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Valores, la medicinay la docencia

Values, medicine and teaching

Federico Leopoldo Rodriguez Weber*

Citar como: Rodriguez WFL. Valores, la medicina y la docencia. Acta Med.

En el siglo XXI tenemos que reconocer la importancia de
hablar a nivel universal de los valores y principios éticos que
nos permitan, en nuestro tiempo y época, la convivencia
social, asi como el desarrollo personal y profesional. No po-
demos desconocer que la casa es el lugar donde recibimos
la formacién mas importante, es la familia la que influira
en nuestros valores y normas de convivencia.

Todos los seres humanos por naturaleza vivimos en
una sociedad y para que ésta sea funcional tenemos que
aprender a convivir recibiendo este aprendizaje, como
mencionamos anteriormente, de la familia, la escuela,
los companeros y amigos, y de la sociedad por medio
de la comunicacion, las leyes y demas actividades que
caracterizan al entorno donde nos desempenamos. Cada
individuo es producto de su historia, por lo que conocer
el origen, evolucion, desarrollo, causas y efectos de lo que
ha pasado con su vida personal y social, y saber lo que ha
sucedido a su alrededor en relacién con la construcciéon
de la sociedad, sus origenes, principios éticos, creencias,
creaciones intelectuales, todos ellos en un determinado
contexto hacen que cada individuo elija y priorice los
valores ante las diferentes situaciones.

Los que estamos involucrados en los procesos de
ensenanza no podemos olvidar el compromiso con la
formacion de estudiantes y en nuestro caso, los involucra-
dos en la formacion de médicos, la cual debe incluir los
conocimientos, pero también nuestro trabajo debe ser la

* Médico Internista, profesor adjunto del Curso de Medicina Interna
del Hospital Angeles Pedregal, Escuela Mexicana de Medicina de la
Universidad La Salle (campus México). Profesor titular de la Cate-
dra de Propedéutica Clinica y Nosologia en la misma universidad,
Coordinador de pregrado y postgrado del Grupo Angeles Servicios
de Salud (GASS).

Correspondencia:
Dr. Federico Leopoldo Rodriguez Weber

Correo electrénico: fweber@saludangeles.com

www.medigraphic.com/actamedica

2021; 19 (1): 7-8. https://dx.doi.org/10.35366/98562

formacion de valores como personas en general y como
médicos profesionales en particular. Dicho de otra manera,
no basta con proporcionar informacion, sino que nuestro
proceso debe desarrollar médicos inteligentes, sensibles,
que ejerzan su libertad intelectual, capaces de desarrollar
habilidades y destrezas, asi como formas de pensar y de
comportamiento de acuerdo con su propia escala de va-
lores ante cada situacion especifica.

Hablar de valores puede representar un concepto fi-
loséfico de poca utilidad en la préctica diaria, por lo que
buscamos definir este concepto de forma que pueda ser
aplicable como el conjunto de normas de convivencia
validas en tiempo y época. No es raro que los valores
generen conflicto en su aplicacion, por ejemplo, cuando
hablamos del derecho a la vida y a la salud, o cuando la
profesion es el modus vivendi y en alguna situacién se
prioriza la retribucién econémica, o bien, la disyuntiva
de utilizar tiempo suficiente para tener una buena rela-
cién médico-paciente, etcétera. Y es innegable que cada
persona utilizard y modificard su escala de valores y que
ésta serd fundamental en el reconocimiento que permita
determinar qué acciones o cualidades son positivas o
negativas, buenas o malas.

Por dltimo, en el caso de nuestra profesion y en el
ejercicio de la misma, mds aiin cuando también estamos
involucrados en los procesos de ensefianza para la for-
macion de médicos, debemos saber reconocer nuestro
compromiso con la ciencia médica, asi como con los
enfermos, los alumnos, las instituciones y con la sociedad
en general. Pero cumplir con este compromiso no es facil,
contamos con un entorno que constantemente cambia, y
que esta lleno de problemas de origen diverso, incluyendo
diferencias en los criterios entre los propios profesionales
que generan una gran variabilidad en la practica médica,
por lo que es importante tener claros los valores, principios
y responsabilidades que caracterizan a la profesién médica
y a los profesores de la misma reconociendo el minimo
necesario para lograr un desempeno profesional; es esto
lo que identificamos como profesionalismo.

AcTA Mepica GRuPO ANGELEs. 2021; 19 (1): 7-8



Rodriguez WFL. Valores, la medicina y la docencia

Este mensaje es valido para todos los profesionales,
pero especialmente para los docentes, pues la educacion
desde siempre ha servido para fomentar el desarrollo de
valores, haciendo que el médico en formacién adquiera
una estructura fuerte que le permita identificar prejuicios y
rechazarlos y asi aproximarse al conocimiento de la verdad.
Educar en valores nos permite trascender y formar parte
de la historia generacional, pero sobre todo que seamos

y ensefiemos a ser profesionales humanos. Como nos ha
ensefado durante este afio la pandemia por el COVID-19,
existen valores en la sociedad que se habian perdido o cuyo
lugar habia sido sustituido en las escalas de valores de la
sociedad y de los profesionales en la vida diaria.

Aportemos con la ensenanza y el ejemplo elementos
para que las nuevas generaciones tengan claros sus valores
y ejerzan nuestra noble labor de manera profesional.
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doi: 10.35366/98563

Comparacion de los resultados de manejo laparoscopico
del embarazo ectopico con el uso de energia bipolar
avanzada versus hibrida (ultrasdnica mas bipolar)

Comparison of the results of laparoscopic management of ectopic pregnancy
with the use of advanced bipolar energy versus hybrid (ultrasonic plus bipolar)

Blanca Fatima Ayala Pacheco,* Consuelo Herndandez Alvarez*

Citar como: Ayala PBF, Hernandez AC. Comparacién de los resultados de manejo laparoscépico del embarazo ectépico con el uso de
energia bipolar avanzada versus hibrida (ultrasénica mas bipolar). Acta Med. 2021; 19 (1): 9-14. https://dx.doi.org/10.35366/98563

Objetivo: Comparar los resultados del manejo laparoscépico
de embarazo ectépico con el uso de energia bipolar avanzada
versus hibrida. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo, tipo serie de casos, a partir de
expedientes de pacientes con embarazo ectépico tubarico con-
firmado. Estas pacientes fueron sometidas a salpingectomia
laparoscopica usando energia bipolar avanzada o hibrida (ul-
trasénica méas bipolar) en el Hospital Angeles Pedregal durante
el periodo de 2013 a 2019. Se compararon desenlaces entre
grupos y se considerd significativa una p < 0.05. Resultados:
Se atendieron 101 casos de embarazo ectépico. En 60 de
101 procedimientos fue usada energia hibrida (59.4%) y en
los 41 restantes bipolar avanzada (40.6%). En pacientes con
embarazo ectdpico roto la tasa de complicaciones en el grupo
energia hibrida fue de 8.4 versus 7.1% en el grupo energia
bipolar (p = 0.760). En pacientes con embarazo ectopico no
roto la tasa de complicaciones fue de 3.7% en el grupo energia
bipolar (p = 0.429). Las pacientes del grupo energia hibrida
tuvieron una reduccion significativa en las cifras de hemoglo-
bina en el postoperatorio (p = 0.011). Conclusion: El uso de
energia hibrida se asocia con mayor reduccion de hemoglobina
durante el postoperatorio sin incrementar otras complicaciones
ni estancia hospitalaria en pacientes con embarazo ectépico.

Palabras clave: Salpingectomia, embarazo ectépico, ener-
gia hibrida y bipolar.

Objective: To compare the results of laparoscopic management
of ectopic pregnancy with the use of advanced bipolar versus
hybrid energy. Material and methods: An observational,
descriptive, case series study was conducted, based on
records of patients with tubal ectopic pregnancy confirmed.
These patients underwent laparoscopic salpingectomy using
advanced bipolar or hybrid energy (ultrasonic plus bipolar) at
the Hospital Angeles Pedregal during 2013 to 2019. Outcomes
were compared between groups considering significant a p
value < 0.05. Results: In total 101 cases of ectopic pregnancy
were treated. In 60 out of 101 procedures, hybrid energy
(59.4%) was used and in 41 advanced bipolar energy was
employed (40.6%). In patients with ruptured ectopic pregnancy
the complication rate in the hybrid energy group was 8.4 versus
7.1% in the bipolar energy group (p = 0.760). In patients with
not-ruptured ectopic pregnancy the complication rate was 0%
in the hybrid energy group and 3.7% in the bipolar energy
group (p = 0.429). Patients in the hybrid energy group had a
significant reduction in hemoglobin levels after the operation (p
=0.011). Conclusion: The use of hybrid energy is associated
with greater hemoglobin reduction during the postoperative
period without increasing other complications or hospital stay
in patients with ectopic pregnancy.

Keywords: Salpingectomy, ectopic pregnancy, hybrid and
bipolar energy.
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INTRODUCCION

El embarazo ect6pico se define como la implantacién del
huevo fecundado fuera de la cavidad uterina.” A nivel
global tiene una incidencia de 2% y ésta aumenta con la
edad de la mujer;? en México la incidencia varfa, pero se
estima que es de 1.6-2.0%.°

Entre los antecedentes quirtrgicos de riesgo se han
reportado los siguientes: cirugfa tubdrica previa, patolo-
gia tubarica, embarazo ect6pico previo, cesdrea previa,
aborto previo, infertilidad y cirugia abdominal/pélvica
previa.*?

Los principales sitios de ocurrencia del ectépico son las
trompas de Falopio en 98% de los casos, y el restante ocurre
en el sitio de cicatrices uterinas, abdominal, ovario y rara
vez en cérvix. De los que ocurren en la trompa, 70% se
localizan en la dmpula, 11% en el istmo, 12% en la fimbria
y 3% en la porcién intersticial.® El diagndstico de embarazo
ectopico se establece mediante ultrasonografia transvaginal
y la determinacién en sangre de hCG-B.”

El manejo del embarazo ect6pico es médico y quirdrgi-
co, el abordaje laparoscopico es el estandar de oro por sus
ventajas en términos de invasividad, tiempo de recupera-
cién y menor morbilidad.®'% Sin embargo, no esta claro
qué modalidad de energia para corte y coagulacién es la
mas apropiada, si la ultrasonica, la bipolar avanzada o la

hibrida; estas técnicas revolucionarias han reemplazado a
la energia monopolar clasica y a la bipolar convencional.™

La energia bipolar avanzada, como la proporcionada a
través de las pinzas ENSEAL, permite la disecacion, coapta-
cién y transeccion tisular, pero tiene una capacidad limitada
para cortar y coagular grandes areas de sangrado porque
la corriente electroquirdrgica estd restringida al area de
contacto del electrodo. Mientras que la ultrasénica ofrece
también disecacion y coaptacion, pero con una transeccion
tisular mecanica rapida, y la energfa hibrida (Thunderbeat)
al combinar la ultrasénica mas bipolar ofrece el corte rapido
de tejidos mediante la energfa ultrasonica y la capacidad
para sellar vasos sanguineos de forma segura mediante
energia bipolar.’-14

Algunos estudios previos han comparado distintas moda-
lidades de energfa para diseccion, coaptacion, vaporizacién
y transeccién, incluyendo ENSEAL versus estandar bipolar,
ENSEAL versus LigaSure o versus Plasma Kinetic Gyrus du-
rante distintos procedimientos laparoscépicos, pero hasta
nuestro conocimiento no se han realizado comparaciones
de ENSEAL versus Thunderbeat.'”

En el presente estudio se comparan los resultados de
manejo laparoscépico de embarazo ectépico con el uso
de energia bipolar avanzada versus hibrida (ultrasénica
mas bipolar), mediante el andlisis de una serie de casos
del Hospital Angeles Pedregal.

Tabla 1: Comparacion de caracteristicas clinicas y tasa de embarazo roto entre grupos.

Caracteristica Energia hibrida (n = 60) Energia bipolar avanzada (n = 41) p
Edad materna (afios) 32449 32051 0.670
Edad gestacional (semanas) 6.8+19 6.8+19 0.933
Niveles de hCG-B 4,210.8 £5,198.8 4,309.0 + 3,989.1 0.959
Eventos obstétricos
Gestas 20x1.2 18+1.1 0.245
Paras 19+0.2 1.8+04 0.129
Cesareas 1.8+04 1.8+04 0.963
Antecedentes quirtrgicos, % (n) 71.7 (43) 58.5 (24) 0.201
Cesarea previa 31.7 (19) 22.0(9) 0.284
Legrado instrumentado 16.7 (10) 14.6 (6) 0.784
Apendicectomia 8.3 (5) 24 (1) 0.397
Amigdalectomia 3.3(2) 9.8 (4) 0.220
Salpingostomia 10.0 (6) 49(2) 0.468
Abortos provocados 5.0 (3) 24 (1) 0.645
Colecistectomia 6.7 (4) 24 (1) 0.408
Otros obstétricos 5.0 (3) 24 (1) 0.767
Antecedente de ectdpico, % (n) 10.0 (6) 4.9 (2) 0.468
Molas previas, % (n) 1.7 (1) 24 (1) 1.000
Hemoglobina pre-gx (g/dL) 129+ 11.7 13.3+1.2 0.094
Hematocrito pre-gx (g/dL) 37.7+46 39.3+45 0.095
Embarazo ectépico roto, % (n) 76.9 (10) 16.7 (1) 0.041
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Tabla 2: Comparacion de caracteristicas quirargicas entre grupos, en aquellos con y sin embarazo ectopico roto.

Ectdpico roto

Ectdpico no roto

Energia hibrida Energia bipolar Energia hibrida Energia bipolar

Caracteristica (n=24) avanzada (n = 14) p (n=36) avanzada (n = 27) p
Localizacion de ectoépico, % (n)

Ampular derecho 58.3 (14) 35.7 (5) 44.4 (16) 51.9 (14)

Ampular izquierdo 20.8 (5) 35.7 (5) 0.450 36.1 (13) 25.9 (7)

Infundibular derecho 16.7 (4) 28.6 (4) 28 (1) 3.7(1) 0.603

Infundibular izquierdo 42 (1) 0.0 (0) 13.9 (5) 11.1 (3)

Istmico derecho 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 7.4 (2)

{stmico izquierdo 0.0 (0) 0.0 (0) 2.8 (1) 0.0 (0)
Transfusiones, % (n)

Plasma fresco congelado 0.0 (0) 0.0 (0) 1.000 2.8 (1) 0.0 (0) 1.000

Paquete globular 8.3(2) 14.3 (2) 0.616 13.9 (5) 74(2) 0.689
Hemoperitoneo 95.8 (23) 100.0 (14) 1.000 0.0 (0) 0.0 (0) 1.000
Tiempo quirdrgico (minutos) 108.5 +49.3 95.1+325 0.370 83.7+31.4 85.5+32.3 0.831
Volumen de hemoperitoneo (mL) 413.9 + 374.8 262.9 + 261.1 0.195 0.0£0.0 0.0+0.0 1.000
Sangrado transquirrgico sin 168.7 + 129.2 132.1+£72.3 0.338  190.4 + 148.7 1479 +28.5 0.447
hemoperitoneo

MATERIAL Y METODOS de trécares, se realiza lavado de cavidad y hemostasia.

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, tipo serie
de casos, a partir de expedientes de pacientes que fueron
atendidas por embarazo ectépico (corroborado sérica y
ultrasonograficamente) en el Hospital Angeles Pedregal
durante el periodo de enero de 2013 a enero de 2019.
Estas pacientes fueron manejadas por via laparoscépica
usando energia hibrida (con pinzas Thunderbeat, Olympus
Medical System) o energia bipolar avanzada (con pinzas
ENSEAL Ethicon, Johnson). No se excluyeron pacientes
para evitar sesgo de seleccién de casos.

En todos los casos se realiz6 el abordaje laparoscépico
convencional para hueco pélvico: paciente en posicién
de Trendelenburg, con colocacién de movilizador uterino
(pinza de Hulka o cénula de Kroener) con miembros pél-
vicos semiflexionados; abordaje laparoscépico cerrado con
aguja de Veress y colocacion de trocar transumbilical, en
ambas fosas iliacas y otro suprapubico. Posterior a creacién
de neumoperitoneo y visualizacion de cavidad pélvica, se
aspira y se cuantifica sangre y codgulos (en caso de hemo-
peritoneo), con identificacién subsecuente del saco gesta-
cional en tuba uterina, pinzamiento de porcién distal de la
salpinge con pinza atraumética de forma que se exponga
el mesosalpinx, coagulacién con pinza bipolar o hibrida y
posterior corte de la salpinge a 1 cm de la porcién cornual
hasta su liberacion y extraccién transumbilical. Finalmente,
previo a la liberacién del neumoperitoneo y extraccién

En los casos requeridos se realiza adherencidlisis previa a
salpingectomia con el mismo tipo de energfa.

Se obtuvo informacién clinica y quirirgica relevante de
los expedientes electrénicos, incluyendo los desenlaces
principales de interés: hemoglobina, hematocrito, sangra-
do, estancia hospitalaria, puntaje de dolor postoperatorio
y complicaciones transoperatorias.

Este estudio toma en cuenta las consideraciones éticas
para investigacion en seres humanos de la declaracion de
Helsinki, del cédigo de Ndrembergy de la Ley General en
Salud de los Estados Unidos Mexicanos.

El analisis estadistico se realizé en SPSS versién 25 para
Mac, en el cual se realizaron pruebas estadisticas descrip-
tivas consistentes en media y desviacion estandar para
variables cuantitativas, frecuencias y porcentajes para va-
riables cualitativas. Como pruebas estadisticas inferenciales
se utilizaron y? y exacta de Fisher para variables cualitativas
y t de Student para variables cuantitativas. Una p < 0.05
se consider6 significativa.

RESULTADOS

Se atendieron un total de 101 pacientes por embarazo
ectopico durante el periodo de estudio. Sesenta de 101
procedimientos se realizaron con energia hibrida (59.40%)
y 41 con energia bipolar (40.59%). La mayoria de las
caracteristicas clinicas fueron significativas entre grupos,
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solamente las pacientes que fueron operadas con energia
hibrida tuvieron mayor frecuencia de embarazo ectépico
roto (76.9% versus 16.7%, p = 0.041) (Tabla 1).

Por lo anterior, las comparaciones posteriores se reali-
zaron por separado en pacientes con embarazo ectépico
roto y no roto. No hubo diferencias significativas en las
caracteristicas quirdrgicas entre grupos en pacientes con
embarazo ectépico roto ni en pacientes con embarazo
ectépico no roto (Tabla 2). Sin embargo, al comparar los
resultados y desenlaces quirrgicos entre grupos, se en-
contraron algunas diferencias significativas.

En pacientes con embarazo ectépico roto la tasa de
complicaciones en el grupo energia hibrida fue de 8.4%
versus 7.1% en el grupo energfa bipolar (p = 0.760). La
hemoglobina postoperatoria fue significativamente menor
en el grupo energfa hibrida (10.6 * 1.5%) que en el grupo
energfa bipolar (11.8 £ 1.7%, p = 0.030) y el hematocrito
postoperatorio también tendié a ser menor. En otros pa-
rametros no hubo diferencias significativas entre grupos.

En las pacientes con embarazo ectépico no roto la tasa
de complicaciones fue de 0% en el grupo energia hibrida
y de 3.7% en el grupo energia bipolar (p = 0.429). Las
pacientes del grupo energia hibrida tuvieron una reduccién
significativamente mayor en las cifras de hemoglobina en el
postoperatorio (p = 0.011) y por lo tanto menores valores

de hemoglobina en el postoperatorio que las pacientes del
grupo energia bipolar (p = 0.047) (Tabla 3).

DISCUSION

En la presente serie de casos se resume la experiencia con
el uso de energfa hibrida versus bipolar durante el manejo
laparoscépico de embarazo ectépico en el Hospital Ange-
les Pedregal. En primer lugar, se encontr6 que tres cuartas
partes de las pacientes tratadas con energia hibrida tuvieron
embarazo ectépico roto en comparacién con menos de
una quinta parte en las pacientes del grupo energia bipo-
lar. Por lo anterior, y dado que el ectdpico roto se asocia
a menudo con dolor abdominal intenso, sangrado vaginal
y hemorragia interna,'® el resto de las comparaciones se
realizaron por separado en quienes presentaron embarazo
ectépico roto y no roto.

Encontramos que las pacientes operadas con energia hi-
briday bipolar avanzada con y sin ect6pico roto fueron muy
similares en edad gestacional, localizacién del embarazo
ectopico, cifras de hemoglobina y hematocrito prequirdr-
gicas. Sin embargo, en el postoperatorio las pacientes del
grupo energia hibrida tuvieron significativamente menores
cifras de hemoglobina independientemente de presentar o
no embarazo ectépico roto. Asimismo, en el grupo embara-

Tabla 3: Comparacion de resultados/desenlaces quirdrgicos entre grupos.

Ectdpico roto

Ectdpico no roto

Energia hibrida Energia bipolar Energia hibrida Energia bipolar

Caracteristica (n=24) avanzada (n = 14) p (n=236) avanzada (n = 27) p
Complicaciones, % (n) 0.0 3.7(1)

Choque anafilactico 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0)

Choque hipovolémico 0.0 (0) 7.1(1) 0.0 (0) 0.0 (0)

Perforacion intestinal resuelta 42 (1) 0.0 (0) 0.760 0.0 (0) 0.0 (0) 0.429

Perforacién uterina 42 (1) 0.0 (0) 0.0 (0) 0.0 (0)

Ninguna 91.7 (22) 92.9 (13) 100.0 (0) 96.3 (0)
Total sangrado 581.3 £397.5 395.0 £288.3 0.137  190.4 +148.7 165.2 £ 146.3 0.505
Hemoglobina pre-qgx (g/dL) 12.1+1.9 13.0+1.5 0.122 13.4+1.3 135+1.1 0.637
Hemoglobina post-gx (g/dL) 10.6+1.5 11.8+1.7 0.030 11.9+13 126+1.3 0.047
Hematocrito pre-gx (g/dL) 35.6 £4.7 38.3+4.3 0.089 39.1+4.1 39.8+4.6 0.549
Hematocrito post-gx (g/dL) 33.8+3.38 36.2+39 0.073 36.5+3.9 37.7+39 0.227
Cambio en hemoglobina (g/dL) -1.5+0.9 -1.2+0.8 0.373 -14+09 -0.9+0.6 0.011
Cambio en hematocrito (%) 1.7£26 2014 0.700 -26+19 2014 0.213
Estancia hospitalaria (dias) 22+12 1.9+0.8 0.507 1.7+0.6 1.6+0.6 0.495
Puntaje EVA de dolor

2 horas 33+19 41124 0.242 39+22 40+2.6 0.771

24 horas 20+138 20x19 0.947 23+19 18+14 0.227

48 horas 23+18 25£21 0.799 27x21 3.0£23 0.671
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zo ectdpico no roto el cambio en las cifras de hemoglobina
fue significativamente mayor en los operados con energia
hibrida que con energia bipolar avanzada. Por lo tanto, en
este desenlace las pacientes operadas con energia bipolar
avanzada tuvieron mejores resultados.

No obstante, en relacién con las complicaciones trans-
quirdrgicas, no hubo diferencias significativas entre grupos
en choque anafilactico, choque hipovolémico, perforacion
intestinal y perforacion uterina entre los operados con
energia hibrida y bipolar avanzada. Tampoco se encon-
traron diferencias significativas entre grupos en el puntaje
de dolor en las 48 horas postoperatorias ni en la estancia
hospitalaria o en el sangrado total estimado.

No existen estudios previos en cirugia laparoscépica
ginecoldgica en que se haya comparado la experiencia
de manejo quirtrgico con energia hibrida versus bipolar
avanzada; sin embargo, un estudio realizado en un modelo
porcino encontr6 que el uso de energia hibrida Thunder-
beat presentaba mayor versatilidad que otros dispositivos
incluyendo ENSEAL y LigaSure dado que proporcionaba
una diseccién mas rapida, presién de estallido similar,
capacidad para realizar hemostasia y una aceptable di-
seminacién térmica, presentando a esta tecnologia como
segura para cortar, coagular y disecar tejido, que reduce el
tiempo quirdrgico.'” Sin embargo, en nuestro estudio no
se asocié con menor tiempo quirdrgico, pero si con una
mayor disminuciéon de hemoglobina postoperatorias en
pacientes con ectépico no roto. Incluso, aunque no hubo
diferencia estadistica significativa, las pacientes con emba-
razo ectépico roto mostraron una tendencia a tener mayor
volumen de sangrado 581 mL versus 391 mL en promedio.

En una comparacion de energia hibrida (Thunderbeat)
con electrocirugfa estandar en histerectomia y linfadenecto-
mia laparoscépica, aunque se demostré una reduccién del
tiempo quirdrgico y en el puntaje de dolor con el uso de la
primera, no se encontraron diferencias en la pérdida san-
guinea ni en complicaciones o estancia hospitalaria.'® No
obstante, no encontramos en nuestro estudio diferencias
significativas en dolor ni en tiempo quirdrgico al comparar
la energia hibrida con bipolar avanzada (ENSEAL).

En lo que respecta a energia bipolar avanzada (ENSEAL),
aunque se han reportado ventajas en comparacién con la
energfa bipolar estandar en términos de sangrado y estancia
hospitalaria, ha demostrado ser menos buena en términos
de pérdida sanguinea que la energfa cinética con plasma
(PK) en pacientes sometidas a histerectomia subtotal o
total laparoscopica.'”?Y Sin embargo, no se encontraron
comparaciones de energia bipolar avanzada (ENSEAL) con
energia hibrida (Thunderbeat).

Hasta nuestro conocimiento, el presente estudio parece
ser el primero en presentar y comparar la experiencia de
manejo quirdrgico laparoscopico de embarazo ect6pico

roto y no roto con energia hibrida (Thunderbeat) y bipolar
avanzada (ENSEAL).

Si bien se trata de un estudio observacional, retrospec-
tivo que no permite establecer una relacién causa-efectoy
que tiene limitantes debido a la obtencién de informacion
de forma retrospectiva, los resultados presentados son va-
liosos dado que la casuistica acumulada es buena y aporta
una pieza mas al conocimiento sobre el uso de pinzas de
nueva generacion para coagulacion, diseccion y corte en
cirugia endoscépica ginecolégica.

Por el momento, con base en el presente estudio, es
preferible el uso de energia bipolar avanzada (ENSEAL)
hasta que no haya informacién nueva y robusta.

CONCLUSION

El uso de energfa hibrida se asocié con mayor reduccion de
hemoglobina durante el transoperatorio que el uso de energia
bipolar avanzada sin incrementar otras complicaciones ni la
estancia hospitalaria, por lo que se recomienda el uso de
energfa bipolar avanzada hasta que no exista nueva eviden-
cia disponible y el monitoreo cuidadoso de la hemoglobina
postoperatoria en las pacientes operadas con energia hibrida.
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Introduccidn: El drenaje biliar percutaneo es una opcion para
tratamiento de ictericia obstructiva en quienes no es exitosa
la colangiopancreatografia retrégrada endoscépica (CPRE).
Objetivo: Presentar la experiencia del drenaje biliar percutaneo
en pacientes con obstruccion de via biliar del HAMo. Material
y métodos: Se revisaron los expedientes de todos los pacien-
tes que durante siete afios fueron sometidos a drenaje biliar
percutaneo por obstruccion benigna o maligna de via biliar,
obteniéndose informacién demografica, presentacion clinica,
método y paraclinicos diagndsticos, causa, tasa de dilatacion
exitosa y de complicaciones asociadas. Resultados: Se
identificaron 67 casos de pacientes sometidos a drenaje biliar
percutaneo, la mayoria (n = 45; 65.7%) se presentaron entre
los 40 y 60 afios de edad. Tuvieron ictericia, pérdida de peso
o fiebre el 85.7, 77.6 y 34.3%, respectivamente. El 86.3% de
los pacientes tuvieron lesiones malignas y el 13.4% benignas.
La tasa de éxito de dilatacion fue de 96.5%; los no exitosos
se debieron a multiples adherencias o lesiones pancreaticas
(3.5%). Las complicaciones asociadas al procedimiento fueron:
sepsis (3.6%) y hemorragia (1.8%). Conclusiones: El drenaje
biliar percutéaneo presenta una alta tasa de éxito en el HAMo y
se asocia con una baja frecuencia de complicaciones.

Palabras clave: Drenaje biliar percutaneo, ictericia, obstruc-
cion biliar, tasa de éxito.

Introduction: Percutaneous biliary drainage is an option for
treatment of obstructive jaundice in patients where endoscopic
retrograde cholangiopancreatography is not successful.
Objective: To present the experience of percutaneous biliary
drainage in patients with bile duct obstruction. Material
and methods: The records of all patients who underwent
percutaneous biliary drainage due to benign or malignant
bile duct obstruction were reviewed, obtaining demographic
information, clinical presentation, diagnostic method and
paraclinical tests, cause, rate of successful dilation and
associated complications. Results: 67 cases of patients
undergoing percutaneous biliary drainage were identified, the
majority (n = 45; 65.7%) presented between 40 and 60 years of
age. They had jaundice, weight loss or fever 85.7%, 77.6% and
34.3%, respectively. Of these patients, 86.3% had malignant
lesions and 13.4% benign. The dilation success rate was
96.5%; the unsuccessful ones were due to multiple adhesions
or pancreatic lesions (3.5%). Complications associated with
the procedure were: sepsis (3.6%) and hemorrhage (1.8%).
Conclusions: Percutaneous biliary drainage has a high
success rate in HAMo and is associated with a low frequency
of complications.

Keywords: Percutaneous biliary drainage, jaundice, biliary
obstruction, success rate.
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Medicina de la Universidad La Salle. CDMX, México. CPRE = Colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.
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INTRODUCCION

La ictericia obstructiva es la consecuencia de la estasis biliar
causada por la obstruccion del flujo biliar por célculos,
tumores o inflamacién y es uno de los padecimientos que
con alta frecuencia afecta las vias biliares.'

El manejo de eleccién del tratamiento de la ictericia
obstructiva es la colangiopancreatografia retrégrada endos-
copica (CPRE), tanto en pacientes con tumores malignos
no resecables, como en pacientes con patologfas benignas
como estenosis postoperatorias, colangitis esclerosante
primaria y postrasplantados de higado.?*

Sin embargo, la tasa de falla de la CPRE es de 10-30%
con importantes variaciones entre series; otros reportan
una tasa de falla de la CPRE de 3-10%."

En pacientes en quienes la CPRE falla, el drenaje biliar per-
cutaneo (DBP) es una alternativa altamente efectiva, que logra
un éxito mayor al 90% cuando los conductos biliares estan
dilatados, y del 70% con conductos de didmetro normal.>”

Otras indicaciones del DBP incluyen descompresion de
una obstruccién baja no resecable, descompresion previa
a la colocacién de una protesis percutanea, tratamiento

Figura 1:

Drenaje biliar interno-
externo en paciente
con adenocarcinoma de
cabeza de pancreas.

combinado percutaneo-CPRE, y tratamiento transyeyunal
de estenosis benignas o malignas, entre otros.®

No obstante, a pesar de la utilidad del DBP, también
se presentan complicaciones en una proporcién diversa
de pacientes; varfa la tasa de complicaciones y se han
reportado en 4.6-25% de los pacientes sometidos al pro-
cedimiento; incluso algunos estudios han reportado mayor
frecuencia.” 1

En el presente trabajo se presenta la experiencia de
realizacién de drenaje biliar percutdneo en pacientes con
obstruccién de via biliar del Hospital Angeles Mocel.

MATERIAL Y METODOS

Para los procedimientos se emple6 la sala de hemodinamia
con equipo de la marca Siemens Megalix Cat Plus serie 50075.

Previa valoracién por el Servicio de Anestesiologia, en
todos los casos los pacientes se encontraban en rangos de
la normalidad en titulacién de tiempos de coagulacién e
indice internacional normalizado (INR), utilizando antibi6-
tico endovenoso, previo a la puncién, siendo 1 g IV dosis
Gnica de ceftriaxona, como profilaxis.

16
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Alon intra-stent
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Figura 2: Drenaje biliar interno-externo por adenocarcinoma de pancreas con colocacion de endoprotesis metalica.

El material que se utilizé para los procedimientos fue
el equipo completo de drenaje biliar Flexima, de la marca
Boston Scientific (Boston Scientific Corporation. 300 Boston
Scientific Way. Marlborough, MA 01752. USA). En algunos
casos, y para tratar de abatir la estenosis, se utilizé una guia
hidrofilica Radifocus Guide Wire M 0.035 pulgadas X 150
centimetros, y si se lograba vencer, se avanzaba catéter
Radifocus Clidecath Multipurpose 5 Fr con una longitud
de 100 centimetros, ambas de la marca Terumo (Terumo
Corporation. 44-1, 2-Chome, Hatagaya, Shibuya-Ku,
Tokyo, Japan), para posteriormente colocar el catéter de
derivacion biliar referido, y lograr una derivacién externa-
interna, dejando el extremo distal hasta el duodeno.

En los casos en los que se tuvo que colocar una endo-
protesis metalica autoexpandible, se utilizé la endoprétesis
E-LUMINEXX (Bard Peripheral Vascular, Inc. 1415 West Third
Street. Tempe, Arizona 85281, USA), de diversas medidas, se-
gun las dimensiones de la oclusion y/o la estenosis por corregir.

Previa asepsia, se realiz6 infiltracion anestésica en la
linea axilar media, bajo control fluoroscépico se visualizé la
imagen aérea de duodeno con el propésito de orientacién
para la ubicacién del hilio hepético. Se puncioné con aguja
de Chiba 21 por 15 centimetros de longitud, en esa direc-
cién y discretamente en sentido cefélico y anterior hasta
obtener bilis.

Una vez logrado esto, se inyecté lentamente y a baja
presién para poder ubicar la via biliar y opacificar sus seg-
mentos intra- y extrahepdticos, realizando la colangiografia
percutanea, con el propésito de localizar el sitio de la
patologia, definiendo si se trataba de estenosis u obstruc-

cion total, caracteristicas de los contornos, posibilidad de
identificar causa de la patologfa, sobre todo en litiasis o en
derivaciones biliodigestivas.

A través de la aguja, se introdujo de manera lenta y
gentil, bajo vision fluoroscépica, la guia de 0.018 pulgadas
hasta que avanzé dentro de la via biliar. Una vez que se tuvo
la certeza de la ubicacion de la gufa, se retir6 lentamente la
aguja empleada para la puncién, realizando el intercambio
por el set de introductor AccuStick, dejando el extremo
distal del mismo dentro de la via biliar, dirigiéndolo hacia
el sitio de afectacion, ya que a través del introductor 4.5
Fr, una vez retirado el dilatador, se introdujo la guia 0.038
pulgadas x 150 centimetros de acero inoxidable teflonada.

Con esta Ultima gufa, se intent6 avanzar a través de la
zona con estenosis u oclusiva, con el soporte de la misma
se introdujeron los dilatadores para piel, tejido celular sub-
cutdneo, musculo y aponeurosis 6 y 8 Fr; a continuacion, se
retiraron éstos, y sobre la misma guia, se ingresé el catéter
de derivacion biliar 8 Fr de 35 centimetros de longitud,
multiperforado, llevandolo hasta el duodeno, entre la se-
gunda y tercera porciones (Figura 1). En ese momento, se
decidi6 el dejar o no la endoprétesis metélica E-LUMINEXX,
teniendo en cuenta, sobre todo, el diagnéstico de la ic-
tericia obstructiva, presencia de lesiones metastasicas, y
cantidad de canales biliares intrahepaticos comprometidos.

Si no se pudo pasar facilmente la zona afectada con la
gufa, se cambié por otra guia hidrofilica Radifocus Guide
Wire M 0.035 pulgadas x 150 centimetros, con la que se
intent6 avanzar; si se lograba, se introdujo entonces un catéter
Radifocus Glidecath Multipurpose 5 Fr, avanzando hasta la

AcTa Mépica Grupo ANGELEs. 2021; 19 (1): 15-20
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segunda porcion del duodeno. Una vez ahi, se cambié la guia
hidrofilica por la guia teflonada, y se retir6 el catéter referido
para entonces colocar el catéter de derivacion biliar, y también
decidir la colocacion de la endoprétesis metalica (Figura 2).

En caso de no poder vencer la obstruccion, se decidié
dejar s6lo un drenaje externo, empleando un catéter 8 Fr
para drenaje de colecciones o de nefrostomia Flexima, de
la marca Boston Scientific (Figura 3).

Se realiz6 un estudio retrospectivo, tipo serie de casos
en el que se incluyeron pacientes que durante el periodo
enero de 2011 a diciembre de 2017 fueron sometidos
a drenaje biliar percutaneo por obstruccion de via biliar
benigna o maligna, obteniéndose de los expedientes in-
formacion demografica, manifestaciones clinicas, método
diagnéstico, resultados de pruebas paraclinicas, la causa
de la obstruccién, la tasa de dilatacion exitosa y de com-
plicaciones asociadas con el procedimiento.

Se excluyeron los pacientes con informacién clinica o
paraclinica incompleta. El estudio fue sometido al Comité
Local de Bioética e Investigacién del Hospital Angeles
Mocel para su aprobacion.

El andlisis estadistico se realizé en SPSS v. 24 para Mac,
en el cual se realizaron pruebas estadisticas descriptivas
consistentes en media y desviacion estandar para variables
cuantitativas, frecuencias y porcentajes para variables cualita-
tivas. No se realizaron pruebas estadisticas inferenciales. Los
gréficos se realizaron en el programa GraphPad v.6 para Mac.

RESULTADOS

Un total de 69 procedimientos tipo DBP fueron realiza-
dos en el Hospital Angeles Mocel durante el periodo de
estudio, de los cuales se excluyeron dos casos por falta de
informacién completa en el expediente. De los 67 casos
restantes, el 67.2% eran femeninos. Los grupos de edad
con mayor nimero de casos fueron de 41-50 afos 'y 51-60
anos, que representaron el 65.7% de los casos (Tabla 7).
Las patologias malignas de las vias biliares representaron
el 86.6% de los casos y las benignas el 13.4%. Entre las
causas malignas el carcinoma de cabeza de pancreas fue
el més comdn y la obstruccion biliar por causa benigna fue
secundaria a estenosis posquirtrgica (Tabla 7).

X1 Distancia: 18.47 mm

X1

Figura 3:

X2 X2 Distancia:
22.04 mm Drenaje biliar externo en

paciente con adenocarcinoma

de vias biliares.
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas y causa

de la obstruccion biliar de los pacientes.

Caracteristica n %

Grupos de edad (afios)

20-30 6 9.0
31-40 8 11.9
41-50 20 29.9
51-60 24 35.8
61-70 6 9.0
>70 3 45
Sexo
Femenino 45 67.2
Masculino 22 32.8
Causa de la obstruccién biliar
Maligna 58 86.6
Adenocarcinoma de 46 68.7
cabeza de pancreas
Colangiocarcinoma 9 13.4
Adenocarcinoma de 3 45
ampula de Vater
Benigna 9 13.4
Estenosis posquirtrgica 9 13.4

n = nimero de observaciones.

Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la
ictericia (86%) y la pérdida de peso (78%), mientras que la
fiebre se encontré en la tercera parte de los pacientes. Los
valores de examenes de laboratorio se presentaron con los
siguientes rangos como minimos y maximos respectivamen-
te: bilirrubinas totales (1.5-14.2 mg/dL), fosfatasa alcalina
(167-834 UI/L), TGO (19-125 UI/L), TGP (21-139 UI/L),
albdmina (0.1-3.1 g/dL).

Para decidir la estrategia terapéutica apropiada, se de-
fini6 el grado de obstruccién y las caracteristicas de la via
biliar, encontrandose una via biliar dilatada en el 85.1% de
los casos (n = 57) y via biliar normal en el 14.9% (n = 10).
Entre los pacientes con via biliar dilatada (n = 57) (Tabla 2).

Ocurrieron complicaciones solamente en tres pacientes
de 55, sometidos exitosamente a DBP, equivalente a una
tasa de complicaciones de 5.4%; dos de éstos desarrollaron
sepsis y uno hemorragia que requiri6 transfusion.

En el seguimiento posterior al procedimiento, la ictericia
y sintomas asociados desaparecieron en un promedio de
siete dfas. En quienes presentaban fiebre, ésta desaparecié
en el transcurso de 24 horas. En el caso de los 12 pacientes
a los que se les colocé endoproétesis por estenosis benigna,
el seguimiento se ha logrado a més de tres afos sin compli-
caciones posteriores. En el caso de los pacientes con lesio-
nes malignas, la sobrevida a cinco afos ha sido de 17.4%.

DISCUSION

En la presente serie de casos, que resume la experiencia de
DBP de siete afios en el Hospital Angeles Mocel, el 96.5%
los pacientes con obstruccién biliar tuvieron un DBP exitoso.
Esta alta tasa de éxito es superior a la reportada en la literatura
por Parquet y cols., quienes lograron una tasa de éxito de
84% al primer intento en pacientes con ictericia obstructiva
tanto de origen benigno como maligno.'" También, la tasa de
éxito del presente estudio es superior a la reportada por Choi
y colaboradores, quienes tuvieron una tasa de éxito de DBP
de 48.4% en su serie de pacientes con ictericia obstructiva
neopldsica.'> De modo similar, la tasa de éxito lograda en el
Hospital Angeles Mocel es superior a la reportada por Saluja y
equipo, de 89% en pacientes con cancer de vesicula biliar."?

Por otro lado, esta tasa de éxito es similar a la reportada
por Walter y cols., quienes tuvieron una tasa de éxito de
97% en pacientes con tumor de Klatskin sometidos a DBR '
y ligeramente inferior a la reportada por Kloek en pacientes
con sospecha de colangiocarcinoma hiliar.™

Entre las complicaciones de DPB reportadas en la li-
teratura se encuentran fugas biliares, bilorrea, hemobilia,
colangitis, hemotérax y pancreatitis.'® Mientras que, en
el presente estudio, las dos complicaciones que ocu-
rrieron fueron sepsis y hemorragia, mismas que fueron
tratadas exitosamente; de hecho, no ocurrieron muertes
de pacientes asociadas al procedimiento, en contraste
con lo reportado por Saluja y equipo, quienes reportaron
una mortalidad asociada al procedimiento de 4%." Por
otro lado, no se presentaron casos de la colangitis en el
presente estudio, pero en reportes como el de Walter, se
report6 esta complicacion en el 21% de los pacientes.'*
Por su parte Choi report6 una frecuencia de sangrado de
3.2%, ligeramente superior a la encontrada en el presente
estudio.?

Tabla 2: Procedimientos realizados y su

resultado en los pacientes con via dilatada.

Procedimientos n %

Procedimientos exitosos 55 96.5
Drenaje externo-interno 32 56.2
Endoprotesis 12 211
Drenaje externo 1 19.2

Procedimientos no exitosos 2 3.5
Multiples adherencias 1 1.7
Lesion de pancreas 1 1.7

n = nimero de observaciones.
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La frecuencia de sepsis en el presente estudio fue de
3.6%, una frecuencia claramente inferior a la reportada por
Ahn, de 42.5% en pacientes sometidos a DBP por patologia
maligna de la via biliar.'” Es decir que, aunque la frecuencia
de sepsis en este estudio fue baja, representa un area de
oportunidad para mejorar atin mas los resultados del DBP
entre los pacientes del Hospital Angeles Mocel.

Ademas de sus fortalezas obvias, el presente trabajo
tiene como principal debilidad su naturaleza descriptiva y
retrospectiva, asi como la falta de registro de mortalidad a
30 dias y el modesto tamafio de muestra. Sin embargo, es
un buen punto de partida para la realizacién de estudios
posteriores y permite presentar a la comunidad médica la
experiencia de realizacién en el Hospital Angeles Mocel
de DBP y sus complicaciones asociadas.

CONCLUSIONES

La tasa de éxito de DBP en pacientes del Hospital Angeles
Mocel con ictericia obstructiva por patologias neoplasicas y
no neoplasicas se encuentra entre las mas altas reportadas
en la literatura. Esto se logr6é por la seleccion adecuada
de los pacientes, por la comunicaciéon estrecha con el
médico tratante, asi como por los datos obtenidos en
los procedimientos que se quisieron realizar por medio
de endoscopia, que por algiin motivo resulté fallida. Lo
anterior fue también condicionante de una baja tasa de
complicaciones. Al final del andlisis, se demuestra un alto
grado de confiabilidad, unido a la experiencia alcanzada
en la realizacion de estos procedimientos.
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Determinacion de parametros morfoldgicos

por resonancia magneética de tumores rectales
para establecer un sistema de puntuacion de
rectometria (R.E.C.T.A.L. score) que nos permita
estimar el grado de complejidad quirurgica
Determination of morphological parameters by magnetic resonance of

rectal tumors to establish a rectometry scoring system (R.E.C.T.A.L.
score) that allows us to estimate the degree of surgical complexity

Verénica Argiiello Ramirez,* Maria de Guadalupe G6mez Pérez*

Citar como: Argtiello RV, G6mez PMC. Determinacién de parametros morfolégicos por resonancia magnética de
tumores rectales para establecer un sistema de puntuacién de rectometria (R.E.C.T.A.L. score) que nos permita estimar
el grado de complejidad quirtrgica. Acta Med. 2021; 19 (1): 21-24. https://dx.doi.org/10.35366/98565

Objetivo: Describir las caracteristicas morfologicas por re-
sonancia magnética de tumores rectales para establecer un
sistema de puntuacion de rectometria (R.E.C.T.A.L score) que
permita estimar el grado de complejidad quirtrgica. Material
y métodos: Se realiz6é un estudio observacional, descriptivo,
transversal ambispectivo seleccionando una muestra de pa-
cientes que acudieron al Hospital Angeles Pedregal del mes
de marzo de 2017 al mes de diciembre de 2019. Incluyendo a
todos aquellos pacientes con diagnéstico de carcinoma rectal
a los que se les hubiera practicado resonancia magnética
se les aplicé el instrumento denominado R.E.C.T.A.L score
(R.E.C.T.A.LRM HAP/2019) para medir variables cualitativas y
cuantitativas y asi determinar el riesgo quirdrgico. Resultados:
De los 48 pacientes que se ingresaron al estudio, 16 (33.3%)
de ellos tuvieron una complejidad quirdrgica baja, 16 (33.3%)
moderada y 16 (33.3%) alta. Conclusiones: La puntuacion
propuesta para la complejidad quirirgica no se ha realizado
antes para este tipo de tumores; sin embargo, para tumores
renales se ha aceptado su empleo. En nuestra poblacion,
en la que tenemos pacientes que presentaron tumores en

Objective: To describe the morphological characteristics of
rectal tumors by magnetic resonance imaging (MRI) in order to
establish a rectometry scoring system (R.E.C.T.A.L. score) that
enables the surgical complexity grading estimation. Material
and methods: An observational, descriptive, cross-sectional,
ambispective study was carried out selecting a sample of
patients that came to the Hospital Angeles Pedregal from
March 2017 to December 2019. Including all patients diagnosed
with rectal carcinoma who would have undergone MRI, the
instrument referred to as R.E.C.T.A.L. score (R.E.C.TA.L. RM
HAP/2019) was applied to patients to measure qualitative and
quantitative variables, thus determine surgical risk. Results: Of
the 48 patients that entered the study, 16 (33%) of them had a
low surgical complexity, 16 (33%) moderate and 16 (33%) high.
Conclusions: The proposed punctuation for surgical complexity
has not been accepted. In our population that includes patients
with rectal tumors assessed by MR, specific modifications were
made for this type of injury and we found that provides specific
details that can be used by surgeons to perform an adequate
surgical approach and to complement it with adjunctive therapy.
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recto valorados por resonancia, se realizaron modificaciones
especificas para este tipo de lesion y encontramos que ofrece
detalles especificos que pueden ser utilizados por el cirujano
para realizar un adecuado abordaje quirtrgico y decidir com-
plementarlo con terapia adyuvante.

Palabras clave: Cancer de recto, R.E.C.T.A.L. score, reso-
nancia magnética.

INTRODUCCION

El cancer de recto es una patologfa con elevada incidencia
en nuestro medio y constituye la tercera neoplasia tanto
en varones como en mujeres en México tras el cancer de
préstata y pulmén, asi como el de mama y cervicouterino,
respectivamente.’ Aproximadamente una de cada tres
personas muere por esta causa. Los factores de riesgo tanto
genéticos como ambientales estan fuertemente asociados
con el desarrollo de esta patologfa.

Los sintomas son comunes e importantes en cancer tar-
dio cuando el pronéstico es pobre y son menos comunes
y menos obvios en estadio temprano de la enfermedad.
Los sintomas comunes incluyen dolor abdominal, sangrado
rectal, alteracién de los habitos intestinales y pérdida invo-
luntaria de peso. En el cancer avanzado, particularmente
con metastasis, puede haber caquexia caracterizada por una
tétrada sintomdtica de pérdida involuntaria de peso, anore-
xia, debilidad muscular y sentimiento de pérdida de salud.’

La Sociedad Americana de Cancer recomienda diferen-
tes métodos de escrutinio que van desde procedimientos
no invasivos, como sangre oculta en heces, hasta procedi-
mientos semiinvasivos, como la colonoscopia.® El desafio
actual de la cirugia de cancer de recto es realizar la misma
con fines curativos, con la minima morbilidad y con los
indices mas bajos de recurrencia. Entre los pacientes que
han sido sometidos a reseccién por enfermedad localizada
la supervivencia a los cinco afios es de 90% y de s6lo 65%
si estan presentes nédulos linfaticos metastésicos.

Estos pacientes presentan un alto riesgo de recurren-
cias locales pélvicas tras la reseccion quirdrgica, de 30 a
40% recurren dentro de los primeros dos a tres afios. El
éxito del tratamiento va a depender en gran medida de
la obtencién de un margen libre de tumor, el llamado
margen de reseccion circunferencial.* La resonancia
magnética (RM) es la técnica de eleccién para estudiar
la relaciéon del tumor con la fascia mesorrectal y de-
terminar el margen de reseccion circunferencial para
poder evaluar la resecabilidad del tumor.> Por lo que
es importante determinar pardmetros morfolégicos por
resonancia magnética de tumores rectales y establecer
un sistema de puntuacién de rectometria (R.E.C.T.A.L.

Keywords: Rectal cancer, R.E.C.T.A.L. score, magnetic
resonance imaging.

score) que nos permita estimar el grado de complejidad
quirdrgica, para asi determinar qué pacientes pueden
ser tratados sélo con cirugia y cuales requieren de un
tratamiento neoadyuvante previo para promover la
regresion del tumor.®

Objetivos

*  Describir las caracteristicas morfolégicas por resonancia
magnética de tumores rectales para establecer un siste-
ma de puntuacién de rectometria (R.E.C.T.A.L. score).

* Simplificary estandarizar la terminologia y el contenido
de los informes de resonancia magnética mediante la
puntuacion de rectometria (R.E.C.T.A.L. score).

* Desarrollar un sistema de puntuacién que permita
estimar el grado de complejidad quirtrgica.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, transversal
ambispectivo seleccionando una muestra de pacientes que
acudieron al Hospital Angeles Pedregal del mes de marzo
de 2017 al mes de febrero de 2019 para la muestra del
tipo retrospectivo y de pacientes para la muestra del tipo
prospectivo que abarcé de marzo a diciembre de 2019.
Incluyendo a todos aquellos pacientes con diagnéstico de
carcinoma rectal a los que se les hubiera practicado reso-
nancia magnética se les aplicé el instrumento denominado
R.E.C.TA.L score (R.E.C.TA.L. RM HAP/2019) para medir
variables cualitativas y cuantitativas y asi determinar el
riesgo quirtrgico de tumores rectales mediante esta técnica
en nuestra poblacion.

RESULTADOS
Datos demograficos generales

Fueron capturados los datos de 48 pacientes con diagnos-
tico de tumor rectal visualizado por resonancia magné-
tica, con el protocolo establecido de los cuales 25% (12
pacientes) corresponden al sexo femenino y 75% (36) al
masculino.
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Tabla 1: Sistema de puntuacion R.E.C.T.A.L. score.

Componente 1 2 3

Radio (diametro maximo) 0-2.5cm 2.6a5.0cm 5.1a75cm
Endofitico/exofitico Endofitico < 50% exofitico > 50% exofitico
Canal anal distancia 1-2cm 21a3cm 3.1a4dcm

Tumor extension Grasa mesorrectal

Anterior, posterior, lateral

Se agrega el sufijo

Inferior: localizados a < 5 cm
del margen anal

Localizacion

Caracteristicas generales

El R.E.C.TA.L. score se compone de seis caracteristicas
importantes desde el punto de vista quirtrgico, pero sélo
cinco suman puntos para el calculo de la rectometria
(R.E.C.TA.L) en una escala de 1, 2 y 3 puntos.

El sexto item, el A, agrega un sufijo (esto es, a de anterior,
p de posterior y | de bilateral) a la puntuacién de acuerdo
con la localizacién de la lesién. Si el tumor no encuadra
en esas categorias, se agrega como sufijo una x (Tabla 7).

Caracteristicas particulares de los componentes

Radio (R). Este componente representa el diametro maxi-
mo del tumor en plano axial.

Relacién endofitico/exofitico (E). Otra variable impor-
tante para la resecabilidad tumoral es la proporcion del
componente por fuera (exofitico) o por dentro (endofitico)
de la lesion respecto del borde de ésta. Los tumores en-
dofiticos se pueden resecar de manera mas sencilla que
aquellos que presentan un componente exofitico.

Canal anal (C). El componente C denota la infiltracion
del tumor al canal anal. Esto es relevante para evaluar la
resecabilidad del tumor y la necesidad de realizar recons-
trucciones complejas.

Tumor extension (T). El componente T denota la ex-
tension del tumor, ya sea limitado a la grasa mesorrectal,
cadenas ganglionares o a 6rganos.

Localizacién anatémica (A). El componente A no suma
en el célculo de la complejidad quirdrgica de la lesion;
sin embargo, sirve para planear el abordaje quirdrgico, en
esencia otorga informacién con mas detalle al cirujano de
la ubicacién espacial de la lesion.

Localizacién (L). El componente L se define por las
lineas virtuales que dividen al recto en:

* Recto inferior: < 5 cm del margen anal.

* Recto medio: entre 5-10 cm.

* Recto superior: localizados entre 10-15 cm (Figura 1).

a’,‘p’o
Medio: localizados entre 5-10

Cadenas ganglionares Organos

No se asignan puntos
de acuerdo con la localizacion tumoral
Superior: localizados entre

cm del margen anal 10-15 cm del margen anal

‘ IStperiorg
Recto)
— o

ReCtO)
—

Figura 1: Resonancia magnética potenciada en T2 en plano
sagital en la que se observa la localizacién de los tumores
de recto.

Complejidad quirdrgica tumoral. Esta la vamos a di-
vidir en baja cuando el puntaje de la escala sea de cuatro
a seis puntos, moderada de siete a nueve puntos y alta de
10 a 12 puntos.

DISCUSION

El presente estudio tuvo la finalidad de implementar esta
escala que ya se ha utilizado para evaluar la complejidad
quirdrgica en tumores de origen renal; se adapté para
nuestros pacientes con diagnéstico de tumor rectal, la cual
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ayuda, en primera instancia, a presentar de manera orde-
nada y con mas detalle los reportes radiolégicos (en este
caso de resonancia magnética) y, en segunda, a categorizar
de una manera rapida para el cirujano cudles son aquellos
pacientes que presentaran mayores dificultades técnicas
al momento de la cirugia, por ejemplo, el aumento en el
puntaje en el RENAL score se ha asociado con un mayor
tiempo quirdrgico, un incremento de tiempo de la isquemia
y una mayor pérdida de sangre y por su parte los tumores
de baja complejidad quirtrgica han presentado menos
tiempo de isquemia; sin embargo, en nuestros pacientes
no tenemos informacion sobre datos quirdrgicos, los cuales
estarfan reforzando la relacién entre el R.E.C.T.A.L. score
y la complejidad del tumor.

En nuestra poblacién encontramos una distribucién
homogénea en cuanto a complejidad quirdrgica se
refiere, observamos que aquellos pacientes con mayor
puntaje presentaron un indice mayor de complicaciones
en el caso especifico de las fistulas, que es la complica-
cién que se presenta de manera mas frecuente en estos
pacientes.

Asimismo, el uso de la escala se pretende implementar
como orientacién terapéutica, ya que a todos los pacientes
se les otorga tratamiento quirdrgico; sin embargo, aquellos
que se encuentran con una complejidad quirdrgica media
y alta se les tendria, por las caracteristicas del tumor, que
asociar una terapia adyuvante, como son la radioterapia y
quimioterapia, y de esta manera obtener la mejor respuesta
posterior al tratamiento.”

CONCLUSIONES

La puntuacion propuesta para la complejidad quirtrgica no
se ha realizado antes para este tipo de tumores; sin embargo,
para tumores renales se ha aceptado su empleo. En nuestra
poblacién, en la que tenemos pacientes que presentaron
tumores en recto valorados por resonancia, se realizaron
modificaciones especificas para este tipo de lesién y en-
contramos que ofrece detalles especificos que pueden ser
utilizados por el cirujano para realizar un adecuado abordaje
quirdrgico y decidir complementarlo con terapia adyuvante
que provea al paciente de una mejor respuesta al tratamiento
y por lo tanto una menor presentacién de complicaciones,
lo cual es comiin en estos pacientes.

La facilidad del puntaje en esta escala puede ofrecer una
herramienta éptima para que los pacientes con este tipo de
tumor puedan ser valorados por el médico radiélogo, dando
la informacién necesaria al cirujano, unificando términos y
una manera rapida de decision en cuanto a la terapia com-
plementaria, ya que en estos pacientes un mayor puntaje se
correlaciona de manera positiva para lesiones mas agresivas
y por lo tanto se debe pensar en el empleo de radioterapia
o quimioterapia previo al evento quirtrgico.®?

Como perspectiva del proyecto se pretende realizarlo
en una poblaciéon mayor a la obtenida en este estudio,
asociado con datos quirtrgicos especificos para la co-
rrecta aplicacién de la escala y de esta manera poder
validarla.
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Resumen

Introduccién: Durante el perioperatorio se presentan complica-
ciones que demoran mas de lo esperado en identificarse y en ser
corregidas debido al uso exclusivo del juicio clinico; el algoritmo
de un EWS detecta oportunamente y abrevia el ingreso a la
unidad de cuidados especiales. Existen diferentes algoritmos,
nosotros comparamos el algoritmo que actualmente se usa
frente a un MEWS conocido y validado. Objetivo: Comparar
dos algoritmos de EWS en el perioperatorio del Hospital Angeles
Pedregal. Material y métodos: Durante dos meses contiguos
se aplicé y compar6 el rendimiento del MEWSHAP y MEWS
en pacientes postoperados de cirugia general/gastrocirugia.
Resultados: De 295 pacientes, hubo 21 complicaciones, seis
ingresos a cuidados especiales, tres voceos que mostraron
una sensibilidad de 66 (MEWSHAP) y de 33% (MEWS) res-
pectivamente. El grupo en general mostré tendencia a mayores
complicaciones, proporcional a la edad y no se encontrd relacion
con el tiempo quirdrgico. Conclusiones: Consideramos que el
algoritmo actualmente vigente en nuestro hospital es apto para
la aplicacién en los pacientes quirlirgicos, aunque su aplicacion
no reemplaza la revisién clinica en cuanto a complicaciones
tempranas que ameritan reoperacion, pero abre la puerta para
ajustes especificos en nuestra poblacion.

Palabras clave: Deterioro clinico, algoritmos de EWS, clini-
co, escala de NEWS, equipo de respuesta rapida.

Abstract

Introduction: In the perioperative setting, complications take
longer than expected to be identified and corrected due to the
exclusive use of clinical judgment. The EWS algorithm promptly
detects and shortens time of admissions to an Intensive Care
Unit. Although several early warning algorithms exist, we
compared the currently used model with a well-known and
validated MEWS score. Objective: To compare two Early
Warning Score algorithms in the perioperative setting at the
Hospital Angeles Pedregal. Material and methods: During
a 60-day period, the currently used early warning system
was compared to a validated EWS in patients that underwent
general/gastrointestinal surgery. Results: Atotal of 295 patients
were included. A total of 21 complications were detected, there
were six admittance to ICU. Calls to the rapid response team
were made three times, with a sensitivity of 66 and 33% for
MEWSHAP and MEWS respectively. Complications in both
groups were proportional to patients’ age, and no relation was
found with operative time. Conclusions: The currently used
algorithm in our hospital is apt for use in surgical patients.
While its application does not replace clinical assessment of
complications that require reoperation, it opens the door to
specific adjustments for our patient population.

Keywords: Clinical deterioration, EWS algorithms, clinical,
NEWS scale, rapid response team.
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INTRODUCCION

Las admisiones no planeadas a terapia intensiva pueden
provenir de los pisos de hospitalizacién posterior a cirugia
programada, anexos de paraclinicos o urgencias y son por
lo regular 0.7-1% de todas las admisiones." Se ha demos-
trado previamente que la morbilidad o mortalidad durante
la estancia intrahospitalaria de un paciente no se presenta
en general como una Unica alteracién de manera abrupta,
por lo que el uso tnico del juicio clinico del médico a cargo
puede reconocer de manera tardia el deterioro clinico. La
presencia de los mecanismos que llevan a este resultado en
realidad se manifiesta con mdltiples, y algunas veces ligeras,
alteraciones en los signos vitales junto con ciertos datos
clinicos que anteceden hasta por 24 horas la aparicién de
una complicacién grave o la muerte, dichos elementos son
tomados como signos de alarma.”

Morgan trabaj6 en 1997 el concepto de sistemas de
alarma temprana (EWS, por sus siglas en inglés), los cuales
fueron aplicados en pacientes quirrgicos por primera vez
por Stenhouse;” se han implementado con diversos para-
metros y escalas de manera local, y se han descrito méas
de 100 diferentes tipos,*® siendo unificados de manera
nacional Gnicamente en Gran Bretana, donde desde 2007
forman parte de las guias clinicas NICE.” Se han obtenido
experiencias y se han validado algunos puntajes en parti-
cular, pero sus objetivos terminales siempre son prevenir
el retraso en la intervencién o su oportuna transferencia
al &rea de cuidados adecuados. Gardner Thorpe encontré
una sensibilidad de 75% y una especificidad de 83% en
pacientes que ameritaban ingreso a terapia intermedia
o intensiva® comparadas con una sensibilidad de 61% y
una especificidad de 91% en el juicio clinico.” En anos
recientes, la importancia de los conceptos de equipos
de respuesta rapida (ERR), falla para rescatar, ingreso no
esperado a terapia intensiva, junto con el reconocimiento
de los errores que se producen dentro de un hospital, ha
logrado que se enfoquen los esfuerzos en la prevencion
de las complicaciones durante la estancia intrahospitalaria,
obteniendo segtn el Gltimo y mas amplio metaanalisis una
disminucién en el paro cardiorrespiratorio y una reduccién
en la activacion de cédigos azules.?

Los MEWS representan una necesidad y un parametro
sencillo, no incrementan de manera considerable la carga
de trabajo, sino que ofrecen la identificacion oportuna de
factores que detonan la valoracién y manejo por un equipo
de médicos experimentados (ERR) y de ser necesario su
eventual traslado a terapia intermedia o intensiva, y de esta
manera se evita la falla para rescatar, misma que se define
como la falta de reconocimiento o respuesta al deterioro
del paciente.? Incluso se ha planteado su aplicacion de
manera rutinaria por parte de enfermerfa.’

Hasta el momento no se ha identificado cuél es el mejor
puntaje. Churpek reporta para el SEWS una sensibilidad
de 55%, especificidad de 85%; MEWS sensibilidad de
67%, especificidad de 80%; VIEWS sensibilidad de 60% y
especificidad de 83%; y CART sensibilidad de 61% y espe-
cificidad de 84%. Al momento no en todos se ha validado o
identificado claramente su utilidad en particular,'” pero en
general se ha demostrado una disminucién en el APACHE
[I calculado a su ingreso de 23.5 a 16.6% al aplicarse el
MEWS," una reduccién en la incidencia de codigos azules
hasta en 70% y un aumento en los llamados del equipo
de respuesta rapida en 246%,'"'> ademas de identificar
la mortalidad general y la mortalidad por arresto cardiaco.

Desde 2014 el Hospital Angeles Pedregal cuenta con un
ERR que aplica un MEWS que ha demostrado una disminu-
cién en la mortalidad de 37% comparada con 21% en los
pacientes ingresados en la unidad de terapia intensiva.'**

Debido a que la informacién reportada del instrumento
MEWS no ha sido consistente entre los diferentes autores,
sin olvidar que el personal médico lo utiliza a conveniencia
con base en los recursos disponibles en sus unidades de
atencion hospitalaria y sin vigilar la adherencia del mismo,
el presente trabajo pretende analizar la eficacia del MEWS
validado en comparacién con el esquema que actualmente
se utiliza en los pacientes en estado perioperatorio con
la finalidad de identificar mejoria en las condiciones de
atencion clinica, reducciéon de complicaciones y tasa de
mortalidad de estos pacientes.'”

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico concurrente en el que se
incluyeron todos los pacientes hombres y mujeres trata-
dos por servicios no pediatricos, ingresados por urgencia,
traslado o cirugia programada que requirieran tratamiento
quirdrgico (cirugia general, cirugia oncoldgica, cirugia co-
lorrectal, cirugfa bariatrica, cirugfa hepatopancreatobiliar)
cuyo seguimiento se dio desde su ingreso hasta su egreso
hospitalario.

Los criterios fueron los siguientes:

Inclusién: pacientes con diagnéstico que ameritara tra-
tamiento quirdrgico o pacientes postoperados (cirugia
general, oncolégica, colorrectal, bariatrica, hepatopancre-
atobiliar) incluyendo los que cursan RCP [lI. Pacientes que
pasan a piso de hospitalizacion regular posterior a cursar
en terapia intensiva/intermedia durante su postoperatorio
inmediato.

Eliminacién: pacientes trasladados a otra unidad, pa-
cientes trasladados a terapia intermedia o intensiva poste-
rior a cirugfa programada o cirugfa de urgencia.
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Las variables que se recabaron fueron: sexo, edad, diag-
néstico definitivo, ASA, procedimiento, tiempo quirdrgico,
tipo de cirugia (abierta, laparoscdpica, robética), tipo de
cirugia (urgencia, electiva), fecha de ingreso, fecha de
egreso, cirugia, presencia de complicacion, tipo de com-
plicacion, duracién de la complicacion, muerte, voceo de
codigo NEWS o HAP, ingreso a la UTI o UTIM y dias de
estancia intrahospitalaria.

La valoracion se realiz6 de la siguiente manera:

La toma de signos vitales para obtener el puntaje de los al-
goritmos fue realizada por enfermerfa, se registr6 la frecuen-
cia cardiaca, saturacion de oxigeno, temperatura y presion
arterial con el dispositivo Welch Allyn Spot vital Signs LXi y
con el brazalete No. 11, en caso de pacientes con indice
de masa corporal mayor de 40 se utilizé el mango No. 13;
la frecuencia respiratoria se tomé con conteo directo bajo
cronémetro; la uresis se midié cuantificando la cantidad
de orina recolectada en bolsa urinaria o en contenedor
desechable entre el peso y el tiempo transcurrido.

Se decidi6 aplicar de manera aleatorizada exclusiva-
mente el MEWSHAP durante un mes y exclusivamente el
MEWS durante un segundo mes contiguo (Tablas 7y 2).

El equipo de investigadores y colaboradores identificd a
los pacientes del universo y se aplicé el algoritmo correspon-
diente al mes en curso. Para los pacientes que cursaran su
estancia intrahospitalaria durante el segundo mes del estudio,
se continud aplicando el algoritmo original hasta su alta.

Para el algoritmo HAP, el equipo investigador se basé en
el llamado por la enfermera de guardia, médico de guardia
o durante el pase de visita matutino/vespertino/nocturno
por el residente de cirugia general (como triple verificacion).
Se valord la escala de NEWSHAP; en el caso de cumplir con
un puntaje de 1-4 se intervino de acuerdo con criterio y
comunicacion efectiva con su médico tratante y se revaloré
a las cuatro horas, mismo que en caso de mejoria se pasé
a vigilancia cada ocho horas, y en caso de deterioro o de
continuar en el mismo estado se voce6 al ERR.

En caso de obtener de cinco a seis puntos o tres en una
misma categoria, se intervino de la misma manera y se
revaloré cada 30 minutos, actuando de la misma manera
en caso de no mejoria.

Al obtener siete puntos o més o en caso de que impre-
sionara la gravedad, se voce¢ al ERR.

En caso de que la enfermedad del paciente fuera irrever-
sible o no tuviera deseos de reanimacion, las alteraciones
fueron notificadas sélo a su médico tratante.

Tabla 1: Variables y puntajes del Modified Early Warning Score Hospital Angeles Pedregal (MEWSHAP).

Puntaje 3 2 1 0 1 2 3
Presion sistolica, mmHg <90 91-110 101-110 111-219 - - > 220
Frecuencia cardiaca, lpm <40 - 41-50 51-90 91-110 111-130 > 131
Frecuencia respiratoria, rpm <8 - 9-11 12-20 - 21-24 > 25
Temperaturam, °C <35 - 35.1-36 36.1-38 38.1-39 > 39.1 -
Consciencia - - - Reactivo - - No reactivo
Tabla 2: Modified Early Warning Score Stenhouse (MEWSS).

Puntaje & 2 1 0 1 2 3
Presion sistélica, mmHg <70 71-80 81-100 101-199 = > 200 -
Frecuencia cardiaca, lpm - <40 41-50 51-100 101-110 111-129 >130
Frecuencia respiratoria, rpm - <9 - 9-14 15-20 21-29 >30
Temperatura, °C - <35 - 35-38.4 - > 38.5 -
Consciencia segiin RASS - - - Reactivoa  Reactivoa Sin respuesta

Alerta voz dolor

0a+3 -1a-3 -4 -5
Gasto urinario Singasto <1ml/kg/2h <1ml/kg/h - >3 mL/kg/2 h - -

RASS = escala de la agitacion y sedacion Richmond (por sus siglas en inglés).
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Figura 1: Algoritmo de actuacion de acuerdo con puntaje Modified Early Warning Score Hospital Angeles Pedregal.
ERR = equipos de respuesta rapida; UCI = Unidad de Terapia Intensiva.
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En caso de que la enfermedad del paciente fuera rever-
sible y de acuerdo con valoracion del ERR, se trasladé a la
UTl o UTIM (Figura 1).

Durante el segundo mes el equipo investigador se basé
en el llamado por la enfermera de guardia, médico de
guardia o durante el pase de visita matutino/vespertino/
nocturno por el residente de cirugia general (como triple
verificacion). Se valor6 la escala de NEWS; en el caso de
cumplir con un puntaje de uno a dos se realiz6 cuidado
habitual, con un puntaje de tres el médico residente de
cirugia ajusté manejo y se aument6 el monitoreo clinico.
Al obtener cuatro puntos se reporté a médico tratante,
se evalu6 el “ABCDE” de reanimacién, se inici6 oxigeno,
ajuste de soluciones, se establecié acceso intravenoso y se
reevalud; en caso de mantenerse estatico o con deterioro,
se voceo al ERR; y en caso de obtener puntaje de cinco
puntos o mas, se voced inmediatamente al ERR (Figura 2).

paciente reversible?

St Evaluacién
por turno

Traslado a la UCI

Procesamiento de datos

La informacion se recopil6 de manera manual en hoja
de captacion de datos, posteriormente en formato de
Microsoft office Excel, donde se codificaron las variables
y se vaciaron en base de datos del mismo programa. El
analisis estadistico se realizd con R (version 3.6.1). Todas
las variables numéricas (edad, tiempo quirdrgico, dura-
cion de complicacion y dias de estancia intrahospitalaria
(DEIH) se valoraron con medidas de tendencia central y
dispersion, para la edad y tiempo de cirugia se realizé
t de Student. Para seleccionar el algoritmo con resulta-
dos 6ptimos se integraron los valores de sensibilidad y
especificidad en una curva ROC. Se fij6 como umbral el
puntaje para activar el sistema de respuesta, siete para
MEWSHAP y cinco para MEWSS. Por dltimo, se analiza-
ron todas las complicaciones detectadas, para establecer
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la relacion entre las complicaciones y la edad se utilizé
la D de Cohen, para la relacién entre edad y tiempo de
cirugia se realiz6 una correlacién lineal de Pearson y para
los dias de estancia intrahospitalaria se utiliz6 media y
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon.

RESULTADOS

Se incluyé en el estudio un total de 310 pacientes, de los
cuales se eliminaron dos y se excluyeron 13 por cambio
de hospital y traslado directo a UTI/UTIM respectiva-
mente, dichos pacientes ingresaron de manera directa
de urgencia sin pasar por hospitalizacién, o que durante

su estancia en hospitalizacién presentaron puntaje de
0. La muestra final fue de 295 pacientes, de los cuales
se obtuvo una media de edad de 45.8 anos (+ 16.94),
con una proporcién hombre:mujer de 144:151. De es-
tos pacientes, 78.9% (233/295) fueron procedimientos
electivosy 21.02% (62/295) procedimientos de urgencia.
Las tres cirugias mas frecuentes fueron colecistectomfas
(24.4%), funduplicaturas (13.56%) y plastias inguinales
(10.85%). De los procedimientos realizados, 60.34%
fue de tipo laparoscépico y 36.9% abierto; el promedio
de tiempo de cirugia fue de 70 minutos (+ 60.07). Por
Gltimo, la mayorfa de los pacientes obtuvieron un ASA
entre | y Il (Tabla 3).

Figura 2: Algoritmo de actuacion Modified Early Warning Score Stenhouse.

ERR = equipos de respuesta rapida; IV = intravenoso.
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Tabla 3: Resultados generales.

Total HAP MEWS
(N=295) (n=163) (n=132)
n (%) n (%) n (%)
Género
Proporcion género 144:151 83:80 61:71
(M:F)
Edad (afios)
Promedio 45.88 48.04 43.23
Max. 94 94 81
Min. 14 14 15
DE (%) 16.94 17.33 16.13
Qx
Procedimiento (10 mas frecuentes)
Colecistectomia 72 (24.41) 43 (33.33) 29 (28.16)
Funduplicatura 40 (13.56) 26 (20.16) 14 (13.59)
Plastia inguinal 32 (10.85) (11 63 7 (16.50)
Apendicectomia 25 (8.47) 3(10.08) 12 (11.65)
Hemorroidectomia 20 (6.78) 8 (6.20) 2 (11.65)
Laparotomia 11 (3.73) 4 (3.10) 7 (6.80)
Tiroidectomia total 10 (3.39) 7 (5.43) 3(2.91)
Drenaje de 8 (2.71) 6(4.65)  2(1.94)
absceso
Bypass gastrico 7(2.37) 1(0.78) 6 (5.83)
Fistulectomia 7(2.37) 6 (4.65) 1(0.97)
Tipo
Abierta 109 (36.95) 58 (35.58) 51 (38.64)
Laparoscdpica 178 (60.34) 100 (61.35) 78 (59.09)
Robotica 7(2.37) 4(2.45)  3(2.27)
Conversion 1(0.34) 1(0.61) 0(0)
Urgencia/electiva
Electiva 233 (78.98) 124 (76.07) 109 (82.58)
Urgencia 62 (21.02) 39(23.93) 23(17.42)
Tiempo cirugia
Mediana 70 60 89
Max. 480 450 480
Min. 25 25 30
DE (%) 60.07 62.57 56.95
Complicaciones
Nimero de 21 15 6
complicaciones
Ingreso UTI/UTIM 6 3 3
ASA
I 61(55.14) 82 (50.62) 79 (60.77)
I 9 (40.75) 75 (46.30) 44 (33.85)
M 11 (3.77) 4(247) 7(5.38)
[\ 1(0.34) 1(0.62)  0(0.00)

HAP = Hospital angeles Pedregal; MEWS = Modified Early Warning
Score; M:F = masculino:femenino; DE = desviacién estandar; Qx =
cirugia; UTI/UTIM = Unidad de Terapia Intensiva/Unidad de Terapia

Intensiva Movil.

Algoritmo HAP vs. algoritmo MEWS

Para comparar los sistemas de alarma durante el periodo
del algoritmo MEWSHAP (primer periodo) se registraron
163 pacientes, mientras que durante el periodo MEWSS
(segundo periodo) se registraron 132 pacientes. Las varia-
bles analizadas (edad t de Student p = 0.015, tiempo de
cirugia t de Student p = 0.55) no mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos grupos.

De las 21 complicaciones, 15 surgieron durante el
periodo MEWSHAP y seis durante el periodo MEWSS. De
las 15 complicaciones durante el MEWSHAP tres ingre-
saron a UTI/UTIM posterior a ingreso por urgencias, dos
colecistectomias y una laparotomia. Un paciente presentéd
taquicardia paroxistica supraventricular, tuvo MEWSHAP
de tres puntos, sin ameritar voceo, pero aun asi se hizo
el ingreso a UTIM con resolucién de su complicacién en
30 minutos. El segundo paciente curs6 con taquicardia,
oliguria e hipotensién por dos horas, con MEWSHAP de
siete, se realiz6 voceo ingresando a UTIM, posteriormente
amerité reoperacion identificando una hernia interna. La
tercera paciente con 72 horas de hipotension, oliguria,
taquicardia MEWSHAP de siete, con voceo durante su
estancia en piso y reintervencién quirdrgica en una oca-
sion y con segunda reoperacion fallecié posteriormente
en la UTL

Para el periodo MEWSS también tres pacientes in-
gresaron a la UTI/UTIM por procedimientos quirtrgicos
de urgencia, dos anastomosis intestinales (oclusién
intestinal y sangrado diverticular incoercible) y una
apendicectomia (apendicitis complicada fase V). La
primera dehiscencia posterior a oclusién tuvo lugar
15 horas postoperatorias y alcanzé MEWSS de dos,
sin voceo, ameritando reoperacién e ingreso a UTIM
postoperatorio. La dehiscencia del muién apendicular
cursé 10 horas postoperatorias, alcanzé MEWSS de dos,
sin voceo, ameritando reoperacion e ingreso a la UTIM
postoperatorio. El tercer ingreso del sangrado diverticular
y reseccion colénica cursé con dos horas de hipotension,
taquicardia y oliguria con MEWSS de cinco e ingresé a
la UTI mejorando al manejo médico (Figura 3).

Para comparar la sensibilidad de ambos puntajes se
fij6 como umbral el puntaje para activar el sistema de
respuesta, siete para MEWSHAP y cinco para MEWSS, y
el nimero de ingresos a la unidad de cuidados intensivos/
intermedios por la activacién del mismo. Para MEWSHAP
se obtuvo una sensibilidad de 66%, mientras que para
MEWSS fue de 33%.

Se integraron los valores de sensibilidad y especificidad
en una curva ROC para determinar el drea bajo la curva,
primero tomando en cuenta como valor verdadero positivo
cuando se activo el sistema de alarmay el paciente ingresé
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a la UTI/UTIM (Figura 4); el algoritmo MEWSS drea under
the curve (AUC = 0.75) demostré ser més eficaz que el
algoritmo MEWSHAP (AUC [area under the curve] = 0.59),
aunque ninguno de los dos alcanzé un area bajo la curva
> 0.9, lo que indicarfa un buen predictor (Figura 5).

Horas de duracién de complicacién

Las 15 complicaciones presentes durante el periodo
MEWSHAP tuvieron una duracién promedio de 11.5 horas,
aunque durante el periodo MEWSS tuvieron una duracion
promedio de 9.83 horas, sin mostrar una relacién significa-
tiva entre los algoritmos y la duracién de las complicaciones
como se muestra en la Figura 6 con p = 0.72.

Dias de estancia intrahospitalaria

La estancia intrahospitalaria promedio fue de 2.6 DEIH,
aunque para los pacientes que presentaron alguna compli-
cacion durante el periodo MEWSHAP la estancia aumenté
a 6.86 dias, y durante el periodo MEWSS se prolongd
hasta 10.5 dias, lo que se evidencia en la Figura 7 con
p = 7.3e-08.

Complicaciones en relaciéon con la edad

De las variables con una asociacién més clara se encuentra
la de la presencia de complicaciones con la edad, donde a
mayor edad es méas probable que surjan complicaciones, la
cual se comprob6 mediante el método de D de Cohen con
un efecto amplio (D de Cohen = -1.05) con intervalo de
confianza de 95% (-1.50 a -0.59) como puede observarse
claramente en la Figura 8.

Figura 3: Presencia de complicaciones, ingreso ala UTI/UTIM
y voceo de codigo por algoritmo.

161
8144

s
5 124
[}

=
o
1

8_

Numero de complic
(o]
1

Complicaciones Ingreso a UTI/UTIM  Voceo de codigo

B vewstar [l MEwsS

Figura 4: Curva ROC con la activacion del sistema de res-
puesta, considerando solo la sensibilidad con el puntaje para
ingreso a la UTI/UTIM. A) Algoritmo HAP (MEWSHAP) y B)
algoritmo NEWS (MEWSS).
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Figura 6: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
relacionando ambos algoritmos con la duracién de las com-
plicaciones.
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Edad y tiempo de cirugia

Para la correlacion de la edad y el tiempo quirtrgico, por
tratarse de dos variables numéricas, se hizo una correlacion
lineal de Pearson, en la que se puede observar por la dis-
tribucion de las muestras que no existe correlacion entre el
tiempo de cirugia y las complicaciones (R = 0.14) (Figura 9).

Complicaciones menores

Las complicaciones que no ameritaron voceo ni traslado a
la UTI/UTIM y que surgen mas en el periodo MEWSHAP
fueron oliguria en 10 casos, cumpliendo con criterio de
lesién renal aguda AKIN 1, seguida de hipotensién en tres
casos. Durante el periodo MEWSS se present6 oliguria en
dos casos, seguidos de un caso de hipotension.

DISCUSION

La subvaloracién y apego exclusivo al juicio clinico por
parte de enfermeras y médicos puede producir un deterioro
por omision en la salud de los pacientes hospitalizados y
llevarlos a presentar complicaciones mediatas o tardias en
distintos aparatos y sistemas. No sabemos si obtenemos
el resultado éptimo al aplicar el protocolo establecido en
nuestro hospital; aunque ya contamos con resultados, vale

la pena discernir entre puntajes para mejorar aiin mas los
resultados en beneficio del paciente.'

El protocolo del hospital se plante6 para realizarse en
meses contiguos, pues en la actualidad existe un algoritmo
para el equipo de respuesta rapida que es dificil modificar
si no se obtienen resultados totalmente contrarios, hecho

Figura 7: Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
relacionando DEIH con presencia o ausencia de compli-
caciones.
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Figura 8: La presencia de complicaciones de acuerdo con
la edad.
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Figura 9: Distribucion lineal del tiempo de cirugia de acuerdo
con la edad.
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por el cual la muestra no pudo ser mas grande y se consi-
deré aproximada a las ya existentes en estudios como los
de Gardner Thorpe. Ademas, cada protocolo activa un
protocolo de actuacion diferente, por lo que no es posible
comparar los dos en el mismo paciente.

El enfoque de dichos algoritmos se da con base en la ob-
servacion previa de la subestimacion de las complicaciones
quirdrgicas por parte del algoritmo vigente en el hospital,
motivo por el cual consideramos necesario compararlo
contra uno previamente validado.

Es importante notar que la mayoria de cirugfas fueron
programadas, casi 80%, de las cuales 95% se practicaron
en pacientes ASA I-1l, por lo que es imperativo tener un
buen algoritmo de vigilancia perioperatoria y disminuir la
mortalidad, dado que la posibilidad de complicaciones
graves o muerte es baja en el rango de hasta 0.4% en ASA
[I. Tuvimos una mortalidad de 0.3%, por lo que con una
muestra semejante a estudios previos obtuvimos la misma
mortalidad respecto al ASA.

Las admisiones no planeadas a terapia intensiva ron-
dan de 0.5-1%, obtuvimos mayor admisién no planeada
a pesar de contar con un algoritmo vigente, ubicandonos
en 2.03%." Los voceos s6lo fueron dos, siendo menores
incluso que los ingresos a cuidados especiales, esto con
base en que el dia de hoy existe un sistema que funciona.
La diferencia aumenté a 243% en hospitales sin algoritmos
funcionales.'! "2

Aun cuando nuestro hospital es eminentemente lapa-
roscopico y en efecto la mayoria de cirugfas se realizaron
de manera laparoscépica, 60% vs. 36% abiertas, un
porcentaje sorprendente, probablemente por la relacion

con la incidencia de cancer que tenemos en el hospital.
Cuando revisamos los datos de nuestra poblacién no existié
diferencia estadisticamente significativa entre las variables
generales del estudio, por lo que no hay diferencias que
provoquen un sesgo en la comparacion.

Aunque los objetivos terminales de dichos algoritmos
son evitar el deterioro y el ingreso a la unidad de cuidados
especiales, es cierto que en caso de necesitarlo, debe ser
de manera oportuna. Gardner Thorpe en 334 pacientes
quirdrgicos obtuvo una sensibilidad y especificidad de 75
y 83% respectivamente,’ siendo menor en nuestro caso
MEWSHAP 66% vs. 33% de MEWSS. El drea bajo la curva
mostré un mejor resultado de MEWSS (0.75) vs. MEWSHAP
(0.59).° Cuando integramos las curvas ROC con todos los
valores obtenidos de la valoracién de ambos algoritmos y
tanto las complicaciones menores como los ingresos a la
UTI/UTIM, el algoritmo MEWSS (AUC = 0.91) sigue siendo
mas eficaz en comparacién con el MEWSHAP (AUC =
0.7) para la deteccion de cualquier tipo de complicacion,
alcanzando un AUC > 0.9.

Cabe resaltar que de los seis ingresos a cuidados espe-
ciales, s6lo uno fue por causa cardioldgica pura (arritmia)
y que aun asi el algoritmo no lo detecté para ingresarlo
en cuidados especiales, area a la que entré por protocolo
previo del hospital para la cardioversion farmacolégica.
Otro paciente fue ingresado por anemia y mejoré al manejo
médico endoscépico. Los siguientes tres pacientes ameri-
taron manejo quirdrgico. Se obtuvieron resultados mixtos,
pues la sensibilidad para el ingreso a cuidados intensivos es
mejor en el algoritmo MEWSHAP pero si lo comparamos
con la deteccién de todas las complicaciones, el algoritmo
MEWSS da mejores resultados. Lo anterior se debate con
Hollis, quien observé que en pacientes quirdrgicos con
mayor puntaje se previenen complicaciones mas graves,
hecho que en nuestra muestra no se corrobord, pues los
pacientes que ameritaron reoperacion no activaron el c6-
digo sin tener una causa evidente del origen del mismo.®

Se observé ademas que a pesar de la mayor duracién
de complicaciones durante el periodo MEWSHAP, no se
encontré significancia estadistica, condicion que tal vez
para el presente trabajo no es beneficiosa, pero abre la
posibilidad de seguir investigando el mejor puntaje para
nuestra poblacién sin someterla a riesgo de mayor dura-
cién de complicaciones o no identificacién de las mismas.
Albur observa que el hecho de mejorar el MEWS a las 48
horas es de buen pronéstico, situacién que no estudiamos,
pero sentamos precedentes para evaluar posteriormente
el ingreso a cuidados especiales.

Los dias de estancia intrahospitalaria (DEIH) se prolon-
garon de 6.86 dias durante el periodo MEWSHAP vs. 10.5
dias durante el periodo MEWSS. Desafortunadamente, la
muestra es insuficiente para tener poder estadistico y saber
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si es por azar que durante el periodo MEWSS los pacien-
tes se quedan més tiempo, lo anterior probablemente en
relacion con la presencia de dos fugas de anastomosis
durante este dGltimo periodo que ameritaron mas de 30
DEIH, mismas que a pesar de presentar una complicacién
quirGrgicamente grave, de manera paraddjica no acciona-
ron el algoritmo MEWSS.

Como era de esperarse la edad fue un factor que se
asoci6 a la aparicién de complicaciones, hecho reportado
previamente, a diferencia del tiempo quirdrgico, condi-
cién normalmente estigmatizada durante la cirugia, pero
que no mostrd significancia estadistica en el desarrollo de
complicaciones posteriores.

Especial mencién merece el caso de defuncion durante
el periodo HAP, que aunque fue detectado a tiempo y
voceado, resulté irrecuperable a pesar del maximo esfuer-
zo; importantes también los dos casos durante el periodo
MEWS que ameritaron reoperacion sin requerir voceo, que
si bien no tienen significancia estadistica, pueden insinuar la
baja especificidad que se obtendria de manera conjugada
para los casos quirdrgicos especificamente; calculamos
sensibilidad de 71% y especificidad de 46%.

Las conclusiones particulares para nuestro hospital
hacen pensar que el criterio clinico tiene ain mucho que
ofrecer a los pacientes puramente quirdrgicos y que si bien
los EWS tienen un papel y buenos resultados en la pobla-
cién general, podriamos considerar ajustar un EWS para
pacientes quirdrgicos especificamente. Smith reporta que
dadas las limitaciones del disefio de los estudios, el impacto
no ha sido correctamente estudiado o medido.'° La tltima
actualizacion llamada NEWS 2 sali6 en diciembre de 2017
mientras se realizaba este estudio, por lo que valdria la
pena comparar el presente algoritmo con la Gltima version.

CONCLUSIONES

Con una muestra semejante a estudios previos y sin diferen-
cia estadistica en los datos generales de la muestra obtuvi-
mos la misma mortalidad respecto al ASA. Observamos que
la edad se correlaciona con la presencia de complicaciones
y que el tiempo de cirugia no tiene relacién. Obtuvimos
mayor admisiéon no planeada a pesar de contar con un
algoritmo vigente. Demostramos mejor sensibilidad del
algoritmo MEWSHAP y mejor especificidad del algoritmo
MEWSS; aunque enfocados en las complicaciones que
ameritaron reoperacion, ninguno de los dos activo el codigo
y a pesar de que observamos mayor duracién de complica-
ciones durante el periodo NEWSHAP, no tuvo significancia
estadistica, incluso si tuvimos mayores DEIH durante el
algoritmo MEWSS. Por lo anterior consideramos que el
algoritmo actualmente vigente en nuestro hospital es apto
para la aplicacién en pacientes quirdrgicos, aun cuando

su aplicacién no reemplaza la revisién clinica en cuanto a
complicaciones tempranas que ameritan reoperacion, pero
abre la puerta para ajustes especificos en nuestra poblacién.
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resonancia magnetica y artroscopia en
lesiones meniscales de rodilla?

Is there a correlation between findings by MRI and
arthroscopy in knee meniscal lesions?
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En la deteccién de las lesiones meniscales, es Util la clinica y,
como complemento de andlisis, se sugiere utilizar la resonancia
magnética nuclear (RMN), la cual permite profundizar en la
articulacion y describir topograficamente el tipo de traumatismo
que tiene el menisco. No obstante, existen situaciones en las
cuales aparece el menisco intacto en la RMN estando roto, o
viceversa. Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, con
datos de expedientes de pacientes que habian sido operados
en el periodo de marzo de 2013 a febrero de 2018, en un
hospital de tercer nivel del sector privado en la Ciudad de
México. Se incluyeron sujetos mayores de 18 afios de edad,
de cualquier sexo, con diagndstico de lesién de menisco,
unilateral o bilateral, que fueron intervenidos de forma artros-
copica. El dictamen se realizé mediante resonancia magnética
y se comparé con artroscopia. La RMN, ante las lesiones de
menisco medial, muestra baja especificidad (47.6%) y sensi-
bilidad (58.8%) en comparacién con diversas investigaciones
a nivel mundial; los autores estiman que podria ser por el tipo
de gabinete y la interpretacion. En cambio, en las lesiones de
menisco lateral, tiene baja sensibilidad (10.35%) y muy alta
especificidad (92%). Se encontrd un valor predictivo negativo
(VPN) de 89.7% para lateral y 47.8% para medial.

Palabras clave: Artroscopia de rodilla, lesién meniscal, reso-
nancia magnética de rodilla.

In the detection of meniscal injuries, the clinic is useful and, as
a supplementary study, it is suggested to use nuclear magnetic
resonance imaging (MRI), which allows a deeper look of the
joint and topographically describe the type of injury in the
meniscus. However, there are situations in which the meniscus
appears intact in the MRI and broken in the arthroscopy.
Prospective, longitudinal, descriptive study, with data from
records of patients that were intervened in a period from March
2013 to February 2018, at a third-level private sector hospital
in Mexico City. Subjects over 18 years of age, of any gender,
diagnosed with meniscus injury, unilateral or bilateral, who were
operated arthroscopically where included. The diagnosis was
made using magnetic resonance imaging and compared with
arthroscopy. MRI in medial meniscus injuries has low specificity
(47.6%) and sensitivity (58.8%) compared to various studies
worldwide; the authors believe this could be because of the
interpretation. In contrast, in lateral meniscus injuries, it has
low sensitivity (10.35%) and high specificity (92%). The NPV
found was 89.7% for lateral meniscus and 47.8% for medial.

Keywords: Knee arthroscopy, meniscal injury, knee nuclear
magnetic resonance imaging.
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INTRODUCCION

Los meniscos son estructuras fibrocartilaginosas que se
encuentran en la superficie articular de la tibia. Tienen
una disposicion de medialuna, aunque el menisco medial
presenta una curvatura mas abierta que el lateral. Estos se
dividen en cinco zonas distintas, cuerno anterior, segmento
anterior, segmento medio o cuerpo, segmento posterior y
cuerno posterior.’

En la deteccion de las lesiones meniscales, es dtil la cli-
nica y, como complemento de estudio, se sugiere utilizar
la resonancia magnética nuclear (RMN), la cual permite
profundizar en la articulacion y describir topograficamente
el tipo de dano que tiene el menisco. No obstante, existen
situaciones en las cuales aparece el menisco intacto en la
RMN si estd roto, o viceversa. La importancia en la planifi-
cacion preoperatoria por RMN es crucial, en caso de tener
una lesién por asa de balde, se requiere tener material
preparado antes del momento quirdrgico.”

Para quien interpreta este examen, uno de los grandes
retos es descartar estos traumatismos, es dificil ver el signo
de “ausencia de la corbata de mono” y frecuentemente
pasan desapercibidos.*

En el diagnéstico de lesiones meniscales, se deben dividir
las laterales de las mediales, pues el comportamiento es dis-
tinto. El menisco lateral es mas laxo, esto hace que presente
menos dafos que el menisco medial. Bin S encontré que
el menisco medial es mas sensible en RMN que el menisco
lateral, especificamente, las lesiones del cuerno posterior.”

Es cierto que la RMN es el andlisis de eleccion hoy en
dia para el diagnéstico de dafos intraarticulares de tejido
blando en rodilla, pero existen ciertos factores bien estu-
diados que provocan errores al momento del diagnéstico
imagenoldgico, se debe tomar en cuenta el aparato que se
esté utilizando, asi como los milimetros de cortes que dé la
imagen, de ser muy gruesos, pueden pasar desapercibidos,
otra consideracién muy importante es quién interprete
estas imagenes, a mas anos de entrenamiento, mayor sen-
sibilidad de diagndstico ante lesiones meniscales.®

El objetivo del trabajo es demostrar que existe una gran
diferencia entre los diagnésticos de lesiones de menisco
realizados por resonancia magnética y los vistos en las
artroscopia, generalmente el diagndstico radiolégico no
es el mismo al diagnéstico artroscopico.

Existe un gran sesgo en la interpretacion de ambos méto-
dos, ya que quien lo descifra es el especialista al momento
de hacer el examen.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, longitudinal, descriptivo, con datos
de expedientes de pacientes que fueron operados en

un periodo de marzo de 2013 a febrero de 2018, en un
hospital de tercer nivel del sector privado en la Ciudad
de México. Se incluyeron sujetos mayores de 18 afos
de edad, de cualquier sexo, con diagnéstico de lesién
de menisco, unilateral o bilateral, que fueron interve-
nidos de forma artroscépica. Se excluyeron pacientes
menores de 18 anos y que ademas presentaran trau-
matismo del ligamento cruzado anterior. El dictamen
se realiz6 mediante resonancia magnética nuclear y se
comparé con artroscopia, con la intencién de reconocer
si la resonancia magnética (RM) preoperatoria tiene
adecuada sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo (VPP) y VPN, a fin de diagnosticar lesiones de
menisco. Cabe mencionar que los datos y hallazgos
transoperatorios fueron recolectados por un médico
ortopedista que no tenfa conocimiento del resultado
de la RM previa.

El analisis estadistico se realizé con el software SPSS
version 20.0 (SPSS, Chicago, EUA), se realizé un anélisis
de Kolmogo6rov-Smirnov para determinar la distribucién
de las variables cuantitativas, con base en dicha distribu-
cién se resumieron mediante media y desviacion estan-
dar, fueron analizados mediante prueba y?, se obtuvo la
sensibilidad, especificidad VPP y VPN mediante tablas de
contingencia, se considerd con un valor significativo de p
= 0.05 con un IC 95%.

Tabla 1: Variables generales.

Variable n (%)
Edad, media + DE 42.36 + 16.3
Género femenino 323 (52.3)
Lesion por RM
Lateral 61 (9.9)
Medial 346 (56.0)
Bilateral 211 (34.1)
Tiempo de evolucién
Agudo 284 (45.7)
Completo 334 (54.3)
Mecanismo de lesion
Postraumatico 381 (61.7)
Degenerativo 126 (20.4)
Mecanico 60 (9.7)
Postquirdrgico 36 (5.8)
Post-esfuerzo 6 (1.0)
Idiopatico 6 (0.6)
Inflamatorio 2(0.3)
Infeccioso 2(0.3)
Congénito 1(0.16)

DE = desviacion estandar; RM = resonancia magnética.
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RESULTADOS

Se incluyeron 696 pacientes en la investigacion, de los
cuales se excluyeron 78 pacientes por presentar lesion de
ligamento cruzado anterior (LCA) y no estar de acuerdo con
el protocolo. Se estudiaron un total de 618 pacientes, de los
cuales el 52.3% de esa cantidad fue del género femenino
(n = 323). Con una media de edad de 42.36 anos (+ 16.3).
El9.9% (n = 61) de los pacientes presentaron lesion lateral
de menisco por RM, el 56.0% (n = 346) lesién medial y el
34.1% (n = 211) lesion bilateral. El tiempo de evolucion
fue, en su mayoria, crénico con un 54.3% de los casos (n
= 334) (Tabla 1).

Al comparar los resultados de la RM con los hallazgos
transoperatorios, se identifico que, para las lesiones de
menisco medial, la resonancia magnética tiene una sensi-

bilidad de 58.8% (IC 95% = 53.6 a 63.9%), la especificidad
de 47.6% (IC 95% = 41.8 a 53.5%) (Tabla 2).

En lesiones laterales de menisco se identificé una
pobre sensibilidad de la RM para el diagnéstico, con un
10.3% (IC95% = 5.1 a 19.8%); sin embargo, los valores
de especificidad son de 92% (IC 95% = 89.4 a 94%)
(Tabla 3).

De igual forma, tratdndose de lesiones bilaterales de
menisco, se encontraron valores muy pobres en sensibilidad
delaRM de 37.4% (IC 95% = 31.2 a 44.1%), especificidad
de 67.8% (IC95% = 63.1 a 72.2%) (Tabla 4).

DISCUSION

Dentro del presente trabajo, se encontrd que las lesiones
de menisco medial son mas comunes, las cuales son cau-

Tabla 2: Tabla de contingencia para lesiones mediales.

Artroscopia positiva Avrtroscopia negativa Total
Resonancia magnética positiva 203 143 346
Resonancia magnética negativa 142 130 272
Total 345 273 618

% IC 95%

Sensibilidad 58.8 53.6 a63.9
Especificidad 47.6 41.8a53.5
VPP 58.7 53.4 a63.7
VPN 47.8 419a53.9
Exactitud 53.9 499a57.8

VPP = valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo.

Tabla 3: Tabla de contingencia en lesiones laterales.

Artroscopia positiva Avrtroscopia negativa Total
Resonancia magnética positiva 7 44 51
Resonancia magnética negativa 61 506 567
Total 68 550 618
% IC 95%
Sensibilidad 10.3 51a19.8
Especificidad 92.0 89.4294.0
VPP 13.7 6.8a25.7
VPN 89.7 80.2a94.9
Exactitud 83.0 79.8 a85.8

VPP = valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo.
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Tabla 4: Tabla de contingencia para lesiones bilaterales.

Artroscopia positiva Artroscopia negativa Total
Resonancia magnética positiva 79 131 210
Resonancia magnética negativa 132 276 408
Total 211 407 618
% IC 95%
Sensibilidad 374 31.2a44.1
Especificidad 67.8 63.1a72.2
VPP 37.6 31.3a443
VPN 67.6 63.0a72
Exactitud 57.4 53.5a61.3

VPP = valor predictivo positivo; VPN = valor predictivo negativo.

sadas por un mecanismo crénico y postraumatico, lo cual
concuerda con los resultados que se obtuvieron en cuanto
a la especificidad y sensibilidad de lesiones mediales.

Al parecer, las lesiones de menisco lateral son un reto
mayor en el diagnéstico de imagen, ya que se encontraron
muchas por artroscopia, mas que las reportadas en la RMN.

Christopher S. Lee encontré, en un estudio de cohorte
de 379 pacientes, donde la mayoria fueron hombres, con
edad promedio de 47.5 afos, una especificidad, sensibili-
dad, VPPy VPN de 83, 81, 89 y 73% respectivamente para
menisco medial. En el menisco lateral las cifras fueron de
51,93, 84y 73%.” Al compararse con el presente estudio,
se tuvieron resultados més elevados en cuanto a porcentaje,
pero coinciden con la dificultad para realizar el dictamen
por imagen del menisco lateral.

Nasil Singh describe, en su reporte, un total de 39 pa-
cientes, donde 26 fueron femeninos y 13 masculinos, con
edades entre 18 a 69 afos, un valor predictivo negativo de
81% en el menisco medial y 90% para menisco lateral. No
refiere un mecanismo especifico de lesion.® En este trabajo
se encontré que, del total de los pacientes, el 52.3% fueron
femeninos, con una edad media de 43.36 anos, donde el
mecanismo mas comun fue postraumatico, un VPN 89.7
para lateral y 47.8 en el medial.

En el 2019, Bruno F. publicé que la RMN tiene una
sensibilidad del 98.5% y especificidad del 94.7% para
el menisco interno, en cuanto al menisco externo, tiene
sensibilidad de 98.5% vy especificidad de 90.5%. En esta
investigacion, para menisco medial fue de 58.8 y 47.6%
respectivamente y en el menisco lateral de 10.3 y 92%.”

Tanto en los estudios previos como en el presente,
se encontré que el traumatismo més frecuente es el
del menisco medial. En cuanto a los resultados de este
trabajo, se hallaron una sensibilidad y especificidad mas

bajas. Los autores opinan que se debe a que en esta
experiencia el gabinete no se hizo en el mismo centro
hospitalario y fueron interpretados por diferentes ra-
didlogos con distintos tipos de resonadores, la muestra
podria ser mas grande vy unificar los resultados para
que sean interpretados por el mismo radiélogo, de la
misma forma las artroscopias deben ser realizadas por
el mismo cirujano.

La RMN sigue siendo un método diagndstico atil, ya
que no hay ningln estudio a nivel global que demuestre
mejores resultados, se encontrd que influye mucho la ex-
periencia de quien la interprete. La importancia de estos
hallazgos es entender que, en esta poblacién, se debe
hacer uso de la clinica como herramienta principal, y no
basarse exclusivamente en la MR, por las diferencias que
se pueden encontrar. Se debe hacer un estudio prospectivo
para encontrar mas resultados.

CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados, se observé que la ma-
yorfa de los pacientes con traumatismos de menisco fueron
mujeres adultas con mecanismo postraumético, quienes se
presentan con lesiones crénicas.

La lesion mas comn es la del menisco medial, seguida
por la bilateral y finalmente la lateral aislada.

La RMN, ante las lesiones de menisco medial, eviden-
cia baja especificidad y sensibilidad en comparacién con
diversos reportes a nivel mundial, probablemente es por
el tipo de gabinete y la interpretacién. En cambio, en los
danos de menisco lateral, presenta baja sensibilidad y muy
alta especificidad.

La clinica es la herramienta principal ante las lesiones
meniscales.
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Introduccién: El hiperparatiroidismo primario (HPP) es la
tercera alteracion endécrina mas frecuente en el mundo, con
una prevalencia estimada de 1% en mayores de 65 afos.
Caracterizada por presencia de niveles elevados de calcio y
de paratohormona (PTH). El objetivo de este estudio retros-
pectivo es describir caracteristicas clinicas y demograficas
de casos con HPP sometidos a paratiroidectomia en hospital
privado de tercer nivel en la Ciudad de México. Material y
meétodos: Estudio retrospectivo de una serie de pacientes con
HPP sometidos a paratiroidectomia, por diferentes cirujanos,
periodo de enero de 2015 a diciembre de 2018. Incluyendo 31
pacientes, se obtuvo la base del Servicio de Patologia y pos-
teriormente se buscaron los expedientes. Se buscaron datos
clinicos, demograficos, laboratorio y de cirugia. Resultados:
La media de edad de poblacion estudiada fue de 56.48 afios
(DE +13.7); 24 (77.41%) fueron mujeres. Causa principal fue
adenoma. En el analisis multivariado de regresion logistica,
los factores de riesgo independientes para duracion de ciru-
gia mayor a 60 minutos fueron hipertension y dislipidemia,
todos los pacientes consiguieron normocalcemia, sin existir
complicaciones transquirdrgicas o postquirdrgicas. Conclu-
siones: La hipertension y dislipidemia se identificaron como
factores de riesgo independientes para mayor duracion (>
60 minutos) de paratiroidectomia. La paratiroidectomia es
curativa en manos expertas.

Palabras clave: Hiperparatiroidismo primario,
paratiroidectomia, hipercalcemia, hipertension,
dislipidemia.

Introduction: Primary hyperparathyroidism (PPH) is the third
most frequent endocrine disorder in the world with an estimated
prevalence of 1% in people over 65 years. It is characterized
by the presence of elevated calcium levels and elevated levels
of paratohormone (PTH). The objective of this retrospective
study is to describe clinical and demographic characteristics
of patients with PPH, who had parathyroidectomy in a third
level private hospital in Mexico City. Material and methods:
Retrospective study of a group of patients diagnosed with PPH
who had parathyroidectomy, by different surgeons, period from
January 2015 to December 2018. We included 31 patients of
which the data was obtained from pathology service; clinical,
demographic, laboratory and surgery data were recorded.
Results: The average age of the study population was 56.48
years (SD + 13.7), 24 (77.41%) were women. Main cause was
adenoma. In the multivariate logistic regression analysis, the
independent risk factors for the duration of surgery greater than
60 minutes were hypertension and dyslipidemia, all patients
achieved normocalcemia, without there being any trans-surgical
or post-surgical complications. Conclusions: Hypertension
and dyslipidemia are identified as independent risk factors
for longer duration (> 60 minutes) for parathyroidectomy.
Parathyroidectomy is a curative procedure in expert hands.

Keywords: Primary hyperparathyroidism,
parathyroidectomy, hypercalcemia, hypertension,
dyslipidemia.
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INTRODUCCION

El hiperparatiroidismo primario (HPP) es la tercera alte-
racion endécrina mas frecuente en el mundo con una
prevalencia estimada de 1% en mayores de 65 afos. Se
caracteriza por la presencia de niveles elevados de calcio
y niveles elevados de paratohormona (PTH). Afecta prin-
cipalmente a mujeres con una proporcién de 3.4:1.12

Entre las causas mds frecuentes de HPP se encuentran:
adenoma Unico en 75-85%, hiperplasia de las glandulas pa-
ratiroides (dos glandulas 2-12%, tres glandulas 1-2%, cuatro
o més glandulas < 1-15%), carcinoma de paratiroides 1%.”

En alrededor del 80 a 85% de los casos, el hiperparatiroi-
dismo primario es asintomatico, sin embargo, su incidencia
ha ido en aumento gracias a que en las Gltimas décadas
se realiza con mayor frecuencia el tamizaje de niveles de
calcio sérico en los pacientes.*

La cirugia continGa siendo el tratamiento de elec-
cion para el HPP, por lo que la identificacion de la(s)
glandula(s) afectada(s) por imagen mediante el uso de
tomografia 4D, tecnecio 99-MIBI y/o ultrasonido resultan
esenciales para poder realizar una paratiroidectomia a
través de minima invasion. El porcentaje de curacion es
del 98% en manos expertas.*>

El objetivo de este estudio retrospectivo es describir las
caracteristicas clinicas y demograficas de pacientes con HPP
sometidos a paratiroidectomia en un hospital privado de
tercer nivel en la Ciudad de México.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio retrospectivo de una cohorte de
casos con diagnéstico de HPP que fueron sometidos a

paratiroidectomfa por diferentes cirujanos, en el periodo
comprendido de enero de 2015 a diciembre de 2018.

Tabla 1: Caracteristicas demograficas y clinicas.*

n (%)
Edad, media + DE 56.4 + 13.7
Género femenino 24 (77.4)
Hipertension arterial 18 (58)
Diabetes mellitus 11 11 (35.4)
Cardiopatia isquémica 1(3.2)
Dislipidemia 10 (32.2)
Peso, mediana (IQR) 68 (62-75)
Duracion de cirugia, mediana * IQR 629+184

DE = desviacion estandar; IQR = rango intercuartil.
* Prueba de normalidad Shapiro-Wilk.

Tabla 2: Frecuencia de glandula afectada.

Glandula afectada n (%)
Superior derecha 4(12.9)
Superior izquierda 7 (22.5)
Inferior derecha 5(16.12)
Inferior izquierda 13 (41.9)

El diagndstico de HPP se establecié con la presencia de
niveles elevados de calcio (valor > 10.2 mg/dL) y niveles
elevados PTH (PTH > 90 pg/mL). Se realiz6 una blsqueda
en la base de datos del Departamento de Patologia del
hospital. Se encontraron 62 pacientes, de los cuales sélo
fue posible obtener 42 expedientes en fisico; sin embar-
go, s6lo 31 expedientes se encontraban completos, por
lo que el resto fueron excluidos de nuestro estudio. El
diagnéstico de hiperparatiroidismo se hizo con base en
la PTH y al calcio sérico. El andlisis estadistico fue rea-
lizado utilizando el programa IBM SPSS para Windows,
version 24. Las variables categéricas fueron expresadas
en frecuencias y porcentajes. Las variables continuas
como medias y desviacion estandar (DE) o medianas con
rango intercuartilar (RIQ) de acuerdo con la prueba de
normalidad de Shapiro-Wilk. Las variables categéricas
fueron comparadas con prueba y?> o exacta de Fisher.
Se realizé andlisis multivariado con modelo de regresién
logistica binaria.

RESULTADOS

Un total de 31 pacientes fueron incluidos, la media de
edad de la poblacién estudiada (n = 31) fue de 56.48
anos (DE £13.7), 24 (77.41%) fueron mujeres (Tabla 7). Las
comorbilidades mas frecuentemente encontradas fueron
hipertension arterial en el 58%, diabetes mellitus tipo II
en el 35.4%, dislipidemia en el 32.2%, y dnicamente un
paciente habia sufrido un infarto agudo al miocardio. Se
document6 duracién de la cirugia promedio de 62.9 +18.4
min, con reporte de sangrado minimo (< 10 cm3) en 27
pacientes (84.3%), 10 cm? en tres (9.3%) y 20 cm? en dos
(6.2%). La glandula més afectada fue la inferior izquierda
en 41.9% de los casos (Tabla 2). Respecto al resultado de
patologia, 24 (77.4%) pacientes tuvieron adenoma, seis
(19.3%) hiperplasia y uno (3.2%) microadenoma. Respecto
ala cirugfa, Ginicamente se resec6 una glandula paratiroides
en cada caso, con una media de peso de 4.3 g (DE + 2.4).

Se tomaron estudios de laboratorio prequirtrgicos y
postquirtrgicos, los cuales se muestran en las Tablas 3 y 4.
Ninguno de los casos present6 hipocalcemia en el posto-
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peratorio, por lo que no fue necesaria la reposicién de
calcio; en 26 (81.5%) la causa de HPP fue por adenoma y
en cinco (18.5%) por hiperplasia paratiroidea confirmado
por histopatologia en ambos casos.

Todos nuestros pacientes en los laboratorios postquirdr-
gicos tuvieron normocalcemia.

La hipertensién y dislipidemia se asocié con mayor
tiempo de cirugia OR 5.2 (p = 0.023, IC 95% 3.28-7.1)
y OR 6.09 (p = 0.01, IC 95% 4.0-8.1), respectivamente.

DISCUSION

El HPP es el tipo de hiperparatiroidismo mas frecuente,
siendo la causa reportada mas frecuente el adenoma en
85-90%, en nuestra serie fue de 81.5%.%” En pacientes
asintomaticos, el diagndstico de HPP suele ser dificil y en
la mayoria de las ocasiones el aumento de exdmenes de
laboratorio de “rutina” han permitido poder diagnosticar-
lo con mayor frecuencia; sin embargo, se ha estudiado
la prevalencia de HPP en diferentes contextos y se ha
encontrado hasta en un 11.5% de casos con indice de
masa corporal bajo y densitometria 6sea alterada.” En
nuestra serie no encontramos algin antecedente rela-
cionado directamente con la presencia de HPP de forma
subclinica, aunque es posible que al tratarse de una
institucion privada los exdmenes de “rutina” continten
siendo el comdn denominador para detectar HPP. En la
actualidad, contamos con cirugia de minima invasion,
pero para poder realizarla, es necesario poder tener
identificada la(s) glandula(s) que se desea(n) tratar, con
imagen preoperatoria. En todos los casos se present
USG preoperatorio.

Al compararlo con el estudio de Granados y colabora-
dores® de poblacion mexicana, su media de edad es de
51.8, parecida a la nuestra que es de 56.4 afos, la media
de calcio es de 11.6 mg/dL y la nuestra es de 11.1 mg/dL,
la principal causa fue por adenoma paratiroideo; sin em-
bargo, en nuestra investigacion, al ser un hospital privado,

pudimos observar que muchos expedientes no cuentan con
todos los estudios de laboratorio o de imagen realizados
de forma externa.

Dentro de las principales complicaciones de la cirugia
se encuentra la hipocalcemia transitoria, que ocurre en
15-30% de las personas, aunque en nuestro grupo ninguno
presentd hipocalcemia. Si el paciente no desea cirugia o no
es candidato por su estado funcional, es necesario dar tra-
tamiento médico para proteger la mineralizacion 6sea.” '

No existe ningtin estudio que asocie la hipertensién o
dislipidemia con mayor tiempo quirtrgico; con lo que se
asocia hipertensién es con la presencia de hiperparatiroidis-
mo primario, y lo relacionan por el efecto hemodinamico
que causa el estado de constante hipercalcemia creando y
afectando las resistencias vasculares, disfuncion y cambios
estructurales en las resistencias vasculares. '

Algunas limitaciones de nuestro estudio deben ser re-
saltadas. Se trata de un andlisis retrospectivo de una serie
de casos que, si bien fueron atendidos en el mismo centro,
no cuenta con un servicio exclusivo de cirugia endécrina,
lo cual no permite protocolizar a todos del mismo modo.
Al inicio encontramos un niimero importante de casos de
HPP y paratiroidectomia; sin embargo, no todos los expe-
dientes pudieron ser consultados y otros tuvieron que ser
descartados por falta de datos, por lo que nuestros resul-
tados no pueden ser extrapolados a la poblacion general,
aunque esto abre la posibilidad de realizar un estudio
prospectivo que incluya mayor informacién de los casos y
un seguimiento mas estricto y a largo plazo.

CONCLUSIONES

La hipertensién y la dislipidemia se identificaron como
factores de riesgo para mayor duracién (> 60 minutos) de
la paratiroidectomta.

El adenoma es la causa principal de hiperparatiroi-
dismo primario, lo cual concuerda con los resultados de
nuestra publicacion. Dado que ya se hacen estudios de

Tabla 3: Laboratorios.*

Laboratorios Prequirdrgico Postquirdrgico p**

Calcio, media + DE 11.1 £ 0.65 9.1+05 <0.00
Fésforo, media + DE 2.8 £-0.50 3.9+05 <0.00
Alblmina, mediana (IQR) 4.1 (3.2-4.5) 3.3+ 045" <0.00
PTH, mediana (IQR) 226.6 (203-312) 42.4 (31.8-43) <0.00

DE = desviacion estandar; IQR = rango intercuartil; PTH = paratohormona.

* Prueba de normalidad Shapiro-Wilk. ** Prueba t de Student para muestras relacionadas. *** Media + DE.
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Tabla 4: Tabla comparativa de laboratorios prequirirgicos y postquirirgicos.

Calcio

Fésforo

Paratohormona

Prequirdrgica Postquirdrgica Prequirdrgica

Postquirdrgica Prequirdrgica Postquirdrgica

9.8 9.9 4.3
11.2 9.9 2.3
10.9 10 3.4
11 7.8 3.1
10 8.6 3.3
10.5 8.5 3.4
10.7 8.5 2.8
11.5 8.6 2.4
114 9.9 2.4
10.9 oI5 2.8
11.6 9.8 3.1
111 9 2.6
11.2 9.1 2.8
11.4 8.7 3.1
11.6 9.7 2.8
12.9 9.4 2.33
10.3 9.6 3.05
12.5 10.1 3.21
10.6 9.1 3.04
11.6 O15 2.4
10.2 8.4 3.1
10.8 9.4 2.12
111 8.1 2.5
10.6 8.8 3.4
11.6 9.3 2.5
10.8 9.5 3.8
11.6 9.3 3.4
115 9.3 2.2
115 8.7 2.6
11.2 9 3
10.9 9.4 24

4.7 201.8 59
3.2 317 53
4 255.2 22
4.6 245 45
3.9 125.7 12.3
4.8 260.1 25
3.6 254 26
3.8 192.4 32.6
815 226.6 11.3
4.09 188.9 47
2.9 302.9 23.8
4.16 181.9 59.2
41 177.7 38
3.4 295.9 53
3.93 413.3 58
3.77 431 52
3.16 111 52.9
3.3 914.8 21.4
4.1 64.7 23.4
4.12 220.9 17.6
4.2 122.4 27.9
4.01 368 45.4
4.3 171.1 49.5
815 170.4 60.4
3.9 214 23.1
2.6 289 26
39 285.6 19.5
3.7 274.9 43.7
3.6 231.5 45.6
5.26 159.4 43.6
4.2 221.3 42.4

Valores normales: calcio de 8.4-10.2 mg/DI, fésforo de 2.2-4.5 mg/Dl y PTH de 31.4-90 pg/MI.

tamizaje muy frecuentemente y principalmente en este
tipo de institucién, es muy facil detectar esta patologia
en etapa temprana sin haber causado afeccién renal o
tener alguna sintomatologfa, Gnicamente por parametros
alterados de laboratorio, por lo tanto hay que tenerla
en mente.

La cirugfa sigue siendo tratamiento curativo, con muy
pocas complicaciones si es llevado por manos expertas; en
nuestro estudio no hubo ninguna complicacién, si es que
llega a haber complicaciones podrian ser tan leves como
una hipocalcemia transitoria o hipocalcemia persistente
que ya requiera sustitucion de calcio, incluso otra compli-
cacion alin mas grave podria ser lesién de nervio laringeo

recurrente. Se debe considerar el uso de tratamiento médi-
co Gnicamente a pacientes en quienes esta contraindicada
la cirugfa por su estado de salud.

Para hacer un buen diagnéstico, es necesario tener
estudios de sangre, para después hacer cirugfa de minima
invasién con estudios de imagen de localizacién y PTH
transoperatorio que baje > 50% para asegurarse que se
ha resecado la glandula afectada.
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Resumen

Introduccién: Las lesiones deportivas se han convertido en
un reto tanto para el médico general como para el especialista.
Conocer e investigar las principales lesiones que requieren
tratamiento quirdrgico favorece su prevencion, diagnéstico
y tratamiento. Material y métodos: Se realiz6 un estudio
retrospectivo longitudinal de un periodo de cinco afios en el
Hospital Angeles Mocel, basado en los datos del Servicio de
Ortopedia. Resultados: Se documentaron un total de 251
cirugias. El deporte de mayor incidencia de lesiones deportivas
quirdrgicas es el fatbol, con 39% para ambos géneros. Las
lesiones meniscales y lesiones de ligamento cruzado anterior
(LCA) son los diagnésticos con mayor frecuencia. La cirugia
dominante es la artroscopia de rodilla, asi como la plastia del
LCA. Conclusion: Se requiere mayor nimero de variables
en el estudio para poder realizar una conclusién méas exacta
y afirmativa.

Palabras clave: Lesiones deportivas, cirugia, futbol, lesion
menisco.

INTRODUCCION

El deporte es una actividad milenaria que histéricamente
—desde la antigua Grecia e incluso en las culturas prehispani-
cas, hasta nuestros dias—sigue teniendo un papel importante
en la vida de la sociedad. En los dltimos afos ha tomado
un rol de gran importancia en la vida de las personas, ya
sea como espectadoras o como practicantes de éste, por
razones sociales, culturales y de salud. Sus beneficios se han

Abstract

Introduction: Sport injuries have become a challenge for the
physician as well as specialist and to know the main injuries
that require surgery, helps us with prevention, diagnostics
and treatment. Material and methods: It's a retrospective
longitudinal study of five years done in the Hospital Angeles
Mocel based on the data of the orthopedics service. Results:
Total of 251 surgical procedures. The most common sport with
sport injuries is soccer 39% in both genders, meniscus injuries
and ACL injuries represent the principal diagnostics. The main
surgery was knee arthroscopy as well as ACL reconstruction.
Conclusion: More variables are needed in order to have a
more affirmative conclusion.

Keywords: Sports injuries, surgery, soccer, meniscus tear.

documentado y estudiado en diversos &mbitos, debido a
su relevancia e impacto en la prevencién de enfermedades
crénicas.! Derivado de lo anterior, existe un avance impor-
tante en las Gltimas décadas para el diagnéstico, tratamiento,
recuperacion y prevencién de las lesiones deportivas.

Se entiende como lesién deportiva cualquier tipo de
dolor o dano fisico que se produce como resultado de
realizar deporte, actividad fisica o ejercicio.” Estas lesiones
abarcan todas las edades y grupos etarios. Ademas, se pue-
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den dividir en lesiones agudas (producidas por contacto
0 autoagresion), accidentales o crénicas por sobrecarga.’
Las lesiones deportivas se caracterizan por ser lesiones
musculoesqueléticas. De acuerdo con el Instituto Belisario
Dominguez, una de cada 17 personas que realizan deporte
presenta algln tipo de lesion deportiva.*

El presente articulo analiza las principales lesiones depor-
tivas que fueron atendidas quirrgicamente en el Hospital
Angeles Mocel y los deportes mas comunes que provocan
las lesiones deportivas. La importancia de conocer esta in-
formacion radica en generar diagnésticos mas certeros en el
ambito del deporte, asi como un tratamiento individualizado
y especializado, sumado a una prevencién mas efectiva.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es de tipo retrospectivo y longitudinal,
con datos del expediente del archivo clinico del Hospital
Angeles Mocel de la Ciudad de México, y fueron obteni-
dos a través del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
periodo de julio de 2013 a julio de 2018. Se incluyeron
255 pacientes de ocho a 67 afios que presentaron una
lesién aguda a consecuencia de alguna actividad fisica o
deportiva y cuyos expedientes fueron ingresados al Servicio
de Ortopedia y Traumatologia. Se utiliz6 una extraccién
de datos estandarizada para recabar la informacion.
Posteriormente, los datos fueron categorizados segtn el
deporte o actividad deportiva similar, el diagnéstico clinico
e imagenoldgico y por el tratamiento quirdrgico aplicado.
La base de datos contiene edad, género, diagndsticos y
tratamiento realizado. Los criterios de exclusion fueron las
lesiones musculoesqueléticas, cuyo mecanismo de lesién
no ocurrié durante la realizacién de actividad deportiva, las
lesiones deportivas cronicas, las lesiones craneoencefalicas
o neuroldgicas, del térax o abdominales, los mecanismos
de lesién desconocido vy las lesiones por accidentes auto-
movilisticos y motocicleta. Del total de pacientes 20 (7.8%)
fueron ingresados al hospital para un tratamiento conser-
vador exclusivamente, por lo que no se incluyen para los
fines de esta investigacion. Se realizé analisis estadistico de
las variables, empleando estadistica descriptiva, se usaron
medidas de tendencia central de acuerdo con el tipo de
variable. Ademas, se realiz6 la prueba de y? para comparar
las variables entre los géneros y el tipo de lesién, mecanismo
de lesion, considerandose significativo cuando el valor de
p fue menor de <0.05.

Los criterios de inclusién utilizados en el presente estu-
dio abarcaron a aquellos pacientes que presentaban una
lesién deportiva y que, por consecuencia, fueron someti-
dos a tratamiento quirdrgico. El diagndstico, por ende, se
realiz6 con los datos clinicos propios de cada patologfa,
estudios de gabinete, tales como radiografias, tomografias

y resonancias magnéticas, que se llevaron a cabo por el
personal adscrito al Servicio de Ortopedia con apoyo del
Servicio de Radiologfa. Para esta investigacién, se tomaron
en cuenta la edad, sexo, diagnéstico de lesion por practica
deportiva, localizacién y tratamiento realizado por algin
médico ortopedista adscrito al Hospital Angeles Mocel.

RESULTADOS

De un total de 255 pacientes, a 235 (92.1%) se les realiz6
algln procedimiento quirdrgico y sélo a 20 (7.8%) un tra-
tamiento conservador. La media de edad fue de 33.5 anos,
mediana de 33 anos, DE 12.4, con un méaximo de 67 y
minimo de ocho anos. En cuanto al género, se estudiaron
a 200 (85%) hombres y a 35 (15%) mujeres. La estancia
intrahospitalaria reporté un promedio de 1.7 dias, mediana
de dos dias, DE 1.5.

Para el estudio se consideraron un total de 20 depor-
tes, mismos que se presentan en la Tabla 7, categorizados
por actividad deportiva y nimero de pacientes. Se puede
observar que el deporte que presenté mayores lesiones de-
portivas fue el fitbol, con un total de 94 pacientes (41.7%),
seguido de la bicicleta con 32 pacientes (14.2%) (Figura 1).

Se tomaron en cuenta 19 diferentes categorias de diag-
nosticos (Tabla 1), mismos que suman 308 y se desglosan
por el nimero de pacientes atendidos y su porcentaje. Los
principales diagnésticos quirdrgicos fueron (en orden de
presentacion): lesion de menisco reportada en 82 casos
(27.1%); lesion de ligamento cruzado anterior (grado I
y lll) en 59 casos (19.5%) y tendén de Aquiles parcial o
total en 28 casos (9.2%). En la figura 2 se puede observar
el comparativo de diagnésticos de mayor a menor.

Se realizaron un total de 251 cirugias, mismas que se
agruparon en 18 categorias (Tabla 7). La cirugia mas fre-
cuente fue artroscopia de rodilla con 64 intervenciones
(25.5%); plastia del ligamento cruzado anterior (LCA) por
via artroscépica en 51 cirugfas (20.3%), plastia del tendén
de Aquiles, abierta y percutdnea, en 31 cirugias (12.4%)
(Figura 3).

Se realizé relacion del mecanismo de lesién por género, la
cual reporté en el género masculino (por orden de presenta-
cién): fatbol en 87 pacientes (43.5%); ciclismo 28 pacientes
(14%); basquetbol 16 pacientes (8%); carrera 12 pacientes
(6%); fatbol americano en 11 pacientes (5.5%). En el género
femenino (por orden de presentacion): fitbol en siete pa-
cientes (20%); carrera en seis pacientes (17.1%); ciclismo en
cuatro pacientes (11.4%), baile en cuatro pacientes (11.4%),
esqui, fatbol americano y patinaje con dos casos (5.7%),
respectivamente. La relacién por género y mecanismo de
lesion report6 valores significativos con p < 0.005.

De igual modo, se correlacioné el tipo de lesion pro-
ducido por género, se report6 en los pacientes masculinos
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Tabla 1: Deportes, diagndstico y cirugias.

Deporte Pacientes % Categoria Diagnéstico % Cirugias n %
Futbol 94 41.7 Lesion de 82 27.1 Artroscopia de 64 255
menisco rodilla
Bicicleta 32 14.2 Lesion del LCA 59 19.5 Plastia del LCA 51 20.3
artroscopica
Carrera 18 8.0 Tendon de Aquiles 28 9.2 Tendon de 31 124
Aquiles
Basquetbol 18 8.0 Fractura de mano/ 22 7.3 RAFI clavicula 12 4.8
mufeca
Futbol 13 5.7 Fractura de 14 4.6 RCFP 11 4.4
americano clavicula
Pesas 6 2.6 Lesion condral 14 4.6 RAFI mano/ 11 4.4
mufieca
Artes 6 2.6 Lesion muscular 12 3.9 Otros 11 4.4
marciales
Baile 5 2.2 Otra 10 3.3 RAFI acromio- 11 4.4
clavicular
Esqui 5 2.2 Luxacion 10 3.3 Desbridamiento/ 10 4.0
nieve acromioclavicular drenaje
Atletismo 4 1.7 Fractura de tobillo 8 2.6 RAFI tobillo 8 3.2
Equitacion 3 1.3 Manguito rotador/ 7 2.3 Artroscopia de 7 2.8
SLAP hombro
Véleibol 8 1.3 Fractura de codo/ 7 2.3 Reparacion 5 2.0
hombro muscular
Patinaje 2 0.9 Fractura de tibia 6 2.0 RAFI tibia 5 2.0
Beishol 2 0.9 Lesion 6 2.0 Plastia rotuliano 4 1.6
ligamentaria
Crossfit 2 0.9 Fractura de pie 4 1.3 RAFI pie 3 1.2
Tenis 2 0.9 Fractura de 4 1.3 RAFI codo 3 1.2
antebrazo
Surf 2 0.9 Tendon rotuliano 4 1.3 Columna 2 0.8
Patineta 1 0.4 Fractura de 3 1.0 Humero 2 0.8
vértebra
Golf 1 0.4 Hernia disco 2 0.6
Paracaidas 1 0.4
Total 225 100.0 302 100.0 251 100.0

LCA = ligamento cruzado anterior; SLAP = acronimo del inglés “lesion labral de anterior a posterior”; RAFI = reduccion abierta y fijacién interna;

RCFP = reduccion cerrada y fijacion percutanea.

(por orden de presentacién): lesiéon de menisco en 61
casos (30%); lesion del LCA en 42 casos (21%); tendén
de Aquiles en 29 casos (14.5%); fractura de mano/mune-
ca en 15 casos (7.5%); fractura de clavicula en 14 casos
(7%); lesion muscular 13 casos (6.5%); lesién condral 11
casos (5.5%); luxacion acromioclavicular 10 casos (5%);
manguito rotador, lesién labrum anterior a posterior (SLAP
por su siglas en inglés) y fractura de tobillo en ocho casos
(4%), respectivamente. En el género femenino, por orden
de presentacion: lesién de menisco en 19 casos (54.3%);

lesion del LCA en 14 casos (40%); lesién condral en cin-
co casos (14.3%); fractura de mano/mufieca y lesion del
tendon de Aquiles en tres casos (8.6%), respectivamente.
No se report6 significancia estadistica en correlacion al
diagnéstico y género.

Se correlacioné el tipo de lesién por el mecanismo
(actividad realizada), registramos s6lo los deportes con
una poblacién > 10, en orden de presentacion: fltbol (94
pacientes), lesion del LCA en 29.8%, lesion de menisco en
27.7%, lesion del tendon de Aquiles en 14.9%; ciclismo
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(32 pacientes) lesion de mano/mufieca en 34.4%, lesién de
brazo/antebrazo en 34.4%; carrera (18 pacientes) lesién de
menisco en 33.3%, lesion del tend6n de Aquiles en 33.3%;
basquetbol (18 pacientes) lesién del tendén de Aquiles en
44.44%; fatbol Americano (13 pacientes) lesion del LCA en
30.7%, lesiébn de menisco en 23%, lesién de clavicula en
23%. Al realizar la prueba de %? no se reportaron valores
estadisticamente significativos.

La cirugia mas realizada en hombres fue la artroscopia
de rodilla, representando 46 (23%) del total; plastia del
LCA con 36 (18%); plastia del tendén de Aquiles con
29 (14.5%); la reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)
de clavicula con 12 (6%), y reduccién cerrada y fijacién
percutanea (RCFP) con 9 (4.5%). Las cirugias que se rea-
lizaron con mas frecuencia en el género femenino fueron
la artroscopia de rodilla con 15 (42.9%) casos; la plastia
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del LCA con 13 (37.1%); la plastia del tendon de Aquiles
con dos (5.7%); RCFP equivalente a dos (5.7%) y plastia
muscular por igual. No existio significancia estadistica en
la correlacion del tipo de intervencién quirdrgica.

La distribucién por afo se comporté dependiendo
el afo, se puede observar en la figura 4 segin el ano y
género. Los rangos de edad de los pacientes se reportan
en la figura 5.

DISCUSION

Derivado de la informacién obtenida en el estudio, se
observa que varios datos resultan de utilidad para rea-
lizar un andlisis detallado. Fue posible comprobar que
el fatbol destaca como el deporte més practicado tanto
en hombres como en mujeres, representando 39% de
total y, por ende, se considera el deporte mas popular
en México previamente citado por Instituto Belisario
Dominguez,* seguido por el basquetbol, véleibol, cami-
nar y correr. Probablemente, la popularidad del fatbol
varfa en cada entidad federativa, aunque el tema no
fue sujeto a estudio en el presente articulo. De los 93
pacientes que presentan lesion por fatbol —citado por
Costa Astur y colaboradores® como el deporte con mds
lesiones especialmente en paises en los que se practica por
su gran popularidad— la lesion mas comun corresponde
al menisco con 44 pacientes, seguida de la ruptura del
LCA (n = 30), fracturas (n = 16) y ruptura del tendén de
Aquiles (n = 14). Hagino y colaboradores® reportaron que

aproximadamente 50% de deportistas activos presenta
una lesion meniscal, congruente con el resultado de este
estudio. Cabe mencionar que no se toma en cuenta el
nivel competitivo del paciente.

El uso de la bicicleta como medio de transporte ha
ido adquiriendo mayor relevancia entre la poblacion,
particularmente en el caso de la Ciudad de México como
alternativa para la movilidad. Del total de los accidentes
en bicicleta, sélo 8% de los pacientes requirieron atencion
médica, especialmente por lesiones de crdneo.” Asimismo,
la clavicula es uno de los sitios mas lesionados al practicar
este deporte.® De los 32 pacientes con lesion por bicicleta,
cinco presentaron fractura de clavicula y cuatro luxaciones
acromioclaviculares, sumando asi 28% del total de las
lesiones por bicicleta.

Como se hizo mencion previamente, el basquetbol es
otro de los deportes de mayor popularidad en México por
su facilidad y poco costo econémico para realizarlo, a lo
que se suman factores de tipo cultural y social. El analisis
arroja una mayor incidencia de lesiones en hombres que
en mujeres. Aquellas que ocurren con mayor regularidad
son la lesion del tendén Aquiles, representando siete
de 18 casos (38.9%), por su mecanismo de lesiones de
contraccién brusca realizados durante la practica. Sin
embargo, en la literatura sobresale que las lesiones mas
comunes son los esguinces de tobillo y las lesiones del
LCA,” que equivalen a sélo tres casos de 18 (16.7%) de
ruptura del LCA y ninguna por ruptura ligamentaria de
tobillo.
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La artroscopia de rodilla es un procedimiento tanto
de diagnéstico como terapéutico que ha tenido grandes
avances desde los anos 70, especificamente en las patolo-
gias meniscales.'’ Se estima que una tercera parte de las
lesiones meniscales se asocian con lesiones deportivas,'
en especial en deportes de pivoteo y corte, donde la ro-
dilla es la articulacién mas afectada.’? Por este motivo, la
artroscopia de rodilla es el procedimiento mas recurrente.
A partir de un andlisis diferencial por género, se encuentra
que, en ambos casos (hombres y mujeres) la cirugia mas
comun es la artroscopia de rodilla, y si se agrega la plastia
del LCA, que se realiza via artroscopica, encontramos que
46% de todas las cirugfas por lesiones deportivas y como
etiologia mas comun es el fatbol seguido de las carreras,
fatbol americano, basquetbol y baile.

Las fracturas éseas son otras lesiones muy relevantes en
los resultados: 63 de 308 (20%) diagndsticos obedecieron
a este tipo de fracturas. Las fracturas dseas relacionadas
por actividad fisica se pueden dividir por estrés repeti-
tivo o traumatismo agudo en evento deportivo.'? En los
hombres es mas frecuente la clavicula y en mujeres las
fracturas de mano y mufeca. La etiologia deportiva en
esta situacion fue la bicicleta (35%), ya que presenta los
mecanismos de lesién de més alta energia. El fatbol vuel-
ve a aparecer en esta categorfa como la segunda causa
(25%) de fracturas y el fatbol americano en un tercer
lugar (9.5%).

La ruptura del LCA es una de las principales lesiones
en personas que realizan deporte. En cuanto a las dife-
rencias entre géneros, segln los estudios publicados, en
las mujeres predomina la ruptura del LCA en compara-
cién con los hombres.'* De acuerdo con los resultados
de este estudio, se pudo corroborar esta informacion:
40% de las lesiones se presentaron en mujeresy 21% en
hombres. Las lesiones del LCA se encuentran altamente
relacionadas con lesiones meniscales entre 26-46%.'°
En este sentido, 56% de los pacientes de este estudio a

Figura 4: Género.
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los que se les realiz6 la plastia del LCA via artroscépica,
adicionalmente presentaban lesién meniscal, siendo el
fatbol la causa principal, seguido del fatbol americano
(ambos de alta intensidad). El menisco lateral fue el mas
asociado con lesiones del LCA, dato que no concuerda,
ya que el menisco medial se asocia mas como lesién
concomitante.'®1”

El presente estudio encuentra limitaciones relacionadas
con diversos factores. Por un lado, aun cuando se tomaron
en cuenta a los pacientes de 2018, hubiera sido favorable
considerar la totalidad del afo para ofrecer estadisticas mas
completas. Por otro lado, el nivel de competitividad no se
considerd y, en consecuencia, seria de mayor relevancia
incluir este factor en un préximo estudio, asi como el mo-
mento en el que sucede la lesién, es decir, en una practica o
evento profesional. Por dltimo, los métodos preventivos no
se registraron, impidiendo conocer el grado de afectacién
en los resultados.

CONCLUSION

El ejercicio y el deporte representan una actividad funda-
mental en la vida de las personas, por motivos de desarro-
llo profesional, cultural, practicas sociales y, por supuesto,
por salud. Las lesiones deportivas por mala practica, falta
de prevencion o accidentales pueden ser severasy riesgo-
sas para la salud. Al conocer las lesiones mas comunes y
deportes a las que se asocian, como médicos especialistas
estamos en la posibilidad de brindar la atencién necesaria
a los pacientes para realizar una prevencion exitosa, un
diagndstico mas certero y un tratamiento individualizado
hacia las personas deportistas, seglin su nivel competitivo.
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Palonosetron comparado con ondansetron

y dexametasona en el control de ndusea y

vomito en el postoperatorio de colecistectomias
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Palonosetron compared with ondansetron and dexamethasone in

the control of nausea and vomiting in the postoperative period of
laparoscopic cholecystectomies. Retrospective cohort study
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y dexametasona en el control de ndusea y vomito en el postoperatorio de colecistectomias laparoscépicas. Estudio
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La nausea y vomito postoperatorio (NVPO) en cirugia lapa-
roscopica de colecistitis es frecuente. El uso de ondansetron y
dexametasona (GOD), y palonosetrén (GP) es muy prevalente.
Objetivo: Comparar la eficacia en el control de la NVPO. Ma-
terial y métodos: Realizamos un estudio comparativo de dos
cohortes retrospectivas de 62 pacientes cada una con cirugia
electiva de colecistectomia; uno con profilaxis con GOD y otro
con GP. Se evaluo el riesgo de NVPO por la escala de Apfel.
Las NVPO fueron estudiadas en las 24 horas postrecuperacion
de la anestesia. Resultados: No hubo diferencias en cuanto
al sexo, valoracion preanestésica y riesgo de NVPO entre
los grupos. El 12.9% (8/62) de los pacientes del grupo GOD
presenté nauseas, contra ninguno del grupo GP (p = 0.003).
Ningun paciente presenté vomitos postoperatorios (p = 1.00).
En el grupo GOD seis requirieron rescate farmacologico
(9.6%), contra ninguno del GP (p = 0.014). No hubo efectos
secundarios en ningun grupo. Conclusién: El uso de palo-
nosetron evidencié mejor control de la nausea, pero ambas
estrategias profilacticas controlaron el vomito postoperatorio.

Palabras clave: Palonosetrén, ondansetrén, nausea, vomito,
laparotomia, colecistectomia, nauseay vémito postoperatorio.

Postoperative nausea and vomiting (PONV) in laparoscopic
cholecystectomy surgery is common. The use of ondansetron
and dexamethasone (GOD) and palonosetron (GP) is very
prevalent. Objective: To compare the effectiveness in the
control of the PONV. Material and methods: We conducted a
comparative study of two retrospective cohorts of 62 patients
each with elective cholecystectomy surgery; one with GOD
prophylaxis and another with GP. The risk of PONV was
assessed by the Apfel scale. The PONVs were studied in the
24 hours post-recovery of the anesthesia. Results: There were
no differences regarding gender, pre-anesthetic assessment
(ASA) and risk of PONV between the groups. 12.9% (8/62)
of the patients in the GOD group had nausea against those in
the GP group (p = 0.003). No patient presented post-operative
vomiting (p = 1.00). In the GOD group, six patients required
pharmacological rescue (9.6%) compared to none in the GP (p =
0.014). There were no side effects in either group. Conclusion:
The use of palonosetron evidenced better control of nausea, but
both prophylactic strategies controlled post-operative vomiting.

Keywords: Palonosetron, ondansetron, nausea, vomiting,
laparotomy, cholecystectomy, postoperative nausea and
vomiting.
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INTRODUCCION

Las nauseas y vémitos postoperatorios (NVPO) son proble-
mas frecuentes en la anestesia laparoscopica.' Las NVPO
no sélo disminuyen el grado de satisfaccién del paciente,
también aumentan los costos hospitalarios, retrasando
altas y exigiendo ingresos no esperados.” Las NVPO pue-
den prolongar el tiempo de estadia en las unidades de
cuidados postanestésicos (UCPA) y aumentar los costos
de la cirugfa.**

Los factores de riesgo encuentran su aplicacién clinica en
las escalas prondsticas del riesgo, que permiten clasificar a
los pacientes segtin su riesgo de presentar NVPO y decidir
si prevenir o tratar. En la década de los 90 se desarroll6
la escala simplificada de Apfel (Tabla 1), la cual resulté ser
igualmente eficaz que sus predecesoras, y al ser simplificada
y darle el mismo peso a cada factor de riesgo, es facilmente
aplicable y es la mas utilizada en la actualidad.”

A pesar de existir lineamientos generales y acciones pre-
ventivas no medicamentosas profilacticas para prevenir su
aparicién,*® en ocasiones es necesario recurrir a firmacos
cuando el riesgo de su presentaciéon es moderado, como
es en las cirugias laparoscépicas.” En estas condiciones,
la recomendacion es el uso de monoterapia o biterapia
anti-NVPO.%?

En la actualidad, los firmacos mas recomendados para
la cirugfa de colecistectomia laparoscépica (CCL) han sido
los antagonistas de los receptores de serotonina (5-HT3)
o setrones.’%'2 El mas usado ha sido el ondansetrén, un
inhibidor competitivo del receptor del 5-HT3' con bue-
nos resultados, pero no exento de reacciones adversas,
como son: cefalea, elevacion de las enzimas hepaticas sin
repercusion clinica y estrefimiento; de ahf su frecuente aso-
ciacion con dexametasona.'? En un intento de control con
monoterapia se ha propuesto el uso del palonosetrén.'* 1

El palonosetron es un antagonista de mayor afinidad al
receptor 5-HT3y, por tanto, una vida media mds larga.'®
Por otro lado, a diferencia de los setrones de primera ge-
neracion, el palonosetron no prolonga el intervalo QT."°

A pesar de su aprobacién para su uso, existen escasos
reportes de la experiencia en el control de la NVPO en
CCL en pacientes mexicanos. Por lo anterior, el objetivo de
este estudio fue comparar la efectividad de ondansetrén 'y
dexametasona contra palonosetron en el control de NVPO
en CCL dentro de las primeras 24 horas postoperatorias y
de estancia hospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio de cohortes retrospectivas de
pacientes mayores de 18 afos, atendidos en el Hospital
Angeles Clinica Londres por colecistitis aguda y sometidos
a cirugia de colecistectomia via laparoscépica. Todos con
un riesgo quirdrgico ASA | o ll, quienes recibieron aneste-
sia general balanceada y administracién de ondansetrén
y dexametasona o palonosetron. La decision del uso de
estos antieméticos fue del anestesiélogo responsable de la
anestesia de cada caso. Durante el periodo de enero de
2017 a diciembre de 2018 se realizaron 938 CCL.

Debido a que deseabamos contestar la hipétesis de una
diferencia no mayor de 10% de NVPO para aceptar un
efecto profilactico, y un riesgo de cometer un error tipo
| de menos del 5%, se estimé un tamano minimo de 62
pacientes por grupo. Los grupos fueron completados por
un muestreo a conveniencia, una vez comprobado en cada
expediente clinico la administracion de estos farmacos y la
evaluacioén de su efecto sobre NVPO.

En los casos con manejo con ondansetrén (CDO); el
protocolo del hospital consistia en administrar dexameta-
sona a 8 mg via intravenosa inmediatamente después de la

Tabla 1: Escala de Apfel y estimulacion del riesgo.

Escala de Apfel Estimulacion del riesgo

Factores de riesgo Puntos Puntos Probabilidad de riesgo NVPO %
Ninguno 0 0 10

Sexo femenino 1 1 21

No fumar 1 2 39

Historia de NVPO o cinetosis 1 3 61

Opioides postoperatorios 1 4 78

Suma 4

NVPO = ndusea y vomito postoperatorio.
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Tabla 2: Caracteristicas demograficas de los pacientes sometidos a colecistectomia por

laparoscopia que recibieron ondansetron y dexametasona contra sélo palonosetron.

Grupo GOD (n = 62)

Grupo GP (n = 62)

n (%) n (%) p % diferencia (ICgg,)
Sexo 1.00 35(-1alb)
Masculino 20 (32.2) 21 (33.9)
Femenino 42 (67.8) 41 (66.1)
ASA 0.068 11.3 (-6 a 28.7)
| 31 (50.0) 24 (38.7)
Il 31 (50.0) 38 (61.3)
Escala riesgo Apfel 0.138 3.2(-20.2a13.8)
Bajo 22 (35.4) 24 (38.7)
Moderado 40 (64.5) 38 (61.3)

GOD = ondansetron y dexametasona; GP = palonosetron; ICy; = intervalo de confianza al 95%.

induccién anestésica y el ondansetrén a dosis de 8 mg via
intravenosa al final del procedimiento quirdrgico.

Para el grupo de palonosetrén (GP), éste fue adminis-
trado a dosis de 0.075 mg via intravenosa inmediatamente
antes de la induccién y como dosis Gnica.'”

En cada persona se obtuvo informacién de su sexo, su
ASA y la evaluacion preanestésica del riesgo de NVPO
(escala de Apfel).’® Del expediente tanto médico como
de enfermeria se obtuvo informacién sobre la presencia
de nausea y el registro de vémitos. Estos fueron resumidos
en periodos de tiempo preestablecidos: de cero a dos
horas postoperatoria, y de dos a 24 horas postoperatorias.
Asimismo, se reviso si el paciente recibié medicacion de
rescate por presencia de nduseas o vémitos durante el
periodo postoperatorio.

El proyecto fue aprobado por el Comité de Investigacién
y Etica del Hospital Angeles Clinica Londres con el folio
007 del 2018. Al ser un estudio observacional, no requirié
de carta de consentimiento informado y sélo se respeté el
anonimato y confidencialidad de los datos.

Analisis estadistico. Las mediciones fueron resumidas
en frecuencias simples y relativas en porcentajes por gru-
pos. Para contrastar las diferencias, se utiliz6 prueba no
paramétrica de y* con correccion de Yates entre las propor-
ciones entre grupos. El andlisis se realizé con el programa
estadistico SPSS version 22. Las diferencias se presentan
con sus intervalos de confianza al 95%. Se consideré un
nivel de significancia estadistica con un valor de p < 0.05.

RESULTADOS

En la Tabla 2 presentamos la comparacién de los grupos en
sus caracteristicas demograficas. Como se muestra, hubo

una mayor frecuencia de mujeres en ambos grupos, la
razén general en toda la muestra fue de 1.9 mujeres por
un hombre. La distribucién del riesgo anestésico también
fue semejante entre grupos con un 11.3% (p = 0.068) mas
de casos ASA 1l en el GP. Por Gltimo, en la evaluacion del
riesgo de ndusea y vomito (Apfel) encontramos un 3.2%
mas de pacientes con categoria moderada en el GOD con
respecto al GP (p = 0.138).

Durante el proceso anestésico, ninglin paciente tuvo
alteraciones en sus signos vitales que indicaran manejo
farmacolégico (datos no presentados). Asimismo, todos los
procedimientos estudiados fueron exitosos y sin complica-
ciones transquirdrgicas.

En la evolucion de la nausea y vémito postanestésico
(Tabla 3) se observé un control de ambas complicaciones
durante las 24 horas de vigilancia en todos los casos mane-
jados con palonosetron (eficacia del 100%). Por otro lado,
en ocho pacientes del GDO, todos con riesgo moderado
(Apfel), se informé sobre la presencia de nauseas en las
primeras dos horas del ingreso a recuperacion, el cual se
resolvié con uso de medicamentos (metoclopramida) en
seis. Ningln caso de este grupo presenté vomitos. Tampoco
se documentd presencia de alteraciones del ritmo cardiaco.

DISCUSION

La NVPO en cirugia laparoscépica de colecistectomia
ha sido reportada en diversos estudios previos, de ahf la
recomendacion del uso profildctico de medicamentos
antieméticos.''? En este estudio valoramos la experiencia
en efectividad del control de estas complicaciones con dos
esquemas terapéuticos ampliamente usados en nuestra
unidad médica: ondansetron y palonosetrén. Nuestra
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hipdtesis sobre su eficacia en el control de la NVPO
era una eficiencia semejante alta en ambos esquemas.
Nuestros datos mostraron una baja incidencia de estas
dos complicaciones en las siguientes 24 horas después
de terminada la anestesia. El uso de palonosetrén fue
efectivo en todos los casos y el ondansetron en mas del
80% de los participantes.

Una revision sistematica reciente dio evidencia a favor
del uso de palonosetrén en el control postoperatorio del
NVPO en cirugia; sin embargo, el andlisis particular en
procedimientos laparoscépicos no fue evaluado.”” Su ma-
yor eficacia en cirugia laparoscépica como la de nuestros
pacientes ha sido menos estudiada. Dos estudios recien-
tes,'"21 ambos ensayos clinicos controlados aleatorizados,
comparando estos dos esquemas informaron igualmente
una efectividad semejante. En el estudio de Laha,’" los
pacientes tanto en el grupo tratado con palonosetrén
como el de ondansetrén tuvieron una eficiencia completa
(ausencia de NVPO) del 32.7 y 28%, con una muestra
de 40 pacientes por grupo. Esto contrasta con nuestra
eficiencia completa en el 100% de nuestro GP y del 90%
(57/62) del GDO. Dos explicaciones surgen, la primera
es el instrumento para medir la nduseas, ellos usaron una
escala analoga visual de sensacién de ndusea y nosotros la
informacién documentada. Al ser su estudio prospectivo, es
mas factible su evaluacion y mas objetiva, y no el sesgo de
registro potencialmente presentado en nuestro estudio. Por
otro lado, en la presencia de vémitos, datos mas objetivos,
tanto en su estudio como en el nuestro, no se reportaron
en ningln paciente. Los autores concluyeron un control
del vomito igualmente eficaz con ambos esquemas. Es
importante sefialar las mismas caracteristicas de edad en
nuestro estudio al de éste.

Por otro lado, otra publicacion mds reciente'" en mu-
jeres con mayor riesgo de NVPO (> 60 afos), sometidas
también a colecistectomia selectiva por laparoscopia y con

un esquema de dosis Gnica de palonosetron pero malti-
ple con ondansetrén (inmediata, 6 y 12 h), mostré mejor
control de la ndusea y vomito con el primero (57 y 55%
respectivamente). Sin embargo, también la frecuencia de
nausea fue en general mas alta, posiblemente por la edad
de los pacientes. El vomito fue controlado igual por ambos
esquemas.

Como en los estudios anteriores, nosotros tampoco
logramos documentar efectos secundarios severos en
ningdn grupo.

Nuestra investigacion, por su naturaleza observacional
y retrospectiva, presenta desventajas sobre los estudios
antes comentados. La seleccion de los medicamentos no
fue aleatoria, pero los pacientes presentaron riesgo bajo
y moderado. Es factible que la diferencia principal en el
control de la NVPO se presentara en los casos con riesgo
moderado al mismo y por el nimero de pacientes un
analisis estratificado no fue posible. Como se coment6 pre-
viamente, la informacién de nuestro estudio fue de fuentes
secundarias y, por tanto, la confiabilidad puede ser baja;
sin embargo, resultados mas objetivos como la presencia
de vomitos son més confiables. Ademaés, consideramos
que el sesgo no fue diferencial a los grupos, por lo que el
resultado puede ser més aproximado a la realidad.

Por dltimo, es importante difundir en nuestra comunidad
la experiencia en centros con poblaciones mexicanas para
explorar posibles respuestas diferentes a las informadas en
el resto del mundo.

CONCLUSION

En este estudio encontramos que el manejo profilactico
anti NVPO con palonosetrén dosis Gnica puede ser mas
efectivo en su control con respecto al uso de ondansetrén.
Sin embargo, el control por ambos esquemas es adecuado
para su indicacion.

Tabla 3: Evolucion postoperatoria de la ndusea y vomito en pacientes quienes

recibieron ondansetrén y dexametasona, y solo palonosetron.

Grupo GOD (n = 62) % (ICqg0,) Grupo GP (n = 62) p
Nausea 0.003
0a2h 8 12.9 (6 a 24) 0
3a24h 0 0
Vomito 1.00
0a2h 0 0
3a24h 0 0
Rescate 6 9.6 (4 a 20) 0 0.014

GOD = ondansetron y dexametasona; GP = palonosetron; ICy; = intervalo de confianza al 95%.
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Asociacion entre el dolor anterior postquirudrgico
y la reproducciodn inadecuada de la linea articular
postquirdrgica en artroplastia primaria de rodilla

Association between post-surgical anterior pain and inadequate
reproduction of the post-surgical joint line in primary knee arthroplasty
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Introduccién: La reproduccion de la linea articular es uno de
los indicativos mas importantes para determinar los resulta-

Introduction: Reproduction of the articular line is one of the
most important indexes to determine the satisfactory results

dos satisfactorios de la cirugia protésica de rodilla, pero son
pocos los estudios enfocados a la revision de estos casos a
mediano plazo, y menos referente al desarrollo de dolor créni-
co. Material y métodos: Estudio retrospectivo, longitudinal y
observacional, se incluyeron los casos de personas sometidas
a una artroplastia total de rodilla primaria en un periodo que
abarca de 2017 a 2019 y que contaran con un seguimiento
de un afio postquirdrgico. Resultados: De los 32 casos tras
un afio de valoracion, solo 14 (44%) reportaron presencia de
dolor crénico. El analisis de asociacién entre dolor y presencia
de desplazamiento o restauracion en la linea articular mostréo
ser significativo (p = 0.0001), con el test exacto de Fisher.
Conclusiones: La linea articular es un factor importante para
determinar el rango de movimiento de rodilla, la ausencia de
su restauracion se relaciona con dolor anterior postquirargico
a largo plazo.

Palabras clave: Dolor anterior crénico, artroplastia de rodi-
lla, linea articular postquirdrgica.

of prosthetic knee surgery but there are few studies focused
on the review of these cases in a medium term and less, in
the development of chronic pain. Material and methods:
Retrospective, longitudinal and observational study; which
includes patients with a total primary knee arthroplasty in a
period of 2017 to 2019 and whom will have a follow-up of a
post-surgical year. Results: Of the 32 cases after one year
of evaluation only 14 (44%) cases reported the presence of
chronic pain. The analysis of the association between pain
and the presence of displacement or restoration in the joint
line showed to be significant (p = 0.0001), with Fisher’s exact
test. Conclusions: Although the articular line is an important
factor in determining the flexion, extension and range of
movement, we conclude that the no restoration of the articular
line is related to the development of the anterior post-surgical
pain in a long term.

Keywords: Chronic anterior pain, knee replacement,
postsurgical joint line.

Médico Residente de cuarto afo de Ortopedia y Traumatologia, " Especialidad de Traumatologia y Ortopedia, Hospital Regional 1° de
Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE. Facultad Mexi- Octubre, ISSSTE. Ciudad de México, México.
cana de Medicina de la Universidad La Salle. Ciudad de México, .
México. Correwondencn}: )
* Especialidad de Traumatologfa y Ortopedia, Hospital Regional “Gral. ~ Claudia Karina Pérez Garcia )
Ignacio Zaragoza”, ISSSTE. Ciudad de México, México. Correo electrénico: dra.claudiatyo@gmail.com
§ Médico Residente de tercer afo de Traumatologia y Ortopedia, Hos- Aceptado: 22-05-2020.
pital Regional “Cral. Ignacio Zaragoza”, ISSSTE. Ciudad de México,
México. www.medigraphic.com/actamedica

Acta Mépica Grupo ANGELEs. 20271; 19 (1): 57-60 57



Pérez GCK y cols. Linea articular més dolor en prétesis

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla es un tratamiento disponible
para el tratamiento de la osteoartritis sintomatica que ha
sido refractaria a los tratamientos conservadores y que pre-
sentan cambios que afectan mdltiples compartimientos de
la articulacién.! Su uso se ha incrementado en los dltimos
afos, a tal grado que se espera que para el 2030 se realicen
3.48 millones de procedimientos de artroplastia total de
rodilla anualmente en todo el mundo.”

Ahora bien, los resultados son influenciados por diversos
factores como: el peso del paciente, edad, tipo de rehabilita-
cién, genética entre otros.** Otro de los factores importantes
es como tal el confrontar la pérdida del hueso y la insuficien-
cia de tejido blando, lo cual genera el reto de la restauracién
de las dimensiones articulares previas a la cirugfa.

Sin embargo, un factor sumamente importante para la
recuperacion de los pacientes con artroplastia es la recupe-
racion de la linea articular, ya que el restablecimiento de la
misma es indispensable para recuperar un adecuado rango
de movimiento, estabilidad de los ligamentos colaterales,
mejor apoyo para la superficie de carga y duracién de la
prétesis.® Por lo que una linea articular incorrecta se ha
asociado directamente con la inestabilidad articular y el
desarrollo de dolor anterior de rodilla.”

Ninguno de los métodos radiograficos disponibles
actualmente para medir el nivel de la linea articular (LA)
son comparables y por tanto los resultados y la definicién
de una linea articular baja o alta deben estar relacionados
con cada método.? Sin embargo, se ha demostrado que el
tubérculo abductor es una referencia que puede emplearse
con mayor fiabilidad para medir la LA, ya que es relativa-

Tubérculo abductor

48.32 £ 0.03 mm

mente sencillo determinar radiograficamente el cambio en
la curvatura a nivel de la metéfisis femoral.®

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, longitudinal y observa-
cional, no involucré experimentacion o intervencion alguna
en los pacientes, ya que en todos los casos se extrajo la
informacion del expediente clinico.

Muestra de pacientes. En el presente estudio se
incluyeron a los pacientes que fueron sometidos a un
procedimiento de artroplastia total de rodilla primaria en
el Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza” del ISSSTE
en el periodo comprendido entre enero de 2017 y enero
de 2019, los cuales ademas debieron mantenerse en un
seguimiento postquirtrgico de al menos un ano.

Métodos de evaluacion. Se consider6 para la evalua-
cién la radiografia previa al procedimiento quirdrgico y la
que se realiz6 para la evaluacién de los resultados después
de la cirugia. En ambos casos se valor6 la proyeccion an-
teroposterior. La linea articular se evalué tomando como
referencia el tubérculo abductor en la proyeccién antero-
posterior (Figura 1A-B). Se consider6 como un resultado
normal aquel en que la linea articular postoperatoria se
encontr6 entre +4 mm (desplazamiento hacia distal de la
linea articular) y -4 mm (desplazamiento hacia proximal
de la linea articular). Este resultado es obtenido a partir de
la resta entre la linea postoperatoria menos la preoperato-
ria, tomando como valor 0 aquel en el cual la distancia se
encontraba al mismo nivel.”

Analisis estadisticos. El andlisis estadistico se llev6 a
cabo empleando el programa IBM SPSS v. 25 (USA). Para

Tubérculo abductor

Figura 1:

A) Determinacion de la linea
articular previo a la cirugia en
la proyeccion anteroposterior.
B) Determinacion de la linea
articular postquirargica de

la artroplastia total de rodilla
primaria en la proyeccion
anteroposterior. Demuestran
reproduccion adecuada

de la linea articular.

47.29 £ 0.10 mm
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la valoracion de variables cualitativas se emple6 analisis de
frecuencias, mientras que para variables cuantitativas se
realizé el célculo de la media, desviacion estandar y rango.
Para la asociacion se decidi6 utilizar la prueba exacta de
Fisher por tratarse de una muestra pequefa y de variables
dicotémicas. Se consideré como valor significativo una p
<0.05.

RESULTADOS

Se registraron 32 casos que cumplieran con los criterios
de seleccién en el periodo de evaluacion, 18 (56%) casos
correspondieron al lado derecho. Predominé el género
masculino con 18 casos (56%). La edad promedio de la po-
blacién estudiada fue de una media 'y DE de 64.94 £ 7.66.

Con relacién a la medicién de la linea articular pre-
vio a la artroplastia total de rodilla la media y DE fue
de 5.44 = 1.347 mm, con un rango entre 3.5-8.5 mm.
Mientras que en la valoracién de la linea articular al ano
de la cirugia mostré una mediay DE de 5.59 £ 1.43 mm
y rango de 3.5-7.9. Sin observar diferencia significati-
va entre la media prequirdrgica y postquirdrgica (t =
0.9424, p = 0.3609).

La variacion de la linea articular previa a la cirugfa y pos-
terior a la misma tuvo promedio y DE de 1.55 £ 5.07 mm,
presentando rango de variacion muy amplia. Sin embargo,
tomando en cuenta la restauracion de la linea articular se-
gln el método descrito por Hofmann Ay colaboradores, se
encontraron 12 pacientes con reproduccién adecuada de
la Iinea articular (37.5%); 12 pacientes con desplazamiento
hacia distal (37.5%) y ocho con desplazamiento a proximal
(25.0%) (Tabla 1).

De los 32 casos tras un afo de valoracion, sélo 14 (44%)
reportaron presencia de dolor crénico. Después se realizd
un analisis de asociacion entre el dolor y si se presenté un
aumento o disminucién en la linea articular, 10 presentaron
desplazamiento a distal y cuatro desplazamiento a proxi-
mal, realizando un andlisis de asociacion entre el dolor y
si se present desplazamiento o restauracion en la linea
articular, con lo cual se ubtuvo un resultado significativo
con el test exacto de Fisher p = 0.0001. Es importante

mencionar que de los 12 casos que presentaron reproduc-
cién adecuada de la linea articular ninguno presenté dolor
anterior crénico de rodilla (Tabla 2).

DISCUSION

Como se ha reportado en diversos estudios, la edad
promedio de los pacientes sometidos a una artroplastia
total es por arriba de los 60 anos, lo cual concuerda con
lo que se observé en nuestro estudio.” '’ Respecto a la
prevalencia de género en los casos sometidos a este tipo
de procedimiento, nuestros resultados son similares a
los que se han reportado en poblaciones atendidas en el
ISSSTE y el IMSS.o11

Es interesante que el resultado en relacién al género que
se ha reportado en nuestro pais difiere con otras latitudes,
ya que en todos los paises se presenta mayor incidencia
en mujeres.'>1?

Un estudio previo valoré si una diferencia mayor o
menor de 8 mm entre la linea articular prequirdrgica y
postquirdrgica se asocié con aumento de la subluxacion
de rétula, asi como la mejora de amplitud de movimien-
to.” Sin embargo, se desconocia si la variacién o ausencia
de ésta se asocia con dolor, de igual manera no se tenfa
informacion si habfa una relacion directa entre la variacién
milimétrica de la linea articular y el desarrollo de dolor
anterior a largo plazo.

Vera-Avilés® y colaboradores demostraron en un estudio
previo que cuando la linea articular se excede de los 4 mm,
existe un déficit de la extension completa, que se refleja
como una contractura en flexién, afectando la marcha y
el apoyo adecuado, asi como la distribucion de cargas en
zonas poco estables, lo que lleva al aflojamiento temprano
de la prétesis; ocurre lo contrario cuando la linea articular
es de menos de 4 mm;® sin embargo, no mencionan la
relacion de la no restauracion de la linea articular con el
dolor anterior postquirdrgico.

Es més frecuente el desplazamiento hacia distal de la
[inea articular postquirdrgica que el desplazamiento a proxi-
mal, a diferencia de Gémez Vallejo'* y su equipo, quienes
afirman que el desplazamiento a proximal se relaciona con

Tabla 1: Resultado de la linea articular postquirargica.

n % % vélido % acumulado
Desplazamiento distal 12 375 375 375
Restaurada 12 8IS SIS 75.0
Desplazamiento proximal 8 25.0 25.0 100.0
Total 32 100.0 100.0
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Tabla 2: Relacion entre la linea articular postquirtrgica y dolor anterior crénico.

Linea articular

Desplazamiento Desplazamiento

Dolor anterior cronico distal Restaurada proximal Total
Si Recuento 10 0 4 14
% dentro de linea articular 83.3 0.0 50.0 43.8
No Recuento 2 12 4 18
% dentro de linea articular 16.7 100.0 50.0 56.3
Total Recuento 12 12 8 32
% dentro de linea articular 100.0 100.0 100.0 100.0

rétula baja, sobrecarga y pinzamiento, originando dolor
anterior de rodilla. Se observa que en el desplazamiento
a distal es mas frecuente la presencia de dolor anterior
postquirdrgico.

CONCLUSIONES

Se conoce que la linea articular es un factor importante
para determinar el rango de movimiento, por lo que
concluimos que la no restauracion de la linea articular
postquirtrgica en artroplastia primaria de rodilla se rela-
ciona con el desarrollo de dolor anterior postquirtrgico
a largo plazo, independientemente de si la linea articular
aumenta o disminuye, mientras se mantenga dentro del
margen de + 4 mm, considerando de esta manera la
restauracion de ésta.

Por lo anterior, debe ser una preocupacion para el ci-
rujano la restauracion de la linea articular postquirdrgica,
mediante una correcta planeacion prequirdrgica y la toma
de decisiones al momento de la artroplastia total de rodilla.
Ya que mas de la mitad de los pacientes de este estudio
presentan desplazamiento de la linea articular.
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Introduccioén: La colecistectomia laparoscopica (CL) es el
tratamiento ideal para la colelitiasis, pero la persistencia de
sintomas postoperatorios es frecuente, a éstos se les conoce
como sindrome postcolecistectomia (SPC) y esta poco reporta-
do en México, por lo que el objetivo del estudio es determinar su
incidencia. Material y métodos: Estudio observacional trans-
versal. Se analizaron 220 expedientes clinicos de pacientes
colecistectomizados en 2017, en el Hospital Nuevo Sanatorio
Durango. Se evaluaron los cinco sintomas mas frecuentes:
dolor abdominal en cuadrantes superiores, nausea, vomito,
diarrea y distension abdominal, prequirirgicamente y a un afio
de la cirugia. Resultados: El SPC se presenté en 23.1% (n
= 36), los sintomas persistentes fueron: distensién abdominal
(21.8%), dolor (14.7%), nausea (5.8%), diarrea (4.5%) y vO-
mito (0.6%). Los pacientes con dolor abdominal de tipo biliar,
nauseas y vomito redujeron significativamente al ano de la
cirugia. La cirugia no modificé el riesgo de presentar diarrea
y fue un factor de riesgo para presentar distension abdominal
(OR 2.08). Diez pacientes no tuvieron un diagnéstico certero
como causa del SPC (32.3%). Conclusion: El SPC se presenta
frecuentemente, debe evaluarse de manera correcta y des-
cartar complicaciones postquirtrgicas. Se ha relacionado una
mayor incidencia de sindrome de colon irritable tras una CL.

Palabras clave: Colecistectomia laparoscopica,
sindrome postcolecistectomia, sindrome intestino
irritable, dolor abdominal, distensién abdominal.

Introduction: Laparoscopic cholecystectomy (CL) is the
optimal treatment of cholelithiasis, but the persistence of
symptoms is frequent and it's called postcholecystectomy
syndrome (SPC). In this study, we aimed to determine the
incidence of this syndrome. Material and methods: An
observational transversal study was performed, 220 clinical
records from adult patients who had been done CL in 2017
at the Hospital Nuevo Sanatorio Durango were analyzed. It
has been evaluated the five most frequent gastrointestinal
symptoms: right upper quadrant abdominal pain, nausea,
vomiting, diarrhea and abdominal distension, before and a
year after the surgery. Results: SPC was present in 23.1%
of cases (n = 36), the persistent symptoms were: abdominal
distension (21.8%), pain (14.7%), nausea (5.8%), diarrhea
(4.5%) and vomiting (0.6%). The number of patients reporting
biliary pain, nausea and vomiting reduced significantly over
a year of the surgery. The surgery didn’t modify the risk of
presenting diarrhea, but it is a risk factor to present abdominal
distension (OR 2.08). 10 patients had no final diagnosis
(32.3%). Conclusion: SPC is frequent, patients should be
carefully examined to exclude postoperative complications.
CL has been associated with increased incidence of irritable
bowel syndrome.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy,
postcholecystectomy syndrome, irritable bowel syndrome,
abdominal pain, abdominal distension.
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INTRODUCCION

La colecistectomia es la cirugia gastrointestinal mas reali-
zada en México," se realiza en 95% por colelitiasis, ya que
es una de las patologias gastrointestinales mas comunes
en el mundo con una prevalencia de 14.3%,” aunque
la mayorfa son asintomaticos, algunos pueden llegar a
presentar complicaciones como pancreatitis, piocole-
cisto, perforacion vesicular, colecistitis aguda, colangitis
o ictericia obstructiva.’ Las colecistectomias han ido en
aumento desde la llegada de la laparoscopia por presen-
tar mejores resultados en dolor postoperatorio, estancia
intrahospitalaria y tiempo de recuperacién,*® ademds de
complicaciones de 0.50%."

A pesar de que se estima que la colecistectomia es
exitosa en mejorar los sintomas en 90%,° existe un por-
centaje variable de sujetos que continGan con sintomas
gastrointestinales a pesar de la cirugia, ya que se ha descrito
que los pacientes postcolecistectomizados tienen mayor
cantidad de sintomas gastrointestinales que el resto de la
poblacién,” principalmente dolor abdominal en cuadrante
superior derecho y dispepsia con o sin ictericia, ndusea,
distensién abdominal, cambios en los habitos intestinales y
flatulencias, que pueden variar en duracion desde los dos
dias hasta los 25 anos después de una colecistectomia. A
estos sintomas se les conoce como sindrome postcolecis-
tectomia.”?

En México no se cuentan con estudios al respecto, por lo
que el objetivo de este trabajo es determinar la incidencia
del sindrome postcolecistectomia en pacientes adultos
sometidos a una colecistectomia laparoscopica.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional transversal. Se analizaron los expe-
dientes clinicos de los 220 pacientes sometidos a colecis-
tectomia laparoscépica, desde el 1 de enero de 2017 al
31 de diciembre de 2018, en el Hospital Nuevo Sanatorio
Durango, se evaluaron los cinco sintomas mds frecuentes
en la literatura: dolor abdominal en cuadrantes superiores,
nausea, vomito, diarrea y distension abdominal, prequirtr-
gicamente y a un afo de la cirugfa.

Se recabaron los siguientes datos en la nota de ingreso:
edad, sexo, sintomas prequirdrgicos (dolor abdominal,
nausea, vomito, diarrea, distension abdominal) establecido
de acuerdo con la escala visual analoga (EVA) del cero al
10 segln la intensidad; tiempo de evolucién de dichos
sintomas; presencia de comorbilidades gastrointestinales
prequirdrgicas vy si la colecistectomia laparoscopica fue
electiva o de urgencia, seglin datos clinicos de agudizacion,
asi como el diagnéstico prequirtrgico. Por dltimo, se rea-
liz6 una consulta al afio siguiente de su cirugfa en la cual

se interrogd si habfa padecido dolor abdominal, nausea,
vomito, diarrea o distensién abdominal.

Estos datos fueron recabados con el instrumento de
recoleccién y posteriormente vaciados en una base de
datos en Excel, se analizaron en el programa estadistico
Statistical Package for Social Sciences (SPSS), version 24.

Ademads, se realizé un andlisis descriptivo, las variables
cualitativas se expresaron en nlimero de eventos y porcen-
tajes, las variables cuantitativas se expresaron conforme a
pruebas de normalidad de Kolmogérov-Smirnov, en la que
si el comportamiento de la variable era de libre distribucién
se utiliz6 mediana y rango intercuartilico, y si era normal,
se realiz6 media y desviacién estandar. Se us6 la prueba
McNemar y t de Student para muestras pareadas.

RESULTADOS

Se analizaron 220 expedientes en total, se excluyeron
64, ya que dos contaban con historia de malignidad
abdominal; cinco fueron colecistectomias parciales; una
lesion de via biliar; tres cirugias laparoscépicas fueron
convertidas a abiertas y 53 no contaban con su expediente
completo. Se incluyeron en el estudio 156 expedientes
de pacientes sometidos a colecistectomia laparoscépica.
La edad media fue de 51.8 afos con una desviacion
estandar de 12.77. Con un total de 113 (72.4%) mujeres
y 43 (27.6%) hombres. Los diagnésticos que indicaron la
colecistectomia estan descritos en la tabla 7. En 118 de
los pacientes (75.6%) la colecistectomia laparoscépica se
realizé de forma electiva y en 38 (24.4%) de urgencia.

Sintomas preoperatorios

El sintoma preoperatorio mas frecuente fue el dolor en cuadran-
tes superiores (82%, n = 128), posteriormente ndusea (48.7%,
n = 76), vomito (33.3%, n = 52), distension abdominal (13.5%,
n = 21) y el menos frecuente fue la diarrea (1.9%, n = 3). En
cuanto a la intensidad de dolor preoperatorio se encontré que
la mayor frecuencia fue el dolor moderado (5-7 en EVA) en 74
pacientes (47.4%, n = 74), seguido de dolor severo en EVA
mayor de siete (19.2%, n = 30), sin dolor (17.3%, n = 27)y
dolor leve en EVA menor de cinco (15.4%, n = 24) (labla 1).

Sintomas postoperatorios

El sintoma postoperatorio més frecuente fue la distension
abdominal (21.8%, n = 34), seguido de dolor moderado
(7%, n = 11) y leve (6.4%, n = 10), ndusea (5.8%, n = 9),
diarrea (4.5%, n = 7), dolor severo (1.3%, n = 2) y vémito
(0.6%, n = 1) (Tabla 1).

La distensién abdominal postquirdrgica se presenté en
34 pacientes (21.8%), acompanado de dolor en 25 de
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Tabla 1: Caracteristicas generales (N = 156).

n (%)
Pacientes femeninos, % 72.4
Edad, media + DE 51.8+12.77
Diagnostico prequirlrgico
Coledocolitiasis 2(1.3)
Pancreatitis aguda 7 (4.5)
Colelitiasis asintomatica 24 (15.4)
Colecistitis crénica litiasica 82 (52.5)
Colecistitis cronica litidsica agudizada 41 (26.3)
Indicacion quirdrgica
Electiva 118 (75.6)
Urgencia 38 (24.4)
Sintomas preoperatorios
Sin dolor 27 (17.3)
Dolor leve 24 (15.4)
Dolor moderado 74 (47.4)
Dolor severo 30 (19.2)
Nausea 76 (48.7)
Vémito 52 (33.3)
Diarrea 3(1.9
Distension abdominal 21 (13.5)
Asintomatica 26 (16.6)
Sintomas postoperatorios
Sin dolor 133 (85.3)
Dolor leve 10 (6.4)
Dolor moderado 11 (7.0)
Dolor severo 2(1.3)
Nausea 9(5.8)
Vomito 1(0.6)
Diarrea 7(4.5)
Distension abdominal 34 (21.8)
Asintomatica 120 (76.9)
Mas de un sintoma 25 (16.0)

DE = desviacion estandar.

ellos (73.5%). De los pacientes cuyo Gnico sintoma fue la
distension abdominal uno reingresé por coledocolitiasis
residual (2.9%) y uno con sindrome de colon irritable (2.9%)
diagnosticados por el servicio de gastroenterologia. Once
de los pacientes con distensién abdominal no tuvieron un
diagnéstico final (32.3%).

Siete pacientes tuvieron diarrea (12.5%), seis de ellos
(85.7%) también presentaron distensiéon abdominal, sélo
un paciente (14.2%) cursé Gnicamente con este sintoma,
fue estudiado y posteriormente se diagnosticé con colitis
ulcerativa por colonoscopia. Las nduseas se presentaron en
nueve pacientes (5.7%), se encontré siempre ser conco-
mitante con distensién abdominal. Sélo hubo un paciente
con vémito postquirdrgico, acompanado de distension y
atribuido a sindrome de intestino irritable diagnosticado
por gastroenterologia.

El nimero de pacientes con dolor abdominal de tipo
biliar, las nduseas y el vomito redujeron significativamente
al ano de la cirugfa; sin embargo, la cirugia no modificé el
riesgo de presentar diarrea, pero fue un factor de riesgo para
presentar distension abdominal (OR 2.08, p <0.05) (Tabla 2).

Acerca del dolor postoperatorio a un afno, 85.3% (n =
133) del total de pacientes no presenté dolor, 7% (n = 11)
tuvo dolor moderado y 6.4% (n = 10) leve, manteniendo
a dos pacientes (1.3%) con dolor severo que ameritaron
reingreso a urgencias con diagnéstico de sindrome de intes-
tino irritable tras seguir el protocolo diagndstico especifico
por gastroenterologfa (Tabla 1).

El dolor fue el sintoma con mayor mejoria a un ano de
la cirugia pasando de una media prequirdrgica en EVA
de 5.13 a una media postquirtrgica de 0.69 en EVA (p <
0.001) (Tabla 3).

Los pacientes que se mantuvieron asintomaticos duran-
te el ano de la colecistectomia laparoscépica fueron 120
(76.9%). Existieron cuatro pacientes que fueron reingresa-
dos de urgencia, tres de ellos por coledocolitiasis residual
y uno por absceso residual (Tabla 4).

Tabla 2: Sintomas reportados en el prequirdrgico y a un afo de la colecistectomia laparoscopica.

Prequirdrgico A un afio OR IC 95% p
Dolor biliar 128 23 0.028 0.006 a 0.083 < 0.001*
Nausea 76 9 0.056 0.015a0.151 < 0.001*
Vomito 52 1 0.019 0.001 a0.112 <0.001*
Diarrea 3 7 3.0 0.53 a30.3 0.288
Distension 21 34 2.08 1.01a4.55 0.048*

Se uso la prueba de McNemar para analizar cambios de los sintomas a través del tiempo.

* Significativo p < 0.05.
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Tabla 3: Intensidad del dolor

prequirdrgico y postquirdrgico.

Nimero
Dolor Media  de casos DE p
Prequirtrgico 5.13 156 2.97 <0.001*
Postquirtrgico 0.69 156 1.77

DE = desviacion estandar.

Se uso la prueba t de Student para analizar cambios de la intensidad
del dolor.

* Significativo p < 0.05.

El sindrome postcolecistectomia se presenté en 36
pacientes (23.1%), cuatro pacientes con causas biliares
consecuencia de la cirugia (11.1%) y sintomas gastroin-
testinales extrabiliares en 32 pacientes (88.9%). Ademas,
69.4% de estos pacientes (25 pacientes) tuvieron mas de
un sintoma (Tabla 4).

Veintitrés pacientes (14%) tuvieron dolor crénico des-
pués de la colecistectomia, 22 de ellos (95.6%) se acom-
panaron de distensién abdominal, los diagndsticos finales
de pacientes con dolor abdominal a mas de un afo se
representan en la tabla 5.

DISCUSION

La colecistectomia es la cirugia gastrointestinal mas fre-
cuente en México,’ es el estandar de oro del tratamiento
para la colelitiasis.” Se ha descrito que causa una mejoria
en aproximadamente 90% de los pacientes; ' sin embargo,
pueden recurrir sintomas similares a los experimentados
antes de la cirugfa.

En nuestro estudio, la persistencia de la mayoria de los
sintomas del SPC fue de 23.1% (36 pacientes) y de estos
pacientes 69.4% (25 pacientes) tuvieron dos o mas sinto-
mas, esto es similar a lo que describe la literatura, ya que
el SPC se reporta de 12 a 47%."314

Ademads, 11% de estos pacientes tuvo una causa biliar
del sindrome y 86.1% con causas extrabiliares no relacio-
nadas con la cirugia, por esta razén el sindrome postco-
lecistectomia siempre debe ser investigado para descartar
un origen biliar."®

A diferencia de la literatura, en el que el sintoma
principal fue la diarrea,'® seguida de dolor en cuadrantes
superiores y flatulencias,'” en este estudio el sintoma mds
frecuente fue la distension abdominal seguido de dolor
abdominal, ndusea, diarrea y, por Gltimo, vomito.

De los cinco sintomas gastrointestinales evaluados, los
que llamaron la atencién fueron diarrea (presente en 4.5%

de todos los pacientes) y distensién abdominal (21.8%),
ya que éstos mostraron mayor incidencia Gnicamente de
forma postoperatoria, con una prevalencia similar al de la
literatura de 0.9-35%;'* sin embargo, la cirugia no modificé
el riesgo de presentar diarrea, pero ésta se muestra como
un factor de riesgo para presentar distensiéon abdominal
(OR 2.08, p <0.05).

La prevalencia de la diarrea postcolecistectomia se ha
reportado de 0.9 a 35.6%, es mds comdn en pacientes
que no siguen un régimen dietético bajo en grasa, con
una incidencia de 5.7% a los tres meses de postoperados
aproximadamente; la poblacion con mas tendencia a sufrir
este sintoma son hombres menores de 45 afos y se ha
sugerido una relacion con el trastorno de ansiedad.' Es
un sintoma comin postcolecistectomia que ha mostrado
mejoria con colestiramina.’%-20

El sintoma que mostré mayor mejoria fue el dolor en
cuadrantes superiores, ya que 76.9% de los pacientes se
encontraron asintomdticos a un afo de la cirugia, esto es
similar a la bibliografia.”’ Cabe mencionar que alrededor
de 10% de los pacientes colecistectomizados regresan
por dolor,”? y de ellos aproximadamente 5% no tienen
una causa identificada,?’?* en este estudio 8.7% de los
pacientes que tuvieron dolor postoperatorio crénico no
tuvieron un diagndstico final.

Tabla 4: Presencia de sindrome

postcolecistectomia (N = 36).

n (%)
Biliares 4(11.1)
Coledocaolitiasis residual 3
Absceso residual 1
Extrabiliares 31 (86.1)
Mas de un sintoma 25 (69.4)

Tabla 5: Diagnésticos finales de pacientes

con dolor crénico > 1 afio (N = 23).

n (%)
Sindrome de colon irritable 16 (69.6)
Gastritis cronica 2(8.7)
Enfermedad por reflujo gastroesofagico 1(4.3)
Coledocolitiasis residual 1(4.3)
Colelitiasis asintomatica 24 (15.4)
Sin diagnoéstico final 2 (8.7)
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Los sintomas de dispepsia preoperatorios y una historia
crénica de dolor abdominal, asi como cdlicos vesiculares
son predictores potenciales de pobres resultados y persis-
tencia del dolor tras una colecistectomia.?

Se ha descrito que los pacientes colecistectomizados
tienen un riesgo de 2.2 veces mayor (IC 95%, p = 0.03) de
padecer sindrome de intestino irritable que los no colecis-
tectomizados,”” y se ha asociado de forma fisiopatolégica
al flujo de una concentracion alta de acidos biliares hacia
el colon, lo que provoca diarrea en algunos pacientes,°
también se ha descrito un componente emocional, ya que
se presenta en pacientes ansiosos o deprimidos.'?

Los sintomas de dispepsia no especifica y distension
abdominal no son indicaciones suficientes para realizar
una colecistectomia, porque éstos no se veran afectados
después de la cirugia."”

En México en 2016 se realiz6 un estudio con 345 pa-
cientes que padecian sindrome de colon irritable con el
subtipo de predominancia de diarrea, en el cual se des-
cribié que la prevalencia de dicho sindrome en pacientes
colecistectomizados fue 3.6 veces mayor.”’

Por otro lado, la incidencia de gastritis diagnosticada por
endoscopia por dolor crénico postcolecistectomia también
se ha descrito antes,”® se considera a la colecistectomia
como un riesgo significativo para la gastritis biliar,?” cau-
sante de reflujo y cambios en la mucosa gastrica,* incluso
se ha supuesto tratamiento con acido ursodesoxicélico en
el tratamiento para la gastritis por reflujo alcalino postco-
lecistectomia con efectos positivos.®!

De hecho, se ha sugerido que en pacientes que serdn
sometidos a una colecistectomfa deba realizarse una endos-
copia preoperatoria, ya que en 28.8% de los casos existen
cambios endoscépicos que expliquen el dolor abdominal,*?
los diagnosticos mas frecuentes causantes del sindrome
postcolecistectomia son Glceras pépticas y hernias hiatales.
Cabe mencionar que mientras mas tarde en presentarse el
dolor después de una colecistectomia, menos probable es
que se relacione con ésta.*?

Las limitantes en este estudio incluyen la falta de evalua-
ciones prequirdrgicas especificas del sindrome de intestino
irritable segln criterios de Roma 1V, asi como un diagnéstico
endoscépico para determinar si estas patologias estaban
presentes antes de la colecistectomia.

CONCLUSIONES

En este estudio la frecuencia del sindrome postcolecis-
tectomia se presentd en 23.1% de los casos. Al ser una
entidad frecuente todos los pacientes con el sindrome
postcolecistectomia deben ser estudiados para des-
cartar otras posibles causas; en primer lugar se deben
descartar complicaciones postquirtrgicas de origen

biliar como coledocolitiasis o abscesos residuales. To-
dos los sintomas postquirtrgicos deben ser evaluados
correctamente.

Aunque la colecistectomfa laparoscépica se considera
efectiva por causar una mejoria clinica en aproximadamen-
te 90% de los pacientes,'??* también se ha relacionado
con una mayor incidencia de distension abdominal incluso
considerandola como factor de riesgo de desarrollo de al-
gunas patologias como gastritis biliar o sindrome de colon
irritable de predominio diarrea.”>”

Existe un porcentaje variable en el que los sintomas
postcolecistectomfa no tienen un diagndstico certero
como causa.
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Objetivo: Evaluar la incidencia de delirium postoperatorio en
la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Pedregal,
asi como identificar los factores de riesgo y el pronéstico de los
pacientes con delirium postoperatorio. Material y métodos:
Estudio de analisis de frecuencia en el periodo comprendido
del 01 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2019. Para
el andlisis estadistico se emplearon medidas de tendencia
central y de dispersion. Se busco la presencia de los factores
de riesgo para delirium por riesgo relativo con IC al 95%.
Para las asociaciones, se utilizaron las pruebas de ¥? y U de
Mann-Whitney segun se requiriera; p < 0.05 fue considerada
estadisticamente significativa. Resultados y conclusiones:
Nuestra muestra se conformé de 84 pacientes. La incidencia
de delirium postoperatorio durante su estancia en la UTI-HAP
fue de 21.4%. La presencia de ventilacion mecanica se asocio
estadisticamente (y2: 21.212, p = 0.00) con la presencia de
delirium (riesgo relativo 16.46; IC 95% 4.72-57.3). Si existio
una diferencia estadisticamente significativa entre delirium
postoperatorio y dias de estancia en la Unidad de Terapia
Intensiva (U Mann-Whitney 166; p = 0.000).

Palabras clave: Delirium, delirium postoperatorio, Unidad de
Terapia Intensiva.

Objective: To evaluate the incidence of postoperative
delirium in the Intensive Care Unit of the Angeles Pedregal
Hospital, as well as identify the risk factors and prognosis of
patients with postoperative delirium. Material and methods:
Frequency analysis study in the period from January 1, 2018
to December 31, 2019. For statistical analysis, measures of
central tendency and dispersion were used. The presence of
risk factors for delirium was sought by relative risk with 95%
Cl. For the statistical associations, the ¥? and Mann-Whitney
U tests were used as required. p < 0.05 was considered
statistically significant. Results and conclusions: Our sample
was consisted of 84 patients. The incidence of postoperative
delirium at the UTI-HAP was 21.4%. The presence of
mechanical ventilation was statistically associated (3% 21.212,
p = 0.00) with the presence of delirium (relative risk 16.46; 95%
Cl 4.72-57.3). There was a statistically significant difference
between postoperative delirium and days of stay in the Intensive
Care Unit (U Mann-Whitney 166; p = 0.000).

Keywords: Delirium, postoperative delirium, Intensive Care
Unit.
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INTRODUCCION

Las alteraciones en la neurocognicion son una serie de
fendmenos bien estudiados y descritos como entidades
claramente establecidas, cuya relevancia radica en el au-
mento de costos econémicos y humanos para un paciente.
Dentro de este grupo encontramos al delirium: un estado
agudo manifestado por fluctuaciones en el estado mental,
alteracion en la conciencia y la disminucién o supresion
total del nivel de atencién.'

Definicion de delirium postoperatorio (DPO)

El DPO es aquel evento de delirium cuyo factor detonante
es el evento anestésico quirdrgico. El término postopera-
torio alude a toda la hospitalizacién posterior a la cirugfa,
siempre y cuando otras causas etiol6gicas de delirium hayan
sido descartadas.”

Para mejorar su estudio, éste es dividido en dos grandes
grupos: el delirium hiperactivo y el delirium hipoactivo. Este
Gltimo se caracteriza por disminucién de la actividad, esta-
do de alerta, abstinencia, falta de conciencia y disminucion
del habla. Mientras que el delirium hiperactivo muestra
agitacion, actitud errante, irritabilidad y alucinaciones.’

Identificar el estado de delirium en cualquier paciente
debe ser una tarea enfocada de manera intencionada, ya
que el desarrollo de DPO es un factor que precipita un
aumento en la morbimortalidad; ademas, una identifica-
cién temprana del mismo ayudara a resarcir de manera
oportuna las consecuencias de éste. Mediante los criterios
del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition (DSM-V)* puede hacerse un diagndstico de
DPO, pero no siempre es aplicable al Area de Cuidados
Criticos, por lo cual también puede ser complementado a
partir del Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit (CAM ICU).”> Hayhurst plantea incluso al Rich-
mond Agitation-Sedation Scale (RASS)® como parte de un
esquema ecléctico para la deteccién del DPO.

Factores de riesgo

Existen muchos factores de riesgo que predisponen a los
pacientes a desarrollar DPO:

1. Daiio cognitivo previo. Sin duda el principal factor que
genera un riesgo. Es aquel paciente que previamente se
encuentra con una alteracién de las funciones mentales
superiores, como lo son la demencia y enfermedad de
Alzheimer.” Esto ha sido planteado como consecuencia
de que el individuo no presenta una reserva organica
con la cual pueda hacer frente a un evento anestésico
quirdrgico.®

2. Edad. Conforme un paciente envejece éste se verd
mas predispuesto a ser afectado por el DPO debido
a fenémenos degenerativos en el cerebro, los cuales
sensibilizan a una fécil alteracién de un fragil equili-
brio que requiere para mantener un estado cognitivo
integro. Esto ha sido mostrado en cirugia cardiaca y
no cardiaca en las que existen series que muestran
hasta 80% de desarrollo de DPO durante las primeras
semanas del postanestésico e incluso llegan a 60% en
un periodo tan largo como seis meses en pacientes
mayores a 65 anos.”

3. Sexo. Existen autores que correlacionan al sexo mas-
culino como un factor de riesgo para el desarrollo de
DPO con una razén de momios de 1.87, el resultado
fue considerado después de realizar un metaandlisis de
17 estudios, en los cuales se consideré la incidencia
de DPO en pacientes geriatricos de cirugfa colorrec-
tal.” Cabe destacar que ésta no necesariamente tiene
que ser una relacion causal directamente atribuible al
género masculino.

4. Tipo de cirugia. A través de diversas fuentes se ha
planteado que el tipo de cirugia esta estrechamente
relacionado al desarrollo de DPO. Existen revisiones
que muestran mayor incidencia a la cirugfa genitouri-
naria, cardiolégica, neuroldgica y a las intervenciones
de urgencia al paciente hospitalizado.'” Durante un
metaanalisis que contemplé 24 ensayos clinicos y
contemplaba 5,364 pacientes que fueron sometidos
a artroplastia total de cadera, arroj6é una razén de
momios de 2.27 para desarrollo de DPO Gnicamente
considerando el tipo de intervencion quirdrgica.'!

5. Nivel educativo. En una poblacion con un nivel for-
mativo alto, el cerebro estd expuesto a actividades
que podrian aumentar la eficacia de las sinapsis, por
ello los pacientes con un acervo cultural mas alto es-
tan en menor riesgo de desarrollar DPO.” La mayoria
de las revisiones, ya sean analiticas o descriptivas,
concuerdan en que a partir de un capital cultural
menor a un equivalente de educacién media supe-
rior es suficiente para poder ser considerado como
una poblacién de riesgo ante el desarrollo de DPO,?
por dicha situaciéon deben ser bien interrogados en
medida de lo posible todos los pacientes que sean
sometidos a cirugfa.

Otros factores de riesgo también descritos son: fragilidad
y comorbilidades importantes. '

El presente trabajo buscard la incidencia de delirium
postoperatorio en pacientes que ingresan a la Unidad de
Terapia Intensiva en las primeras 24 horas de su postopera-
torio. Asimismo, se buscara identificar los factores de riesgo
de los pacientes para el desarrollo del mismo.
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MATERIAL Y METODOS

El estudio se desarrollé6 como andlisis de frecuencia. Se
incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afos
quienes fueron intervenidos quirdrgicamente e ingresaron
en las primeras 24 horas del postoperatorio a la Unidad
de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Pedregal, en el
periodo comprendido del 01 de enero de 2018 al 31 de
diciembre de 2019. Se excluyeron a todos los pacientes
que permanecieron en la Unidad de Terapia Intensiva por
menos de 24 horas, aquellos que fueron admitidos a la
Unidad de Cuidados Coronarios, quienes no concluyeron
su estancia en la unidad antes del 01 de enero de 2020 y
aquellos quienes fueron trasladados a la Unidad de Terapia
Intensiva como parte de una estrategia administrativa de
optimizacion de espacio. Se eliminaron aquellos pacientes
a quienes al momento de la recoleccion de datos fueron
considerados como incompletos por el equipo de inves-
tigacion.

Posteriormente, se prosigui6 a la recoleccion de datos,
mismos que se plasmaron en la hoja de recoleccién previa-
mente establecida, que se dividi6 en cuatro partes:

Primera parte. Datos demograficos del paciente.
Edad, género, calificacion SOFA al ingreso, calificacién
SAPS al ingreso, condicién de ingreso (A: falla orgénica, B:
riesgo de falla organica y C: cuidados especiales).

Segunda parte. Diagnéstico de delirium postoperato-
rio. Para el diagnéstico de delirium utilizamos como base
los criterios establecido en el DSM-V*y el CAM (Confusion
Assessment Method).”

Respecto al DSM-V, se requiri6 de por los menos tres
criterios de los siguientes:

1. Alteraciéon de la atencién (por ejemplo, capacidad
reducida para dirigir, centrar, mantener o desviar la
atencion) y de la conciencia (orientacion reducida al
entorno).

2. Alteracion que aparece al poco tiempo (habitualmente
horas o pocos dias) constituye un cambio respecto a
la atencién y conciencia inicial y su gravedad atiende
a fluctuar a lo largo del dia.

3. Alteracion cognitiva adicional (déficit de memoria,
orientacién, lenguaje o capacidad visoespacial o de la
percepcion).

4. Las alteraciones de los criterios 1y 3 no se explican
mejor por otra alteracién neurocognitiva preexistente,
debido a un consumo de drogas o medicamento, o
exposicion a toxinas.

Con respecto al CAM se estableci6 lo siguiente (minimo
tres criterios):

1. Cambios en el estado mental de inicio agudo y curso
fluctuante.

2. Atencién disminuida.

Pensamiento desorganizado.

4. Alteraciones a nivel de conciencia.

w

Para evitar el sesgo observador se realiz6 una capaci-
tacion del personal involucrado en el estudio que con-
sistio en dos fases: la primera fase consistié en una clase
tedrica-practica que incluyé ejemplos para el diagnéstico
respecto a lo establecido en los criterios del DSM-V y
CAM. La segunda fase consistio en un consenso del
diagnéstico del tipo “double-check”. Este consistié en la
integracion del diagnéstico posterior al ingreso a la Unidad
de Terapia Intensiva por medio del médico residente en
guardia siguiendo los criterios establecidos por el DSM-V'y
CAM (first-checkpoint). Posteriormente, la integracion del
diagnoéstico era comprobado por los mismos instrumentos
por el médico adscrito a cargo (second-checkpoint). Se
definié como “paciente con delirium” Gnicamente a aque-
llos pacientes que cumplian con los criterios establecidos
tanto por el DSM-V como por el CAM.

Tercera parte. Identificacion de los factores de riesgo.
Se contemplé identificar después del proceso estadistico
las caracteristicas de la poblacién que fuesen significativas
para el desarrollo de delirio postoperatorio en nuestra
unidad hospitalaria.

En ésta se incluy6 los dias de estancia en la Unidad de
Terapia Intensiva y la mortalidad presentada.

Se utilizé la estadistica con medidas de tendencia
central y de dispersion, utilizando la prueba estadistica
Shapiro-Wilk para establecer la normalidad de cada una
de nuestras variables cuantitativas. Al seguir lo plasmado
en el marco tedrico se buscé la presencia de los factores
de riesgo para delirium por medio del calculo del riesgo
relativo con sus intervalos de confianza al 95%. Los factores
de riesgo investigados fueron: dano cognitivo previo, sexo
masculino, presencia de comorbilidades, nivel educativo
del paciente, tipo de cirugia realizada, tipo de anestesia
administrada, si la cirugia fue de urgencia y la presencia de
ventilacion mecanica durante su estancia en la Unidad de
Terapia Intensiva. Por Gltimo, para identificar la presencia
de asociaciones se utilizaron las pruebas de y? y U de Mann-
Whitney segln se requiriera, considerando una p < 0.05
como estadisticamente significativa. El andlisis estadistico
en su totalidad fue realizado con el programa SPSS v. 19.

Cuarta parte. Pronéstico. Asimismo, se buscé encontrar
si existio una diferencia significativa en la mortalidad y en los
dias que los pacientes permanecieron en la Unidad de Terapia
Intensiva entre los pacientes que si desarrollaron deliriumy los
que no. Esto se muestra en la Tabla 3. Como se puede observar,
si existi6 una diferencia estadisticamente significativa entre deli-
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rium postoperatorio y dias de estancia en la Unidad de Terapia
Intensiva (U Mann-Whitney 166; p = 0.000). Mientras que no
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre
mortalidad y presencia de delirium (y? 3.782, p = 0.115).

RESULTADOS
Primera parte. Analisis demografico (Tabla 1)

Siguiendo los criterios de inclusién previamente estableci-
dos, nuestra muestra se conformé de 84 pacientes (Figura

7). De éstos, 54.8% (n = 46) fueron del sexo femenino
y 45.2% (n = 38) del sexo masculino, con una media
(Shapiro-Wilk 0.978; p = 0.152) de edad de 59 anos
(DE £ 19 afos) con un minimo de edad de 18 afios y un
maximo de 98 (rango 80 afos). Con respecto a las co-
morbilidades presentadas por los pacientes encontramos:
hipertension arterial sistémica (HAS) en 31% (n = 26),
diabetes mellitus 2 en 82.1% (n = 69), hipotiroidismo en
9.5% (n = 8), enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) en 3.6% (n = 3) y enfermedad renal crénica en
1.2% (n = 1).

Tabla 1: Datos demograficos de los pacientes (UTI-HAP, 2018-2019).

n (%) Shapiro-Wilk p

Género

Femenino 46 (54.8)

Masculino 38 (45.2)
Edad 59 afios (DE + 19 afios) 0.978 0.152
Comorbilidades

HAS 26 (31.0)

DM 2 69 (82.1)

ERC 1(1.2)

EPOC 3(3.6)

HIP 8(9.5)
SOFA 3 puntos (p25: 2 puntos, p75: 6 puntos) 0.864 0.000
SAPS 3 22.4% (p25: 5%, p75: 37%) 0.864 0.000
Tipo de cirugia

Neurocirugia 38 (45.2)

CG 40 (47.6)

Endos 1(1.2)

TyO 1(1.2)

GyO 3(3.6)

Vasc 1(1.2)
Cirugia de urgencia

Si 30 (35.7)

No 54 (64.3)
Tipo de anestesia

Anestesia general balanceada 60 (71.4)

TIVA 22 (26.2)

Neuroaxial 2 (2.4)
Ventilacién mecanica

Si 22 (26.2)

No 62 (73.8)
Defuncién en UTI-HAP

Si 3(3.6)

No 81(96.4)
Dias de estancia en la UTI-HAP 2 dias (p25: 1 dia, p75: 4 dias) 0.669 0.000

UTI-HAP = Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Pedregal; p25 = percentil 25; p75 = percentil 75; DE = desviacién estandar; HAS =
hipertension arterial sistémica; DM = diabetes mellitus; ERC = enfermedad renal crénica; EPOC = enfermedad pulmonar crénica obstructiva; HIP
= hipotiroidismo; CG = cirugia general; Endos = endoscopia; TyO = Trauma y Ortopedia; GyO = Ginecologia y Obstetricia; Vasc = cirugia vascular;

TIVA = anestesia total endovenosa.
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Figura 1:

Proceso de seleccion
de los pacientes (UTI-
HAP, 2018-2019).

635alaUCC

1,459 ingresos

UTI-HAP = Unidad de Terapia
Intensiva del Hospital Angeles
Pedregal; UCC =Unidad de
Cuidados Coronarios.
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824
190
pediatria
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quirdrgicos

A su ingreso, la mediana de calificacion SOFA presen-
tada por los pacientes (Shapiro-Wilk 0.864; p = 0.00) fue
de 3 puntos (percentil 25 de 2 puntos y percentil 75 de
6 puntos) con una puntuacién minima de 0 y un maximo
de 16 puntos (rango: 16). Mientras que la probabilidad de
mortalidad a su ingreso medido por la escala pronéstica
SAPS 3 present6 una mediana (Shapiro-Wilk 0.864; p =
0.00) de 22.4% (percentil 25 del 5% y percentil 75 de
37%) con una probabilidad minima de 1% y un maximo
de 88% (rango: 87).

La frecuencia de acuerdo con el tipo de cirugia de
los pacientes que ingresaron a la Unidad de Terapia
Intensiva fue la siguiente: 47.6% (n = 40) fueron de
cirugia general, 45.2% (n = 38) de neurocirugia, 3.6%
(n = 3) de ginecologia y obstetricia, 1.2% (n = 1) de
ortopedia, cirugfa vascular y endoscopia cada uno. El
35.7% (n = 30) de las cirugfas fueron clasificadas como
cirugias de urgencia.

Asimismo, a 71.4% (n = 60) de los pacientes se les
administr6 anestesia general, mientras que a 26.2% (n =
22) anestesia total endovenosa y a 2.4% (n = 2) algin tipo
de anestesia neuroaxial.

La mortalidad presentada en nuestros pacientes fue de
3.6% (n = 3). El 26.2% (n = 22) requiri6 de ventilacién
mecanica en algiin momento durante su estancia en la
Unidad de Terapia Intensiva. De éstos, uno requirié de
ventilacién mecanica no invasiva, mientras que el resto
(21) requiri6 de ventilacién mecénica invasiva. La muestra
present6 una mediana (Shapiro-Wilk 0.503; p = 0.00) de
0 dias de ventilacién mecanica invasiva (percentil 25 de 0

84 pacientes
Cuidados
Postquirdrgicos
Inmediatos

dias, percentil 75 de 1 dia), con un minimo de cero y un
maximo de 14 dias (rango 14 dias).

Por otro lado, presentaron una mediana (Shapiro-Wilk
0.669; p = 0.00) de dos dias de estancia en la Unidad de
Terapia Intensiva (percentil 25 de 1 dia, percentil 75 de 4
dias), con un minimo de un dfa de estancia y un maximo
de 19 dias (rango: 18 dias).

Segunda parte. Delirium

La incidencia de pacientes que desarrollaron delirium
durante su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva
posterior a un procedimiento quirdrgico fue de 21.4%
(n=18).

Andlisis descriptivo de los pacientes con delirium

De los 18 pacientes que presentaron delirium, 10 (55.6%)
fueron del sexo femenino y ocho (44.4%) fueron del sexo
masculino, con una media (Shapiro-Wilk 0.947; p = 0.375)
de edad de 57 anos (DE + 18 afos) con un minimo de
edad de 18 afnos y un maximo de 93 (rango 75 afios). Con
una media (Shapiro-Wilk 0.930; p = 0.194) de calificacion
SOFA a su ingreso de 3.7 puntos (DE % 2.74), con una
puntuacién minima de cero y un méaximo de 11 puntos
(rango: 11). Mientras que la probabilidad de mortalidad a
su ingreso medido por la escala prondstica SAPS 3 presen-
t6 una media (Shapiro-Wilk 0.943; p = 0.324) de 43.5%
(percentil 25 del 28.5% y percentil 75 de 49.25%) con una
probabilidad minima de 1% y un maximo de 78% (rango:

AcTA Mepica GRuPO ANGELEs. 2021; 19 (1): 67-75

71



Teniza FE y cols. Delirium postoperatorio en UTI-HAP

77). La mayoria de los pacientes fueron postoperados de
cirugia general (nueve; 50%), seguidos de neurocirugia
(siete; 38.9%). Asimismo, seis (33.3%) fueron considerados
cirugia de urgencia. De acuerdo con el tipo de anestesia
administrada en los pacientes con delirium, a 94.4% (n =
17) se le administr6 anestesia general balanceada y a 5.6%
(n = 1) anestesia total endovenosa.

Trece (72.2%) de los pacientes con delirium requirieron
de ventilacién mecénica durante su estancia en la Unidad
de Terapia Intensiva, con una mediana (Shapiro-Wilk
0.889; p = 0.03) de 0 dias (percentil 25 de 0, percentil

75 de 8 dias). Mientras que la media (Shapiro-Wilk 0.942;
p = 0.307) de dias de estancia en la UTI fue de 2.15 (DE
+ 1.47). Por Gltimo, dos (66.6%) de los tres pacientes que
fallecieron fueron diagnosticados con delirium durante su
estancia en la Unidad.

Tercera parte. Identificacion de los factores de riesgo
Se buscé identificar los factores de riesgo para presentar

delirium (Tabla 2). Unicamente la presencia de ventilacién
mecdnica (x> 21.212, p = 0.00; riesgo relativo de 16.46,

Tabla 2: Analisis de los factores de riesgo para el desarrollo de delirium (UTI-HAP, 2018-2019).

Delirium No delirium i p RR (IC 95%) Sign.

Dafio cognitivo previo 5 7 3.406 0.120 0.308 (0.084-1.127)
Edad > a 60 afios 12 30 2.545 0.183 2.40 (0.804-7.161)
Sexo masculino 8 30 0.006 1.00 1.042 (0.365-2.972)
Comorbilidades Si

HAS 4 22 0.817 0.566 0.571 (0.168-1.942)

DM 7 8 6.908 0.015 4.614 (1.387-15.346)

ERC 1 0 3.711 0.054 NA

EPOC 1 2 0.262 0.609 NA

HIP 1 7 0.419 1.000 NA
Presencia de dos 0 mas 5 10 1.537 0.215 2.154 (0.629-7.380)
comorbilidades
Nivel educativo del 3177 0.365 NA
paciente

Primaria 0 1

Secundaria 8 4

Bachillerato 1 10

Licenciatura 14 51
Educacion: preparatoria o 15 61 1.356 0.360 0.410 (0.088-1.909)
licenciatura
Tipo de cirugia 8.656 0.124 NA

Neurocirugia 7 31

CG 9 31

Endos 1 0

TyO 1 0

GyO 0 3

Vasc 0 1
Tipo de anestesia 5.969 0.51 NA

Anestesia general 17 43

balanceada

TIVA 1 21

Neuroaxial 0 2
Cirugia de urgencia 6 24 0.57 1.00 0.875 (0.291-2.631)
Ventilacién mecanica 13 9 21.212 0.000 12.667 (3.792-42.311) Si

UTI-HAP = Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Pedregal; RR = riesgo relativo; Sign. = significativo; HAS = hipertension arterial
sistémica; DM = diabetes mellitus; ERC = enfermedad renal crénica; EPOC = enfermedad pulmonar crénica obstructiva; HIP = hipotiroidismo; NA =
no aplica; CG = cirugia general; Endos = endoscopia; TyO = Trauma y Ortopedia; GyO = Ginecologia y Obstetricia; Vasc = cirugia vascular; TIVA =

anestesia total endovenosa.
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Tabla 3: Mortalidad y dias de estancia en pacientes con delirium (UTI-HAP, 2018-2019).

Delirium No delirium U Mann-Whitney/ y? p
Mortalidad 2 1 3.782 0.115
Dias de estancia en la UTI-HAP 66.28 36.02 166 0.000

UTI-HAP = Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles Pedregal.

IC 95% 4.72-57.3) y la presencia de diabetes mellitus (y?
6.908, p = 0.015; riesgo relativo de 4.19, IC 95% 1.387-
15.346) se asociaron estadisticamente con la presencia
de delirium.

DISCUSION

Los pacientes mayores de 65 afos reciben més de
1/3 de los mas de los 40 millones de procedimientos
anestésicos administrados anualmente en los Estados
Unidos.? Por lo tanto, es cada vez mds importante que
los médicos perioperatorios que atienden a pacientes
geriatricos comprendan el complejo sindrome del deli-
rium postoperatorio.

La incidencia de delirium postoperatorio en nuestra
Unidad de Terapia Intensiva fue de 21.4%. Hayhurst y
colaboradores® refirieron una incidencia de 45% de los
pacientes que cursan su estancia postquirdrgica inmediata
en el Area de Cuidados Postquirdrgicos, alcanzando cifras
de hasta 50% de los pacientes que ya estdn en el drea de
hospitalizacién. Por otro lado, Schenningy colaboradores®
refirieron que en poblaciones de alto riesgo el DPO puede
alcanzar hasta 70% de incidencia, aunque esta informacién
puede llegar a variar segin las pruebas diagnédsticas vy el
tipo de cirugia realizada.

La mayor implicacién ante el desarrollo de DPO es la
mortalidad, ya que en reportes de Europa la tasa de mor-
talidad hospitalaria es de 3% después de la cirugia electiva
y casi de 10% después de una cirugia de emergencia.'”

Mediante nuestro estudio logramos dilucidar que la mor-
talidad presentada en nuestra Unidad de Terapia Intensiva
no se vio afectada de manera estadisticamente significativa
por el desarrollo de DPO; sin embargo, si demostramos
que aumenta el nimero de dias de estancia en nuestra
Unidad de Terapia Intensiva.

Otros factores perioperatorios que pueden afectar, o
empeorar el DPO, y que no se investigaron en nuestro es-
tudio incluyen: dolor, ciertos medicamentos, impedimentos
sensoriales, inmovilizacién, falta de sueno, deshidratacion
y anomalfas especificas de laboratorio (niveles séricos de
sodio, niveles de glucosa, fraccion de eyeccién, creatini-

na o concentraciones de hemoglobina).'” En pacientes
hospitalizados por enfermedad critica se han demostrado
deficiencias cognitivas y funcionales méas marcadas a largo
plazo.'* "> Al sefalar dicha idea también se comprende
el motivo que subyace al desarrollo de DPO con mayor
incidencia en las unidades de terapia intensiva, ya que las
caracteristicas demograficas que presentan estos pacientes
son, en muchos casos, las condiciones ideales para pre-
sentar DPO.

Bajo las consideraciones anestésicas, en la eviden-
cia en la literatura se pueden encontrar datos que no
tienen la fuerza suficiente como para poder hacer una
recomendacion grado IA para sopesar mas una técnica
anestésica, ya sea general o regional, ya que al recibir
anestesia neuroaxial no se observaron diferencias en el
delirium postoperatorio en comparacion con los que
reciben anestesia general.'®!” Dentro de los resultados
arrojados a través de nuestro estudio, tampoco se encon-
tré una asociacion estadisticamente significativa entre la
presencia de una técnica anestésica general balanceada,
endovenosa o regional y la presencia de delirium. Miller
y colaboradores'® llevaron a cabo en 2018 un metaa-
nélisis (28 ensayos clinicos; 4,507 pacientes), en el cual
se compara la anestesia total endovenosa y la anestesia
general balanceada para cirugia mayor no cardiaca. En
éste se considera que la anestesia endovenosa basada en
propofol si puede disminuir la incidencia de DPO, pero
como en muchos metaanilisis, esta informacion deberia
tomarse con cautela, ya que la heterogeneidad de los
estudios se encuentra aclarada en dicho documento.'®
Por nuestra parte, no encontramos una diferencia que
pueda asociarse de manera significativa al desarrollo
de delirium.

Los opioides han sido desde hace mucho tiempo una
de las piedras angulares en la analgesia postoperatoria.'”
La cantidad de opioide que se administra a un paciente
durante el periodo perioperatorio se ha vinculado con
el desarrollo de DPO, debido a que estos farmacos son
capaces de alterar la recaptura de dopamina en el ndcleo
accumbens, ya que aumentan la liberacién de dopamina
a través de la activacion de los receptores mu localizados
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en el drea tegmental ventral.'" En especifico, la morfina y
la meperidina han sido los opioides con mayor asociacién
hacia el desarrollo de delirium.® En este sentido, hay que
considerar que dentro de nuestra unidad es administrado
como sedoanalgesia en muchos pacientes que requieren
ventilacion mecanica invasiva, la cual es llevada a cabo
mediante fentanilo o un derivado de los opioides en todos
los pacientes; por ello es menester de los médicos consi-
derar esto como un factor de riesgo, ya que los pacientes
que necesitaron de ventilacién mecanica invasiva durante
su estancia en nuestra unidad si se vieron mayormente
afectados en cuestiéon de DPO, por lo que no podemos
asegurar mediante este estudio si es la ventilacién mecanica
per se o la administracién de los opioides fuertes el factor
de riesgo para la presencia de delirium postoperatorio en
nuestra unidad.

Por lo antes mencionado, muchos autores siguen bus-
cando una estrategia que disminuya la incidencia de DPO.
Khan administré haloperidol de forma profilactica en 67
pacientes que fueron sometidos a cirugfa no cardiaca, pero
no mostré una diferencia significativa en la incidencia ni
en la duracion de los eventos.'?

De manera similar, Khan,'? a través de su metaanélisis
en el que contempla 10 ensayos clinicos aleatorizados, no
pudo llegar a una conclusién que permitiera recomendar
la administracién de farmacos profilacticos para evitar el
desarrollo de DPO.

La dexmedetomidina es un farmaco que acttia como un
alfa dos agonista, el cual ha mostrado mejores resultados
con respecto al desarrollo de DPO cuando se utiliza como
sedacion base en comparacién con agentes hipnéticos que
generan su efecto a través de los canales del 4cido gamma
amino butirico (CABA), como lo son el midazolam o el
propofol,?’ por las caracteristicas inherentes de nuestro
estudio no todos los pacientes que fueron contemplados
para este analisis recibieron dosis de dicho farmaco, por
lo cual serfa interesante, en este sentido, futuras investiga-
ciones dentro de nuestra unidad.

Para finalizar queremos recalcar que el DPO es una
entidad multifactorial sumamente estudiada desde sus
factores de riesgo, fisiopatologia, prevencion e impacto
en el desenlace clinico de los pacientes, ya que el de-
sarrollo de este fenémeno ha demostrado un enorme
impacto en la morbimortalidad, dias de estancia intra-
hospitalaria junto con costos médicos y econémicos,
por ello es de vital importancia considerar continuar el
estudio del mismo.

CONCLUSIONES

La incidencia de delirium postoperatorio que ingresé
a la Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Angeles

Pedregal fue de 21.4%. La presencia de ventilacién
mecanica durante su estancia en la UTI-HAP aumenta
de manera significativa el riesgo de presentar delirium
postoperatorio. La presencia de DPO aumenta sig-
nificativamente los dias de estancia en la Unidad de
Terapia Intensiva.
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Introduccién: Las farmacodermias representan un problema
de salud, con incidencia anual en aumento debido a la auto-
medicacion y polifarmacia. Las reacciones cutaneas presentan
grados de severidad y a pesar de representar un riesgo sanita-
rio latente, existe poca informacion en la poblacién mexicana,
lo que hace necesaria su caracterizacion epidemiol6gica.
Material y métodos: Estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Se incluyeron a pacientes hospita-
lizados en el Hospital Angeles Pedregal, mayores de 15 afios,
con sospecha de efectos adversos a farmacos sistémicos con
manifestaciones mucocutaneas, en un periodo comprendido de
enero de 2016 a diciembre de 2018. Resultados: Se estudia-
ron 35,592 individuos, se identificé una incidencia acumulada
de 5.28/1,000 pacientes hospitalizados, con predominio del
sexo femenino (63%), edad promedio de 49.1 (+ 17) afios. El
sintoma mas frecuente fue prurito, asociado con exantema ma-
culopapular, angioedema, urticaria y choque anafilactico. Los
farmacos involucrados en primer lugar fueron los antibiéticos.
Conclusiones: Los resultados concuerdan con la literatura
internacional, sefialando los antibiéticos, especialmente las
cefalosporinas y fluoroquinolonas, como parte de los farmacos
mas frecuentemente asociados con farmacodermias. La inci-
dencia de estas manifestaciones alcanzé hasta 0.49% de la
poblacién hospitalizada y uno de cada 62 pacientes padeceran
de una reaccion medicamentosa que ponga en riesgo la vida.

Palabras clave: Farmacodermias, farmacovigilancia, evento
adverso.

Introduction: The pharmacodermias are a health problem
with increasing annual incidence, especially due to the growing
craze for self-medication and polypharmacy. Drug-associated
skin reactions present degrees of severity and despite
representing a latent health risk, there is little information
on the Mexican population, which makes necessary their
epidemiological characterization. Material and methods:
Observational, descriptive, retrospective, and cross-sectional
study. Hospitalized patients at Hospital Angeles Pedregal,
older than 15 years, with clinical suspicion of adverse effects
to systemic drugs with mucocutaneous manifestations, were
included in a period from January 2016 to December 2018.
Results: 35,592 individuals were studied, a cumulative
incidence of 5.28 cases per 1,000 hospitalized patients was
identified, most of them female sex (63%) with an average age
of 49.1 (+ 17) years. The most frequent symptom was pruritus,
associated to maculopapular rash, angioedema, urticaria and
anaphylactic shock. With antibiotics identified as the main
cause (40.4%). Conclusions: The results obtained agree with
what has been stated internationally pointing to antibiotics, as
part of the drugs most frequently associated with the presence
of adverse events. The incidence in the presentation of these
manifestations reached up to 0.49% of the hospitalized
population and 1 in 62 patients with an adverse event will suffer
from a life-threatening drug reaction.

Keywords: Pharmacodermias, pharmacovigilance, adverse
event.
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INTRODUCCION

De acuerdo con la Organizaciéon Mundial de la Salud, la
reaccion adversa a los medicamentos (RAM) es definida
como “una respuesta nociva e indeseable que ocurre
a dosis normalmente administradas en el ser humano
para la profilaxis, el diagnéstico o el tratamiento de
una enfermedad, o para la modificacién de una funcién
fisiologica”."

Las reacciones cutdneas medicamentosas (farmaco-
dermias) se presentan en diversas formas y en ocasiones
pueden llegar a ser letales, estas diferencias individuales se
atribuyen no sélo a factores ambientales, sino también a
enfermedades subyacentes, estilo de vida y factores genéti-
cos.” La piel es un érgano implicado de manera directa en
los procesos de farmacocinética y farmacodinamia, razén
por la que es capaz de expresar mdltiples reacciones clini-
cas en respuesta a los diferentes estimulos medicamentosos.
Del total de reacciones adversas por medicamentos, la piel
se afecta aproximadamente en 25 a 30%, que ocurren en
3% de los pacientes hospitalizados.’

Las manifestaciones dermatolégicas mas frecuentes
asociadas con reacciones adversas a los medicamentos
son: exantema, urticaria con o sin angioedema, erite-
ma pigmentado fijo, erupcién liquenoide, sindrome de
Stevens-Johnson, sindrome de Brocg-Lyell y vasculitis.*”

La importancia de las reacciones cutaneas a medica-
mentos (RCM) se debe a que figuran entre los efectos
adversos mas comunes, pues representan desde 0.1 hasta
5%, dependiendo de la serie.®” En México corresponden
a 0.67% de la consulta dermatoldgica general y hasta
2.9% de las interconsultas por dermatosis en pacientes
hospitalizados.

Existen sistemas nacionales e internacionales que regis-
tran esas reacciones adversas; en México el Centro Nacio-
nal de Farmacovigilancia, que forma parte de la COFEPRIS
desde el aiio 2001, es el responsable de recibir los informes
de la deteccién de sospechas de reacciones adversas a los
medicamentos, vacunas y dispositivos médicos por parte
de los profesionales de la salud y laboratorios productores,
evaluarlas, valorarlas y retroalimentar la informaciéon.®

Recientemente, Kim y colaboradores’ realizaron una
revisién sistematica de reacciones a medicamentos con
presencia de eosinofilia y sintomas sisté micos, reportaron
que mas de 97% de los pacientes habfan experimentado
salpullido en la piel e identificaron al higado como el se-
gundo 6érgano mas afectado. No obstante, esta revision se
enfoca sélo en lo reportado en poblacién menor a 18 afos,
y a pesar del potencial letal que representan los eventos
adversos (EA) medicamentosos, existe poca informacion
actualizada que describa su frecuencia y comportamiento
en poblacién adulta mexicana.

Este estudio tuvo el objetivo de analizar y cuantificar los
casos de farmacodermias que se detectaron en un periodo
de tres afos en un hospital de alta especialidad.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo y trans-
versal en un periodo comprendido de enero de 2016
a diciembre de 2018. Se seleccionaron expedientes de
pacientes mayores de 15 afios, con sospecha clinica de
efecto adverso a medicamentos, con manifestaciones
cutdneas, que se encontraban hospitalizados en los pisos
de Medicina Interna, Cirugia y Ginecologia-Obstetricia
del Hospital Angeles Pedregal. La poblacién incluida fue
el total de casos consecutivos ingresados en el periodo de
estudio. La evaluacién se realizé por medio del llenado
de un formato que permite identificar antecedentes del
paciente, farmaco, dosis y via de administracién ademas
de las caracteristicas clinicas de la reaccion adversa para
ser clasificada como leve, moderada o grave.

Los datos obtenidos fueron vaciados a una plantilla de
Excel y exportados al programa estadistico SPSS version
25 para su andlisis.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 188 expedientes correspon-
dientes a pacientes que cumplieron con la definicién
operacional de farmacodermia (manifestacién mucocu-
tanea como efecto adverso a farmacos sistémicos) de un
total de 35,592 pacientes ingresados al Hospital Angeles
Pedregal. La tasa de incidencia més elevada se presentd
durante el periodo enero-diciembre del afio 2016 (Figura
1) con 5.89 casos por cada 1,000 pacientes hospitalizados.
La incidencia acumulada en el periodo de enero de 2016

Figura 1: Tasa de incidencia a tres afios para cada uno de
los periodos estudiados.
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Tabla 1: Caracteristicas generales de los pacientes

con diagndstico de farmacodermia, periodo 2016-
2018 Hospital Angeles Pedregal (N = 188).

Variable n (%)
Edad (afios) 49 £ 17*
Sexo
Masculino 69 (36.7)
Femenino 119 (63.3)
Antecedentes de alergias
Previas a medicamentos 75 (39.8)
Alimentarias previas 12 (6.3)
Ambientales 15 (7.9)

* Media + desviacion estandar.

a diciembre de 2018 fue de 5.28 casos por cada 1,000
pacientes hospitalizados.

Del total de la poblacién estudiada, 63% correspondié al
sexo femenino y 36% al sexo masculino (Tabla 1), con una
edad promedio de 49 afos. Dentro de los antecedentes,
destacé el haber presentado alergia previa a medicamento
en 39.8% de los pacientes incluidos en el estudio.

Respecto a la forma clinica de presentacion, el sintoma
mas frecuente asociado con las reacciones adversas a
farmacos fue prurito (Figura 2), los cuales requirieron ma-
nejo en unidades de cuidados criticos, como unidades de
terapia intensiva o terapia intermedia. De los 188 casos,
tres se clasificaron como reacciones graves (una erupcion
por farmacos con eosinofilia y sintomas sistémicos [DRESS],
uno con sindrome de Stevens-Johnson [SS)] y el Gltimo con
necrolisis epidérmica téxica [NET]).

De los farmacos involucrados en los EA de nuestra
poblacién, en primer lugar estdn los antibidticos (40%),
seguidos de medicamentos misceldneos como ranitidina,
paracetamol y omeprazol (Figura 3). En lo referente a los
antibidticos destaca la utilizacion de cefalosporinas (34%),
especialmente las cefalosporinas de tercera generacién
como la ceftriaxona (Tabla 2), seguidas de las fluoroquino-
lonas (40%).

Por dltimo, en cuanto al manejo realizado por los médi-
cos de guardia (médicos internos de pregrado y residentes
de las especialidades de Medicina Interna, Cirugia y Gine-
cologia-Obstetricia y médicos tratantes), los tratamientos
mas utilizados incluyeron antihistaminicos anti-H1 en 146
casos (77.6%), en monotratamiento o aunado a esteroides
(principalmente hidrocortisona) en 92 casos (48.9%), anti-
histaminicos anti-H2 (ranitidina) 15 casos (7.9%) y adrenali-
na en 20 pacientes (10.6%). Dentro del periodo de estudio
no se reportaron desenlaces fatales en ninguno de los casos.

DISCUSION

Las reacciones medicamentosas son respuestas indeseables
secundarias al uso de farmacos prescritos cominmente,
representan las manifestaciones mas frecuentes y varfan
de manera importante en cuanto a clinica y sintomato-
logia; en la actualidad, se consideran un problema de
salud publica, ya que representan ingresos hospitalarios,
aumento en los dias de estancia hospitalaria, aumento
de costos intrahospitalarios y pueden repercutir a futuro
en la calidad de vida de los pacientes.'” La incidencia
de farmacodermias reportada en este estudio (0.05%)
coincide con investigaciones realizadas en afios anteriores
por Yerenas C'' (0.05%); sin embargo, hay autores que
han referido una incidencia mayor como es el caso de
Marzano y colegas'’ (2-3%) o incluso mucho mayor como
Chavez y su equipo,'? quienes en un periodo de seis anos
encontraron 34% de casos en una Unidad Médica de Alta
Especialidad. Estas diferencias pueden deberse a la unidad
médica receptora de pacientes, ya que en nuestro estudio
se incluyeron pacientes ingresados a un hospital con una
gama amplia de especialidades, en cambio, en el caso del
estudio realizado por Chévez y su grupo, se incluyeron
exclusivamente pacientes asignados al Servicio de Derma-
tologia, por lo que las diferencias en los denominadores
no permiten la comparacién entre estudios.

Las farmacodermias afectan a todas las razas y tienen
predominio por las mujeres 2:1, especialmente en edad
adulta,'” esta situacion coincide con lo reportado en nues-
tra poblacién donde las mujeres representan 63.3% de los
casos descritos. De manera coincidente, un estudio reali-
zado por Watson y colaboradores'” reporta una frecuencia
de 60% de EA en el sexo femenino, se hipotetiza que las
mujeres corren un mayor riesgo de reacciones adversas,

Figura 2: Caracteristicas de la sintomatologia presentada en
los pacientes con farmacodermias (N = 188).
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Tabla 2: Antibidticos relacionados con reacciones medicamentosas (N = 188).

%

Antibiético

Cefalosporinas (4%) Primera generacion
Segunda generacion
Tercera generacion
Cuarta generacion

Fluoroquinolonas (40%) Levofloxacino
Ciprofloxacino
Moxifloxacino

Glucopéptidos Vancomicina

Carbapenémicos (7%) Ertapenem
Meropenem

Lincosamidas Clindamicina

Otros (4%) Anfotericina
Fosfomicina

Figura 3: Medicamentos asociados con la presencia de even-
tos adversos en la poblacién de estudio. N = 188.

M Antibiéticos

M Miscelaneos
Quimioterapia

M AINE

B Anestésicos

10.60%

no sélo por la utilizacion mas frecuente de medicamentos,
sino también debido a las diferencias entre géneros en los
efectos farmacocinéticos y farmacodinamicos y al hecho
de estar expuestas a dosis mas altas en relacién con su
peso corporal.

La edad promedio de los casos presentados fue de 49
anos, esto concuerda con otros reportes en la literatura, '3
en los que la edad promedio de eventos adversos medica-
mentosos (EAM) se encuentra entre los 48 *+ 7 anos, edad
en la que son frecuentes uno o més estados comérbidos,
ademas de la usanza de polifarmacia.

Las manifestaciones presentes en piel pueden ser
mediadas por uno de los cuatro tipos de reacciones de
hipersensibilidad. La presencia de exantema es el signo mas

Cefalotina 9.0
Cefuroxima 1.0
Ceftriaxona 23.0
Cefepime 1.0
20.0

14.0

6.0

9.0

4.0

3.0

6.0

2.0

2.0

frecuente ante una reaccién medicamentosa; sin embargo,
existen reacciones cutdneas sistémicas que se consideran
graves por poner en riesgo la vida del paciente, esto se-
cundario a la insuficiencia cutdnea que pueden producir
de manera posterior, entre las més reportadas se encuentra
el sindrome de Stevens-Johnson, necrdlisis epidérmica
toxica y erupciéon por farmacos con eosinofilia y sintomas
sistémicos,'” en nuestra poblacion el sintoma con mayor
frecuencia reportado fue prurito y se encontraron sélo
tres casos clasificados como reacciones graves (1 DRESS,
1SSJy 1 NET). Desafortunadamente, estas reacciones son
imposibles de predecir y requieren la inmediata suspension
o modificacién de dosis del farmaco administrado con la
futura suspensién permanente del mismo.”

Se ha reportado que a nivel mundial la terapia con anal-
gésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) representa
el primer lugar como detonante de reacciones adversas
a medicamentos;'* por otra parte, en México el primer
lugar como causa de farmacodermias lo ocupan los anti-
bidticos y de éstos, los mas frecuentes son el trimetoprim
con sulfametoxazol y las penicilinas. En nuestro estudio
encontramos que 40% de los casos fue desarrollado debido
a la administracion de antibiéticos y de éstos las cefalos-
porinas ocuparon el primer sitio, seguido por el grupo de
fluoroquinolonas.

Es importante poner en perspectiva nacional la ocu-
rrencia de los EAM, puesto que se sabe que histéricamente
existe un subregistro de las mismas por parte del personal
médico, ya que en algunos casos se considera necesario
s6lo notificar las reacciones graves o inesperadas, lo que
diluye los datos reales de esta problematica. Se ha descrito
que sélo se reporta aproximadamente 18% de los EAM
observados."
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Se sugiere que, en posteriores estudios, se analice el
consumo de otros medicamentos que permitan valorar
si el desenlace, o bien la presentacion de los eventos,
es potenciado debido a alguna interaccién medicamen-
tosa. De igual forma, es importante determinar si en
la poblaciéon de estudio fue decisiva la concentracién
plasmatica del farmaco administrado, o bien si la per-
sona que desarrollé el EAM fuese parte de lo que hoy
se conoce como metabolizador lento. En la actualidad,
se sabe que las enzimas encargadas de metabolizar el
farmaco pueden influir mediante la concentracién y
eliminacién del mismo, estas enzimas también pueden
tener variaciones genéticas, por ejemplo en poblaciones
con CYP2C19*2, la cual es una variante del citocromo
P450, se observé que en pacientes con consumo de
fenobarbital aumentaba hasta 4.5 veces mas el riesgo
de presentar una reaccién cutanea medicamentosa en
comparacioén con el grupo control; "% lamentablemen-
te estas variables no pudieron ser medidas en nuestra
poblacién de estudio, por lo que se deja la posibilidad,
a futuras investigaciones, de incorporar este tipo de
enfoques.

CONCLUSIONES

Este trabajo determina la incidencia, las manifestacio-
nes clinicas y los farmacos involucrados en las reaccio-
nes mucocutdneas del Hospital Angeles Pedregal de
la Ciudad de México. A pesar de que es una muestra
pequena, la mayoria de las variables utilizadas coincide
con aquellas reportadas en la literatura, por lo que es
de gran importancia el continuar estudios de mayor
impacto en México con muestras en poblaciones mas
heterogéneas y de esta forma poder determinar la
incidencia nacional.

Ante un abanico grande de posibilidades diagnoés-
ticas dermatolégicas, sugerimos pensar en el diagnoés-
tico de farmacodermias, sobre todo en pacientes con
administracion de mdltiples farmacos, ya que puede
simular otras enfermedades tanto dermatolégicas como
sistémicas.
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Desde que el COVID-19 fue declarado pandemia, el Servicio
de Cirugia General del Hospital Angeles Pedregal adoptd
medidas especificas para el cuidado de los pacientes, del
personal médico y paramédico dentro de las areas quirlrgicas
mediante una reorganizacién en la operatividad de las cirugias.
Objetivo: Describir si las medidas implementadas en la ope-
ratividad del Servicio de Cirugia General durante la pandemia
corresponden a las recomendaciones internacionales y si éstas
se vieron reflejadas benéficamente en la calidad de atencién
intrahospitalaria. Material y métodos: Estudio descriptivo en el
que se incluyeron diferentes variables y se registraron de forma
consecutiva los procedimientos quirdrgicos que, dependiendo
de la fase de la pandemia en México, fueron 133 para la fase
uno, para la fase dos 48 y para la fase tres 60, esto compa-
rado de manera retrospectiva con la operatividad quirdrgica
antes de la pandemia. Resultados: Disminucién notable de
los procedimientos quirdrgicos electivos con prioridad para la
cirugia de urgencia, se realiz6 en mayor proporcién cirugia
laparoscoépica, asi como reduccién de los dias de estancia
intrahospitalaria. Conclusion: Con las medidas operativas
adoptadas se pudo tener una practica segura dentro y fuera
del quiréfano, reduciendo notablemente el riesgo de contagio
con resultados favorables en nuestro centro.

Palabras clave: Pandemia, COVID-19, cirugia electiva,
cirugia de urgencia.

Specific care took place at the Hospital Angeles Pedregal
General Surgery Area as soon as the COVID-19 was declared
as a pandemic to take care of patients, medical personnel and
paramedics in the surgical areas reorganizing the operational
surgery steps. Objective: To describe if the implemented
measures in the General Surgery operational service during
the COVID-19 pandemic correspond to the international
recommendations, and if these were beneficially reflected
in the intra-hospital quality care. Material and methods: A
descriptive and registry study was made including different
variables and procedures depending of the pandemic in
Mexico. 133 for phase 1, 48 for phase 2 and 60 for phase 3,
this compared retrospectively to the operation of the service
before the pandemic. Results: Notable reduction of the elective
priority surgical urgency procedures, in major proportion using
laparoscopic methods as well as a reduction of number of days
of the patients at the hospital. Conclusion: With the operative
measures taken, it was possible to have a safe practice, both
inside and outside of the surgical room for the patient and the
intra-hospital personnel with favorable results in our care center.

Keywords: Pandemic, COVID-19, elective surgery,
emergency surgery.
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INTRODUCCION

En diciembre de 2019 se reporté en Wuhan un brote
de enfermedad respiratoria causada por el coronavirus
2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-CoV-2).
El 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la
Salud declaré pandemia a esta enfermedad denominada
COVID-19 y surgieron medidas de distanciamiento social
a nivel mundial." Es asi que ante la inminente llegada
de pacientes con COVID-19, nuestro hospital (Hospital
Angeles Pedregal) se dio a la importante tarea de planear
y comenzar con un protocolo de actuacién intrahospi-
talaria con base en las recomendaciones nacionales e
internaciones para disminuir el riesgo de transmision de
esta enfermedad emergente. Entre las medidas que se
implementaron destacan las siguientes: despachadores de
solucion antiséptica en areas comunes, maximo de cinco
personas en los elevadores, toma de temperatura a todos
los visitantes, sanitizacion continua de las diferentes dreas
hospitalarias, asi como limitar a un solo acompanante por
paciente hospitalizado.

Todas estas medidas fraguaron la operatividad del Ser-
vicio de Cirugia General de nuestro hospital dependiendo
de la fase de la pandemia en México. De manera adicional,
se implementaron medidas especificas para el cuidado de
los pacientes (uso obligatorio de cubrebocas tipo N95,
higiene de manos continua, toma de muestra PCR para
SARS-CoV-2 y tomografia de térax) y del personal dentro
y fuera del quiréfano (uso de mascarillas de alta filtracion,
gafas protectoras, careta, guantes y batas quirdrgicas im-
permeables) para asi disminuir el riesgo de esparcimiento
y contagio.

Objetivo: Describir la experiencia en el Servicio de
Cirugia General de un hospital privado en cuanto a la ope-
ratividad y el volumen de cirugias electivas y de urgencia,
utilizando una serie de variables para evaluar si existieron
cambios durante las tres fases de la pandemia, hasta el 31
de mayo de 2020, fecha en que el hospital se convirtié
en un centro libre de COVID-19. De acuerdo con estos
resultados describir si la implementacién de estas medidas
durante la pandemia se vieron reflejadas benéficamente
en la calidad de atencién intrahospitalaria en comparacién
con la operatividad del Servicio de Cirugia General antes
de la pandemia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo en el que se registraron de forma con-
secutiva todos los pacientes que se sometieron a algin
procedimiento quirdrgico, dependiendo de la fase de la
pandemia en México; se tomaron los datos de manera
prospectiva de los censos diarios del hospital. Para la fase

uno se incluy6 133, para la fase dos 48 y para la fase tres
60, lo cual da un total de 241 procedimientos.

Las variables que se incluyeron fueron las siguientes:
edad, sexo, tipo de ingreso (cirugia de urgencia, cirugia
electiva), tipo de cirugia (abierta, laparoscépica o asistida
por robot), tiempo quirtrgico, solicitud de PCR para SARS-
CoV-2 y tomografia computarizada simple de térax como
complemento prequirtirgico, dias de estancia intrahospi-
talaria y uso de equipo de proteccién personal.

Adicionalmente, se recolectaron datos de manera
retrospectiva con una constante de flujo de cirugias de
forma habitual tres meses previos al inicio de la pandemia
(preCOVID-19), en los que se identifico 410 procedi-
mientos quirdrgicos, incluyendo las mismas variables
exceptuando el PCR para SARS-CoV-2 y la tomografia
computarizada (TC) simple de térax, para asi comparar
si existieron diferencias en la operatividad del servicio y
evaluar los resultados.

RESULTADOS

En la fase uno de la pandemia (del 28 de febrero al 23 de
marzo de 2020) se realizaron 133 procedimientos quirdr-
gicos. La media de edad fue de 52.8 ainos con predominio
de sexo femenino (54.1%). El 64.7% de los pacientes ingre-
saron por admisién o cirugia ambulatoria 'y 35.3% ingres6
por el Servicio de Urgencias. El tipo de cirugia que mas
se realizo fue la laparoscépica, seguida de la abierta y por
Gltimo la asistida por robot. Los procedimientos que mas se
realizaron en la fase uno fueron cirugias de hernia inguinal
y colecistectomias. El promedio del tiempo quirdrgico fue
de 1.69 horas y para la estancia intrahospitalaria fue de 3.6
dias. En esta etapa no se realiz6 PCR para SARS-CoV-2 ni
TC de térax a ninglin paciente.

En la fase dos de la pandemia (del 23 de marzo al 20
de abril de 2020) se realizaron 48 procedimientos qui-
rargicos. La media de edad fue de 47.5 afnos y el sexo
que predominé fue el femenino (58.3%). Se observé una
tendencia similar cercana a 50% de ingresos por admisién/
cirugia ambulatoria y por el Servicio de Urgencias. De
igual manera, se realizaron mas procedimientos laparos-
copicos (24), seguido de cirugia abierta (23) y por Gltimo
cirugia asistida por robot (1). Los procedimientos que
mas se realizaron en la fase dos fueron cirugia de colon/
anorrectal y cirugia oncolégica. El promedio del tiempo
quirdrgico fue de 1.86 horas y para la estancia intrahospi-
talaria fue de 6.6 dias. Se realizaron seis pruebas de PCR
para SARS-CoV-2 y 10 TC de térax como complemento
en esta fase.

En la fase tres de la pandemia que tuvo lugar del 2 de
abril y hasta el 31 de mayo, fecha en que el hospital se
convirtié en centro libre de COVID-19, se realizaron 60
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Figura 1: Tipo de ingreso por fase de pandemia.
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procedimientos quirdrgicos. La media de edad fue de 48.6
anos, el sexo que predominé fue el femenino (58.3%).
Se observo que, a diferencia de la fase uno y dos, predo-
minaron los ingresos por el Servicio de Urgencias sobre
aquellos que fueron por admisién o cirugia ambulatoria
(Figura 1). De igual manera, la cirugia que mas se realizd
fue laparoscépica, seguida de cirugia abierta y por Gltimo
asistida por robot (Figura 2). Los procedimientos que mas
se realizaron en la fase tres fueron apendicetomias (15) y
colecistectomias (12). El promedio del tiempo quirdrgico
fue de 1.73 horas y para la estancia intrahospitalaria fue de
3.8 dias. (Figura 3). En este caso se realizaron 14 pruebas
de PCR SARS-CoV-2y 30 TC de térax como complemento
en esta fase.

Por otra parte, se realiz6 un andlisis comparativo de los
datos obtenidos de los tres meses previos al inicio de la
pandemia, del 01 de diciembre de 2019 al 27 de febrero
de 2020 con el hospital operando de manera normal. Se
observé predominio por el sexo femenino. Durante la fase

previa a la pandemia por COVID-19, 56.8% de los pacien-
tes ingresé para cirugfa programada y 43.1% ingresé por el
Servicio de Urgencias, mientras que durante la pandemia
los resultados fueron de 55.1 y 44.8%, respectivamente
(Figura 4). Con estos datos podemos observar una dismi-
nucién de 42.9% en las cirugfas programadas, 38.9% en las
cirugias de urgencia 'y 41.2% en la productividad general
del servicio.

En cuanto al tipo de cirugia, predominé la técnica
laparoscépica, 55.9% en pandemia versus 53.1% en fase
preCOVID-19; seguido por la técnica abierta predominante
en la fase preCOVID-19 43.5 vs 41% en pandemia y final-
mente asistida por robot en 3.4 vs 3.1%, respectivamente
(Figura 5).

Los procedimientos que mas se realizaron antes de la
pandemia fueron colecistectomias, cirugia de hernia y an-
tirreflujo, se observa un cambio gradual hacia las cirugfas
de urgencia durante la pandemia, especificamente en la
fase tres en la que predominé la apendicectomia.

El promedio del tiempo quirdrgico fue menor antes de
la pandemia (1.4 horas) en comparacién a durante la pan-
demia (1.7 horas), esto debido a que en la fase dos hubo
un aumento de las cirugias de colon y recto, asi como las
oncolégicas. Para la estancia intrahospitalaria fueron de
3.1 dias antes de la pandemia en comparacién con 4.6
dias durante la pandemia, esto en relacion con el tipo de
cirugias efectuadas en cada fase.

Durante la pandemia se identificaron en el servicio tres
pacientes con COVID-19 confirmado por PCR y cuatro
pacientes sugestivos por tomografia que posteriormente
resultaron negativos, todos asintomaticos, fueron egresados
a la brevedad y no presentaron ninguna complicacion en
su perioperatorio. Asimismo, s6lo seis profesionales de la
salud resultaron positivos para COVID-19 en nuestro ser-
vicio, fueron asintomaticos y se aislaron debidamente 14
dias hasta obtener una segunda prueba negativa.
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Figura 3: Promedio de dias de estancia intrahospitalaria
dependiendo la fase de la pandemia.
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DISCUSION

Desde que se declaré la pandemia por COVID-19, en
México, se inici6 la implementacién de las medidas de
mitigacién. Dentro de estas acciones se implement6 la
suspension de actividades escolares, actividades no esen-
ciales, restriccion de la movilidad, entre otras. En los hos-
pitales publicos y privados se realizaron consensos de las
modificaciones en los planes de trabajo y logistica de cada
servicio. Una de las mas importantes fueron los cambios en
la frecuencia de procedimientos quirdrgicos programados,
dando prioridad a las cirugfas de urgencia.

Por tales motivos, desde que fue declarada la fase dos
de la contingencia sanitaria en nuestro pais, en el Servicio
de Cirugia General del Hospital Angeles Pedregal se orde-
no la suspensién de reuniones y sesiones académicas y se
acortaron los horarios de trabajo a jornadas no mas largas
de 24 horas. Estos cambios se consensuaron con el fin de
disminuir el riesgo de infeccion del personal médico.

En una epidemia es importante definir e identificar a
los grupos de riesgo de complicaciones por la infeccién.
En el caso de SARS-CoV-2 se identificaron como pobla-
ciones de riesgo para infecciones graves a los pacientes
de edad avanzada (mayores de 65 afos) y los pacientes
con enfermedades crénico-degenerativas. La infeccién
por SARS-CoV-2 demostré una alta transmisibilidad a
nivel nosocomial, incluyendo al personal de salud; por
lo que se considera un grupo de riesgo por su situacién
laboral.”

La transmisién viral puede ocurrir hasta tres dias antes
de que los pacientes puedan volverse sintomaticos. La eli-
minacién viral es, por lo general, indetectable a los 21 dias
después de la infeccién.® Es por ello por lo que diversos
grupos y asociaciones afines a Cirugia General publican

diferentes recomendaciones para el manejo de cirugias
en temporada de COVID-19. Entre algunas destacan que
cada hospital, sistema de salud y cirujano revisen cuidado-
samente todos los procedimientos electivos programados
con un plan para minimizar, posponer o cancelar opera-
ciones programadas, endoscopias u otros procedimientos
invasivos programados.*

Se puede definir como procedimientos invasivos electi-
vos no esenciales a aquellos procedimientos que se progra-
man con anticipacion, ya que no involucra una emergencia
médica. A medida que el brote de COVID-19 se propaga
por todo el pars, las autoridades se han dado a la tarea de
implementar recomendaciones para la reorganizacion de
la cirugia electiva.”

Algunos aspectos relevantes que se han documentado
en los servicios de cirugia general son: reduccién de la
cirugia programada, reduccién de las jornadas laborales y
la implementacion de métodos de screening preoperatorio
para disminuir el riesgo de contagio, lo cual contribuy6 a
la caida global de la actividad quirdrgica.®”

Aunque investigaciones anteriores han demostrado
que la laparoscopia puede conducir a la aerolizacion de
virus transmitidos por la sangre, no hay evidencia que
indique que este efecto se observe en COVID-19. Para los
procedimientos minimamente invasivos se debiera consi-
derar seriamente el uso de dispositivos para filtrar el CO,
liberado para particulas en aerosol.® Otro de los aspectos
fundamentales para el equipo médico en quir6fano es un
adecuado uso de equipos de proteccién personal. Antes
de realizar un procedimiento de generacion de aerosol,
se recomienda utilizar mascara quirtrgica adecuada,
preferentemente N95, y proteccién ocular como gafas
o caretas.”

Figura 4: Comparativa del tipo de ingreso antes y durante
la pandemia.
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Figura 5: Comparativa de porcentaje del tipo de cirugia antes
y durante la pandemia.
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Al implementar las medidas recomendadas y al contar
con los recursos necesarios se evitaron fuentes de contagios,
lo cual evidencia que se siguieron las recomendaciones
al observar un bajo nimero de pacientes y de personal
infectado. En nuestro estudio se observé una disminucién
notable del volumen de cirugfas antes y durante la pande-
mia donde existi6 inversién entre los ingresos programados
o ambulatorios, més frecuentes en la fase uno y menos fre-
cuentes en la fase tres. De igual manera, predominaron las
cirugfas de urgencia en la fase tres. En la fase dos se observé
una igualdad entre las cirugfas programadas y las cirugias de
urgencia. El abordaje quirtrgico que predominé en las tres
fases fue la laparoscépica. El tiempo promedio de cirugia
fue proporcional a los dias de estancia intrahospitalaria.
Durante la fase tres se solicitaron con mayor frecuencia
pruebas diagnésticas para COVID-19 y tomografia de térax
como complemento prequirtrgico, estas medidas junto con
las antes descritas seguirdn vigentes hasta que no exista una
terapia curativa segura para esta enfermedad.

CONCLUSION

Ante esta nueva enfermedad emergente, en nuestro hospi-
tal se observé una disminucion de las cirugias programadas
durante la fase dos y tres, siendo proporcional el tiempo
quirdrgico en relacion con los dias de estancia intrahos-

pitalaria. En su mayoria los procedimientos se realizaron
por via laparoscopica.

Se adecuaron espacios y equipos especificos destinados
para pacientes con COVID-19 y aquellos que requirieron
cirugia fueron protocolizados de manera adecuada para
contar con una practica segura dentro y fuera del quiréfano,
reduciendo notablemente el riesgo de contagio tanto para
el paciente como para el personal intrahospitalario, con
resultados favorables en nuestro centro.
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Comparacion del dolor laringotraqueal postoperatorio
en adultos sometidos a intubacion orotraqueal

para cirugia electiva con el uso de bencidamina,
lidocaina alcalinizada y placebo, solas o en
combinacion: Ensayo clinico aleatorizado

Comparison between postoperative sore throat in adults subjected to orotracheal

intubation for elective surgery with the use of benzydamine, alkalinized
lidocaine and placebo, alone or combined. Randomized clinical trial

Lorena Bobadilla Suarez,* Bernardo José Gutiérrez Sougarret,*
José Manuel Portela Ortiz,* Luis Antonio Garcia Herndndez,* Ailyn Cendejas Schotman,*
Jonathan Jair Mendoza Reyes,* Gabriela Garza Benavides*

Citar como: Bobadilla SL, Gutiérrez SBJ, Portela OJM, Garcia HLA, Cendejas SA, Mendoza R)J et al. Comparacién del dolor laringotraqueal
postoperatorio en adultos sometidos a intubacién orotraqueal para cirugfa electiva con el uso de bencidamina, lidocaina alcalinizada y
placebo, solas o en combinacién: Ensayo clinico aleatorizado. Acta Med. 2027; 19 (1): 86-91. https://dx.doi.org/10.35366/98576

Introduccion: Se ha observado que el uso de bencidamina en
aerosol o de lidocaina alcalinizada instilada dentro del globo del
tubo endotraqueal es Util para disminuir la incidencia y la intensi-
dad del dolor laringotraqueal postoperatorio. Hasta el momento
no se sabe si el uso aislado o asociado de estos farmacos tiene
alguna ventaja para reducirlas. Material y métodos: Se realizd
un ensayo clinico controlado aleatorizado triple ciego formando
cuatro grupos: control (placebo-placebo), lidocaina-bencidamina,
placebo-bencidamina, lidocaina-placebo, a los cuales se les
asignaron aleatoriamente 18 pacientes por grupo. Se midié la
intensidad del dolor mediante una escala numérica analoga a los
15 min, 1 h, 3 h, 12 hy 24 h en cada uno de los grupos, ademas
de otras variables de interés. Resultados: Se analizaron los datos
de 72 pacientes y se detectd una diferencia estadisticamente
significativa en la intensidad del dolor laringotraqueal en el curso
de las primeras 24 horas a favor de uno de los grupos (lidocaina-
placebo p =0.003). Conclusién: El uso de la lidocaina alcalinizada
instilada dentro del globo del tubo endotraqueal es mas efectivo
para disminuir la incidencia e intensidad de dolor laringotraqueal
postoperatorio que el uso de la bencidamina sola o combinada.

Introduction: There have been promising results for
decreasing the incidence and intensity of postoperative
sore throat with the use of sprayed benzydamine or intracuff
alkalinized lidocaine. At the time of our review, there were no
reports that found a superior outcome of their use either alone
or as adjuncts. Material and methods: We conducted a triple
blinded randomized controlled trial composed of four groups:
control (placebo-placebo), lidocaine-benzydamine, placebo-
benzydamine, lidocaine-placebo with 18 patients randomly
allocated to each group. We recorded NAS (numerical analog
scale) at 15 min, 1 h, 3 h, 12 h, and 24 h for each group as
well as other variables of interest. Results: We analyzed the
data from 72 patients and detected a statistically significant
difference in the intensity of sore throat during the first 24 hours
in favor of one group (lidocaine-placebo with a p = 0.003).
Conclusion: Intracuff alkalinized lidocaine is more effective in
decreasing the incidence and intensity of postoperative sore
throat compared to the use of benzydamine alone or as an
adjunct to alkalinized lidocaine.

* Residente de Anestesiologfa. Facultad Mexicana de Medicina de la  Correspondencia:
Universidad La Salle. Lorena Bobadilla Suarez
* Departamento de Anestesiologia. Correo electrénico: dra.lorena.bobadilla@gmail.com

Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México. Aceptado: 09-11-2020.
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Palabras clave: Dolor laringotraqueal postoperatorio, lidocaina
alcalinizada, bencidamina, intubacion orotraqueal, ronquera.

INTRODUCCION

El efecto adverso mas frecuente después de la intubacion
orotraqueal es el dolor laringotraqueal con una incidencia
que varia segln la literatura desde 15 hasta 96%.''" Entre
los factores de riesgo de desarrollar el mismo se encuentran
el género femenino, la dificultad durante la intubacion, la
edad mayor de 60 afos, el uso de tubos endotraqueales
grandes y el inflado excesivo o aumento de la presion del
globo del tubo endotraqueal.®%11/12

Se cree que el dolor laringotraqueal se presenta prin-
cipalmente por irritacion local causada por el inflado ex-
cesivo del globo, lo que puede impedir el adecuado flujo
sanguineo en los capilares de la mucosa traqueal’ o por
resequedad de la via aérea debido al uso de gases frios y
secos, lo cual provoca adherencia del tubo a las paredes
de la traquea.

Se han propuesto mdltiples intervenciones para dis-
minuir tanto la incidencia como la intensidad del dolor
laringotraqueal posterior a la intubacién,>” ' que va desde
el uso de lidocaina o bencidamina en aerosol en el exterior
del tubo o directamente en la faringe hasta la instilacion
de lidocaina dentro del tubo endotraqueal,’” 191215 pero
adn no se ha dilucidado cudl maniobra es la mas efectiva
ni se han comparado las maniobras entre si.**

El dolor laringotraqueal estd asociado a la insatisfac-
cion del paciente y a que considere su anestesia como
una mala experiencia;®?1%1¢ de ahi la importancia de
tratar de paliar en lo posible la molestia para mejorar

Keywords: Postoperative sore throat, alkalinized lidocaine,
benzydamine, orotracheal intubation, hoarseness.

la satisfaccion del paciente en el postoperatorio inme-
diato.1.7.11,12,17

Después de una extensa revision de la literatura, es-
tablecimos como objetivo la comparaciéon de lidocaina
alcalinizada y bencidamina para evaluar su efecto en
la incidencia e intensidad del dolor laringotraqueal en
pacientes que reciban anestesia general con intubacién
orotraqueal en cirugia electiva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un ensayo clinico controlado doble ciego
autorizado por el comité de ética del Hospital Angeles
Pedregal, para lo cual se crearon cuatro grupos: el grupo
PP (placebo-placebo) con solucién estéril infundida dentro
del globo del tubo endotraqueal més solucion estéril por
fuera del mismo; el grupo LB (lidocaina-bencidamina) con
lidocaina alcalinizada (160 mg de lidocaina simple al 2%
alcalinizada méas 2 mL de bicarbonato de sodio al 7.5%)
infundida dentro del globo del tubo endotraqueal mas
bencidamina (1.5 mg/mL) por fuera del globo del tubo
endotraqueal; el grupo PB (placebo-bencidamina) con
solucion estéril dentro del globo del tubo endotraqueal més
bencidamina por fuera del globo del tubo endotraqueal;
y LP (lidocaina-placebo) con lidocaina al 2% alcalinizada
por dentro del globo del tubo endotraqueal y solucién es-
téril por fuera. En todos los grupos se infundié la cantidad
necesaria de la solucion asignada para evitar la fuga de
aire con una presion de 30 cmH,O y cuatro disparos de

Tabla 1: Caracteristicas demograficas de los pacientes estudiados.

Grupos experimentales

PP LB PB LP P
Edad (afios) 46.5 (36.8-65.5) 47 (34.5-57.5) 43 (35-56.8) 50 (31-62.5) 0.84
Peso (kg) 74.5 (68-91.3) 74 (60.5-81) 75.5 (64.8-82.8) 70 (61-75.5) 052
Talla (m) 1.7 (1.63-1.76) 1.67 (1.63-1.75) 1.63 (1.6-1.7) 1.65 (1.62-1.7) 0.41
IMC (kg/m?) 27.0 (24.3-29.6) 255 (21.1-28.7) 26.0 (24.2-31.8) 24.1(23.5-27.1) 0.49
Género F/M (%) 38/63 47/53 50/50 53/47 0.83
ASA I/I1/111 (%) 44144/12 47/33/20 37/44/19 47/40/13 0.98

IMC = indice de masa corporal; F = femenino; M = masculino; ASA = American Society of Anesthesiologists; PP = grupo placebo-placebo; LB =
grupo lidocaina-bencidamina; PB = grupo placebo-bencidamina; LP = grupo lidocaina-placebo.
Se presenta de las primeras cuatro variables la mediana y dentro del paréntesis los cuartiles 25y 75.
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Tabla 2: Caracteristicas de la via aérea e intubacion.

Grupos experimentales

PP LB PB LP p
Mallampati I/1/111 (%) 44/50/6 46/27/27 37/38/25 47/33/20 0.74
Apertura bucal I/lI/111 (%) 75/19/6 53/33/12 50/44/6 87/13/0 0.27
Patil-Aldreti I/11/111 (%) 63/31/6 53/40/7 31/56/13 60/40/0 0.63
IPID (puntos) 5 (4-6.25) 5 (4-7) 6.5 (4.75-7.25) 5 (4-6) 0.29
IPID grado de dificultad F/D (%) 94/6 80/20 75125 93/7 0.33
Tipo de laringoscopia D/V (%) 94/6 100/0 80/20 100/0 0.78
Hoja Macintosh 3/4 (%) 56/44 64/36 67/33 64/36 0.39
Uso de guia SIN (%) 94/6 57/43 73127 64/36 0.91
Numero de intentos de intubacion 1/2/3 (%) 87/13/0 79/14/7 80/7/13 79/21/0 0.72
Numero de tubo endotraqueal 7.0/7.5/8.0 (%) 31/6/63 50/0/50 53/0/47 57/7/36 0.72
Cormack I/ININV (%) 50/25/19/6 71/0/21/7 40/20/40/0 64/22/717 0.68
Experiencia del laringoscopista I/II/III/AD (%) 19/13/62/6 21/21/58/0 7/13/67/13 14/29/50/7 0.68

PP = grupo placebo-placebo; LB = grupo lidocaina-bencidamina; PB = grupo placebo-bencidamina; LP = grupo lidocaina-placebo; IPID = indice de
prediccion de intubacion dificil de acuerdo con Wilson y colaboradores;'® F/D = facil/dificil; D/V = directa/videolaringoscopia; S/N = si/no; Experien-
cia del laringoscopista I/II/III/AD = Residente de primer afio/segundo afio/tercer afio/adscrito (anestesiologia).

la solucion asignada por fuera del tubo endotraqueal. La
asignacion del grupo a cada paciente se realiz6 a través
de sobres sellados previamente numerados hasta 144 que
contenian el tratamiento asignado de manera aleatoria; la
aleatorizacion se hizo en bloques de cuatro y el orden de
los tratamientos se asigné mediante el uso de una tabla de
némeros aleatorios, de tal forma que para cuatro pacientes
se emplearon los cuatro tratamientos propuestos (PP, LB,
PBy LP). Una vez que el paciente aceptaba participar en el
estudio y habiendo firmado el consentimiento informado,
el personal técnico de anestesia procedia a abrir el sobre
que le correspondia al paciente y preparaba el tubo endo-
traqueal sin que el anestesiélogo a cargo del caso tuviera
conocimiento del tratamiento del paciente. El técnico de
anestesia desconocia la hipétesis en estudio y no estuvo
involucrado en la evaluacién del dolor postoperatorio de
los pacientes.

Para una diferencia de dos unidades en la ENA (escala
numérica analoga) entre el grupo control (globo lleno con
solucién inyectable y agua inyectable tépica a nivel del
globo) y cualquiera de los grupos experimentales (LB, PB,
LP) en cualquiera de las evaluaciones postoperatorias con
una probabilidad de cometer un error tipo | (error a) de
0.001 y una probabilidad de cometer un error tipo Il (error
1-B) de 0.9 se necesitarian 36 pacientes en cada grupo con
un total de 144 pacientes.

Los criterios de inclusion fueron pacientes ASA I-11l, ma-
yores de 18 afos, programados para cirugfa electiva que re-

quirieran anestesia general con intubacion orotraqueal. Se
excluyeron procedimientos que involucraban manipulacién
de laringe, o faringe y pacientes con sintomas respiratorios
previo al procedimiento. Como criterio de eliminacién de
estudio se contemplé la posibilidad de que una vez aleato-
rizado el paciente se hubiera decidido de Gltimo momento
una técnica anestésica sin intubacion orotraqueal o que por
complicaciones durante el procedimiento no se registraran
todas las variables de forma adecuada.

Se registraron los datos demograficos mas importantes
de cada paciente (edad, género, peso, talla, comorbilida-
des y diagnésticos) asi como el tipo de cirugia. Ademas,
se registraron datos como la duracion de la cirugfa, la
duracion de la anestesia, el tiempo transcurrido entre el
término de la anestesia y la extubacion del paciente, la
dosis total de narcético (expresada en equivalencia de
dosis total de fentanilo), uso de analgésicos, tos y ndusea
a la extubacién asi como la presencia de dolor laringotra-
quealalos 15 min, T h, 3 h, 12 hy 24 h. Adicionalmente
se evaluaron diversos indices de dificultad para el manejo
de la via aérea.

Se utilizé la escala numérica analoga (ENA) para valorar
dolor laringotraqueal, donde 0 es ausencia de dolor y 10
es el dolor més intenso que el paciente pueda imaginar.
Para evitar sesgos al momento de evaluar el dolor se inici6
la evaluacién preguntando si el paciente tenfa alguna mo-
lestia, posteriormente si sentia dolor en alguna parte del
cuerpo y por Ultimo si presentaba dolor laringotraqueal,
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de tal forma que el paciente fuera lo més objetivo posible
durante la evaluacién del dolor que sentia.”'®

El andlisis estadistico fue realizado por uno de los autores
(BJGS), quien no participd en la preparacion de tubos en-
dotraqueales ni en la valoracién del dolor postoperatorio.
El andlisis estadistico interim (cuando se alcanzé la mitad
del tamafo de la muestra) se hizo sin tener conocimiento
del grupo al que pertenecia cada paciente (triple ciego).

Para describir las variables se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion (media, mediana, desviacion
tipica, intervalo intercuartil y porcentajes), dependiendo
de la distribucion de los datos analizados y pruebas de t
de Student, U de Mann-Whitney, ¥* o prueba exacta de
Fisher para evaluar diferencias entre las variables medidas.
Por ultimo, se hizo un andlisis multivariado con pruebas
de ANDEVA (andlisis de varianza) de dos y tres vias. Se
consideré como estadisticamente significativo un valor de
p < 0.05. Al realizar el andlisis interim se encontré una
diferencia estadisticamente significativa, por lo que se
decidi6 develar el ciego y dar por terminado el estudio,
ya que fue financiado por los mismos investigadores y
asi no incurrir en gastos adicionales. Al haber calculado
la muestra con pardmetros conservadores (o de 0.001 y
1-B de 0.9) consideramos completar la muestra s6lo si no
existian resultados claros al realizar el andlisis preliminar.
Con parametros mas liberales (p. ej. o.de 0.05 y 1-B de 0.8)
hubiera resultado deseable completar la muestra estimada
de 144 pacientes.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 72 pacientes. Las caracteristicas
demogréficas de la muestra estudiada se observan en la Tabla
1; las diferencias existentes entre los distintos grupos no fueron
estadisticamente significativas. Se evaluaron diversas variables
que pudieran influir en la aparicion vy la intensidad de dolor
laringotraqueal postoperatorio de forma previa, durante y des-
pués de la intubacién; asimismo se midieron diversos indices
para clasificar la dificultad de la via aérea; no se detectaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
experimentales (Tablas 2 y 3). Se observé que la frecuencia
de dolor laringotraqueal de cualquier intensidad es baja,
de 22.4% a las 3 horas la mas alta (Figura 7). La frecuencia
de ENA mayor a 3 fue, de igual forma, la mas alta a las
3 horas, con un 10.3% (Figura 2). Al realizarse el ANDEVA
de dos factores se encontré que el ENA era significativamente
menor en el grupo IV (LP) alas 3, 12 y 24 h, seguido del grupo
11 (PB) de igual formaalas 3, 12'y 24 h (Figura 3). No existieron
diferencias significativas entre los cuatro grupos a los 15 min'y
1 h del postoperatorio, pero sf se observé menor frecuencia e
intensidad en el grupo Il (LB) en ambos momentos.

DISCUSION
La presencia de dolor laringotraqueal en nuestra poblacién

resulté ser mucho mas baja que lo esperado, siendo de
22.4% su frecuencia maxima, tomando en consideracién

Tabla 3: Caracteristicas de anestesia, cirugia, extubacion y analgesia postoperatoria.

Grupos experimentales

PP LB PB LP p
Uso de alfa 2 agonistas S/N (%) 87/13 64/36 67/33 80/20 0.52
Tipo de anestesia GB/E (%) 75125 79/21 87/13 73127 0.81
Vol. llenado globo (mL) 4 (3-4) 4 (3-5) 5 (3.75-5.25) 5 (3.75-5.25) 0.21
Fentanilo (ug) 480 (357.5-592.5) 512.5 (450-600) 400 (325-450) 350 (300-565) 0.18
Duracion anestesia (min) 117.5 (87.5-156.25) 135 (115-180) 115 (90-142.5) 110 (90-210) 0.38
Duracion cirugia (min) 85 (67.5-120) 105 (90-135)  91.5(67.5-120)  107.5 (63.75-172.5) 0.30
Fin de la anestesia y extubacion (min) 7.5 (3.75-12.75) 7 (5-10) 7 (6-12.75) 8.5 (6.75-9.25) 0.81
Tos al retirar TE N/S (%) 81/19 77123 67/33 86/14 0.7
Uso de sonda orogastrica N/S (%) 50/50 50/50 47/53 71/29 0.84
Analgesia postoperatoria
Uso de opioides N/T/M/MT/B (%) 56/0/32/6/6 38/0/31/23/8 47/7/46/0/0 57/7/29/0/7 0.56
Uso de AINEs N/P/KET/K/M (%) 6/94/0/0/0 8/76/8/0/8 0/80/0/7/13 0/79/0/7/14 0.38

PP = grupo placebo-placebo; LB = grupo lidocaina-bencidamina; PB = grupo placebo-bencidamina; LP = grupo lidocaina-placebo; S/N = si/no; GB/E
= general balanceada/endovenosa; TE = tubo endotraqueal; N/S = no/si; N/T/M/MT/B = ninguno/tramadol/morfina/morfina + tramadol/buprenorfina;
AINEs = medicamentos antiinflamatorios no esteroideos; N/P/KET/K/M = ninguno/parecoxib/ketoprofeno/ketorolaco/metamizol.

En 100% de los casos se utiliz6 ademas paracetamol. Se presenta para las variables 4-7 la mediana y dentro del paréntesis el rango intercuartil.
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Figura 1: Frecuencia de dolor laringotraqueal durante las
primeras 24 horas del postoperatorio.
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Figura 2: Frecuencia de dolor laringotraqueal ENA > 3 durante
las primeras 24 horas del postoperatorio.
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cualquier intensidad de dolor y sélo de 10.3% con una
intensidad ENA > 3.

Una maniobra frecuente en nuestro medio es el uso de
gel 0 aerosol de lidocaina directamente en la orofaringe al
realizar la laringoscopia o en el exterior del globo del tubo
endotraqueal, pero en diversos estudios su uso aumentaba
de manera significativa la incidencia de dolor laringotra-
queal.®7101213 Esto posiblemente debido a los aditivos
que contienen el aerosol y el gel de lidocaina (mentol y
etanol) que pudieran provocar un efecto irritante local”
o una adherencia del tubo a la mucosa traqueal causando
desgarro del epitelio al retirar el tubo,”*> por lo que no
incluimos esta técnica en nuestro estudio.

La lidocafna alcalinizada infundida dentro del globo del
tubo endotraqueal favorece su difusion a través del globo
del tubo endotraqueal.”'*> Al aumentar el pH de la solu-
cién anestésica se incrementa la fraccion no ionizada de la
lidocaina y por lo tanto, aumenta la tasa de difusién hasta
73 veces,'* ya que el globo de los tubos endotraqueales esta

hecho de un material semipermeable. Camacho Navarroy
colaboradores observaron que la concentracién plasmética
se mantenia en 1.12 pg/mL desde los primeros 10 minutos
y hasta las tres horas con dosis de promedio de 123.5 mg
de lidocaina,”'” por lo que se considera una intervencion
segura. Camacho Navarro y su equipo y Estebe y colegas
también demostraron que la lidocaina alcalinizada dentro
del globo del tubo endotraqueal es superior al placebo en
la disminucién de la incidencia de dolor laringotraqueal
(p =0.02yp < 0.0001 respectivamente).

La bencidamina también se utiliza en aerosol aplicada
por fuera del tubo endotraqueal. La bencidamina es un
analgésico y antiinflamatorio no esteroideo con poca
absorcién sistémica. En 2010, Huang y colaboradores
publicaron la efectividad de bencidamina en aerosol por
fuera del tubo para este mismo propdsito mostrando su-
perioridad al placebo con un RR 0.36 (IC 0.21-0.60 y p
< 0.05), mientras que Huangy su equipo detectaron una
disminucién en la incidencia con bencidamina en aerosol
en comparacion con lidocaina no alcalinizada por dentro
del globo a diferentes concentraciones y placebo con una
p < 0.05.

Por estos antecedentes, al disenar el estudio esperaba-
mos encontrar una diferencia estadisticamente significativa
del grupo LB contra los demés grupos.

Existe la posibilidad de que el clorhidrato de bencida-
mina, al ser una base débil y estar alcalinizada la lidocaina
se alcance el umbral de efectividad de la alcalinizacién al
utilizar ambos farmacos de manera conjunta y por ello,
resulte s6lo ligeramente mejor que el control. Existe tam-
bién la posibilidad de una reaccién fisicoquimica entre
ambos farmacos que los inactive al estar en contacto uno
con otro. La lidocaina alcalinizada por dentro del globo del
tubo endotraqueal mostré una diferencia estadisticamente

Figura 3: Dolor laringotraqueal durante las primeras 24 horas
del postoperatorio segun el grupo experimental.

PP = grupo placebo-placebo; LB = grupo lidocaina-bencidamina;
PB = grupo placebo-bencidamina; LP = grupo lidocaina-placebo.
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significativa con respecto a los demas farmacos para dis-
minuir la frecuencia e intensidad de dolor laringotraqueal
postoperatorio, principalmente a las 3 h, 12 hy 24 h.

En nuestro medio, observamos que el costo de aplicar
bencidamina por fuera del tubo endotraqueal y la instila-
cién de lidocaina alcalinizada por dentro del globo del tubo
endotraqueal es muy bajo, aun cuando varia entre institu-
ciones privadas, lo cual nos permite realizar estas maniobras
sin causar un gasto excesivo para un efecto adverso poco
comin y en la mayoria de los casos, de baja intensidad.
Cabe mencionar que la analgesia postoperatoria en casi
todos los pacientes fue multimodal, incluyendo paraceta-
mol, un AINE y un opioide, lo cual deja poco lugar para
que el dolor laringotraqueal postoperatorio sea intenso.

Como alternativa aceptable, encontramos la utilizacién
de bencidamina en aerosol por fuera del tubo endotraqueal
para un efecto menos intenso, pero igualmente eficaz.
Es importante recalcar que ambos farmacos por si solos
mantuvieron el dolor en ENA < 3 en todos los momentos
en mas de 75% de los pacientes, por lo que cualquiera de
los dos es una opcién segura y costo-efectiva para reducir
la intensidad del dolor laringotraqueal postoperatorio.

Consideramos que la principal limitante del estudio es
que al no conocer la intensidad real del dolor laringotra-
queal, ya que ninguno de los estudios publicados lo men-
ciona, y ser desde el punto de vista clinico una intensidad
tan baja (dolor con mediana de ENA menor de 2), no se
pudo evaluar la eficacia de los distintos tratamientos pro-
puestos en los casos de dolor laringotraqueal intenso (ENA
mayor de 4). Una linea de investigacion adicional en el
futuro serfa identificar la frecuencia de dolor laringotraqueal
intenso y los factores de riesgo de presentarla para evaluar
la eficacia de la lidocaina alcalinizada en esos casos.
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Resumen

En los Ultimos 10 afios, se han publicado diversos articulos rela-
cionados con la microbiota humana, especialmente la intestinal.
Este ecosistema de microorganismos, en su conjunto resguarda
un genoma mas amplio que el del ser humano, lo cual le confiere
capacidad de regular procesos que convergen en la fisiologia
de diversas vias inmunoldgicas y en la fisiopatologia de enfer-
medades intestinales y extraintestinales. Aplicar estos nuevos
conceptos en la evaluacion clinica, paraclinica y terapéutica de
un paciente hoy en dia representa un reto, ya que los factores
implicados en la formacién de la microbiota, en los cambios que
presenta a lo largo de la vida y los factores que influyen en alte-
rar y mantener su composicion, diversidad y metabolismo, son
muy variables. Algunos fuera de nuestro control como el tipo de
nacimiento, pero otros como la dieta, consumo de fibra y probio-
ticos, interfieren de manera importante con modificaciones a la
microbiota y posteriormente a la salud en general del huésped.
La siguiente revision consiste en una sintesis de los aspectos
funcionales mas relevantes de la microbiota intestinal, esto con
el objetivo de difundir el tema y motivar a nuevas investigaciones
enfocadas a aplicaciones clinico-terapéuticas.

Palabras clave: Microbiota, microbioma humano, probiéticos,
intestino.

ANTECEDENTES

La microbiota intestinal humana es un ecosistema muy
dindmico y de alta complejidad, compuesta por cerca
de 100 trillones de células microbianas con aproxima-
damente 9.9 millones de genes en su totalidad."? En

Abstract

In the last 10 years, alot of articles have been published related
to the human microbiota, especially in the gut. This ecosystem
of microorganisms, as a whole, has a genome broader than
human, that gives microbiota the ability to regulate processes
that converge in the physiology of immunological pathways
and in the pathophysiology of intestinal and extra-intestinal
diseases. Applying these new concepts in the clinical, para-
clinical and therapeutic evaluation of a patient, today represents
a challenge, because factors involved in the formation of the
microbiota, in the changes it presents throughout life and the
factors that influence in modify and maintain its composition,
diversity and metabolism, are highly variable. Some are
beyond our control, such as the type of birth, but others not,
such as diet, fiber consumption and probiotics, they interfere
significantly with modifications to microbiota and subsequently
to the general health of the guest. The following review consists
in a synthesis of the most relevant functional aspects of the
intestinal microbiota, this with the aim to spread the topic and
to motivate in new research focused on clinical-therapeutic
applications.

Keywords: Microbiota, human microbiome, probiotics, gut.

los dltimos afos, se ha estudiado ampliamente y se ha
visto su intervencién activa en forma importante con
diversos procesos fisiol6gicos del huésped,” al alterar su
composicién, diversidad y metabolismo se influye en el
desarrollo y curso de diversas patologias intestinales y
extraintestinales.
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La formacion de la microbiota es un proceso muy di-
namico, el cual inicia desde la vida intrauterina, se ha de-
mostrado la presencia de diversas bacterias de predominio
intracelular en la placenta, las cuales se caracterizan por
compartir taxonomia con las bacterias que formaran parte
de la biota de la piel, vagina, cavidad oral y tracto gastroin-
testinal.® En el liquido amniético y en el meconio se ha
encontrado material genético bacteriano relacionado con
especies que componen el ecosistema de la microbiota.”

Su composicion, diversidad y metabolismo va cambian-
do a lo largo de las distintas etapas de la vida. El tipo de
nacimiento y la atencién neonatal proporcionada influye
de manera importante en la composicién de enterobacte-
rias y bifidobacterias. Se ha visto que los nifios que nacen
por cesarea presentan una menor cantidad de bacterias y
no colonizacién temprana por bifidobacterias, bacteroi-
detes y Escherichia coli, comparado con los que nacen via
vaginal. Inadecuadas condiciones de higiene favorecen
colonizacién temprana por enterobacterias y exposicion
temprana a antibiéticos —principalmente en unidades de
cuidados intensivos neonatales— la cual altera la cantidad
y la diversidad de especies adquiridas al momento del
nacimiento.”

La colonizacion dominante por bifidobacterias es otro
de los mdltiples beneficios descritos a la lactancia materna
exclusiva durante los primeros meses de vida, ya que la pre-
sencia preponderante de esta especie bacteriana facilita el
uso de glucanos, polisacaridos y oligosacéridos de la leche
materna favoreciendo su digestién y adaptando el tracto
gastrointestinal para la futura digestion de comida sélida,
esto sucede gracias a sefiales bioquimicas producidas por
las bacterias al llevar a cabo metabolismo de moléculas de
la leche sin valor nutricional.®

Después, la diversidad de la microbiota se expande
de manera acelerada los primeros cinco afios de vida, en
menor medida durante la adultez, y sufre una regresion
importante después de los 60 anos, donde la composicién
es representada en un 95% por Firmicutes y bacteroidetes,
muy similar a la encontrada en los primeros meses de vida.®

Interaccién intestino-microbiota

Las bacterias de la microbiota intestinal colonizan la capa
externa mucosa del tracto gastrointestinal, ya que en ésta
se encuentran glicanos que son una fuente de nutrientes
necesaria para llevar a cabo el metabolismo bacteriano. A
su vez, la capa interna de la mucosa limita el habitat de la
microbiota mediante la producciéon de proteinas antimi-
crobianas y la protege de ser eliminada por la peristalsis.
Ambos mecanismos mantienen un delicado balance, el cual
al ser alterado por mecanismos intrinsecos o extrinsecos,
permite que las bacterias estimulen al sistema inmunolégi-

co, desencadenando respuesta inflamatoria que contribuye
a patologfas representadas clinicamente, como las enferme-
dades inflamatorias intestinales y el desarrollo de cancer,
entre otras.” Un ejemplo de ello es lo reportado por Van
Der Sluis: en ratones sin expresiéon de mucina-2 la capa
mucosa es mas delgada y las bacterias viven mas cerca del
epitelio, lo cual favorece inflamacién espontdnea vy riesgo
de cancer, histol6gicamente se tradujo en colitis ulcerativa
con proliferaciéon celular incrementada y clinicamente en
sangrado de tubo digestivo.”

Otro mecanismo de regulacién inmunolégica que
evita la translocacién bacteriana es la estimulacién a las
células dendriticas de parte de las especies Bacteroides,
para secretar inmunoglobulina A2 con alta resistencia a
la degradacion por proteasas bacterianas, dicha funcion
también inmunomodula el tejido linfoide asociado con
intestino (GALT) y la formacion de las placas de Peyer.”

La integridad microvascular y epitelial del tracto gastroin-
testinal es mediada por la microbiota, la cual estimula la
produccion de factores angiogénicos como la angiogeni-
na-3, receptores para factor de crecimiento epitelial (EGFR)
y de proteina pequena rica en prolina tipo 2A (sprr2A), la
cual es necesaria para mantener los desmosomas en las
microvellosidades epiteliales, esto Gltimo mediado princi-
palmente por Lactobacillus rhamnosus GG y Bacteroides
thetaiotaomicron.” Lo anterior ha sido demostrado expe-
rimentalmente en ratones libres de gérmenes, los cuales
presentan alteraciones peristalticas, microvellosidades
delgadas y una menor superficie (til de absorcion.”

El 70% del aporte energético de los enterocitos provie-
ne de los 4cidos grasos de cadena corta (SCFA),® butirato,
propionato y acetato principalmente.'’ Parte de los dcidos
grasos de cadena corta es producida al metabolizar carbohi-
dratos no digeribles y fibras solubles que no contribuyen a la
formacion de la materia fecal."" Mas de 260 hidrolasas pro-
ducidas por organismos colénicos como Bacteroides, Rose-
buria, Bifidobacterium, Faecalibacterium y enterobacteria
son las responsables de generar estas sustancias.” Los SCFA
tienen efectos reguladores inmunolégicos que repercuten
a nivel local y sistémico,”'" por ejemplo el butirato evita
la acumulacién de metabolitos téxicos bacterianos como
el D-lactato.” La via metabdlica del butirato y del resto de
los SCFA esta asociada con mecanismos que desencadenan
o condicionan riesgo para presentar obesidad, diabetes,
alergias, asma, enfermedades autoinmunes, céncer y
patologias neurolégicas como el autismo, Alzheimer, Par-
kinson, Huntington y esclerosis mdiltiple.""'? La aplicacién
clinico-terapéutica se comentara mas adelante, radica en la
capacidad de la dieta, estilo de vida y farmacos en realizar
modificaciones en composicién, diversidad y metabolismo
de la microbiota, los limites y alcances terapéuticos de ello
contindian siendo un objeto de investigacién sin limite.'?
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La abundancia y diversidad de microorganismos otorga
a la microbiota amplias capacidades funcionales, algunas
de ellas son: la produccién de oxalato por Oxalobacter
formigenes, Lactobacillus y Bifidobacterium para regular la
formacién de litos a nivel renoureteral; la conversion de
aminoacidos en la luz intestinal hacia enzimas y péptidos
antimicrobianos, como por ejemplo, L-histidina a histamina'y
glutamato a dcido gamma-amino-butirico (CABA);” la sintesis
de vitamina K, vitamina B, folatos y acido linoleico conjugado
(CLA) por Anaerovorax, Bifido-bacterium, Faecalibacterium
y Lachnospiraceae;* la conversién de dcidos biliares prima-
rios en secundarios; entre otras, mencionar a detalle cada
aspecto es materia de una segunda publicacion.

Algunas implicaciones extraintestinales

Restaurar la composicién y diversidad de la microbiota
intestinal alterada ha demostrado ser un tratamiento que
lleva a la homeostasis a diversos procesos metabdlicos,
lo cual se empez6 a estudiar al ver la resolucién de una
sobreinfeccion por Clostridium difficile en el 90% de
pacientes después de ser sometidos a un trasplante de
microbiota fecal.'

El desarrollo de ateroesclerosis es favorecido con la
presencia de N-6xido de trimetilamina (TMAO), el cual
es producto del metabolismo bacteriano al ser sometido a
una dieta alta en colesterol. El TMAO elevado se encuentra
asociado con enfermedad cardiovascular, lo cual fue de-
mostrado en ratones ApoE-/- estériles y sometidos a distintas
dietas. Con lo cual se concluye que la microbiota influye
en el desarrollo de ateroesclerosis y niveles de colesterol
plasmdtico de manera dependiente de la dieta.'”

En oncologia se describe que cerca del 20% de las neo-
plasias humanas estan relacionadas con microorganismos,
a nivel gastrointestinal se relaciona Helicobacter pylori,
Escherichia coli, Fusobacterium spp, Bacteroides fragilis,
entre otros, por otra parte, se relaciona Salmonella enterica
typhi con el céncer vesical.'® Esto porque la microbiota
tiene la capacidad de alterar el ciclo celular y la funcién
inmunolégica a nivel local y sistémico. Ademas de esto,
se ha visto que las enzimas y productos del metabolismo
bacteriano interfieren en la farmacocinética de los agentes
quimioterapéuticos, cambiando el perfil de toxicidad y
efectividad en el paciente.'” En 2015, un estudio en rato-
nes demostré que la suplementacion de Bifidobacterium al
recibir tratamiento con anticuerpos contra el ligando tipo
1 de la proteina de muerte celular (anti-PD-L1) mejora la
eficacia del tratamiento al eliminar casi completamente el
tumor en comparacion con el grupo sin Bifidobacterium.'®

Otro estudio demostré respuestas similares con B. the-
taiotaomicron y B. fragilis en tratamiento con anticuerpos
en contra del antigeno 4 citotdxico asociado con linfocitos

T (anti-CTLA-4)," y con L. casei ATCC 334 al favorecer
la apoptosis de células neoplésicas en cancer de colon.?’

En cuanto a obesidad, se ha demostrado que al transferir
microbiota intestinal de ratas con obesidad a ratas esté-
riles o colonizadas no obesas, ambos grupos desarrollan
obesidad. Diversos mecanismos se han asociado, como
se comentaba previamente la permeabilidad intestinal es
regulada por la microbiota, en caso de estar incrementa-
da se favorece la endotoxemia de lipopolisacaridos (LPS)
bacterianos, los cuales a niveles circulantes elevados se
relacionan con resistencia a la insulina y aumento de riesgo
cardiovascular. Estudios en ratas han demostrado que una
dieta rica en grasas incrementa de manera proporcional la
endotoxemia por LPS.?! Otro mecanismo relacionado son
los péptidos producidos por E. coli —varian dependiendo de
la fase de crecimiento en la que se encuentra la bacteria—
los cuales generan sefiales para liberacién de hormonas
que estimulan la saciedad y regulan el metabolismo de
carbohidratos tales como el péptido similar al glucagén
tipo 1 (GLP-1) y el péptido YY (PYY).?? Ademds de lo an-
terior, mecanismos inflamatorios, que se comentardn mas
adelante, también contribuyen.

Eje microbiota-intestino-cerebro

En neurologia, se ha descrito una serie de interacciones
denominadas eje microbiota-intestino-cerebro. Anterior a
los estudios publicados en los Gltimos afos, en el afio 2000
en Walkerton, Canad4, mas de 4,000 personas acciden-
talmente bebieron agua contaminada con Escherichia coli
y Campylobacter jejuni, fueron valorados hasta ocho anos
posteriores al evento y se encontré que parte importante
de esta poblacién desarrollé sindrome de intestino irrita-
ble (SIl), ansiedad y depresioén, estos dltimos se describen
como independientes del inicio y del curso del SII. Desde
lo sucedido se planteé una interaccién entre microbiota
y el cerebro.”?

El eje microbiota-intestino-cerebro se comunica de
manera bidireccional por diversas formas. Las vias neuroa-
natémicas entre el sistema nervioso entérico, autbnomo,
nervio vago y la médula espinal, regulan el tono vagal y la
excitabilidad del tracto gastrointestinal, influyendo en la
regulacion funcional y en los reflejos locales. Por otra parte,
productos del metabolismo bacteriano tienen la capacidad
de estimular neuronas aferentes vagales y del sistema ner-
vioso entérico, causando una respuesta regulatoria ante
la permeabilidad intestinal, evitando que se favorezcan
eventos de endotoxemia bacteriana y de respuesta infla-
matoria a la microbiota.**

Ademas de interacciones por vias neuroanatémicas,
estudios en ratas han demostrado que modificar la com-
posicién en microbiota cambia la sintesis de serotonina
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en el tdlamo, factor neurotrépico derivado del cerebro
(BDNF) y del receptor para acido N-metil-D-aspartato
subtipo 2A (NMDA\) a nivel de corteza e hipocampo, y de
hormona liberadora de corticotropina en hipotdlamo. A
su vez, cambios en las interacciones sociales y exposicion
repetida a estrés desencadené disminucién en la cantidad
de Bacteroides en el ciego e incremento en el nimero de
Clostridium.**

Alteraciones en la microbiota que repercutan a nivel
neurolégico cobran mayor relevancia en etapas tempranas
y avanzadas de la vida. Experimentos realizados en ratas
estériles desde el nacimiento han demostrado alteraciones
morfolégicas en amigdala e hipocampo, las cuales tam-
bién se pueden causar con la administracion prolongada
y continua de antibiéticos de amplio espectro desde el
nacimiento.”® Lo cual se relaciona con trastornos del neu-
rodesarrollo, tales como los del espectro autista. Un estudio
con 18 humanos diagnosticados con autismo demostré que
los sintomas autistas mejoraron después de ser sometidos a
un trasplante de microbiota fecal en el cual se incrementé
la diversidad bacteriana de Bifidobacteria y Prevotella.*®

En etapas avanzadas de la vida se agregan factores dis-
tintos a los mencionados que contribuyen a alteraciones
microbiolégicas, adquiere importancia la enfermedad pe-
riodontal, exposicién a Helicobacter pylori, disminucién de
la diversidad bacteriana propia de la edad, alteraciones en
la permeabilidad intestinal y cambios en el sistema inmuno-
[6gico. Todos los factores adicionales convergen en disbiosis
con alteraciéon en la produccion de neurotransmisores a
nivel intestinal, permeabilidad intestinal incrementada que
promueve la inflamacion local, sistémica, la cual afecta la
barrera hematoencefélica promoviendo mas neuroinflama-
cién y neurodegeneracion. Lo cual lleva a depésito de beta
amiloide, agregacion de alfa sinucleina, relacionado con la
enfermedad de Alzheimer y Parkinson respectivamente.?”

En el caso de ratas con esclerosis lateral amiotrdfica,
se demostraron anormalidades en microbiota, mayor
permeabilidad intestinal asociada a defectos en las unio-
nes intercelulares, dichos hallazgos presentaron reversién
posterior a la administracion de butirato al 2%, ademés de
incrementar la supervivencia en estos modelos animales.?”
Considerando los mecanismos fisiopatolégicos descritos,
Yang D y colaboradores describen una probable relacién
de la microbiota con el acceso al cerebro y la replicacién
temprana intestinal de las proteinas implicadas en la en-
fermedad por priones.?®

Interaccion inmunolégica
La deteccion del organismo de una inmensa cantidad de

antigenos, producto de la enorme diversidad de genes
contenidos en la microbiota intestinal -méas que los expre-

sados por el ser humano-, tiene una importante funcién
en lainmunotolerancia de la microbiota con el organismo,
evita la translocacién bacteriana, la sobreinfeccién y la in-
flamacion local. Adicional a ello, esta exposicion constante
y tan variada le provee al sistema inmunolégico la opor-
tunidad de conocer una enorme cantidad de antigenos,
ampliar la funcionalidad de la memoria inmunoldgica y
fortalecer respuestas innatas y adaptativas. Esta gran va-
riedad de anticuerpos que se generan con la interaccién
microbiota-organismo pueden presentar reaccién cruzada
con microorganismos inclusive de tipo parasitario o viral
en cualquier sitio.?” Una investigacién relevante fue en
2014, por Ashley M. Trama y colaboradores, quienes en-
contraron reaccién cruzada de algunos anticuerpos con la
proteina gp41 del virus de la inmunodeficiencia humana
tipo 1 (HIV-1).%°

Parte del sensado microbiolégico intestinal es llevado
a cabo por linfocitos T reguladores (Treg), lo cual es un
proceso esencial para el desarrollo inmunolégico y la ex-
presién de FoxP3+ en los Treg,” dicha interaccion genera
incremento en la sintesis de IgA y evita el sobrecrecimiento
de ciertas bacterias filamentosas.” La estimulacion de las
células plasméticas incrementa la produccién y el cambio
de clase de IgA, lo cual favorece la maduracion de las placas
de Peyer. Estas interacciones cobran relevancia desde el
nacimiento, se ha visto que el tipo de colonizacién tem-
prana que presenta un bebé durante el parto via vaginal
favorece una regulacién a la baja de los receptores cinasa
asociados con interleucina-1 (IRAK-1), lo cual se traduce
en una funcién inmunoprotectora para el individuo.” Este
tipo de modulacién no ocurre Gnicamente de manera
local, estudios han detectado la presencia de metabolitos
bacterianos en tejidos periféricos, los cuales acceden a
la circulacién por mecanismos desconocidos —quiza por
transporte activo— quienes regulan la inmunidad por una
infinidad de interacciones y contribuyen con la hemato-
poyesis de granulocitos.”?

En nifos con inmunodeficiencias, se ha visto que la
tolerancia inmunolégica se encuentra alterada, al grado en
que microorganismos comensales pueden ser los causantes
de infeccién activa.?? En el caso de asmaticos, se ha visto
que el incremento de interleucina-4, de linfocitos T CD4 +
y la disminucién de células CD25+ FOXP3 + se reproduce
al trasplantar la microbiota de esta persona a otro nifo
sano.® Al igual que la respuesta a vacunas de virus vivos
via oral esta condicionada a la presencia de microbiota en
el tracto gastrointestinal.??

Se ha visto que estas disregulaciones inmunoldgicas,
productos de cambios en la microbiota, contribuyen en la
fisiopatologia del desarrollo de enfermedades inflamato-
rias intestinales. Estudios han demostrado reduccién en la
poblacién de Firmicutes como Faecalibacterium prausnitzii
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en enfermedad de Crohn, y disminucién en A. muciniphila
asociado a aumento de Megamonas sp. y Ruminococcus
sp. en pacientes con colitis ulcerativa.® Los Firmicutes y
las A. muciniphila repercuten en la produccién de acidos
grasos de cadena corta como el butirato y propionato, su
importancia radica en el 70% del aporte energético de
los enterocitos y en propiedades antiinflamatorias.”® Sin
embargo, es controversial si la disbiosis presentada es la
causa o es consecuencia del trastorno inflamatorio.®
Cambios en la permeabilidad intestinal predisponen a
endotoxemia por lipopolisacéridos (LPS) bacterianos, los
cuales inducen un grado leve de inflamacion sistémica en lo
que se unen a protefnas de unién a lipopolisacaridos (LBP),
quienes aumentan el sitio de acceso y accién de los LPS,
otorgando capacidad de unirse a lipoproteinas y perpetuan-
do respuesta inflamatoria en placas de ateroma.?' Otras
enfermedades relacionadas son la enfermedad celiacay la
espondilitis anquilosante, en las cuales se presentan altos
niveles de PV-1, una proteina que, de encontrarse presente
en sangre, traduce permeabilidad intestinal incrementada.”

Métodos para estudiar la microbiota

Se han empleado diversos métodos para estudiar la estruc-
tura, diversidad y funcionamiento de la microbiota intes-
tinal. En este caso, métodos tradicionales como el cultivo
pierden importancia, ya que Gnicamente el 5-20% de las
especies bacterianas son cultivables por métodos estandar,
lo cual ha llevado a los investigadores a darle prioridad a
las técnicas moleculares.’!

Para llevar a cabo parte de estas técnicas se requiere
contar con fragmentos de DNA (oligonucleétidos) especi-
ficos de cada familia y especie, y emplearlos en pruebas
como hibridacién fluorescente in situ (FISH), chips de
microarreglos o reaccién en cadena de la polimerasa (PCR)
cuantitativa. Todas ellas presentan una buena sensibilidad
para detectar microorganismos poco abundantes, asi como
tener la capacidad de cuantificar bacterias. La limitante es
la diversidad de oligonucleétidos disponibles para llevar a
cabo estas pruebas, se queda corta a comparacién de la
enorme diversidad de especies bacterianas implicadas.’’

Diversos estudios han empleado la secuenciacién de
metagenémica, es decir, llevar a cabo una secuenciacién
de todos los genes presentes en una muestra, la cual puede
ser materia fecal, y mediante programas bioinformaticos
elaborar un analisis genémico que realice un mapeo en
composicion de la microbiota intestinal. Por este método,
el sesgo radicaba en que pueden ser detectados genes de
microorganismos sin vida que transitan de manera temporal
y no forman parte de la microbiota, como en el caso de
una infeccién aguda; ademds de que también se podrian
detectar genes de microorganismos ya fagocitados.’! Sin

embargo, ahora se cuenta con secuenciacién de nueva
generacion (NGS) con diversas técnicas como 454 Pyrose-
quencing, Shot gun Sequencing, lllumina Sequencing, Pacific
Bio Sequencing, lon Torrent Sequencing, SOLiD Sequencing,
entre otras, las cuales demostraron una precision del 98-
99% para la deteccion de distintas especies bacterianas.’

En cuanto al aspecto funcional, la mayor limitacién es
que no todos los genes deban estar expresandose activa-
mente, discriminarlo de este tipo de pruebas ain es objeto
experimental.’

La secuenciacién de metagenoma por 16S rRNA es
el método més ampliamente utilizado para conocer la
composicion bacteriana, llegando a cubrir casi todas las
especies implicadas. Este método ocupa genes altamente
conservados en conjunto con regiones hipervariables, lo
cual permite clasificar especies, géneros y familias con tener
un fragmento de DNA de las mismas.’'

Para estudiar el metabolismo, se llevan a cabo medicio-
nes de productos bacterianos como el butirato, se elabora
un perfil metabélico denominado metabolémica, el cual
traduce la funcionalidad de la microbiota, el anélisis atn
es complejo y costoso,’! pero se especula que las mejoras
biotecnoldgicas en esta area haran que sea mas accesible
para el uso cotidiano; se llevan a cabo investigaciones
para mezclar métodos de secuenciacion, biomarcadores
metabdlicos y bioinformdtica para auxiliar al diagndstico de
diversos tipos de cancer y de su respuesta al tratamiento,
mediante el andlisis de la microbiota, lo cual da a la mi-
crobiota un futuro potencial diagnéstico.*”

En cuanto a la muestra para estudio, diversos experimen-
tos han empleado saliva o materia fecal debido a la facilidad
para su obtencién y a que no se requiere de métodos inva-
sivos. Estudios recientes han demostrado que la microbiota
de la cavidad oral se encuentra alterada en enfermedades
inflamatorias intestinales, infecciones virales por hepatitis
B o inclusive en patologias extra-gastrointestinales como
aterosclerosis. Por lo cual, no se descarta la posibilidad de
encontrar una relacién microbiota oral-intestinal mediante
la cual se reflejen los cambios del ecosistema intestinal en la
cavidad oral, abriendo la posibilidad a otra muestra y otros
métodos de estudio con potencial diagndstico.”

Dieta y microbiota

La microbiota es capaz de adaptarse a corto y largo plazo en
su composicion, diversidad y metabolismo, dependiendo
de los habitos dietéticos, la primer influencia de la dieta es
la lactancia materna, la cual tiene beneficios indiscutibles
en el desarrollo de la inmunidad innata y maduracién
del tejido linfoide asociado a intestino (GALT). En bebés
alimentados con leche materna se ha visto abundancia en
la poblacién de Bifidobacterium y Lactobacilli dominate,
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quienes tienen capacidad de extraer compuestos bioacti-
vos de los oligosacaridos no digeribles de la leche materna
(HMO), a su vez la fermentacién de estos HMO promueve
la generacién de acidos grasos de cadena corta (SCFA) como
el butirato, el cual tiene un papel metabélico importante
mencionado anteriormente.”

Un estudio relevante fue realizado al comparar la mi-
crobiota en ninos europeos, baja en fibra y rica en proteina
animal, con nifos de Burkina Faso quienes consumen
predominantemente carbohidratos vy fibra. En europeos
predominaron las Proteobacteria y Firmicutes, y en afri-
canos los Bacteroidetes, Actinobacteria, Xylanibacter y
Prevotella, estas dos dltimas tienen la capacidad de extraer
energia de carbohidratos no digeribles de la dieta, y son
poblaciones bacterianas caracteristicas de las comunidades
rurales con malnutricién y bajo nivel socioeconémico.®*?
Estas diferencias en la microbiota, inducidas por hébitos
dietéticos de larga evolucion, confieren a la microbiota un
metagenoma diverso capaz de tener funciones especificas
que contribuyen con mantener la homeostasis del huésped.

El papel de la dieta es relevante inclusive en la vida
adulta, quienes llevan dietas restrictivas o ricas en vegetales
presentan un incremento en la poblacién fermentadora
de polisacéridos, asociados con un beneficio a la salud;
en cambio en una dieta rica en carnes rojas se vieron
incrementadas las bacterias con capacidad de metabo-
lizar dcidos biliares.* Se relacionan con incremento en
productos proinflamatorios y con desarrollo de intoleran-
cia a la glucosa el consumo de endulzantes artificiales,
emulsificantes y aditivos alimentarios no digeribles. La
dieta baja en monosacaridos, disacéridos, oligosacaridosy
polioles fermentables (FODMAP) se relaciona con un de-
cremento en bacterias involucradas en el consumo de gas.
El consumo de quesos incrementa la Bifidobacteria, que
incrementa la proteccion ante otros patégenos y produce
mas SCFA. Los polifenoles del té, café y algunos vegeta-
les se relacionan con reduccién del riesgo de sindrome
metabdlico, ya que incrementan la cantidad de bacterias
productoras de butirato y disminuyen la producciéon de
productores de lipopolisacaridos relacionados con el
incremento de riesgo cardiovascular. A diferencia de lo
anterior, en el caso de una dieta vegana se han observado
diferencias poco significativas en la composicion de la
microbiota comparado con una alimentacion omnivora.'?
Estos cambios en la microbiota repercuten en riesgo o
proteccion ante una patologia en especifico, lo cual le
confiere a la dieta un papel muy importante con potencial
terapéutico accesible.*

Un factor de amplia importancia es el contenido y el
tipo de fibra de la dieta, ya que son sustancias ante las
cuales la microbiota tiene una capacidad enzimética para
metabolizar, con lo cual se producen SCFA, a cualquier

sustancia con estas caracteristicas se les denomina prebi6-
ticos."” La fibra se define como un conjunto de polimeros
de carbohidratos resistentes a la degradacién por enzimas
del intestino delgado, es decir, no son digeribles. Por su fun-
cién se clasifican en: fibras insolubles, las cuales son poco
fermentadas por bacterias, contribuyen a la formacién y
transito de la materia fecal, con lo cual se reduce el tiempo
de exposicién del colon a los sustratos no fermentables de
la dieta, un ejemplo de ellas son la celulosa, hemicelulosa 'y
el psyllium; y en fibras solubles, las cuales son fermentadas
por las bacterias generando SCFA y no participan en for-
macion ni transito de la materia fecal, un ejemplo de ellas
es el beta-glucano y la pectina, encontradas en los granos
enteros y en la manzana.** Por su tipo, se clasifican en:
polisacaridos no almidones (NSPs), almidones resistentes
(RS) y oligosacaridos resistentes (ROs).""

Como se explicéd anteriormente, patrones de consumo
de fibra a largo plazo modifican la microbiota intestinal de
manera permanente, esto se vio en un estudio con ratas
colonizadas con microbiota humana a las cuales se les
restringié la fibra en la alimentacion, después de esto se vio
reducida la diversidad bacteriana en varias generaciones,
lo cual no fue revertido al reiniciar la fibra en la alimenta-
cién. Por otra parte, cambios transitorios pero drasticos en
el consumo de fibra o macronutrientes ejercen efectos en
24 horas en la composicién microbiana; sin embargo, este
tipo de cambios, por ser de caracter transitorio, sf presentan
capacidad de reversibilidad, este tipo de intervenciones
tiene un potencial terapéutico muy importante. '’

Por ejemplo, en pacientes con Alzheimer se ha visto que
el llevar una dieta mediterranea incrementa los Bacteroide-
tes, Prevotellaceae y Prevotella, y disminuye los Firmicutes
y Lachnospiraceae, lo cual se tradujo clinicamente en
mejoria cognitiva.'?

Probidticos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a los
probidticos como microorganismos vivos que al adminis-
trarse en cantidades adecuadas confieren un beneficio a
la salud del huésped. El uso de probidticos via oral ha sido
una de las propuestas estudiadas para tratar la disbiosis
que clinicamente se manifiesta como diversas patologfas.
En los dltimos 10 afos, se han realizado diversos ensayos
clinicos, los cuales han demostrado que la eficacia es de-
pendiente de la especie, cepa y dosis empleada, asi como
en la patologia involucrada.®” La evidencia mds sélida en
los beneficios es la intolerancia a la lactosa, hipercoles-
terolemia, diarrea del viajero, gastroenteritis aguda por
rotavirus y diarrea inducida por radioterapia. En diarrea
asociada con antibiéticos, diarrea por Clostridium difficile,
infecciones respiratorias y dermatitis atdpica hay algunos
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estudios controversiales; sin embargo, en gran parte de
ellos se demuestra un beneficio.’® Los mis cominmente
usados son Gram positivos anaerobios facultativos como:
Lactobacillus y Bifidobacterium, y levaduras como Saccha-
romyces boulardii.*”

No todas las especies de probidticos son parte de la
microbiota intestinal humana, ni pertenecen al mismo
reino o filo, su mecanismo de accién es variable, por
ejemplo, Lactobacillus reuteri activa canales de potasio
dependientes de calcio en neuronas del plexo mientérico,
Bifidobacterium longum NCC3001 reduce los potenciales
de accién de las neuronas mientéricas, L. rhamnosus JB-1
induce expresion de mRNA de GABA en ciertas regiones
cerebrales, lo cual se traduce clinicamente en menores
sintomas ansioso-depresivos, al final todos los mecanismos
mencionados traducen una regulacién en el eje microbiota-
intestino-cerebro.*®

De inicio se pensaba que los probiéticos por via oral
no tenfan la capacidad de formar parte de la microbiota y
que de inmediato eran expulsados con las evacuaciones;
sin embargo, ya se ha demostrado que éstos llegan a la
mucosa intestinal ancldndose a ésta y llevando a cabo
diversas acciones especificas de cada especie; por otro
lado, el propio anclaje a la mucosa previene la adhesién
de microorganismos patégenos. Adicional a ello, Lactoba-
cillus y Bifidobacterium tienen un mecanismo adicional de
proteccién mediante el descenso del pH de la mucosa, lo
cual se logra con la produccién de acido lactico, acético y
propiénico propio de estas bacterias.?”

Se han empleado probiéticos para la prevencién y
tratamiento de la diarrea del viajero y se ha demostrado
reduccién de riesgo de diarrea RR = 0.66 (IC 95% 0.55-
0.77; p = 0.02) y de la duracién de la diarrea (IC 95%
18.51-42.96 horas; p < 0.00001), con el uso de L. rham-
nosus GG (LGC).*’

En la diarrea asociada con antibidticos, se ha estudiado
la eficacia de Lactobacillus rhamnosus, Saccharomyces
boulardii, Lactobacillus acidophilus, B. animalis lactis, L.
delbrueckii bulgaricus, S. thermophilus, entre otros. Los de
mayor eficacia reportada son el L. rhamnosus y S. boulardii,
quienes demostraron reducir el riesgo de diarrea asociada
con antibidticos en un 51%.°° En el caso particular de la
diarrea por Clostridium difficile, el Gnico probiético que
demostré eficacia es el S. boulardii, recomendandose su uso
siempre en combinacién con metronidazol y/o vancomici-
na via oral, ya que no sustituye a la terapéutica estandar.*”

En diarrea aguda en nifos, se ha demostrado que la
duracién de la diarrea es menor en 18 a 24 horas, con
el uso de probiéticos mas hidratacién, comparado Gnica-
mente con hidratacién via oral (p < 0.001); sin embargo,
no se demostré efecto en cuanto a reducir el nimero de
evacuaciones por dia.**%’

En enfermedad de Crohn se demostré que el empleo
de L. rhamnosus NCIMB 30174, L. plantarum NCIMB
30173, L. acidophilus NCIMB 30175 y E. faecium NCIMB
30176 es benéfico en el postoperatorio inmediato, lo cual
ayuda a reducir la actividad inflamatoria. Por otra parte,
en oncologia se describe que la ingesta de probiéticos mas
prebidticos —cualquier sustancia no digerible por el hués-
ped, pero metabolizada por la microbiota, modificando su
composicion o metabolismo, beneficiando al huésped—que
contienen Lactobacillus paracasei, Leuconostoc mesenteroi-
des, L. plantarum, P pentosaceus, B. longum, L. acidophilus
y E. faecalis, inducen cambios los cuales incrementan la
eficacia de la quimioterapia.*”

En sindrome de intestino irritable se describe mejora de
los sintomas relacionados con dolor o malestar abdominal
en un 38-52% menos comparado con el 11-18% de mejoria
posterior a administrar placebo (p < 0.001).%”

En nifos con dermatitis atémica se concluye que la
suplementacién con LGG mejora los sintomas después de
dos meses de tratamiento (p = 0.002).*”

En cuanto a los distintos probidticos, existen recomen-
daciones solidas ante Lactobacillus rhamnosus GG (LGQ)
y Saccharomyces boulardii. Algunas caracteristicas de ellos
son:

* El Lactobacillus rhamnosus GG tiene una muy buena
capacidad de adherencia a la mucosa intestinal me-
diante sus fimbrias, forma un biofilm que protege a la
mucosa, la cual preserva el citoesqueleto, disminuye la
apoptosis de los enterocitos, ademas de promover una
mejor respuesta inmunoldgica tipo I, una desventaja
del LGG es su sensibilidad a las penicilinas, estudios
han demostrado que se puede aislar en muestras fe-
cales del 57% de los pacientes posterior a un curso de
penicilina.’®

* El Saccharomyces boulardii, por ser una levadura, tiene
cualidades especiales para sobrevivir a los cambios de
pH, temperatura, enzimas, sales biliares y acidos orga-
nicos del tracto gastrointestinal, parte de las proteinas
que secreta se adhieren a bacterias patégenas, con lo
cual se les reduce la capacidad de adhesion a mucosa
y por consiguiente su patogenicidad invasiva. La ad-
hesion del S. boulardii a la mucosa intestinal induce
liberacion de inmunoglobulinas y citocinas, las cuales
modulan la inmunidad innata intestinal, ademas de lo
anterior, una ventaja de este probidtico es su resistencia
intrinseca a todos los antibiéticos, lo cual favorece su
uso concomitante con estos farmacos para prevencion
o tratamiento de la diarrea asociada con los mismos; a
su vez esto hace que se mantengan sus efectos por 14
dias posteriores a la dltima toma de probiético.*°
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En cuanto al perfil de seguridad de los probiéticos, los
efectos secundarios reportados en los estudios tienen una
prevalencia similar en los grupos experimentales que en
los grupos control, lo cual no sugiere una fuerte asociacion
de estos efectos al uso de probidticos, los mas reportados
fueron: rash, ndusea, flatulencia, meteorismo, dolor abdo-
minal, vémito, constipacién e hiporexia.*°

CONCLUSIONES

A pesar de que la relaciéon microbiota-ser humano sigue
siendo motivo de diversas investigaciones en diferentes
ambitos, hoy en dia se tiene evidencia de que la micro-
biota intestinal representa un rol esencial en la fisiologfa
y fisiopatologia de diversas enfermedades como la ate-
rosclerosis, obesidad, diabetes, enfermedades inflama-
torias intestinales, autoinmunes, cancer, trastornos del
estado de dnimo, neurolégicos, entre otros. Debido a
esta amplia capacidad, se propone considerarlo como un
6rgano, el cual regula y madura procesos inflamatorios e
inmunolégicos que son factor de riesgo y causa de una
enfermedad.

Las técnicas moleculares y genéticas para estudiar la
microbiota alin no son accesibles como auxiliares diag-
nosticos y tienen una serie de limitaciones técnicas; sin
embargo, al integrar todos los conceptos descritos en la
préctica clinica, cobra relevancia el conocer los factores
que alteran la composicién, diversidad y metabolismo de
la microbiota, parte de ellos son modificables y atribuibles
a los habitos dietéticos adoptados a corto y largo plazo,
con los cuales se puede asesorar al paciente. Por otra parte,
la popularidad de los probiéticos ha incrementado en los
Gltimos afos; sin embargo, su efectividad a largo plazoy en
cada patologia es dependiente de especies, cepas y dosis
especificas, las cuales cuentan con la evidencia suficiente
para su recomendacion y seguridad.

Estas intervenciones son de interés para el clinico, ya
que conservar la microbiota intestinal impacta en la sinto-
matologia y complicaciones de las enfermedades descritas
anteriormente. El asesorar a una dieta rica en vegetales,
fibra, granos integrales, baja en grasas y en sustitutos de
azlcar, e inclusive la preinscripcion de probiéticos son
una intervencion al alcance de todo médico, presentan
un perfil de seguridad favorable y otorgan un beneficio
al paciente.
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Resumen

El mieloma mdltiple (MM) es una enfermedad maligna de
células plasmaticas de linfocitos; B. Bluefarb estimé que apro-
ximadamente el 15% de los pacientes con MM desarrollaran
alguna forma de amiloidosis. El término amiloidosis hace refe-
rencia a la acumulacioén extracelular de un material amiloide,
debido a un mal plegamiento de las proteinas autélogas. El
subtipo de amiloidosis de cadenas ligeras lambda (AL) es el
mas comun en amiloidosis cutanea asociada con MM. En
México, la frecuencia de amiloidosis cutanea en la consulta
dermatoldgica es de aproximadamente 0.5% y predomina en
mujeres. La infiltracion de tejido por estos depdsitos de ami-
loide se produce de forma localizada o sistémica. Cuando la
amiloidosis afecta la piel, puede ser como una manifestacion
de amiloidosis sistémica, o una amiloidosis cutanea locali-
zada. Las enfermedades amiloides cutaneas pueden tener
manifestaciones heterogéneas, dependiendo de la ubicacion
del depoésito amiloide dentro de la dermis o la epidermis. El
diagndstico de amiloidosis se realiza histolégicamente me-
diante la demostracién del depésito de amiloide. El tratamiento
de la amiloidosis va enfocado a cada tipo. Los pacientes con
mieloma asociado con amiloidosis AL con afectacion de la piel
tienen el peor pronéstico.

Palabras clave: Amiloidosis cutanea, amiloidosis sistémica,
mieloma multiple.

INTRODUCCION

El mieloma mdltiple (MM) es una enfermedad maligna
de células plasmaticas de linfocitos B terminalmente

Abstract

Multiple myeloma (MM) is a malignant disease of plasma cells
of B lymphocytes. Bluefarb estimated that approximately 15%
of MM patients will develop some form of amyloidosis. The
term amyloidosis refers to the extracellular accumulation of an
amyloid material, due to a poor folding of autological proteins.
The lambda light chain amyloidosis subtype is the most
common in MM-associated cutaneous amyloidosis. In Mexico,
the frequency of cutaneous amyloidosis in the dermatological
consultation is only 0.5% and predominantly in women. Tissue
infiltration by these amyloid residues occurs either locally
or systemically. When amyloidosis affects the skin, it can
be as a manifestation of systemic amyloidosis, or localized
cutaneous amyloidosis. Cutaneous amyloid diseases can have
heterogeneous manifestations, specific to the location of the
amyloid deposit within the dermis or epidermis. The diagnosis
of amyloidosis is made histologically by demonstrating the
amyloid deposit. The treatment of amyloidosis is focused on
each type. Patients with AL amyloidosis-associated myeloma
with skin involvement have the worst prognosis.

Keywords: Cutaneous amyloidosis, systemic amyloidosis,
multiple myeloma.
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Se han descrito varias manifestaciones cutaneas asocia-
das con mieloma midiltiple.” La afeccién cutdnea puede
ser resultado de la propia enfermedad o secundaria al
tratamiento.’

Bluefarb estimé que aproximadamente el 15% de los
pacientes con mieloma miiltiple desarrollarfan alguna forma
de amiloidosis.”

El término amiloidosis fue reportado por primera vez
por Rudolph Virchow, médico alemén, en 1854.* Es un
término genérico que significa acumulacion extracelular
de amiloide, un material homogéneo y acidéfilo.” En la
amiloidosis de cadenas ligeras (AL), la proteina precursora
de fibrillas amiloides es producida por células plasméticas
monoclonales, presentandose en 5-15% de los pacientes
con mieloma mdltiple.

La amiloidosis sistémica se caracteriza por el ple-
gamiento incorrecto de las proteinas autélogas, que
se agregan en una forma fibrilar anormal y se deposi-
tan en los 6rganos, lo que conduce a una disfuncién
progresiva.® Todos los pacientes con amiloidosis
sistémica tienen una discrasia subyacente de células
plasmaticas.®

En AL, los niveles altos de una cadena ligera de in-
munoglobulina monoclonal (Ig) son producidos por una
poblacién de células plasmaticas monoclonales, asociada
con mieloma miltiple franco o latente en 10 a 20%.”
La amiloidosis de cadenas ligeras lambda es el subtipo
mds comin en amiloidosis cutanea asociada con MM.?
Las alteraciones mucocutdneas estan presentes en 20

Figura 1:

Amiloidosis. Afeccion

en parpados. Afeccion
lingual con macroglosia y
borde lateral festoneado,
lesiones en regiones
perinasales y en menton.

a 40% de los casos, con frecuencia como los primeros
signos de amiloidosis.®

CASO CLINICO

Paciente femenino de 52 afios de edad, con diagnéstico
de mieloma miltiple IgA, beta, lambda EC IIA asociado
con amiloidosis sistémica, establecido en mayo de 2018.
Cuadro clinico inicial con ataque al estado general, fatiga,
pérdida de peso e hiporexia.

Inicié con dos dermatosis: la primera, localizada en la
cabeza, que afecté parpados, regién perinasal y mentén,
caracterizada por mdltiples papulas céreas lisas, ademas
de afeccién lingual con macroglosia y festoneado en los
bordes laterales (Figura 1); una segunda, localizada en la
extremidad superior, que afecta la region axilar, caracte-
rizada por la presencia de una placa color marrén oscuro
de superficie anfractuosa acompanada de sensacion urente
(Figura 2). Recibié manejo quimioterapéutico con ciclofos-
famida + bortezomib + dexametasona por seis ciclos, hasta
diciembre de 2018, posteriormente, en mayo de 2019, se
dio consolidacién con trasplante de células progenitoras
hematopoyéticas autélogo. Al momento, la paciente se
halla en remisién completa.

Se le realiz6 biopsia de la lesion localizada en hueco
axilar, en la cual se observé queratosis seborreica reticu-
lada y depésito perianexial focal de material amiloide.
Tincién rojo Congo positivo (Figura 3), con lo que se
consolida el diagnéstico de amiloidosis cutanea.
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Figura 2: Placa color marrén oscuro de superficie anfractuosa,
en hueco axilar.

EPIDEMIOLOGIA

El mieloma miiltiple constituye el 10% de todas las neo-
plasias hematolégicas. Fue descrito por primera vez en
1848 y es mas frecuente en hombres de la sexta década
de la vida.’?

La amiloidosis es una enfermedad poco frecuente
cuya incidencia exacta se desconoce.” La prevalencia de
amiloidosis asociada con mieloma mdltiple varia de 13 a
26% y la presencia de lesiones mucocutaneas en pacientes
con amiloidosis asociada con mieloma mltiple varia de
29 a 40%.°

En México, la frecuencia de amiloidosis cutanea en la
consulta dermatoldgica es de aproximadamente 0.5%;
predomina en mujeres, con una proporcion de 2 a 9:1.
Se ha observado a partir de los 14 afos de edad y hasta
los 72 anos, y es mas frecuente entre el segundo y quinto
decenios de la vida.”

FISIOPATOLOGIA

No se conoce con exactitud su fisiopatologfa, sin em-
bargo, se sugieren factores genéticos (10%); los cuales se
relacionan con el locus 5p13.1q11.2 y el gen OSMR que
codifica para el receptor B de oncostatina M (OSMRB);
éste se expresa en queratinocitos, nerviecillos cutaneos y
neuronas nociceptivas.”

La mayoria de los pacientes presentan una forma sis-
témica de amiloidosis, las més frecuentes son la AL, AA
(adquirida) y amiloidosis por transtiretina (ATTR), que es
una proteina de transporte tiroidea.” En la amiloidosis
primaria sistémica, también referida como AL, las fibri-

llas estan formadas de inmunoglobulina monoclonal de
cadena ligera.>?

Los niveles elevados sostenidos de SAA (amiloide sérico
A), un reactante de fase aguda que forma el amiloide en
amiloidosis reactiva o secundaria, son provocados por
citocinas proinflamatorias, especialmente la interleucina 6
(IL-6); esto puede ser el resultado de infecciones cronicas,
enfermedades reumdticas o autoinflamatorias.”

La caracteristica clave de todos los tipos de amiloidosis
es el depdsito extracelular de protefnas autélogas, polimé-
ricas e insolubles, en forma de fibrillas anormales, como
resultado de la inestabilidad de la estructura terciaria de
las protefnas o agregacion de proteinas plasmaticas mal
plegadas.’

Los depdsitos de amiloide consisten en fibrillas finas,
constituidas por casi todos los aminodacidos. Existen can-
tidades variables de 1gG, IgM e IgE; componentes del
complemento como C1, C3 y C4; fibrinégeno, y proteinas
tisulares.” La infiltracion de tejido por estos depésitos de
amiloide se produce de forma localizada o sistémica.

Los amiloides se acumulan en la piel, especificamente
en las “papilas dérmicas” entre la epidermis y la dermis. Se
asocia con friccién crénica o daio epidérmico: amiloidosis
por friccion.*

Cuando se localiza, sélo hay afectacion cutaneay cuan-
do es sistémica puede ser primaria o secundaria.'” La forma
sistémica primaria esta relacionada con discrasias ocultas o
mieloma mdltiple, mientras que la forma secundaria surge
de complicaciones de procesos inflamatorios crénicos

Figura 3: Biopsia de hueco axilar. Depésito perianexial focal
de material amiloide. Tincidn rojo Congo positivo.
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Tabla 1: Manifestaciones cutaneas

asociadas con mieloma multiple.

+ Plasmocitoma cutaneo extramedular.

* Amiloidosis cutanea

* Pioderma gangrenoso

» Vasculitis leucocitoclastica

» Escleromixedema

+ Sindrome de Sweet

» Dermatosis subcorneal pustular

* Sindrome de POEMS (polineuropatia, organomegalia,
endocrinopatia, proteina M y lesiones cutaneas)

» Xantomas planos

+ Hiperqueratosis folicular

como artritis reumatoide, osteomielitis, esclerodermia,
entre otros.'”

CLASIFICACION

Bluefarb clasifico estas lesiones en especificas y no espe-
cificas. Las primeras incluyen plasmocitomas extrame-
dulares en la piel o mucosas; las no especificas incluyen
aquellas relacionadas con niveles anormales de proteinas
(Tabla 1).3

La amiloidosis depende de la extension del depésito;
puede ser sistémica (primaria o consecutiva a otras enfer-
medades) o cutanea (macular, liquenoide, maculopapular
y nodular) (Tabla 2).4»

Seglin la naturaleza bioquimica de las proteinas fibrilares
del amiloide, éste se ha clasificado en: A (AA), L (AL), ami-
loide de proteina de placa central (APCP), senil cardiaco
(AScl) y sérico A (SAA).>

Se han descrito tres tipos principales de amiloido-
sis cutdnea primaria: macular (35%), papular/liquen
(35%) y mixta/bifasica (15%),"" ademads de otros tipos
mds raros.’

La amiloidosis macular se presenta cominmente en
la region interescapular como un parche pigmentado de
tamano variable. Puede ocurrir en otros sitios, como la
superficie extensora de los brazos, muslos y espinillas.”
Es tipica una apariencia ondulada en sal y pimienta con
hiperpigmentacién e hipopigmentacion alternas.”

La amiloidosis liquenoide es el tipo mas comin de
amiloidosis cutdnea.” Clinicamente, las lesiones apa-
recen en las regiones pretibiales y antebrazos, como
filas lineales de papulas hiperqueratésicas, agrupadas,
pigmentadas y firmes que pueden evolucionar y formas
placas grandes.”

MANIFESTACIONES CLINICAS

La fatiga y pérdida de peso son los sintomas reportados por
mds de la mitad de los pacientes.'”

Todas las formas de amiloidosis sistémica pueden estar
asociadas con afectacion cutdnea oculta o manifiesta.”
Cuando la amiloidosis afecta la piel, puede ser como una
manifestacion de amiloidosis sistémica, o una amiloidosis
cutdnea localizada.'”

Las enfermedades amiloides cutdneas pueden tener
manifestaciones heterogéneas, dependiendo de la ubi-
cacion del depésito amiloide dentro de la dermis o la
epidermis.” La afectacion de la dermis superior puede
causar engrosamiento, aparente como papulas y placas
cerosas, o ndédulos.”

Las manifestaciones cutaneas varian, las lesiones co-
munes incluyen macroglosia y pdrpura, las no comunes
incluyen cambios esclerodermiformes. Las lesiones como
petequias, placas purpuricas y equimosis localizadas en los
parpados y zonas de flexién, pueden aparecer de manera
espontanea o relacionada con traumatismos.* Las lesiones
purpuricas son las mas frecuentes y pueden afectar a todo
el cuerpo, sin embargo, la lesién caracteristica es la perior-
bitaria (“ojos de mapache”). Se cree que son secundarias
a los depdsitos de amiloide en las paredes vasculares,
creando fragilidad capilar.®

Las lesiones infiltrativas cutdneas como péapulas, nédulos
o placas con aspecto ceroso y hemorragico pueden loca-
lizarse en los parpados, la region retroauricular, el cuello,
las axilas, region inguinal y anogenital.?

La presencia de papulas céreas, placas o nédulos en los
pliegues cutaneos y que afectan el area central de la cara
son las lesiones mds distintivas.”

Una variedad de amiloidosis cutdnea se caracteriza
también por manchas hipercrémicas, por lo general

Tabla 2: Clasificacion.

I. Local
a) Amiloidosis macular
b) Liquen amiloide
¢) Amiloidosis bifasica o maculopapular
d) Amiloidosis nodular o tumefacta
e) Amiloidosis discromica

Il. Sistémica
a) Primaria
b) Relacionada con mieloma mdltiple
¢) Secundaria

[ll. Sindromes heredofamiliares

Modificada de: Arenas R.5
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pruriginosas, permanentes, situadas sobre todo en el
tronco."”

Se describen otros tipos de manifestaciones cuténeas,
ente ellas la amiloidosis nodular cutdnea localizada primaria
(PLCNA), también llamada amiloidosis tumefacta, la cual
es considerada como la variante mds rara de amiloidosis
cutanea primaria.'*

Manifestaciones linguales. Se presenta en pacientes con
mieloma muiltiple. Se caracteriza macroglosia y presencia
de lesiones pequenas de color blanco amarillento o blanco
grisaceo, asintomdticas; cuando la afeccion es grande pro-
voca dificultad para la masticacion, deglucion y fonacion.'”
La macroglosia es la manifestacién mas sugestiva y ocurre
hasta en el 20% de los pacientes.’

Se pueden encontrar signos dermatolégicos en hasta
un tercio de los pacientes con amiloide AL.” Se presenta
purpura periorbitaria en aproximadamente el 10% y las
manifestaciones como macroglosia, los nédulos linguales
o el surco lateral son exclusivas.”

Cuando ocurre afectacion sistémica, los depésitos de
amiloide en varios 6rganos pueden causar afeccion cardiaca
(25-40%) y afeccion renal (30-50%), que puede progresar
a insuficiencia renal grave.’

DIAGNOSTICO

El diagnéstico de amiloidosis se realiza histolégicamente
mediante la demostracion del depésito de amiloide.® Por
lo tanto, es necesaria la realizacién de una biopsia.'? Rubi-
now y cols. describieron los hallazgos histopatolégicos en
un grupo de pacientes con amiloidosis asociada con MM.
El hallazgo mds comin fue la deposicion de amiloide en
la dermis y tejido celular subcutaneo, ademas, observa-
ron que el amiloide fue detectado entre los paquetes de
coldgeno y en algunos casos cerca de la unién dermoepi-
dérmica.'? 1>

La tincion con rojo Congo, que exhibe una birrefringen-
cia caracteristica bajo luz polarizada cruzada, sigue siendo
el estandar de oro.°

Histopatologia: en la epidermis se observan hiper-
queratosis ortoqueratdsica y acantosis, o atrofia, y en la
dermis, infiltrado inflamatorio crénico e incontinencia del
pigmento.”

En las variedades macular y liquenoide, la sustancia
amiloide se origina de los queratinocitos y no se extiende
mds alld de la dermis papilar.'

Microscopia electronica: resulta patognoménica e
idéntica en todas las variedades; muestra las fibrillas de
amiloide como filamentos rigidos no ramificados.” La deter-
minacién del componente de inmunoglobulina involucrado
en la amiloidogénesis, resulta de suma importancia, ya que
permite guiar la terapia.'®

Dermatoscopia: las lesiones papulares muestran un
area blanca central rodeada por una gruesa pigmentacion
marrén a negra. Algunas de las lesiones planas muestran
areas centrales blancas irregulares, rodeadas total o parcial-
mente por gruesas manchas hiperpigmentadas, mientras
que otras lesiones planas s6lo muestran manchas irregulares
hiperpigmentadas.'”

Chuang y cols. Informaron, en un estudio de 35 casos,
que en la variedad macular los patrones primarios obser-
vados incluian un centro blanco o marrén, rodeado de
varias configuraciones de hiperpigmentacion y para casos
con hiperqueratosis prominente como en la amiloidosis
liquenoide, el centro era reemplazado por una drea blanca
cicatrizal.'®

TRATAMIENTO

El tratamiento de la amiloidosis va enfocado a cada tipo.'®
Para la forma localizada, se utilizan glucocorticoides
topicos, bajo oclusién e incluso intralesional. Otras mo-
dalidades terapéuticas locales incluyen el uso de acido
tricloroacético, podofilina, vitamina A acida, urea al 40%,
acido retinoico, radioterapia, criocirugia, laser de CO,,
neodimio-YAG, luz pulsada, extirpacién quirtrgica, apési-
tos hidrocoloides, luz intermitente intensa, PUVA y UVB
de banda angosta.>'""'? Para los sintomas acompanantes,
sobre todo prurito, se recomienda el uso de sedantes o
antihistaminicos por via oral.®

En la amiloidosis AL, que casi siempre es el resultado de
una discrasia de células plasmaticas, la terapia antimieloma
puede ser efectiva.'®?0

Los paradigmas de tratamiento actuales apuntan a
suprimir el clon de células plasmaticas para reducir la
produccién de inmunoglobulinas de la cadena ligera, de-
teniendo asf la deposicién de amiloide y permitiendo una
respuesta gradual.®

Alo largo del tiempo, se ha recurrido a mdltiples terapias
farmacolégicas, sin embargo, con resultados poco satis-
factorios; entre los mas utilizados en la forma sistémica se
sefalan: colchicina, melfalan, glucocorticoides, azatioprina,
ciclosporina, acitretina y dimetilsulféxido.”"”

Actualmente, los regimenes de primera linea para la
amiloidosis AL son dosis altas de melfalan y el trasplante
aut6logo de células progenitoras hematopoyéticas (TCPH
aut6logo).'” El TCPH aut6logo sigue siendo el estandar de
atencion en pacientes con amiloidosis AL seleccionados.®
Sin embargo, no todos los pacientes son candidatos al pro-
cedimiento (20%), por lo que deben ser cuidadosamente
investigados para decidir su elegibilidad.?' Los pacientes
con un riesgo muy alto incluyen: pacientes > 65 anos, con
mas de dos érganos afectados, aquellos con hipotension
significativa (presion arterial sistélica 90 mmHg) o sincope,
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tasa de filtracién glomerular < 50 mL/min y pacientes con
fraccion de eyeccién ventricular izquierda < 45% o espesor
de la pared interventricular de 15 mm.?!

El bortezomib se ha establecido como el pilar del
tratamiento inicial para la mayoria de los pacientes con
amiloidosis AL.° El régimen mds utilizado es CyBorD (com-
binacién de ciclofosfamida, bortezomib y dexametasona).®

Venner y asociados informaron una respuesta hematol6-
gica hasta en 81.4% de los pacientes que usaban el esque-
ma ECV (ciclofosfamida, bortezomib, dexametasona) de
manera quincenal; que es mayor que la respuesta lograda
por otras combinaciones, como bortezomib y dexameta-
sona (71%), bortezomib, melfalan y dexametasona (67%)
y bortezomib solo (69%).%

Actualmente, se estudia el uso de un anticuerpo mo-
noclonal dirigido al antigeno de células plasmaticas CD38
(daratumumab), el cual se usa habitualmente en el trata-
miento de pacientes con mieloma mdltiple.?!

Kaufman y su equipo describen que la mayoria de los
pacientes con amiloidosis AL fallan al cumplir una respuesta
terapéutica completa a los esquemas de quimioterapia es-
tandar, y que finalmente los pacientes presentan recaida y
progresion de la enfermedad. En su estudio retrospectivo,
describen una respuesta hematolégica a daratumumab en
el 76% de sus pacientes (19 de 25 pacientes previamente
tratados con distintos esquemas). Lo que sugiere que
la terapia con daratumumab es altamente efectiva para
producir una respuesta hematolégica en los pacientes con
amiloidosis AL refractarios a otros esquemas.”?

PRONOSTICO

El MM generalmente se considera incurable; sin embargo,
con los avances terapéuticos recientes, las tasas de super-
vivencia han aumentado significativamente en los Gltimos
20 anos.'

El pronéstico en los pacientes con amiloidosis con o sin
mieloma es pobre, con una media de supervivencia de
12 a 15 meses;” sin embargo, puede ser tan corta como
cuatro a seis meses en pacientes con afeccion cardiaca e
infecciones, siendo las principales causas de mortalidad
en estos pacientes. '

Andrei y Wang encontraron que los pacientes con mie-
loma asociado con amiloidosis AL con afectacién de la piel
tenfan un prondstico adn peor.'”

CONCLUSIONES

El mieloma mudltiple raramente afecta la piel;'" 15% esta
asociado con amiloidosis sistémica primaria con alteracio-
nes mucocutdneas como primera manifestacion (20-40%),
siendo papulas, placas y nédulos céreos las lesiones mas

distintivas (pliegues, centrofacial), como en el caso de la
paciente. La amiloidosis sistémica y el MM estan intima-
mente conectados a través de su célula de origen y las ma-
nifestaciones cutdneas vistas entre éstos son en ocasiones
indistinguibles.'> La asociacion de amiloidosis de cadenas
ligeras con mieloma miiltiple es rara y su tratamiento 6pti-
mo no se encuentra bien definido. El trasplante autélogo de
células hematopoyéticas es la principal opcién terapéutica
en pacientes < 70 afos con el objetivo de mejorar calidad
de vida y contar con periodos libres de tratamiento supe-
riores.® El prondstico de la asociacién es poco favorable;
con una tasa de supervivencia 12-15 meses.” La paciente
citada tiene al momento una SLE desde el diagnéstico de
15 meses y se encuentra en remisiéon completa.
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El melanoma es el cancer de piel con mayor mortalidad en el
mundo, gracias a su alto potencial metastasico. En los dltimos
afios se ha visto un aumento en su incidencia de manera
global, incluyendo a México. Muchos son los mecanismos
involucrados en la patogenia del melanoma, por lo que ha sido
dificil el desarrollo de terapias especificas para su curacién. Sin
embargo, desde hace algunos afios la inmunoterapia ha ido
retomando interés en el melanoma, gracias a la introduccion
de los inhibidores de los puntos de control inmunitario. Estos
farmacos han logrado de manera significativa mejorar la super-
vivencia a largo plazo de pacientes con melanoma avanzado.
Desde entonces, la comunidad cientifica se ha enfocado en
reconocer sus efectos y comparar su eficacia con tratamien-
tos previamente utilizados, que hasta el momento no habian
logrado obtener los mismos resultados. Desafortunadamente,
cierto nimero de pacientes continta sin lograr una respuesta
satisfactoria, sin olvidar los multiples efectos adversos inmu-
nitarios asociados. En este articulo de revisién se describen
los resultados de los estudios méas recientes realizados con
inhibidores de puntos de control, las dosis recomendadas y la
frecuencia de sus efectos adversos inmunoldgicos.

Palabras clave: Melanoma, BRAF, oncogenes, CTLA-4,
ipilimumab, PDL-1, nivolumab, pembrolizumab.

Melanoma is the type of skin cancer with highest mortality
worldwide due to its metastatic potential. In the recent
years there has been an increasing incidence of melanoma
worldwide, including in Mexico. There are several mechanisms
involved in the pathogenesis of melanoma making it difficult to
develop specific therapies. However, recently immunotherapy
has been taking interest in treatment of melanoma, due to the
introduction of inhibitors of immune checkpoints, this type of
therapy has significantly improved long-term survival in patients
with advanced melanoma. Therefore, the scientific community
has focused on comparing side effects and efficacy versus
standardized treatments, until today no better outcomes have
been found, on the contrary patients can present an immune
related response due to their action mechanism. Unfortunately,
only a few patients have shown a satisfactory response to
this type of therapy. This article reviews the results of the
most recent studies conducted with checkpoint inhibitors,
recommended doses, and frequency of adverse effects on
immune system.
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BRAF = Gen que codifica para una proteina implicada en la
senalizacion del receptor del factor de crecimiento epidérmico.
FDA = Food and Drug Administration.

CTLA-4 = Antigeno-4 asociado al linfocito T citotdxico.

PD-1 = Receptor de muerte programada 1.

NRAS = Homélogo del oncogén viral RAS de neuroblastoma.

Abbreviations:

BRAF = B-Raf proto-oncogene, serine/

threonine kinase.

FDA = Food and Drug Administration.

CTLA-4 = Cytotoxic T-lymphocyte-associated protein-4.
PD-1 = Programmed death protein 1.

NRAS = Neuroblastoma RAS viral oncogene homolog.
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HISTORIA

En el 2018, el Premio Nobel de Medicina fue otorgado
a James P Allison y a Tasuku Honjo por la terapia contra
el cancer mediante la inhibicién de la regulaciéon inmune
negativa, especificamente por el desarrollo de dos nuevos
farmacos, un inhibidor de la proteina CTLA-4 (antigeno-4
asociado al linfocito T citotéxico) e inhibidor de la proteina
PD-1 (receptor de muerte programada-1), que fueron co-
mercializados a principios del 2011 cambiando el paradigma
del melanoma en etapas avanzadas." Aunque estos descubri-
mientos sean sumamente recientes, la primera descripcién
de melanoma fue encontrada en los escritos de Hipdcrates,
donde la palabra melanoma proveniente de griego melas
(obscuro) y oma (tumor), fue hallada por primera vez en
el sigo 5 a.C." La primera evidencia encontrada en algiin
resto humano fue hallada en un esqueleto humano de la
civilizaciéon precolombina mummies, en donde localizaron
metastasis difusas en hueso, el estudio por radiocarbono
revel6 que el cuerpo databa desde hace por lo menos 2,400
anos.! El cirujano John Hunter, que laboraba en el hospital
St. George’s Hospital Medical School, en Londres, es reco-
nocido por remover por primera vez un melanoma de la
mandibula de un hombre de 35 anos en 1787." El tumor
fue preservado y calificado como melanoma en 1968 y se
encuentra en el museo de Hunterian en Lincoln’s Inn Field.
En 1858 Oliver Pemberton describi6 una serie de 60 casos
de melanomas, asi como sus diversas caracteristicas, ademas
de la localizacién mas comin de metastasis, y se describié
el primer paciente afroamericano con melanoma.’ En 1956,
Henry Lancaster describi6 la relacién entre la exposicién de
luz ultravioleta en poblacién caucasica: la intensidad y dura-
cién de la exposicion estaba directamente relacionada con la
incidencia de melanoma." En 1970 Alexander Breslow des-
cribe que el pronéstico del melanoma depende del estadio,
pero principalmente de la invasion vertical del tumor, que
posteriormente darfa resultado al indice de Breslow.! Desde
el descubrimiento de los oncogenes asociados al melanoma
a partir de 1980, el estudio de la biologia molecular del me-
lanoma se ha enfocado en el descubrimiento de mutaciones
asociadas a dichos genes." Entre las mutaciones con mayor
interés se encuentran la mutacion NRAS (neuroblastoma
RAS viral oncogen homolog, por sus siglas en inglés) y BRAF,
ambas asociadas al valor pronéstico del melanoma. En el
caso de la mutacion BRAF, predice una disminucion en la
supervivencia en el contexto de melanoma metastdsico. !

EPIDEMIOLOGIA
El melanoma maligno es un cancer de piel potencialmen-

te mortal, su incidencia ha ido en aumento en el dambito
mundial, particularmente en Estados Unidos, Europa y

en paises con poblacién de predominio caucdsico.” Las
tasas estimadas de incidencia de melanoma por edad en
hombres y mujeres en todo el mundo aumentaron de 2.3
y 2.2 por cada 100,000 personas respectivamente durante
1990, a 3.1y 2.8 por cada 100,000 en 2008.%* Aunque el
melanoma es menos comin que otros tipos de cancer de
piel, es el més letal y representa casi el 73% de muertes.’
De acuerdo con la American Cancer Society, el riesgo de
contraer melanoma durante la vida es de aproximadamente
2.6% (1 en 38) para los blancos, 0.1% (1 en 1,000) para
los afroamericanos y 0.6% (1 en 167) para los hispanos.”
Hasta el 2018 en México, el melanoma de piel tuvo una
incidencia de 1.6%, lo cual representa un aproximado de
3,079 casos nuevos, con una prevalencia a cinco afnos de
9,081 casos.® La direccion general de salud reporté 1.2
defunciones por melanoma por cada 100,000 habitantes,
y la clinica de melanoma del Instituto Nacional de Cance-
rologfa reporté un aumento de melanoma en los Gltimos
anos del 500%, con una tendencia similar para este afo.”

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS

El melanoma cutaneo es una neoplasia que inicia en la
unién dermoepidérmica de la piel normal o en el sitio
de un nevo melanocitico preexistente. De igual forma, el
melanoma puede iniciarse en cualquier sitio no cutaneo,
en donde normalmente habitan melanocitos; esto incluye
superficies mucosas y tracto uveal, siendo estos Gltimos
menos frecuentes para el desarrollo de melanoma.® Los
melanocitos se originan de las células derivadas de la cresta
neural durante el desarrollo embriolégico, colonizando la
piel, ojos, y en menor grado otros tejidos del organismo.’

Su patogénesis involucra una serie de eventos enddge-
nos y exégenos, todos éstos influenciados bajo una pre-
disposicién genética y exposicién a luz ultravioleta, siendo
este Gltimo el principal factor de riesgo para su desarrollo.
El antecedente familiar ocurre en el 10% de los pacientes
con melanoma; en las miembros de estas familias existe
la mutacién cinasa dependiente de ciclina 2A (CDKN24),
que se encuentra entre el 24 a 40% de los casos. Este gen
codifica dos supresores tumorales (p16 'y p14) y representa
un vinculo directo para el desarrollo de melanoma.'® Otros
genes se han relacionado con la patogénesis del melanoma,
lo cierto es que en més del 50% de los melanomas cutédneos
se desconoce su base genética.’

Los melanomas esporadicos representan aproximada-
mente el 90% de todos los casos de melanoma en los que se
involucran mutaciones somaticas, expresadas por alelos con
una prevalencia alta y penetrancia baja, lo que nos orienta
a reconocer los factores ambientales como actor importan-
te en la transformacion maligna de los melanocitos.''?
Las mutaciones somdticas mas frecuentes en melanoma
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afectan genes en vias de sefalizacion clave que lideran la
proliferaciéon (BRAF, NRAS y NF1), crecimiento y metabo-
lismo (PTEN y KIT), identidad celular (ARID2), resistencia
a apoptosis (TP53), control del ciclo celular (CDKN2A) y
replicacion celular (TERT).'*'” Por otro lado, en ocasiones
el melanoma primario se asocia con lesiones precursoras
que incluyen el nevo melanocitico comin, nevo melano-
citico displasico y nevo melanocitico congénito.'®

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo para el desarrollo de melanoma
los podemos dividir en factores de riesgo modificables
y factores de riesgo no modificables.’” Los modificables
son: exposicion ultravioleta y farmacos. La luz ultravioleta
es un claro factor de riesgo para desarrollo de melano-
ma, incluyendo las camas de bronceado.?’?" Miiltiples
estudios han demostrado que la exposiciéon prolongada
mayor a 20 afos incluyendo la exposicién ocupacional,
aumenta de manera considerable el riesgo de desarrollo
de melanoma. Sin olvidar que la exposicién a rayos UV
puede ocurrir durante procedimientos médicos, como en
el caso de pacientes que reciben terapia con PUVA (psora-
lenos con radiacién ultravioleta A), el riesgo de melanoma
aumenta a partir de 250 sesiones de tratamiento.?” Por
otro lado, los factores de riesgo no modificables incluyen
los componentes genéticos, estatus socioeconémico, raza,
ndmero de nevos, edad y género.'” La raza caucdsica tiene
10 veces mas riesgo de desarrollar melanoma cutaneo
comparado con otras razas con fototipo mayor. Hacien-
do énfasis en que en la poblacién no caucasica es mas
comin el melanoma no cutaneo. Los hombres tienen 1.5
mayor riesgo de desarrollar melanoma,?*** con una edad
diagnéstica promedio de 57 afos. Pero difiriendo segin
el género, de los 25-40 afios es mds comin en mujeres,
después de los 75 anos es mds comdn en hombres.?* En
cuando al factor genético, el melanoma familiar se pre-
senta en el 10% de los casos que presentan melanoma, la
mutacién encontrada mds cominmente en el melanoma
familiar es la CDKN2A, un oncogén del tipo supresor tu-
moral.'® La presencia de nevos displasicos esta asociado
con un aumento de 1.5-10% de presentar melanoma, y
depende del nimero de nevos displasicos presentes.”” El
riesgo de presentar melanoma es de 1.5 veces mayor en
sujetos con nevos displasicos de 11 a 25, siendo el doble
si existe un nimero mayor a 25.%* Las diversas causas de
inmunosupresién, como los pacientes postrasplantados
que requieren de diversos farmacos inmunosupresores,
requieren de una valoracién dermatolégica anual para
la deteccién temprana del céncer, puesto que tienen un
riesgo incrementado que va de 2-4 en comparacién con
quienes no la presentan.'”

Los melanomas pueden dividirse segln su histopatologia
en cuatro tipos principales:?®

* Melanoma superficial diseminado (70%): es el mas co-
mun, puede localizarse en cualquier sitio anatémico; se
caracteriza por un crecimiento radial antes que vertical
(invasivo), con color desde marrén, negro, azul y rojo.

*  Melanoma nodular (15 al 30%): se origina como una
masa con elevacion uniforme o lesion polipoide; rapido
crecimiento vertical desde su inicio, cominmente azul
o0 azul negruzco.

*  Melanoma lentigo maligno (4 a 10%): mayormente
asociado al dafio solar crénico en personas de edad
avanzada; conforme evoluciona, se vuelve mas obscu-
ro, asimétrico con un fase de crecimiento vertical.

*  Melanoma lentigo acral (< 5%): las lesiones se originan
mas frecuentemente en palmas y plantas, subungueales
y ocasionalmente de superficies mucosas.

PRONOSTICO

La supervivencia del melanoma cutdneo depende del
estadio y extension de la enfermedad al momento del
diagnéstico. El factor prondstico méas importante del
melanoma primario es el espesor del tumor, el cual se
mide a través del indice Breslow, éste mide la invasion
del tumor desde la epidermis hasta la porcién mas pro-
funda del tumor."® En general, los melanomas menores
a 1 mm de espesor tienen muy baja probabilidad de
diseminarse, con un indice de supervivencia a 10 afos
de 80 a 90%; mientras que lesiones mayores a 4 mm
presentan un indice de supervivencia de 40 a 50% en 10
anos.”* Otros factores asociados al prondstico incluyen
ulceracién, indice mitético y presencia de microsatélites.
Asimismo, el involucro de los ganglios linfaticos regio-
nales es un factor importante en la supervivencia.”* En
la actualidad, se estima que la supervivencia a cinco
anos es aproximadamente del 98% para la enfermedad
localizada (estadios O, 1 y 1); con el involucramiento de
ganglios linfaticos regionales (estadio Il1), las tasas de
supervivencia a cinco afios son del 65%, mientras que
en enfermedad metastasica (estadio V) la supervivencia
a cinco anos disminuye hasta en un 23%.°7%

INHIBIDORES DE PUNTOS DE
CONTROL INMUNITARIO

Para que la progresion del tumor sea eficaz, las cé-
lulas melanociticas son capaces de interactuar con
el microambiente que las rodea, en particular con la
respuesta inmune del individuo a través de distintos
mecanismos.'” La respuesta de las células T ante células

110

ActA Mepica Grupo ANGELEs. 2021; 19 (1): 108-115



Tamariz CAF y cols. Inhibidores de puntos de control inmunitario

cancerigenas no difiere mucho a la respuesta normal a
ciertos microorganismos. La activacion de las células
T es un proceso complejo, que inicia con la unién de
receptores especificos en las células T (TCR) con el
complejo péptido-MHC que se encuentra en la super-
ficie de las células presentadoras de antigenos (APC). La
activacion absoluta de las células T requiere de sefales
coestimuladoras en conjunto con sefnales coinhibidoras
dadas por receptores de puntos de control inmunitario.
La molécula CD28 es el mayor receptor coestimulador
en las células T, por medio de la interaccion con los
ligandos CD80 y CD86 en las APC, CD28 promueve la
proliferacion, produccién de IL-2, y la supervivencia de
las células T. Los puntos de control median la interaccién
de las células T “apagandolas” y previniendo la destruc-
cion de células normales. Los receptores de puntos de
control més estudiados son el antigeno 4 del linfocito T
citotoxico (CTLA-4) y receptor de muerte programada 1
(PD-1) presentes en la superficie de las células Ty de las

células T reguladoras.?” En la actualidad, estos receptores
son parte de los objetivos en la inmunoterapia contra el
melanoma avanzado (Figura 1).

El melanoma es una de las neoplasias capaces de regular
la actividad de los puntos de control inmunitarios para asi
evitar su eliminacion; a través de la expresion de PD-L1y
PD-L2 (ligandos de muerte celular programada 1y 2) en
las células tumorales, éstos acttian sobre el PD-1 de las
células T, limitando su respuesta sobre el tejido tumoral.'”

Por otro lado, la activacion de CTLA-4 se logra a través
de la unién con B7-1/B7-2 en la célula presentadora de
antigeno; este mecanismo compite con la interaccion de
CD28:B7 inactivando a las células T. Los llamados inhibi-
dores de puntos de control, en particular los bloqueadores
de anticuerpos CTLA-4 y PD-1, han revolucionado el trata-
miento con inmunoterapia en el melanoma, desafortunada-
mente no todos los casos con melanoma responden a estos
tratamientos, ademas de sus mdltiples efectos secundarios
relacionados con el sistema inmune.””

Figura 1: Activacion y control de respuestas de células T. Interaccion del receptor de células T (TCR) y la molécula accesoria
(CD4 0 CD8) en la célula T con péptido-MHC en el APC, junto con la molécula coestimuladora CD28 en la célula T con CD80
o0 CD86 en el APC, que da como resultado la activacion de la célula T. Los puntos de control inmunes CTLA-4 (naranja) y
PD-1 (rojo) se expresan en las células T después de la activacion y sirven para amortiguar las respuestas de las células T.
Las células reguladoras también suprimen las funciones de las células T. CTLA-4 y PD-1 son objetivos de inmunoterapéu-
ticos en melanoma. El bloqueo de estos puntos de control inmunes aumenta las respuestas antitumorales de las células T.

Modificado de: Ward WH et al.?®
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INHIBIDOR CTLA-4

El ipilimumab es un anticuerpo monoclonal humano del
isotipo IgG1 que se une al punto de control CTLA-4, blo-
queando la unién de sus ligandos, activando asf a las células
T y potenciando la respuesta inmunitaria.”’ Dos ensayos
controlados aleatorizadas en fase Ill con ipilimumab fueron
realizados en personas con melanoma irresecable (estadio
[1I-IV). En el primer ensayo se comparé el uso de ipilimumab
con lavacuna péptido gp100, en donde se demostré una tasa
de supervivencia de 10 meses con el uso de ipilimumab en
comparacion con seis meses con el uso de la vacuna péptido
gp100.° El segundo ensayo comparé el uso ipilimumab
con dacarbazina y dacarbazina con placebo en personas
con melanoma metastasico sin tratamiento previo, en el
cual se observé una tasa de supervivencia de 12 y 9 meses
respectivamente, con una mejoria en la supervivencia pro-
medio (Tabla 1).>" Con base en estos resultados, en el 2011
la FDA aprob6 el uso de ipilimumab como tratamiento para
el melanoma irresecable (estadios 11, [V); posteriormente se
aprobé como terapia adyuvante en estadio 11177

REACCIONES ADVERSAS DEL INHIBIDOR CTLA-4

Dada la capacidad del ipilimumab para potenciar la
respuesta de células T, su efecto es capaz de producir
reacciones adversas relacionadas al sistema inmunolégico.
En los ensayos previos mencionados se evalué la dosis de
ipilimumab a 3y 10 mg/kg. En el primer ensayo los eventos
adversos inmunoldégicos grado 3 (severo) y grado 4 (ame-

naza la vida) se presentaron en 10-15% de los pacientes,
ambos durante el periodo de induccién y reinduccion;
los sistemas mds expuestos a dichos eventos fueron el
gastrointestinal y piel, entre los efectos més frecuentes se
observé diarrea en un 27 a 31% de los pacientes tratados
con ipilimumab. Los efectos residuales después de dos afios
de uso fueron colitis, prurito, erupcién cuténea y vitiligo
(1.5-2%). Otros menos frecuentes incluyeron al sistema
endocrino (hipotiroidismo, hipopituitarismo, hipofisitis e
insuficiencia renal) y sistema hepatico (hepatitis). Las muer-
tes se asociaron a septicemia, perforacion intestinal, falla
organica mltiple, o sindrome de Guillain-Barre. Después
de dicho ensayo, la FDA aprobé la dosis de ipilimumab para
el melanoma a dosis de 3 mg/kg cada tres semanas con un
total de cuatro dosis.’" En el segundo ensayo, en pacientes
tratados con ipilimumab (10 mg/kg) y dacarbazina (850 mg)
los eventos adversos grado 3 y 4 se presentaron en el 56%,
en comparacién con el 27% tratados con dacarbazina y
placebo.’’ La combinacién de ipilimumab y dacarbazina
no es ampliamente utilizada dado el porcentaje significativo
de efectos adversos; sin embargo, la FDA aprob6 su uso
como tratamiento adyuvante en melanoma a dosis de 10
mg cada tres semanas cuatro dosis, seguido de 10 mg/kg
cada 12 semanas por tres afios o en el caso de enfermedad
recurrente o toxicidad grave.’' Cabe mencionar que el
uso de glucocorticoides sistémicos para el manejo de los
efectos adversos no afecta la actividad antitumoral, esto
sugiere que los mecanismos relacionados con el sistema
inmune responsable de los efectos adversos inmunoldgicos
son independientes a los de la respuesta antitumoral.*

Tabla 1: Resultados de ensayos clinicos en el tratamiento con ipilimumab en melanoma avanzado.

Tratamiento  Dosis de Tasaderes- Promediode Tasa de supervi- EAgrado
Ref. Agente n previo ipilimumab puesta (%)  SLP (meses) venciaa 1 afio (%) 3y4 (%)
30  Ipilimumab 131 Si 3 mglkg c/3 1 10.1* 456 22.9%**
sem x 4 dosis*
Vacuna péptido 136 1.50 6.4* 25.3 11 .4%*
gp100
31 Ipilimumab + 250 No 10 mg/kg c/3 15.2 11.2** 47.3** 27
dacarbazina sem x 4 dosis*
Placebo + 252 10.3 9.1 36.3 27.5

dacarbazina

EA = eventos adversos; Ref. = referencia; SLP = supervivencia libre de progresion.

* Dosis adicional para tasa de respuesta.
** Estadisticamente significativo.

*** Adicionalmente hubo cuatro muertes en el grupo de ipilimumab, ocho muertes con ipilimumab + gp100, y dos muertes en el grupo solo con

gp100.
Modificado de: Ward WH et al.?®
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Tabla 2: Resultados de ensayos clinicos en el tratamiento de melanoma avanzado.

Tasa de Promedio de Tasa de supervivencia ~ EA grado
Ref. Agente n Dosis respuesta (%) SLP (meses) a 1 afio (%) 3y4 (%)
85 Nivolumab 206 3 mg/kg c/2 sem 40 5.1* 72.9* 11.7*
Dacarbazina 205 13.9 22 42.1* 17.6
37 Nivolumab + 314 1 mg/kg c/3 sem x 4 57.6* 11.5* N/D 55.0*
Ipilimumab Después 3 mg/kg c/2 sem
3 mgl/kg c/3 sem x 4
Nivolumab 316 3 mg/kg c/2 sem 43.7* 6.9 16.3**
Ipilimumab Bill5 3 mg/kg c/3 sem x 4 19 2.9 27.3**
40 Pembrolizumab 278 10 mg/kg c/2 sem 33.7* 515 74.1* 13.3*
Pembrolizumab 277 10 mg/kg c/3 sem 32.9* 4.1 68.4* 10.1*
Ipilimumab 256 3 mg/kg c/3 sem x 4 11.9* 2.8 58.2* 19.5*

EA = eventos adversos; Ref. = referencia; N/D = no disponibles; SLP = supervivencia libre de progresion.
* Estadisticamente significativo; sin eventos de defuncién; ** hubo un paciente fallecido.

Modificado de: Ward WH et al.?

INHIBIDOR PD-1

Después de la introduccién del ipilimumab, en el 2014 la
FDA aprob6 el uso de dos nuevos inhibidores de los puntos
de control (pembrolizumab y nivolumab) como tratamiento
de primera linea para el melanoma avanzado. Ambos far-
macos bloquean la actividad de PD-1/PD-L1 restaurando asf
la actividad de las células T y potenciando su respuesta. El
nivolumab es un anticuerpo monoclonal humano del isotipo
IgG4, el cual se une al receptor de muerte programada 1
(PD-1) y bloquea su interaccién con sus ligandos (PD-L1 y
PD-L2).?? En un ensayo controlado aleatorizado fase Ill en
pacientes con melanoma en estadio IlIB-C y IV, en donde el
ipilimumab e inhibidores de BRAF habian fallado, nivolumab
demostré una respuesta de 31% en comparacién con el uso
de quimioterapia en donde la respuesta fue del 10%.** El
segundo ensayo en fase lll se llevé a cabo en personas sin
mutacién BRAF en donde se comparé el uso de nivolumab
vs dacarbazina, con una respuesta del 40% para nivolumab
y 14% para dacarbazina, y una tasa de supervivencia al afo
de 73 y 43% respectivamente.”> Un tercer ensayo fase Il
se llevé a cabo en 905 pacientes con melanoma avanzado
previamente resecado (estadio [1B, C o V), en donde se
comparo la eficacia del nivolumab vs ipilimumab con un se-
guimiento minimo por 18 meses, la tasa libre de recurrencia
a un afo fue de 70 y 60% respectivamente.*®

Como se menciond, los CTLA-4 y PD-1 suprimen la ac-
tividad de células T por vias inhibitorias distintas, asi como
en poblaciones distintas de células T y durante diferentes
fases de la respuesta inmunolégica, siendo esto objeto de
interés para el uso combinado de ambos farmacos.’

En un estudio doble ciego con 142 pacientes con me-
lanoma metastasico que no habfan recibido tratamiento
previo se evalué la respuesta de ipilimumab 3 mg/kg
combinado con nivolumab 1 mg/kg vs placebo una vez
cada tres semanas, seguido de ipilimumab 3 mg/kg, pun-
to de corte para evaluar la respuesta entre pacientes con
mutacion BRAF V600. Se observé una respuesta en 61%
de los casos tratados con terapia combinada vs 11% en el
grupo tratado con monoterapia.*” En un ensayo fase Ill en
personas sin tratamiento previo, se comparé nivolumab
e ipilimumab combinados, asi como nivolumab e ipili-
mumab en monoterapia, donde se observé una tasa de
respuesta de 57, 44 y 19% respectivamente; una tasa de
supervivencia de 11 meses para nivolumab e ipilimumab
combinados vs siete meses para nivolumab y tres meses
para ipilimumab en monoterapia.’® Después este mismo
ensayo demostré una tasa de supervivencia a cinco anos de
52% en el grupo combinado (60 meses), 44% (36 meses)
con nivolumab y 26% (20 meses) con ipilimumab.*” Ba-
sados en dicho estudios, la FDA aprobé el uso nivolumab
como monoterapia en pacientes con melanoma avanzado,
y en pacientes con mutacién BRAF el uso combinado de
nivolumab e ipilimumab.?’

Un segundo inhibidor de PD-1 es el pembrolizumab.
Al igual que el nivolumab, es un anticuerpo monoclonal
del isotipo 1gG4 que se une al PD-1 previniendo la inte-
raccion con su ligando. En un ensayo fase Il en casos con
melanoma avanzado, tratados previamente con ipilimumab
e inhibidores BRAF o MEK, se comparé pembrolizumab a
dosis de 2 mg/kg y 10 mg/kg cada tres semanas con el uso
de quimioterapia, en donde la tasa libre de recurrencia
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fue 34% a dosis de 2 mg/kg, 38% a dosis de 10 mg/kg
y 16% para el grupo con quimioterapia.*® En un ensayo
aleatorizado fase Il se comparé la dosis de pembrolizumab
a dosis de 10 mg/kg cada dos y tres semanas con el uso de
ipilimumab como tratamiento de primera linea, demos-
trando una tasa de supervivencia al ano de 74 y 68% vs
58% para ipilimumab; una tasa de respuesta del 33, 32 y
12% respectivamente.”’ Después de los ensayos, la FDA
aprob6 el uso de pembrolizumab a dosis de 2 mg/kg cada
tres semanas (Tabla 2).>° En el ensayo més reciente, con 514
pacientes con melanoma previamente resecado en estadio
A-C, se utilizé6 pembrolizumab a dosis de 200 mg cada
tres semanas vs placebo en 505 personas, con una tasa
libre de recurrencia al afno de 75 y 61% respectivamente.*!

REACCIONES ADVERSAS DEL INHIBIDOR PDL-1

En cuanto a los efectos adversos relacionados al sistema
inmune, los inhibidores de PD-1 demuestran un patrén
similar a los inhibidores de CTL-4.?” Los efectos adversos
mas frecuentes en casos tratados con inhibidores del pun-
to de control PD-1 fueron fatiga, rash, diarrea, prurito y
nduseas.’**>3” La mayoria de los efectos adversos grados
3 y 4 se resolvieron con la suspensién del tratamiento y/o
la administracién de glucocorticoides sistémicos.**3°

Los efectos adversos relacionados al sistema inmune
se presentaron en el 14% con el uso de nivolumab, en
comparacién con ipilimumab con 46%; utilizados de
manera combinada, los efectos adversos ocurrieron en el
59%, con una media de resolucion de los efectos menor a
12 semanas.*>~” Con respecto al uso de pembrolizumab
en comparacion con ipilimumab, los efectos adversos gra-
dos 3 y 5 con pembrolizumab se presentaron en el 10%
(cada dos semanas), 13% (cada tres semanas) y 20% con
ipilimumab.*® En una revisién sistematica reciente se ob-
servo el riesgo de efectos adversos relacionados al sistema
inmunolégico, secundarios al uso de inhibidores de los
puntos de control en el melanoma avanzado; los esquemas
asociados con menores efectos fueron pembrolizumab 2
mg/kg cada tres semanas; nivolumab 3 mg/kg cada dos
semanas y pembrolizumab 10 mg/kg cada tres semanas;
estos esquemas fueron los preferidos a comparacion de
otros utilizados. Por otro lado, hubo un incremento de los
efectos adversos al utilizar nivolumab 1 mg/kg cada tres
semanas en conjunto con ipilimumab 3 mg/kg cada tres
semanas, por lo que este esquema debe ser utilizado con
precaucion.*?

A pesar del éxito, s6lo una porcién de pacientes con
melanoma avanzado responde a estos farmacos, con una
taza de respuesta objetiva (OR) del 10-40% en monote-
rapia y hasta 58% con el uso combinado de nivolumab e
ipilimumab. Debido a esto, la comunidad cientifica se ha

centralizado en la identificacion de ciertos marcadores
biol6gicos que puedan ser identificados en personas con
mayor probabilidad de éxito, asi como en la identificacion
de caso con mayor probabilidad de fracaso, que puedan
beneficiarse de tratamientos combinados mas agresivos y
asi poder limitar los efectos adversos relacionados.””

CONCLUSION

Este articulo responde a una revision tradicional no sistemati-
zada con el fin de contar con la informacién més actual hasta
la fecha, tratdndose de una patologia de suma importancia y
con un aumento considerable en nuestro pais. Abordando
desde los primeros indicios del conocimiento del melanoma,
hasta abordar el objetivo principal de esta revision: la inmu-
noterapia en estadios avanzados del melanoma. Debido a la
continua evolucion de los tratamientos especificos de control
inmunitario y su inminente evolucién con el paso de los
anos, el conocimiento de los Gltimos tratamientos para los
pacientes con estados avanzados es prioritario, pues permite
ampliar las opciones de tratamiento a pesar de contar con
metastasis, sin olvidar que es necesario conocer los posibles
efectos secundarios de lainmunoterapia. Como consecuen-
cia de esto, se ha logrado prolongar la esperanza de vida,
asi como la calidad de vida en los dltimos afios de manera
esperanzadora; el objetivo principal tiene y debe seguir
siendo la prevencion primaria, el aumento del conocimiento
y educacion por parte de la poblacién mexicana sobre el
cancer de piel, debido a su inminente aumento durante los
préximos aios. Es de esperarse que aumenten las opciones
terapéuticas, no sélo para el melanoma, sino en miltiples
patologias, por lo que habra un cambio constante en el
paradigma, siendo de suma importancia el conocimiento
de estas, motivo por el cual se fundamentd el actual trabajo.
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Resumen

Los productos que contienen latex natural son causa de reac-
ciones anafilacticas graves durante cirugia. El anestesiologo
debe ser consciente del riesgo potencial de un evento de
choque anafilactico. El siguiente articulo describe el caso de
una mujer de 41 afnos programada para la reseccion de un
tumor pancreatico distal. La paciente se conocia alérgica a
dicho material. Antes de su ingreso a quiréfano se brindé pre-
medicacion. Durante el evento quirdrgico desarrollé hipotension
severa, taquicardia y broncoespasmo; se documento contacto
accidental con sonda de latex para drenaje tipo Penrose. Se
dieron medidas de soporte, logrando estabilizacion hemodi-
namica de la paciente. Se dio manejo postquirdrgico en la
Unidad de Terapia Intensiva. Los productos de latex natural
pueden ser causa de reacciones anafilacticas transoperato-
rias, incluyendo el choque anafilactico. El diagnéstico muchas
veces se ve retrasado por las complicaciones propias de las
técnicas anestésicas y quirtrgicas (hipotension, broncoespas-
mo). El anestesiélogo debe mantener en mente un evento de
choque anafilactico como causa de hipotension refractaria a
tratamiento convencional, de este modo, se lograra instaurar
de manera oportuna el tratamiento pertinente.

Palabras clave: Latex, anafilaxia, choque anafilactico, com-
plicaciones perioperatorias, anestesia.

INTRODUCCION

Es importante concientizar al anestesiélogo sobre el
riesgo de anafilaxia durante la anestesia.' La incidencia
de un evento de anafilaxia transanestésico varia de

Abstract

Products containing natural latex are the cause of severe
anaphylactic reactions during surgery. The anesthesiologist
must be aware of the potential risk of an anaphylactic shock
event. The following article describes the case of a 41-year-
old woman scheduled for the resection of a distal pancreatic
tumor. The patient was known to be allergic to latex. Prior to
entering the operating room, premedication was provided.
During the surgical event, severe hypotension, tachycardia
and bronchospasm developed; accidental contact with a
latex probe for Penrose drainage was documented. Support
measures were given, achieving hemodynamic stabilization
of the patient. Postoperative management was provided in
the Intensive Care Unit. Natural latex products may be the
cause of transoperative anaphylactic reactions, including
anaphylactic shock. The diagnosis is often delayed due to
the complications of anesthetic and surgical techniques
(hypotension, bronchospasm). The anesthesiologist must keep
in mind an anaphylactic shock event as a cause of hypotension
refractory to conventional treatment, in this way, the appropriate
treatment will be established in a timely manner.

Keywords: Latex, anaphylaxis, anaphylactic shock,
perioperative complications, anesthesia.

1:3,500 a 1:20,000 y muchos anestesiélogos no tienen
la experiencia de haberse enfrentado a un episodio de
anafilaxia.” Es fundamental identificar la reaccion ana-
filactica para hacer un diagnéstico precoz y establecer
un pronto plan terapéutico, siguiendo un algoritmo de
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actuacion bien establecido.” Dentro del quiréfano, los
elementos mas frecuentemente implicados en las reac-
ciones de anafilaxia perioperatoria son: los bloqueadores
neuromusculares (60%), el latex (15%), y los antibidticos
(15%)."

Anafilaxia se define como una reaccién alérgica grave,
de inicio brusco, que afecta mdltiples 6rganos vy sistemas,
y que pone en peligro la vida del paciente;' se puede cla-
sificar en dos.

El término anafilaxia alérgica o inmunomediada
debe utilizarse cuando en la reaccion anafilactica esta
implicado un mecanismo inmunolégico, normalmente
mediado por anticuerpos IgE (60%) o 1gG." Este tipo de
anafilaxia es un sindrome sistémico de hipersensibilidad
inmediata que corresponde al tipo | de acuerdo con la
clasificacién de Gell y Coombs, y causa la liberacion
de mediadores preformados de mastocitos y basdfilos.
Este tipo de reaccion requiere de un proceso de sensi-
bilizacién llamado “primer contacto” con el alérgeno o
antigeno y la formacién consecuente de un anticuerpo
especifico. Durante el primer contacto no se desenca-
dena la reaccién anafilactica.”

El término anafilaxia no alérgica o no inmunomediada
describe la misma clinica, pero el mecanismo no esta
mediado por anticuerpos, es el resultado de la liberacién
directa 'y no especifica de mediadores vasoactivos y proin-
flamatorios al torrente circulatorio.'

Figura 1: Pieza quirirgica producto de la reseccion. Se
observa pancreas distal con presencia de una tumoracién
en uno de sus extremos, asi como un fragmento de higado.

El objetivo de este reporte de caso es conocer e iden-
tificar una reaccién alérgica al latex, en los pacientes
sometidos a intervencion quirlrgica, y de esta manera
actuar de forma oportuna y rapida al presentarse durante
el transanestésico.

PRESENTACION DE CASO

Se trata de un paciente femenino de 41 afos, con diag-
nostico preoperatorio de tumor pancreatico distal. Ingresa
a quiréfano para la realizacién de pancreatectomia distal.
Dentro de los antecedentes de importancia destacan ERGE,
hipotiroidismo, ambos en tratamiento, asi como asma
bronquial en tratamiento con salmeterol y fluticasona,
Gltima crisis documentada un ano previo a la fecha de
programacion de la cirugfa. Se realizé diagnéstico de quiste
pancredtico en abril 2018. Dentro de los antecedentes
alérgicos manifiesta alergia a la papaya y al aguacate, los
cuales le producen rash cutdneo y angioedema; ademas
de alergia al latex, manejado con vacunas por Servicio de
Alergologia (dltima vacuna hace dos meses). Quirdrgicos:
dos cesareas e histerectomfa por miomatosis uterina ma-
nejadas con anestesia neuroaxial; ademas de colocacién
bajo sedacién de protesis endoscépica en conducto pan-
creatico principal.

Se programa como la primera cirugia del turno. Previo
a ingresar a quiréfano, se premedica con hidrocortisona
100 mg 1V, difenhidramina 30 mg IV y ranitidina 50 mg V.
Ingresa a sala de quiréfano, consciente, neurolégicamente
integra, con signos iniciales: TA 135/80, TAM 103 mmHg,
FC 85 Ipm, SpO, 90%, FR 12 rpm. Se administra ansidlisis
con midazolam 2 mg IV, se realizé induccién anestésica
con fentanilo 200 pg IV, propofol 150 mg IV, cisatracurio
10 mg IV. Previa preoxigenacién con mascara facial a 5
[pm y latencia farmacolégica, se orointuba con sonda
orotraqueal N° 7.5 al primer intento sin complicaciones,
y se conecta a ventilador mecanico en modo controlado
por volumen. Se toma linea arterial radial izquierda. El
mantenimiento con infusién de fentanilo a 3 pg/kg/hora,
sevoflurano 1.5 a 2 vol. %, en adecuado plano anestésico.
Una vez realizada la reseccién (Figura 1), transcurridas
tres horas de cirugia, se procedi6 al cierre y colocacion
de drenajes. La paciente presenta desaturacién gradual
llegando a 60%, ademas de hipotensién hasta 50/20
mmHg con TAM de 30 mmHg. Se inici6 reanimacién
hidrica con cristaloides y coloides sin respuesta adecuada,
por lo que se administraron 2 gramos de gluconato de
calcio IV. Se presenté ademas broncoespasmo severo, por
lo que se inicié ventilacién manual a presién positiva y se
administraron cuatro disparos de salbutamol por canula
orotraqueal. Al no mejorar la hipotensién, se suspendié
la infusion de fentanilo, se procedié a verificar posibles
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Frecuencia cardiaca y presion arterial

Figura 2:
Signos vitales, presion 120
arterial y frecuencia cardiaca
en el transanestésico. 10

80

Fuente: Los autores.

sitios de sangrado sin hallarse, se decidi6 iniciar infusion
de noradrenalina a 0.03 pg/kg/min. Del mismo modo,
el broncoespasmo no presentaba mejorfa por lo que se
administraron tres disparos de bromuro de ipratropio/
salbutamol por canula orotraqueal y 250 mg de amino-
filina 1V, incluso se administra adrenalina, dosis de 80 g
a través del tubo orotraqueal, con lo que finalmente se
logré reversion. Se evidencia en cavidad abdominal son-
da de Penrose (Gnico contacto con latex durante todo el
procedimiento), se procede a su retiro. Se aplican 0.7 ug
de adrenalina IM, y se inicia infusion de ésta a 0.03 pg/
kg/min, se aument6 infusién de noradrenalina de forma
gradual hasta una dosis maxima de 0.10 pg/kg/min con
lo que mejora la tension arterial. Termina procedimiento
quirdrgico. La paciente se traslada a unidad de terapia
intensiva con TA de 100/70 mmHg, TAM 80 mmHg,
SpO, 95%, FC 95 lpm (Figura 2) en ventilacion asistida,
con infusién de fentanilo a 1 pg/kg/h, noradrenalina a
0.5 pg/kg/min y adrenalina a 0.03 pg/kg/min. En la uni-
dad de terapia intensiva mantiene adecuada evolucién
posquirtrgica logrando su alta hospitalaria a los 20 dias
postquirdrgicos.

DISCUSION

El primer informe sobre urticaria asociada con caucho de
latex se describié en 1927 en Alemania por Grete Stern,
un caso tipico de alergia a este caucho por hipersensi-
bilidad tipo 1.%* Los primeros reportes durante actos
quirdrgicos datan de 1987, en ese momento, la alergia al
latex representaba s6lo el 10% de los eventos anafilacticos

transquirargicos, dado que la anafilaxia por farmacos es
mas comun y el latex no era un comin denominador en
ese tiempo, por lo que incluso muchos eventos pasaron
desapercibidos.”

El latex se describe como un fluido lechoso obtenido de
los vasos laticiferos del arbol del caucho, Hevea brasiliensis.
Esta compuesto principalmente por cis-1,4-polisopreno, un
polimero organico que le confiere su fuerza y elasticidad,
ademas de mas de 200 polipéptidos, cada uno con un
potencial alergénico variable.®

Entre los muchos componentes del latex, la proteina
heveina es el antigeno responsable de la anafilaxia.
Existen quince protefnas alergénicas probadas, identifi-
cadas como Hevb1 hasta la Hevb15, las cuales pueden
provocar una respuesta inmune hipersensible.” Los pa-
cientes con alergia a este material tienen una alta tasa
de sensibilizaciéon a Hevb5 conocida como “proteina
de latex dcida”, a Hevb6.01 “proheveina” y a Hevb6.02
“heveina”. Los trabajadores de la salud que presentan
alergia al latex, debido a la sensibilizacién cutdnea a
través de los guantes, muestran altas tasas de sensibiliza-
cién a Hevb5, Hevb6.02% y Hevb7.” La proteina Hevb1
“factor de elongacién del caucho” y Hevb3 “proteina de
particulas pequefas de caucho”, se consideran alérgenos
muy importantes entre los ninos con espina bifida® o que
cuentan con antecedente de una deformidad urolégica
congénita.

En las décadas de 1980 y 1990 el mayor uso de guan-
tes para prevenir el contacto con nuevas enfermedades,
ademas del uso del latex en otros objetos produjo un au-
mento de la demanda de éste, favoreciendo la aparicién
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de cientos de nuevas, y a veces poco reguladas, fabricas.
De forma paralela, comenzé a aumentar rdpidamente la
incidencia de reacciones alérgicas leves y graves al latex
entre los pacientes y los profesionales sanitarios.® Hoy en
dia, este elemento esta presente en muchos productos ali-
menticios y médicos. Incluso la Administracién de Drogas y
Alimentos de los EUA (FDA) ha aprobado la aplicacion de
latex en aditivos alimentarios (goma de mascar), envases
de alimentos (adhesivos, recubrimientos, antioxidantes) y
dispositivos médicos (dentales, de uso en gastroenterologia
y cirugfa).”

La sensibilizacién al latex puede ocurrir tras el contacto
con la piel o las mucosas, tras el contacto con el perito-
neo durante la cirugfa, y posiblemente tras inhalacién de
particulas en aerosol con latex en sus superficies.® Como
se ha mencionado, muchos articulos de uso médico
comun contienen particulas de latex en sus superficies
(guantes, sondas, catéteres, tapones de viales), ademas,
los antigenos del latex pueden ser inhalados en forma de
las particulas volatiles provenientes de guantes de latex
o de polvos industriales utilizados en la fabricacién de
neumaticos.”

La prevalencia promedio de alergia al latex en la
poblacién general en todo el mundo es de 4.3%.” Es
mas frecuente en grupos de poblacién con exposicion
laboral.® La prevalencia actual de alergia y sensibilizacién
al latex, entre los trabajadores de la salud en todo el
mundo, es del 9.7 y 12.4%, respectivamente.” La pre-
valencia de la alergia oscila en 10% en los trabajadores
de la industria del caucho.® La mayor prevalencia de
alergia al latex se encuentra en pacientes con espina
bifida o anomalias congénitas genitourinarias, con una
prevalencia actual de alergia y sensibilizaciéon de 7.2 y
30.4%, respectivamente.®” La sensibilizacién en estos
pacientes aparentemente se debe a instrumentacién
frecuente sobre el aparato urinario, la zona rectal y el
espacio dural, asi como a diversas cirugias durante la
primera infancia, se ha sugerido incluso que pueden
tener una predisposicién genética para la sensibilizacién
al latex.© Por Gltimo, se ha visto una mayor prevalencia de
alergia al latex en personas con alergias a frutas y semillas
(aguacate, kiwi, papaya, melocotén, nectarina, platano,
pera, guayaba, fresa, uva, higo, mango, frutos secos,
castafia, coco, cacahuate), carnes (pescado), verduras,
legumbres y hierbas de olor (zanahoria, pimiento, oré-
gano, salvia, espinaca, alubias, betabel, papa, tomate).®
Los pacientes con alergia a estas frutas tienen un alto
riesgo de reactividad cruzada y desarrollan una alergia
conocida con el nombre de “sindrome del latex-fruta”;
cuando entran en contacto con productos derivados del
latex, de hecho, aproximadamente entre el 30 a 50% de
las personas con alergia al latex muestran una hipersen-

sibilidad asociada a uno o mas de estos elementos.” La
proteina Hevb 6.02 se conoce como componente causal
importante en el sindrome “latex-fruta”, esto debido a
la alta similitud de la secuencia de aminodcidos de ésta
y la quitinasa clase 1 contenida en bananos, aguacates,
kiwis, castanos, etcétera.® La paciente que se aborda
en el caso clinico aquf presentado presentaba alergia a
papaya y aguacate.

El caucho de latex natural causa dos tipos diferentes de
reacciones alérgicas; la no inmunomediada, y la reaccién
de tipo | inmediata o inmunomediada.”

Los mediadores responsables de las reacciones alérgicas
son:”

* Mediadores preformados: histamina, proteasas, tripta-
sa, quimasa, heparina, factor liberador de histamina y
otras citocinas.

* Mediadores neoformados: leucotrienos, prostaglandi-
nas, factor activador de plaquetas.

La histamina es la principal molécula liberada en las
reacciones alérgicas y es responsable de una gran parte
de la sintomatologia observada, debido al efecto sobre
receptores H1 y H2 presentes esencialmente en los 6r-
ganos blanco de la reaccién alérgica. Sintomas como el
prurito, la rinorrea, taquicardia y broncoespasmo estan
causados por la activacion de receptores H1, ademas,
la histamina unida a los receptores H1 estimula a las
células endoteliales para convertir la L-arginina en éxido
nitrico, un potente vasodilatador.” Por otra parte, los
leucotrienos y el acido 5-HETE son productos de la via
de la lipooxigenasa que toma como sustrato el dcido
araquidénico de las membranas celulares. El LTB4 tiene
actividad quimiotdctica sobre polimorfonucleares y es un
agregante plaquetario, LTC4, LTD4 y LTE4 son bronco-
constrictores muy importantes, mil veces mas potentes
que la histamina.” Las prostaglandinas provienen de la
accion de la ciclooxigenasa sobre el dcido araquidénico,
estos mediadores modulan la contractilidad del mésculo
liso y aumentan la permeabilidad capilar.” Finalmente,
el factor activador de plaquetas es un derivado directo
de los fosfolipidos de las membranas mastocitarias y
provoca un aumento de la permeabilidad capilar siendo
un potente inductor de choque.?

Sugimoto informé que la reaccién alérgica tipica al
latex ocurre dentro de los 30 a 60 minutos después de la
exposicion.® Segln el patrén de presentacion temporal,
el caso de anafilaxia presentado corresponde al del tipo
unifasico. Se distinguen, seglin esta caracteristica, tres
tipos de temporalidad, en primer término, la anafilaxia
unifasica, que es la mas frecuente, caracterizada por un
pico sintomatico clasico que se resuelve espontaneamen-
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te o con tratamiento en los 30 a 60 min siguientes; en
segundo término, se describe la anafilaxia bifasica, en
la cual, tras una primera reaccién, aparece un periodo
asintomatico entre una a ocho horas, seguido de otro pico
sintomdtico sin haber sufrido una segunda exposicién al
alérgeno implicado; por Gltimo, la anafilaxia prolongada
que tiene una duracién mayor de 24 horas de la sinto-
matologia.'” Ya que la sintomatologia puede reaparecer
con intensidad variable y no predecible, se recomienda
tener bajo vigilancia al paciente una vez que se haya pre-
sentado un evento,’ esta dltima razén es la justificacion
de que los pacientes que sufren un evento de anafilaxia
sean vigilados seglin el grado de intensidad en la unidad
de recuperacion postanestésica, piso de hospitalizacion
o incluso en la Unidad de Cuidados Intensivos como en
el caso de esta paciente.

Las manifestaciones clinicas de la anafilaxia pueden ser
muy variadas, debiendo considerarse diversos diagnésticos
diferenciales.! En la Tabla 1 se listan los posibles signos y
sintomas de anafilaxia.

Durante la anestesia, los sintomas cardiovasculares,
cutaneos, y el broncoespasmo son los signos clinicos mas
frecuentes. Las manifestaciones cutdneas son dificiles de
identificar de manera inicial, porque el paciente gene-
ralmente se encuentra cubierto con campos durante el
procedimiento quirdrgico. Los signos respiratorios estdn
minimizados por las propiedades broncodilatadoras de
los anestésicos inhalados y la hipotensién farmacolégica es

Tabla 1: Signos y sintomas de la anafilaxia.1®

Sistema Sintomas

Piel Enrojecimiento de la piel; urticaria;
inflamacion de la cara, los labios o la
lengua; prurito

Aumento de la frecuencia respiratoria,
estridor, sibilancias, disminucion de

la saturacion de oxigeno, cianosis,
congestién nasal, rinorrea, estornudos
Taquicardia, hipotensién, dolor en el
pecho, choque, paro cardiaco
Nauseas, dolor abdominal, vomitos,
diarrea

Ansiedad, dolor de cabeza, mareo,
confusién, sentimiento de muerte
inminente

Respiratorio

Cardiovascular
Gastrointestinal

Neuroldgico

Los sintomas de anafilaxia pueden englobar toda la economia.
Dentro de los sintomas mas graves estan los asociados al sistema
cardiovascular y respiratorio.

Tabla 2: Clasificacion de la gravedad de las

reacciones de anafilaxia durante la anestesia.l

Manifestaciones clinicas

| Signos cutaneos generalizados: eritema,
urticaria con o sin angioedema

Il Afectacion multiorganica moderada con
signos cutaneos, hipotension y taquicardia,
hiperreactividad bronquial

11l Afectacion multiorganica grave que
requiere tratamiento especifico vital:
colapso, taquicardia, bradicardia, arritmias,
broncoespasmo

\% Paro respiratorio o cardiaco

V Muerte debida a la falta de respuesta a la
reanimacion cardiopulmonar

De acuerdo con los sistemas involucrados y la gravedad de los
sintomas se establecera la gravedad de la reaccion anafilactica, y de
ello también dependera el tratamiento.

comlin, es por esto por lo que el diagnéstico y tratamiento
inicial se retrasa con frecuencia.? Ciertamente, durante
la cirugfa, la primera sospecha de colapso cardiovascular
o respiratorio no es la anafilaxia; las complicaciones mas
frecuentes inherentes a la propia técnica anestésica, por
ejemplo bloqueo simpético extenso en la anestesia regional
o el broncoespasmo en anestesia general, forman parte
del diagnéstico diferencial y acaban apareciendo primero
como opcién diagnéstica.’

En cuanto a gravedad, las reacciones de anafilaxia de
tipo inmunomediada son las mas graves, causando colapso
cardiovascular en un 50% de las ocasiones.! De acuerdo
con la gravedad de la clinica, se ha establecido una clasi-
ficacion de reacciones de anafilaxia, la cual se reporta en
la Tabla 2.

El tratamiento de una reaccién anafilactica transope-
ratoria se basa en tres pilares: medidas generales, trata-
miento de primera linea y tratamiento de segunda linea.’

Medidas generales. Constituyen las siguientes: sus-
pension de la administracién o contacto con la sustancia
sospechosa, realizar valoracion de aparatos y sistemas
(via aérea, respiratorio, circulatorio), informar al equipo
quirdrgico de la situacién vy solicitar ayuda, suspender o
acortar la intervencion quirdrgica, administrar oxigeno al
100%, colocar al paciente en posicién de Trendelenburg.'

Primera linea de tratamiento. Consiste en la administra-
cién de adrenalina y fluidoterapia.

Administracion de adrenalina. Es el farmaco de primera
eleccion en caso de anafilaxia y debe ser administrado
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lo antes posible. El efecto alfa adrenérgico produce vaso-
constriccion, que reduce la vasodilatacion periférica, me-
jora la hipotension, el eritema, la urticaria y el angioede-
ma. El efecto beta adrenérgico provoca broncodilatacion,
aumenta el gasto cardiaco y la contractilidad, ademas de
impedir la liberacién de mediadores de los mastocitos
y baséfilos. Sin embargo, en casos como el asma o la
medicacién con beta bloqueadores su administracion
no suele ser efectiva. En caso de reaccion grado 11 0.01
mg/kg IM, maximo 0.5 mg 'y repetir cada 5 a 15 minutos
de ser necesario. En caso de reaccién grado 1l 50 ug IV,
de ser necesario iniciar perfusion. En caso de reaccion
grado IV se puede llegar hasta 1 mg por minuto e iniciar
perfusion de 4-10 pg/min).

Fluidoterapia. Durante un evento de anafilaxia, el
liquido intravascular se extravasa al espacio intersticial
hasta en un 50% en 10 minutos. Es fundamental la
administracion de fluidos. Se recomienda reemplazo
de volumen a 20 mL/kg dentro de los primeros 5 a 10
minutos,’* llegando hasta 50 mL/kg en la primera hora
si es necesario.

La segunda linea de tratamiento consiste en la admi-
nistraciéon de glucocorticoides, antihistaminicos, y beta
agonistas.'

Glucocorticoides. Impiden la transcripcion de los genes
que codifican las proteinas proinflamatorias, aunque su ini-
cio es tardio. Pueden aliviar los sintomas de larga duraciony
prevenir los episodios de anafilaxia bifasica. Se recomienda
hidrocortisona de 100 a 200 mg IV o metilprednisolona
de 50 a 100 mg IV."

Antihistaminicos H1. Alivian el rubor, la urticaria, el
prurito y el angioedema, pero no mejoran los sintomas
que pueden llegar a provocar la muerte. Se puede usar
difenhidramina 25 a 50 mg IV o clorfenamina 5a 10 mg V.

Antihistaminicos H2. Junto a los anti H1 pueden contri-
buir a disminuir los sintomas. Un ejemplo es la ranitidina,
en una dosis de 50 mg IV.

Agonistas B2. Farmacos como el salbutamol pueden
ser Gtiles en la anafilaxia cuando hay broncoespasmo
que no resuelve con la adrenalina. No sustituyen a la
adrenalina ya que sé6lo son (tiles a nivel ventilatorio. Se
puede utilizar en forma de inhalador dosis medida o en
forma IV a una dosis de 100 a 200 pg con perfusion de
5a 25 pg/min.’

Las pruebas aprobadas de confirmacion para la aler-
gia al latex consisten en analisis de sangre que evalGan
la IgE antilatex. Estas pruebas tienen una especificidad
relativamente alta, pero s6lo debe interpretarse en el
contexto de la historia de las exposiciones y reacciones
del paciente.'?

En el caso de las cirugias de urgencia, la anestesia se
realiza muchas veces por el anestesi6logo en su primer

contacto con el paciente en el quir6fano. Este no es el am-
biente ideal para una investigacién clinica. El anestesiélogo
debe ser lo mas claro posible al interrogar a los pacientes,
ya que los datos de ingreso a menudo son insuficientes
para proporcionar informacién fundamental sobre las
comorbilidades del paciente.’

El tratamiento preoperatorio de una alergia al latex o una
sospecha de alergia al latex implica difenhidramina (1 mg/
kg cuatro veces al dfa), ranitidina (2 mg/kg tres veces al dia)
e hidrocortisona (5 mg/kg cuatro veces al dia) administradas
desde una hora antes de la cirugia a un dia después de la
operacion.” En este caso, se procedié con la premedicacion
del paciente de esta forma.

La mejor técnica de manejo es la prevencion, y la mejor
medida preventiva es la evitaciéon. Mas importante adn,
los pacientes deben ser conscientes de su condicién, para
que puedan evitar los productos de latex. También deben
informar a los que los rodean de su alergia, para casos de
emergencia.’

En 1997, la FDA comenzé a exigir el etiquetado en
todos los equipos médicos que contienen latex. Muchos
productos combinados que contienen latex no reportan
contener latex en si, por ejemplo, los tapones de goma
para viales de medicamentos, en ese caso, para disminuir
el riesgo, se recomienda seleccionar viales de un solo uso
o viales de uso mdltiple nuevos (nunca perforados anterior-
mente) al dispensar medicamentos a pacientes alérgicos.
Otros productos que pueden contener latex, como los
manguitos de presion arterial y los tubos del estetoscopio,
se pueden cubrir con un pafo para mantener un entorno
seguro para el paciente.'’

Otro paso (til es programar el procedimiento del pa-
ciente como el primer caso del dia, después de que la
sala se haya limpiado a fondo y antes de que exista una
posible contaminacién por productos de latex durante el
transcurso del dia."”
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Resumen

Las cardiopatias congénitas criticas en el periodo neonatal
son condiciones que presentan alta mortalidad, siendo mucho
mas graves cuando se asocian a un recién nacido prematuro y
peso menor de 2,000 gramos. Estas lesiones son dependientes
del conducto arterioso, por lo que el diagnéstico temprano y el
uso de prostaglandinas para mantener la vida y la estabilidad
hemodinamica permiten llevar a la reparacion quirirgica a un
paciente lo mas estable posible. Presentamos el caso clinico
de un recién nacido prematuro de 1,700 gramos y coartacion
adrtica critica, a quien se llevo a reparacion mediante coartec-
tomia extendida, con una evolucion satisfactoria a pesar de las
variables de riesgo de edad gestacional y peso. Presentamos
los recursos diagnésticos de imagen para confirmacion del
diagnostico y resolucion quirdrgica. El manejo en cuidados
intensivos es fundamental para los buenos resultados como
en nuestro caso, y discutiremos brevemente el papel del tamiz
cardiaco neonatal en este grupo de patologias.

Palabras clave: Cardiopatia congénita critica, recién nacido
prematuro, coartacion aortica.

INTRODUCCION

Los defectos cardiacos son las malformaciones més frecuen-
tes al nacimiento, se estima a nivel mundial una incidencia
de 10-12 nifos por cada 1,000 nacidos vivos.' Esto implica
que, si en nuestro pafs hay un poco mas de 2 millones de

Abstract

Critical congenital heart diseases in the neonatal period are
conditions that present high mortality, being much more serious
when associated with a premature newborn and weighing less
than 2,000 grams. These lesions are dependent on the ductus
arteriosus, so early diagnosis and the use of prostaglandins
to maintain life and hemodynamic stability allows a patient to
be as stable as possible for surgical repair. We present the
clinical case of a premature newborn weighing 1,700 grams
with critical aortic coarctation, who underwent repair through
extended coartectomy, with a satisfactory evolution despite
the risk variables of gestational age and weight. We present
the diagnostic imaging resources for confirmation of the
diagnosis and surgical resolution. Management in intensive
care is essential for good results, as in our case, and we will
briefly discuss the role of neonatal cardiac screening in this
group of pathologies.

Keywords: Critical congenital heart disease, premature
newborn, aortic coarctation.

nacimientos al ano, estimamos alrededor de 20,000 nifios
con enfermedad cardiaca congénita, lo que hace a estas
patologias un problema de salud importante.?

La presentacion de cardiopatias congénitas en gemelos al
parecer no es tan comun y el abordaje de la lesion y el pronds-
tico tienen relacion con la edad gestacional y el peso al nacer.?

* Departamento de Cardiologfa Pediatrica del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre, ISSSTE. CDMX, México.

¥ Médicos Especialistas en Pediatria, S.A. de C.V. Hospital Angeles Lomas.
CDMX, México.

§ Departamento de Cirugia Cardiovascular del Instituto Nacional de
Cardiologfa “Ignacio Chavez”. CDMX, México.

www.medigraphic.com/actamedica

Correspondencia:
Humberto Garcia Aguilar
Correo electrénico: humgaa@yahoo.com

Aceptado: 10-09-2020.

Acta Mépica GRuPO ANGELEs. 2021; 19 (1): 123-125

123



Marmol RK'y cols. Cardiopatia congénita critica en el prematuro

Figura 1: Ecocardiograma bidimensional transtoracico en el
que se demuestra coartacion adrtica yuxtaductal critica con
un diametro de 1.5 mm. Medidas: aorta ascendente 6 mm,
aorta transversa 4 mm, descendente 3 mm, istmo 1.5 mm. El
gradiente medio 52 mmHg a nivel del istmo.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un recién nacido de embarazo
gemelar monocoriénico, producto de la cuarta gestacion y
nacimiento a las 35.2 semanas. La indicacion de la cesdrea
fue por alteracién en el crecimiento intrauterino del gemelo
2 (peso estimado por USG un dia previo; gemelo 1: 2.4
kg, gemelo 2: 1.7 kg) y flujos placentarios normales. Se
obtiene a recién nacido por cesarea, gemelo 2 con llanto
vigoroso y esfuerzo respiratorio adecuado. Valoracién
Apgar 8-8, peso 1,700 gramos, escala de Silverman 2 y
frecuencia respiratoria de 65 respiraciones por minuto,
manejado con oxigeno indirecto con casco cefélico a 40%
y 5 L/min. Inicialmente asintomatico con pulsos presentes
las primeras 12 horas de vida extrauterina. Posteriormente
muestra soplo sistlico en mesocardio con irradiacién al
dorso. Los pulsos arteriales se encontraban presentes en las
cuatro extremidades, aunque los femorales discrepan de los
radiales en intensidad y amplitud. El ecocardiograma inicial
mostré coartacion adrtica critica (CoAo) con gradiente
medio de 52 mmHg, hipoplasia del arco aértico y ductus
arterioso permeable grande (Figura 7). El abordaje inicial
fue la infusién de alprostadil (Alisitin 500®) a una dosis
0.1 ug/kg/min, retiro del aporte de oxigeno y solicitud de
angiotomografia de aorta (previa valoracién de una funcién
renal normal) donde se confirma el diagndstico con des-
cripcién de coartacién adrtica con didmetros: ascendente

6 mm, transversal 5 mm, descendente 4 mm y zona de
coartacion 2 mm (Figura 2).

Se decidi6 llevar a correccién quirdrgica urgente con
las consideraciones de riesgo por edad y peso. Mediante
abordaje por toracotomia lateral izquierda se realiz6 coar-
tectomia ampliada, seccion y sutura del ductus arterioso
sin complicaciones (Figura 3).

El paciente se manej6é en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Angeles
Lomas, lograndose una extubacién temprana, evolucién
estable, con nutricién mixta y sin necesidad de apoyo
inotrépico.

Los controles ecocardiogréficos postoperatorios mos-
traron un gradiente medio residual de 12 mmHg, se logré
egreso a casa una vez alcanzado un peso de 2,000 g.

DISCUSION

Las cardiopatias congénitas criticas en el periodo neonatal
son lesiones obstructivas que comprometen la circulacion
sistémica o pulmonar con alta mortalidad debido a que
dependen del ductus arterioso (DA), el cual es un defecto
obligado para mantener la vida del recién nacido. Si no
se logra diagnosticar la anomalia cardiaca antes del cierre
fisiologico del DA, el colapso circulatorio posterior com-
promete a otros 6rganos llevando a la muerte al paciente
0 en su caso, su posterior recuperacién ocasiona mayores

AoTrans
AP CoAo

DA

Figura 2: Reconstruccion en 3D de angiotomografia donde se
observa hipoplasia de aorta descendente y coartacion aortica
con diametro de 2 mm.

AoTrans = aorta transversa, AP = arteria pulmonar, DA = ductus
arterioso, CoAo = coartacion adrtica.
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DA AoDesc

AoT

Figura 3: Coartectomia lateral izquierda en la que se aprecia
el ductus arterioso (DA) del tamafio de la aorta toracica (AoT)
y la zona de hipoplasia de la aorta descendente (AoDesc).

complicaciones después de la reparacion. Por lo anterior,
el pronéstico de supervivencia de los recién nacidos con
lesiones cardiacas criticas depende de evitar el cierre del
DA con el uso de prostaglandinas para prevenir el choque
cardiogénico secundario y llevar a cirugia a un paciente
estable.

En relacion con los embarazos miltiples, una publica-
cion reciente reporta que las lesiones congénitas cardiacas
en embarazos gemelares monocoriénicos se asocian a un
riesgo 47% mayor en comparacién con embarazos Gnicos,’
lo cual, considerando el riesgo habitual que se encuentra
entre 1-4%, no es un incremento significativo.* Lopes y
colaboradores describieron en un estudio de poblacién de
gemelos un riesgo de 3.1 mayor (con intervalo de confianza
95% 1.5-6.4) de presentar coartacién aértica neonatal en
esta poblacion,” lo que representa una patologia a conside-
rar en un recién nacido gemelar con choque cardiogénico
temprano.

Finalmente, hay necesidad de manejo y reparacién
en el periodo neonatal de la lesion cardiaca y se tendran
que considerar las condiciones que incrementen el riesgo
de muerte entre los pacientes. La mortalidad es hasta dos
veces mayor en los prematuros, puesto que el bajo peso
al nacery la presencia de asfixia tienen gran impacto en la
supervivencia.® En general en las enfermedades cardiacas

congénitas graves la supervivencia en el primer afo de vida
fluctta de 62.8 a 79.9%. Antes de la cirugfa cardiaca sélo
30% de los nifios con enfermedades cardiacas congénitas
severas sobrevivié hasta la edad adulta.”

Importancia del tamiz cardiaco neonatal

Se ha informado que 30% de los casos de cardiopatias
congénitas criticas se diagnostican después de los tres dias
del nacimiento en los Estados Unidos y 25% se diagnostica
después del alta en el norte de Inglaterra. Por esta razén la
recomendacion del examen de oximetria de pulso se ha
extendido mundialmente, debiendo realizarse de forma
rutinaria en todos los recién nacidos entre las 24 y 36 horas
del nacimiento.” Esta herramienta de facil aplicacién, no
invasiva y de bajo costo debe considerarse obligatoria en
todos los hospitales donde nacen nifos.®

El éxito de nuestro caso presentado, a pesar de tener facto-
res de riesgo como la edad gestacional y el peso, fue el diag-
néstico oportuno y llevar a correccién a un paciente estable.
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Lumbalgia por sindrome de Bertolotti

Low back pain due to Bertolotti’s syndrome

Luis Gerardo Dominguez Carrillo,* Luis Gerardo Dominguez Gasca*

Citar como: Dominguez CLG, Dominguez GLG. Lumbalgia por sindrome de Bertolotti.

Paciente masculino de 33 afios de edad con antecedentes
de cuadros de lumbalgia moderada desde los 18 afios de
edad (de uno a tres cuadros por afo, con duracién de
sintomas de menos de una semana por episodio); relata
haber subido 7 kilos de peso en el Gltimo afo, por lo que
decidi6 someterse a programa de ejercicio en los dos ulti-
mos meses (trote de 5 kilémetros alternando con ejercicios
aerébicos en gimnasio). A los 10 dias del inicio de ejerci-
cio presenté lumbalgia con intensidad de 6 a 8 en EVA,
con irradiacion a nalga derecha y cara anterolateral de
muslo izquierdo por arriba de rodilla que no respondié a
antiinflamatorios habituales utilizados por el paciente (na-
proxeno 500 mg BID), por lo que acude a rehabilitacion.
A la exploracién: marcha de caracteristicas normales;
postura: elevacién discreta de hombro derecho, desnivel
pélvico por acortamiento de miembro pélvico derecho,
abdomen globoso por paniculo adiposo e hiperlordosis
lumbar. Dolor a la presién de musculos paravertebrales
lumbares bilateral que se incrementa con movimientos
de rotacién, dolor a la presion de articulacion sacroiliaca
derecha, siendo positivos los signos de Patrick, Gaenslen
y de Yeoman para sacroiliaca derecha y negativos para
la izquierda; signo de Lasegue negativo bilateral, arcos
de movimiento de extremidades pélvicas completos,
examen clinico muscular indicando: abdominales 3/5,
resto 5/5; sensibilidad, reflejos osteotendinosos, pulsos y
llenado capilar normales. Con diagnéstico de sindrome
facetario L4/L5 izquierdo y probable sacroileitis derecha.
Se solicitaron radiografias simples anteroposterior y lateral
de columna lumbosacra en bipedestacion (Figura 1) en-
contrando: sacralizacion de la quinta vértebra lumbar con

Acta Med. 2027; 19 (1): 126-127. https://dx.doi.org/10.35366/98582

megaapofisis transversa derecha (flecha gris) al compararse
con apdfisis transversa izquierda de L5 (cabeza de flecha)
formando pseudoarticulacién con el ilion derecho (flecha
negra) y artrosis facetaria L4/L5 izquierda (flecha blanca
delgada), asociada con laterolistesis derecha del cuerpo

Figura 1: Radiografia anteroposterior de columna lumbosacra
(acercamiento) que muestra: desnivel pélvico por acortamiento
de miembro pélvico derecho, sacralizacién de la quinta vér-
tebra lumbar con megaapdfisis transversa derecha (flecha
gris) al compararse con apofisis transversa izquierda de L5
(cabeza de flecha), formando pseudoarticulacion con el ilion
derecho (flecha negra) y artrosis facetaria L4/L5 izquierda
(flecha blanca delgada), asociada a laterolistesis derecha del
cuerpo de L4 (flecha punteada).
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de L4 (flecha punteada). Se establecié diagndstico de
sindrome de Bertolotti tipo IIA.

Se solicité a anestesiologia efectuar prueba terapéu-
tica con infiltracion (bajo fluoroscopia) con lidocaina al
2% sin epinefrina de pseudoarticulacion transverso-ilion
y de faceta articular L4/L5 izquierda, desapareciendo
sintomatologia, por lo que se decidié la infiltracién con
metilprednisolona 20 mg a cada sitio antes mencionado,
suspendiendo trote y gimnasio. Tres semanas después (con
paciente asintomatico) se inicié programa de rehabilitacién
con ejercicios de higiene de columna y fortalecimiento de
musculos abdominales, asociado con programa dietético
por nutriéloga y rutina de cuatro dias/semana a programa
de natacién. Con seguimiento a seis meses, el paciente
permanece asintomdtico, ha bajado 10 kilos de peso y no
ha requerido ninguna medicacion.

El sindrome de Bertolotti' (SB) se define por la presen-
cia de lumbalgia y/o sintomas radiculares asociados con
vértebra transicional lumbosacra congénita (VTLSC), en
la cual existe fusion parcial o total o pseudoarticulacion
unilateral o bilateral de la apdfisis transversa de L5 con
el sacro o el ilion, lo cual implica alteracién biomecanica
que origina habitualmente artropatia de la articulacién
facetaria contralateral y suprayacente, tensién muscular
del psoas iliaco y del cuadrado lumbar ipsilateral, llegando
a producir ademds de sindrome facetario contralateral,
compresion radicular por estrechamiento de los agujeros
de conjuncién y la presencia de discopatia de L4/L5. El
SB es una causa importante de dolor lumbar en pacientes
jovenes; afecta de 4 a 8% de la poblacion.” La vértebra
transicional lumbosacra congénita (VTLSC) es conside-
rada la anomalia congénita mas comin de la columna
lumbosacra con una incidencia general de 10 a 12, que
puede variar con la fuente consultada entre 4 y 35%”;
de acuerdo con la clasificacién de Castellvi se divide en
cuatro tipos, la VTLSC incluye la sacralizacion del cuerpo
vertebral L5 y/o la lumbarizacién del segmento ST, que va
desde procesos transversales agrandados hasta su fusion
completa al sacro y/o ilion; los tipos mas comunes de
VTLSC que se asocian al sindrome de Bertolotti sintoma-
tico son los tipo | y tipo II; las variantes tipo Ill y tipo IV
rara vez se presentan con sintomas referibles con pruebas
confirmatorias y provocadoras de la vértebra transicional
misma, existiendo experiencia limitada.*

La sintomatologfa tipica del SB es: lumbalgia en la linea
media o paramediana a la flexoextensién que se incrementa
con la rotacion lateral, la cual habitualmente se asocia con
pruebas positivas de Patrick, de Gaenslen y de Yeoman indi-
cando sacroileitis. El diagnéstico de SB se basa en hallazgos
radiolégicos y su correlacién con la presentacién clinica.

Las radiografias simples de la columna lumbosacra en
vista anteroposterior suelen ser suficientes. La resonancia
magnética debe utilizarse para la evaluacién del disco inter-
vertebral en caso de datos clinicos de compresion radicular.
En cuanto a la presencia de vértebra transicional, el uso
de la tangente de la cresta iliaca® en las imdgenes de reso-
nancia magnética coronal tiene sensibilidad y especificidad
relativamente confiables (81 y 64-88%, respectivamente)
para una numeracién precisa de VTLSC, a diferencia de
otros marcadores anatémicos paraespinales como la arteria
renal derecha, la arteria mesentérica superior, la bifurcacion
adrtica y el cono medular, los cuales para la identificacion
de los niveles vertebrales no son confiables y no deben
utilizarse. Cuando el tratamiento conservador del SB resulta
insuficiente, existe la posibilidad de manejo quirirgico
con escision de la megaapdfisis transversa.'® Por Gltimo,
dada la alta prevalencia de estas variantes anatémicas en
la poblacién general, el sindrome de Bertolotti debe consi-
derarse en el diagnéstico diferencial de cualquier paciente
con lumbalgia con o sin radiculopatia.
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Sindrome del tenddn del peroneo largo

por lesion del Os peroneum

Peroneus longus tendon syndrome due to Os peroneum lesion
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Paciente femenino de 40 anos, maestra de primaria, sin
antecedentes de importancia, quien acude por dolor
de 10 dias de evolucién en cara lateral de medio pie
izquierdo, el cual se present6 posterior a “saltar la cuerda
durante el recreo con sus alumnos”, a la exploracién
fisica dirigida, marcha claudicante a expensas de pie
izquierdo, por dolor en cara lateral sobre cuboides, que
se exacerba al pararse de puntas, edema moderado a 1
cm posterior a apdfisis estiloides del quinto metatarsiano,
dolor exquisito a la presion del cuboides y ap&fisis estiloi-
des del quinto metatarsiano, con movimientos completos
de pie y tobillo muestra dolor, con movilizacién activa
en eversion, pulsos y llenado capilar normales. Con
diagndstico presuncional de avulsién del peroneo corto
se solicitaron radiografias de pie izquierdo que revela-
ron: presencia de Os peroneum con calcificacion difusa

con discontinuidad cortical, fragmentacion, margenes
irregulares, densidad heterogénea y edema (Figura 1).
Se decidié tratamiento conservador con meloxicam 15
mg/dia por 10 dias e inmovilizacion por cuatro semanas
y descarga con muletas axilares, seguida de tres semanas
de rehabilitacién con apoyo paulatino, dandose de alta
asintomatica.

El os peroneo (OP) es un osiculo accesorio ubicado
dentro de la sustancia del tendén peroneo largo, el cual
siempre estd presente en una etapa no osificada, cartila-
ginosa o fibrocartilaginosa. Se identifica en 4.7-30% de
los pies normales, es bipartito en alrededor de 30% de los
casos y unilateral en 40%; su forma totalmente osificada
se encuentra en cerca de 26% de la poblacion.! Puede
producir patologia (sindrome del os peroneo)” que incluye
fractura, tenosinovitis y/o desgarro del tendén peroneo

Figura 1:

Radiografia lateral de pie
izquierdo y acercamiento que
muestra: presencia de Os
peroneum con calcificacién
difusa con discontinuidad
cortical, fragmentacion,
margenes irregulares,
densidad heterogénea y
edema periférico (flechas).
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largo, caracterizado por dolor en la cara lateral del medio
pie. El examen fisico puede revelar hinchazén sobre el
cuboides, con dolor en esta area durante la palpacion, que
se exacerba por la flexion plantar y la etapa de elevacién
del talon durante la marcha. En el diagnéstico diferencial
debe incluirse a: Os cuboideum, Os vesalianum, avulsion
del tendén del peroneo corto (pseudofractura de Jones) y
tenosinovitis del peroneo lateral largo y/o ruptura parcial
del mismo.? Las imdgenes como las radiografias, la ecogra-
fia y las imagenes de tomografia y resonancia magnética
(IRM) tienen un papel importante en el diagndstico y en
otras afecciones asociadas. En las radiografias, el OP se
identifica en una vista oblicua del pie. Tanto la radiografia
como la tomografia computarizada pueden demostrar el
desplazamiento del OP de su posicion habitual asi como
fractura o didstasis de un OP bipartito. El desplazamiento

del os peroneo es un signo indirecto de ruptura del ten-
don peroneo lateral largo, con la resonancia magnética el
osiculo suele ser isointenso a la médula dsea y se presenta
como una sefal intrasustancial aumentada dentro del
tendo6n del peroneo largo, tipicamente cerca del cuboides.
La ultrasonografia permite su identificacién, mostrando un
foco ecogénico curvo con sombra actstica posterior.
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Osteofitos de la primera articulacién
costocondral: respuesta protectora articular
en deportistas de alto rendimiento

Osteophytes of the first costochondral joint: joint protective

response in high performance athletes

Luis Gerardo Dominguez Carrillo,* Luis Gerardo Dominguez Gasca*
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Paciente masculino de 56 afios, profesionista, durante su ju-
ventud futbolista en la posicién de guardameta durante 18
anos con carécter profesional. Se le efectud estudio tele de
torax para valoracién preoperatoria por motivos de cirugia

Figura 1: Radiografia tele de térax donde como hallazgo se
observa calcificacion del cartilago de la primera articulacién
condrocostal y presencia de osteofitos (flechas) que indican
existencia de pseudoartrosis bilateral asintomatica en mascu-
lino de 56 afios con antecedente de haber sido guardameta
profesional.

a nivel lumbar. Asintomatico en cuanto a térax (Figura 1y
2). Llamé la atencion presencia de osteofitos importantes
en primera articulacién condrocostal de manera bilateral.

La observacion en humanos y modelos animales de
que la formacién de osteofitos puede ocurrir sin dano
manifiesto del cartilago, parece indicar que su presencia
y la osteoartritis no estan necesariamente relacionadas
entre si, ya que la formacién de osteofitos puede ocurrir
en articulaciones “sanas” como resultado de estimulos
mecdnicos o envejecimiento.’

La pseudoartrosis de la primera costilla es un hallazgo
comdin en pacientes con calcificacion del cartilago costal, es
un hallazgo incidental frecuente y rara vez se ha informado
que sea sintomatica, es mas comin en hombres (40.6%)
que en mujeres (27.8%), lo que se explica por los diferentes
niveles de actividad de género.”

Figura 2: Acercamiento de la Figura 1.
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En cuanto a la fisiopatogenia, conforme avanza la edad
hay calcificacién progresiva de estas partes cartilaginosas,
lo que modifica la articulacién pasando de sincondrosis a
una sinostosis completa, pues las partes cartilaginosas de
la primera costilla y su sincondrosis estan involucradas en
el funcionamiento adecuado del movimiento de la cintura
escapular; si existe calcificacion severa, la flexibilidad de
las partes cartilaginosas disminuye, lo que puede conducir
a la formacién de pseudoartrosis para obtener el rango
de movimiento. Otro factor que puede estar involucrado
son las fracturas por estrés que se asocian con morbilidad
minima en la primera costilla, estan relacionadas con el
movimiento vigoroso repetitivo de la extremidad superior
como se observa en los jugadores de béisbol, la practica
de remo y en otros atletas® (como en el caso motivo de
esta comunicacion). Los efectos del trauma repetitivo en
el hueso a menudo se describen en términos de dafo por
fatiga inducido por microtrauma, microgrietas y procesos
de reparacién 6sea. La primera anomalia del cartilago
costal observada parece representar una combinacién de
calcificacién del cartilago costal relacionada con la edad y
la respuesta del hueso al trauma crénico repetitivo asociado
con el uso vigoroso y/o elevado de la extremidad superior,
con presencia de osteofitos* sin efectos negativos o incluso
pueden tener efectos positivos (como en el caso presenta-
do) al aumentar la superficie de la articulacién.

En general, los osteofitos se desarrollan en las articula-
ciones diartrodiales; se piensa que los estimulos mecanicos
que se transcriben a factores bioquimicos a nivel celular
o estimulos bioquimicos auténomos inician el proceso
de condrogénesis en el periostio y la membrana sinovial,
donde las células similares a los macréfagos contribuyen
en la formacion de los osteofitos proporcionando factores
de crecimiento. Los factores mas importantes que inducen
osteofitos son TGFp y los factores BMP2. Los osteofitos

inducidos por BMP2 se localizan en sitios de la articula-
ci6n donde las placas de crecimiento se encuentran con
el espacio articular, mientras que los osteofitos inducidos
por TGFp se originan en el periostio en sitios remotos de
las placas de crecimiento. La localizacién y el patrén de
desarrollo de los osteofitos inducidos por TGFB son mas
similares a los osteofitos relacionados con la OA que los
osteofitos inducidos por BMP!

Radiolégicamente, los criterios para pseudoartrosis’
son: a) estructuras similares a articulaciones con margenes
escleréticos; b) un espacio articular visible o hendidu-
ras completas en las partes cartilaginosas de la primera
costilla lateral a la articulaciéon esternocostal y medial
de la interfaz hueso-cartilago de la primera costilla y; c)
la apariencia tipica de las superficies articuladas “tipo
osteofito”. No obstante, dado el pequefo nimero de
informes de casos de pseudoartrosis sintomatica su re-
levancia clinica es limitada, pero debe formar parte del
diagnéstico diferencial y no confundirse con patologia
tumoral en esta articulacion.
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Parsonage-Turner syndrome

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Jorge Ignacio Magana Reyes,* Luis Gerardo Dominguez CarrilloS

Citar como: Dominguez GLG, Magafa R]I, Dominguez CLG . Sindrome de Parsonage-Turner.

Masculino de 46 afnos, profesionista, deportista, como
antecedente de importancia sufrié cuadro de influenza 15
dias antes, acude por cuatro dias de dolor en hombro y
brazo derecho, sin antecedente de traumatismo previo, de
dolor intenso con calificacion 9/10 en EVA, de irradiacion
en territorio C5 derecho. A la exploracién, arcos de movi-
miento completos tanto activos como pasivos, con fuerza
muscular 4/5 por dolor, para misculos de hombro dere-
cho y 5/5 para el contralateral, reflejos tricipital, bicipital
y estilorradial normales, pulsos y llenado capilar normales.
Con el diagnéstico presuntivo de compresién radicular

Acta Med. 2027; 19 (1): 132-133. https://dx.doi.org/10.35366/98585

C5 derecho se solicité resonancia magnética (RM) de
columna cervical, la cual fue reportada como normal; se
solicité RM de hombros, en la que se observaron cambios
crénicos de artrosis, llamando la atencién el incremento
de sefial en musculos subescapular e infraespinoso por
edema al compararse con lado contralateral, por lo que
se diagnosticé sindrome de Parsonage-Turner. Se manejé
con prednisona a dosis inicial de 1 mg/kg, disminuyendo
dosis en 10 dias, gabapentina a dosis inicial de 300 mg dos
veces al dia, incrementando 600 mg dos veces al dia, el
dolor disminuy6 a 3/10, presentando paresia de musculos

Figura 1:

Imagenes de resonancia
magnética de ambos
hombros, las cuales
muestran en (A) articulacion
glenohumeral derecha

con superficie irregular

por erosién marginal
subcondral de margen en

la cabeza humeral derecha
adyacente al troquiter,
presencia de liquido y
cambios de esclerosis de
hueso subcondral en cabeza
humeral e incremento

de sefial en masculos
subescapular e infraespinoso
por edema al compararse con
lado contralateral en (B).
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de hombro con calificacién 3/5 en escala de Daniels. Se
canalizé al paciente a rehabilitacion.

El sindrome de Parsonage-Turner! (SPT) o plexitis braquial
fue mencionada inicialmente por Feinberg en 1897 en un
caso asociado con influenza, es una neuritis del tronco supe-
rior del plexo braquial; Parsonage y Turner” la describieron
en 1948 en 136 soldados y posteriormente en 82 pacien-
tes; es bilateral en 25% de los casos, con incidencia de 1.5
casos/100,000, principalmente en varones entre la tercera
y quinta década de la vida. Esta enfermedad es de etiologia
desconocida, se ha descrito asociacién con factores desenca-
denantes (coexiste en ocasiones con procesos inmunes). De
manera inicial se manifiesta con una fase de dolor agudo y
stbito en hombro irradiado a la extremidad; posteriormente
se presenta paresia que llega a paralisis (fase de pardlisis y
amiotrofia) del deltoides, supraespinoso, infraespinoso y/o
serrato anterior; le sigue una etapa de recuperacion que
suele durar entre seis meses y un ano, por lo general no
deja secuelas en 75% de los casos. Es una enfermedad rara
que debe ser parte del diagnéstico diferencial en cuadros de
dolor en region proximal de miembros superiores cuando se

asocian sintomas o signos neuromusculares. Se han descrito
cuadros de amiotrofia neurdlgica o del plexo braquial con
caracter hereditario y transmisién autosémica dominan-
te afectando al cromosoma 17 (1 7p25).3 La resonancia
magnética es el estudio de eleccion, los datos observables
son la aparicién de sefales hiperintensas en los masculos
supraespinoso, infraespinoso y subescapular, que se inter-
pretan como derivados del edema muscular secundario a
la denervacion (Figura 1).* El tratamiento es sintomdtico con
analgésicos, fisioterapia y rehabilitacion.
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Pseudomixoma peritoneal

Pseudomyxoma peritonei

Martha Cristina Sanchez Silva,* Fernando Morales Pérez*

Citar como: Sanchez SMC, Morales PF. Pseudomixoma peritoneal. Acta Med. 2021; 19 (1): 134-135. https://dx.doi.org/10.35366/98586

Paciente femenino de 62 anos de edad, antecedente de
hernioplastia umbilical hace 12 afos, cesarea hace 38y 35
anos respectivamente. Padecimiento actual: presenta dolor
abdominal de tres meses de evolucién, intermitente, tipo
punzante localizado en hipocondrio izquierdo con aumento
de intensidad en los Gltimos dos dias, por lo que acude a
consulta de cirugia general. Almomento de la valoracién con
dolor al toser, dolor en hipocondrio izquierdo con irradiacion
a epigastrio y térax, niega pérdida de peso. A la exploracion
fisica se detecta hernia de pared anteromedial supraumbilical
y dolor a la palpacién del abdomen, se observa abdomen
globoso por paniculo adiposo, peristalsis presente. Se pal-
pa masa supraumbilical izquierda, y dolor en hipocondrio
izquierdo con irradiacién a epigastrio.

Se le solicité una tomografia computarizada de abdo-
men en fase simple y contrastada; se encontré una lesién
ovoidea, heterogénea a expensas de zonas hipodensas
que alternaban con otras de mayor densidad, mostrando
atenuacioén grasa dependiente del peritoneo que infiltraba
y causaba festoneado del bazo, la lesion midi6 29.1 x 14.2
X 27.3 cm (Figura 1). Tras la aplicacién del medio de con-
traste se mostré reforzamiento heterogéneo con dilatacion y
tortuosidad de los vasos, esta masa causaba desplazamiento
medial, caudal y ventral del rifn6n izquierdo, lateral y an-
terior del pancreas asi como lateral del duodeno (Figura
2). Se realiz6 el diagnéstico de pseudomixoma peritoneal
por tomografia. La paciente fue trasladada a un hospital
de tercer nivel para su manejo.

El pseudomixoma peritoneal es una enfermedad in-
frecuente’? con una presentacion de dos casos por cada
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10,000 laparotomias’ y una incidencia de uno a tres casos
en un millén cada afo.?? Fue descrito por Cruveilhie en
1848° y por Werth en 1884. Esta patologia se caracteriza
por acumulacién de depdsitos de tejido gelatinoso en la
superficie del peritoneo' secundaria a implante de un
tumor primario adenomucinoso, principalmente depen-
diente del apéndice.* También se asocia a tumores de
ovario, peritoneo diafragmatico, espacio retrohepatico,
correderas, hueco pélvico y epiplén.’ Suelen afectar mds
a mujeres que a hombres.? La fisiopatologia es controver-
tida, se considera que a medida que aumentan los niveles
de mucina en el tumor primario, se produce ruptura
y diseminacién.”* Dependiendo la lesion primaria, se
puede clasificar en dos, la primera en un pseudomixoma
peritoneal con células benignas o limitrofes, no invade el
estroma y se extiende por las superficies del peritoneo
con buen prondstico por su sensibilidad al tratamiento,
es la presentacién mas frecuente, principalmente secun-
daria a ruptura de un mucocele apendicular. La segunda
es una carcinomatosis peritoneal mucinosa secundaria a
un tumor primario gastrointestinal agresivo o indiferen-
ciado con mal pronéstico.>” La presentacion clinica es
variable y depende de la fase de la enfermedad, puede
ser un hallazgo incidental en estudios de imagen o en
laparotomtas, presencia de dolor y distensién abdominal
o tumoracién palpable. En casos avanzados puede haber
obstruccién intestinal y aumento de la circunferencia
abdominal por ascitis.”* En las radiografias, en caso
de ascitis, se observa aumento de la radiopacidad con
escasa delimitacion de 6rganos intraabdominales y en
ocasiones presencia de calcificaciones. En ultrasonido se
documenta liquido intraabdominal ecogénico, septado y
desplazamiento secundario de asas intestinales. En tomo-
grafia se observa contenido mucinoso de baja densidad,
puede haber dreas de mayor densidad por elementos
sélidos o fibrosis. En signo de festoneado® representa
hendiduras en los margenes capsulares de dérganos in-
traperitoneales secundarias a presion extrinseca de los
implantes mucinosos, este signo ayuda a diferenciar de
una ascitis. Los 6rganos principalmente afectados son
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Figura 1:

Cortes axiales de
tomografia de abdomen
en fase simple (A) y
contrastada (B). Lesién
ovoidea, heterogénea
con zonas hipodensas e
hiperdensas, atenuacién
en rango de liquido, mide
14.2 x 29.1 x 27.3 cm,
calcificaciones (flechas) y
signo del festoneado con
el bazo (puntas de flecha),
liquido libre perihepatico.

higado y bazo. En resonancia magnética, la mucina de
los implantes peritoneales tiene baja sefal en T1 y alta
en T2.° Se pueden observar implantes adyacentes a
asas intestinales que condicionan oclusion. Los ovarios
pueden tener metéstasis quisticas complejas. El signo de
festoneado y asas intestinales centralizadas o envueltas
ayudan a diferenciar de una ascitis loculada.”®
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Ruptura completa del tendon del cuadriceps

Quadriceps tendon rupture

ltzel Ariadna Herndndez Dehesa,* Marfa de Guadalupe Gémez Pérez,* Georgina Cornelio Rodriguez®

Citar como: Hernandez DIA, Gémez PMG, Cornelio RG. Ruptura completa del tendén del cuadriceps.

Masculino de 45 anos sufre traumatismo directo en tercio
distal de la cara anterior del muslo izquierdo, valorado por
médico ortopedista quien observé aumento de volumen
acompanado de edema prepatelar, doloroso a la palpacién,
depresion a la palpacién en la topografia del tendén del
cuadriceps, dolor a la flexion pasiva y activa. El ultrasonido
muestra pérdida del patrén fibrilar e interrupcion de la
mayor parte de las fibras del tendén del cuddriceps (Figura
1); en forma complementaria se decide solicitar estudio
de resonancia magnética de rodilla donde existe ruptura
completa del tend6n del cuadriceps en su insercién y como
signo indirecto, situacién de rétula baja (Figuras 2A-C). Las
lesiones del cuadriceps tienden a ser comunes entre atletas
y adultos activos, desde contusiones musculares leves hasta
la ruptura completa del tendén. El cuadriceps se compone
del recto femoral, vasto lateral, vasto medial y vasto inter-
medio; éstos se insertan en la rétula como el tendén del

Acta Med. 2027; 19 (1): 136-137. https://dx.doi.org/10.35366/98587

cuadriceps comin. El tend6n envuelve la rétula y se inserta
en la tuberosidad tibial." La localizacién de la ruptura se
demuestra que estd a 1-2 cm de la parte superior del polo
rotuliano , en la mayoria de los casos en la regién avascular
del tend6n.” La edad de presentacion ocurre en adultos
mayores de 50 anos o atletas mds jévenes.’* El paciente
puede experimentar sensacion de desgarro en la rétula o
«explosién» seguida de aumento de volumen y dificultad
para soportar el peso.” Es posible desarrollar hemartrosis
aguda y sensibilidad focal por encima de la rétula, no se
puede mantener la pierna recta ni levantar la pierna contra
la gravedad mientras esta en decdbito supino.*© Los hallaz-
gos por imagen y las radiografias revelan fracturas por avul-
sién y rétula baja (medicién Insall-Salvati), por ultrasonido
se observa zona hipoecoica o anecoica, incremento en el
grosor o disminucién de la ecogenicidad.” La resonancia
magnética (mejor método) demuestra interrupcion de la

Figura 1:

Ultrasonido
musculoesquelético en modo
B que muestra al tendén del
cuadriceps izquierdo con
interrupcion y retraccion de
las fibras musculares (flechas
blancas) asi como a la patela
(P) y la porcion distal del
fémur.
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Figura 2: Resonancia magnética de rodilla izquierda, secuencias potenciadas en T1 (A), T2 (B) y FAT SAT (C), plano coronal. Ten-
dén del cuadriceps con pérdida de tension y direccion a nivel de su insercion patelar, irregularidad y pérdida de la mayor parte de
sus fibras, las cuales incrementan su sefial en T2; signos indirectos donde se observo ondulacién de las fibras distales del tendén

patelar a nivel de la insercion tibial y rétula de posicién baja.

mayor parte de las fibras del tendén, como signo secundario
el tendén rotuliano adquiere aspecto ondulado debido a
la falta de tension en extension,* también se demuestra
derrame articular, edema de la medular 6sea en la porcién
mds superior de la rétula o edema intramuscular.*>
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Enfermedad de Caroli

Caroli’'s disease

Rafael Flores Sudrez,** Martha Nidia Merino Sequeira,*

Blanca Ruiz Sierra,*" Heber Trinidad Alonso Quell

Citar como: Flores SR, Merino SMN, Ruiz SB, Alonso QHT. Enfermedad de Caroli. Acta

Hombre de 33 afos, sin antecedentes de importancia, se
presenta por cuadro de dolor abdominal en epigastrio,
acompanado de fiebre, cefalea, vémito, coluria y evacua-
ciones diarreicas de una semana de evolucién.

Se presentan imagenes de tomografia contrastada de
abdomen, donde se identifica higado aumentado de tama-
fio, con parénquima heterogéneo, con mdltiples imagenes
hipodensas de aspecto ovoideo y de distribucién difusa y
esplenomegalia (Figura 1). La enfermedad de Caroli fue
descrita en 1958 por el médico francés Jacques Caroli,
también conocida como “ectasia cavernosa comunicante
congénita del arbol biliar”. Es una enfermedad congénita

Figura 1:

Tomografia
computarizada

de abdomen
contrastado donde se
observan imagenes
hipodensas en
higado de distribucion
difusa en axial (A)

y reconstruccién

en coronal (B).

Med. 2021; 19 (1): 138-139. https://dx.doi.org/10.35366/98588

rara, de patrén autosémico recesivo, que afecta a uno de
cada millén de habitantes con mayor prevalencia en la
poblacién femenina, con una frecuencia con respecto a
los varones de 1.8:1."

La enfermedad de Caroli forma parte de las enfermeda-
des fibroquisticas del higado y se incluye dentro del grupo
V de la clasificacién de Todani con relacién a dilatacion de
la via biliar intrahepatica.'*° Se caracteriza por la dilatacién
focal o multifocal de los conductos biliares intrahepaticos,
de distribucion difusa o localizada.”

Si bien su fisiopatologia no es atin totalmente compren-
dida, se sabe que esta asociada al gen PKHD1, mismo
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que afecta la fibrocistina, proteina que se expresa en los
colangiocitos hepaticos, alterando asi el desarrollo del
epitelio biliar con la consecuente involucion de las placas
ductales embrionarias y la formacién de quistes adyacentes
a la triada portal.!##©

Los pacientes afectados suelen cursar de manera asin-
tomdtica hasta la segunda o tercera década de la vida,
pudiendo incluso llegar a ser diagnosticados de forma in-
cidental por medio de estudios de imagen.?* Tipicamente
inician con un cuadro inespecifico caracterizado por dolor
abdominal en hipocondrio derecho asi como prurito, fiebre
e ictericia, para posteriormente presentar datos de colesta-
sis y colangitis.'* Los estudios de laboratorio suelen revelar
niveles elevados de bilirrubina directa, aspartato amino-
transferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT) y fosfa-
tasa alcalina (FA).?* Complicaciones tales como la cirrosis
biliar, abscesos hepdticos y septicemia son frecuentes; sin
embargo, las complicaciones mas graves son el desarrollo
de falla hepdtica y/o céncer biliar en pacientes crénicos.'?

El diagnéstico por imagen se puede realizar por diversos
estudios tales como ultrasonido y tomografia computari-
zada (TC); sin embargo, la colangiopancreatografia por
resonancia magnética (MRPC, por sus siglas en inglés) es
actualmente el método de eleccion debido a su elevada
especificidad y sensibilidad.?* En estudios realizados con
TC podemos observar la mencionada dilatacion de los con-

Figura 2:

A) Resonancia
magnética en plano
axial, potenciado en

T2 donde se observan
imagenes hiperintensas
de distribucion difusa en
parénquima hepatico.
B) Reconstruccion

en plano coronal que
muestra lesiones
quisticas que se
comunican con

el arbol biliar.

ductos biliares intrahepéticos como imagenes hipodensas,
de bordes definidos y de densidad liquida, distribuidas de
manera difusa o focal (Figuras 1)."% Las imdgenes obteni-
das por medio de MRPC mostrardn mdltiples lesiones de
naturaleza quistica de diversos tamafos que se comunican
con el arbol biliar y que presentan una alta intensidad, al
ser imagenes potenciadas en T2 (Figura 2)."

El prondstico de cada paciente depende del grado de
afectacion y nimero de érganos involucrados. A pesar de
que existen multiples terapias, tales como la colocacién de
un catéter transhepatico o el uso de acido ursodesoxicélico,
el trasplante hepético sigue siendo el Gnico tratamiento
definitivo.®
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Sindrome de Morel Lavallée

Morel Lavallée syndrome
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Citar como: Andrade ACI, Turrubiates LE, Dominguez GLGC. Sindrome de Morel Lavallée.

Paciente femenino de 49 afios, sin antecedentes de impor-
tancia, que acude a urgencias por presentar dos horas antes
de su arribo traumatismo directo sobre pierna derecha
por automovil, a la exploracién: zona equimética rodilla'y
cara anterointerna de pierna y tobillo, dolor intenso sobre
cabeza de peroné, hipoestesia en territorio equimético,
al igual que en territorio cutdneo del nervio peroneo; sin
datos de sindrome compartimental, pulsos y llenado capilar
normales, con vendaje de Jones se hospitaliza y se solicitan
radiograffas (Figura 1) corroborando fractura de cabeza
de peroné; al tercer dia se presenta edema en pierna y
presencia de flictenas, permaneciendo llenado capilar y
pulsos presentes. Con el diagnéstico clinico de sindrome
de Morel Lavallée se solicita resonancia magnética que lo
confirma (Figura 2), la paciente presenté necrosis cutanea,
que requirié de debridacién y aseos quirdrgicos seriados,
ademas de injerto de piel, reconstruccién del complejo
posterolateral de rodilla con técnica de Larson modificado,
liberacion del nervio peroneo y rehabilitacion prolongada.

El sindrome de Morel-Lavallée (SML) descrito en 1863
es una afeccién de los tejidos blandos; de observacion
mas frecuente en el género femenino. Su fisiopatogenia
implica traumatismo directo y/o tangencial con fuerzas
de cizallamiento sobre tejidos blandos ocasionando la se-
paracion abrupta de la piel y el tejido celular subcutaneo
respecto a la fascia muscular, lo que origina un espacio
que se llena por liquido proveniente de la ruptura de
arterias perforantes y de vasos linfaticos asi como de
tejido graso necrético.! Generalmente, la sintomatologia
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se manifiesta uno a varios dias después del traumatismo
inicial, por lo que puede pasar desapercibido y generar
complicaciones como infeccién y necrosis cutdnea; ello
hace necesario un diagnéstico precoz y un tratamiento
adecuados.” El diagnéstico clinico es confirmado con
estudios de imagen, siendo la ecografia la mas adecuada
en etapa aguda, la imagen ecografica habitual presenta
presencia de liquido con aspecto fusiforme anecoico.
En las imagenes de resonancia magnética se le clasifica
en VI tipos, correspondiendo el tipo | a presencia de
seroma, el tipo Il a hematoma subagudo con presencia
de metahemoglobina; el tipo Ill, a hematoma crénico
organizado con hemosiderina, tejido de granulacién
tejido necrético, fibrina y codgulos; el tipo 1V, a lace-
racion cerrada con ausencia de capsula, el tipo V, a
lesion pseudonodular perifascial y; el tipo VI, a lesién
con infeccién superpuesta y engrosamiento capsular.’

Figura 1: Ay B) Radiografias simples de rodilla que muestran
fractura de cabeza de peroné y edema de tejidos blandos en
pierna derecha.
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Figura 2:

A) Fotografia clinica que
muestra equimosis en pierna
y presencia de flictenas y
necrosis dérmica. B) Imagen
de resonancia magnética en
corte sagital que muestra
edema y fractura de peroné.
C y D) Cortes axiales de
pierna a diferente altura que
muestran liquido en tejido
celular subcutaneo (flechas).

El tratamiento conservador, evitando traumatismos
sobre la zona, con aplicacién de vendaje de compresién
(que debe mantenerse durante cuatro semanas, puede
ser eficaz en los seromas de pequefo tamafio) y analge-
sia con antiinflamatorios no esteroideos, se consideran
la primera linea de tratamiento en pequenas lesiones
agudas sin fracturas 6seas acompanantes. El drenaje
percutaneo se puede utilizar para tratar lesiones agudas
mas grandes que no se pueden resolver con tratamiento
conservador de no ser asi, debe procederse a drenaje
o desbridamiento quirtrgico en los de mayor tamafio;
se reserva la esclerosis con doxiciclina para las formas
mas rebeldes. Cuando el tratamiento conservador falla
o cuando se aspiran mas de 50 mL de liquido, esta in-

dicado el tratamiento quirdrgico que puede ser abierto
o endoscépico.”
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Tomografia de energia dual en el
diagnadstico de litiasis vesicular

Dual energy tomography in the diagnosis of gallstones
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Masculino de 32 afios de edad, sin antecedentes perso-
nales patolégicos de importancia, acude al servicio de
urgencias por presentar dolor abdominal transfictivo a
nivel de epigastrio, acompanado de vémito de contenido
alimenticio en dos ocasiones. Se solicité estudio de tomo-
grafia abdominal por médico tratante, la cual se realizé
con modalidad de energia dual, y definié mdltiples ima-
genes redondeadas en vesicula biliar en relacién a litiasis
(Figura 1) asi como aumento del volumen pancreético y
estriacion de la grasa adyacente compatible con pancrea-
titis Balthazar D (Figura 2).

LITIASIS VESICULAR

La litiasis vesicular es una patologia frecuente, afecta de
10 a 15% de los adultos en algln punto de su vida, puede
observarse hasta en 10% de la poblaciéon general, cons-
tituyendo una de las causas mas comunes de problemas
gastrointestinales. Aunque la mayoria de los pacientes con
litiasis vesicular no desarrolla sintomas, "> un pequeno por-
centaje desarrollara complicaciones tales como colecistitis,
pancreatitis aguda e ileo biliar." >4

El estudio imagenolégico de la litiasis vesicular tiene
vital importancia en el manejo de los pacientes con abdo-
men agudo de los servicios de urgencias.” La tomografia
computarizada de abdomen ha sido establecida como una
herramienta primordial de imagenologia en el proceso
diagnéstico en diversas patologias abdominales y como
una herramienta con gran sensibilidad y especificidad en la
valoracién del abdomen agudo,” aunque de forma inicial el

ultrasonido continda siendo el estudio de primera eleccién
en pacientes con historia reciente de dolor de tipo biliar,
con una especificidad superior a 95% para litos mayores de
2 mm."? En la resonancia magnética la litiasis vesicular se
observa mejor en imagenes contrastadas en T2 (Figura 3),
e incluso puede ayudar a distinguir entre diferentes tipos
de célculos biliares, los de colesterol tienden a tener mayor
intensidad en T1, mientras que los calculos pigmentados al

Figura 1: Corte axial de tomografia computarizada de abdo-
men de energia dual, donde se hacen evidentes diferentes
contrastes en vesicula biliar, y se define la morfologia de
multiples litos vesiculares (azul).

* Residente de Imagenologia Diagndstica y Terapéutica. Facultad de
Medicina (UNAM).
¥ Jefe del Departamento de Imagenologia.
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igual que los de colesterol tienden a ser hipointensos en se-
cuencias en T2, lo cual tiene implicaciones terapéuticas.”
La apariencia de los litos vesiculares en tomografia
computarizada puede variar, los calcificados pueden distin-
guirse facilmente, pero los no calcificados son isointensos
en tomografias convencionales tomadas a 120 kVp.® La
litiasis biliar isointensa y la bilis son dificiles de distinguir
debido a su densidad similar;” sin embargo, pueden dife-
renciarse utilizando técnicas de energia dual, distinguiendo
y segmentando litos isointensos de la bilis, incluso con litos
menores de 9 mm.° El principio de la tomografia de energia
dual se basa en la atenuacién de diversos materiales ex-
presados en unidades Hounsfield a partir de la densidad
y principalmente de su niimero atémico efectivo cuando
son expuestos a diferentes niveles de energia del haz de
rayos X, uno de alta energia que va de 140 a 150 kVp, y
uno de baja energia que va de 80 a 100 kvp.*>”
Aunque la colecistectomta es el tratamiento estandar en
pacientes con litiasis biliar sintomdtica, en casos de litiasis
no calcificada puede aceptarse el uso de acido ursodesoxi-

Figura 2: Corte axial de tomografia simple computarizada
de abdomen donde se observa contenido de diferentes
densidades en vesicula que sugiere la presencia de lodo.
Noétese ademas el pancreas aumentado de volumen en
todos sus segmentos con estriacion de la grasa adyacente
y liquido.

Figura 3: Corte axial de resonancia magnética en T2 con su-
presion grasa que revela piedras que aparecen como material
hipointenso dentro de la bilis hiperintensa.

colico’ si los litos son menores de 5 mm, en conjunto con
una vesicula funcional y un conducto cistico permeable.*
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Megacolon toxico

Toxic megacolon
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Masculino de 52 anos de edad, con antecedente de
diabetes tipo 2 de larga evolucién. Recibi6 tratamiento
antibidtico para infeccién de tejidos blandos secundaria
a herida por objeto punzocortante. Es hospitalizado por
cuadro de tres dias con diarrea y posteriormente oclu-
sion intestinal. A la exploracién encontramos paciente
palido, taquicérdico, con dificultad respiratoria, aumento
del perimetro abdominal y dolor. Presenta leucocitosis
de 17,000 y glucosa en 285 mg/dL. Prueba de toxinas
A/B positiva. Los estudios de imagen revelan datos de
megacolon toxico (Figuras 1 a 3). Se decide intervencién
quirdrgica urgente donde observamos distensién extensa
del colon (Figura 4). Se realizé colectomia total con ileos-

Figura 1:

Rayos X de
abdomen donde se
observa megacolon.

Med. 2021; 19 (1): 144-145. https://dx.doi.org/10.35366/98591

tomifa terminal. El reporte histopatolégico revel6 colitis
pseudomembranosa.

El megacolon téxico es una complicacion poco fre-
cuente y potencialmente mortal de la colitis infecciosa
y de la enfermedad inflamatoria intestinal caracterizada
por dilatacién colénica total o segmentaria secundaria a
sepsis.”? La incidencia por Clostridioides difficile se ha
elevado actualmente debido al uso desmedido de an-
tibiGticos de amplio espectro.’* El uso de vancomicina
y/o metronidazol via oral o intravenoso estd indicado en
todos los casos. La colectomia total mds ileostomia es el
procedimiento quirtrgico de elecciéon cuando falla el
tratamiento conservador.’®

Figura 2:

Tomografia

de abdomen

con imagen de
megacolon (corte
coronal).

* Servicio de Coloproctologia, Hospital General de México “Dr. Eduardo Liceaga”.
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Figura 3: Tomografia de abdomen con imagen de megacolon
(corte axial).
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Sindrome y deformidad de Haglund

Haglund’s syndrome and deformity
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El sindrome de Haglund se caracteriza clinicamente por
el engrosamiento de los tejidos blandos retrocalcaneos,
existe tendinitis en insercién del tendén de Aquiles, bursitis
retrocalcanea y prominencia del borde posterosuperior
del calcaneo; fue descrito inicialmente por Patrick Ha-
glund en 1928; el factor predisponente mas frecuente es
el calzado ajustado;' otros factores asociados son el arco
plantar aumentado (pie cavo), un tendén demasiado tenso
y cualquier otra situacién que propicie la friccién entre el
tendon y el hueso.

Por otra parte, la deformidad de Haglund es una al-
teracion en la morfologia del calcdneo que forma una

Med. 2021; 19 (1): 146-147. https://dx.doi.org/10.35366/98592

prolongacién 6sea vertical en la tuberosidad posterosu-
perior. Se han propuesto varios criterios de medida para
diagnosticarla, el método mas usado es el de las lineas de
inclinacion paralelas (parallel pitch lines);” recientemente
se ha implementado una nueva medicién denominada
“longitud relativa del calcdneo”, que corresponde a la
relacion X/Y de longitud del calcéneo, siendo X la longitud
total del calcdneo, desde el punto més anterior de la apdfisis
mayor hasta el punto més posterior del calcdneo, donde Y
corresponde a la longitud de la tuberosidad mayor, desde
el punto més posterior de la superficie del tdlamo calcaneo
hasta la cumbre de la tuberosidad mayor teniendo como

Figura 1: Fotografias clinicas de cara posterior de ambos talones. A) Vista posterior. B) Vista lateral que muestra engrosa-
miento de la insercion lateral del tenddn de Aquiles y prominencia de la bursa retrocalcanea.
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700 70°

Figura 2: Radiografias laterales de ambos pies, el &ngulo de
Fowler (normal entre 44 y 70°) se define por la interseccion
de una linea tangencial a la prominencia posterosuperior
de la proyeccién de la bolsa y otra linea tangencial al tubér-
culo anterior y la tuberosidad medial. Las lineas paralelas
se definen por la tangente basal al tubérculo anterior y
la tuberosidad medial y una linea paralela desde el labio
posterior de la faceta articular talar. Cuando la tuberosidad
posterosuperior supera la linea superior se puede considerar
deformidad de Haglund.

punto de corte 2.5, cuando la relacion es menor de 2.5
corresponde a deformidad de Haglund.’

En el diagnéstico diferencial se debe incluir la
xantomatosis del tendén de Aquiles, algunas entesitis
(como el sindrome de Reiter) y las artritis gotosa y
reumatoide, que pueden provocar similar aumento de
partes blandas.

En el manejo conservador con tratamiento médico,
fisidtrico y ortésico se indica siempre el uso de calzado
sin talén; de no mejorar en un lapso de seis meses, se
plantea el tratamiento quirdrgico que consiste en el retiro

Figura 3: Radiografias laterales de ambos pies que muestran
el trazado de las lineas para efectuar la relacion calcaneo X/Y
con un valor de corte de 2.5, cuando es menor de 2.5 corres-
ponde a deformidad de Haglund, en este caso la relacion
correspondio la relacién mostré 2.25.

de la bursa retrocalcaneay la reseccion de la deformidad
de Haglund.*
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La extraccion de la piedra de la locura:

una vision neuroquirdrgica

The extraction of the stone of madness: a neurosurgical vision
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Existen una serie de cuadros de pintores holandeses de los
siglos XV y XVI que tratan de “La extraccion de la piedra de
la locura”, siendo el mas caracteristico y conocido el pintado
en 1480 por Hieronymus Bosch “El Bosco”. El escrito surge
del analisis de los multiples comentarios que se han vertido
sobre la misma por criticos del arte, psiquiatras, filélogos e
historiadores del arte; de ahi la conveniencia de una vision
neuroquirtrgica de este cuadro y varios relacionados que
corresponden a la época.

Palabras clave: Extraccion de la piedra de la locura, pintura
flamenca, trepanacion craneal, neurocirugia, magia y medicina,
causas de locura.

Para entrar en materia, la obra pictérica denominada “La
extraccion de la piedra de la locura” es un éleo pintado
sobre tabla de roble, sus dimensiones son 48 x 35 cm.
Fue realizada entre 1475 y 1480 por el pintor holandés
Hieronymus Bosch “El Bosco”," y corresponde a su pri-
mera etapa. Actualmente, se encuentra en el Museo del
Prado, se conoce toda su historia: inicialmente, pertenecio
a Felipe de Borgona, obispo de Utrecht, hijo ilegitimo
de Felipe 1ll, el Bueno, el cual la mandé a hacer; fue
vendido en 1529 a la coleccion real espanola de Felipe
V, expuesta en la quinta del Duque de Arco por muchos
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There are a series of canvasses by Dutch painters from the
15th and 16th centuries that deal with “The extraction of the
stone of madness”, the most characteristic and well-known is
the one painted in 1480 by Hieronymus Bosch “El Bosco”. This
writing arises from the analysis of the multiple comments that
have been made on it by art critics, psychiatrists, philologists
and art historians; hence the convenience of a neurosurgical
view of this painting and several other ones contemporary to it.

Keywords: Extraction of the stone of madness, flemish
painting, cranial trepanation, neurosurgery, magic and
medicine, causes of insanity.

anos, y finalmente pasé a ser propiedad del Museo del
Prado a partir de 1839.”

En cuanto al tema profano, fue inspirado en los escu-
dos de armas de los duques de Borgona. Representa en
el centro un espejo, y en él se observa la sustraccién de
la cabeza del paciente de un nendfar (planta acuética de
hojas redondas u ovaladas, con grandes peciolos, que
flota en la superficie del agua y cuenta con flores oloro-
sas, blancas, rosadas o amarillas), observandose otros dos
sobre la mesa. El falso cirujano lleva un embudo en la
cabeza lo cual muestra que es un timador. Un monje esta
a su lado con un jarro de cerveza en su mano. La mujer,
monja o esposa, con un libro sobre la cabeza. El paciente
se encuentra fijo de la cintura, no de las manos, con una
expresion de tonto o lunatico. A su lado se encuentra su
bolso con dinero. Rodeando el espejo en negro y con
letras goticas doradas dice asi: “Meester snijt die keye ras,
Mijne name is lubbert das” (Maestro, quitame pronto esta
piedra, que yo me llamo Lubbert Das) (Figura 1).?

El cuadro presenta una técnica diferente a la comdn-
mente utilizada por el Bosco, ya que no se observan
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Figura 1: “La extraccion de la piedra de la locura”, realizada
entre 1475 y 1480 por el pintor holandés Hieronymus Bosch
“El Bosco”. Actualmente en el Museo del Prado.

cambios o correcciones de los contornos. Existen mil-
tiples interpretaciones sobre lo que representa, una de
ellas expresa que la extirpacion de la flor es una alusién
a la lujuria.

El estudio iconografico de la pintura muestra clara-
mente que: el operador es un cirujano barbero, el cual
no tiene preparaciéon médica formal y esta tratando a un
paciente que sufre de locura. En el siglo XV se conside-
raba loco a toda persona con una actitud contraria a las
reglas sociales establecidas. Existian tres tipos de locos:
el primero lo constituian los pacientes que actualmente
se clasifican como esquizofrénicos, bipolares con depre-
sion profunda, los cuales se trataban con encierro o se
embarcan en el barco de la locura; el segundo, formado
por los pacientes con trastornos conductuales minimos y
deficiencias neurolégicas; el tercero, formado por aquellos
con trastornos en la esfera sexual: lujuria, impotencia y
enamorados.’

La implantacién de un objeto como causa de enfer-
medad es una concepcién primitiva mundial, la cual adn
persiste en culturas de México en los estados de Chiapas y
Oaxaca. El pensamiento de que la introduccién del objeto,
[lamese: piedra, huesos, dientes, es origen de la enferme-
dad, junto con otras ideas magico-religiosas, como son la
introducciéon de un espiritu o la pérdida del alma, el cual
se debe a un hechizo, explica en el modelo primitivo las
causas de enfermedad, dando pie a que la terapéutica,
para alcanzar la curacién, debe practicarla un hechicero
mediante acciones como la limpia, el soplido, o realizando
escarificacion y/o o succién en cualquier parte del cuerpo,
requiriendo que la enfermedad que se ha extraido aparezca
materializada en los més diversos objetos como: arenillas,
piedras, espinas, semillas, gusanos, hormigas, etc.*

La remocioén de objetos del cuerpo humano es una prac-
tica comUn en la historia de la enfermedad, siendo una de
las causas méds comun de los padecimientos. Un ejemplo
claro de cémo funciona el concepto de extirpacion de un
objeto, se tiene en el caso del parroco Herndn Sanchez
Bordiales, en el afio 1624, en el pueblo de Quacoman, Mi-
choacan, donde se relata: “Porque en hechizaste al padre
siendo sacerdote, clrale y quitale el hechizo de donde lo
tiene”. Y luego, tom¢ la india la pierna desnuda, comenzé
a chupar, y en presencia de todos, sacé asido a los dientes
un hueso largo de dos dedos de ancho y al padre curé.”

VISION NEUROQUIRURGICA

Técnicamente, en ninguno de los cuadros que tratan
de la extraccion de la piedra de la locura se muestran
trepanaciones, Gnicamente es la incision en el cuero
cabelludo y la extirpacion del objeto (piedra o flores). La

Figura 2: “El cirujano” o “La extraccion de la piedra de la lo-
cura”, realizada por Jan Sanders van Hemessen, entre 1550
y 1555. Museo del Prado.
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Figura 3: “La extraccion de la piedra de la locura”, realizada
por Pieter Brueghel, llamado “el Viejo”, en 1556. Musée de
I'Hotel Sandelin (Saint-Omer, Francia). Se observan una serie
de pacientes con trastornos psiquiatricos y su tratamiento
practicandoles la extraccion de la piedra de la locura.

trepanacion es un procedimiento terapéutico practicado
hace 8,000 afios antes de esta era. Es el procedimiento
quirdrgico mas antiguo, como lo demuestran los diversos
craneos de muchas culturas. La causa de su practica se
encuentra con mdltiples suposiciones. En el papiro de
Edwin Smith se le indica como terapéutica para tratar
las heridas de craneo, mencionando por primera vez
las palabras: liquido cefalorraquideo, cerebro y retiro
de fragmentos 6seos hundidos. En el tratado quirdrgico
de Hipdcrates se refieren las instrucciones y manera de

practicar los trépanos, siendo su principal indicacién los
traumatismos de créneo.

Esta préctica continio en Roma con Galeno; durante
el renacimiento, los principales cirujanos de guerra practi-
caban trépanos para heridas traumaticas de craneo. En el
periodo en que se realizaron las pinturas del Bosco, existian
cirujanos hébiles que ejercian esta praxis normalmente en
campos de batalla, como ejemplo se tiene a Giovanni da
Vigo (1450-1525) y el gran cirujano Ambroise Paré (1510-
1590). Se debe aclarar que los cirujanos barberos en la edad
media e inicios del renacimiento se dedicaban a practicar
procedimientos como: las flebotomias, remocién de piezas
dentarias y drenaje de abscesos, no tenfan ni capacidad
ni instrumental para realizar una trepanacion. Es a partir
del siglo XIX que se inicia el tratamiento de las patologias
neuroldgicas no traumaticas como tumores, epilepsia y
cirugia para dolor.

Existe una serie de pinturas europeas del siglo XV que
tratan el tema de la extraccién de la piedra de la locura, las
cuales se muestran a continuacion en orden cronolégico.
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En este pequefio ensayo la idea es presentar las vias mas fre-
cuentes de dispersion del COVID-19 y el nimero de virus (par-
ticulas) que eliminan los sujetos asintomaticos, presintomaticos
y sintomaticos durante la conversacion, la tos, el estornudo y
el simple respirar. Con 1,000 particulas del virus es suficiente
para infectarse. Por ejemplo, un acceso de tos o un estornudo
puede expulsar hasta 200 millones de particulas virales. Por
lo que en lugares cerrados la posibilidad de infeccion se eleva
exponencialmente: el hogar, la oficina, las iglesias, los centros
comunitarios, los mercados y los restaurantes. En el exterior
la presencia de aerosoles con COVID-19 obliga al uso de cu-
brebocas, lo cual ha demostrado su eficacia. El aumento en la
movilidad en todos los lugares del mundo se ha acompafiado
siempre de repuntes de la dispersion de la enfermedad. Por lo
que es critico evitar al maximo la apertura de actividades antes
de tener una caida significativa en el nimero de contagios y
de muertes comunitarias.

Palabras clave: COVID-19, dispersion, gotas de Fliigge,
contagio, el hogar, lugares cerrados, medio ambiente.
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In this essay, we present factors that favors the dispersion of the
virus COVID-19 in the community and the risks for the mobility
specially in the big cities. We analyzed the number of viral
particles expelled by subjects: contaminated, asymptomatic,
pre-symptomatic and symptomatic during conversation,
sneeze, cough and normal breathing. Inhale 1,000 particles
of the virus is sufficient to get an infection. With just a cough
or a sneeze, a person infected can expel more than 200
million particles to the environment. If that happens in a closed
facility (home, room, office), the possibility of infection rises
exponentially. The use of a mask is highly recommended in all
situations. The opening to activities in many cities, was followed
by a rebound in the dispersion of the virus. It is advisable to
avoid a premature opening, before a significant and sustained
decrease occurred in the number of cases and deaths in the
community.

Keywords: COVID-19, dispersion, Fligge droplets,
contagion, household, indoor, environment.

La poblacién en México, mal informada, ha ignorado
por razones que desconozco, las medidas establecidas por
la Secretaria de Salud y estd convencida de que la pan-
demia ha reducido su peligrosidad. Yo no creo que esto
esté ocurriendo. Las curvas epidémicas son relativamente
predecibles con un periodo progresivo de ascenso, un
pico maximo con o sin meseta y una caida mas lenta que
la curva de ascenso. Tenemos datos robustos de las epide-
mias de China, Italia, Alemania y Francia que informan’
que el descenso de la mortalidad fue mas lenta, pero con
decesos que persisten por meses. En México nuestras curvas
siguen al alza en casos sospechosos, comprobados y en
mortalidad; de hecho, en el mes de noviembre el nimero
de casos alcanzé el pico méximo de contagios durante los
Gltimos 10 meses (informe de la Secretaria de Salud del 25
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de noviembre 10,335 con 858 fallecimientos).” La aper-
tura que se ha iniciado en la Unién Americana,® por los
resultados obtenidos hasta ahora, no sélo fue prematura,
sino sumamente peligrosa, y los contagios y muertes los
van alcanzar quieran o no. México esta en una etapa mas
temprana que los Estados Unidos y con una apertura, como
la actual, nos puede ir peor. El mejor criterio es el emitido
por las autoridades sanitarias. “Una reduccién sostenida y
demostrada en el nimero de contagios, hospitalizaciones
y decesos, durante al menos dos semanas continuas (el
ciclo tipico del SARS-CoV-2 en el organismo humano). Esta
verificacion de la reduccién sostenida es la base principal
para poder imaginar el fin del aislamiento social.”"

¢En qué lugares se enferma la gente?

La mayoria de las personas se contagian en su propio hogar.
La razén es simple, si un miembro de ese nicleo familiar se
contagia, su presencia y el contacto constante con los miem-
bros de su misma casa, trae como consecuencia el contagio.

En los siguientes parrafos se explicard de qué manera nos
exponemos a los virus y qué medidas practicas debemos
tomar para evitar infectarnos o infectar a los demas.

Para contagiarse debe haber una exposicién a una canti-
dad suficiente del virus. Basados en las infecciones por otros
coronavirus y virus de la influenza que han sido estudiados
a lo largo de las dltimas décadas, parece ser que pequeiias
cantidades del virus pueden ser contaminantes. Algunos ex-
pertos consideran que con sélo exponerse a 1,000 particulas
del SARS-CoV-2 es suficiente para contagiarse. Para fines prac-
ticos podemos tomar esa cifra como el nimero magico para
explicar cdmo puede ocurrir el contagio del virus al que usted
puede exponerse al recibir estas particulas en una respiracién
o al frotarse los ojos con las manos contaminadas: si usted se
expone a 100 particulas cada vez que inspira (la gente efectta
de 15-20 respiraciones/min en promedio), en 10 inspiraciones
inhalarfa 1,000 particulas del virus e igualmente ocurriria con
10 frotamientos de ojos. Cada una de estas situaciones nos
pone en riesgo de adquirir una infeccién. Por eso, el uso de
cubrebocas, el lavado frecuente de manos y el evitar frotarse
los ojos son medidas efectivas para evitar el contagio.

¢Cuantos virus se liberan e inciden
en el medio ambiente?

En un bano. Los bafios compartidos representan un gran
peligro de infeccién. En la tina, en las regaderas, en el la-
vabo, en las puertas, en las paredes. Si el virus se excreta
por heces, como es probable, no sabemos si al vaciar el
inodoro se liberen particulas del virus que se peguen a las
paredes de éste. Sobre todo en los bafios puiblicos. Los
bafios deben ser sanitizados con relacién a su uso.

La tos. Un solo tosido libera al ambiente 3,000 minigotas
(gotas de Fliigge) con virus que viajan a 80 km/hora. La
mayorfa de estas gotas son grandes y caen rapidamente al
suelo por efecto de la gravedad, pero las mas pequefias
quedan en el aire y viajan rapidamente a través de una
habitacion.

El estornudo. Un estornudo libera 30,000 gotas de
Fliigge que viajan a 300 km/hora. La mayoria de las gotas
son pequenas y se trasladan a grandes distancias (facilmente
a través de un cuarto, de un vagén del metro, un camién
de pasajeros o un espacio para triaje). Si una persona esta
infectada puede expulsar en un estornudo 200 millones
de particulas virales que se dispersan en el ambiente que
rodea a la persona infectada (Figura 1).

La respiracién. Una sola respiracion por la boca libera
de 50-5,000 gotitas de Fliigge. La mayoria de estas gotas
viajan poco y caen al suelo rapidamente, a la mesa o a
muebles cercanos. Si se respira por la nariz, la cantidad
de gotas liberadas es mucho menor. Es muy importante
sefalar que la exhalacién tiene poca fuerza, por lo que
las particulas virales de las vias respiratorias bajas (traquea
y bronquios) no se expelen facilmente.

En contra de lo que ocurre con el estornudo o la tos, la
respiraciéon normal expulsa pequefias cantidades de virus.
No conocemos los datos para el COVID-19, pero tenemos
el virus de la influenza como referencia: por estudios con
este virus se sabe que libera 33 particulas por minuto.
Para facilitar los calculos que vamos hacer mas adelante
usaremos 20 particulas por minuto.

Si una persona contagiada tose o estornuda, envia 200
millones de particulas de virus que se diseminan amplia-
mente. Algunos virus pueden quedar en el aire, la mayoria
caen al suelo, pero otros se depositan en las superficies que
los rodean: puertas, paredes, pasamanos, mesas, escrito-
rios, etcétera. Al estar cara a cara, conversando, interro-
gando o explorando a una persona infectada y estornuda
o tose, es muy facil entender que se inhala mucho mas de
1,000 particulas, cantidades suficientes para infectarse. Ni
con la sana distancia estamos a salvo, pero el uso de cubre-
bocas y el lavado de manos nos protege. Si la distancia es
corta, la persona infectada tiene que utilizar un cubrebocas
adsorbente que impida la diseminacién del virus. Aun si
la tos o el estornudo no va dirigido directamente a usted,
algunas de las gotitas mas pequenas persisten en el aire,
contaminan cada esquina o espacio de un cuarto pequefio.
Por lo que si en los siguientes minutos usted permanece o
alguien entra al cuarto y aspira el aire, recibira suficientes
virus para infectarse.

Con una respiracion normal un sujeto infectado elimina
20 particulas/minuto y en el supuesto caso de que usted
inhalara esas 20 particulas/minuto necesitaria 50 minutos
para alcanzar las 1,000 particulas para contagiarse.
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Conversar. El hablar libera 200 gotas o virus/minuto.
Es decir, una conversacién cara a cara por cinco minutos
bastarfa para obtener una dosis suficiente de 1,000 parti-
culas para contaminarse.*

De acuerdo con la formula exposicion al virus X tiem-
po, cualquier conversacién cara a cara por 10 minutos
0 mds seria suficiente para contaminarse (10 min X 20
particulas/minuto = 2,000 particulas). En la oficina, en
el consultorio, una conversacién o consulta no protegida
serfa un alto riesgo de contaminacion. El mejor consejo es
quedarse en su casa donde la posibilidad de contagiar a
otros o contagiarse usted es menos probable.

¢Cudl es el papel de los portadores asintomaticos
para dispersar la infeccion?>®

Los pacientes sintomaticos no son los tnicos capaces de
contagiar. Sabemos que mas o menos 44% de todas las
infecciones o de las transmisiones que ocurren en una

comunidad son por personas sin sintomas (asintomaticos
o presintomaticos). Una persona presintomatica puede
dispersar la infeccion dentro de los cinco dias previos a la
aparicion de los sintomas.

Se ha informado que el talén de Aquiles del contagio
por COVID-19 reside en los enfermos asintomaticos.®

La poblacién infectada ocurre en todos los rangos de
edad y con diferente cantidad de carga viral. La cantidad
de virus liberados por pacientes infectados cambia en rela-
cién con la evolucion de la infeccion y difiere de persona
a persona. La carga viral aumenta hasta el momento en
que aparecen los sintomas. De manera que antes de que
se presenten los sintomas la persona estd liberando virus
al medio ambiente.®

La cantidad de virus liberados por una persona infec-
tada cambia durante el curso de la infeccién y también es
diferente de persona a persona. La carga viral aumenta
progresivamente hasta que la persona se vuelve sintoma-
tica. Es interesante que s6lo 20% de los infectados sean

Las personas infectadas asintomaticas pueden emitir aerosoles con particulas infecciosas
al respirar o hablar. La falta de uso del cubrebocas maximiza la exposicion, en tanto que

el uso generalizado da como resultado la exposicion minima.

Tamafio de las particulas (um)

100 10 1 01

Infectado asintomatico

Sanos

Exposicion minima  Exposicion maxima

GRAPHIC: V. ALTOUNIAN/SCIENCE

Figura 1:

Los cubrebocas reducen
la transmision aérea del
virus. Modificado de: Prather
KA, Wang CC, Schooley RT.
Reducing transmission of
SARS-CoV-2. Science. 2020;
368 (6498): 1422-1424. doi:
10.1126/science.abc6197.
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los responsables de 99% de la carga viral que puede po-
tencialmente ser liberada al medio ambiente.

Vamos ahora al meollo del asunto. ¢éDénde residen los
problemas de la dispersion del virus?”

Después de los hogares, los sitios con mas posibilidad de
contagio son:

* Bodas, funerales, cumpleafios: 10% del contagio.

* Lugares de trabajo: especificamente negocios, cara
con cara es también de 10% o mas de acuerdo con los
espacios en que se lleven a cabo las conversaciones.
Piensen en las unidades de didlisis y salas de espera.

* Negocios o consultorios con entrevistas cara a cara o
en un lugar de trabajo compartido por muchos. Una
persona infectada que pasa ocho horas en su trabajo
puede contaminar a las personas cercanas.

Con la movilidad que se abri6 en estas Gltimas semanas,
si asistimos a un restaurante, una taqueria, una cantina,
¢qué puede pasar en esos ambientes si son cerrados? La
capacidad de contaminaciéon de una persona enferma
es muy grande, ya que un estornudo o un acceso de tos
pueden diseminar millones de virus a grandes distancias
(10'y 20 m), como ya se explico. En lugares con ventilacién
y aire acondicionado el flujo de aire en general circula de
donde se inyecta, derecha a izquierda o viceversa, todos los
comensales que reciben ese flujo de aire de un comensal
infectado reciben cantidades variables de virus. Pero aun
una persona contagiada que s6lo elimina virus por la res-
piracién normal en un espacio cerrado por un tiempo de
una hora o més es suficiente para contaminar el ambiente
y propagar la enfermedad.

Mercados y supermercados

Mercados mexicanos como la Viga, la Merced, Central
de Abastos y todos con estas caracteristicas, pueden tener
diversos grados de contagio. En la Merced hubo una gran
cantidad de contagios en el mes de mayo entre los due-
fios de puestos, uno de ellos, que es mi paciente, estuvo
intubado por ocho dias y sobrevivié, perdié durante su
enfermedad 12 kg. Me comentd que de sus compareros
y vecinos de puestos, muchos se contagiaron y fallecieron.
A pesar de lo espacioso de estos mercados, la densidad de
gente y lo cercano de los diversos puestos de la mercancia
favorecen el contacto.

Los supermercados son menos peligrosos, es mas facil el
distanciamiento, son mas amplios y bien ventilados; dejan
entrar menos gente y bajan la densidad. El cliente direc-
tamente obtiene los productos, verduras, lateria, bebidas,

carnicos, aves, embutidos previamente empacados. Es poco
el contacto del usuario con las personas que ofrecen los
servicios. Lo que defiende al consumidor en estos lugares
es la estancia corta de menos de una hora, pero en los tra-
bajadores que estan mas de ocho horas el riesgo aumenta.

Cumpleanos y funerales

La transmisién del virus que se contagia en el hogar y se di-
semina en la comunidad a través de cumpleanos, funerales
y asistencia a las iglesias se cree que ha sido el mecanismo
mas importante de la transmision de COVID-19 en todas
las ciudades del mundo.

Lugares de trabajo

Oficinas. ¢{Cudnta gente se contagia en un lugar de trabajo?
De hecho, no se sabe. Un espacio cerrado con un solo
paciente infectado es capaz de contaminar decenas de
personas. Piensen ustedes en nuestras salas de hemodia-
lisis en CEDIASA; sin embargo, en nuestras unidades la
contaminacién ha sido baja gracias a la gran cantidad de
medidas que hemos tomado para evitar el contagio, aun
cuando de manera reciente ha vuelto a repuntar posible-
mente por la apertura permitida por las autoridades y la
gran susceptibilidad de nuestra poblacion.

Como pueden ver, todos estos brotes ocurrieron en
lugares cerrados, con mucha conversacion, cantos, gritos
y ausencia de sana distancia.”

Calidad del aire e infeccion por COVID-19
y el uso de cubrebocas®?

Recientemente el Dr. Mario Molina, nuestro Premio Nobel,
con un grupo de expertos en contaminacion, refirié que en
las ciudades en las que abundan particulas de 2.5 micré-
metros tienen la capacidad de fijar virus como COVID-19 y
mantenerlos en la atmdsfera por periodos largos de tiempo,
ya que por su tamano y ligereza persisten en el aire.” En un
estudio en ciudades con diversos grados de contaminacién
por estas pequefas particulas los pobladores presentaron
mas enfermedades pulmonares y renales. Si a ello se suma
que estas particulas sean portadoras de COVID-19, las hace
atn mas peligrosas; por lo que el empleo del cubrebocas
debe ser obligatorio, ya que evita la entrada de estos ae-
rosoles a las vias respiratorias. No necesariamente la sana
distancia y el quedarse en casa son suficientes para evitar
la contaminacién entre personas, puesto que el aerosol del
aire constituido por esas particulas flotantes es altamente
contaminante. Esto hace que el uso del cubrebocas sea
imperativo. Esta sola medida protectora, entre el 6 de abril
y el 9 de mayo, redujo de manera significativa el nimero
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de infecciones, 78,000 casos en Italia y 66,000 casos en
la Ciudad de Nueva York, epicentros de la epidemia en
ese momento.’

La contaminacién ambiental con aerosoles constituidos
por particulas de 2.5 micromeros, al fijar virus, mantienen
a éstos en la atmdsfera por tiempos prolongados, lo cual
hace obligatorio el uso del cubrebocas al salir a la calle.

DISCUSION

A medida que aumente la movilidad, hay posibilidades de
contagiarnos y contagiar a nuestras familias y companeros
de trabajo. O sea, reanudar el trabajo cuando tengamos
la oportunidad, en el caso de México, yo todavia lo veo
un tanto lejano.

Lo que pretende este pequefio ensayo es hacer hin-
capié en los factores de riesgo de la dispersion del virus
en la comunidad. Las comunidades descuidadas o poco
receptivas a las medidas de seguridad y que hacen caso
omiso de los factores de riesgo, que ya se mencionaron,
estan en mas peligro de contraer la infeccién y de transmi-
tirla como ha ocurrido y ocurre en México en los Gltimos
nueve meses. Es un hecho que nos hemos enfocado a la
contaminacion respiratoria que es sin duda la méas comun,
aun cuando otras vias como son las mucosas de los ojos y
la boca también contribuyen. El vehiculo de transmisién
son las manos contaminadas en superficies de todo tipo y
después llevarselas a los ojos y a la boca. Por eso hay que
evitar los saludos de mano, su lavado permanente y hasta
el empleo de guantes.

Al aumentar la movilidad, como esta ocurriendo, a pesar
de tomar todas las medidas pertinentes, los contagios pue-
den aumentar sustancialmente e incrementar los riesgos de
internamiento, la aparicién de numerosas complicaciones
propias de la enfermedad y muertes derivadas de éstas. Si a
ello se le suman comorbilidades como la edad, la diabetes,
la obesidad, la hipertension arterial y otras enfermedades
crénico-degenerativas, el peligro de secuelas clinicas y de
muerte aumenta.'?!"

Un punto que tratamos con detalle es el de los portadores
asintomaticos o presintomdticos que son, de acuerdo con
un articulo del New England Journal of Medicine (NEJM),°
el talén de Aquiles para controlar la dispersion del virus.

Los aerosoles en el ambiente donde pululan particulas
de 2.5 micrémeros colonizadas con el coronavirus hacen
obligatorio el uso del cubrebocas como lo enfatiza con su
informacién el Dr. Molina y colaboradores.”

La vacuna estd casi a nuestro alcance, pero hay que
esperar todavia unos meses y, aun contando con ella,
se deben desarrollar de manera eficiente programas de
vacunacion que alcancen a millones de personas; un gran
reto para las autoridades de salud. A esto hay que sumar

la voluntad de la poblacién de someterse a este procedi-
miento y de asistir a los lugares que indiquen las autori-
dades. Mientras tanto, debemos conservar las medidas de
prevencion ya mencionadas. Muchas de ellas llegaron para
quedarse, como es el uso del cubrebocas.

CONCLUSIONES

Nunca moverse o asistir a eventos sin llevar cubrebocas
ademas de lentes, careta y guantes. Mantener la sana
distancia.

Evitar al méaximo asistir a lugares cerrados.

El tal6n de Aquiles del contagio reside en los pacientes
asintomaticos o presintomaticos.

Cuidarse dentro del hogar, sobre todo si hay familiares
que salen a la calle a realizar diversas labores.

Los aerosoles en el medio ambiente son altamente con-
taminantes y contribuyen a la dispersién del virus.

Aun cuando nos hemos enfocado mas al contagio res-
piratorio, el contacto a través de las manos puede ser igual
de riesgoso. Por eso lavarse las manos frecuentemente es
otra medida para evitar el contagio. De este modo nos
ayudaremos a nosotros y a otros.

El documento de los ex secretarios de salud ofrece una
informacién puntual y completa, que abarca no sélo los
datos de México, sino de todos los paises del mundo. Por
dltimo, estoy de acuerdo con la aseveracién final de este
documento:

“Seguimos en un pasaje de incertidumbre, dolor y mie-
do. Lo mas probable es que esta circunstancia se prolongue.
Son tiempos oscuros, a los que sélo podremos gestionar
con la razén.”!
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Siganos en Twitter: @actaMHA CARTA AL EDITOR

doi: 10.35366/98595

Mi historia COVID. Una vivencia bastante cercana

My COVID story. A very close experience

Gretel Lozano Guerrero*

Citar como: Lozano GG. Mi historia COVID. Una vivencia bastante cercana.

Senor editor:

A través del siguiente relato me gustaria compartir mi ex-
periencia al haber tenido COVID y los sentimientos que
lo acompanaron, hacerles saber a quienes lo lean cémo
se vive y a los que ya lo padecieron, a identificarse con las
emociones que se experimentan a cada momento. No se
sientan solos.

EL CONTAGIO

Decir donde, cudndo y cémo me contagié sigue siendo
un enigma, algo que nunca sabré. ¢Fue en el sGper, en el
hospital, por un colega o alguien de enfermeria? Lo que
si sé es que mis sintomas comenzaron un viernes, el 8 de
mayo para ser exactos, considerando que el tiempo de
incubacion tiene una media de cinco dfas, y el confina-
miento inici6 el 28 de marzo. iTenemos un sospechoso,
mi querido Watson! Si, el medio hospitalario.

LA NEGACION
El inicio de la enfermedad

Para entonces la informacion era escasa, de la evolu-
cion y el cuadro se sabfa muy poco, “sin fiebre no es
COVID”, se decia, ahora sabemos que no es asi, pero
las mananas frias en la Ciudad de México me hicieron
creer que mi tos “sélo era enfriamiento”, lo dejé pasar.
Hasta el momento no se sabia de nadie enfermo en el

* Médico Residente de Pediatria, Hospital Angeles Pedregal.
Ciudad de México, México.

Correspondencia:
Dra. Gretel Lozano Guerrero
Correo electrénico: gretel.lozano@gmail.com

www.medigraphic.com/actamedica

Acta Med. 2021; 19 (1): 157-158. https://dx.doi.org/10.35366/98595

hospital, entonces no crecieron mis sospechas, en fin,
la negacion.

La tos ya no era s6lo en las mananas y se iba intensifi-
cando, fue el miércoles 13 de mayo, una manana bastante
fria que me dejé sentir un dolor en el pecho de una tos
bastante intensa, pero que aun asi me dejé llegar al hos-
pital. Ya habian pasado cinco dias desde el inicio de los
sintomas, los cuales me negaba siquiera a considerar. Inicié
mi jornada entre partos, historias clinicas y dar informes,
el aire me iba faltando cada vez mas hasta que el dolor
del pecho me hizo pensar en un broncoespasmo. iClaro,
mis alergias! La molestia fue avanzando y pedi que me
revisaran. “Se escucha limpio”, me dijeron, “si te sientes
muy mal baja a urgencias para que te nebulicen”. Por for-
tuna no lo hice, me libré del remordimiento de saber que
pudiese haber propiciado un contagio mayor. Me tomé
una placa de térax, se veia normal, pero llegé un punto
que incluso sentada la disnea era evidente, el minimo
esfuerzo me ocasionaba toser a tal grado que casi dejaba
el pulmén a medio camino.

No estaba nada convencida de que fuera COVID,
pero nebulizacién tras nebulizacién pasaron dos dias sin
mejoria evidente, el minimo esfuerzo era un martirio, no
poder siquiera vestirme complicé mi dia a dia hasta que
entendi que no podria hacer la siguiente guardia. Tomé
el celular y le marqué a mi jefe, “doctor, me siento muy
mal, estoy con broncoespasmo y no creo poder hacer la
guardia del sébado”, “habla con ensenanza y coméntales,
yo creo que tienes COVID, témate ahora dos ivermectinas
y me avisas qué te dicen, pero para mi que es COVID”,
me respondi6. Colgué y llamé de inmediato al jefe de
ensenanza: “ven manana a urgencias para que te valoren
y me avisas. Estoy al pendiente”.

EL MIEDO A LA INCERTIDUMBRE
El diagndstico

Sabado por la manana, a una semana del inicio, acudi a
valoracion, se gestioné que me tomaran una PCR. Es tan
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facil como médico decir “hazte la prueba... témate esto...
haz aquello”, pero ser paciente y sentir el isopo tocar hasta
tus pensamientos es una sensacion que nadie olvida. Re-
cuerdo entrar con desdén al drea de toma de muestras,
seguia negada a pesar de la disnea, se suponia que sélo se
enfermaban personas mayores con comorbilidades, yo no
cumplia con los criterios, pero al virus parecia no importar-
le, “las enfermedades no estudian los libros de medicina” y
sin fiebre, anosmia o disgeusia iclaro que no era COVID!
Las verdades del ayer son las mentiras del ahora, claro esta.

Regresé a mi casa, senti alivio en cierta forma y adin no
sé por qué, pero fue hasta el domingo por la tarde que
recibi un mensaje preguntando cémo estaba vy si ya sabia
mi resultado. Lo revisé en WhatsApp y no entendia, el jefe
de ensefianza me escribia que tenfa que estar en casa 15
dias y después acudir a revaloracién; lo vi de nuevo, lo
relef y lo volvi a leer. ¢Era positivo? El miedo fue mi Gnico
compaiiero en ese momento: ¢écémo evolucionaria?, éme
ocurrirfa lo mismo que a los pacientes cuyas notas lefa en
todas las entregas de guardia?, ¢cual seria el mejor hospital
para internarme en caso de necesitarlo? Mil y una pregun-
tas, con cada una se acrecentaba el miedo. Le avisé a mi
hermana que era la tnica que lo sabria, no quise alterar a
mi madre para no preocuparla, estando tan lejos no le veia
el caso. La pauta por seguir: aislamiento, tratamiento sinto-
matico, pronacién y ver la evolucién sin saber qué pasarfa.

El diagnéstico se supo en el hospital, muestras de apoyo
me acompafiaron en mi aislamiento, Uber Eats se encargd
de mi alimentacién y asi en posicién de prono se marca-
ron las almohadas en mis mejillas. Media la saturacién
transcutanea todos los dias y enviaba el reporte diario de
la evolucion por mensaje a la jefatura de ensenanza; mi
hermana me llamaba mas de dos veces al dia, preocupada
por si tuviese que tomar un vuelo a la Ciudad de México en
las préximas horas, écon quién dejarfa a sus hijos o cémo
le dirfa a mi mama lo que estaba pasando? Ahora entiendo
que dejé caer una carga muy grande en ella.

LA MEJORIA

Al pasar de los dias el estar en cama pesaba mas y mas, me
atrevi a abrir la puerta, a caminar un poco mas, los bafos
ya no eran tan pausados, sutiimente notaba la mejorfa.
Monitoreaba mis sintomas con un articulo que, aunque
era en pacientes ingresados a una unidad hospitalaria, me
hacia sentir que me alejaba cada vez més de una cama de

hospital. La tos llegé para quedarse, mes y medio duré y
aunque no desaturaba, siempre me encontraba en limites
bajos, pero con el paso de los dias comencé poco a poco
a estar en pie y no acostada.

Durante el curso de la enfermedad lo que mas llevaré
para siempre conmigo son las emociones que la acompa-
fiaron: un miedo terrible rozando en el panico, el hacer
conciencia de padecer una enfermedad de la que se en-
tendia poco y se sabia menos, con tantos tratamientos de
entre los tantos articulos que salfan diariamente probados
en tres o cinco pacientes, de lo Gnico que estaba segura es
que cuando algo tiene tantos esquemas, ninguno sirve. Las
desconocidas y posibles secuelas aunadas a la incertidum-
bre de la gran posibilidad de haber contagiado a quién sabe
cuantas mas victimas por mi negacion y todo potencializado
por la soledad, consecuencia del aislamiento que era la
principal indicacién de mi receta médica.

Y asi llegé el final de los 15 dias, a una semana sin
sintomas mas alld de la tos, acudi entonces a consulta; en
la sala de espera vi pasar a personal del hospital uno tras
otro al igual que yo en bisqueda de una respuesta y sélo
podia pensar “estamos cayendo como moscas”. Me toco
mi turno: “lo que tuvo fue una neumonitis por COVID,
doctora, por eso sélo la tos y le va a durar en lo que se
desinflame el pulmén, pero como tiene més de tres dias
sin sintomas puede ya regresar a trabajar”. Y asi fue como
me dieron el alta, pero no perdi el miedo, miedo a las
secuelas de las cuales ya se empezaba a hablar.

SENTIRSE COMO BICHO RARO
De regreso a la cotidianidad

Al regresar, todos, absolutamente todos, sabian que me
habfa contagiado, hacian bromas y me daban la bienveni-
da, y aun asi me sentia sefalada. Para entonces el nimero
de contagios no se acercaba al actual; hoy en dia todos
conocen, saben o han escuchado de alguien que se ha
contagiado, enfermado o muerto por COVID. Comenzaron
a distribuir mascarillas N95 a todos en el hospital, me dio
gusto ver incluso al personal de limpieza portando su cu-
brebocas. Me senti segura, tranquila, como hacfa ya varios
dias que no me sentia; y puesto que los nifos no dejan de
nacer, incluso en las peores crisis o pandemias, el trabajo
me fue absorbiendo y el cansancio de estar en cama pasé
a ser el alivio de una jornada.
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Gru-
po Angeles Servicios de Salud. Es una publicacién abierta al gremio
médico del Grupo Angeles y al cuerpo médico en general para di-
fundir sus trabajos, asi como la informacién actualizada de aspectos
relevantes de la medicina.

Acta Médica Grupo Angeles se publica trimestralmente y recibe
articulos en diferentes categorfas que seran sometidos a revision por
un Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asi-
mismo, los trabajos deberan ajustarse a las caracterfsticas sefialadas
para cada seccion.

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

* Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revision * Ensayos y opiniones

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

* Imégenes en medicina * Articulos especiales

* Imagenes en video
Editoriales

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

Articulos originales

Deberan tener una extensién méaxima de 2,500 palabras, cinco figuras
o tablas y mas de 10 referencias bibliogréficas.

Su contenido serd referente a investigacion clinica original, prefe-
rentemente realizada en los centros hospitalarios del Grupo Angeles,
aunque podra aceptarse de otros centros hospitalarios ptblicos o
universitarios.

El articulo original debera estar compuesto por:

Resumen en espanol: En una hoja por separado y con un méaximo
de 200 palabras indicando el propésito del trabajo, los procedimientos
basicos (seleccion de muestra, métodos analiticos y de observacion);
principales hallazgos (datos concretos en lo posible su significado
estadistico), asi como las conclusiones relevantes y la originalidad
de la investigacion.

Resumen en inglés: Sera escrito también en hoja separada con
un maximo de 200 palabras y con las mismas caracteristicas del
resumen en espanol.

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

Material y métodos: Se sefialaran claramente las caracteristicas de
la muestra, los métodos empleados con las referencias pertinentes,
en tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros investiga-

Instrucciones para los autores

dores realizar estudios similares. Los métodos estadisticos empleados
deberan sefalarse claramente con la referencia correspondiente.

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

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

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

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

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

Articulos de revision

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

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y espafiol de no mas
de 200 palabras. La introduccion debera ser corta con los datos mas
sobresalientes del padecimiento, resaltando la caracteristica particular
del caso que lo hace especial y amerita la publicacién. La descripcion
del caso debe ser breve con lo mas representativo. La discusién debera
limitarse a enmarcar el caso en el padecimiento que se trate. Deberd
contener no mas de cinco referencias bibliograficas y no més de tres
ilustraciones y 500 palabras incluyendo referencias.

Informes breves

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

Imagenes en medicina

Esta seccién no tiene por objeto reportar casos, sino que pretende
mostrar imagenes de calidad representativas de padecimientos o
situaciones de interés especial, se podran publicar no mas de cuatro
imagenes de diagndstico por imagen, microfotografias, endoscopias
y de alteraciones clinicas documentadas visualmente que sirvan para
ilustrar alguna caracteristica distintiva de la enfermedad. Estas ilus-
traciones iran con un parrafo de no mas de 200 palabras en donde
se explique la importancia de la imagen, no més de cuatro autores
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y sin referencias bibliogréficas. Para la publicacién de ilustraciones a
color, los autores deberdn asumir el costo de éstas que seré cotizado
por el impresor.

Imégenes en video

Aparecerdn solamente en la versién electrénica casos ilustrativos
que por medio de imagenes en movimiento ejemplifiquen alguna
anormalidad muy caracteristica o poco usual. Se difundirdn videos de
algtin procedimiento o maniobra clinica de interés general. El video
debe ser perfectamente visible, con duracién hasta de dos minutos.
Debe contener un breve comentario por escrito de no mas de 200
palabras de la importancia de la enfermedad y del procedimiento o
maniobra clinica. Con un maximo de tres autores y sin referencias
bibliograficas.

Terapéutica y practica médica

Informara sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos
o estrategias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su
aplicacién en nuestro ambito médico. Tendrdn una extensién maxima
de 1,000 palabras y no més de dos ilustraciones y 10 referencias.

Ensayos y opiniones

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

Etica médica y profesionalismo
Es una seccién corta de no més de 1,000 palabras, donde se aborda-
ran temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberan
elaborarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos
de esta publicacion.
Cartas al editor

Irdn dirigidas al editor de Acta Médica y estaran escritas en forma
de carta pudiendo tener un maximo de cinco referencias, con una
extensién no mayor de 700 palabras.

Articulos especiales

Seran manuscritos que contengan informacién médica que sea ne-
cesario difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones.

POLITICAS
Para mayor informacién consultar la pestafia correspondiente.
REFERENCIAS

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

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

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

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

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

Las referencias a capitulos en libros apareceran as:

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

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

PRESENTACION Y ENVIO DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberdn ser escritos en un procesador de textos
compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El texto serd
escrito a doble espacio, con mérgenes de 2.5 cm. Cada hoja debera
ir paginada en forma consecutiva desde la primera y cada una de las
secciones del articulo deberd comenzar en nueva pagina. La pagina
inicial debera incluir el titulo del trabajo, los nombres completos de
los autores, su adscripcion institucional, el autor correspondiente con
su direccién electrénica, las palabras clave y un titulo corto de no mas
de 40 caracteres. En la siguiente pagina se incluiran los resimenes en
inglés y espafol y posteriormente el resto del texto y la bibliograffa, los
pies de figura y las figuras siguiendo las instrucciones sefialadas para
cada tipo de articulo. Las figuras deberan enviarse en los siguientes
formatos: jpg o ppt.

Todos los trabajos deberan ser enviados con una carta firmada
por todos los autores en donde se haga constar que el trabajo
enviado no ha sido publicado con anterioridad, que no existe
conflicto de intereses y que en caso de publicarse los derechos de
autor serdn de Acta Médica, por lo que su reproduccién parcial o
total deberd ser autorizada por esta revista. Todos los manuscritos
seran sometidos a una revisién para poder ser aceptados para su
publicacién. Deberan ser enviados sélo en forma electrénica a la
siguiente direccién:

Marfa Socorro Ramirez Blanco
Asistente Editorial
ramblas47@gmail.com

Los manuscritos que no retinan los requisitos antes descritos no
podrén ser considerados para su revision.
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Siganos en Twitter: @actaMHA

Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles

Las siguientes frases deben incluirse justo antes de la lista de referencias.
La seccién deberéd llamarse “Cumplimiento de las directrices éticas”.

Conflicto de intereses: las declaraciones de conflicto de intereses deben
enumerar a cada autor por separado por nombre.
Ejemplo:
Jorge Pérez declara que no tiene ningtin conflicto de intereses.
P Mario Herndndez ha recibido becas de investigacién de la
Compahia A.
José Rodriguez ha recibido honorarios como orador de la Compania
By posee acciones en la Compaiifa C.
Si varios autores declaran que no hay conflicto, esto se puede hacer
en una oracion: Jorge Ramos, Sergio Marquez y Jorge Martinez
declaran que no tienen ningtn conflicto de intereses.

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

Declarar que se obtuvo el consentimiento informado de todos los
pacientes para ser incluidos en el estudio.

Si existen dudas sobre si la investigacion se realizé de acuerdo con
la Declaracién de Helsinki, los autores deben justificar su enfoque
ante el érgano de revisién institucional y anexar documentacion
que dicho érgano aprobé explicitamente los aspectos dudosos del
estudio.

El articulo no debe incluir ninguna informacién de identificacién
sobre pacientes.

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

Para articulos que no contienen estudios con sujetos humanos o ani-
males realizados por cualquiera de los autores recomendamos incluir la
siguiente oracién, slo para asegurarse de que los lectores sean conscientes
de que no existen problemas éticos con humanos o animales:
Este articulo no contiene ningtin estudio con sujetos humanos o
animales realizado por ninguno de los autores.

Politicas de revision de manuscritos

1. Envio del manuscrito.
El autor envia el articulo a la revista de manera electrénica al correo
ramblas47@gmail.com

2. Evaluacién de la oficina editorial.
La revista verifica la composicién y disposicién del articulo con las
directrices para autores de la revista para asegurarse de que incluya
las secciones y estilo requeridos. En este momento no se evalta la
calidad del articulo.

3. Evaluacién por el Editor responsable.
El Editor responsable comprueba que el articulo sea apropiado para
la revista y suficientemente original e interesante. De no ser asi, el
articulo puede ser rechazado sin mas revision.

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

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

6. Se realiza la revision.
El revisor reserva un tiempo para leer el articulo varias veces, la primera
lectura se utiliza para formarse una impresion inicial de la obra. Si se
encuentran problemas importantes en esta etapa, el revisor puede
rechazar el articulo en este momento. De lo contrario, debe construir
una revision detallada punto por punto y enviar la revisién a la revista
con una recomendacién para rechazarlo o aceptarlo, puede aceptarlo

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

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

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

9. Pasos siguientes.
Si se acepta, el articulo se programa para publicacién. Si el articulo
es rechazado o devuelto para una revision mayor o menor, el editor
responsable debe incluir comentarios constructivos de los revisores
para ayudar al autor a mejorar el articulo. En este punto, los revisores
también deben recibir por correo electrénico una carta de agradeci-
miento. Si el articulo se envié para correcciones mayores, el revisor
debe recibir y aprobar la nueva version. El asistente editorial vigilara
que los autores respondan, ya que existe la posibilidad de que el
autor haya optado por no realizar las modificaciones. Cuando sélo
se solicitaron cambios menores, el editor responsable realizara la
revision de seguimiento. En la Gltima fase antes de la publicacién se
revisaran por el editor responsable las pruebas finales y las sugerencias
de los correctores literarios, si existen correcciones que requieran
autorizacién, se enviardn al autor, el cual debe efectuarlas en un plazo
maximo de 72 horas para no retrasar la publicacién del ntimero, si
son correcciones pequenas las podrd realizar el editor responsable.
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DIRECTORIO HOSPITALES ANGELES

Hospital Angeles Acoxpa
Calzada Acoxpa No. 430,
Col. Ex hacienda Coapa,
Deleg. Tlalpan, C.P. 14308,
CDMX

Tel. 55 5679-5000

Hospital Angeles Ciudad Juarez
Av. Campos Eliseos No. 9371

Esq. con Victor Hugo

Fracc. Campos Eliseos, C.P. 32420
Cd. Judrez, Chihuahua

Tel. 656 227-1400

Hospital Angeles Clinica Londres
Durango No. 50

Col. Roma, CDMX,

C.P 06700

Tel. 55 5229-8400

Hospital Angeles Culiacin
Boulevard Vialidad Central No. 2193
poniente

Desarrollo Urbano 3 Rios

Culiacén, Sinaloa

Tel. 667 758-7700

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

C.P 44670

Tel. 333 813-0042

Hospital Angeles Le6n
Av. Cerro Gordo No. 331
Col. Fraccién del Cerro
Leén, Guanajuato

C.P 37150

Tel. 477 788-5600

Hospital Angeles Lindavista
Rio Bamba No. 639

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

Deleg. Gustavo A. Madero
Tel. 55 5754-6055

Hospital Angeles Lomas

Av. Vialidad de la Barranca s/n
Col. Valle de las Palmas
Huixquilucan, Méx.

C.P. 52763

Tel. 55 5246-5000

Hospital Angeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59

Col. Roma, CDMX,

C.P 06760

Tel. 55 5265-1800

Hospital Angeles México
Agrarismo No. 208

Col. Escandén

CDMX, C.P. 11800

Tel. 55 5516-9900

Hospital Angeles Mocel
Gelati No. 29

Col. San Miguel Chapultepec
CDMX, C.P 11850

Tel. 55 5278-2300

Hospital Angeles Morelia

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

México, C.P. 58350

Tel. 443 147-7150

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

CDMX, C.P. 10700

Tel. 55 5652-3011 y 55 5652-2011

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

C.P. 78200

Tel. 444 813-3797

Hospital Angeles Puebla
Av. Kepler No. 2143

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

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

Tel. 442 192-3000

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

Tel. 55 5574-7711

Hospital Angeles Santa Ménica
Calle Temistocles No. 210

Col. Polanco, Deleg. Miguel Hidalgo
C.P 11560

Tel. 55 5531-3120

Hospital Angeles Tampico
Av. Hidalgo No. 5503

Fracc. Flamboyanes, Tampico, Tamaulipas

Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana

Av. Paseo de los Héroes 10999
Col. Zona Rio

Tijuana, B.C., C.P. 22010

Tel. 664 635-1900

Hospital Angeles Torre6n
Paseo del Tecnolégico No. 909
Col. Residencial del Tecnolégico
Torreén, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0429

Hospital Angeles Valle Oriente
Av. Frida Kahlo No. 180

Col. Valle Oriente, Garza Garcia
Nuevo Leén, C.P. 66260

Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n

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

Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa

Carretera México-Veracruz No. 560
Col. Pastoresa C.P. 91193

Xalapa, Veracruz

Tel. 228 141-0800

Centro de Diagnéstico Angeles
Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550,
CDMX

Tel. 55 1101-5400

Laboratorios Biomédicos

Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11550,
CDMX

Tel. 55 5449-5449
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