Rodrigez-Lozano C. Safety of biological therapies: new
data from BIOBADASER. Reumatol Clin. 2011; 6S3:
S1-6.

16

8. Dixon WG, Watson K, Lunt M, Hyrich KL, Silman AJ,
Symmons DP. Rates of serious infection, including
site-specific and bacterial intracellular infection, in
rheumatoid arthritis patients receiving anti-tumor
necrosis factor therapy: results from the British Society
for Rheumatology Biologics Register. Arthritis Rheum.
2006; 54 (8): 2368-2376.

9. Tufariello JM, Chan J, Flynn JL. Latent tuberculosis:
mechanisms of host and bacillus that contribute to
persistent infection. Lancet Infect Dis. 2003; 3 (9): 578-590.

10. Roach DR, Bean AG, Demangel C, France MP, Briscoe H,
Britton WJ. TNF regulates chemokine induction essential
for cell recruitment, granuloma formation, and clearance
of mycobacterial infection. J Immunol. 2002; 168 (9):
4620-4627.

11. Kapoor N, Pawar S, Sirakova TD, Deb C, Warren WL,
Kolattukudy PE. Human granuloma in vitro model, for
TB dormancy and resuscitation. PLoS ONE. 2013; 8 (1):
e53657.

12. Doran MF, Crowson CS, Pond GR, O’Fallon WM, Gabriel
SE. Frequency of infection in patients with rheumatoid
arthritis compared with controls: a population-based
study. Arthritis Rheum. 2002; 46 (9): 2287-2293.

13. Solovic I, Sester M, Gomez-Reino JJ, Rieder HL,, Ehlers S,
Milburn HJ, Kampmann B et al. The risk of tuberculosis
related to tumour necrosis factor antagonist therapies: a
TBNET consensus statement. Eur Respir J. 2010; 36 (5):
1185-1206.

El Residente. 2020; 15 (1): 12-18



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

217.

28.

Cruz-Lopez Gy cols. Infecciones asociadas al uso de farmacos anti-TNF en enfermedades reumaticas

Wallis RS, Broder MS, Wong JY, Hanson ME,
Beenhouwer DO. Granulomatous infectious diseases
associated with tumor necrosis factor antagonists. Clin
Infect Dis. 2004; 38 (9): 1261-1265.

Fernandez-Ruiz M, Aguado JM. Risk of infection
associated with anti-TNF-alpha therapy. Expert Rev Anti
Infect Ther. 2018; 16 (12): 939-956.

Goletti D, Petrone L, Ippolito G, Niccoli L, Nannini
C, Cantini F. Preventive therapy for tuberculosis in
rheumatological patients undergoing therapy with
biological drugs. Expert Rev Anti Infect Ther. 2018; 16
(6): 501-512.

Diederen BM. Legionella spp and Legionnaires disease. J
Infect. 2008; 56 (1): 1-12.

Kawamoto Y, Morinaga Y, Kimura Y, Kaku N, Kosai
K, Uno N et al. TNF-a inhibits the growth of Legionella
pneumophila in airway epithelial cells by inducing
apoptosis. J Infect Chemother. 2017; 23 (1): 51-55.

Silver Spring, MD: US Food and Drug Administration. (2011).
FDA drug safety communication: Drug labels for tumor
necrosis factor-alpha (TNFa) blockers now include warnings
about infections with Legionella and Listeria bacteria.
Pillich H, Chakraborty T, Mraheil MA. Cell-autonomous
responses in Listeria monocytogenes infection. Future
Microbiol. 2015; 10 (4): 583-597.

Slifman NR, Gershon SK, Lee JH, Edwards ET, Braun
MM. Listeria monocytogenes infection as a complication of
treatment with tumor necrosis factor alpha-neutralizing
agents. Arthritis Rheum. 2003; 48 (2): 319-324.

Schett G, Herak P, Graninger W, Smolen JS, Aringer
M. Listeria-associated arthritis in a patient undergoing
etanercept therapy: case report and review of the
literature. J Clin Microbiol. 2005; 43: 2537-2541.
Kesteman T, Yombi JC, Gigi J, Durez P. Listeria
infections associated with infliximab: case reports. Clin
Rheumatol. 2007; 26 (12): 2173-2175.

Lee JH, Slifman NR, Gershon SK, Edwards ET,
Schwieterman WD, Siegel JN et al. Life-threatening
histoplasmosis complicating immunotherapy with tumor
necrosis factor antagonists infliximab and etanercept.
Arthritis Rheum 2002; 46: 2565-2570.

Aikawa NE, Rosa DT, Del Negro GM, Moraes JC, Ribeiro
AC, Gongalves SC et al. Systemic and localized infection
by Candida species in patients with rheumatic diseases
receiving anti-TNF therapy. Rev Bras Reumatol. 2016; 56
(6): 478-482.

Tanaka M, Sakai R, Koike R, Komano Y, Nanki T, Sakai
F et al. Pneumocystis jirovecii pneumonia associated
with etanercept treatment in patients with rheumatoid
arthritis: a retrospective review of 15 cases and analysis
of risk factors. Mod Rheumatol. 2012; 22 (6): 849-858.
Murdaca G, Negrini S, Pellecchio M, Greco M, Schiavi C,
Giusti F et al. Update upon the infection risk in patients
receiving TNF alpha inhibitors. Expert Opin Drug Saf.
2019; 18 (3): 219-229.

Van der Klooster JM, Bosman RJ, Oudemans-van
Straaten HM, Van der Spoel JI, Wester JP, Zandstra

El Residente. 2020; 15 (1): 12-18

29.

30.

31.

32.

33.

34.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

DF. Disseminated tuberculosis, pulmonary aspergillosis
and cutaneous herpes simplex infection in a patient with
infliximab and methotrexate. Intensive Care Med. 2003;
29 (12): 2327-2329.

Justice EA, Khan SY, Logan S, Jobanputra P.
Disseminated cutaneous herpes simplex virus-1 in a
woman with rheumatoid arthritis receiving infliximab: a
case report. J Med Case Rep. 2008; 2: 282.

Schepers K, Hernandez A, Andrei G, Gillemot S, Fiten
P, Opdenakker G et al. Acyclovir-resistant herpes
simplex encephalitis in a patient treated with anti-
tumor necrosis factor-a monoclonal antibodies. J Clin
Virol. 2014; 59 (1): 67-70.

Nordgaard-Lassen I, Frederik DdJ, Belard E, Gerstoft J,
Kjeldsen J, Kragballe K et al. Guidelines for screening,
prophylaxis and critical information prior to initiating
anti-TNF-alpha treatment. Dan Med J. 2012; 59 (7): 4480.
Winthrop KL, Baddley JW, Chen L, Liu L, Grijalva CG,
Delzell E et al. Association between the initiation of anti-
tumor necrosis factor therapy and the risk of herpes
zoster. JAMA. 2013; 309 (9): 887-895.

Garcia-Doval I, Pérez-Zafrilla B, Descalzo MA, Rosell6
R, Hernandez MV, Gémez-Reino JdJ et al. Incidence and
risk of hospitalisation due to shingles and chickenpox
in patients with rheumatic diseases treated with TNF
antagonists. Ann Rheum Dis. 2010; 69 (10): 1751-1715.
Strangfeld A, Listing J, Herzer P, Liebhaber A, Rockwitz
K, Richter C. Risk of herpes zoster in patients with
rheumatoid arthritis treated with anti-TNF-a agents.
JAMA. 2009; 301 (7): 737-744.

Che H, Lukas C, Morel J, Combe B. Risk of herpes/
herpes zoster during anti-tumor necrosis factor therapy in
patients with rheumatoid arthritis. Systematic review and
meta-analysis. Joint Bone Spine. 2014; 81 (3): 215-212.
Liao TL, Chen YM, Liu HJ, Chen DY. Risk and severity
of herpes zoster in patients with rheumatoid arthritis
receiving different immunosuppressive medications:
a case-control study in Asia. BMJ Open. 2017; 7 (1):
e014032.

Nicolai R, Cortis E, Rava L, Bracaglia C, Pardeo M,
Insalaco A et al. Herpes virus infections during treatment
with etanercept in juvenile idiopathic arthritis. Pediatric
Infect Dis Soc. 2015; 5 (1): 76-79.

Rubin LG, Levin MdJ, Ljungman P, Graham DE, Avery R,
Tomblyn M et al. 2013 IDSA clinical practice guideline for
vaccination of the immunocompromised host. Clin Infect
Dis. 2014; 58 (3): 309-318.

Domm S, Cinatl J, Mrowietz U. The impact of treatment
with tumour necrosis factor-o antagonists on the course
of chronic viral infections: a review of the literature. Br J
Dermatol. 2008; 159 (6): 1217-1228.

Michel M, Duvoux C, Hezode C, Cherqui D. Fulminant
hepatitis after infliximab in a patient with hepatitis
B virus treated for an adult onset Still’s disease. J
Rheumatol. 2003; 30 (7): 1624-1625.

Oniankitan O, Duvoux C, Challine D, Mallat A, Chevalier
X, Pawlotsky JM et al. Infliximab therapy for rheumatic

17



42.

43.

44.

18

Cruz-Lopez Gy cols. Infecciones asociadas al uso de farmacos anti-TNF en enfermedades reumaticas

diseases in patients with chronic hepatitis B or C. J
Rheumatol. 2004; 31 (1): 107-109.

Ostuni P, Botsios C, Punzi L, Sfriso P, Todesco S.
Hepatitis B reactivation in a chronic hepatitis B surface
antigen carrier with rheumatoid arthritis treated with
infliximab and low dose methotrexate. Ann Rheum Dis.
2003; 62 (7): 6867.

Zylberberg H, Rimaniol AC, Pol S, Masson A, De Groote
D, Berthelot P et al. Soluble tumor necrosis factor
receptors in chronic hepatitis C: a correlation with
histological fibrosis and activity. J Hepatol. 1999; 30 (2):
185-191.

Fukuda R, Ishimura N, Ishihara S, Chowdhury A,
Morlyama N, Nogami C et al. Intrahepatic expression of
pro-inflammatory cytokine mRNAs and interferon efficacy
in chronic hepatitis C. Liver. 1996; 16 (6): 390-399.

45.

46.

417.

Maurice MM, Van der Graaff WL, Leow A, Breedveld FC,
Van Lier RA, Verweij CL. Treatment with monoclonal
anti-tumor necrosis factor alpha antibody results in an
accumulation of Th 1 CD4+ T cells in the peripheral blood
of patients with rheumatoid arthritis. Arthritis Rheum.
1999; 42 (10): 2166-2173.

Berg L, Lampa J, Rogberg S, Van Vollenhoven R,
Klareskog L. Increased peripheral T cell reactivity to
microbial antigens and collagen type II in rheumatoid
arthritis after treatment with soluble TNFalpha
receptors. Ann Rheum Dis. 2001; 60 (2): 133-139.
Calabrese LH, Zein N, Vassilopoulos D. Safety of
antitumour necrosis factor (anti-TNF) therapy in
patients with chronic viral infections: hepatitis C,
hepatitis B, and HIV infection. Ann Rheum Dis. 2004;
63 (2): 18-24.

El Residente. 2020; 15 (1): 12-18



FEl Residente

doi: 10.35366/94039 , ,
https://dx.doi.org/10.35366/94039 REVISION-OPINION

Lesion del manguito rotador:
diagnostico, tratamiento y efecto de la
facilitacion neuromuscular propioceptiva

Rotator cuff injury: diagnosis, treatment and effect
of proprioceptive neuromuscular facilitation

Stephanie Castellanos-Madrigal,*'! Eliel Magdaleno-Navarro,*~?
Valeria Herrera-Rodriguez, ** Maria Dolores Garcia,*# Olivia Torres-Bugarin®®

RESUMEN. Introduccion: El manguito rotador es una estructura compleja, conformada por cuatro
musculos y tendones unidos a la articulacién del hombro. Aqui se genera la fuerza que produce el
movimiento y la estabilidad. Las lesiones son la causa més frecuente de dolor y limitacién funcional del
hombro y se asocian a factores extrinsecos como traumatismos de alta energia o deportes de contacto, asi
como factores intrinsecos entre los que se incluye el envejecimiento. Objetivo: Mostrar evidencia de los
beneficios del uso de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNM) como tratamiento conservador
de eleccién para las lesiones del manguito rotador. Material y métodos: Se efectuaron busquedas de
articulos en MEDLINE (1995-hasta la actualidad), los términos de btsqueda fueron FNP (Proprioceptive
neuromuscular facilitation), manguito rotador (rotator cuff), hombro (shoulder). Se incluyeron los
articulos si el titulo contenia alguno de los descriptores y si eran trabajos originales en los que aplicaron
la facilitacién neuromuscular propioceptiva. Se excluyeron trabajos de revisién, también aquéllos en los
que se aplicé la FNP a lesiones que no fueran de hombro. Resultados: Se localizaron 40 publicaciones
que contenian alguno de los descriptores en el titulo; no obstante, sélo nueve cumplian los criterios de
inclusién y exclusién. De estos estudios uno fue de caso clinico, uno con pacientes con capsulitis adhesiva,
uno con ruptura del supraespinoso, otro con sindrome de choque subacromial, uno con tendinitis
calcificada, otro con lesién cronica, uno de ejercicios rutinarios y otro en deporte de lanzamiento de mano,
dos personas sanas y un estudio en personas mayores. En todos los casos se mostré la efectividad del
FNP, la cual disminuyé el dolor y mejoré el movimiento y la funcionalidad del hombro, incluso en todas
las edades o actividades. Conclusiones: La lesién del manguito rotador es una patologia més frecuente
en hombro, hoy en dia existen multiples alternativas de tratamientos conservadores, entre las que se
incluye FNP, la cual es un método conocido en el A&mbito de la fisioterapia; no obstante, pese a sus buenos
resultados, no existe suficiente evidencia que sustente su eficiencia en este tipo de lesiones, por lo que
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se recomienda promover mas su aplicacién, investigar y documentar adecuadamente para que un mayor
numero de personas puedan ser beneficiadas.

Palabras clave: Facilitacién neuromuscular propioceptiva, manguito rotador, rehabilitaciéon.

ABSTRACT. Introduction: The rotator cuff is a complex structure, made up of four muscles and
tendons attached to the shoulder joint. Here the force that produces movement and stability is generated.
Injuries are the most frequent cause of shoulder pain and functional limitation and are associated with
extrinsic factors such as high energy trauma or contact sports, as well as intrinsic factors including
aging. Objective: To show evidence of the benefits of using Proprioceptive Neuromuscular Facilitation
as a conservative treatment of choice for rotator cuff injuries. Material and method: MEDLINE
searches were conducted (1995-present), search terms included facilitacion neuromuscular propioceptiva
(proprioceptive neuromuscular facilitation therapy), manguito rotador (rotator cuff), hombro (shoulder).
The articles were included if the title contained any of the descriptors, and if they were original papers
in which they applied proprioceptive neuromuscular facilitation as treatment. Review papers were also
excluded, as well as those where Proprioceptive Neuromuscular Facilitation was applied to non-shoulder
injuries. Results: 40 publications were found that contained some of the descriptors in the title, however
only 9 met the inclusion and exclusion criteria: of these studies one was a clinical case, one with patients
with adhesive capsulitis, one with rupture of the supraspinatus, shock syndrome subacromial, one with
calcified tendinitis, one with chronic session, one routine exercise and another in hand throwing sport,
two healthy people and one study in older people. In all cases, the effectiveness of the PNF was shown,
which decreased pain and improved movement and functionality of the shoulder, even at all ages or
activities. Conclusions: Rotator cuff injury is a more frequent pathology in the shoulder, today there are
multiple alternatives for conservative treatments, including PNF, which is a known method in the field
of physiotherapy, however, despite its good results, there is not enough evidence to support its efficiency
in this type of injury, so it is recommended to further promote its application and document it properly so

that more people can benefit.

Keywords: Proprioceptive neuromuscular facilitation, rotator cuff, rehabilitation.

INTRODUCCION

La facilitacion neuromuscular propioceptiva
(FNP) es un método para lograr rapida y efi-
caz mejoria de la flexibilidad; la meta princi-
pal de este método es ayudar a los pacientes
a alcanzar su nivel de funcionalidad mas alto.
Se plantea como el mejor enfoque funcional
positivo en el camino para estimular a los
pacientes y lograr resultados de tratamiento
superiores.' Son imprescindibles los movi-
mientos espirales y diagonales que involu-
cran los diferentes planos del espacio. Hoy en
dia, existen varias formas de realizar los es-
tiramientos y una de ellas es la FNP; ésta es
la técnica mas eficaz para ganar mayor arco
de movilidad y se utiliza para comprobar su
efectividad en la ruptura del manguito rota-
dor. Los procedimientos basicos para la FNP
proporcionan a los fisioterapeutas las herra-
mientas para ayudar al paciente a conseguir
la funcién motora eficaz.?

20

Anatomia del hombro y
del manguito rotador

El hombro: es la articulacién mas mdévil y me-
nos estable del cuerpo humano. Es una estruc-
tura compleja conformada por la parte pro-
ximal del himero, clavicula, escapula y sus
uniones con el esterndn, la caja toracica y los
tejidos blandos. Esta constituido por varias ar-
ticulaciones, entre ellas la esternoclavicular,
acromioclavicular, glenohumeral y escapuloto-
racica, las cuales trabajan juntas a un ritmo
sincrénico para permitir el movimiento.? Esta
complejidad le confiere la caracteristica de ser
una de las articulaciones mas méviles del cuer-
po; por lo tanto, es sitio de multiples lesiones
y patologias inflamatorias, traumaéticas, asi
como degenerativas.’

Manguito rotador: esta conformado por un
grupo de musculos y tendones que rodea la ar-
ticulacién del hombro y mantiene firme la cabe-
za del himero en la cavidad poco profunda del
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hombro. De los cuatro musculos que se insertan
en el humero, el supraespinoso, infraespinoso
y redondo menor se insertan juntos en la parte
externa, mientras el subescapular se inserta en
la parte medial (Figura 1).5

Causas de lesion del manguito rotador

Los desgarros del manguito rotador pueden
ocurrir como resultado de una sola lesién y son
comun en personas que realizan movimientos
repetitivos por encima de la cabeza en sus tra-
bajos o deportes; sin embargo, la causa m4s fre-
cuente de lesion es la mezcla del desgaste nor-
mal por edad, debido a que después de los 40
afnos los tendones se desgarran con mayor faci-
lidad.® Otras causas son algunas enfermedades
musculoesqueléticas que debilitan al manguito
rotador y predisponen a lesiones.”

Diagnéstico de las lesiones
de manguito rotador

El diagnéstico de una lesién de manguito rota-
dor es clinico, se hace mediante la interroga-
cién y exploracién fisica completa, aplicacién de
pruebas fisicas especiales y pruebas auxiliares
de laboratorio y gabinete.® En el interrogatorio
se pregunta la edad (entre mas edad, mayor
posibilidad de lesiones de hombro), actividades
recreativas con movimientos de lanzamiento,
actividades laborales con maquinas que produz-
can vibraciéon o que mantenga elevado el brazo
por encima del hombro, traumatismos previos
en el hombro y la apariciéon de dolor durante el
suenio.’ En la exploracidn fisica se evaluara la
cintura escapular como una estructura global y
sus componentes individuales, arcos de movili-
dad en forma pasiva y activa, también la fuerza
muscular, pero poniendo especial énfasis en los
movimientos de abduccién, flexién, extension,
rotacién interna y externa.L.a combinacién de
la interrogacién y de la exploracién fisica en la
evaluacion del paciente con lesién del manguito
rotador es fundamental para poder establecer
el diagnéstico y poder discernir la musculatura
afectada de la sana.’
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Maniobras o pruebas especificas

Las maniobras o pruebas musculares especi-
ficas ayudaran a determinar la estructura en
especifico que esta lesionada, el inconveniente
es que son numerosas y pueden producir dolor.
Entre las especificas para esta lesiéon de man-
guito rotador estan:

* Maniobra de Apley superior: valora todo el
conjunto del manguito rotador.

* Maniobra de Job: valora al musculo supra-
espinoso.

* Prueba de flexion de codo posterior: valora al
musculo subescapular.

* Prueba de pinzamiento: valora un pinza-
miento del tendén del subescapular.

La exploracién de los signos especiales de
pinzamiento y de lesién de manguito rotador se
realizan para orientar al clinico sobre el tipo de
lesiones existentes.’

Clasificacién de las lesiones

La clasificacién de rupturas de la lesion del
manguito rotador se puede medir mediante la
movilidad y el tamafio: mediante la movilidad
la rotura puede ser mévil y reductible o re-

/
j f’/ Elevador de la escapula
i % Romboides menor

! Romboides mayor
Supraespinoso

= Infraespinoso

Redondo
menor

Redondo
mayor

Figura 1: Principales musculos del hombro. Autor: Eliel Adonai
Magdaleno Navarro.
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traida e irreductible, por su tamano se clasi-
fica en primer grado (< 1 cm), segundo grado,
(1-3 cm), tercer grado, (3-5 cm) y cuarto grado
(> 5 cm).1°

Complicaciones y secuelas
mds frecuentes

Sin tratamiento, la enfermedad del mangui-
to rotador podria provocar rigidez o debilidad
cronica y la posible degeneracién progresi-
va de la articulacién del hombro, ademas se
puede engrosar y tensar el tejido conjuntivo
que rodea la articulacion (hombro rigido). Es
necesario descansar el hombro para la recu-
peracién y mantenerlo inmovilizado durante
mucho tiempo. La probabilidad de una nueva
rotura aumenta en funcién de la magnitud
del dano previo: si el dafio es muy acusado,
la frecuencia de repeticién del desgarre es de
hasta 70%."

Estadisticas

La patologia del manguito rotador del hombro
constituye un grupo de lesiones muy importan-
tes en patologia laboral o en el deporte, debido
a su alta prevalencia e incidencia, tanto en el
numero de casos atendidos como en la frecuen-
cia de aparicién de secuelas, ya que constituyen
la patologia fundamental dentro de las afeccio-
nes de la articulacién del hombro.'? Por ejem-
plo, en Espana 50% de las personas mayores de
50 afios presentan alguna lesién del manguito
rotador y se estima que la prevalencia del do-
lor de hombro es de entre 16 y 26%, con una
incidencia anual de seis a 25 casos nuevos por
cada 1,000 pacientes atendidos en un nivel de
atenciéon primaria.'?

Sintomatologia de la lesién
del manguito rotador

El cuadro clinico de la patologia del manguito
rotador va asociada, fundamentalmente, a tres
sintomas: dolor, debilidad y limitaciéon de la mo-
vilidad. Los sintomas iniciales pueden ser leves,
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pero pueden evolucionar conforme la cronicidad
de la lesién. ComUinmente se encontrara infla-
macién local a la presién en la parte frontal del
hombro, el dolor se localiza en la regién ante-
rolateral y superior del hombro, y puede irra-
diarse a la region superior y externa del brazo,
es tipicamente nocturno y despierta al paciente.
Durante el dia es mas tolerable, se desencade-
na con las actividades que requieren el uso del
brazo por encima del nivel del hombro. La de-
bilidad se manifiesta como fatiga o incapacidad
para elevar el brazo por encima del nivel del
hombro, lo cual limita las actividades de la vida
diaria como el aseo, vestido, levantar objetos,
entre otras.”!*

Tratamientos

El tratamiento a elegir depende de varios fac-
tores como el mecanismo, grado de lesién y el
compromiso de otras estructuras. Hay dos tipos
de tratamientos principales: el quirdrgico y el
conservador, los cuales pueden ir acompanados
o no de apoyo farmacologico. No obstante, hay
evidencia limitada de que la cirugia no es méas
efectiva para tratar la rotura del manguito de
los rotadores que el tratamiento conservador
solo, ya que la fisioterapia es menos propensa a
complicaciones y menos costosa que la cirugia,
se recomienda un enfoque conservador como la
modalidad de tratamiento inicial para las lesio-
nes del manguito rotador.

Tratamiento quirurgico: se indica cuando la
lesion de tejidos blandos es masiva e implica un
desgarro total del musculo o del tendén o esta
asociada a algin proceso en el cual esté afecta-
da la circulacion adyacente al hombro.”

Tratamiento conservador: es indicado en
procesos con poca lesiéon de tejidos blandos como
un pinzamiento o inestabilidad de hombro, o
bien, en rupturas crénicas no traumaéticas o que
exista alguna contraindicacién para comenzar
el tratamiento quirurgico.”'* Se cuenta como
tratamiento conservador al descanso, el hielo
y la fisioterapia, con frecuencia es lo tinico que
se necesita para recuperarse de una lesién del
manguito rotador.”!
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Si los tratamientos conservadores no reducen
el dolor se debe aplicar una inyeccién de esteroides
en la articulacion del hombro, especialmente si el
dolor no permite el descanso, realizar actividades
diarias o hacer ejercicio. A pesar de que esas in-
yecciones suelen servir, deben usarse con criterio,
ya que pueden debilitar el tendén. Por otro lado,
el tratamiento conservador consta de ejercicios de
fisioterapia que pueden ayudar a restaurar la fle-
xibilidad y la fuerza del hombro después de una
lesién en el manguito de los rotadores. Algunas ve-
ces es posible eliminar el dolor y restablecer el fun-
cionamiento sin cirugia, siendo la FNP uno de los
tratamientos conservadores mas prometedores.*

Tratamiento del manguito rotador con
facilitacién neuromuscular propioceptiva

La FNP tiene como objetivo enfocarse en aque-
llo que el paciente puede hacer dentro de las
limitaciones de la lesién. Es un concepto holisti-
co e integra los aspectos sensoriales, motores y
psicologicos de un programa de rehabilitacion.
Incorpora actividades reflejas de los niveles ver-
tebrales y superiores, inhibiendo o facilitando
segun sea apropiado.'®

La FNP establece que todos los seres huma-
nos, incluyendo aquellas personas con discapaci-
dades, tienen un potencial real sin explotar. Es-
tablece un abordaje positivo e integral, es decir,
se enfoca a la persona en su totalidad y no en un
solo segmento corporal o problema en especifico.'®
Se define a la FNP como un método que busca
mejorar una respuesta muscular por medio de la
via neuromuscular, conformada de estimulos es-
pecificos por medio de la activacién de los propio-
ceptores. Su funcionalidad se encuentra basada
en conocimientos de anatomia, neurofisiologia vy,
sobre todo, de los movimientos normales del cuer-
po humano. Desde 1947 este método se basa en
los principios neurofisiolégicos de Sherrington:

1. Postdescarga: sensacién de aumento de fuer-
za después de la desaparicién del estimulo
facilitador.

2. Sumacién temporal: aplicacién de muchos
estimulos débiles que se combinan en un pe-
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riodo de tiempo corto, inhibiendo o excitando
una respuesta.

3. Sumacién espacial: aplicacidon de estimulos
con una duracién corta, pero en diferentes
areas, que se combina para tener la misma
respuesta que en la sumacién temporal.

4. Irradiacion: propagaciéon del estimulo hacia
zonas adyacentes como respuesta al desbor-
damiento y aumento de fuerza.

5. Induccidon sucesiva: es la contraccién muscu-
lar de agonistas seguida de la musculatura
antagonista.

6. Inhibicién reciproca: la contracciéon del
musculo agonista debe ser sincronizada por
musculos sinergistas y la inhibicién del an-
tagonista.

Cuando se utiliza la FNP se busca aprove-
char la actividad refleja: un musculo que es es-
tirado pasivamente al inicio del movimiento fa-
cilitara una contraccién muscular mas potente,
realizando un patrén de movimiento en los tres
planos anatémicos: plano sagital, plano coronal
y plano transversal. El movimiento es realizado
en forma de espiral y diagonal.'”

Por lo tanto, y debido a la pérdida de ran-
go de movimiento del hombro por la lesién de
manguito rotador, la rehabilitacién tiene como
principal objetivo aumentar la amplitud de mo-
vimiento. Al ser la FNP un método que busca la
participacién activa del paciente, se logra mas
rapido dicho objetivo al involucrar mayor movi-
miento a la vez que el paciente aprende el movi-
miento correcto para poderlo realizar en su dia
a dia y asi evitar lesiones futuras, a diferencia
de otros métodos de tratamiento en los que no
se involucra la participacion activa del paciente.
A estas ventajas se les suma que no se requiere
de aparatologia, mas que el terapeuta tenga los
conocimientos esenciales de este método.

Por otro lado, al realizar la revision bibliografica,
se logrd encontrar solamente nueve articulos en los que
se aplica este método: dos de Corea y USA, y uno de
México, Brasil, Turquia, Polonia y Espafia. En estos
estudios se trabajo con un grupo de pacientes con al-
guna patologia de hombro, asi como en deportistas y
personas sanas, a las que se les aplico FNP y se compa-
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Tabla 1: Evidencia de la efectividad de la facilitacion neuromuscular propioceptiva en la lesién del manguito rotador.

Pacientes (n) Grupos de estudios FNP
1 Capsulitis (53) Sesion
adhesiva 3 Grupos: Unica
1.FNP + FT
2. Ejercicio + FT
3.S0lo FT
2 Lesion cronica (26) 4 meses
> 10 afos
3 Ruptura de (20) 3 meses
supraespinoso
4 Personas (38) Sesion
sanas, 2 Grupos: Unica
ejercicio 3 1. FNP
veces/semana 2. DUMBELL
5 Deporte de (30) 2 por
lanzamiento 3 Grupos: semanas
de mano 1. CRC+ FNP por 6
2.HRC + FNP semanas
3. Control
6 Sindrome (23) Sesion
de choque 2 Grupos: Unica
subacromial 1. FNP
2. Otro (laser,
terapia de campo
magnético y
crioterapia local)
7 Tendinitis (1) 20 sesiones
calcificada 40 minutos
por 2 dias
8 Personas (25) Sesion
sanas 3 Grupos: Unica
1. Abduccion
2. FNP (D1F)
3. FNP (D2F) +
levantamiento
de pesa
9 Personas (54)
mayores: 3 Grupos:
entrenamiento 1. Pasivos
de estiramiento 2.FNP
3. Controles

Parametros evaluados

Dolor, disquinesia escapular,
rango de movimiento y
funcionalidad

Movilidad, fuerza,
funcionalidad, dolor y
satisfaccion

Flujo sanguineo, dolor,
funcionalidad

Acido l4ctico, cortisol,
tiempo de contracciones
concéntricas y excéntricas
durante la elevacion diagonal

ROM para la rotacion externa
del hombro

Medicion de: rangos pasivos
y activos indoloros de
abduccidn, flexién y rotacion
externa e interna de la
articulacion del hombro

Deposito de calcio

Escala analdgica visual
Prueba de hombro simple
Escala de Constant-Murley
Rango de movimiento pasivo

Patrones de activacion
muscular

13 semanas Prueba ROM

Eficiencia de FNP

Mayor mejoria en el grupo
de FNP

100% en todas las variables

Mejoria en la velocidad de
flujo sanguineo

Promueve mayor
reclutamiento de los
musculos estabilizadores
dindmicos del hombro
durante los ejercicios

Tanto CRC y HRC+PNF
permitieron aumentar el
ROM.

Mejora el rango activo como
pasivo del movimiento el
hombro. Las terapias de
campo magnético con laser y
crioterapia local no mejoran
el rango de movimiento ni
disminuyen el dolor justo
después de una intervencion.
Disminuyeron los depdsitos
de calcio. Redujo el dolor y
produjo efectos positivos en
la funcion del hombro.

Los seis musculos del
complejo del hombro
demostraron niveles de
activacion muy altos

El aumento de ROM

fue similar en personas
fisicamente activas similar
mediante FNP y las técnicas
pasivas

Ref. Pais

15
Turquia

18
México

19
Corea

20
Brasil

21
USA

22
Polonia

23

Corea

24
USA

25
Espafia

FNP = facilitacion neuromuscular propioceptiva; FT = fisioterapia; CRC-xxx, HRC-XXX, ROM-Rango de movimiento; D1F = diagonal 1 flexion; D2F = diagonal 2 flexion.
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16 sus efectos con otros métodos conservadores. Todos
los articulos describen que con la FNP los pacientes
lograron tener una Optima recuperacion y mejoria en
parametros como la disminucion de movimiento, ex-
tensibilidad y funcionalidad del hombro (7abla 1).

CONCLUSION

La lesién del manguito rotador es una patologia
mas frecuente en hombro. Hoy en dia existen

diferentes alternativas de tratamientos conser-
vadores, entre las que se incluye FNP, la cual
es un método conocido en el ambito de la fisio-
terapia; no obstante, pese a sus buenos resulta-
dos, no existe suficiente evidencia que susten-
te su eficiencia en este tipo de lesiones, por lo
que se recomienda promover mas su aplicacion,
investigar y documentar adecuadamente para
que un mayor numero de personas puedan ser
beneficiadas.

BIBLIOGRAFIA

1. Ayala F, Sainz de Baranda P, Cejudo A. El entrenamiento
de la flexibilidad: técnicas de estiramiento. Rev Andal
Med Deporte. 2012; 5 (3): 105-112.

2. Bertinchamp U. Concepto FNP: facilitacién
neuromuscular propioceptiva (método Kabat-Knott-Voss).
EMC-Kinesiterapia-Medicina Fisica. 2017; 38 (4): 1-13.
http://dx.doi.org/10.1016/S1293-2965(17)87223-6.

3. Drake LR. Anatomia para estudiantes. 3era. ed. Madrid:
Elsevier. 2015, p. 881.

4. Uglde-Ovares C, Zuniga Mongue D, Barrentes Monge
R. Actualizacién del sindrome de hombro doloroso:
lesiones del manguito rotador. Med Leg Costa Rica.
2013; 30 (1): 63-71.

5. Sudrez SN, Osorio PA. Biomecdanica del hombro y bases
fisiolégicas de los ejercicios de Codman. Rev CES Med.
2013; 27 (2): 205-217.

6. Osma RJ, Carreio MF. Manguito de los rotadores:
epidemiologia, factores de riesgo, historia natural de la
enfermedad y pronéstico. Revisién de conceptos actuales.
Rev Colombiana de Ortopedia y Traumatologia. 2016. 30
(1). 2-12. https://doi.org/10.1016/j.rccot.2016.09.001.

7. Bupa. Actividad y ejercicio lesién de manguito rotador.
2013 [Consultado 15/03/2020].

8. IMSS. Diagndstico y tratamiento del sindrome de hombro
doloroso en primer nivel de atencién. Evidencias y
Recomendaciones. Guia de Practica Clinica GPC. México:
Secretaria de Salud 2016. CENETEC.

9. IMSS. Diagnéstico y tratamiento del sindrome del
manguito rotador. Guia de Practica Clinica. MSS-617-13.
México: Secretaria de Salud. 2013.

10. Nicolino TI, Paoletta R, Mecozzi G, Rossi LA,
Bongiovanni S, Maigno G, Ranalletta M. Clasificacién
geométrica de rupturas del manguito rotador: excelente
reproductibilidad y fiabilidad inter e intraobservador.
Artroscopia. 2016; 23 (4): 136-140.

11. Gémez AM. El manguito de los rotadores. Ortho-tips.
2014; 10 (3): 144-153.

12. Séanchez-Sanchez F, Llinares Clausi BJ, Cruz Gisbert JM.
Patologia del manguito de los rotadores en el ambiente
laboral. Master Universitario En Medicina Evaluadora.
2009, pp. 1-23.

El Residente. 2020; 15 (1): 19-26

13. Gonzéalez DR, Alamillo SJ, Gimenez-Moreno JL, Loscos-Gil
P. Tratamiento rehabilitador tras la cirugia artroscépica
del manguito rotador. Guias DNL. 2017, pp. 5-59.

14. Gémez-Acevedo JM. El manguito de los rotadores.
Orthopics. 2014, 10 (3): 144-153.

15. Comuk BN, Ozlem YZ, Zeybek A, Gulsen M, Agah
Tekindal M. Acute effect of scapular proprioceptive
neuromuscular facilitation (PNF) techniques and classic
exercises in adhesive capsulitis: a randomized controlled
trial. J Phys Ther Sci. 2016; 28 (4): 1219-1227.

16. Garmendia P. Efectos de la FNP en la actitud postural en
el paciente hemipléjico. Universidad Fasta. 2016.

17. Buck S. La facilitacién neuromuscular propioceptiva en la
Préctica. 3era. ed. California: Panamericana; 2012.

18. Jiménez AJ, Cortés SJ. Eficacia de la facilitacién
neuromuscular propioceptiva en el imbalance muscular
de pacientes con sindrome de pellizcamiento. Rev Mex
Ortop Traum. 1997; 11 (4): 274-278.

19. Kim JJ, Lee SY, Ha K. The effects of exercise using
PNF in patients with a supraspinatus muscle tear. J
Phys Ther Sci. 2015; 27 (8): 2443-2446. doi: 10.1589/
jpts.27.2443.

20. Comel JC, Nery RM, Garcia EL, da Silva Bueno C,
de Oliveira Silveira E, Zarantonello MM, Stefani MA.
A comparative study on the recruitment of shoulder
stabilizing muscles and types of exercises. J Exerc
Rehabil. 2018.26; 14 (2): 219-225. doi: 10.12965/
jer.1835198.599.

21. Decicco PV, Fisher MM. The effects of proprioceptive
neuromuscular facilitation stretching on shoulder range
of motion in overhand athletes. J Sports Med Phys
Fitness. 2005; 45 (2): 183-187.

22. Oledzka M, Jaczewska-Bogacka J. Effectiveness of
proprioceptive neuromuscular facilitation (PNF) in
improving shoulder range of motion. A pilot study. Ortop
Traumatol Rehabil. 2017; 19 (3): 285-292.

23. Oh DG, Yoo KT. The effects of therapeutic exercise using
PNF on the size of calcium deposits, pain self-awareness,
and shoulder joint function in a calcific tendinitis patient:
a case study. J Phys Ther Sci. 2017; 29 (1): 163-167. doi:
10.1589/jpts.29.163.

25



Castellanos-Madrigal S y cols. Lesién del manguito rotador

24. Youdas JW, Arend DB, Exstrom JM, Helmus TJ,

26

Rozeboom JD, Hollman JH. Comparison of muscle
activation levels during arm abduction in the plane of
the scapula vs. proprioceptive neuromuscular facilitation
upper extremity patterns. J Strength Cond Res. 2012; 26
(4): 1058-1065. doi: 10.1519/JSC.0b013e31822e597f.

25.

Gonzalez-Ravé JM, Sanchez-Goémez A, Santos-Garcia
DJ. Efficacy of two different stretch training programs
(passive vs. proprioceptive neuromuscular facilitation)
on shoulder and hip range of motion in older people. J
Strength Cond Res. 2012; 26 (4): 1045-1051. doi: 10.1519/
JSC.0b013e31822dd4dd.

El Residente. 2020; 15 (1): 19-26



FEl Residente

doi: 10.35366/94040 .
https://dx.doi.org/10.35366/94040 Caso cLiNIco

Neumorraquis como diagnoéstico
diferencial asertivo para trauma
de abdomen cerrado

Neumorraquis as an assertive differential diagnosis for closed abdomen trauma

Adan Araujo-Lépez,* Alejandro Dimitri Hernandez-Garcia,*
Citlalli Berenice Rodriguez-Cervantes,* Noemi Rodriguez-Gonzdlez,*
Jesus Olivares-Peraza,® Miguel Martinez-Buendia,® Oscar Sdnchez-Martinez*

RESUMEN. Introduccién: La neumatosis intervertebral es una entidad rara, en la cual el paciente no refiere
sintomatologia alguna. Esta suele hallarse incidentalmente en los estudios de imagen, tanto en la resonancia
magnética como en la tomografia computarizada; su localizacién casi siempre es en los tendones cervicales y, con
frecuencia, se asocia con traumatismo, o bien con la enfermedad discal degenerativa coexistente. Caso clinico:
Presentamos el caso de un hombre de 62 afnos, con trauma de abdomen cerrado por caida de tres metros, quien
presenté datos de abdomen agudo, pero en la tomografia axial computarizada no presentd ninguna lesion
evidente; su evolucién fue adecuada, s6lo presenté neumorraquis de T11-L2. Discusién: La presencia de aire
en el canal medular es una situacién poco frecuente. Es importante reconocer que no existe un tratamiento
especifico, debido a que se ha estudiado poco la enfermedad y porque el origen de la patologia es diferente, el cual
en la mayoria de los casos no sigue un mismo patrén; el tratamiento consta de antiinflamatorios, analgésicos
y aporte de oxigeno suplementario para ayudar a barrer con el CO, que esta atrapado dentro de las cavidades
vertebrales. Conclusion: La neumorraquis es una entidad rara que, si no se tiene en cuenta y no se analiza
de forma completa a través de la tomografia axial computarizada, nunca se llegara al diagnéstico, por tanto, la
proponemos como un diagnéstico diferencial que se debe de considerar, evitando laparotomias negativas.

Palabras clave: Neumorraquis, trauma de abdomen cerrado, diagnéstico.

ABSTRACT. Introduction: The intervertebral pneumatosis is a rare entity, the patient usually does not
report any symptoms and is usually an incidental finding in the imaging studies in both magnetic resonance
and computed tomography, its location is almost always in cervical tendons frequently associated with trauma
or with coexisting degenerative disc disease. Case report: We present the case of a 62-year-old man with
abdominal trauma due to a fall of 8 meters, presenting acute abdomen data, however in the CAT no obuvious
lesion, adequate evolution, only neumorraquis of T11-L2. Discussion: The presence of air in the medullary
canal is a rare situation. It is important to recognize that there is no specific treatment, because the disease has
been little studied and the origin of the pathology is different, in most cases it does not follow the same pattern,
so that it consists of anti-inflammatories, analgesics, supplemental oxygen supply to help sweep the Co2 that
is trapped inside the vertebral cavities. Conclusion: The neumorraquis is a rare entity, which if not taken
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into account, the Computed Axial Tomography is not analyzed completely, it will never reach the diagnosis,
for which we propose it as a differential diagnosis that should be considered, avoiding negative laparotomies.

Keywords: Neumorraquis, abdominal blunt trauma, diagnosis.

INTRODUCCION

El neumorraquis es una entidad rara que se ha
relacionado de forma posterior con un trauma-
tismo de abdomen o torax. Esta entidad consis-
te en un atrapamiento de aire en el espacio epi-
dural, subdural o subaracnoideo, dependiendo
de la altura a la que esté el aire atrapado ana-
tomicamente. De hecho, tiene varias etiologias,
patologias y tratamientos,' no obstante, es asin-
tomatico y se identifica como un hallazgo casual
en los estudios radiolégicos.?

Su diagnostico suele ser sesgado por un trau-
matismo, y éste suele ser dificil, ya que por lo ge-
neral el paciente no refiere sintomatologia alguna
y se halla incidentalmente en los estudios de ima-
gen, tanto en la resonancia magnética como en la
tomografia computarizada; su localizacion se en-
cuentra en un 40% en vértebras cervicales, 30%
en toracicas, 25% en lumbares y 5% en el sacro.?

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un hombre de 62 anos,
cuyos antecedentes de importancia son: plastia
inguinal derecha de 10 afios e izquierda de hace
ocho anos (ambas con bloqueo subaracnoideo
sin complicacion referida por notas de aneste-
siologia), catarata de ojo derecho e hipertensién
arterial sistémica en tratamiento con 50 mg/dia
de losartan.

Tres horas después de haber sufrido una cai-
da de tres metros de altura y al caer sobre su
costado izquierdo, ingres6 a la sala de urgen-
cia sin alteracion del estado de conciencia. Fue
traido por dolor abdominal y al momento de ex-
plorarlo, se encontré el abdomen blando, depre-
sible, con peristalsis, sin signos de irritacién pe-
ritoneal, pero en dermatomos de T11, T12 con
alteracién de sensibilidad y fuerza conservada.

Por ello, se realiz6é un ultrasonido FAST (que
resulté negativo) y una tomografia axial computa-
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rizada abdominal por la evolucion (Figuras 1y 2),
descartando alguna lesién de drgano sélido; el neu-
motérax sélo presenté aire en espacio epidural des-
de T11 a L2. Después, se inicié manejo con oxigeno
con FiO, a 41%, analgésicos opioides y antibidticos.

El paciente mejoré a las 48 horas; la tomo-
grafia axial computarizada de control mostrd
la persistencia de aire en el espacio epidural,
abdomen sin lesiones ni liquido libre ni aire en
cavidad peritoneal, por lo cual egres6 con mejo-
ria completa de su padecimiento.

DISCUSION

Si bien la causa principal es el trauma, se han
descrito otros motivos en la literatura, pudién-
dose clasificar como traumaéticos y no trau-
maticos.*® Las causas que pueden motivar un
neumorraquis son diversas: consumo de dro-
gas, abscesos, ataques de asma o tos, vomitos

Figura 1: Corte sagital que muestra neumorraquis de T12-L1.
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Figura 2: Corte coronal que muestra neumorraquis de T12-L1
sin lesiones organicas.

violentos, anestesia epidural, puncion lumbar,
cirugia o traumatismos de tdorax, e intervenciéon
quirargica vertebral; mas raramente se puede
asociar con meningitis o neumoencéfalo. Tam-
bién esta patologia es un indicador de lesion
severa que, por lo general, clinicamente no se
especifica dado su origen.” Otra clasificacién se
puede describir como epidural (aire intraespi-
nal o epidural) e intradural (aire intraespinal
dentro del espacio subdural o subaracnoideo).

La diferenciacién puede ser dificil en algunos
casos. El diagnéstico generalmente se realiza por
tomografia axial computarizada (en los cortes co-
ronales), aunque las radiografias simples pueden
detectar grandes volimenes de aire intraespinal.’

Dentro del tratamiento es importante recono-
cer que no hay uno en especifico, debido al poco
estudio y conocimiento que se tiene de la enfer-
medad, asi como por el origen de la misma. En la
mayoria de los casos, no sigue un mismo patrén,
por lo que su tratamiento consta de antiinfla-
matorios o analgésicos de predominio opioideo y
aporte de oxigeno suplementario para barrer el
CO, atrapado en las cavidades vertebrales.”

CONCLUSION

La presencia de aire en el canal medular es una
situacién poco frecuente, por lo que es importan-
te reconocerla como un diagndstico diferencial
en aquellos pacientes que han sufrido un trau-
ma de abdomen cerrado. Cabe mencionar que la
exploracién fisica, laboratorios e imagen descar-
tan indicacién de laparotomia exploradora.
Debido a que son enfermedades autolimita-
das, el tratamiento dependera de las condicio-
nes que ocasionaron la enfermedad y comorbi-
lidades del paciente. No obstante, se puede lle-
gar a una patologia grave promoviendo paresia
parcial o total, por lo que, al tener en cuenta el
diagndstico, se pueden evitar complicaciones.
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Reconstruccion de cuero cabelludo
mediante colgajo en espiral

Scalp reconstruction by means of a spiral flap
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RESUMEN. Introduccioén: El cuero cabelludo es una zona ricamente vascularizada y constituida por
multiples capas, descritas cldsicamente con las siglas «SCALP». La reconstruccién se puede realizar
de diferentes formas dependiendo, fundamentalmente, del tipo y extensién del defecto. Caso clinico:
Presentamos el caso de un masculino de 37 afos, toxicomanias intensas, ingresa tras presentar una contusiéon
corto-contundente a nivel frontoparietal (sobre sutura sagital), corte irregular; por lo cual se asea de forma
quirdrgica. Se procede a realizar un colgajo en espiral, respetando dngulos para rotar tejido y cerrar defecto
de forma completa. Discusién: La pérdida traumatica de todos los estratos, incluido el periostio es rara, pero
de dificil solucién. El cierre de eleccién es mediante colgajos arterializados, pediculados o libres, musculares
o miocutaneos. El colgajo en remolino moviliza los tejidos periféricos en 360 grados, con minima diseccién y
con distribucién homogénea de la tensién sobre las cuatro lineas de sutura radiadas. Conclusiéon: La mejor
forma para el tratamiento adecuado para reconstruir el cuero cabelludo con el mismo tejido, ha demostrado
preservar de la mejor manera el tejido y con fines estéticos.

Palabras clave: Colgajos, escalpe, reconstruccion.

ABSTRACT. Introduction: The scalp is a richly vascularized area and consists of multiple layers described
classically with the following acronym: «SCALP». The reconstruction can be done in different ways depending,
fundamentally, on the type and extent of the defect. Case report: We present the case of a 37-year-old man, with
heavy drug abuse, admitted after presenting a blunt short contusion at the fronto-parietal level (on sagittal
suture), an irregular cut, whereby he was surgically cleaned, proceeding to make a spiral flap, respecting
angles to rotate tissue and close defect completely. Discussion: The traumatic loss of all strata, including
experience, is rare, but difficult to solve. The closing of the choice is by means of arterialized, pediculated or
free, muscular or myocutaneous pendants. Swirling flap: mobilizes the peripheral tissues in 360 degrees, with
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minimal dissection and even distribution of tension on the four radiated suture lines. Conclusion: Within the
proper treatment to reconstruct the scalp with the same tissue, has been shown to preserve the best way the

tissue and aesthetic purposes.

Keywords: Flaps, scalpe, reconstruction.

INTRODUCCION

El cuero cabelludo es una zona ricamente
vascularizada y constituida por multiples
capas descritas clasicamente con las siglas:
«SCALP»: S (Skin) piel, C (subCutaneous)
tejido celular subcutaneo, A (Aponeurosis)
galea o aponeurosis, L (loose) espacio suba-
poneurodtico de Merckel, P (periostium) pe-
riostio.! E1 SCALP es relativamente poco
elastico, comparado con el resto de los tejidos
cervicofaciales. Esto se debe, en gran parte,
a la unién fibrosa que forma la galea con el
musculo frontal por delante y el muasculo oc-
cipital por detrds. Como consecuencia, la ma-
yoria de los colgajos de cuero cabelludo re-
sisten la traccién y la transposicién, y a me-
nudo requieren disefios mas extensos para el
cierre de sus defectos.?

La galea es la capa aponeurdtica, ricamen-
te vascularizada, que se sigue sin soluciéon
de continuidad con el musculo frontal en la
parte anterior, con el musculo occipital en la
zona posterior y con la fascia superficial del
musculo temporal en la vertiente lateral. Se
encuentra firmemente unida a la piel a tra-
vés de las trabéculas fibrosas de tejido celular
subcutaneo.!?

La irrigacién del SCALP est4a dada por cin-
co pediculos vasculares en cada lado: arteria
supratroclear, arteria supraorbitaria, arteria
temporal superficial con sus ramas frontal y
parietal, arteria auricular posterior y arteria
occipital.?

Dentro de la rama reconstructiva de la
cirugia en trauma, los escalpes han forma-
do una dificil vertiente en su reconstrucciéon
por la poca laxitud del cuero cabelludo; sin
embargo, han mostrado que ciertos colgajos
tienen diferentes formas, tipo y extensién del
defecto.?

El Residente. 2020; 15 (1): 30-35

CASO CLINICO

Masculino de 37 anos, con antecedentes de con-
sumo crénico de drogas (cocaina, marihuana,
metanfetamina) y alcohol en altas cantidades
hasta llegar a la pérdida de conocimiento.

Ingresa a este nosocomio tras presentar in-
toxicacién en separos de policia; sufre de una
contusioén en cuero cabelludo con objetos corto-
contundentes, a nivel de sutura sagital, presen-
tando una lesién de 10 cm, irregular, con bordes
comprometidos y de aspecto sucio (Figura 1).
Debido a la contusién, se toma una tomografia
simple de craneo, en donde no hallamos hema-
toma, ni fracturas, procediendo a realizar aseo
quirargico.

Una vez concluido el aseo quirurgico, se de-
limita el tejido integro, se realiza medicién de
colgajo, se hacen cuatro incisiones semicircula-
res en continuidad de las manecillas del reloj,
se disecan colgajos para realizar la rotacion ha-
cia el centro y cerrar el defecto sin inconvenien-
te (Figura 2).

En el colgajo en espiral, se cierran los bordes
sin mayor compromiso y se consigue adecuada

Figura 1: Escalpe sobre sutura sagital de 10 cm?,
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Figura 2: Mérgenes marcados del colgajo en espiral.

evolucioén postquirurgica con egreso satisfacto-
rio (Figura 3).

DISCUSION

En la época actual, la pérdida parcial o total del
cuero cabelludo es una condiciéon quirdrgica in-
habitual. Su baja incidencia probablemente ha
influido en un escaso interés de los cirujanos
para enfrentar su tratamiento. Pérdidas meno-
res de 3 cm pueden cerrarse a tensién por apro-
ximaciéon de los bordes. Pérdidas mayores gene-
ran un desafio, ya que la falta de distensién del
cuero cabelludo no permite su cierre primario.’

Hasta 1970, la mayor parte del tiempo em-
pleado para sanar la pérdida de cuero cabelludo
se destinaba a esperar que creciera tejido de
granulacion sobre el periostio denudado.?

Pero habia importante controversia res-
pecto a qué hacer una vez conseguido el tejido
granulatorio. Las recomendaciones iban desde
frotarlo con acido carbdlico o balsamo del Per,
eliminarlo o aplicar injertos sobre éste.! La re-
comendacién mas frecuente era aplicar injertos
sobre el mismo mientras existiera epicraneo vi-
tal, sorteando asi la falta de distensibilidad de
la galea aponeurdtica, que impide la aproxima-
cion de los bordes de la herida cuando la pérdi-
da es de mas de 2 cm.'?

En los ultimos 20 afos, los nuevos recursos
de la Cirugia Plastica han mejorado esta recons-

32

truccién, acortando el numero de operaciones, el
tiempo de recuperacién y el resultado estético fi-
nal tras una reconstruccién de cuero cabelludo.!

Dentro de la anatomia, el cuero cabelludo es
una estructura tnica. Las capas superficiales
son completamente independientes del craneo y
se mueven como una unidad con la contraccién
asociada de los musculos frontal y occipital. El
conocimiento de la estructura basica del cuero
cabelludo es indispensable para obtener éxito
en el tratamiento de las lesiones de éste y evitar
las complicaciones.?

La irrigacién estd expuesta en cinco pares
de arterias provenientes del sistema carotideo
que ingresan al cuero cabelludo, en forma ra-
dial, que se anastomosan para formar una red
interconectada.!

En la reconstruccién de cuero cabelludo,
ademas de considerar la ubicacién y tamarfio del
defecto, se debe tener en cuenta la presencia o
ausencia de pericraneo, la linea de implante del
pelo y la direccién de los foliculos pilosos.!

Pérdidas de espesor parcial
Las pérdidas del cuero cabelludo raramente com-

prometen el pericraneo; la reposicion sin continui-
dad vascular del trozo perdido se necrosa, ya que

Figura 3: Reconstruccion del colgajo en espiral con rota-
cion interna del mismo.
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el volumen del tejido no permite una irrigacién
minima para la supervivencia. Si las condiciones
locales son adecuadas (corte neto, herida limpia),
se puede intentar un reimplante con anastomosis
microvascular de una arteria y vena.

Los colgajos locales de avance tienen un rol
limitado en la reconstruccién de cuero cabelludo
dado la poca elasticidad del tejido, por lo que los
colgajos de rotacién son los de eleccidon, ya que
es una opcién de construccion de mas facil acce-
so para que cubra el craneo expuesto.!

El borde del colgajo que representa el eje de
rotacion del mismo, debe ser equivalente a cin-
co largos del defecto, para evitar tensién exce-
siva de las suturas. El uso de colgajos de rota-
cién que incluye piel del cuello posterior puede
significar la técnica de cierre (Figura 4), ya que
aporta tejido distensible en la base del colgajo,
lo que permite un cierre primario sin tensién
del area dadora.’

Colgajo en remolino: éste moviliza los te-
jidos periféricos en 360 grados, con minima di-
seccion y con distribuciéon homogénea de la ten-
sién sobre las cuatro lineas de sutura radiadas
(Figura 5). Otra opcidén son los colgajos dobles
en oposiciéon (Figura 6).1*

Colgajo bilobulado o un rombo de Lim-
berg: se utiliza en la frente y en la sien, con
piel mas distensible que en el cuero cabelludo.*

Colgajos de transposicion: son la in-
dicacién ideal para reconstruir la linea de
implante del cabello en la frente y la nuca,
tienen un eje lineal con su base adyacente al
defecto (Figura 7).

En la transposicién ocurre una elevacion del
colgajo, por lo regular a través de un puente
normal de tejido.*

Colgajos coronales: con base por delante de
la oreja para ser transpuestos hacia atras o vi-
ceversa deben evitarse, ya que se desplazan con
mucha dificultad y exigen suturas a tensién.*

Colgajo diagonal con base frontal: si la
alopecia incluye la hemicircunferencia del cue-
ro cabelludo, pues permite la reconstruccién de
esta regién. Este colgajo no asegura la inclusién
de un pediculo arterial conocido; en consecuen-
cia, para evitar la necrosis distal por isquemia,
es conveniente realizar un procedimiento inicial
de elevacion y, tres semanas mas tarde, una ro-
tacion retardada’ (Figura 8).

Colgajos multiples de Orticochea: si
la pérdida no compromete mas de 30% de la

Figura 4: Colgajo de rotacion.

Figura 5: Colgajo en remolino.

El Residente. 2020; 15 (1): 30-35

Figura 6: Colgajos doble
en oposicion.

Figura 7: Reconstruccion de
la linea de implante del cabe-
llo. Colgajo de transposicion.
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Figura 8: Colgajo diagonal con base frontal.

Figura 9: Colgajos de Orticochea.
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superficie del cuero cabelludo, puede cubrirse
el defecto mediante este método, el cual incor-
pora un disefio axial de tres a cuatro colgajos
(Figura 9).!

CONCLUSION

El escalpe de cuero cabelludo, por ende, se ex-
presa como una situacién traumatica que va a
comprometer la anatomia, irrigacién y compo-
sicién del tejido, por lo cual se debe tener un
dominio importante del mismo, asi como mul-
tiples opciones terapéuticas, las cuales pueden
dar un mejor resultado, independientemente
del caso que se presente.

Por lo tanto, podemos tener en cuenta que
en los pacientes que son atendidos por un escal-
pe, en muchas ocasiones se intenta realizar un
cierre primario sin llegar a obtenerlo, entorpe-
ciendo la circulacién del mismo.

Asi también, es de caracter general que los
cirujanos tengamos en cuenta cémo poder rea-
lizar un procedimiento de reconstruccién, y te-
nerlos a la mano para ser resolutivos en el caso
de los pacientes ingresados por esta patologia.
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Numero de paginas o cuartillas: un maximo de 10. Figuras: 5-7 maximo.

I1. Articulo de caso clinico (1-2 casos) o serie de casos (mas de 3 casos
clinicos):

a)
b)

c)

d)

e)

f)

Titulo: debe especificar si se trata de caso clinico o serie de casos clinicos.
Resumen: con palabras clave y abstract con keywords. Debe describir el caso breve-
mente y la importancia de su publicacion.

Introduccion: se trata la enfermedad o causa atribuible.

Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): descripcién clinica, laboratorio y
otros. Mencionar el tiempo en que se reunieron estos casos. Las figuras o cuadros
van en hojas aparte.

Discusion: se comentan las referencias bibliograficas mas recientes o necesarias
para entender la importancia o relevancia del caso clinico.

Numero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5 a 8.

II1. Articulo de revision:

a)
b)

c)

d)

e)

Titulo: que especifique claramente el tema a tratar.
Resumen: en espaiol y en inglés, con palabras clave y key words.

Introduccién y, si se consideran necesarios, subtitulos: Puede iniciarse con el
tema a tratar sin divisiones.

Bibliografia: reciente y necesaria para el texto.

Numero de cuartillas: veinte maximo. Figuras: 5-8 maximo.

IV. Carta al editor: esta seccién es para documentos de interés social, bioética, norma-

tivo, complementario a uno de los articulos de investigacién. No tiene un formato en
especial.

V. Articulo de historia: al igual que en carta al editor, el autor tiene la libertad de

desarrollar un tema sobre la historia de la medicina. Se aceptan cinco iméigenes

como maximo.

Los requisitos se muestran a continuacion en la lista de verificacién. El formato se en-
cuentra disponible en www.medigraphic.com/elresidente/instrucciones (PDF). Los au-
tores deberdn descargarla e ir marcando cada apartado una vez que éste haya sido cubierto
durante la preparaciéon del material para publicacién.

La lista de verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito; también
debera adjuntar la forma de transferencia de derechos de autor.

Los manuscritos inadecuadamente preparados o que no sean acompanados de la lista de
verificaciéon, seran rechazados sin ser sometidos a revision.

El Residente
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Instrucciones para los autores

Lista de Verificacion

ASPECTOS GENERALES

]

]

Los articulos deben enviarse en formato elec-
trénico. Los autores deben contar con una co-
pia para su referencia.

El manuscrito debe escribirse con tipo arial
tamano 12 puntos, a doble espacio, en forma-
to tamano carta, con margenes de 2.5 cm en
cada lado. La cuartilla estandar consiste en 30
renglones, de 60 caracteres cada reglén (1,800
caracteres por cuartilla). Las palabras en otro
idioma deberan presentarse en letra italica
(cursiva).

El texto debe presentarse como sigue: 1) pa-
gina del titulo, 2) resumen y palabras cla-
ve [en espanol e inglés], 3) introduccidn, 4)
material y métodos, 5) resultados, 6) discu-
sién, 7) agradecimientos, 8) referencias, 9)
apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies
de figura. Cada seccién se iniciari en hoja
diferente. El formato puede ser modificado
en articulos de revisién y casos clinicos, si se
considera necesario.

Numeraciéon consecutiva de cada una de las
paginas, comenzar por la pagina del titulo.
Anote el nombre, direccién y teléfono de tres
probables revisores, que no pertenezcan a su
grupo de trabajo, a los que se les puede enviar
su articulo para ser analizado.

TEXTO

Pagina de titulo

]

38

Incluye:

1) Titulo en espanol e inglés, de un maximo
de 15 palabras y titulo corto de no més de
40 caracteres,

2)

3)
4)

5)

Nombre(s) del autor(es) en el orden en
que se publicaran, si se anotan los apelli-
dos paterno y materno [pueden aparecer
enlazados con un guién corto],

Créditos de cada uno de los autores,

Institucién o instituciones donde se reali-
z6 el trabajo y

Direccion para correspondencia: domicilio
completo, teléfono y direcciéon E-mail del
autor responsable.

Resumen

(] En espanol e inglés, con extension maxima de
200 palabras.

|| Estructurado conforme al orden de informa-

cién en el texto:

1)
2)
3)
4)
5)

Introduccion,
Objetivos,

Material y métodos,
Resultados y

Conclusiones.

Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera in-

dispensable su empleo, debera especificarse lo que

significan la primera vez que se citen. Los simbo-

los y abreviaturas de unidades de medidas de uso

internacional no requieren especificacién de su
significado.

Palabras clave en espanol e inglés, sin abrevia-

turas; minimo tres y maximo seis.

Texto

| Manuserito que no exceda de 10 paginas, divi-

dido en subtitulos que faciliten la lectura.

Instituto Cientifico Pfizer



Instrucciones para los autores

Deben omitirse los nombres, iniciales o niime-
ros de expedientes de los pacientes estudiados.

Se aceptan las abreviaturas, pero deben estar
precedidas de lo que significan la primera vez
que se citen y las de unidades de medidas de
uso internacional a las que esta sujeto el go-
bierno mexicano.

] Los farmacos, drogas y sustancias quimicas
deben denominarse por su nombre genérico, la
posologia y vias de administracién se indica-
ran conforme a la nomenclatura internacional.

[ ] Al final de la seccién de Material y Métodos se
deben describir los métodos estadisticos utili-
zados.

Reconocimientos

"] Los agradecimientos y detalles sobre apoyos,
farmaco(s) y equipo(s) proporcionado(s) deben
citarse antes de las referencias. Enviar permi-
so por escrito de las personas que seran cita-
das por su nombre.

Referencias

[ | Se identifican en el texto con nimeros arabi-
gos y en orden progresivo de acuerdo a la se-
cuencia en que aparecen en el texto.

[ | Las referencias que se citan solamente en los
cuadros o pies de figura deberan ser numera-
das de acuerdo con la secuencia en que aparez-
ca, por primera vez, la identificacién del cua-
dro o figura en el texto.

[ | Las comunicaciones personales y datos no pu-
blicados serdn citados sin numerar a pie de
pagina.

] ElI titulo de las revistas periédicas debe ser
abreviado de acuerdo al Catdlogo de la Natio-
nal Librery of Medicine (NLM): disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/jour-
nals (accesado 15/Mar/12). Se debe contar con
informacién completa de cada referencia, que
incluye: titulo del articulo, titulo de la revis-

El Residente

ta abreviado, afio, volumen y paginas inicial y
final. Cuando se trate de més 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 assessment
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. Conexién
venosa pulmonar anémala total. Cinco anos de
experiencia. Rev Mex Cardiol. 1995; 6: 109-116.

Libros, anotar edicién cuando no sea la pri-
mera:

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 trans-
plantation. 2nd ed. New York: Futura Publishing;
1987. p. 125-140.

Para mas ejemplos de formatos de las referen-
cias, los autores deben consultar http://www.nlm.

nih.gov/bsd/uniform requirements.html

Cuadros

No tiene.

Si tiene.

Numero (con letra):

HEEEEN

La informacién que contienen no se repite
en el texto o en las figuras. Como méaximo se
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aceptan 50 por ciento mas uno del total de ho-
jas del texto.

| | Estan encabezados por el titulo y marcados
en forma progresiva con nimeros romanos de
acuerdo con su aparicion en el texto.

| El titulo de cada cuadro por si solo explica su
contenido y permite correlacionarlo con el tex-
to acotado.

Figuras

|| No tiene.
|| Sitiene.

Nuamero (con letra):

[ | Se consideran como tales las fotografias, dibu-
jos, graficas y esquemas. Los dibujos deberan
ser disenados por profesionales. Como méaximo
se aceptan 50 por ciento mas una del total de
hojas del texto.

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

Se identifican en forma progresiva con ntime-
ros arabigos de acuerdo con el orden de apari-
cién en el texto, recordar que la numeracién
progresiva incluye las fotografias, dibujos, gra-
ficas y esquemas. Los titulos y explicaciones se
presentan por separado.

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

Fotografias

|| No tiene.
| | Sitiene.

Numero (con letra):

en color:

40

(| Serén de excelente calidad, blanco y negro o en
color. Las imagenes deberan estar en formato
JPG (JPEG), sin compresiéon y en resoluciéon
mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones de-
ben ser al menos las de tamano postal (12.5 x
8.5 cm), (5.0 x 3.35 pulgadas). Deberan evitar-
se los contrastes excesivos.

] Las fotografias en las que aparecen pacientes
identificables deberan acompanarse de per-
miso escrito para publicacién otorgado por el
paciente. De no ser posible contar con este
permiso, una parte del rostro de los pacientes
debera ser tapado sobre la fotografia.

| | Cada una estara numerada de acuerdo con
el namero que se le asigné en el texto del
articulo.

Pies de figura

No tiene.
Si tiene.

Numero (con letra):

HEEEEN

Estan senalados con los nimeros arabigos
que, conforme a la secuencia global, les co-
rresponde.

Aspectos éticos

"] Los procedimientos en humanos deben ajus-
tarse a los principios establecidos en la De-
claracion de Helsinski de la Asociacién Mé-
dica Mundial (AMM) y con lo establecido en
La ley General de Salud (Titulo Quinto) de
México, asi como con las normas del Comité
Cientifico y de Etica de la institucién donde
se efectud.

] Los experimentos en animales se ajustan a las
normas del National Research Council y a las
de la instituciéon donde se realizé.

[] Cualquier otra situacién que se considere
de interés debe notificarse por escrito a los
editores.
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Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:
|
|

Autor(es):
|

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente
publicado. También manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la Revista E1 Residente,
los derechos de autor seran transferidos al Instituto Cientifico Pfizer.

Conflicto de Intereses: |
Participacion de cada Autor:

Nombrey firma de todos los autores:

Lugaryfecha: =

El Residente
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