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Las pandemias y el renacimiento

Pandemics and the renaissance

Dra. Estela Vélez-Benitez,* Dr. Jesus A Cuenca-Pardo*

«La muerte, que baila con todos
los estamentos sociales, del obispo
al emperador o el campesino»
(Danza de la muerte,

género artistico tardo-medieval)

«Aprender del pasado para no
cometer errores en el presentey
Klaus Feldmann Petersen

ALO largo de la historia de la humanidad
an existido varias epidemias que no sélo
han cobrado muchas vidas, sino que también
han tenido severas repercusiones sociales y
econémicas. Una de las més devastadoras fue
la Peste en el afto 1347, momento de la mayor
decadencia y de mayor crisis de la edad medie-
val; 48 millones de personas murieron directa o
indirectamente a causa de esta enfermedad, ya
fuera por contagio, por abandono o por falta de
recursos bésicos para su atencién. El fenémeno
social de la epidemia de peste tiene muchas
similitudes con la pandemia de COVID-19 que
nos ha tocado vivir.

La peste negray el COVID-19 son enferme-
dades que se propagan rapidamente a través
del contacto cercano y ocasionan una gran
cantidad de muertes; han aparecido en época
de crisis y han sorprendido a los gobiernos que
no han estado preparados para resolver la mag-
nitud del evento. La ineficacia de cémo se ha
afrontado el problema ha costado muchas vidas
y ha contribuido a exacerbar los problemas
socioecondémicos de los paises involucrados.

Ambas enfermedades no se conocian;
el entendimiento de la misma se dio en el
transcurso de la epidemia. Los principales
protagonistas en el tratamiento de los enfer-

mos y en el control de la epidemia han sido
los médicos. Los médicos del Medioevo se
protegian usando una careta en pico de pajaro
sobre una indumentaria especial; los médicos
actuales nos cubrimos con goggles, caretas,
overoles, etcétera. En ambos casos, los médicos
han aceptado el riesgo del contagio. ¢El equipo
de proteccion personal que se utiliza evita el
contagio? ¢Ha habido suficientes equipos para
todos los médicos y sus auxiliares?

Durante la peste se dieron varios fenéme-
nos sociales; al iniciar la epidemia, las personas
tendian a negarla hasta comprobar su impac-
to al ver que sus préjimos, incluyendo sus
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familiares, se estaban muriendo. Se llenaron
de panico y trataron de huir de las ciudades,
favoreciendo la propagacion de la epidemia;
utilizaron rituales religiosos y al darse cuenta
de que no funcionaban, se alejaron de las reli-
giones. Muchas fuentes de trabajo dejaron de
funcionar, favoreciendo la pobreza extrema y
el hambre; la mayoria de los enfermos fueron
abandonados por sus familiares. Al fallecer, no
habia quién los sepultara, la mayoria terminé en
una fosa comdn. Respecto a la respuesta social,
también encontramos grandes similitudes con
la pandemia actual, desde la negacion, que
pas6 después al panico, huida, abandono de
pacientes, racismo, xenofobia contra el perso-
nal sanitario, propagacién de falsos rumores,
lucro y otras conductas oportunistas.

Las contingencias por las epidemias que
ha sufrido la humanidad han obligado a una
superacion técnica cientifica, con un cambio
esencial en la mentalidad. Los sobrevivientes
obtienen una conciencia de la existencia hu-
mana y de su inexorable destino. Después de
la crisis se busca el aprovechamiento de los
recursos para mejorar la existencia humana.
En las ciudades mas afectadas por la peste fue
donde surgi6é un crecimiento cultural, el ser
humano pasé a ser el centro de la filosofia y de
la cultura general (antropocentrismo), despla-
zando a la iglesia y los pensamientos magicos y
religiosos. Este movimiento fue la base para el
Renacimiento, época de prosperidad y supera-
cién humana, reflejada en el arte, la economia,
la produccién y la ciencia. En la medicina hubo
grandes avances: un mayor entendimiento del
cuerpo humano y de su fisiologfa, asi como la
formacion de organismos sanitarios.

¢El COVID-19 dara origen a un renaci-
miento? ¢La forma de vivir serd la misma? ¢Qué
ensefianza nos esta dejando? ¢Lograremos
mejorar como humanidad?

Durante la actual pandemia de COVID-19,
se estan dando los cambios en la humanidad
con marcadas diferencias, al compararla con
la peste. La pandemia se estd enfrentando
con una mayor tecnologia y mayores recursos
cientificos. Los familiares no abandonan a sus
enfermos y cuando lo hacen son obligados por
las necesidades sanitarias, con el fin de evitar
la propagacion de la infeccién. Han surgido
dentro del personal sanitario personas con
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empatia y altruismo que se han preparado para
el cuidado y ayuda a los afectados. Ahora los
responsables de resolver la crisis por la pande-
mia realizan un intercambio de experiencias
y conocimientos con sus pares, a través de
los medios de comunicaciéon social, a una
velocidad vertiginosa, lo que ha contribuido a
entender en un corto tiempo la enfermedad y
encontrar algunas soluciones en el manejo de
los pacientes afectados. La poblacién general
recibe a través de los medios de comunicacion
social la informacién suficiente para conocer
los cuidados sanitarios que prevengan la enfer-
medad o para disminuir su impacto. La pan-
demia de COVID-19 nos ha unido de manera
universal, sin importar nacionalidad, creencia
religiosa, partido politico o idioma, con un solo
fin: encontrar la mejor solucién a la contingen-
cia. La pandemia nos estd ensefiando que los
sobrevivientes debemos cambiar nuestra forma
de vivir y trabajar.

Varias asociaciones médicas en todo el
mundo estan preparando el regreso a las acti-
vidades rutinarias en condiciones diferentes a
las acostumbradas. Las condiciones sanitarias
de los consultorios, clinicas y hospitales se
estdn mejorando, la evaluacién y preparacion
preoperatoria se ha vuelto més estricta, las
cirugfas tendran que realizarse con mayores
cuidados y con la utilizacién de equipos de
proteccién personal para todo el equipo qui-
rargico. El personal médico debera extremar
sus condiciones de salud, aplicarse vacunas
y realizarse exdmenes periédicos para la de-
teccion de enfermedades transmisibles y para
valorar sus condiciones de salud.

El renacimiento esperado posterior a la pan-
demia ¢tendra un impacto en los cirujanos plas-
ticos y en sus pacientes? éHabra un cambio en el
ntmero de procedimientos de cirugia plastica?

El tiempo de cuarentena nos ha obligado
a reflexionar sobre nuestra préctica quirdrgica.
Hemos podido valorar nuestros resultados y
nuestros alcances; asi también hemos proyec-
tado como serd nuestra practica en el futuro. El
tan esperado regreso a nuestras actividades la-
borales como cirujanos plasticos nos hara regre-
sar con mucho entusiasmo, dispuestos a aceptar
nuevos retos, aprovechar las oportunidades
y mejorar nuestro actuar como cirujanos. En
estos cambios no debemos olvidar la seguridad
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de nuestros pacientes, el personal del equipo
quirdrgico con el que solemos trabajar debera
comprometerse en su cuidado, utilizando las
gufasy protocolos de seguridad ya establecidas,
solo asi podremos llegar a los objetivos de icero
complicaciones y cero muertes en los pacientes
de cirugfa plastica!, y ser un ejemplo para las
demds especialidades.

Nuestros pacientes después de la crisis
tendran una conciencia superior sobre su
existencia y van a tratar de aprovechar los
recursos para mejorarla. Al igual que en la
peste, habra una marcada tendencia al antro-
pocentrismo, condiciones que debemos ver
como una oportunidad para ofrecer nuestros
servicios y hacer entender a los pacientes que
los procedimientos de la especialidad no son
de vanidad y superfluos, sino que les serdn
de mucha utilidad para mejorar su imagen
corporal y autoestima, condiciones necesarias
en este nuevo renacer.

LECTURAS RECOMENDADAS

1. ¢Cémo cambid a Europa la Peste negra? Disponible
en: www.lavanguardia.com>historia medieval.

2. De la muerte negra al renacimiento. La guia de
la filosoffa. Disponible en: Filosofia.laguia2000.
com>general>de-la-muerte-negra.

3. Como se compara el ndmero de muertes por
coronavirus con otras pandemias, como el SARS,
el VIH y la Peste Negra. Disponible en: https://
businessinsider.mx/como-se-compara-el-numero-de-
muertes-por-coronavirus-con-otras-pandemias-como-
el-sars-el-vih-y-la-peste-negra/.

4. Expertos hablan de similitudes y diferencias del
COVID-19 con pandemias historicas. Disponible en:
https://www.aa.com.tr/es/mundo/expertos-hablan-
de-similitudes-y-diferencias-del-covid-19-con-
pandemias-hist%C3%B3ricas/1777840.
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RESUMEN

Realizamos una revision sistematica sobre COVID 19y la
reactivacion de los procedimientos electivos y buscamos
la mejor evidencia médica disponible. Con los datos ob-
tenidos, elaboramos recomendaciones preventivas para el
personal de salud y para los pacientes; de la misma manera
elaboramos una infografia como una guia rapida, sencilla,
con la informacion suficiente, que permita al cirujano tomar
las mejores decisiones. El diagnéstico de la enfermedad se
realiza a través de un cuestionario, PCR, pruebas inmunol6-
gicas, deteccion de antigenos del virus y tomografia simple
de torax. La mayor sensibilidad se alcanza al combinar las
pruebas. El personal de salud debera realizarse pruebas
diagnosticas y el personal infectado o de alto riesgo no
debera atender pacientes. Todos los pacientes se deben
considerar sospechosos y se les debe realizar pruebas
diagnosticas. Los casos positivos podran operarse hasta
que se recuperen de la enfermedad. La estratificacion de
riesgo de contagio es importante para la toma de decisiones
y la proteccion que se debera utilizar. La pandemia por
COVID-19 continuara por un largo tiempo; el retorno
a las actividades habituales se estd realizando con fines
econoémicos y no porque la pandemia se haya controlado.
Para disminuir el riesgo de contagio es necesario utilizar
las guias emitidas por diferentes organizaciones y las
recomendaciones indicadas por las autoridades sanitarias.
Las recomendaciones que hacemos en este trabajo no son
obligatorias, ni establecen un nuevo estandar de atencion.
Los pacientes de cirugia estética deberan ser atendidos en
areas «libres de COVID» y no exponerlos a un contagio.

INTRODUCCION

[31 de diciembre de 2019 se identificaron
27 casos de neumonia de etiologia desco-

ABSTRACT

We carried out a systematic review on COVID 19 and the
reactivation of elective procedures and searched for the
best medical evidence available. With the data obtained, we
prepared preventive recommendations for health personnel
and patients; in the same way, we created an infographic
as a quick, simple guide, but with enough information
to allow the surgeons to make the best decisions. The
diagnosis of the disease is made through a questionnaire,
PCR, immunological tests, detection of virus antigens
and a simple chest tomography. The highest sensitivity is
achieved by combining the tests. Health personnel should
undergo diagnostic tests and those infected or high-risk
personnel should not attend patients. All patients should
be considered suspicious and diagnostic tests should be
performed and positive cases may be operated on until
they recover from the disease. Contagion risk stratification
is important for decision making and the protection that
should be used. The COVID-19 pandemic will continue
for a long time and the return to everyday activities is
being carried out for economic purposes and not because
the pandemic has been controlled to reduce the risk of
contagion, it is necessary to use the guidelines issued by
different organizations and the recommendations indicated
by health authorities. The recommendations that we make
in this work are not mandatory, nor do they establish a
new standard of care. Cosmetic surgery patients should be
treated in «COVID free» areas and must not be exposed
to contagion.

nocida en la ciudad de Wuhan, provincia de

Hubei, China. Tiempo después, se demostré
que la enfermedad era producida por un nuevo
coronavirus (2019-nCoV), que posteriormente
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fue denominado como sindrome respiratorio
agudo severo coronavirus 2 (SARS-CoV-2).12
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
lo nombré COVID-19.3# La mayoria de los
coronavirus son zoonéticos transmitidos a los
humanos a través del contacto con animales
infectados; los murciélagos y las serpientes son
el reservorio natural de la mayoria de los coro-
navirus.! El COVID-19 es un nuevo coronavirus
beta con agente de transmisién primaria desco-
nocida; la transmision secundaria se realiza de
persona a persona por contacto o inhalacién de
gotitas respiratorias que contienen el virus.>®
El 31 de enero de 2020, la OMS declaré la
epidemia de COVID-19 como «emergencia de
salud pablica de importancia internacionaly. Al
reportarse casos en la mayorfa de los pafses,
fue calificado de pandemia el 11 de marzo,
con una mortalidad del 2 al 3%,%” siendo una
emergencia de salud publica internacional con
un alto riesgo para los paises con sistemas de
salud vulnerables.”

Los servicios de salud deben estar prepara-
dos para la emergencia actual que se propaga
rapidamente y cambia exponencialmente en
cualquier momento.®? Es necesario estable-
cer un protocolo definido y disponible para
los profesionales de la salud que atienden
pacientes durante la contingencia y es clave
para minimizar la propagacién de COVID-19.10

Estudios previos de epidemias ocasionadas
por coronavirus sugieren que la recuperacion de
COVID-19 podria conferir inmunidad contra la
reinfeccién, al menos temporalmente. Sin em-
bargo, la respuesta inmune al COVID-19 ain
no se comprende completamente y faltan datos
definitivos sobre la inmunidad postinfeccion. En
medio de la incertidumbre de esta crisis de salud
publica, la ciencia reflexiva y rigurosa serd esen-
cial para informar las politicas, la planificacion y
la practica de la salud pablica. Comprender si la
recuperacion de COVID-19 confiere inmunidad
o si disminuye la gravedad de la reinfeccion
es necesario para poder planificar en forma
segura las actividades de una poblacién. La
comprensién de la inmunidad post-infeccién
también tiene implicaciones importantes para
las evaluaciones epidemioldgicas.®"!

Es imprescindible entender que el término
cirugia «electiva» no significa cirugfa opcional
y mas bien implica que un procedimiento no

se indica inmediatamente en respuesta a una
emergencia potencialmente mortal, o que com-
promete la funcién de una extremidad. Una
estimacién actual sugiere que mas del 50% de
los casos de todas las cirugfas electivas, tienen el
potencial de ocasionar un dafio significativo en
los pacientes si son canceladas o retrasadas. La
condicién fisiolégica de una cohorte vulnerable
de pacientes puede empeorar rapidamente en
ausencia de un cuidado quirtrgico apropiado
y la disminucién resultante en la salud de los
pacientes probablemente los haga mas vul-
nerables a una infeccion por coronavirus. Los
procedimientos electivos se pueden estratificar
pragmaticamente en «esenciales», lo que im-
plica que existe un mayor riesgo de resultados
adversos al retrasar la atencién quirdrgica para
un indeterminado periodo de tiempo, versus
«no esencialesy o «discrecionales», que alude a
procedimientos que no son sensibles al tiempo
por razones médicas, como son los procedi-
mientos estéticos que pueden posponerse.'?13
La comprension actual de la transmision
SARS-CoV-2 se basa en la extrapolacion de la
experiencia pasada con el brote de SARS-CoV
en 2003."16 Los posibles modos de transmi-
sion incluyen gotitas respiratorias, contacto,
fomites y la ruta fecal-oral. Existe evidencia
de transmision aérea del SARS CoV-2 y puede
transmitirse a través de procedimientos de
generacién de aerosoles, como la intubacién
traqueal. Como con la mayoria de los virus res-
piratorios, se considera mas contagioso cuando
el paciente es sintomatico, existe la posibilidad
de que el SARS-CoV-2 sea transmitido por in-
dividuos asintomaticos. Los datos obtenidos al
momento sugieren que el SARS-CoV-2 es muy
contagioso y que puede llegar a afectar hasta
el 80% de la poblacién mundial.'#-23
Objetivo. Las autoridades sanitarias en va-
rios paises prohibieron la apertura de consulto-
rios médicos y la realizacién de procedimientos
electivos durante la pandemia de COVID-19.
La enfermedad permanecerd durante mucho
tiempo; sin embargo, la cuarentena pronto
terminara y regresaremos a nuestras activida-
des a pesar del riesgo. Debemos preparar el
retorno a la actividad y hacerlo en una forma
responsable y segura; algunas précticas sin
los cuidados correspondientes aumentaran
el riesgo de contagio. El objetivo del presente
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trabajo es elaborar recomendaciones de segu-
ridad basados en la mejor evidencia médica
disponible con la finalidad de reducir el riesgo
de contagio para nuestros pacientes y nuestro
equipo quirdrgico.

Metodologia. Realizamos una revision siste-
mética en espanol e inglés en los sitios de infor-
macién: PubMed, Embase, Cochrane, Medline,
Fisterra, Medigraphic y Google Académico.
Las palabras clave en espanol que utilizamos
fueron: SARS-CoV-2, COVID-19 o pandemia
por coronavirus, factores de riesgo, diagnds-
tico, pruebas diagnésticas, procedimientos
quirdrgicos, cuidados preventivos, medidas
de proteccién personal. Elaboramos preguntas
basicas relacionadas con el tema; buscamos la
mejor evidencia médica disponible para con-
testar cada pregunta y realizamos un consenso
de un grupo de cirujanos con experiencia en el
tema. Con los datos obtenidos, elaboramos re-
comendaciones preventivas para el personal de
salud y para los pacientes; también elaboramos
una infografia como una guia rapida y sencilla,
pero con la informacién suficiente que permita
al cirujano realizar sus actividades laborales con
minimo riesgo de contagio.

DIAGNOSTICO DE COVID-19.
SENSIBILIDAD DE LAS PRUEBAS

Cualquier persona debe considerarse enferma
de COVID-19 hasta que se descarte lo contrario
mediante los recursos diagndsticos existen-
tes.2427 Actualmente, no existe un método de
deteccion que alcance una sensibilidad y espe-
cificidad del 100%; ademas, en muchos paises
hay poca disponibilidad de pruebas diagnésti-
cas. Es por ello que como alternativa se utiliza
la tomografia computarizada simple de térax
(TC).28 La OMS no aconseja las pruebas rapi-
das para la deteccion del COVID-19, ya que
tienen una baja eficacia, calculan que mas del
50% de los casos con la enfermedad podrian
pasar desapercibidos con dichas pruebas.?? El
diagnéstico especifico se realiza mediante la
demostracién del virus en pruebas moleculares
especificas de muestras respiratorias obtenidas
de esputo o lavado bronquial.?©

Diagndstico por cuadro clinico. Existen
varios cuestionarios para la deteccion del CO-

VID-19, algunos de ellos con acceso electrénico
(Figura 1).3%31 Los sintomas mds comdnmente
identificados son fiebre, tos seca, mialgias,
ataque al estado general y, en su forma grave,
cuadros de neumonia y disnea. Menos comu-
nes son la cefalea, diarrea, conjuntivitis, dolor
de garganta, hemoptisis, congestién nasal, tos
productiva, anosmia y ageusia, erupciones
cutdneas y acrocianosis. La forma asintomatica
o leve se presenta hasta en un 80-90% de los
casos, la forma grave en un 10% y la condicién
critica en un 5%. Existen dos tipos de pacien-
tes asintomaticos: los que nunca desarrollaran
sintomas y los asintomdticos que sf lo haran;
los primeros representan una evidencia fuerte
para el desarrollo de una inmunidad duradera.
Los grupos mas susceptibles son los adultos
mayores y aquellos con enfermedades como
hipertension arterial, patologia cardiopulmonar,
cancer, diabetes, cirrosis, Parkinson o estados
de inmunosupresion.?628:2932 | as guias clinicas
mencionan que si un paciente con sintomas de
fiebre, disminucién del recuento leucocitario y
linfocitico, asi como infiltrados pulmonares, que
no mejora después de tres dias de tratamiento
antibidtico, deberd ser sometido a una prueba de
diagnéstico de COVID-19 por laboratorio. Cabe
mencionar que cualquier paciente con evidencia
de infeccién respiratoria debe asumirse como
potencialmente infectado con SARS-CoV-2.2/°
Diagnéstico por laboratorio. Se clasifi-
can en tres grupos, las opciones disponibles
dependen de las estrategias sanitarias de cada
pais.2/6:33-36
1. Pruebas rutinarias de laboratorio. Los ha-
llazgos de laboratorio generalmente no son
especificos; el recuento de glébulos blancos
suele ser normal o bajo. La linfopenia se
asocia con enfermedad grave. El recuento
de plaquetas suele ser normal o levemente
bajo. La proteina C reactiva y la velocidad
de sedimentacion globular estan elevadas
y la procalcitonina normales. Cuando la
procalcitonina estd elevada indica una
coinfecciéon bacteriana. La ALT/AST, el
tiempo de protrombina, creatinina, dimero
D, CPKy LDH, al elevarse se asocian con
enfermedad grave; la ferritina demuestra la
severidad de la enfermedad.>®
2. Pruebas de deteccion del material gené-
tico. Se usa la técnica de PCR (Polymerase
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Chain Reaction, reaccion en cadena de la
polimerasa), considerada el estindar de oro
para infecciones virales similares, como el
SARS. La sensibilidad (deteccion de casos
con la enfermedad) de esta prueba va de
40 al 90%; las tomas nasofaringeas tienen
una sensibilidad menor al 40%, se vuelven
mds sensibles cuando se toman del tracto
respiratorio més bajo, las obtenidas de un
lavado bronquial tienen una sensibilidad
mayor del 90. También dependen de la
etapa del proceso infeccioso. La presencia
de los virus disminuye rapidamente durante
la primera semana de enfermedad leve; se
desconoce la duracién absoluta en la que
un paciente pueda eliminar el virus; requie-
re de personal altamente especializado, ya
que un procesamiento no adecuado del
material genémico puede conducir a resul-
tados erroneos. La especificidad (deteccion
de casos sin la enfermedad) es cercana al
100%. En un paciente positivo, la toma
faringea secundaria puede ser negativa; sin
embargo, una siguiente toma puede resultar
positiva. Esto no significa una reactivacion
de la infeccién.437-43

Deteccion del virus como entidad indivi-
dual o deteccién de antigenos. También
llamadas pruebas rapidas de deteccién de
antigenos (RADTSs, rapid antigen detection
tests), son una forma de deteccion de distin-
tas proteinas estructurales del SARS-CoV-2
que se basa en tiras reactivas que al entrar
en contacto con la sustancia diana a detec-
tar, conducen a un cambio generalmente
visual (cambio de color). Las ventajas son:
rapidez (5-15 minutos entre la toma y la
lectura), costo accesible, alcance masivo
y no requiere de una técnica compleja ni
de personal especializado. Las desventajas
son su baja sensibilidad,?” con una alta
posibilidad de falsos negativos, por lo que
en la actualidad este tipo de pruebas no
estan aprobadas como primera eleccién
diagnéstica.#1-4

Deteccion de anticuerpos del organismo
huésped infectado: prueba serolégica.
Estas pruebas identifican la presencia de
anticuerpos 1gM e 1gG especificos contra el
virus SARS-CoV-2; se requiere de una mues-
tra de sangre, suero o plasma obtenida de

5.

la persona estudiada. Su identificacién nos
orienta sobre las etapas de la enfermedad; la
IgM representa el proceso de infeccién agu-
day la IgG indica infeccién previa o como
una respuesta de infecciones secundarias. El
tiempo de aparicion de los anticuerpos es
una respuesta personal, pueden ser detecta-
dos alrededor del séptimo dia y en algunos
casos varias semanas después del inicio de
los sintomas.*3-4> Algunos pacientes no de-
sarrollan una respuesta inmune humoral; a
esta incertidumbre se suma la relacién poco
clara entre la respuesta de anticuerpos y la
mejoria clinica. No siempre se ha encontra-
do que la deteccién de anticuerpos y titulos
mds altos se correlacionen con la mejorfa
clinica. En pacientes con enfermedad leve,
el COVID-19 puede resolverse antes de la
seroconversion.*>#4 Estas eventualidades
son las principales dificultades de esta prue-
ba. La durabilidad de los anticuerpos princi-
palmente 1gG contra el SARS-CoV-2 alin no
se ha determinado. Se ha mencionado una
persistencia de hasta 40 dias desde el inicio
de los sintomas; sin embargo, el tiempo
real lo conoceremos pasada la pandemia.
Aungque no se conocen reinfecciones, la de-
teccion de 1gG no es garantia de inmunidad
duradera.*1*” Las ventajas de este tipo de
pruebas son su rapidez (5-15 minutos entre
la toma de muestra y sus resultados); no
requiere de técnica compleja para su pro-
cesamiento, ni de personal especializado;
las desventajas son su limitada sensibilidad
y especificidad (sensibilidad de 88.66% y
especificidad de 90.63), con posibilidad de
falsos negativos.>48

Diagnéstico por estudios de imagen. La
radiografia de térax (CXR) tiene poco valor
diagndstico en las primeras etapas, llegando a
ser normal en etapas intermedia o avanzada.
Generalmente muestra infiltrados bilaterales,
con progresion caracteristica del sindrome
de dificultad respiratoria aguda.>®*% La
tomografia simple de térax (TAC) inici6 su
aportacién en la pandemia como comple-
mento al diagndstico y seguimiento de la
enfermedad; sin embargo, gradualmente
se volvié una herramienta fundamental en
los centros clinicos donde hay escasez de
las pruebas diagnésticas de laboratorio. Los
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principales hallazgos son las «opacidades
en vidrio esmerilado», con una distribucién
periférica y subpleural. Lo mas frecuente es
encontrar involucrados mltiples 6bulos,
principalmente los inferiores; estos hallazgos
pueden encontrase incluso en pacientes
asintomaticos sin evidencia clinica de la
enfermedad.®333¢ E| engrosamiento septal,
bronquiectasias, engrosamiento pleural y
afectacion subpleural son hallazgos menos
comunes, principalmente en las etapas poste-
riores de la enfermedad. La etapa intermedia
de la enfermedad muestra un aumento en el
nGmero y tamano de infiltrados y opacidades
multifocales consolidadas, engrosamiento
septal y desarrollo de un patrén de pavimen-
tacion. La severidad de hallazgos visibles se
presenta alrededor del dia 10 después de
iniciados los sintomas.*3 Se ha reportado
que la TAC tiene una sensibilidad de hasta el
98% frente al 71% de la PCR (60 a 89%), in-
crementando con ello su importancia.?”>%->5
Indicaciones de las pruebas diagnés-
ticas. El principal método diagnéstico sigue
siendo la PCR, pudiendo apoyarse con las
IgM e IgG para conocer la fase de la enfer-
medad. Las pruebas existentes nunca deben
utilizarse en forma aislada, de acuerdo con
las recomendaciones de la OMS, salvo en el
campo de la investigacién.'”:38 Por otro lado,
la tomografia computarizada simple de térax, a
pesar de ser limitada para la identificacion del
virus, ha demostrado tener una baja tasa de
omision diagndstica en casos de COVID-19,
por lo que realizarla nos ayuda a tomar la
decision de tratar o aislar pacientes con base
en sus hallazgos, especialmente en zonas
que carecen de cualquier tipo de pruebas.
La combinacion de las pruebas con la TAC de
térax aumenta la sensibilidad y especificidad
para el diagnéstico de COVID-19.274864 | 3
recomendacion es utilizar los métodos diag-
nosticos disponibles de manera conjunta, lo
que dara una mayor certeza al diagnéstico de
la enfermedad (Figura 2).3:49,50

IMPORTANCIA DE ESTRATIFICAR LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
DURANTE LA PANDEMIA Y EL
RETORNO A LAS ACTIVIDADES
LABORALES

Todos los pacientes que son operados durante
la pandemia deben ser considerados como
casos infectados o portadores con el riesgo de
contribuir a la propagacion del coronavirus
dentro de las instalaciones. En todos los pa-
cientes de cirugia urgente se deberan aplicar
en forma estricta los protocolos de seguridad.
Hay muchos pacientes asintomaticos que sin
saberlo estan eliminando virus y exponiendo a
otros pacientes y al personal sanitario al riesgo
de contagio.'305-68 | a contingencia obliga a re-
visar cuidadosamente todos los procedimientos
electivos programados y no reflejan un presunto
imperativo de cancelar toda cirugfa electiva.

La cancelacion de cirugfa electiva puede tener

un impacto mas dramatico e inconmensurable

en la salud de nuestras comunidades que la
morbilidad y mortalidad infligida por la nueva
enfermedad de coronavirus.'36577

Cada sistema de salud, hospital y cirujano
debe revisar cuidadosamente todos los procedi-
mientos programados con un plan para minimi-
zar los riesgos, posponer o cancelar operaciones
programadas hasta que hayamos pasado el punto
de inflexion previsto en el gréfico de exposicién

y podamos estar seguros que nuestra infraes-

tructura de atencion médica pueda soportar un

potencial rapido y abrumador aumento en las

necesidades criticas de atencién a los pacientes. '3
A la luz de todos los supuestos e incerti-

dumbres subyacentes, es imperativo disefiar

e implementar algoritmos clinicamente rele-

vantes y orientados a la seguridad de los pa-

cientes para guiar la toma de decisiones en los
procedimientos quirdrgicos. Se han propuesto

varias gufas para la estratificacion de riesgo y

recomendaciones de seguridad."

1. Estratificacion del riesgo basado en la
puntuacién de la escala COVID-19 y
regreso a la actividad. Es una escala que
puede ser de mucha utilidad en la seleccién
de pacientes que pueden ser candidatos a
cirugia durante la época de la pandemia.
Los de menor puntuacién tienen menor
riesgo (Figura 3).%6:3031

2. Estratificacion del riesgo basado en la ur-
gencia de atencion quirdrgica (Figura 4)."3
Esta escala toma en consideracién el tiempo
en que un paciente tiene que ser atendido
de acuerdo con la severidad de su patologia
y la urgencia de la atencién quirdrgica.
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* Emergente. Atencion de los pacientes
en un tiempo menor a una hora. Aun-
que los pacientes se encuentren en una
condicion critica y en riesgo de muerte,
el equipo quirdrgico deberd tomar el
tiempo suficiente para la colocacion
del equipo de proteccién personal y
planear el procedimiento.

* Urgente. Atencion de los pacientes en
un tiempo menor a 24 horas. Antes de la
atencion se le deberan solicitar exame-
nesy pruebas de deteccion de COVID;
discutir con todo el equipo quirtrgicoy
prepararse para la cirugfa. En los casos
COVID positivo las precauciones deben
ser extremas.

* Urgente electiva. Atencién de los pa-
cientes antes de dos semanas. Durante
el tiempo de espera se deberdn comple-
tar los estudios, preparar a los pacientes
y planificar el procedimiento, tratando
de disminuir el riesgo de contagio tanto
para el paciente como para el personal.

* Electiva esencial. Atencién de los
pacientes en un tiempo de uno a tres
meses. Los pacientes de este grupo
tienen patologias que requieren de un
tratamiento necesario, pero no urgente.
No se puede retrasar la atencién quir(r-
gica, hacerlo puede traer consecuencias
severas para los pacientes. Se debe bus-
car la oportunidad cuando los servicios
hospitalarios no estén sobresaturados
por la pandemia.

* Electiva discrecional. Los pacientes
podran atenderse cuando la pandemia
se haya controlado.

Estratificacién de riesgo con base en el
tipo de procedimiento y generacién de
aerosoles potencialmente con particulas
virales y recomendaciones de seguri-
dad.78-80

Médicos y otros trabajadores de la salud que
participan en examenes y procedimientos
en las regiones de la cabeza y el cuello, del
tubo digestivo alto y de las vias respiratorias
tienen un riesgo particularmente alto de
contagio por la exposicién y contaminacién
por aerosoles y gotas, reportes de Wuhan
en China de 138 pacientes hospitalizados

11

por COVID-19, 40 eran trabajadores de la

salud.”8-80

e Consulta de pacientes sin realizar
procedimientos. La exploracion fisica
de cabeza y cuello que incluird las
mucosas se debe realizar manteniendo
el nivel sugerido de precaucion. El exa-
men preferiblemente se debe realizar
en una habitacion separada de otros
pacientes y sélo el personal necesario
debe estar presente. El examen debe
ser realizado por la persona mas expe-
rimentada presente y podria ser una
evaluacion més centrada, basada en
el juicio del examinador médico.”8-80
En pacientes asintomadticos o con
pruebas negativas para COVID-19, es
recomendable cumplir con las reco-
mendaciones sanitarias para las oficinas
y consultorios. En los casos sospecho-
sos o confirmados, tratar de diferir la
consulta; en caso urgente, utilizar las
recomendaciones para el manejo de
pacientes con COVID-19.

* Procedimientos intervencionistas
generadores de aerosoles. Incluyen,
entre otros: anestesia general con
intubacion o extubacion traqueal, en-
doscopia nasal, laringea, broncoscopia
o gastrointestinal. Cirugia de nariz o
garganta, drenaje de absceso peria-
migdalino, traqueotomia, atencién de
traqueotomia. Instrumentacién moto-
rizada en cirugia de cabeza y cuello
de la mucosa, posiblemente cirugia
laparoscopica. Evaluacion previa de
ser posible y solicitar estudio para
descartar COVID. Cuando se trata de
pacientes con lesiones que pueden
involucrar las superficies mucosas de
la cabeza/cara, nariz y faringe, estos
procedimientos deben considerarse
generadores de aerosol y todas las
guias institucionales apropiadas para
la utilizacién de EPP se deben seguir.
Los pacientes sospechosos, en estudio
o con COVID confirmado, realizar
los procedimientos en los quiréfanos
asignados para la atencion de este
tipo de pacientes; usar el equipo de
proteccién personal estricto para todo
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el personal; filtros especiales en el aire
acondicionado y en las mascarillas del
personal; desinfeccion previa y poste-
rior al procedimiento.

* Procedimientos de intervencién no
generadores de aerosoles. La cirugia
de tejidos blandos expone liberacion
de sangre que puede tener un recuento
viral. Cuando la sangre estd en aerosol
por el uso de dispositivos de energia,
puede implicar un riesgo de contagio;
sin embargo, hasta el momento no hay
estudios que respalden esta teorfa. Cuan-
do se utilicen dispositivos de energia, se
debe limitar su uso y el humo generado
deberd ser absorbido por aspirados con
filtros especiales. El equipo quirlrgico
deberd utilizar mascarillas con filtros
especiales y en el quiréfano se deberan
utilizar extractores de aire con filtros
especificos para contener los virus.

4. Estratificacion de riesgo basado en la

edad, comorbilidades y tipo de trabajo.?'
Aplica también para los cirujanos plasticos
(Figura 5).
Las personas viejas con afecciones crénicas
como diabetes, hipertensién arterial y obe-
sidad se enfrentan a una mayor mortalidad
de COVID-19. En una gran serie de casos
en China, la tasa de mortalidad fue inferior
al 0.5% entre las personas menores de 50
anos de edad, 1.3% entre los 50 a 59 anos
y 3.6% entre 60 a 69 anos. Las personas
con diabetes tenfan un riesgo de muerte tres
veces mayor que el de la cohorte general.
Estos datos sugieren que la tasa de letalidad
puede aproximarse al 10% para personas
que tienen entre 60 y 69 afos y ademas
tienen diabetes, mas de 20 veces mayor que
entre las personas menores de 50 sin una
afeccién crénica. El riesgo aumenta por la
edad y por las enfermedades crénicas. Un
hospital en Espafia informé que el 11.6% de
sus 6,800 empleados dieron positivo para el
virus.2 Adicionalmente, altas tasas de infec-
cién han sido reportadas entre trabajadores
que tienen contacto con el pablico.

* Riesgo alto. Personas mayores de 60
anos de edad o jovenes con enfer-

medades crénicas en contacto con
pacientes sospechosos o confirmados
de COVID-19.

* Riesgo medio. Personas mayores en
contacto con pacientes con un estatus
de COVID incierto o gente joven sana
en contacto con pacientes con COVID.

* Riesgo bajo. Personas mayores que tra-
bajan desde casa, con estricto distancia-
miento, o que evita atender pacientes
sospechosos; gente joven que trabaja en
casa o en contacto con pacientes con
un estatus de COVID incierto.

PREPARACION PARA EL REGRESO
A LOS PROCEDIMIENTOS DE LA
ESPECIALIDAD

La pandemia por COVID-19 adn no ha sido
controlada, continuard siendo una amenaza
durante un largo periodo de tiempo. El retorno
a las actividades habituales podra hacerse en
forma segura una vez que el virus haya atenua-
do su virulencia o cuando aparezca una vacuna
efectiva o tratamiento retroviral eficaz y seguro.
El retorno a las actividades laborales aceptado
por la OMS y la mayoria de los paises se hace
con el fin de reactivar la economia, atin con el
riesgo de contagio. Varias asociaciones inter-
nacionales han elaborado gufas practicas con
la finalidad de disminuir el riesgo de contagio
de pacientes-personal, las cuales orientan a
los cirujanos de coémo realizar procedimientos
estéticos con un riesgo minimo de contagio;
también ayudan a preparar de forma segura
los hospitales, clinicas, salas de tratamiento y
consultorios.”-11/18:82

Las recomendaciones tienen dos objetivos:
la seguridad de los pacientes y la prevencién
de la infeccion por COVID-19. Estas recomen-
daciones no son obligatorias, no establecen un
nuevo estandar de atencion y no sustituyen
su criterio como médico y cirujano. Todos los
cirujanos deben cumplir con las reglamenta-
ciones proporcionadas por la Secretaria de
Salud, hospitales, organismos reguladores
locales, estatales y gobierno federal. La pre-
vencién implica reducir los procedimientos
de generacién de aerosoles, es decir, ma-
nipulacion de la via aérea, ventilacién con
mascarilla, aspiracion abierta de la via aérea,
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uso de dispositivos productores de energfa.
Para reducir riesgos tanto a los pacientes
como al personal, la cirugfa electiva no se
deberd realizar en pacientes infectados con
COVID-19. En los pacientes que necesiten ci-
rugia urgente se debera esperar los resultados
del laboratorio que confirmen el diagnéstico
de COVID-19. Los riesgos y beneficios de
proceder o posponer deben ser sopesados.
En los pacientes asintomaticos es recomen-
dable realizar cuestionario para deteccion de
pacientes sospechosos, TAC de térax, PCR
y pruebas inmunoldgicas 48 horas previas a
la cirugia y mantener sano distanciamiento
previo a la cirugfa. Es importante identificar a
los miembros del personal que puedan estar
infectados con COVID-19, se deberén realizar
pruebas diagnésticas a todo el personal. Antes
de la cirugia, se debe realizar una reunién con
todo el equipo quirdrgico para asegurarse de
que todos entiendan el plan de anestesia y
cirugfa, esto permitird un trabajo en equipo
sin interrupciones y con minimos riesgos. Es
importante la capacitacién y simulacros para
preparar al personal sobre los cuidados para
evitar el contagio. Los pacientes de cirugia
estética deberan ser operados en los quiré-
fanos libres de COVID y no exponerlos a un
contagio. Los quiréfanos de presién negativa
son ideales para minimizar el riesgo de infec-
cién, normalmente estan disenados para tener
circulacién de aire a presion positiva. 48287
Consulte las recomendaciones de las au-
toridades sanitarias de su pafs para practicas
de apertura y reanudacion de procedimientos
electivos y para obtener recomendaciones
adicionales. Procure estar actualizado respecto
al comportamiento de la transmisién de CO-
VID-19. Si los casos comienzan a aumentar,
considere si su practica debera reducirse.

Recomendaciones para la consulta'#31:82-94

* Elabore un plan de trabajo con su personal.

* Comunicacién con el paciente via telef6ni-
ca. Definir las expectativas apropiadas de
la visita al consultorio y del procedimiento
solicitado; establecer los riesgos asociados
enfatizando el COVID-19. Enviar proto-
colos de actuacién previa a la consulta
presencial.

13

Concertar las citas, incluyendo las consultas
por videoconferencia.

En la sala de espera, los pacientes deberan
estar separados el uno del otro y evitar
contacto innecesario con el personal de la
clinica o consultorio.

Modificacién fisica del consultorio, dreas
comunes y salas de tratamiento, adaptarlas
a los nuevos requerimientos sanitarios.
Limpieza y desinfeccién en cada édrea del
consultorio, incluir dispositivos médicos,
salas de tratamiento, articulos administra-
tivos y areas de recepcion. Utilizar alcohol
etilico al 70%, hipoclorito de sodio al 0.5%
y luz ultravioleta (UV-C).

Uso del equipo de proteccién personal
(PPE) para personal y pacientes; usar de-
pendiendo del riesgo.

Preparar las salas de tratamiento para el in-
greso del paciente en un ambiente reducido
de riesgo de contagio por COVID-19.
Enviar por medio electrénico y previo a
la consulta presencial el consentimiento
informado sobre los riesgos de los proce-
dimientos a realizar y el riesgo de contagio
por COVID. El paciente lo deberd entregar
el dia de la consulta presencial.

Promover que el paciente acuda sélo a la
consulta presencial o cirugfa.

Todos los pacientes que se presenten en el
hospital deberan ser examinados usando
un cuestionario estandar y dispositivos
especiales como termémetro y oximetria.
Los pacientes con sospecha deberan ser
remitidos al especialista.

Considerar que algunos tratamientos
estéticos como la aplicacién de toxina
botulinica e inyecciones de relleno dér-
mico implican un riesgo por la cercania a
las mucosas respiratorias y digestivas, asi
como el uso de laser no invasivo y otros
dispositivos emisores de energia similares,
pueden producir aerosoles. En ambos
casos se debe tener especial cuidado en
el uso del EPP.

Planificar las medidas de acuerdo a cada
fase de la pandemia.

Es recomendable que el pago de honorarios
se haga de forma electrénica.

Revisar las evidencias actuales y realizar los
cambios a las gufas.
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Recomendaciones para la aneste-
5ia9/12-14,31,65-79,82-94

 Utilizar preferentemente anestesia regional.

* Evitar la intubacién con el paciente despier-
to, la tos del paciente, como la anestesia
local atomizada, pueden conducir a la
aspersion del virus.2%9°

* Usar filtros adecuados en las maquinas de
anestesia y en los extractores de aire.

* Si se elige anestesia regional, colocar al
paciente una mascarilla tipo N95; se puede
administrar oxigeno suplementario por via
nasal debajo de la mascarilla.

* Reducir la necesidad de desconexiones de
circuitos, se deben adjuntar extensiones
antes de comenzar el procedimiento.

* Asegurar la via aérea con un tubo endotra-
queal; no se recomienda la canula supra-
glética (laringea).

* Se recomienda el uso de videolaringos-
copio porque la careta o gafas se pueden
empanar y dificultar la visién durante la
laringoscopia.

* La secuencia de induccién anestésica de-
bera ser rapida, para reducir la necesidad
de ventilacion con bolsa y mascarilla.

* Anestesia profunday el bloqueo neuromus-
cular son importantes antes de intentar la
intubacion.

* Elanestesiélogo experimentado debe intu-
bar.?>

* Se debe usar succion traqueal cerrada en
linea en lugar de succién abierta.?

* Minimizar las desconexiones del circuito
es ideal, pero si esto es inevitable, asegure
una presion positiva si la ventilacién ha
cesado, gire la limitacién de presion ajus-
table vélvula a cero y considere sujetar el
tubo endotraqueal antes de la desconexién.
Esta técnica también se puede usar antes
de cambiar a un paciente de cuidados
intensivos de transportar el ventilador a la
maquina de anestesia. El paciente debe
estar preoxigenado y la duracién de la
desconexion debe mantenerse al minimo
para evitar exacerbar hipoxia en pacientes
criticos con COVID-19.2°

* Aplicar antieméticos para reducir las ar-
cadas postoperatorias y la formacién de
aerosoles.

Usar un catéter de succién rigido para redu-
cir la posibilidad de contaminar el entorno
con el catéter de succion suave y flexible.
Evitar las méscaras Venturi, ya que pueden
asperjar el virus.?

Se debe preferir el equipo desechable para
la via aérea.

El paciente se debe recuperar dentro del
quiréfano mismo.

Recomendaciones para los procedimientos

quirGirgicos?12-1431,65-79,82-04

La cirugfa electiva se pospone si el paciente
es sospechoso o viajé a las zonas de mayor
contagio.

Comprobar la desinfeccion del area de tra-
bajo y de todos los aparatos que se utilicen
en quiréfano.

Se deben asegurar estrategias de planifica-
cién para realizar cirugias urgentes durante
la pandemia.

Deberé ser cuidadoso en procedimientos
laparoscopicos y abiertos con dispositivos
de aspiracion, cauterizacion e insuflacion.
La presién neumoperitoneal debe ser baja.
La potencia del electrocauterio debe ser lo
mas baja posible para minimizar las disper-
siones de particulas contaminantes.?3
Realizar una esterilizacion rigurosa de la
habitacién y materiales para garantizar la se-
guridad del préximo paciente y también del
equipo de atencién.?? Controlar o cancelar
las visitas de los pacientes para minimizar
el tréfico de personas y materiales, garan-
tizando la disminucién de la exposicion a
otras personas que pueden ser portadores
asintomdticos.?

Todo el personal debe estar especifica-
mente capacitado para el uso del equipo
de proteccion personal (EPP). Los médicos
con barba deben tener especial atencién
al ajuste de la mascara para garantizar una
proteccion adecuada.’1°

Usar viseras o gafas para proteger los ojos
de la exposicion potencial de particulas
virales.!2!

Usar dobles guantes.“®

Cubrir la boca y nariz de ser posible y co-
locar una barrera entre la cara y la regién a
operar.%
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* Operar pacientes de bajo riesgo; la cirugfa
no debe rebasar 3.5 horas.”®

CONCLUSIONES

La pandemia por COVID-19 continuard por un
largo tiempo; el retorno a las actividades habi-
tuales se esta realizando con fines econémicos
y no porque la pandemia se haya controlado.
Para disminuir el riesgo de contagio es nece-
sario tener conocimiento de la enfermedad y
utilizar las gufas emitidas por diferentes organi-
zaciones y las recomendaciones indicadas por
las autoridades sanitarias.

Es necesario realizar las pruebas diagnosti-
cas tanto en los pacientes como en el personal.
En el paciente para garantizar que no sean
enfermos asintomaticos que puedan contagiar
a otras personas o que la enfermedad no se
complique durante el procedimiento estético.
En el personal para detectar los casos positivos,
los enfermos activos y los recuperados y de esa
forma establecer una estrategia para emplear
el personal de menor riesgo.

La pandemia nos esta obligando a cambios
importantes en la atencién de nuestros pacien-
tes. Nuestros consultorios, salas de tratamiento
y quiréfanos deberdn implementar cuidados
sanitarios y estar libres de COVID por el bien
de nuestros pacientes y del nuestro.

Es importante mantenerse informado del
desarrollo de la pandemia y de los avances de
tratamiento que van surgiendo, asi como revisar
las evidencias actuales y realizar los cambios a
las gufas.
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RESUMEN

El diagnostico de la enfermedad por el nuevo coronavirus
(SARS-CoV-2) representa un verdadero reto en aquellos
pacientes asintomaticos, ya que ninguna de las pruebas
diagnosticas disponibles tiene una sensibilidad de 100%.
Como parte del regreso a las actividades quirdrgicas, es
fundamental realizar una valoracion preoperatoria que
incluya la deteccion de una probable infeccion inadvertida
por SARS-CoV-2. Por ello, el objetivo del presente trabajo
es identificar cuales son los métodos diagnodsticos mas
Gtiles y sensibles en nuestro medio, basados en la mejor
evidencia médica, previos a cualquier cirugia electiva. Se
realiz6 una revision sistematica en los principales sitios de
informacion (PubMed, Medline, Cochrane, Ovid) en espa-
fiol e inglés, con las palabras clave: diagnéstico, pruebas
diagnosticas, SARS-CoV-2, COVID-19, y coronavirus.
Posteriormente, se elaboraron las preguntas basicas y
se respondieron basadas en la mejor evidencia médica
disponible. De acuerdo con la busqueda, encontramos que
la reaccion en cadena de la polimerasa es el estandar de
oro para la deteccion del SARS-CoV-2; sin embargo, su
sensibilidad va de 60 a 89% con una alta posibilidad tanto
de falso positivo como negativo. La tomografia simple de
torax ha reportado en algunos estudios una sensibilidad de
hasta 98% y las pruebas rapidas de 1gG e IgM, asi como
la busqueda de anticuerpos presentan una sensibilidad tan
baja como de 34%. En el protocolo preoperatorio, la mejor
forma de identificar un paciente asintomatico enfermo de
COVID-19, es la realizacion de la reaccion en cadena de
la polimerasa junto con la tomografia simple de torax.

ABSTRACT

The diagnosis of the disease by the new coronavirus (SARS-
Cov-2) represents a real challenge in those asymptomatic
patients; since, none of the available diagnostic tests
reaches has a sensitivity of 100%. As part of the returning to
surgical activities, it is essential to perform a preoperative
assessment that includes the detection of a probable
inadvertent infection with SARS-CoV-2. Therefore, the
objective of this work is to identify which the most useful
and sensitive diagnostic methods are in our setting based
on the best available medical evidence prior to any
elective surgery. A systematic review was carried out on
the main information sites (PubMed, Medline, Cochrane,
and Ovid) in Spanish and English, with the keywords:
diagnosis, diagnostic tests, SARS-CoV-2, COVID-19,
and coronavirus. Subsequently, the basic questions were
written and answered based on the best available medical
evidence. According to the information, that polymerase
chain reaction was find to be the gold standard for the
detection of SARS-CoV-2; however, its sensitivity ranges
from 60 to 89% with a high possibility of both false positive
and negative. Simple chest tomography has reported a
sensitivity of up to 98% in some studies and rapid tests
for 1gG and IgM, as well as the search for antibodies with
a sensitivity as low as 34%. In the preoperative protocol,
the best way to identify an asymptomatic patient with
COVID-19 is performing the polymerase chain reaction
together with simple chest tomography.
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INTRODUCCION
El virus SARS-CoV-2

| nuevo virus SARS-CoV-2 pertenece a

la subfamilia de coronavirus (CoV), de la
familia Coronaviridae y, en concreto, al género
beta (beta-coronavirus). Su secuencia genémi-
ca es parecida a la del SARS-CoV (79% de la
secuencia es idéntica) y un poco mas diferente
al MERS-CoV (un 50%), pero con proteinas
comunes entre si."2

La gran dificultad para el diagnéstico por
laboratorio de una infeccién por alguno de
los coronavirus se debe a que éstos se carac-
terizan por tener una capacidad de mutacién
relativamente alta comparada con otros virus,
por lo que resulta méas complejo el desarrollo
de métodos diagndsticos especificos.

Diagnéstico de infeccion
por SARS-CoV-2

Durante la pandemia actual de la enfermedad
por el nuevo coronavirus, «todos los individuos
se encuentran potencialmente infectados hasta
no demostrarse lo contrario.

En la enfermedad por COVID-19, existe
una gran variabilidad en los sintomas depen-
diendo las caracteristicas particulares de cada
persona (desde la presentacion asintomatica
hasta su forma grave y muerte), aunado a la
falta de una prueba diagnéstica lo suficiente-
mente sensible y especifica que se encuentre
al alcance de toda la poblacion.

La identificacién de un método de escru-
tinio es imprescindible para el manejo de la
enfermedad en los individuos afectados (rea-
lizar un diagnéstico precoz), pero su mayor
importancia radica en poder tener un mejor
aislamiento (y tratamiento de ser necesario),
asi como una correcta monitorizacién de todos
los enfermos, aplicacién de medidas de pre-
vencion y finalmente lograr con ello una mas
amplia vigilancia epidemiolégica y control de
la expansion.3©

Desde el inicio de la pandemia a finales de
2019, el principal reto ha sido en relacién con
la forma de hacer el diagnéstico de COVID-19,
pero a pesar de las complejas caracteristicas
del SARS-CoV-2, existen distintos métodos
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diagnosticos microbioldgicos, cada uno de ellos
con diferente sensibilidad y especificidad, los
cuales se aplican en una poblacién de acuer-
do con su disponibilidad y a los protocolos
establecidos por los respectivos gobiernos, ya
que el nimero y la forma de aplicacién a la
poblacién en general es totalmente variable
entre un pafs y otro.

El cuadro clinico de cada paciente y sus
antecedentes de riesgo (contacto con personas
infectadas o procedencia/estancia en lugares de
alta transmision) nos daran la pauta para reali-
zar un estudio mas a fondo con mas métodos
diagndsticos.

Debido a la discrepancia actual en las
pruebas de laboratorio (su sensibilidad, es-
pecificidad, disponibilidad y accesibilidad),
han surgido también como alternativa las
pruebas imagenoldgicas (tomografia compu-
tarizada) para apoyar y sustentar un cuadro
clinico dudoso, no concluyente, en un medio
hospitalario donde no exista la posibilidad de
realizar una prueba de laboratorio, o como
método de seguridad en un paciente sano
en el que se desea descartar que exista la
enfermedad.

DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD POR
SARS-CoV-2

Diagnéstico por cuadro clinico

Aunque el periodo de incubacién promedio
estimado del SARS-CoV-2 es de 5.1 dias, exis-
ten series que indican que puede ser de hasta
24 dias.”®

De igual forma, la sintomatologia completa
de la enfermedad aiin no se encuentra definida
en su totalidad, pues continuamente se agregan
nuevos datos clinicos.

Los sintomas mé&s comtnmente reportados
son fiebre, tos seca, mialgias y fatiga, ataque al
estado general y en su forma grave, cuadros
de neumonia y disnea. Los menos comunes
incluyen cefalea, diarrea, conjuntivitis, dolor
de garganta, hemoptisis, congestién nasal, tos
productiva, pérdida del gusto o del olfato, erup-
ciones cuténeas y acrocianosis, dolor torécico,
ndusea y vomito.”-10

Dichos sintomas aparecen, en promedio,
al dia 11.5 posterior al inicio de la infeccién.”
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Forma leve

Se ha reportado que hasta un 80-90% de los
pacientes infectados por SARS-CoV-2 padece-
ran un cuadro asintomatico o leve que tendra
una recuperacién con medidas generales en
aproximadamente una semana.

Forma severa

Aproximadamente el 10% de las personas
infectadas de COVID-19 desarrollara la forma
grave de la enfermedad y un 5% la forma
critica, siendo mas susceptibles los adultos
mayores y aquéllos con enfermedades como
hipertension arterial, patologfa cardiopulmonar,
cancer, diabetes, cirrosis, Parkinson, o cualquier
estado de inmunosupresién, manifestindose
por lo general con falla respiratoria progresiva
debido al dafo alveolar.

El curso tipico de la enfermedad severa
incluye la aparicion de disnea al sexto dia
después del inicio de sintomas similares a un
cuadro gripal, necesidad de hospitalizacién en
los ocho dias siguientes y el apoyo mecénico
ventilatorio 10 dias después del ingreso hos-
pitalario, a pesar del inicio de un tratamiento.

Asi pues, del 10-20% de los pacientes ad-
mitidos en un hospital, del 3 al 10% requeriran
intubacién y del 2 al 5% moriran (tasa de mor-
talidad aproximada para COVID-19 de 3%).”

Los principales factores para un pobre re-
sultado incluyen la edad, enfermedad cardiaca
isquémica, hipertension, diabetes mellitus y
enfermedad pulmonar crénica.™

Las gufas clinicas mencionan que si un
paciente con fiebre, disminucién del recuento
leucocitario y linfocitico, asi como infiltrados
pulmonares, no mejora después de tres dias de
tratamiento antibidtico, debera ser sometido a
una prueba de diagnéstico por laboratorio.'>13

Cabe mencionar que cada paciente con
evidencia de infeccién respiratoria debe
considerarse potencialmente infectado con
SARS-CoV-2.

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO
Los métodos de deteccién se clasifican en tres

diferentes grupos, cada uno con sus ventajas
y limitaciones, pero que hasta la fecha son las

opciones disponibles y utilizadas de acuerdo
con las estrategias sanitarias de cada pais.'*1°

1. Pruebas de deteccién del material genético
del virus (ARN contenido en la nucleocap-
side) por medio de la reaccién en cadena
de la polimerasa (PCR).

2. Deteccion del virus como entidad indivi-
dual, mediante la deteccion de antigenos
virales.

3. Deteccién de los anticuerpos generados en
el organismo huésped infectado (prueba
seroldgica de 1gG, IgM).

1. Pruebas de deteccion del material genético

Se usa la técnica de PCR (polymerase chain
reaction, reaccién en cadena de la polime-
rasa), siendo considerada el estindar de oro
para infecciones virales similares, incluido el
SARS. Es la prueba mas sensible de los métodos
disponibles.

Es una técnica muy bien establecida, utiliza-
da de manera rutinaria en todos los laboratorios
clinicos, que estd basada en la amplificacion de
fragmentos de ADN.

En dicha técnica, es necesario primero con-
vertir el ARN virico a ADN (por transcripcién
inversa, RT, reverse transcription) para, a partir
de entonces, iniciar el proceso de PCR (lo que
se llama RT-PCR).

Proceso de deteccion:

a) Toma de muestra del paciente: nasofaringea
o del esputo mediante un hisopo.

b) Extraccion de ARN virico y purificacién.

c) Transcripcién reversa de la muestra para
obtener ADN.

d) Realizacion de la PCR. Se identifican como
resultados positivos a la presencia de ARN
virico aquellas muestras que resulten en una
senal fluorescente por encima de un um-
bral determinado previamente y negativos
aquellos con una fluorescencia menor.

Ventajas:
1. Especificidad cercana al 100%.

2. Técnica bien establecida, comercializada
por multitud de compantas.
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Desventajas:

1. Sensibilidad variable (del 60 al 89%),
dependiendo de la etapa del proceso
infeccioso (carga viral) y del sitio de toma
de la muestra: esputo 89%, nasal 73% vy
orofaringe 60% (entre el dia cero y el siete
tras el comienzo de la enfermedad, tanto
para pacientes leves como severos).

2. Requiere de personal altamente especiali-
zado para minimizar uno de sus principales
problemas: la contaminacién inherente. Un
procesamiento no adecuado del material
gendmico puede conducir a resultados erré-
neos (tanto falsos positivos como negativos).

3. Requiere de instrumentacion especializada,
por lo que limita su uso a laboratorios que
cuentan con dichos recursos.

4. La técnica conlleva problemas de repro-
ducibilidad vy fiabilidad, lo que dificulta su
estandarizacion para llevarla a cabo por
personal no especializado.

5. Tiempo de resultado relativamente largo
(requiere de dos a cinco horas para la ob-
tencién de resultados). Esto se convierte en
un factor limitante cuando hay que procesar
y analizar un gran nimero de muestras,
como en la situacion actual.

6. Técnica relativamente costosa.

2. Deteccion del virus como
entidad individual

Este método se basa en la deteccién de los lla-
mados antigenos virales mediante sus proteinas
estructurales como la proteina S, en caso de
deteccién completa del virus, o la proteina N,
para deteccion de partes o fragmentos del virus,
mediante el uso de anticuerpos especificos que
las detectan cuando capturan al virus.

Las llamadas pruebas rapidas de deteccién de
antigenos (RADTS, rapid antigen detection tests)
son una forma de detectarlos y existen actual-
mente empresas biotecnoldgicas que distribuyen
anticuerpos para distintas protefnas estructurales
del SARS-CoV (principalmente la Sy la N) que
también reconocen el nuevo virus SARS-CoV-2,
con los que se estan poniendo a punto distintas
pruebas de deteccion. De igual manera ya hay
actualmente en el mercado distintas pruebas
rapidas para la deteccién de SARS-CoV-2.
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Las mas habituales se basan en ensayos
de flujo lateral o tiras reactivas fabricados en
materiales absorbentes (como derivados de
celulosa) y contienen ya absorbidos distintos
reactivos (como por ejemplo anticuerpos) que
cuando entran en contacto con la sustancia
Diana a detectar, conducen a un cambio ge-
neralmente visual (cambio de color en la zona
de deteccién).

Proceso de deteccion:

a) Toma de la muestra del paciente (muestra
nasofaringea).

b) Mezcla con la solucién reactiva (general-
mente anticuerpos especificos contra algin
antigeno viral).

c) Transferencia directa de unas gotas de la
mezcla en la tira reactiva en pocos minu-
tos habitualmente; lectura de la respuesta
(visual generalmente).

Ventajas:

1. Rapidez (entre cinco y 15 minutos entre la
toma y la lectura).

2. Costo accesible.

Produccién masiva.

4. Técnica ya establecida y comercializada por
multitud de companfas para otras aplicacio-
nes. Si se dispone de los reactivos (anticuer-
pos) la técnica es facilmente adaptable, por
ejemplo: si se ha desarrollado previamente
para virus similares.

5. No requiere de instrumentacion compleja
externa y tampoco de personal especializa-
do para su andlisis y lectura de resultados.

(O8]

Desventajas:

1. Limitada sensibilidad. Algunos pueden
tener una sensibilidad tan baja como del
34% y por consiguiente una elevada po-
sibilidad de falsos negativos (ausencia de
deteccion cuando la carga viral es baja).
Hay poco publicado y aunado a la baja
sensibilidad, hacen que en la actualidad
no estén aprobados como métodos de
primera linea.

2. Problemas de reproducibilidad. Problemas
de falsos positivos y/o negativos.
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3. No aporta informacién de la cantidad de
virus presente. (S6lo es respuesta cualitati-
va: si 0 no).

3. Deteccion de anticuerpos
generados en el organismo huésped
infectado: prueba seroldgica

Estas pruebas seroldgicas detectan la presencia de
anticuerpos IgM e IgG frente SARS-CoV-2 en una
muestra de sangre, suero o plasma, generados
por el propio organismo de la persona infectada.
Hay pruebas de diagnéstico rapido que detectan
los anticuerpos totales y otras que diferencian
entre las IgM e 1gG y pueden detectar aislada-
mente IgG o IgM, 0 ambas en el mismo aparato.

Puede diferenciar entre distintos tipos de an-
ticuerpos que se producen en las distintas etapas
de la infeccion (informacion valiosa respecto a
una infeccién activa o a un contagio previo).
Por ejemplo: inmunoglobulinas M (IgM) que se
generan al principio y representan el proceso
de infeccion aguda y las inmunoglobulinas G
(IgG), mas abundantes, indicativas de infeccion
primaria, o que aparecen como respuesta a la
fase aguda de infecciones secundarias (Tabla 7).

Por ello, funcionan como una herramienta
de diagnostico masivo, especialmente impor-
tante en SARS-CoV-2, donde hay un niimero
muy elevado de pacientes asintomaticos, don-
de el periodo de incubacién se puede alargar
en ocasiones hasta 24 dias antes de la aparicién
de los sintomas.?

Proceso de deteccion:

a) Toma de muestra del paciente: extraccion
de sangre.

Tabla 1: Interpretacion clinica de la deteccion de inmunoglobulinas.

IgM lgG Interpretacion
- - No infeccion o infeccion en fase muy precoz
+ - Infeccion aguda
+ + Infeccion aguda pero mas evolucionada
- + Infeccion pasada

IgM = Inmunoglobulina M. IgG = Inmunoglobulina G.

b) Transferencia directa a la prueba (que con-
tiene antigenos del virus) y lectura de la res-
puesta (visual generalmente) al cabo de pocos
minutos en la zona de captura o deteccion.

Ventajas:

1. Rapidez (entre cinco y 15 minutos entre
extraccion de muestras y resultados).

2. Toma sencilla de muestra (minimamente
invasiva). Muestras con baja o nula carga
viral y por tanto no infecciosas.

3. Técnica bien establecida y adaptable a
diferentes formatos de diagndstico.

4. Produccién masiva y de mas bajo costo que
la PCR.

5. No requiere de instrumentacién compleja
externa y no requiere de personal especia-
lizado para su andlisis ni para la lectura de
los resultados.

Desventajas:

1. Limitada sensibilidad y especificidad: sensi-
bilidad del 88.66% (85-91%); especificidad
del 90.63% (84-95%).

2. Problemas de reproducibilidad: problemas
de falsos positivos y/o negativos.

3. Respuesta esencialmente cualitativa (tipo
si/no).

4. La activaciéon del sistema inmunolégico y
produccién de los anticuerpos dependeré
del estado de salud de cada persona (por
lo general entre dos y tres dias).

Indicaciones de las pruebas
diagnosticas de laboratorio

El método diagnéstico indicado para la detec-
cién de COVID-19 sigue siendo la reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR).

Todas las pruebas de deteccion répida que
se estan desarrollando y usando en el &mbito
mundial, tanto de antigenos directos como de
anticuerpos, se encuentran en discusién como
prueba diagnéstica, dadas las limitaciones que
tienen sobre todo en cuanto a su sensibilidad.
La dltima recomendacién de la OMS es no
usarlas salvo en el campo de la investigacion y
en el caso de los anticuerpos, solamente para
estudios epidemioldgicos.®
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Tabla 2: Significado clinico y correlacion de las

pruebas diagnésticas de laboratorio.

Resultados
PCR IgM I9gG Significado clinico
- - - Negativo
+ - - Fase precoz de la infeccion
+ + - Fase aguda
+ + + Fase aguda (mas evolucionada que anterior)
+ - + Fase final de la infeccion
= + = Estadio temprano con falso negativo. PCR de confirmacion
- + Infeccion pasada
- + + Enfermedad en evolucion. PCR de confirmacion

PCR = Reaccion de Polimerasa en Cadena para Covid. IgM = Inmunoglobulina M. IgG = Inmunoglobulina G.

Sin embargo, estas pruebas de diagndstico
rapido pueden ser (tiles para conocer si un
paciente ha estado en contacto o no con el
SARS-CoV-2 vy, en el caso de las IgM e 1gG,
podrian usarse de forma complementaria a la
PCR para una orientacién sobre la fase en la
que se encuentra la enfermedad y una mayor
sensibilidad en el diagnéstico, tal como lo su-
gieren varios estudios (Tabla 2).7:18

DIAGNOSTICO POR ESTUDIOS DE
IMAGEN

Como ya mencionamos, la reaccion en cadena
de la polimerasa con transcriptasa inversa en
tiempo real (RT-PCR) es el método diagndstico
actual mas aprobado; sin embargo, la alta tasa
de falsos negativos y su poca disponibilidad en
el medio hospitalario de algunas regiones sigue
siendo preocupante.

Es por ello que las tecnologias y herramien-
tas radiograficas, especificamente la tomografia
computarizada (TC), iniciaron su aportacion
en la pandemia como complemento al diag-
néstico y seguimiento de la enfermedad por
COVID-19 y mas tarde a pesar de una menor
sensibilidad inicialmente descrita, resulté de
gran utilidad para el diagnéstico, como se pudo
observar en mdltiples estudios donde muchos
pacientes con cambios radioldgicos sugestivos
de la enfermedad (hasta 48%), tuvieron prue-

bas de PCR negativas, mismas que pudieron
ser confirmadas con una nueva muestra en un
periodo posterior.'

Dicho lo anterior, la tomografia resulta ser
una alternativa diagnéstica, que ademas de
detallar las caracteristicas especificas del estado
actual del paciente, resulta ser una herramienta
fundamental en los centros clinicos donde exis-
te escasez de equipos de muestreo, tanto en
pruebas seroldgicas/deteccion de anticuerpos,
como en PCR, o que tienen retrasos para la
obtencién de los resultados.

Cabe mencionar también que existen se-
ries donde se ha otorgado a la tomografia una
sensibilidad de hasta el 98%, frente al 71% de
la PCR (60 a 89%), incrementando cada dia la
importancia de su uso.?°

Hallazgos tomogréaficos

Existen mudltiples estudios que describen los
hallazgos tomogréficos de pacientes con CO-
VID-19, donde la caracteristica principal en
comin es la presencia de «opacidades en vidrio
esmeriladoy, tipicamente con una distribucién
periférica y subpleural, donde por lo general
se encuentran involucrados mltiples I6bulos,
principalmente los inferiores. Dichas dreas de
vidrio esmerilado pueden asociarse con dreas
de consolidacién focalizadas o asociarse con
reticulaciones intralobulares, dando imagenes
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superpuestas que resultan en un patrén de
«pavimentaciony.?1-23

Asimismo, se observan con mucha frecuen-
cia consolidaciones lineales y otros signos que
sugieren neumonia organizada, como el signo
del «halo inverso», es decir: areas de vidrio
esmerilado rodeadas de consolidacion perifé-
rica, principalmente dias después del inicio de
la enfermedad.

Existen estudios donde se analizaron los
hallazgos imagenolégicos de grandes series de
casos de infeccion por coronavirus. El mas ex-
tenso por mencionar, con 919 pacientes, don-
de las frecuencias de las diferentes anomalias
fueron: opacidades en vidrio esmerilado 88%,
consolidacién 31.8%, compromiso bilateral
87.5% y distribucion periférica 76%.24

Puntuacién de gravedad de
acuerdo con los hallazgos

Los pacientes con neumonia por COVID-19
presentan un grado de enfermedad variable,
que va desde una afectacion leve que afecta
menos del 10% del parénquima pulmonar,
hasta el grado de enfermedad grave con una
apariencia de «pulmén blancoy.

Existen estudios donde se han evaluado los
hallazgos en relacién con la mortalidad y se
les ha otorgado una puntuacion y calificacién
para el porcentaje de afectacién pulmonary el
pronéstico de mortalidad.?

Dichos estudios han logrado pronosticar
por tomografia la mortalidad, con una sensibi-
lidad de 85.6% y una especificidad de 84.5%,
teniendo como factores predictivos, ademas
de la afectacion pulmonar, la edad avanzaday
una tasa de comorbilidad mas alta.?>

Asi pues, aunque la tomografia sigue siendo
limitada para la identificacién de virus especi-
ficos, ha demostrado tener una baja tasa de
omisién diagnéstica en casos de COVID-19,
de acuerdo con las caracteristicas clinicas pre-
viamente mencionadas, por lo que resulta dtil
como método estandar una vez que se han
identificado datos de una neumonia viral, ya
que nos ayuda a tomar la decision de aislar pa-
cientes basados en dichos hallazgos y controlar
una potencial transmisién, especialmente en
zonas o comunidades que carecen de pruebas
de PCR o anticuerpos.?6-2

DISCUSION
Las pruebas diagnésticas en México

En todo el mundo se aplican pruebas para
detectar SARS-CoV-2, ya sea en pacientes con
sintomas de fiebre, tos seca y disnea, o bien,
en personas asintomaticas pero con el objetivo
de identificar los casos para su posterior aisla-
miento; sin embargo, el nimero de pruebas
aplicadas depende de las estrategias y recursos
econémicos de cada pais.303

El protocolo que se usa para la deteccion
del virus en nuestro pais es uno de los autori-
zados por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) y el recomendado por la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS).

Dicho protocolo es conocido como Sis-
tema de Vigilancia «Centinela», donde la
prueba diagnéstica de PCR se realiza sélo en
algunos casos seleccionados de pacientes que
presenten datos de enfermedad respiratoria,
para tener un estimado nacional de la carga
de COVID-19, identificando las regiones mas
afectadas y los posibles brotes.

La principal justificacion de este sistema
es el hecho de que no es necesario aplicar la
prueba a todos los pacientes, porque en este
momento ya se tiene identificado el virus y
todos los casos sospechosos serdn tratados
y manejados, asumiendo que son pacientes
COVID-19, a pesar de no contar con dicho
método diagndstico.>?

Asi pues, en las instituciones de salud publi-
caalo largo del pafs, las pruebas no se realizan
a cualquier persona que lo solicite, pero en
forma privada, las pruebas se encuentran al
alcance en laboratorios autorizados para todo
aquel que las solicite.

Dichos laboratorios deben ser validados
por el Instituto de Diagndstico y Referencia
Epidemiolégicos (INDRE).

Los retos en el diagnéstico de COVID-19

El COVID-19 representa varios desafios de diag-
néstico debido principalmente a que su periodo
de incubacion es largo (en algunas referencias
hasta de 24 dias), e incluye un intervalo prolon-
gado (aproximadamente cinco dias) de elimina-
ci6n viral antes del inicio de los sintomas.®14-16
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Asimismo, la duracién del periodo de con-
tagiosidad de un individuo asintomético no sélo
es variable, sino también puede diferir segtin el
nivel anatémico (via aérea superior versus infe-
rior) de la infeccion en el sistema respiratorio.
En consecuencia, el rendimiento del ensayo
biomolecular de una muestra tomada puede
variar segln el sitio de dicho muestreo.

A ello se debe la presencia de resultados
falsos negativos y la variabilidad a la baja de la
sensibilidad reportada de la PCR del 60 hasta
el 89%, ya que muchas muestras respiratorias
nasofaringeas y orofaringeas no logran llegar al
sitio de la infeccion.

En consecuencia, un solo hisopo negativo
de la via aérea superior no descarta la infeccién
por SARS-CoV-2 y solamente el muestreo re-
petido de mdltiples sitios, incluida la via aérea
inferior, aumentarfa el rendimiento diagnéstico.

Se entiende entonces que, para mejorar
la sensibilidad de la PCR, se deberia incluir
muestras del tracto respiratorio inferior en
cualquier forma diagnéstica; sin embargo,
para ello una via bronco-alveolar o practicas
similares representan alto riesgo de aspersién
y la consiguiente exposicién de profesionales
de la salud, por lo que estas maniobras deben
realizarse solo si estd indicado y con las pre-
cauciones adecuadas.

Por otro lado, las pruebas de deteccion
rapidas de anticuerpos o antigenos que resul-
tan bastante atractivas porque tienen como
grandes ventajas el ser mas baratas, estar mas
disponibles y, sobre todo, tener una més rapida
ejecucion y resultados, cuentan con una sen-
sibilidad atin mas baja y actualmente la OMS
Gnicamente las autoriza en el campo de la in-
vestigacion, o como métodos complementarios
a una prueba de PCR.

Finalmente, como parte relevante de esta
investigacion, identificamos que dentro de
los estudios de imagen Gtiles, la tomografia es
una herramienta que reporté una sensibilidad
de hasta el 98% y en algunos sectores de la
poblaciéon este estudio se encuentra a un
mayor alcance que las pruebas de laboratorio,
por lo que estamos de acuerdo con mdiltiples
autores en que es la opcion diagndstica que
mas datos nos aportard en un paciente donde
no hay pruebas de laboratorio disponibles, o
donde el resultado es negativo y buscamos
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incrementar nuestra certeza diagndstica; tal es
el caso de pacientes que se someterdn a una
cirugia electiva.!-29

Recomendacion de métodos
diagnésticos para un paciente que
se sometera a cirugia electiva

Recordemos que los pacientes que se somete-
ran a un procedimiento quirdrgico electivo de
nuestra especialidad en teorfa son pacientes
sanos, cuyas evaluaciones de riesgos preope-
ratorios y un aparente estado de salud se
encuentran ampliamente establecidos desde
el preoperatorio.

Sin embargo, ante la actual pandemia,
cualquier persona puede encontrarse infec-
tada de COVID-19 y ser asintomatica, o aln
encontrarse en etapas tempranas de la enfer-
medad y no ser manifiesto en el momento de
la intervencion.

Es en este punto en el que radica la impor-
tancia de determinar su estado de salud, ya que
un evento quirdrgico en una persona enferma
con COVID-19 desencadenaria una respuesta
metabdlica e inflamatoria tan excesiva, que
podria tener repercusiones letales.

Asi pues, en cualquier paciente que se so-
meterd a una intervencién quirdrgica electiva,
debera buscar intencionadamente el diagnés-
tico de COVID-19 negativo.

Es por ello que, de acuerdo con la disponibi-
lidad de métodos diagndsticos actuales en Méxi-
o, se sugiere que para retomar nuestra practica
quirdrgica de la forma mas segura, se debe lograr
obtener el diagndstico de salud, o ausencia de
infeccion por el nuevo coronavirus en nuestros
pacientes, sustentado en las siguientes medidas
donde se incluiran todas las herramientas dtiles
de deteccion: cuadro clinico, pruebas de labo-
ratorio y TC, pero de forma conjunta y en los
siguientes tiempos de ejecucion.?3-3>

Tres semanas antes de la fecha planeada de
cirugia, basandonos en el periodo promedio de
incubacion reportada y desarrollo de sintomas:

1. El paciente debe cumplir con todas las me-
didas de seguridad: aislamiento social, evi-
tar aglomeraciones y zonas de alto contagio,
mantener la sana distancia, no saludar de
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mano, beso o abrazo, uso de cubre bocas/
careta, aseo frecuente de manos y vigilancia
estricta de la aparicién de cualquiera de los
sintomas sugerentes de COVID-19.

Una semana antes de la fecha planeada de
cirugia (dos semanas después de las medidas
estrictas de aislamiento/ seguridad):

1. Prueba de PCR en laboratorios autorizados
por el Instituto de Diagnéstico y Referencia
Epidemiolégicos (INDRE). De ser posible,
solicitar complementariamente las inmu-
noglobulinas para determinar la etapa de
la enfermedad, en caso de ser positiva.

2. Tomografia simple de térax en unidades
certificadas.

3. Cuestionario clinico dirigido nuevamente a
la identificacién de sintomas sugerentes de
COVID-19, asi como a posibles contactos
con personas o areas de riesgo.

4. Estudios de laboratorio de rutina (biometria
hematica, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacion), identificando como datos de
sospecha la disminucién del recuento de
leucocitos y linfocitos.

5. Estudios complementarios de acuerdo con
la edad y comorbilidades y las respectivas
evaluaciones de riesgos quirtrgicos.

6. En caso de obtener resultados negativos
para COVID-19 tanto por PCR como por
TAC se deberé continuar con las medidas
estrictas de aislamiento y seguridad hasta la
fecha de la cirugia, con vigilancia extrema
de la aparicién de cualquiera de los sinto-
mas sugestivos de la enfermedad.

El dia de la cirugia (tres semanas después
de las medidas de aislamiento, una semana
después de la toma de PCR (con resultado
negativo); TAC (sin hallazgos) y clinicamente
sin desarrollo de sintomas):

1. Repetir el cuestionario clinico dirigido a la
identificacion de sintomas sugerentes de
COVID-19, asi como a posibles contactos
con personas o dreas de riesgo.

2. Evaluacién de la temperatura corporal.

3. Seguir las nuevas medidas trans y posto-
peratorias sugeridas para la reanudacion
quirdrgica tras el inicio de la pandemia.

Cabe mencionar que las pruebas diagnos-
ticas, al menos PCR y TC, se deberan realizar
también a todo el equipo quirdrgico (aneste-
si6logo, enfermera instrumentista, enfermera
circulante, ayudantes, residentes) tres semanas
antes del reinicio de las actividades en quiré-
fano. Este periodo de tiempo, de acuerdo con
los periodos promedio de incubacion descritos
y al desarrollo de sintomas, y posteriormente
realizarlas con una periodicidad variable de
acuerdo a las medidas de proteccién tomadas,
contactos de riesgo o aparicion de algin sinto-
ma sugerente de la enfermedad en cualquiera
de los miembros del equipo médico-quirdrgico,
ya que al igual que los pacientes, el hecho de
no tener sintomatologfa no descarta la enferme-
dad y que seamos nosotros quienes podamos
contagiar a nuestros pacientes.”” "0

CONCLUSIONES

En nuestra practica privada, una cirugia electiva
no es considerada como una actividad esencial,
por lo que no debemos exponer a nuestros
pacientes a un riesgo quirdrgico innecesario,
haciendo uso de la mayor cantidad de recursos
diagnésticos posibles.

Tengamos siempre presente que el realizar
estudios aislados y obtener una prueba de
PCR negativa o una tomografia sin hallazgos
de patologia, no descartan la infeccién por
SARS-CoV-2, ya que esta negatividad en el
diagndstico puede deberse a que los estudios
se realizaron en una etapa no detectable de la
enfermedad.

Asi pues, la Gnica forma de acercarnos a
un status «libre de COVID-19», serd si usamos
estos tres recursos diagndsticos (PCR, TAC y
evaluacion clinica) en forma conjunta.??
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RESUMEN

El sistema de la arteria circunfleja femoral lateral en
el muslo ha permitido, como opcién reconstructiva, el
desarrollo de los colgajos del musculo tensor de la fascia
lata y del colgajo anterolateral de muslo; este Ultimo esta
compuesto de piel y tejido adiposo subcutaneo de la cara
anterolateral del muslo. El colgajo puede proporcionar una
extensa area cutanea con una dimension de hasta 25 por
35 centimetros. Mostramos el caso de un hombre de 30
afios, quien sufrié un accidente vial y presentd una lesion
por machacamiento severo en el tercio distal del miembro
inferior izquierdo. El paciente fue sometido a amputacion
en retropié tipo Lisfranc por el Servicio de Traumatologia,
pero evolucioné con necrosis e infeccién del colgajo cu-
taneo. Se valoré por Cirugia Pléstica, y como medida de
salvamento, se decidi6 realizar desbridamiento y terapia
de presion negativa; una vez desarrollado un adecuado
tejido de granulacion, se realizd el colgajo anterolateral de
muslo sensitivo e incorporando la rama anterior del nervio
femorocutéaneo lateral con anastomosis término-lateral de
la perforante de la arteria femoral circunfleja lateral bajo
microscopio, teniendo como vaso receptor el tercio distal
de la arteria tibial posterior y una neurorrafia epiperineural
término-terminal del nervio femoral cutaneo lateral al
nervio sural. La evolucién postquirtrgica fue satisfactoria,
logrando una longitud anatémica adecuada, con lo que la
expectativa y satisfaccion del paciente con el resultado
se cumplié al no tener que utilizar prétesis para caminar.
Con lo que se concluye que, de esta manera, el colgajo
sensitivo basado en el nervio femoral lateral es una opcion
de salvamento de la extremidad, ya que se puede optimizar
la longitud y evitar el uso de protesis.

ABSTRACT

The system of the lateral femoral circumflex artery in
the thigh has allowed the flaps development of the tensor

fasciae latae and the anterolateral thigh flap. The latter

is composed of skin and subcutaneous adipose tissue of
the anterolateral side of the thigh. The flap can provide
an extensive cutaneous area with a dimension of up to 25

for 35 centimeters. We show the case of a 30-year-old man

who suffered a road accident presenting severe crushing
injury in the distal third of the left lower limb, undergoing
amputation in Lisfranc-type rear foot by the trauma service,
evolving with necrosis and infection of the skin flap.
Assessed by the Plastic Surgery Service and as a salvage
measure, it was decided to perform debridement, negative
pressure therapy and once suitable granulation tissue was
developed, anterolateral flap of the sensory thigh was
performed incorporating the anterior branch of the lateral

femoral cutaneous nerve with end-lateral anastomosis of

the perforator of the lateral circumflex femoral artery under
microscope, having as a recipient vessel the distal third
of the posterior tibial artery and a termino-terminal epi-
perineural neurorrhaphy of the lateral cutaneous femoral
nerve to the sural nerve. The post-surgical evolution was
satisfactory, achieving an adequate anatomical length, so
that the patients expectation was fulfilled by not having
to use prostheses to walk, and the patient satisfied with the
result. The sensory flap based on the lateral femoral nerve
is a limb salvage option, since length can be optimized and
prosthesis use avoided.
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INTRODUCCION

| sistema de la arteria circunfleja femoral

lateral en el muslo ha permitido, como op-
cién reconstructiva, el desarrollo de los colgajos
del musculo tensor de la fascia lata y del colgajo
anterolateral del muslo."? Este colgajo ante-
rolateral se compone de piel y tejido adiposo
subcutaneo de la cara anterolateral del muslo,
el cual puede proporcionar una extensa drea
cutdnea cuyas dimensiones varfan de 25 a 35
cm; ademas, se puede lograr un colgajo sensiti-
vo al incluir el nervio cutdneo femoral lateral (L2
y L3), conocido también como nervio cutdneo
lateral del muslo o nervio femorocutaneo, que
sigue un trayecto oblicuo hacia la espina iliaca
anterosuperior que pasa en la profundidad del
ligamento inguinal hacia el muslo, dividiéndose
en los ramos anterior y posterior.? Los ramos
anteriores emergen a la superficie en un punto

Figura 1: Necrosis de la superficie plantar de los dedos
del pie izquierdo.

Figura 2: Necrosis del dorso del pie.

Figura 3: Terapia de presion negativa en el pie.

Figura 4: Tejido de granulacion adecuado.

situado aproximadamente 10 cm distal al liga-
mento inguinal e inervan la piel de las porciones
lateral y anterior del muslo.

En el caso clinico que se presenta a conti-
nuacion, se empleé este procedimiento para
evitar laamputacion infracondilea, para que asf
pudiera tener la extremidad anatémicamente
mas funcional.

CASO CLINICO

Se trata de un hombre de 30 anos de edad,
quien sufrié un accidente en motocicleta y
presentd una lesiéon por machacamiento en el
tercio distal de la extremidad inferior izquierda
con fractura expuesta de peroné y astragalo;
también presentaba una luxacién anterior
inveterada de la tibia, una lesion vascular de
arterias tibiales anterior y posterior, y necrosis
en el 50% del dorso y 30% de la superficie
plantar del pie (Figuras 1y 2).

Por esta razén, fue sometido a amputacion
en retropié tipo Lisfranc por parte del equipo
de Traumatologia; su evolucién fue térpida,
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borde lateral superior de la patela, dibujando
un circulo con un radio de 3 cm en el punto
medio de la linea trazada. Asimismo, se utilizé
Doppler para identificar otros vasos perforantes.
Se levanto el colgajo y se realiz6 anastomosis mi-
croquirdrgica término-terminal de la arteria del
colgajo a la arteria tibial anterior y anastomosis
término-terminal sélo de una vena comitante.
Ademas, se realizé una neurorrafia epiperineu-
ral término-terminal del nervio femoral cutaneo
lateral al nervio sural. En el defecto del colgajo,
Figura 5: Marcaje del colgajo anterolateral de muslo. se aplicé un injerto autélogo.

La evolucion postoperatoria fue satisfacto-
ria, puesto que se logré una longitud anatémica
adecuada, con lo que la expectativa y satisfac-
cién con el resultado se cumpli6 del paciente
al no tener que utilizar prétesis para caminar
(Figuras 7 y 8), aunque con molestias en la
marcha al utilizar el calzado normal.

DISCUSION

La versatilidad del colgajo anterolateral del mus-
lo permite considerarlo como una opcién para
la reconstruccion de defectos complejos.*> En
nuestro caso, se logré limitar la extension de la
amputacion, asi como mejorar las caracteristicas
del colgajo al preparar el lecho receptor, utilizan-

Figura 6: Postoperatorio tardio de colgajo que cubre el
defecto del pie.

desarrollando en el lapso de dos semanas cam-
bios de coloracién y pérdida de flujo vascular
compatible con necrosis e infeccion del colgajo
cutaneo. Fue valorado por Cirugia Plastica, y
como medida de salvamento, se decidié realizar
desbridamiento y terapia de presion negativa
(Figura 3). Una vez que desarrollé un tejido
de granulacion adecuado (Figura 4), se realiz6
un colgajo anterolateral del muslo sensitivo
(Figuras 5y 6), incorporando la rama anterior
del nervio femorocuténeo lateral disecada en
una longitud de 10 cm. Se delimité el colgajo
anterolateral del muslo, trazando una linea
desde la espina iliaca anterosuperior hasta el Figura 7: Deambulacion sin utilizar prétesis.
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Figura 8: Resultado postoperatorio tardio.

do terapia de presion negativa e incorporando
un nervio sensitivo en un paciente en edad
productiva con una lesién de miembro inferior
y complicaciones inherentes a la lesion.

La reconstruccién del muiién se efectu6
con éxito, pues se logré una longitud anatémica
adecuada, ademds de que la expectativa del
paciente fue cumplida al no tener que utilizar
protesis para caminar.

Debido que el paciente se negb a una am-
putacién infracondilea, hubo la necesidad de
valorar la reconstruccion del muién. Se analizé
el caso y se habl6 con él sobre las posibilidades
que tendria para volver a caminar sin la ayuda
de una proétesis al reconstruir el muidn, las
cuales acepté para su reconstruccién.

CONCLUSIONES

El colgajo anterolateral del muslo sensitivo es
una opcion reconstructiva en pacientes jove-

nes que sufren lesiones traumdticas, ya que
permite evitar el uso de proétesis y mantiene
la sensibilidad, llevando a una rehabilitacion
adecuada. En nuestro caso, se tomo la decision
correcta para la reconstruccion del munén,
tanto funcional, estética como psicolégica. La
reconstruccién del mufidn a este nivel permite
al paciente poder caminar sélo con la ayuda
de una bota ortopédica, incluso con un calza-
do normal. Hasta el momento, el paciente ha
referido que no tiene molestias al caminar con
la bota, sin embargo, al utilizar zapato existe
una pequena incomodidad debido al volumen
del munén.

Finamente, una desventaja a considerar
es que la piel del colgajo no cumple con las
caracteristicas anatémicas de la planta del pie.
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Colgajo pediculado en filete de extremidad
inferior para cierre de ulceras por
presion complejas y complicadas

Pedicled fillet of leg flap for closure of complex and complicated pressure sores

Dr. Raiil Servando Caracheo-Rodriguez,* Dra. Cecilia Gonzalez-Martinez,*

Dr. Oscar Alejandro Sanchez-Garcia*

RESUMEN

Las tlceras por presion multiples (complejas), recurrentes
(complicadas) o extensas representan un reto reconstructivo
para el cirujano plastico. En este articulo, se presenta el
caso de un paciente del sexo masculino de 20 afios, que
tenia como antecedentes paraplejia de nueve afos de evo-
lucion con presencia de multiples ulceras de grado IV. Se
realiz6 un colgajo total de la extremidad inferior en filete
mediante la técnica de Jandali, logrando cubrir las lesiones
en su totalidad con una adecuada evolucion del colgajo en
los dias posteriores. El colgajo en filete sigue siendo de
utilidad y es un método confiable para la reconstruccion
de ulceras complejas por presion.

INTRODUCCION

Las Glceras por presion son lesiones isquémi-
cas que se localizan en la piel y los tejidos
subyacentes y, en general, se producen donde
se localiza una prominencia ésea. Este tipo de
Glceras constituyen un problema recurrente y
generalizado en pacientes que presentan pa-
raplejia o cuadriplejia a consecuencia de una
lesién medular. En estos casos, para cubrir de-
fectos de tamano modesto, se han utilizado con
frecuencia diversos colgajos locales y regionales
procedentes del gliteo y muslo; sin embargo,
cuando las tlceras de grado IV se tornan recu-
rrentes o extensas, esos colgajos pueden ya no
estar disponibles o ser insuficientes.

De igual manera, puede haber reincidencia
de las Glceras por un mal manejo postopera-

ABSTRACT

Multiple (complex) pressure sores, recurrent (complicated)
or large, represent a reconstructive challenge to the plastic
surgeon. We present the case of a 20-year-old male patient
with a history of paraplegia of nine years of evolution
with multiple IV grade ulcers. A total leg flap fillet was
performed using the Jandali technique, and the lesions
were completely covered, with an adequate evolution of
the flap in the follow days. The leg flap fillet remains a
useful and reliable method for complex pressure sores
reconstruction.

torio o de rehabilitacion, lo que condiciona la
formacién de nuevas Glceras donde ya se habia
realizado la reconstruccién y, por lo tanto, una
pérdida catastréfica de la oportunidad quirdr-
gica del colgajo realizado y ahora perdido.'-
La presencia de multiples tlceras en el mismo
paciente o de Ulceras recidivantes en pacien-
tes ya reconstruidos afnade a su definicion los
términos de «compleja o complicaday. El tejido
de una extremidad amputada o no salvable
puede ser utilizado para la reconstruccién de
estas lesiones complejas o complicadas. Este
es el concepto de «partes de repuestoy, con-
siderando que una de sus principales ventajas
es que no van a aumentar la morbilidad del
sitio donador.

Los colgajos en filete (o fillet flaps) se utilizan
con frecuencia bajo este principio y se definen
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como colgajos compuestos de patrén axial, que
pueden ser transferidos de manera libre o pedi-
culada y pueden proveer piel, musculo, fascia
y hueso." Estos colgajos se pueden utilizar en la
reconstruccién de defectos mayores causados
por la reseccion tumoral o para el tratamiento de
Glceras de presion recurrentes; en estas Gltimas,
el colgajo es levantado de una extremidad intac-
ta adyacente y representa una solucién alterna
a la microcirugia, o cuando ha fracasado una
reconstruccion previa o existen pocas opciones
viables. Estas situaciones son raras y la ventaja de
la cobertura con colgajos en filete debe superar
la pérdida de la extremidad.? En este articulo, a
continuacion se presenta el caso clinico de un
paciente en quien se usé el uso del colgajo total
en filete de extremidad inferior para la cobertura
de Ulceras por presion complicadas.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente del sexo masculino
de 20 afnos, con antecedente de paraplejia
de nueve afos de evolucién consecuencia de
una herida por arma de fuego. A su ingreso,
presentaba mdltiples Glceras por presién grado
IV, sin datos de infeccién, con Glcera trocan-
térica e isquidtica izquierdas, dislocacion de
la articulacion de la cadera y (lceras sacra e
isquiatica derecha.

Figura 1: Paciente con tlcera trocantérica e isquiatica
izquierdas, dislocacion de la articulacion de la cadera y
tilceras sacra e isquidtica derecha.

Caracheo-Rodriguez RS y cols. Colgajo pediculado en filete

Figura 2: Se retiraron los puentes de piel entre las tlce-
ras trocantérica, sacra y biisquidtica y quedd un drea de
aproximadamente 500 cm?.

El paciente habia sido reconstruido en una
ocasion con un colgajo Hamstring para Glcera
isquiatica izquierda, del que se apreciaba la
cicatriz (Figura 7). Durante su estancia en el
hospital, fue manejado con apoyo nutricional,
desbridamiento y curaciones de las lesiones,
asi como control de infecciones del tracto
urinario; ademas, se le realizé una colostomia
terminal como medida de control de la cons-
tante contaminacion fecal de las lesiones. Se
propuso manejo quirdrgico definitivo mediante
la realizacién de colgajo total de extremidad
inferior izquierda. A continuacion se describe
la técnica quirdrgica.

Técnica

Se realizé el procedimiento tal y como lo descri-
bi6 Jandali en 2009.2 Es decir, en nuestro caso,
cuando el paciente se encontraba en posicion
de navaja sevillana, debido a la contractura
de la cadera y rodilla que tenfa (Figura 1), se
le realizé asepsia y antisepsia, usando una so-
lucién de clorhexidina al 2%. Posteriormente,
se retiraron los puentes de piel entre las tres
lesiones (trocantérica, sacra y biisquiatica),
dejando una Gnica lesién de gran tamano de
aproximadamente 500 cm? (Figura 2). Entonces
un primer equipo quirdrgico resec el tejido de
granulacion excesivo hasta encontrar el plano
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Figura 3: Marcaje de la incision lateral del colgajo del
miembro pélvico izquierdo.

Figura 4: Separacion de los misculos cuadriceps (vasto la-
teral) e isquiotibiales para una rapida exposicion del fémur.

muscular y se procedi6 a levantar el colgajo
del miembro pélvico izquierdo por medio de
una incision lateral (Figura 3), entre los méscu-
los cuadriceps (vasto lateral) e isquiotibiales,
teniendo una répida exposicion del fémur, el

39

cual se denudé con facilidad en el plano sub-
periéstico con un disector (Figura 4).

El segundo equipo quirdrgico realiz6 la
amputacion del pie a la altura de la rodilla, con
isquemia, para permitir simultdneamente la re-

Figura S:

Exposicion de

la tibia donde se
muestra la mem-
brana interdsea con
los vasos tibiales
anteriores.

Figura 6:

Peroné resecado
a través de tunel
muscular y la
extremidad queda
sin soporte 0seo.
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seccion del fémur. El pie se amput6 de manera
circunferencial por arriba del tobillo; las arterias
tibiales anteriores y posteriores y los vasos pe-
roneos se identificaron y ligaron con seda 3-0.
Con el objetivo de facilitar el trabajo de los dos
equipos, se realizd un corte en la porcion me-
dial del fémur. La incisi6n lateral del muslo se
continud lateral a la rodilla y de alli se medializé
para pasar hacia anterior, transversal a la rétulay,
posteriormente, hacia distal, sobre la tuberosidad
de latibia, y se continué sobre su borde anterior,
hasta llegar al extremo donde se amputo el pie.
La exposicién de la tibia se realizé con un des-
periostizador, teniendo cuidado de no lesionar
la membrana interésea para preservar el flujo de
los vasos tibiales anteriores (Figura 5). La rétula
se extrajo abriendo el tend6n del cuéddriceps,
se retiraron los meniscos y la tibia fue removida
después de ser separada de la cabeza del peroné.

El peroné se accedi6 a través de un tdnel
submuscular, en el que tanto la cabeza del pe-
roné y la parte distal se diseccionaron en forma
subperiostica, utilizando para ello un elevador.
El peroné se reseco a través del tdnel muscular,
dejando la extremidad sin soporte éseo alguno
(Figura 6). Asimismo, se resec el fémur proximal,
encontrando luxada la articulacion de la cadera,
por lo que se extrajo la pieza con facilidad (Figura

Figura 7:

Miembro inferior
izquierdo resecado;
la articulacion de la

cadera luxada facilito la
extraccion de la pieza.
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Figura 8: Colgajo levantado.

7). Se roté el colgajo, logrando una cobertura
total del defecto; se fijaron los musculos del col-
gajo al plano muscular del defecto para obliterar
los espacios muertos. Se colocaron mdltiples
drenajes tipo Penrose y se cerr6 el tejido celular
subcutaneo con vicryl 2-0 y la piel con puntos
simples de nylon 2-0 (Figuras 8 a 10); el sangrado
cuantificado durante el evento quirdrgico fue de
800 mL. El momento quirdrgico de mayor pérdi-
da sanguinea fue durante la diseccion del fémur
proximal y la reseccion del tejido de la Glcera.

El paciente requiri6 transfusion de dos pa-
quetes globulares en el postoperatorio inmedia-
to, asi como manejo del dolor por osteocondritis
esternocostal (Tietze), debido a la posicién ven-
tral prolongada durante el evento quirdrgico, la
cual remitié en los dias subsiguientes. El manejo
se completd con antibidticos via intravenosa,
medidas higiénicas y fisioterapia.

En el seguimiento a mediano y largo plazo,
aunque el paciente era més bien indisciplina-
do y poco apegado a las medidas higiénicas
y cuidados del colgajo después de la cirugia,
él mismo soporté muy bien esos descuidos,
teniendo solamente complicaciones menores,
como una dehiscencia parcial de 4 cm en el
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Figura 9: Colgajo presentado en el defecto.

borde superior. El paciente se mantenia re-
cargado completamente sobre el colgajo por
tiempos prolongados al permanecer sentado
en su silla de ruedas y con frecuente movili-
zacién por deslizamiento, con el consiguiente
cizallamiento del colgajo sobre la cresta iliaca
posterior, asi como de una pequena zona de-
primida en el borde interno del colgajo donde
hubo una discreta separacion de los labios de
la herida, sin embargo, ya epitelizada, fueron
suturadas en una ocasién y posteriormente
se permitié el cierre secundario de la misma
zona, por la dificultad para el transporte del
paciente al centro hospitalario donde se realizé
la reconstruccién.

Al cuarto y quinto mes después del cierre,
se observé un adecuado colchén en la zona
isquidtica que se ha mantenido perenne a pesar
del uso rudo que le ha dado el paciente, sélo
manifestdndose una pequefia zona cruenta en
la parte superior (Figuras 11y 12).

DISCUSION

El caso como el que presentamos es escaso
en la literatura mundial, si bien el concepto

41

de «partes de repuesto» ha acompafado al
cirujano plastico desde hace décadasy es par-
te sustancial del pensamiento reconstructivo;
en éste, se busca aprovechar una extremidad
no salvable para reparar lo que si es salvable
y brindar asi el maximo beneficio. Como una
consecuencia natural del concepto de «partes
de repuestoy, se encuentra el colgajo en filete
(ofillet flap), y en él es necesario considerar en
cada algoritmo del manejo del trauma para evi-
tar una mayor «morbilidad del sitio donador».?

En 1956, Georgiade,* y posteriormente, con
un articulo complementario en 1969, Royer y
colaboradores® describieron el uso del colgajo
total de muslo como tratamiento definitivo para
Glceras trocantéricas y sacras grandes, dando
inicio a los conceptos antes expuestos. Por su
parte, Berkas y su equipo® reportaron en 1961
una técnica similar en la que usaron tejido de
hasta 5 cm por debajo de la rodilla para cubrir
defectos sacros. No fue hasta 2009 cuando
Jandaliy su grupo de investigacion? publicaron
el uso del colgajo total de extremidad inferior
para el cierre de dreas cada vez mas grandes;
este colgajo lo realizaron en cuatro pacientes
similares al que presentamos: con Ulceras
trocantéricas y sacras conjuntas, o isquidticas
con trocantéricas y sacras, o la combinacién
de ellas, en defectos de 650 hasta 800 cm?. Es
curioso que este autor haya sido el primero en
agregar a la discusion un aspecto etimoldgico

Figura 10: La rotacion del colgajo logra la cobertura
total del defecto, con drenajes tipo Penrose.
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Figura 11: Cuarto mes postoperatorio. Se observa de-
hiscencia parcial del colgajo.

interesante en la definicién del colgajo en filete:
pues, como el nombre lo dice, alude a un corte
de carne o de pescado sin hueso, aspecto que
no mencionan otros autores, o lo consideran
redundante para mencionarlo.

En 2014 volvi6 a aparecer este colgajo en
la literatura con el escrito de Verveld y otros,”
que aunque tenfa variaciones en la técnica,
funcionaba bajo el mismo principio; en ese
caso, tunelizaron el colgajo para llevarlo a la
zona problema. En 2019, aparecié otra vez
en una publicacién de Georgiou,® en un caso
de un paciente obeso mérbido con Ulceras
trocantéricas, sacra e isquidtica, variando
de nuevo la técnica al hacer todo el acceso
desde el plano posterior del muslo, la rodilla
y la pierna, lo que consideramos de mayor
dificultad técnica que la descrita originalmente
por Jandali.

En una revision hasta 2016, realizado por
McCarthy,? sélo habia siete articulos que se
referfan a los colgajos en filete parciales o
totales de la extremidad inferior para el cierre
de tlceras de presién; sin embargo, en nuestra
revision, la cual abarca hasta 2019, solamente
hay tres autores que utilizan practicamente
la totalidad de la extremidad inferior para el
cierre de las dlceras complejas?*”® que, como
norma, abarcan Glceras de ambos lados de la
linea media, es decir, coexisten Ulceras dere-
chas e izquierdas en el mismo paciente. Por
lo tanto, se requiere de un colgajo que cubra

Caracheo-Rodriguez RS y cols. Colgajo pediculado en filete

la méaxima longitud del defecto, usando como
punto-pivote una de las caderas para alcanzar
la otra. Hasta donde revisamos, este articulo
es apenas el cuarto en la literatura mundial y
el primero en nuestro pafs que menciona esta
técnica.

Aunque parece un manejo radical —y lo
es—, este tipo de colgajos ofrece una forma
relativamente segura y efectiva para el trata-
miento de Ulceras complejas o complicadas
en las que los colgajos locales ya no son
una opcién; ademds, provee una adecuada
obliteracion del espacio muerto, restaura el
colchén pélvico y brinda una superficie de
piel adecuada.

Las indicaciones para este colgajo incluyen:

*  Midiltiples Glceras por dectbito o Glceras re-
currentes con insuficiente tejido adyacente
para una adecuada cobertura.

*  Ulceras demasiado grandes para su recons-
truccion mediante rotacién de colgajo.

* Mudiltiples Glceras asociadas con contractura
de cadera o rodilla.

»  Ulceras con extensa osteomielitis de la pelvis.?

»  Ulceras derechas e izquierdas coexistentes.

En el caso de nuestro paciente, solamente
no tenfa el pendltimo criterio. También, coinci-
diendo con varios de los autores mencionados,
la principal complicacién transoperatoria que

Figura 12: Quinto mes postoperatorio. Se aprecia un
adecuado colchon en la zona isquidtica.
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puede presentar esta técnica es la pérdida
sanguinea, la cual puede ser manejada con
facilidad con la adecuada prevision. En nuestro
caso, no se presentd necrosis del colgajo en
ningln estado postoperatorio y la cirugfa no
afect6 la capacidad del paciente para su mo-
vilidad residual en cama o en silla de ruedas,
incluso el paciente refirié mayor comodidad y
menor esfuerzo de él o de sus familiares para
la rehabilitacién y cuidados postoperatorios, lo
que refuerza la idoneidad y bondad del colgajo
presentado.

CONCLUSIONES

Las Glceras por presién multiples, complejas
o complicadas representan un reto para el
cirujano reconstructor. El colgajo pedicula-
do en filete de la extremidad inferior es un
colgajo grande y robusto que aprovecha sus
dimensiones para alcanzar zonas extensas
desde su punto-pivote, brindando ademas un
adecuado colchén y piel de calidad, al tiempo
que oblitera grandes espacios muertos, lo cual
no aumenta la morbilidad del sitio donador.
También, en forma subjetiva, brinda mejoria
al paciente al permitirle una mejor movilidad
residual y rehabilitacion. Es un colgajo seguro
y su uso es invaluable cuando se han agotado
otras opciones locales, o la zona es muy ex-
tensa para cubrirla con colgajos.
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Reconstruccion de gran defecto del labio
superior con colgajo musculocutaneo

Reconstruction of a big defect of the upper

lip with musculocutaneous flap
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RESUMEN

Los defectos grandes del labio superior implican la recons-
truccion tanto funcional como estética de la unidad ana-
témica. A lo largo del tiempo se han propuesto diferentes
alternativas como colgajos locales y colgajos libres. Los
cirujanos escogen entre estas alternativas dependiendo
de sus indicaciones, ventajas y experiencia. Se presenta
la reconstruccion de un gran defecto en el labio superior
utilizando un colgajo musculocutaneo de orbicularis oris
con buen resultado estético y funcional

INTRODUCCION

os defectos del labio superior son un

desafio para el cirujano plastico. Aunque
existen muchas técnicas de reconstruccion,
no se ha propuesto ningtin método especifico
para el cierre de grandes defectos;' no obs-
tante, la literatura se ha enfocado més en la
reconstruccién del labio inferior por la mayor
incidencia de carcinomas escamocelulares
y por ser un sitio més frecuente de defectos
postraumadticos.?

Los labios son una importante unidad cos-
mética que ademas intervienen en funciones
como alimentacion y habla; es por esto que
los principios de la reconstruccion del labio
superior sean reparar las subunidades altera-
das, restaurar el movimiento y sensibilidad,
conservar la continencia oral y minimizar la
desfiguracion.>4

En 1998, Yotsuyanagi y colaboradores®
describieron el uso de colgajos musculocuta-

ABSTRACT

Large defects of the upper lip involve both aesthetic and
functional reconstruction of the anatomical unit. Over
time, different alternatives have been proposed, such as
local flaps and free flaps. Surgeons choose between these
alternatives depending on their indications, advantages and
experience. We present the reconstruction of a large defect
in the upper lip using an orbicularis oris musculocutaneous
fap, with good functional and aesthetic result.

neos nasolabiales para la reconstruccion de
defectos mayores a la mitad del labio supe-
rior, utilizando el masculo orbicularis oris del
area adyacente al defecto. Esta técnica busca
conservar satisfactoriamente las funciones
de esfinter y apertura oral, con un resultado
estético satisfactorio.”

Se presenta un caso que requiri6 el uso
de un colgajo musculocutaneo nasolabial de
orbicularis oris utilizando la técnica descrita por
Yotsuyanagi para la reconstruccién de un gran
defecto del labio superior luego de la reseccion
de un tumor maligno de piel.

CASO CLINICO

Paciente del sexo masculino de 42 anos que
consulté por la aparicion de una lesion en el
hemilabio superior derecho de un afio de evo-
lucion aproximadamente (Figura 7). La biopsia
de piel report6 carcinoma basocelular de tipo
nodular (Figura 2).
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Figura 1: Placa eritematosa mal definida con una ulcera central de 1 cm de didmetro.

La intervencion se llevé a cabo bajo aneste-
sia general y por medio de cirugia micrografica
de Mohs se realiz6 la reseccién del tumor hasta
obtener bordes libres, dejando un defecto de
aproximadamente 3.0 x 3.5 cm, que compro-
metia la mitad del labio superior y parte de
la mejilla infraorbitaria. Después se diseii6 el
colgajo teniendo en cuenta que la isla de piel
estuviera sobre el territorio de la arteria facial
en la regién nasolabial. Con el molde listo
se incidié hasta el plano subcutdneo hasta
completar la liberacién del colgajo, teniendo
cuidado de no lesionar la porcién proximal
y distal de los vasos faciales. Se levant6 el
colgajo que inclufa el orbicularis oris para
transponerlo hacia la linea media y asi cubrir
el defecto. Por dltimo, se afronté por planos
con sutura absorbible en el plano muscular y
con sutura no absorbible monofilamento en
la piel (Figura 3).

El paciente fue citado una semana después
para revisar la vitalidad y funcién del colgajo.
Se encontr6 al paciente en buenas condiciones
generales, con el colgajo viable sin signos de
infeccion, tolerando adecuadamente la ingesta
de alimentos y la funcién de esfinter conser-
vada. Ese mismo dia se retiraron los puntos de
sutura y se cité para nuevos controles periédi-
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cos cada tres meses el primer afo. Al cabo de
un afo de la cirugia se observé una adecuada
cicatrizacion, sin signos clinicos de recidiva
tumoral y con la funcién del orbicularis oris
conservada (Figura 4).

DISCUSION

La correccion de grandes defectos del labio
superior es un reto, ya que no sélo requiere
buenos resultados estéticos, también debe
lograr preservar las funciones que éste tiene en
la masticacion y el habla, teniendo en cuenta
que la anatomia es mas compleja con las su-
bunidades y para un resultado ideal se debe
seguir el principio de la subunidad.®

Los defectos en los labios se pueden clasi-
ficar en general como pequenos, medianos o
grandes. Los pequenos defectos son aquellos
que se pueden corregir con un cierre prima-
rio y no requieren un colgajo. Los defectos
grandes son aquellos que son demasiado
amplios para reparar con un Gnico colgajo
local y requieren una reconstruccién por eta-
pas o un colgajo de tejido distante. Cuando
se ha perdido gran parte de una subunidad,
es mejor reemplazarla en su totalidad, en
lugar de simplemente colocar un parche
sobre el defecto.” Para grandes defectos del
labio superior, este tipo de reconstruccién
provee un resultado estético satisfactorio
y la preservacion de la funcién de esfinter
del orbicularis oris.? La técnica descrita por
Yotsuyanagi se prefiere en defectos de gran

Figura 2: Nidos de células basaloides islas tumorales en
una configuracion nodular dentro de la dermis.

Cirucia PLAsTICA 2020; 30 (1): 44-47

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



46 Hurtado-Guzman Ay cols. Reconstruccion de labio superior con colgajo musculocutaneo

Figura 3:

A) Disefio del colgajo y marcacion
de la arteria facial. B) Liberacion
del colgajo. C) Levantamiento

del colgajo. D) Transposicion del
colgajo. E) Correccion de bordes y
cierre por planos.

Figura 4:

Avrriba: control a los ocho dias
después de la cirugia. Abajo:
control al afio de la cirugfa.
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tamano, incluso si es mayor que la mitad del
labio superior, donde se conserva el angulo
de la boca. Es una opcioén en pacientes ma-
yores que utilizan prétesis dentales, ya que
esta reconstruccion preserva el tamano de
la boca.”

Los colgajos de avance en isla del pediculo
subcutaneo son muy Gtiles para la reparacién
de los defectos cutdneos laterales del labio
superior. El colgajo se libera de sus uniones
del musculo orbicular cerca de la comisura y
se basa sélo en la abundante grasa subcutédnea
lateral al dngulo de la boca. Si el defecto es
mayor de 2 cm, los resultados se mejoran al
extirpar el labio restante lateral al borde me-
dial del defecto. El resultado es una cicatriz
menos visible que sigue la linea natural del
pliegue melolabial hasta una posicién lateral
al ala nasal.®

CONCLUSIONES

El colgajo miocutdneo nasolabial con ayuda
del orbicularis oris es una buena opcioén para
reconstruir grandes defectos del labio superior;
brinda beneficios cosméticos y preserva la fun-
ci6n de apertura y esfinter de la boca con un
resultado estético adecuado.

47

REFERENCIAS

1. Burget GC, Hsiao YC. Nasolabial rotation flaps based
on the upper lateral lip subunit for superficial and
large defects of the upper lateral lip. Plast Reconstr
Surg 2012; 130 (3): 556-560.

2. Luce EA. Upper lip reconstruction. Plast Reconstr Surg
2017; 12. doi: 10.1097/PRS.0000000000003400.

3. Martin TJ, Zhang Y, Rhee JS. Options for upper lip
reconstruction: a survey-based analysis. Dermatol Surg
2008; 34 (12): 1652-1658.

4. Cardona Gonzalez MA, Chaparro Aranguren JE.
Reconstruccién total de labio superior con colgajo
musculocutaneo nasolabial de orbicularis oris bilateral la
semana. Rev Colomb Cancerol 2013; 17 (4): 158-161.

5. Yotsuyanagi T, Yokoi K, Urushidate S, Sawada Y.
Functional and aesthetic reconstruction using a nasolabial
orbicularis oris myocutaneous flap for large defects of the
upper lip. Plast Reconstr Surg 1998; 101 (6): 1624-1629.

6. Ishii LE, Byrne PJ. Lip reconstruction. Facial Plast Surg
Clin North Am 2009; 17 (3): 445-453.

7. Sarifakioglu N, Aslan G, Terzloglu A, Ates L. New technique
of one-stage reconstruction of a large full-thickness defect
in the upper lip: bilateral reverse composite nasolabial
flap. Ann Plast Surg 2002; 49 (2): 207-210.

8. Pepper JP, Baker SR. Local flaps: cheek and lip
reconstruction. JAMA Facial Plast Surg 2013; 15 (5):
374-382.

Correspondencia:

Dr. Alejandro Hurtado-Guzman

Torre Médica C.C. El Tesoro, consultorio 731,
Carrera 25A Nam. 1A Sur-45,

Medellin, Colombia.

E-mail: alejohur@hotmail.com

Cirucia PLAsTICA 2020; 30 (1): 44-47

www.medigraphic.com/cirugiaplastica



Caso cLiNICO

doi: 10.35366/94379
https://dx.doi.org/10.35366/94379

Asociacién Mexicana de Cirugia Plastica
Estética y Reconstructiva,

Tumor glomico subungueal

Subungual glomus tumor

Dra. Claudia Eugenia Milla-Bello,* Dra. Maricarmen Danae Orozco-Bustos,*
Dr. Jesiis Fernando Nagore-Ancona*

Palabras clave:
Tumor glémico,

tumor subungueal,
diagnostico, reseccion,
tratamiento quirdrgico.

Keywords:

Glomus tumor,
subungual tumor,
diagnosis, resection,
surgical treatment.

" Médico adscrito de
Cirugia Plastica y
Reconstructiva.

# Médico Residente de
Cirugia General.

Hospital Regional
«General Ignacio
Zaragoza», ISSSTE.
Ciudad de México.

Los autores de este
articulo no tienen
conflicto de intereses
que declarar.

Recibido:

18 noviembre 2018
Aceptado para publicar:
16 octubre 2019

RESUMEN

Los tumores glémicos son neoplasias benignas poco
frecuentes. Constituyen de 1 a 5% de los tumores de la
mano, con predominio en el sexo femenino 3:1. Presenta-
mos el caso de una mujer de 46 afios con una tumoracion
dolorosa subungueal del pulgar derecho de ocho afios de
evolucion. Los médicos que la atendieron en forma inicial
sospecharon de un melanoma, por lo que le realizaron una
biopsia, con resultados negativos para malignidad. Poste-
riormente fue enviada al Servicio de Dermatologia, al ser
valorada diagnosticaron un tumor glémico, por lo que fue
enviada al Servicio de Cirugia Plastica para su tratamiento.
Se le realiz6 un ultrasonido y la imagen encontrada fue
compatible con el diagnéstico. Se efectué la reseccion
de la tumoracién y el estudio de patologia confirm¢ el
diagnostico. La evolucién a un afio fue satisfactoria, sin
recidiva del tumor y con un buen aspecto estético del dedo.
La prueba imagenolégica utilizada para la deteccion es
la ultrasonografia; sin embargo, la resonancia magnética
ha demostrado ser de mayor utilidad para precisar la lo-
calizacion y tipo de tumor. Un mal diagndstico propicia
tratamientos inadecuados, con riesgo para la salud, por
lo cual se precisa una alta sospecha diagnéstica para ser
identificado y tratado de manera adecuada.

ABSTRACT

Glomus tumors are rare benign neoplasms. They constitute
1-5% of tumors of the hand, predominantly in females
3:1. We present the case of a 46-year-old woman with
a painful subungual right thumb tumor of eight years
of evolution. The doctors who treated her initially,
suspected a melanoma; so, she underwent a biopsy, with
negative results for malignancy. Afterwards, she was sent
to the dermatology department, when she was assessed
they diagnosed a glomus tumor, so she was sent to the
plastic surgery service for treatment. They performed
an ultrasound; the image found was compatible with the
diagnosis. The tumor was resected; the pathology study
confirmed the diagnosis. The evolution at one year was
satisfactory, without recurrence of the tumor and with a
good aesthetic appearance of the finger. The imaging test
used for detection is ultrasonography; however, magnetic
resonance imaging has proven to be more useful to specify
the location and type of tumor. A bad diagnosis leads to
inadequate treatments, risking one’s health. It requires
a high diagnostic suspicion to be identified and treated
properly.

INTRODUCCION

Los tumores glémicos son neoplasias be-
nignas de tipo mesenquimatoso poco fre-
cuentes, que derivan de los cuerpos glémicos
neuromioarteriales encargados de la regulacién
del flujo sanguineo local y de la termorregula-
cién. Constituyen de T a 5% de los tumores de
la mano, con predominio del sexo femenino
con una relacién 3:1y se presentan con mayor
frecuencia en la cuarta y quinta década de la
vida. Se localizan en las extremidades supe-
riores hasta en 80% de los casos y la region
subungueal es la mas afectada.’?

Los tumores glémicos se clasifican en dos
tipos: tumores solitarios o mltiples y el solitario
es el més frecuente. La variante multiple es mas
rara y no suele ser dolorosa y esta asociada
con patrones hereditarios de tipo autosémico
dominante que aparece en edades més tem-
pranas.’?

El glomus o cuerpo glémico es una estructu-
ra situada en la unién dermoepidérmica entre el
extremo terminal de las arteriolas y el inicio de
las vénulas unidas entre si por vasos anastomoti-
cos denominados canales de Sucquet-Hoyer, sin
interposicién de capilares intermedios. Tiene la
funcion de controlar el calibre de los pequenos
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vasos para regular la circulacion superficial y con
ello la termorregulacion, por lo que estd muy
inervado. De ahi la denominacion de aparato
neuromioarterial.>*

El propésito de este trabajo es presentar
el caso de una mujer con un tumor glémico
subungueal con un mal diagnéstico inicial
que retras6 el tratamiento definitivo. Men-
cionamos las bases para la identificacion de
este tipo de lesiones, asi como del diagnéstico
diferencial.

CASO CLINICO

Mujer de 46 afos, de profesion médico, sin
antecedentes personales patolégicos relevantes
para el padecimiento. En 2005 presenté una
tumoracion de color azul en la lGnula del pulgar
derecho de 2 mm de diametro, acompanada
de dolor intenso punzante, de breve duracién,
sin predominio de horario. En 2014 fue valo-
rada por el Servicio de Medicina Interna, por
el antecedente de residencia en zona tropical
(Chiapas) de ocho anos, iniciaron tratamiento
para onicomicosis durante tres meses con
fluconazol, sin tener mejoria alguna. Al afno
siguiente, dada la persistencia de la sintomato-
logfa, fue enviada a oncologfa quirdrgica bajo
la sospecha de melanoma. Se realizé toma de
biopsia con resultado negativo a malignidad.
Cursé con mejoria clinica tres meses después
de la intervencion quirdrgica y present6 nueva-
mente sintomatologia de caracteristicas simila-
res, pero de mayor intensidad. Referfa utilizar
hielo local para remisién del dolor durante
esos episodios, con mejoria parcial. En 2016
fue valorada por el Servicio de Dermatologia,
que sugirié se trataba de un tumor glémico y
fue enviada al Servicio de Cirugfa Plastica para
manejo quirdrgico.
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Al examen fisico encontramos deformidad
de la una izquierda con elevacién en el centro
desde la matriz, sin cambios de coloracién,
dolorosa a la manipulacién, sin alteracion
en los arcos de movimiento y con adecua-
do llenado capilar. Solicitamos ultrasonido
que report6 lesion compatible con tumor
glémico. Realizamos escisién y biopsia de
la tumoracién, conservando la matriz y el
lecho ungueal. La evolucién inmediata fue
satisfactoria, sin complicaciones. El reporte
del estudio de patologia fue de tumor glémico
de tipo mixoide.

En el seguimiento a un ano del evento qui-
rdrgico, la paciente expreso estar satisfecha con
los resultados estéticos y estaba completamente
asintomatica.

DISCUSION

El rasgo distintivo de estos tumores es que son
habitualmente crénicos y localizados, mayor-
mente, subungueales; ademds, pueden trans-
currir varios aios para que presenten sintomas
incapacitantes. Su clinica se describe con alta
sensibilidad de las pruebas y signos, pero con
pobre especificidad (Tabla 7). El retraso en el
diagndstico se reporta con una media de siete
afos, pero con casos reportados de hasta 40
anos. Al tratarse de entidades raras, los diagnos-
ticos diferenciales son muy variados (Tabla 2).
Con frecuencia se diagnostican errbneamente y
esto favorece que se implementen tratamientos
inadecuados que representan un riesgo para la
salud. En una serie de cuatro casos, Gargollo
Orvananos y colaboradores,®> mencionan que
las recurrencias se presentan en 10 a 20% de los
casos y pueden ser secundarias a resecciones
incompletas, falta de reseccion en la cirugia ini-
cial o tumores de nueva aparicién. La paciente

Tabla 1: Clinica del tumor glémico.

1. Signo de Love. Dolor agudo a la presion puntiforme sobre la tumoracion y ausencia de dolor con la misma

presion en areas adyacentes al tumor

2. Prueba del frio. Dolor al aplicar agua fria o alcohol etilico

w

Signo de Hildreth. Desaparicion del dolor al realizar isquemia en el brazo o en la base del dedo

4. Prueba de transiluminacion. En un ambiente oscuro se proyecta luz a través del pulpejo para visualizar la

zona roja, opaca caracteristica de la lesion
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Tabla 2: Diagnésticos diferenciales

del tumor glémico.

Avrtritis gotosa
Enfermedad de Raynaud
Espiradenoma ecrino
Exostosis subungueal
Ganglion

Hemangioma subcutaneo
Hemangiopericitoma
Hidradenoma nodular
Hiperplasia del corptsculo de Pacini
Leiomioma

Melanoma
Neurofibroma

Neuroma

Nevus pigmentado
Osteoma osteoide
Verruga vulgar

de este caso tenia ocho anos de evolucion y
no la habian podido diagnosticar, ademas la
biopsia que le realizaron no fue de utilidad
para este propésito. El diagnéstico lo hizo un
dermatologo y fue confirmado con el estudio
de patologia de la biopsia que enviamos.

La resonancia magnética se describe como
el estudio imagenoldgico de mayor relevancia
diagndstica; sin embargo, la ecografia preope-
ratoria puede ser de gran utilidad previo al
tratamiento definitivo, que por excelencia
es la escision quirtrgica completa.®” No-
sotros le indicamos un ultrasonido y con la
imagen obtenida confirmamos el diagndstico
preoperatorio.

La triada sintomatica clasica consiste en do-
lor paroxistico, intolerancia al frio y localizacién
explicita del dolor en la zona del tumor, que
esta presente s6lo en un minimo porcentaje de
los casos. En la literatura se describe la prueba
del frio, con una sensibilidad y especificidad
del 100%; no obstante, de manera paraddjica,
en este caso, la paciente referia remision del
dolor con la aplicacién de compresas de hielo
y esto se puede explicar por la vasoconstriccion
y reduccién de migracién de moduladores del
dolor.8?

Los tumores glémicos malignos son raros,
la mayoria de ellos son agresivos s6lo de ma-

Milla-Bello CE y cols. Tumor glémico subungueal

nera local y con recurrencias locales mltiples.
Se ha observado que se originan a partir de un
tumor glémico benigno, aunque adn no esta
claro el mecanismo por el cual ocurre esta
transformacién. Cerca de 1% se consideran
malignos, cuyas caracteristicas histopatolégicas
incluyen: tamafo mayor a 2 cm, localizacion
en planos profundos, alto grado de mitosis y
prevalencia de figuras mitéticas atipicas. Si se
establecen los criterios, el riesgo de metdstasis
es mayor a 25%, por lo que se recomienda
el estudio anatomopatolégico de manera
rutinaria.%-12

CONCLUSION

El tumor glémico es una entidad patoldgica
que requiere de una alta sospecha diag-
nostica para ser identificado y tratado de
manera adecuada. Dentro de las pruebas
imagenolégicas, el ultrasonido es una opcién
accesible y econémica, Gtil antes del manejo
definitivo, que es la escision quirdrgica com-
pleta. Asimismo, el estudio histopatolégico
es obligatorio.
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Estado nutricional y crecimiento en niios
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Nutritional status and growth in children born with cleft lip and palate
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RESUMEN

ABSTRACT

En nifios con fisura labio palatina se puede ver afectado el
estado nutricional, el desarrollo y/o el crecimiento por las
dificultades en la alimentacion. En este articulo se revisa
la literatura existente sobre el pronéstico nutricional de
los nifios nacidos con dicho defecto y la repercusion en su
patron de crecimiento. Estos pacientes pueden presentar
un crecimiento disminuido en sus primeros meses de vida
y, debido al riesgo nutricional, necesitan inicialmente
soporte y ayuda con la alimentacion. Sin embargo, a
partir de los dos afios de edad, el pronéstico nutricional
y el crecimiento se equiparan en la mayoria de ellos al
de sus coetaneos. Se necesitan analisis mas amplios que
valoren el crecimiento de los nifios con mayor riesgo
nutricional y las consecuencias a largo plazo en su estado
nutricional y en la composicion corporal, tanto por defecto

In children with cleft lip and palate, nutritional status,
development and/or growth can be affected because of
feeding difficulties. This article reviews what has been
written on the nutritional prognosis of children born with
this defect and the impact on their growth pattern. These
patients may have impaired growth in their first months of
life and, due to nutritional risks; they need support initially
and aid with feeding practices. However, after two years of
age, the nutritional prognosis and growth in most of them
are similar to their peers. More analyses are needed to
assess the growth of those children with higher nutritional
risk and the long-term consequences on their nutritional
status and body composition both of default and excess.

COMO por exceso.

INTRODUCCION

La fisura labio palatina congénita constituye
una deformidad relativamente comdn que
produce, ademas del defecto estético estigma-
tizante, problemas funcionales relevantes en la
deglucion, la masticacion, la fonacién y en el
crecimiento facial. Son anomalias congénitas
que afectan a uno de cada 700-750 recién
nacidos, originadas por defectos embrioldgicos
en la formacion de la cara durante las primeras
etapas del embarazo, por ausencia de fusion
de los procesos maxilares y nasales en el caso
de la fisura labial, o de los procesos palatinos
en la fisura palatina.!

Las fisuras labio palatinas pueden clasifi-
carse de varias formas en funcién de diversos

criterios: embrioldgico, anatémico, odontolé-
gico y quirdrgico. La etiologia se explica por
una interaccion entre factores genéticos y
ambientales no bien definidos en la mayoria
de los casos. Las consecuencias mas frecuentes
son problemas en la alimentacién y en la respi-
racion, infecciones del oido y pérdida auditiva,
patologia del habla, problemas dentarios y de
desarrollo de los maxilares. El manejo de las
fisuras labio palatinas requiere un tratamiento
multidisciplinar (quirdrgico, ortopédico, orto-
doéncico, otorrinolaringolégico, fonidtrico y psi-
colégico) que debe hacerse precozmente para
evitar las alteraciones funcionales y posibilitar
un desarrollo normal del nifo,? aunque puede
requerir tratamiento durante la adolescencia e,
incluso, en etapa adulta.
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El estado nutricional, el desarrollo y el cre-
cimiento de los nifos con fisura labio palatina
se pueden ver afectados por la dificultad para
alimentarlos de manera adecuada, debido
principalmente a su anatomia y a las propias
intervenciones quirdrgicas. Ademds, de manera
secundaria, los procesos infecciosos de las vias
aéreas superiores o del oido medio son otros
factores que pueden contribuir a esta alteracién
nutricional.?*

El objetivo del presente articulo es revisar la
literatura existente sobre el pronéstico nutricio-
nal de los pacientes intervenidos de fisura labio
palatina, las peculiaridades en su composicion
corporal y en su patrén de crecimiento asf
como los posibles efectos de los problemas de
alimentacion de estos nifos en la aparicién de
sobrepeso y obesidad a largo plazo.

PROBLEMAS DE ALIMENTACION
ASOCIADOS A LA FISURA LABIO
PALATINA

Los pacientes fisurados presentan una comor-
bilidad que requiere manejo multidisciplinar.
El equipo de profesionales recomendado por
la American Cleft Palate Association (ACPA)
y el Eurocleft debe estar compuesto por ci-
rujano maxilofacial, ortodoncista, logopeda,
otorrinolaringélogo, pediatra, odontopedia-
tra, genetista/dismorfélogo y psicélogo, entre
otros.” La interaccion entre los componentes
del equipo permitird el manejo integral de la
deformidad para asegurar el mejor resultado
posible.

La presencia de estas malformaciones
congénitas puede tener efecto negativo en el
crecimiento y desarrollo durante la infancia.
Las fisuras labio palatinas afectan funciones
importantes (sistema respiratorio y digestivo)
que intervienen directa y decisivamente en el
estado nutricional. Ademas, dependiendo del
tipo de fisura que presente el lactante, se va
a alterar la habilidad de éste para alimentarse
de manera adecuada. Los pacientes con fisuras
que afectan sélo el labio, o labio y reborde
alveolar, no deberfan tener problemas para
alimentarse directamente del pecho mater-
no.® Los nifios con fisuras labiales completas
unilaterales o bilaterales, asi como con fisura
de paladar presentardn con mas frecuencia
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dificultades en la alimentacién, fundamental-
mente debido a que el labio leporino puede
comprometer la succién durante la lactancia
y el paladar hendido puede provocar que la
leche pase a la cavidad nasal.>#°

En términos anatémicos, un paladar abier-
to puede afectar la capacidad de un lactante
para alimentarse de varias maneras. En primer
lugar, puede tener un efecto en la mecanica
bucal y en la capacidad de generar la presion
intraoral negativa necesaria para una succion
efectiva. Ademas, puede provocar dificultad
en la coordinacién de la succién, la deglu-
cion y la respiracion durante la alimentacion,
aumentando el riesgo de broncoaspiracion.”
Los pacientes no sindrémicos con fisura labial
y palatina unilateral completa o una fisura
de paladar blando y al menos dos tercios del
paladar duro muestran patrones de succién
menos eficientes que sus coetaneos sanos.
Estos pacientes utilizan succiones mas cortas,
una velocidad de succién mas rapida, mayor
tasa de succién-deglucién y generan mayor
presion positiva intraoral.”

En general, cuanto més extensa es la fisura
del paladar, mayor es la posibilidad de presen-
tar problemas de alimentacion y una ingesta de-
ficiente. Se deben identificar dichos problemas
y aplicar tratamiento de manera precoz, ya que
es necesario conseguir un volumen adecuado
de ingesta y un peso 6ptimo antes de la repara-
cién quirdrgica de la fisura.2 Ademas, los tiem-
pos prolongados de ingesta pueden ser muy
estresantes, tanto para el lactante como para
los padres, lo que provoca rechazo y alteracion
del vinculo placentero que normalmente se
genera con la alimentacion. La mayoria de los
lactantes sanos pueden completar una ingesta
por succién en 20-30 minutos; sin embargo, el
paciente con fisura palatina por lo regular tarda
mucho mds en alimentarse. Las asociaciones
cientificas y las de familias de pacientes afectos
disponen de recursos en internet para padres y
cuidadores sobre como alimentar a un lactante
con una fisura.”

La adecuada alimentacién en los pacientes
con fisura labio palatina es una prioridad vy
constituye el desafio mas inmediato al que se
enfrentan los padres después del nacimiento.’
De hecho, los padres afirman que la obtencién
de las instrucciones adecuadas sobre los méto-
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dos efectivos de alimentacion es una prioridad
durante las primeras semanas. Existen mdiltiples
dispositivos para ayudar a la alimentacién en
estos pacientes: chupete asociado a jeringa,
biberones con una aleta tipo obturador para
cerrar la comunicacién palatina o biberones
blandos que se aprietan facilitando la ingesta
debido al fallo del sistema de succién presente
en estos nifos.'°

La primera opcién alimenticia la constituye,
como para cualquier nifo, la lactancia materna.
De no ser posible esta opcién, dadas las difi-
cultades de succion, se podrén utilizar sistemas
como los anteriormente citados para la ingesta
de leche humana o de férmula, evitando en lo
posible cualquier sistema de nutricién «pasivo»
como la sonda nasogastrica, a la que sélo se
recurrird como Ultima opcién. Se intentara
mantener al nifo en una posicién vertical,
evitando en lo posible la posicion horizontal
que aumenta la probabilidad de regurgitacion
nasal, tos, estornudos, asi como fenémenos de
aspiracion.’® Ademas, puede haber paso de
contenido alimenticio a la trompa de Eustaquio
y reflujo en el oido medio. Una posicion semi-
vertical (de al menos 60 grados) es mejor para
la alimentacién, ya que facilita el control de
los movimientos de la mandibula, las mejillas,
los labios y la lengua para la coordinacion de
la succién y la deglucién.”

Una buena intervenciéon para el manejo
de la alimentacion incluye una mejora en los
aspectos de comunicacién dentro del equipo
multidisciplinar con la incorporacién de asis-
tente social, seguimiento ambulatorio de los
pacientes y educacién del personal asi como
un buen acceso al equipo de nutricién con
experiencia en alimentacion en casos de fisura
palatina.”” Con un programa de intervencion
que contemplaba estos aspectos, Baylis y cola-
boradores'" mostraron que la tasa de fallo de
medro en los lactantes con fisura labio palatina
disminufa de 17 a 7% (p < 0.003) y la fre-
cuencia de hospitalizacion por dificultades en
la alimentacion mejoraba. Las intervenciones
dirigidas a implementar la alimentacién, asi
como los cambios en los modelos de prestacion
de atencion, hacen que los resultados nutricio-
nalesy el crecimiento de los lactantes con fisura
labio palatina mejoren, incluso cuando existen
factores de riesgo psicosocial.!!

Se deben tener en cuenta varias recomenda-
ciones para alimentar a los lactantes con fisura
labio palatina, tales como evaluar la capacidad
de succion, ensefar la posicion adecuada para la
lactancia materna, ayudar a la familia a estable-
cery mantener el suministro de leche, un equipo
de alimentacion adaptable (biberones vy tetinas
especificos) y educacién sobre aspectos de nutri-
cién infantil. El apoyo de los profesionales de la
salud, en particular los especialistas en lactancia
y el personal de enfermeria, es fundamental.’
Estos pacientes tienen limitaciones fisicas espe-
cificas y se necesitan medidas especiales para
asegurar el soporte nutricional que permita un
adecuado crecimiento y la mejor de las situa-
ciones antes de una intervencién quirdrgica. La
incorporacion de prétesis obturadoras también
puede ayudar en el manejo de la regurgitacion
nasal y la aspiracién de alimento por la impo-
sibilidad del paladar fisurado para separar las
cavidades nasal y oral."?

En cuanto a las recomendaciones de ali-
mentacion después de la reparacion quirdrgica
de la fisura labial y/o palatina varian entre
los diferentes centros y sigue siendo un tema
controvertido. Algunos grupos permiten la
alimentacién inmediata sin restricciones, mien-
tras que otros recomiendan un enfoque mas
progresivo para facilitar una buena curacion.
Por ejemplo, algunos centros desaconsejan la
succion después de la cirugfa de la fisura labial
y/o palatina y recomiendan el uso de una taza
o una cuchara en su lugar, incluso en ocasiones
prefieren la alimentacién inicial con sonda na-
sogastrica durante un periodo de siete a 10 dias.
En contraste, algunos centros han instaurado
la alimentacion inmediata mediante succion o
cuchara después de la reparacién de la fisura
sin problemas.™

ALTERACIONES NUTRICIONALES
ASOCIADAS

La desnutricién por malnutriciéon secundaria
se asocia a un gran nimero de enfermedades
en nuestro medio, entre las que destacan las
malformaciones congénitas, las afecciones
crénicas respiratorias y digestivas, los trastornos
del metabolismo, cancer, etcétera.’®

Los factores que causan alteracion nutri-
cional en nifios con malformacién labio pala-
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tina son las dificultades de alimentacién y de
ingestion durante los primeros meses de vida,
las intervenciones quirdrgicas y sus secuelas
asi como los procesos infecciosos en las vias
aéreas o en el oido medio.’® Sin embargo,
algunos estudios que han comparado el es-
tado nutricional de pacientes con diferentes
tipos de fisuras no han observado diferencias
significativas entre los grupos, o entre éstos y
sus coetdneos nacidos sin fisuras.”/'® Se ha
comprobado cémo estos pacientes tienen un
potencial de crecimiento genético normal en su
mayoria y es importante asegurar un adecuado
soporte familiar y nutricional.>#7 En estudios
con poblaciones homogéneas y comparables
se ha mostrado que los pacientes con fisura
labio palatina aislada, sin sindromes genéticos
asociados, tienen un patrén de crecimiento
adecuado segiin los estandares de referencia.'”
Asi pues, las desviaciones de dichas trayectorias
de crecimiento deben considerarse anormales
de igual manera que se harfa en un nino sin fi-
suras. Si ademas de la fisura existe comorbilidad
asociada, el crecimiento se puede ver afectado
por causas intrinsecas y ajenas a la fisura.

Otro aspecto que se ha investigado es si
ya existen diferencias en el peso de recién
nacidos con fisura labial y/o palatina respecto
a los sanos. Los resultados varfan y no son
concluyentes, pero en algtin caso sugieren que
estos pacientes tienen menor peso al nacer y
son mas pequenos que los nacidos sin fisura.
La variacién en los resultados puede deberse a
factores de confusién tales como la edad ma-
terna, la paridad u otros factores sociales.?0%!
Este punto debe tenerse en cuenta a la hora de
evaluar efectos a largo plazo de la nutricion en
pacientes fisurados y su relacion con la «pro-
gramaciony del crecimiento tardio.

A este respecto, Kaye y colaboradores??
en un estudio reciente evaluaron longitudi-
nalmente a 100 pacientes recién nacidos con
diagndstico de fisura labial y/o fisura palatina
entre 2009 y 2012, dividiendo la muestra en
tres grupos: fisura labial, fisura palatina y fisu-
ra labio palatina. El peso promedio al nacer
fue similar en los tres grupos. La edad para
la recuperacién del peso al nacer fue signifi-
cativamente diferente: 13.5 dias en la fisura
labial; 15.88 dias en la fisura labio palatina y
21.93 dias en la fisura palatina. Otro aspecto
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importante analizado en este estudio fue el uso
de lactancia materna exclusiva que ocurria en
50% del grupo de fisura labial, en 30.3% del
de fisura labio palatina y en 21.4% del de fisura
palatina. Ademds, en el grupo de fisura labial
hubo un aumento de peso significativamente
mayor en su primera visita y requiri6 menos
intervenciones nutricionales que los grupos
de fisura palatina y fisura labio palatina.?? La
lactancia materna y el uso de leche humana
deben ser priorizados y respaldados.

En un estudio similar en el ano 2005,
Montagnoli y su equipo?' analizaron las dife-
rencias en la restriccion de crecimiento hasta el
segundo ano de edad, dividiendo igualmente
la muestra en tres grupos: fisura labial, fisura
palatina y fisura labio palatina. Se obtuvieron
mediciones de peso y longitud y se analizé
la alimentaciéon mediante lactancia materna
exclusiva. En este estudio, la lactancia mater-
na exclusiva también fue mas frecuente en el
grupo de fisura labial (45.9%) que en la fisura
palatina (12.1%) o en la fisura labio palatina
(10.5%). Los nifos con fisura labial mostraron
un deterioro menos marcado del peso (23.8%)
y la longitud (19.3%) en comparacién con el
grupo de fisura palatina y fisura labio palatina
(35.7 y 33.1%, respectivamente). En estos dos
altimos grupos, la proporcién de nifios con
peso y longitud por debajo del percentil 10 fue
muy similar (34.4 y 38.9%). Estos resultados
se pueden atribuir a la mayor dificultad en la
alimentacion en los pacientes que asocian fisura
palatina en comparacién con el grupo de fisura
labial aislada.?!

Miranday colegas?? estudiaron la evolucién
de la longitud, del peso y del indice de masa
corporal (IMC) en pacientes menores de dos
afnos con fisura labial y fisura palatina, con
dieta normal, con el objetivo de establecer
curvas de crecimiento especificas para estos
nifos. Para la comparacién con sus coetaneos
sanos se utilizaron como referencia las tablas
de crecimiento de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) de 2006.%3 En los resultados se
observé que los pacientes con fisura labio pala-
tina y fisura palatina tenfan un peso e IMC por
debajo de las curvas de la OMS, pero mostraron
una recuperacion espontdnea a partir de los
cinco meses de edad. Los pacientes con fisura
labial asilada tuvieron un crecimiento similar
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al de los nifios sanos desde el principio. Los
pacientes con fisura labio palatina y palatina
que inicialmente tenfan valores de peso e IMC
menores que los del grupo de fisura labial ais-
lada, mostraban después de los nueve meses
de edad un peso e IMC igual o mayor que el
grupo de fisura labial aislada.??

Segln el estudio anterior, los pacientes con
mds afectacion nutricional durante los primeros
cinco meses de edad podrian presentar mas
tarde un aumento de peso rapido y compen-
sador. Si se revisa el resto de la literatura, pese
a las diferencias que se evidencian durante
los primeros meses, el estado nutricional de la
mayoria de estos pacientes podria equipararse
al de sus coetaneos sanos antes del afo de
edad,"”2 aunque hay un estudio que muestra
diferencias que se mantienen hasta los dos afos
de edad.?

CRECIMIENTO Y COMPOSICION
CORPORAL A LARGO PLAZO

La restriccién del crecimiento por desnutri-
cién intradtero y/o postnatal que se mantiene
en el tiempo puede disminuir el potencial
de crecimiento y estado nutricional poste-
rior, programando al nifio hacia la delgadez,
menor talla final y menor cantidad de masa
muscular.?# Por otro lado, se ha comprobado
que la desnutricién temprana con periodos de
crecimiento recuperador rapido, programa un
crecimiento excesivo y mayor riesgo de adipo-
sidad a largo plazo.?#2> Como se ha visto en el
apartado anterior, los pacientes con fisura labio
palatina pueden tener riesgo de desnutricién
durante los dos primeros anos de edad,?'?2
o de crecimiento recuperador répido,?° con
las consecuencias que todo ello conlleva. Los
estudios disponibles sobre el crecimiento y
estado nutricional a largo plazo de nifos con
fisura labio palatina son escasos en la literatura.

A este respecto, Marques y colaborado-
res' midieron en un estudio longitudinal la
estatura y el peso de 360 pacientes con fisura
labio palatina completa unilateral aislada, sin
sindromes asociados, de dos a 10 anos de edad.
Para comparar el crecimiento de los mismos
con el de sus coetaneos sanos se desarrollaron
curvas de crecimiento y se compararon con los
patrones de referencia de la OMS de 2006.23

En este estudio, los pacientes con fisura labio
palatina completa unilateral de dos a 10 afos
presentaron curvas de crecimiento en altura
y peso similares a las de los nifos sanos en
ambos sexos.?

Al revisar con mas detalle qué ocurre con el
crecimiento durante los dos primeros afos de
edad los resultados son controvertidos. Por un
lado existen estudios clasicos en los que al final
de este periodo hay un aumento considerable
de ninos con fisura palatina o labio palatina
con peso y talla por debajo del P10.2" En un
estudio mas reciente en linea del trabajo de
Marques y su equipo’ y con datos sobre ali-
mentacion se muestra como el peso y longitud
en pacientes con fisura labio palatina completa
unilateral aislada fueron idénticos a los valores
de referencia de la OMS tanto al nacer como a
los seis, 12, 18'y 24 meses de edad."” Miranda
y colegas?® incluso llegaron a comprobar un
incremento del IMC en algunos pacientes con
fisura labio palatina y palatina al final del primer
ano de edad frente a sus coetdneos con fisura
labial aislada.

Respecto a la alimentacion y su relacion
con el crecimiento, Gopinath'® revis6 la ingesta
de nutrientes en un total de 139 pacientes de
ambos sexos, de dos a seis afos de edad con
fisura labial y/o fisura palatina, la comparé con
un grupo control y evidencié que no habia
diferencias significativas entre ambos grupos.'®
Asi pues, el crecimiento a largo plazo se iguala
cuando la ingesta es similar entre niflos con
fisura y sus coetdneos sanos.

Koltz y colaboradores?® analizaron a largo
plazo el IMC de pacientes con fisura labial y/o
palatina aislada utilizando puntajes z-score de
IMC ajustados por edad. Se obtuvieron al me-
nos dos medidas de altura y peso durante dos
a 10 anos y al menos dos medidas de altura y
peso durante 10-20 afios. Si bien las diferencias
no eran significativas, los resultados globales
sugerian que la poblacién con antecedentes de
fisura labio palatina mantiene un IMC medio
similar al de la poblacién general durante la
infancia y la adolescencia.?®

COMENTARIOS FINALES

Con esta revision y a modo de resumen, existe
suficiente evidencia para afirmar que los pa-
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cientes con fisuras labiales y/o palatinas pueden
tener un crecimiento disminuido en sus prime-
ros meses de vida y representan inicialmente un
grupo de riesgo nutricional. Dichos pacientes
necesitan soporte nutricional y ayuda con la
alimentacion durante la primera infancia. Sin
embargo, a largo plazo, el pronéstico nutricio-
nal y el crecimiento se equiparan en la mayoria
de ellos al de sus coetaneos, sobre todo a partir
de los dos afos de edad. En términos generales,
los nifos con afectacién palatina tienen mas
problemas de alimentacién y nutricionales que
aquéllos con afectacion sélo labial; ademds,
si existe patologia asociada o sindrémica, el
prondstico en la trayectoria de crecimiento
empeora. Se necesitan analisis mas amplios
que valoren el crecimiento de los nifos con
mayor riesgo nutricional y las consecuencias
a largo plazo en su estado nutricional y en la
composicién corporal tanto por defecto como
por exceso y en diferentes compartimentos
corporales.
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