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EDITORIAL

ISSN 1870-7203

El buen médico trata la enfermedad; el gran médico
trata al paciente que tiene la enfermedad. William Osler

The good doctor treats the disease; the great doctor treats
the patient that has the disease. William Osler

Manuel Catrip Dévila*

Citar como: Catrip DM. El buen médico trata la enfermedad; el gran médico trata al peciente que tiene la
enfermedad. William Osler. Acta Med CA. 2025; 23 (2): 101-102. https://dx.doi.org/10.35366/119469

Ante el afan inquisitivo del hombre en esa contienda
permanente que es su propia historia y su propia vida,
no sélo se hallan las respuestas que por los caminos de

la utopia conducen a las figuras sefieras de Tomds Moro,
Campanella o Erasmo de Rotterdam, sino que se integra
la diffcil construccion de realidades concretas, palpables,
indiscutibles, a través del arte de la ciencia en sus mds
elevadas manifestaciones.

William Osler

El dia de hoy, tengo el honor de dirigirme a ustedes para
celebrar juntos la profesién que nos ha hecho crecer, y ha
hecho crecer a nuestro pais, la profesién que garantiza uno
de los derechos humanos fundamentales, “El derecho a la
salud, y con él, el derecho a la vida”, gracias a la amable
invitacion del Doctor Alberto Orozco Gutiérrez, editor
responsable de Acta Médica del Grupo Angeles, por su
invitacién a participar en este nimero.

Sabemos que en 1937, La Convencién de Sindicatos
Médicos Confederados de la RepUblica Mexicana, propuso
el 23 de octubre para celebrar al médico, en presencia
entre otros de los doctores Salvador Zubiran, Gustavo
Baz, Fernando Ocaranza e Ignacio Chéavez profesores de
la Escuela Nacional de Medicina.

Entonces para ellos, como hoy para nosotros estaba
claro que romper los moldes anquilosados, exhibir lo
negativo de tradiciones arcaicas o a los profetas del “nada

se puede hacer”, no es sélo tarea de habiles politicos, de
brillantes literatos, o de profundos sociélogos sino también
de pensadores dentro del estricto ejercicio de la ciencia de
la medicina, contribuyendo al progreso de la humanidad
abriendo nuevas rutas en la curacion de las enfermedades,
descubriendo en el laboratorio las verdades del manana,
forjando en la clinica el diagndstico certero y las soluciones
terapéuticas, trasmutando la angustia del quiréfano en la
tranquilidad de quien yendo en busca de salud, regresa a
su vida, a su familia y su circunstancia no sélo libre de los
males que lo aquejaban, sino convencido de la existencia
de valores en el hombre que ha creido en el hombre, en
la hora de las dudas y de la desesperanza.

Cuando se propuso el 23 de octubre para celebrar
al gremio médico, se tenia presente que, en octubre de
1833, el Congreso Nacional otorgé al poder ejecutivo que
en dicho momento detentaba el doctor Valentin G6mez
Farfas, facultades para reformar la ensefianza publica en
todas sus ramas. Clausuro la hasta entonces Real y Pontificia
Universidad de México, creando asf la Direccion General
de Instruccién y el Colegio o Establecimiento de Ciencias
Médicas, misma fecha en que se publicé el Plan de Estudios
Médicos. Dicho establecimiento se convirti6 en la Escuela
del Distrito Federal, mas tarde en la Escuela Nacional de
Medicina y finalmente en la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México desde 1929.

Ante las crisis recurrentes dentro y fuera de nuestro
pais, la funcién del médico no debe tener vacilaciones, su
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proyeccion social y su actividad cientifica, no siempre bien
comprendida, deberd estar permanentemente amparada
con un criterio humanista con el propésito de frenar ese
proceso de despersonalizacién que amenaza con invadir a
nuestra profesion, que es por definicién humana, solidaria
y congruente con las mejores aspiraciones de los seres
humanos y que contribuye a la realizacién de los valores
que son en el hombre los de la dignidad humana y en el
grupo los del bien comun, la justicia social y la confrater-
nidad universal.

Es de destacar la importancia que tiene la participacién
de la iniciativa privada en la administracién de salud en
México, en particular la del grupo Angeles Health System,
fue hace 38 afos gracias al interés de un gran empresario
con visién humanista Don Olegario Vazquez Rana y creyen-
do en la bondad de la Medicina y los Médicos Mexicanos,
adquirié las instalaciones médicas que hoy conocemos
como Hospital Angeles Pedregal, dotdndolas de los mejores
equipos médicos para brindar a la comunidad una aten-
cién médica de vanguardia, misma que se ha mantenido
hasta la fecha bajo la brillante direccion del Lic. Olegario
Véazquez Aldir, convirtiéndolo en un verdadero sistema de
salud nacional de la mas alta calidad.

]/r

Con la aplicacién de la “inteligencia artificial” en la
ciencia médica introducida en el sistema de salud de An-
geles Health System, el papel del médico en esta hora de la
humanidad no se debe reducir exclusivamente al conoci-
miento y dominio de todas las alteraciones del organismo,
desde las més simples hasta aquellas batallas del espiritu
que se libran en las mltiples conexiones interneuronales
de nuestro sistema nervioso, sino que deberan trascender
los limites estrechos de la ciencia conocida para avocarse
a la resolucién de las incégnitas dentro del concepto uni-
versal de los humanos.

Aprendamos a ser médicos para dominar todos los 6r-
ganos y sistemas de nuestros semejantes, pero aprendamos
a ser hombres para ser fieles a nosotros mismos y para que
podamos decir a las nuevas generaciones que a nuestros
hermanos los hemos conocido para comprenderlos y los
hemos comprendido para amarlos.

Amigos y compafieros, la unidad es la fuerza que nos pue-
de conducir al éxito en todas las fases de nuestra profesion
médica, no dejemos que la expertise y el intelecto sirvan para
distanciarnos, estemos prestos a reconocer sin egoismos el
compromiso innato que el hombre tiene de exaltar a quien
lo merece engalanando el aforismo de que “honrar, honra”.
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Introduccién: la aspiracion de contenido gastrico es una
complicacion grave de la anestesia. El identificar pacientes en
riesgo es un pilar de la practica anestésica segura utilizando
nuevas herramientas para cumplir con lo anterior como la
valoracién de contenido gastrico por ultrasonido. Material y
métodos: estudio prospectivo en el que se evalué por dos
ultrasonografistas independientes el volumen de contenido
gastrico y posteriormente se midié el volumen aspirado por
gastroscopia en pacientes con endoscopia electiva. Se realizd
un indice de k ponderado para valorar la variabilidad intero-
bservador, posteriormente se correlacioné el volumen pro-
medio obtenido de ambos ultrasonografistas con el volumen
aspirado por endoscopia. Resultados: se evaluo6 el contenido
gastrico por ultrasonido de 58 pacientes programados para
endoscopia encontrando un indice de kx ponderado de 0.7377
entre ambos ultrasonografistas. Se encontré una correlacion
del 0.977 entre el promedio de ambos ultrasonografistas y el
volumen aspirado por endoscopia. Conclusiones: la medi-
cion de contenido gastrico por ultrasonido tiene una buena
correlacion con lo aspirado en endoscopia, confirmandolo al
ultrasonido como una herramienta mas dentro de la valoracion
preanestésica.

Palabras clave: ultrasonografia en el sitio de atencion, volu-
men de contenido gastrico, valoracién preanestésica, ayuno
preoperatorio, estomago de riesgo.

Introduction: aspiration of gastric contents is a serious
complication of anesthesia. Identifying patients at risk is a
pillar of safe anesthetic practice using new tools to comply
with the above, such as the assessment of gastric contents
by ultrasound. Material and methods: prospective study in
which the volume of gastric contents was evaluated by two
independent ultrasonographers and the volume aspirated
by gastroscopy was subsequently measured in patients with
elective endoscopy. A weighted k index was performed to
assess interobserver variability; subsequently, the average
volume obtained from both ultrasonographers was correlated
with the volume aspirated by endoscopy. Results: gastric
content was evaluated by ultrasound in 58 patients scheduled
for endoscopy, finding a weighted « index of 0.7377 between
both ultrasonographers. A correlation of 0.977 was found
between the average of both ultrasonographers and the volume
aspirated by endoscopy. Conclusions: the measurement of
gastric content by ultrasound has a good correlation with what
is aspirated in endoscopy, confirming ultrasound as another
tool within the pre-anesthetic assessment.

Keywords: point of care ultrasonography, gastric volume,
pre-anesthetic assessment, preoperative fasting, at-risk
stomach.
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INTRODUCCION

La aspiracién de contenido gastrico, aunque rara, es una
complicacién grave de la anestesia, variando en incidencia
desde < 0.1 a 19% dependiendo del paciente y otros fac-
tores quirdrgicos.' > La neumonia por aspiracion se asocia
con una morbilidad significativa, incluida la ventilacion me-
canica prolongada, y conlleva un riesgo de mortalidad de
hasta 5%. La aspiracion pulmonar estd involucrada en hasta
9% de todas las muertes relacionadas con la anestesia.'

La identificacién de los pacientes en riesgo es un pilar
de la practica anestésica segura en relaciéon con el ayuno
preoperatorio y aspiracién de contenido gastrico en rela-
cién a una complicacién tan grave como lo es la aspira-
cién de contenido gastrico. Es por esto que la sociedad
americana de anestesiologia recomienda un minimo de
dos horas de ayuno para liquidos claros, seis horas des-
pués de una comida ligera y ocho horas después de una
comida completa con alto contenido calérico o graso.'"!"
Con base en lo anterior y en la bisqueda de herramientas
no invasivas de medicién del contenido gastrico para el
abordaje terapéutico, se propone la medicién median-
te ultrasonografia para pacientes con estado de ayuno
cuestionable o presencia de comorbilidades que alteren
el vaciamiento gastrico segin Perlas y colaboradores.'? El
método de obtencién de imagen depende de un minimo
de un transductor de baja frecuencia (2-5 mHz) con pa-
ciente en decubito lateral derecho, se inicia en epigastrio
con vista sagital o parasagital, mediante un barrido del
transductor desde el margen subcostal izquierdo al derecho
se visualiza el antro gastrico. Si bien se puede tener una
idea cualitativa del contenido gastrico, para la estimacién
de volumen gastrico se identifica el antro en su seccién
transversal a nivel de la aorta abdominal y se obtiene una
imagen en reposo del antro, se realiza medicién del area
transversal del antro gastrico incluyendo todo el espesor
de la pared gastrica,'” el volumen gastrico total se estima
utilizando la siguiente férmula de Perlas y su grupo'” que
describe el volumen en mililitros (mL) como 27.0 + (14.6 X
(4rea transversal del antro gastrico en centimetros)) — (1.28
X edad). Un volumen de hasta 100 mililitros es normal
en pacientes en ayuno, esto por las secreciones gastricas
basales y se correlaciona con bajo riesgo de aspiracion, si
los volimenes son mayores a 1.5 mL/kg sugieren un va-
ciamiento géstrico incompleto y posiblemente un mayor
riesgo de aspiracion.'%'! Después de estas investigaciones
se acufi6 el concepto de estémago de riesgo donde Bouvet
lo define cuando el volumen gastrico supera los 0.8 mL/kg
de peso, medido por ultrasonido transversal a nivel del an-
tro gastrico, encontrandolo hasta en 2.9% de los pacientes
con cirugia electivay 78.9% en cirugia de emergencia.'” El
modelo de Perlas y su equipo'” puede predecir volimenes

de 0 a 500 mL con un margen de error de la medicién de
+ 6 mL y es aplicable a pacientes adultos con un indice de
masa corporal no mayor a 40 kg/m?2.'41°

A partir del modelo anterior, distintos estudios se han
realizado dentro de los que destaca el de Kaydu y cola-
boradores,'"” donde se evalué de manera preoperatoria
el contenido gastrico mediante ultrasonografia de 120
pacientes encontrando que una proporcion significativa de
casos quirdrgicos pueden no presentarse con el estbmago
vacio a pesar de los protocolos de ayuno recomendados.
Més interesante aln, en 2018 Sharma y su equipo'® al
evaluar mediante ultrasonograffa el volumen de contenido
gastrico de 100 pacientes programados para cirugia con
ayuno mayor a seis horas, encontraron que un ayuno de
mas de seis a 10 horas no garantiza un estémago vacio y
que aquéllos con comorbilidades como diabetes mellitus,
obesidad y enfermedad renal crénica parecen mas pro-
pensos a tener contenidos gastricos peligrosos.

La estimacion de contenido gastrico mediante ultrasono-
graffa es un método no invasivo para predecir el riesgo de
aspiracion pulmonar. La implementacién de este método
no invasivo en procedimientos programados pudiera dis-
minuir morbimortalidad de estos pacientes para establecer
medidas preventivas, reducir intervenciones innecesarias
y técnicas de intubacién que limiten o eliminen el riesgo
de aspiracién pulmonar, reduciendo los dias de estancia
hospitalaria y la mortalidad.'® El objetivo del presente
estudio es determinar la correlacién entre el contenido
gastrico medido por ultrasonografia y el volumen de
contenido géstrico aspirado por gastroscopia en pacientes
programados para panendoscopia.

MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo observacional realizado en el Hospi-
tal Angeles Pedregal de la Ciudad de México. El estudio
fue aprobado por el comité de ética del Hospital Angeles
Pedregal (documento aprobatorio: HAP 2703). Se inclu-
yeron pacientes con edad mayor o igual a 18 afios de
edad, sexo indistinto, programados para endoscopia del
Hospital Angeles Pedregal, Ciudad de México durante el
mes de noviembre 2023 excluyendo aquellos pacientes
con indice de masa corporal mayor a 40 kg/m?, embaraza-
das, ayuno menor a dos horas de liquidos claros con o sin
carbohidratos, seis horas de liquidos con particulas sélidas
y alimentos sélidos tostados tipo sandwich, y ocho horas
para alimentos hipercaléricos y grasos, uso de procinéticos
48 horas previas a su ingreso y antecedente de fundupli-
catura, esofagectomia, miotomia, bypass gastrico, gastro-
yeyunoanastomosis, vagotomia, gastrectomia, pilorotomia
y derivacion biliodigestiva. El desenlace primario fue la
correlacion entre el volumen de contenido géstrico medido
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por ultrasonografia y endoscopia, entre otros desenlaces
se exploré la correlacién entre el volumen de contenido
gastrico medido por ultrasonografia y las horas de ayuno,
y la frecuencia de estdmago de riesgo segtin la definicién
de Bouvet'? (mayor a 0.8 mililitros/kilogramos de peso).
Previo al procedimiento endoscépico, se colocé al
paciente en decubito lateral derecho y se aplicé gel en la
regién epigastrica, se encendi6 el equipo de ultrasonido
Butterfly iQ/iQ+™ vy se seleccion la configuracién prede-
terminada vista de abdomen, se coloca la sonda universal
del mismo equipo de ultrasonido sagitalmente en la region
epigastrica, se realizé un barrido en dicha region, inicial-
mente girando en sentido de las manecillas del reloj y des-
pués en contra de ellas, también desplazandose en sentido
cefdlico y caudal con la finalidad de obtener la vista mas
adecuada de la regién transversal del antro gastrico para
realizar una medicién de su drea transversal abarcando todo
el espesor de la pared gastrica (Figura 1), posteriormente
de acuerdo a la féormula de Perlas'? (27.0 + (14.6 X (drea
transversal del antro gastrico en centimetros)) — (1.28 X
edad)) se obtuvo el volumen de contenido géstrico. Este
procedimiento fue replicado por dos Unicos residentes
del servicio de anestesiologia, a continuacién, se realizé
procedimiento endoscépico como previamente habia sido
planeado por el servicio de gastroenterologia aspirando el
contenido géstrico total para ser medido. Ambos residentes
de anestesiologia fueron cegados entre sus mediciones
obtenidas y el contenido aspirado por endoscopia, siendo
recolectados los datos por un cuarto integrante del grupo
de investigacion. Para el andlisis de datos se utiliz6 el soft-
ware Stata versién 14 (StataCorp LLC software, Texas, EE.

Aren 1042

Figura 1: Vista de la region transversal del antro gastrico con
medicion del area transversal abarcando todo el espesor de
la pared gastrica.

UU.). Las variables continuas y categéricas se expresaron
como medidas de tendencia central. Se obtuvo el indice
de x ponderado para ver el nivel de concordancia entre
los resultados medidos entre los usuarios de ultrasonido.
Posteriormente se realiz6 un promedio de los volimenes
obtenidos por ultrasonido entre ambos usuarios, y se
obtuvo la correlacién por coeficiente de Pearson entre lo
medido por ultrasonido promedio y lo aspirado por en-
doscopia, asi como lo medido por ultrasonido promedio y
las horas de ayuno, y por tltimo la medicién de contenido
gastrico y las horas de ayuno. El criterio de significacién
estadistica fue p < 0.05.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 58 pacientes con endoscopia de
manera electiva en noviembre de 2023 para el analisis
final. De estos, 22 pacientes eran hombres (37.3%) y 36
mujeres (62.07%). La edad promedio en afios fue de 55.26
(desviacion estandar + 17.22) con un rango de 25 a 89 afios.

El indice de masa corporal més frecuentemente presen-
tado en la poblacién de estudio fue sobrepeso en 53.45%,
seguido de un indice adecuado en 37.93%. Dentro de las
comorbilidades presentes en la poblacion de estudio se
encontré hipertension arterial sistémica en 36.21%, dia-
betes mellitus en 20.69%, enfermedad renal crénica en
6.9% y neuropatia de distintas etiologias hasta en 10.34%.
La causa mas frecuente de endoscopia es enfermedad por
reflujo gastroesofagico hasta en 56.90%.

Las horas de ayuno promedio fueron 11.07, siendo
comida ligera el dltimo alimento més frecuentemente
consumido hasta en 41.38%. La Tabla T enumera las ca-
racteristicas de la poblacién de estudio.

Proveniente de la valoracién de ambos residentes del
contenido gastrico por ultrasonido se consiguié un indice
k ponderado de 0.7377. Se encontr6 una adecuada corre-
lacién entre el promedio del volumen medido de ambos
residentes por ultrasonido y lo aspirado por gastroscopia (r
= 0.9777) (Figura 2). Dentro de los objetivos secundarios,
no se logré encontrar correlacién significativa entre el vo-
lumen promedio por ultrasonido y las horas de ayuno, asf
como el volumen aspirado por endoscopia y las horas de
ayuno (Figuras 3 y 4). La frecuencia de estdmago de riesgo
de acuerdo a Bouvet'’ por volumen promedio obtenido
por ultrasonido fue de 1.72% (n = 1).

DISCUSION

El presente estudio encontr6 que en 58 pacientes con
endoscopia de manera electiva con las horas de ayuno
establecidas por la asociacién americana de anestesiolo-
gos,'" la medicién de contenido géstrico tiene un buen
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Tabla 1: Caracteristicas basales de 58

pacientes con endoscopia electiva con mediciéon
de contenido gastrico por ultrasonido.

n (%)

Edad (afios), promedio + 55.26 + 17.22
desviacion estandar
Sexo

Mujer 36 (62.07)

Hombre 22 (37.93)
Tabaquismo 16 (27.59)
Consumo de alcohol 31 (53.45)
indice de masa corporal

Adecuado 22 (37.93)

Sobrepeso 31 (53.45)

Obesidad grado | 4 (6.90)

Obesidad grado Il 1(1.72)
Hipertension arterial sistémica 21 (36.21)
Diabetes mellitus 12 (20.69)
Enfermedad renal cronica 4 (6.90)
Neuropatia 6 (10.34)
Motivo de endoscopia

Enfermedad por reflujo 33 (56.90)

gastroesofagico

Abordaje de anemia 6 (
Varices esofagicas 2 (3.45)
Abordaje sindrome diarreico 1(1.72)
Tumor esofagico 2 (3.45)
Enfermedad celiaca 1(1.72)
Sangrado tubo digestivo 5(
Protocolo litiasis vesicular 7(
Disfagia 1(

Horas de ayuno, promedio 11.07 £ 2.67

+ desviacion estandar

Tipo de Ultimo alimento
Liquidos claros 22 (37.93)
Comida ligera 24 (41.38)
Comida de alto contenido 12 (20.69)
calérico o graso

Clasificacion ASA
| 14 (24.14)
Il 34 (58.62)
I 9 (15.52)
v 1(1.72)

ASA = American Society of Anesthesiologists (Sociedad Americana
de Anestesiologos).

rendimiento (alto coeficiente de correlacién) al compararse
con el estandar de oro que es medirlo al aspirar todo el
contenido gastrico bajo examen gastroscépico.'*

Dentro de la validacién de la obtencién de datos en este
estudio se encontré que si cada residente de anestesiologia
hubiera hecho su determinacién al azar (pero con probabi-

Figura 2: Correlacion entre volumen promedio de contenido
gastrico por ultrasonido y el medido por endoscopia.
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Figura 3: Correlacion entre horas de ayuno y volumen pro-
medio de contenido gastrico por ultrasonido.
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Figura 4: Correlacion entre horas de ayuno y volumen prome-
dio de contenido gastrico por medido por endoscopia.
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lidades iguales a las proporciones generales), esperariamos
que los dos residentes estuvieran de acuerdo en 64.21% de
los pacientes. Aunque, de hecho, coincidieron en 90.61%
de los pacientes, 0 73.77% del camino entre el acuerdo
aleatorio y el acuerdo perfecto. El grado de acuerdo indica
que podemos rechazar la hipétesis de que estan tomando
sus determinaciones al azar.

Anteriormente Sharma y colaboradores'® demostraron
que un ayuno de mas de seis a 10 horas no garantiza un
estdbmago vacio, de igual manera se encontr6 esta ob-
servacion en esta poblacién con una baja frecuencia de
estdbmago de riesgo muy similar a lo descrito en la literatura
internacional;'? sin embargo, no se logré demostrar una
correlacién del nimero de horas de ayuno con mayor o
menor volumen de contenido gastrico.

Cabe destacar que dentro de las caracteristicas de esta
poblacién se encuentran varios factores de riesgo previa-
mente descritos para aspiraciéon de contenido gastrico
como que el motivo de endoscopia mas frecuente sea la
enfermedad por reflujo gastroesofagico y el sexo feme-
nino.'”"" Lo anterior es de suma importancia e incluso
resaltado por mdltiples autores que han pedido una mayor
adopcién y ensefianza de la ultrasonografia gastrica en el
sitio de atencion o PoCUS por sus siglas en inglés, para la
prevencion de complicaciones en anestesia.”?%°

Este estudio a pesar de su muestra limitada, deja un
antecedente sélido entre otros estudios de que el uso
de ultrasonido es una herramienta (til en la valoracién
preanestésica; sin embargo, ain quedan pendientes
validaciones en otro tipo de poblaciones como en aqué-
[las con necesidad de realizaciéon de procedimiento de
urgencia o aquéllos con modificaciones quirdrgicas de
la anatomia gastrointestinal que modifiquen el vacia-
miento gastrico.

CONCLUSIONES

La medicién de contenido gastrico por ultrasonido tiene
una buena correlacién con lo aspirado en endoscopia. El
ultrasonido se hace una herramienta no invasiva, mévil y
costo efectivo dentro de la valoracién preanestésica para
realizar medidas preventivas que limiten o eliminen el
riesgo de aspiracién pulmonar.
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Introduccion: la artroplastia total primaria de rodilla (ATR)
es el tratamiento definitivo para la gonartrosis en sus etapas
finales, siendo un procedimiento mayor. Entre los riesgos mas
relevantes se encuentran el sangrado excesivo, requiriendo el
uso de transfusion de hemoderivados, generando morbilidad
asociada e incremento en el uso de recursos materiales y
financieros en las instituciones de salud. En el servicio de Orto-
pedia del Centro Médico Nacional (CMN) 20 de Noviembre no
se ha evaluado la incidencia real de esta condicion. Objetivo:
describir la incidencia de transfusiéon de hemoderivados en
pacientes postoperados de ATR en el CMN 20 de Noviembre.
Material y Métodos: se revisaron los expedientes clinicos de
pacientes sometidos a ATR en el CMN 20 de Noviembre de
enero de 2021 a diciembre de 2022. Resultados: se realizd
calculo matematico de Incidencia de transfusion de hemode-
rivados de los 45 pacientes incluidos en este estudio con una
incidencia del 6.7% de los postoperados de ATR en el CMN
ISSSTE 20 de Noviembre para el periodo previamente descrito
Conclusiones: en Estados Unidos se estima que anualmente
se realizan 600,000 ATR de las cuales del 20-44% requieren
hemotransfusiones, que comparado con nuestra incidencia
del 6.7% en nuestro centro, representa un indice transfusional
sustancialmente menor.

Palabras clave: transfusién, hemoderivados, artroplastia de
rodilla, gonartrosis.

Introduction: primary total knee arthroplasty (TKA) is a major
procedure, the definitive treatment for gonarthrosis in its final
stages. Among the most relevant risks are excessive bleeding,
requiring the use of blood transfusion, generating associated
morbidity, and an increase in the use of material and financial
resources in health institutions. In the Orthopedics service of
the CMN 20 de Noviembre, the actual incidence of this condition
has not been evaluated. Objective: to describe the incidence of
transfusion of blood products in post-TKA patients at the CMN
20 de Noviembre. Material and methods: the clinical records
of patients undergoing TKA at the CMN November 20 from
January 2021 to December 2022 were reviewed. Results: a
mathematical calculation of the incidence of transfusion of blood
products in the 45 patients included in this study was performed.
Study with an incidence of 6.7% of post-TKA patients at the
CMN ISSSTE 20 de Noviembre for the previously described
period. Conclusions: in the United States, it is estimated that
600,000 TKAs are performed annually, of which 20-44% require
blood transfusions. Compared to our incidence of 6.7% in our
center, it represents a substantially lower transfusion rate.

Keywords: transfusion, blood products, knee arthroplasty,
gonarthrosis.
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Abreviaturas:

ATR = artroplastia total de rodilla

GPC = Guia de Practica Clinica

IMC = indice de masa corporal

IMSS = Instituto Mexicano del Seguro Social
OA = osteoartrosis

INTRODUCCION

La osteoartrosis (OA) es una enfermedad degenerativa arti-
cular que se presenta como la pérdida progresiva e irrever-
sible del cartilago articular, clinicamente se caracteriza por
presentar dolor y limitacién funcional.” Este padecimiento
cuenta con una etiologia multifactorial cuyos factores de
riesgo incluyen la genética, edad, actividad fisica, variantes
anatémicas y el peso corporal.”?

La osteoartrosis de rodilla (gonartrosis) es una de las
principales causas de dolor musculoesquelético y dis-
capacidad con una prevalencia mayor a 44%,* siendo
causa importante de discapacidad.”>® Segtn la Guia
de Practica Clinica (GPC) desarrollada por el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) la gonartrosis cons-
tituye en el IMSS uno de los 10 principales motivos de
consulta y discapacidad. Se sabe que la mejor opcién
como tratamiento definitivo para el manejo del dolor y
mejorar la movilidad de los pacientes en las etapas fina-
les de la gonartrosis de rodilla es la artroplastia total de
rodilla (ATR) seguida de tratamiento médico (analgésicos,
rehabilitacion, terapia fisica, etc.), sin olvidar que, como
todo procedimiento quirtrgico, cuenta con diferentes
riesgos asociados, siendo uno de las mas comunes la
anemia postoperatoria con desenlace en uso de terapia
transfusional.”

La ATR es un procedimiento que comenzé en todo el
mundo entre 1970y 1980. Implica extraer la superficie arti-
cular dafada de la rodilla y reemplazarla con componentes
tibiales y femorales, cominmente hechos de cromo-cobalto
y polipropileno.” Estos ayudan a corregir deformidades
angulares ademds de crear nuevas superficies articulares,
lo que ayuda a reducir los sintomas dolorosos y mejorar
la mecénica de la marcha. Este procedimiento se lleva a
cabo al realizar un abordaje en la linea media anterior de
la rodilla, pasando a través del tejido adiposo hasta llegar a
la fascia, se realiza una incisién paramedial al tendén rotu-
liano de distal a proximal, pasando a través del retindculo
medial, posteriormente se realiza incisién sobre el vientre
muscular del vasto medial, lo que nos permite la eversién
de la rétula, exponiendo las superficies articulares en la
rodilla, para de esta manera realizar la resuperficializacion
de la rodilla y la correccién de deformidades angulares.”
El indice de complicaciones graves en postoperados de
ATR en el &mbito mundial se reporta en mdltiples estudios
menores a 3%.'"

Se ha evidenciado que la causa mas frecuente para
requerir terapia transfusional postoperatoria en cirugias
de reemplazo articular es la anemia postoperatoria con
una prevalencia de 70-90%,'" motivo por el que la pre-
valencia en las cohortes mas grandes es la transfusion
de hemoderivados que suele ser de 53%,'” teniendo en
cuenta que los criterios transfusionales mas coménmente
usados eran Hb;'?'* sin embargo podemos encontrar
estudios mas recientes en la literatura en que el uso de
este procedimiento ha sido de 3.9-46%,'>'” sabiendo
que la transfusién en este tipo de procedimiento electi-
vos no mejora la morbimortalidad ni la calidad de vida
de los pacientes.”’ Se han determinado cuatro criterios
de asociacién directa en el uso de hemoderivados, los
cuales son: edad avanzada (> 65 anos), anemia crénica,
hemoglobina baja previo al procedimiento y tiempo
quirdrgico prolongado.'*!

No hay que olvidar que la terapia transfusional no es
un procedimiento inocuo, y se asocia a multiples compli-
caciones entre las que se incluyen infecciones bacterianas,
respuesta inmunolégica hemolisis intravascular, lesién
pulmonar aguda y coagulopatia inducida por transfusién,**
motivo por el que es importante conocer la prevalencia
de las trasfusiones en nuestros procedimientos, no sélo
para evitar estos riesgos asociados, sino también para
evitar limitar el uso indiscriminado de recursos tanto para
la preservacién, como tipo y cruce que requieren los he-
moderivados.

La prevalencia de anemia postoperatoria es de 70 a
90% de las cirugias mayores de ortopedia,'” la cual se
presenta de forma brusca y es fundamentalmente con-
secuencia de la hemorragia quirdrgica, a la que se afade
la posible presencia de anemia preoperatoria y se agrava
por el efecto de la respuesta inflamatoria a la agresion
quirdrgica,* '’ la evidencia actual nos ha mostrado que
un descenso de hemoglobina hasta de 7.8 g/dL no au-
menta la morbimortalidad,?%?> ni existe relacién entre la
hemoglobina en el postoperatorio con la recuperacién
funcional ni con la calidad de vida;'""? sin embargo, en
diversos estudios la prevalencia de uso de transfusion de
hemoderivados va de 53%'*''* y en otros estudios va de
43 46%. 15-19,23

El objetivo del estudio que se propone es Gnicamente
descriptivo, reportando la incidencia de transfusion hemo-
derivados de los pacientes que son sometidos a artroplastia
de rodilla en el CMN 20 de Noviembre, ya que no conta-
mos estadistica nacional en este rubro.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio observacional, descriptivo retrolectivo, se
analizaron expedientes de pacientes sometidos a ATR del
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01 de enero de 2021 a 31 de diciembre de 2022 en el
CMN 20 de Noviembre, que fueran mayores de edad, tanto
masculino como femenino, excluyendo aquellos pacientes
sometidos a artroplastia por causas tumorales o traumaticas,
eliminando expedientes con informacién incompleta. Se
recabaron variables demograficas entre las que se incluye:
edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal (IMC),
enfermedades crénico degenerativas, tabaquismo, defor-
midad angular, uso de isquemia, uso de &cido tranexamico,
sangrado, transfusién de hemoderivados (Tabla 1), vaciados
en una base de datos en Excel, ademas de ser analizados
en el programa estadistico Statistical Package for Social
Sciences (SPSS), version 28.

RESULTADOS

Se realiz6 la revision de 830 expedientes de pacientes
agendados y atendidos por el servicio de ortopedia en con-
sulta de Cirugia Articular en CMN ISSSTE 20 de Noviembre
durante el periodo de 1 enero 2021 a 31 diciembre de
2022 de los cuales 201 fueron hombres y 629 mujeres.
Realizando criterios de inclusién, exclusion y eliminacion,

Tabla 1: Caracteristicas generales (N = 45).

Variables n (%)
Sexo

Mujeres 34 (74.6)

Hombres 11 (24.4)
Edad (afios) 69.3+9.3
Peso (kg) 72.8+12.7
Talla (m) 1.56 + 0.09
indice de masa corporal (kg/m?) 28.4 + 56.85
Isquemia 24 (53.3)
Acido tranexamico 11 (24.4)
Transfusion de hemoderivado 3(6.7)
Hemotipo

A+ 12 (26.6)

B+ 1(2.2)

O+ 32(71.1)
Diferencial Hemoglobina pre y 3.5+1.62
postoperatoria (mg/dL)
Lateralidad

Derecha 22 (49)

Izquierda 23 (51)
Deformidad angular

Varo 27 (60)

Valgo 18 (40)
Diabetes mellitus tipo 2 19 (42.3)
Hipertension arterial sistémica 26 (57.7)
Tabaquismo 13 (29)

obteniendo una base de datos de 45 pacientes con expe-
dientes completos, siendo 11 pacientes masculinos y 34
femeninos, de los cuales 22 pacientes se les realizo artro-
plastia total de rodilla derecha y 23 de rodilla izquierda.
De las 45 cirugfas realizadas en este periodo solo ocho
corresponden al ano 2021, el resto fueron realizadas en
el 2022 (TablaT).

Los 45 procedimientos realizados fueron realizados con
la misma técnica quirlrgica, con abordaje transtendén
por decision de los cirujanos, utilizando implantes con
retencién de ligamento cruzado posterior con la finalidad
de preservar hueso. En 24 pacientes se usé isquemia
segun la disponibilidad del recurso. Se incluy6 al total de
los pacientes sin diferenciar a la variable isquemia, pues
al realizar el test de y? vs transfusion, dio un valor de 0.23
con unasignificancia de 0.632 por lo que podemos afirmar
que no existe una diferencia estadisticamente significativa
en ambos grupos.

Se realiz6 calculo matematico de incidencia de
transfusion de hemoderivados de los 45 pacientes
que cumplieron con nuestros criterios de inclusién,
exclusion y eliminacién. Siendo solo tres de los 45
pacientes los que requirieron terapia transfusional, lo
que equivale a una incidencia de transfusién de he-
moderivados de 6.7% de las artroplastias de rodilla de
cirugia Articular en el CMN ISSSTE 20 de Noviembre
para el periodo de 2021-2022 (Figura 7). Donde no se
reportaron eventos adversos asociados a morbimorta-
lidad en estos pacientes.

A pesar de que dentro de los objetivos del presente
estudio no se encuentra realizar correlaciones entre las
variables demogréficas, es conveniente reportar que se
encontré correlacion estadisticamente significativa entre
la disminucién de hemoglobina postoperatoria respecto
a la reportada de manera preoperatoria en relacién con
el sangrado transoperatorio con un valor de x* 53.644
con un valor de p = 0.029 (Tabla 2 y Figura 2). Al reali-
zar las pruebas estadisticas para el resto de las variables
no encontramos ninguna relacion estadisticamente
significativa.

DISCUSION

Al realizar el célculo de la incidencia de transfusién de
hemoderivados de nuestros 45 pacientes sélo tres de
ellos, lo que equivale a 6.7% en la incidencia de tera-
pia transfusional, lo que comparado con 18.3% por el
estudio de Hart y colaboradores’* representa un indice
transfusional sustancialmente menor. En Estados Unidos
se estima que anualmente se realizan 600,000 ATR de las
cuales de 20-44% de las ATR requieren transfusiones en
el postoperatorio.”” La incidencia de hemotransfusiones
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Tabla 2: Sangrado transoperatorio vs diferencial de hemoglobina pre y postoperatoria.

Sangrado, mL

Hemoglobina, mg/dL 0a100 100 a 200 200 a 300 300 a 400 400 a 500 500 a 600
0-1 1 0 1 0 0 0
1-2 1 3 2 2 0 0
2-3 3 2 1 0 0 0
3-4 2 3 0 2 0 0
4-5 2 1 3 2 3 1
5-6 2 4 0 1 0 0
6-7 0 0 0 0 0 1
Total 1 13 7 7 3 2
¥* de Pearson 53.644 Significancia 0.029

Figura 1: Transfusion de Hemoderivados. Tres requirieron
transfusion (N = 45).

B Transfundidos
B No transfundidos

en pacientes postoperados en el ambito mundial ha ido
en decremento, como lo reportado por Bongy su equipo
de 1997 al 2001 con una incidencia de 53%,'? 19.4%
reportado por Slover,”® 8.29% reportado en Alemania’’ o
4.3% reportado por Abdullah en Singapur,”®y 19.2% re-
portado por Dobarganes (Tabla 3).?” Lo cual se relaciona
con la autorizacién del uso de acido tranexdmico por la
FDA en 2011 para manejo de hemorragias,’"*? asi como
medidas previamente usadas durante el transquirtgico
para disminuir el sangrado. Lo cual podemos corroborar
en México en el estudio ya comentado por Dobarganes
y su equipo donde dividen en dos grupos aleatorios de
65 pacientes donde aquellos en los que se usa acido
tranexamico no requirieron el uso de transfusiones a di-

ferencia de los 25 pacientes sin uso de este medicamento
requirieron transfusion de hemoderivados.”?

La artroplastia total de rodilla se considera un procedi-
miento electivo o no esencial, durante 2021 la pandemia
por SARS-CoV-2 (COVID-19) caus6 una disminucion
importante en el nimero de cirugias no esenciales a
nivel mundial, estimandose que en Estados Unidos este
tipo de procedimientos fue diferido en 94%,*** lo
cual encuentra una relacién directa con la escases de
procedimientos quirdrgicos durante este ano, en el cual
se realizaron ocho procedimientos lo cual representa
un 17% de los procedimiento valorados en el presente
estudio, esto podria generar un sesgo en los porcenta-
jes tanto de procedimientos como de la incidencia de
hemotransfusiones.

CONCLUSIONES

En el presente estudio busca ser el punto de partida para
futuras investigaciones, hay que tomar en cuenta que se
report6 una incidencia transfusional menor a la mayorfa
en la literatura, si bien una debilidad del estudio es el
nimero de procedimientos incluidos en el periodo estu-
diado no deja de ser positivo la baja incidencia en el uso
de transfusiones de hemoderivados, lo cual esta asociado
al adecuado uso de las estrategias de prevencion en los
protocolos preoperatorias para una mejor preparacion
preoperatoria del paciente, asi como el uso de medidas
transquirdrgicas para evitar el sangrado y disminucién
de hemoglobina postoperatoria como lo son el uso de
torniquete o isquemia transoperatoria, el uso acido tra-
nexamico o agentes hemostaticos topicos o de manera
preoperatoria con un adecuado diagnéstico y manejo de
anemia por deficiencia de hierro o uso de antiagregantes
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plaquetarios.””??*¢ No debemos olvidar el cambio en indicaciones més recientes se recomienda usar manejo de
los paradigmas sobre la transfusién de hemoderivados en  hemoderivados una vez que el paciente presente una dis-
los cuales previamente se recomendaba una vez que la  minucién de hemoglobina menor a 8 g/dL y que presente
hemoglobina era menora 10 g/dL, lo cual llevabaa unalto  signos y sintomas de anemia, en cuyo caso la transfusién
requerimiento de sangre en pacientes postoperado, Las e hemoderivados no debe retrasarse.*®

Tabla 3: Incidencia de transfusion de hemoderivados en la literatura.

Transfundidos ATR Transfundidos
ATR unilateral unilateral ATR bilateral ATR bilateral
Autor Afios del estudio Lugar del estudio N n (%) N n (%)
Surgenor et al.® 1986 Michigan, EUA 1,900 865 (45) x x
Larocque, et al.'® 1990-1994 Ontario, Canada 305 12 (3.9) 58 18 (31)
Keating et al."® 1993-1997 Indiana, EUA 279 68 (24) 280 181 (65)
Salido et al.'” 1994-1998 Ciudad Real, 161 46 (28.6) x x
Espafia
Bierbaum et al."® 1996-1997 Massachusetts, 5,562 2,169 (39) X X
EUA
Bong et al.'? 1997-2001 Nueva York, USA 1,194 627 (53) 208 191 (92)
Klika et al.22 2000-2009 NIS Database, 4'215,449 467,448 (11.91) x x
EUA
Slover et al.28 2006-2011 California, EUA 183,367 35,935 (19.6) 7,575 3,387 (44.7)
Vuille-Lessard 2008-2010 Montreal, Canada 169 44 (26.2) X X
etal.20
Hart et al.?* 2011 Canada 13,662 2,504 (18.3) x X
Farfan et al. 2021-2022 CDMX, México 45 3(6.7) x X

Figura 2: Sangrado transoperatorio vs diferencial de hemoglobina pre y postoperatoria.

4
Sangrado, mL
[ oa100
[ 100 a 200
3 B 200 a 300
Il 300a400
£ [ 400 a 500
% ) Il 500 a 600
& ] 1,000
14
0-
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Hemoglobina, mg/dL
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Los recién nacidos de embarazos mlltiples se consideran
de alto riesgo por su mayor impacto en el sistema de salud
y por la mayor frecuencia de complicaciones. El objetivo del
estudio es describir las caracteristicas de los recién nacidos
de embarazos multiples nacidos en el Hospital Angeles Lo-
mas, hospital de tercer nivel, y compararlos con lo referido en
la literatura mundial. Se revisaron los expedientes clinicos y
se analizaron implicaciones demograficas, y complicaciones
de este grupo en especial. Se obtuvo informacion sobre 422
productos de embarazos multiples de los cuales 407 (96.4%)
correspondieron con gemelos y 15 (3.6%) con trillizos. La ce-
sarea fue la via de nacimiento mas frecuente con 364 (86.3%)
nacimientos. El parto vaginal se reporté Gnicamente entre los
embarazos gemelares con 58 (13.7%) nacimientos. La edad
gestacional promedio fue de 34.6 semanas de gestacion
(SDG). El peso promedio fue de 1,970 g. El diagndstico de
ingreso mas frecuente fue prematurez, seguido de peso bajo
para edad gestacional. Un porcentaje significativo contaba con
ambos diagndsticos al ingreso. El cunero fisiolégico fue el area
de ingreso mas frecuente (52.6%) seguida de terapia intensiva
(24.4%), terapia intermedia (22.5%) y crecimiento y desarrollo
(0.5%). Las caracteristicas demograficas y evolucion de los
recién nacidos productos de embarazos multiples obtenidos en
el Hospital Angeles Lomas son muy similares a los reportados
en la literatura mundial

Palabras clave: embarazo multiple, gemelos, trillizos, parto,
cesarea.

Newborns of multiple pregnancies are considered high risk
because of their greater impact on the health care system
and the higher frequency of complications. The aim of this
study is to describe the characteristics of newborns of multiple
pregnancies born at Hospital Angeles Lomas, a tertiary level
hospital, and to compare them with those reported in the
world literature.The clinical records were reviewed and the
demographic implications and complications of this special
group were analyzed. Information was obtained on 422 multiple
pregnancy products of which 407 (96.4%) corresponded to
twins and 15 (3.6%) to triplets. Cesarean section was the most
frequent route of birth with 364 (86.3%) births. VVaginal delivery
was reported only among twin pregnancies with 58 (13.7%)
births. The mean gestational age was 34.6 SDG. The average
weight was 1,970 g. The most frequent admission diagnosis
was prematurity, followed by low weight for gestational age.
A significant percentage had both diagnoses on admission.
The physiological nursery was the most frequent admission
area (52.6%) followed by intensive care (24.4%). Intermediate
therapy (22.5%) and growth and development (0.5%). The
demographic characteristics and evolution of the newborns
from multiple pregnancies obtained at HAL are very similar to
those reported in the world literature.

Keywords: multiple pregnancy, twins, triplets, delivery,
cesarean section.
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Abreviaturas:
RCIU = restriccion en el crecimiento intrauterino
SDG = semanas de gestacion

INTRODUCCION

El embarazo mltiple se define como una gestacién donde
coexisten dos o mas fetos en el Gtero materno. El origen
etimolégico de la palabra “gemelo” proviene del latin
gemellus que significa dividido en dos.'

Se han descrito casos de embarazos miiltiples como parte
de la historia de la humanidad desde sus principios y han
sido objeto de curiosidad, fascinacién o incluso rechazo por
algunas culturas. Ejemplo de ello son los hermanos Céstor y
Pélux, hijos de Zeus y Leda, los cuales fueron reunidos por
toda la eternidad en forma de una constelacién: Géminis.
Tampoco debe olvidarse la historia de los gemelos Rémulo
y Remo, quienes son parte importante de la leyenda de la
fundacién de Roma. En la mitologia mexica, se sabe que
Quetzalcoatl y Tezcatlipoca, ambos hijos de Coatlicue, fueron
producto de un embarazo gemelar. La cultura maya vefa a los
gemelos como una bendicién y les fascinaba la idea de que
dos cuerpos se parecieran, de hecho, los mayas solian creer
que los gemelos eran un alma que se habia fragmentado.

A partir del afo 1980 se ha reportado aumento en la inciden-
cia de embarazos mdltiples, atribuible al aumento de la edad
materna, asi como al mayor uso de terapias reproductivas.’~

La incidencia de gemelos reportada varfa de cuatro a
cinco por cada 1,000 nacidos vivos.” En América Latina, la
frecuencia del embarazo gemelar se ha mantenido estable
en los Gltimos anos: Brasil, en 1985, reporté una incidencia
de 0.9%; Bolivia, en 1986, de 0.8%; Chile, en 1986, de
0.84%; Ecuador, en 1996, de 1.04%, Argentina, en 1997,
de 0.99%, y Venezuela, entre 1976 21999, de 0.5a 1.2%."

En México, se reportan aproximadamente 2.7 millones
de nacimientos al afio; de ellos, 32,670 corresponden a
un embarazo gemelar (1.21%).”

Los embarazos mdiltiples tienen un mayor riesgo de com-
plicaciones en los bebés, entre ellas: diabetes gestacional,
hipertensién arterial, sindrome de transfusién gemelo a ge-
melo y perfusion arterial retrégrada en uno de los gemelos.®”

Desde una perspectiva neonatal, los embarazos geme-
lares tienen un impacto significativo en la frecuencia de
presentacion de parto prematuro, bajo peso, restriccién de
crecimiento, malformaciones congénitas y muerte fetal.*®”

La corionicidad de los gemelos juega un papel muy
importante ya que la fisiologia placentaria tiene un impacto
significativo en el resultado fetal y consecuentemente neo-
natal. En comparacién con los gemelos bicoriénicos, los
monocoridnicos tienen una mayor frecuencia de mortali-
dad, asi como morbilidades fetales y anomalias congénitas,
prematuridad y restriccion del crecimiento fetal.'® "2

Durante el primer y segundo trimestres de la gestacion,
el crecimiento de los gemelos es muy parecido al de los
embarazos (inicos; sin embargo, a partir de la semana 30 de
gestacion se ha descrito una disminucién del crecimiento,
con una proporcién de bajo peso (< 2,500 g) y de muy
bajo peso (< 1,500 g) entre los productos de este tipo de
gestaciones de 50 y 10%, respectivamente. '’

La restriccion en el crecimiento intrauterino (RCIU) es
comin entre los gemelos y se asocia con un pronéstico
perinatal reservado.

Los embarazos mdltiples casi siempre resultan en partos
prematuros. A medida que aumenta el nimero de fetos,
disminuye la duracién esperada del embarazo observan-
dose una incidencia de 60% de prematurez entre los em-
barazos gemelares dobles y de hasta 90% en los triples.'*

Segtin la Sociedad Americana de Medicina de la repro-
duccién, la duracién promedio de la gestacion reportada
en los Estados Unidos de América es de 35 semanas para
embarazos gemelares, 33 semanas para trillizos y 30 se-
manas para cuatrillizos."

Este trabajo tiene por objetivo describir a los recién nacidos
obtenidos de embarazos miiltiples en el Hospital Angeles
Lomas, hospital de tercer nivel que cuenta con una clinica de
fertilidad, desde el afo 2016 a 2021y comparar lo observado
con lo descrito previamente en otras partes del mundo.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo transversal, observacional,
descriptivo y retrospectivo. Se revisaron los expedientes
clinicos de todos los recién nacidos productos de emba-
razos multiples que nacieron en Hospital Angeles Lomas
en el periodo comprendido de enero de 2016 a diciembre
2021. Una vez obtenidos los expedientes se procedi6 a
analizar los datos relevantes para el estudio.

El presente trabajo fue autorizado por el Comité de
Bioética del Hospital Angeles Lomas.

Para la revision de expedientes clinicos se obtuvo inicial-
mente la lista de nacimientos totales en el periodo estudiado
en el registro de ingresos al servicio de Neonatologia (6,217
nacimientos). Posteriormente se realizd una revision individual
de cada expediente electrénico y se recabd informacion tnica-
mente de productos de embarazos mdltiples (209 embarazos
con 422 nacimientos). Se realiz6 tabla de datos utilizando el
programa Excel® para Microsoft 365 MSO (version 2406 com-
pilacién 16.0.17726.20078 de 64 bits) y se procedi6 a realizar
andlisis estadistico descriptivo con frecuencias y porcentajes.

RESULTADOS

A lo largo de los seis anos revisados en el presente estudio se
documenté el nacimiento de 6,217 pacientes de los cuales 422
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(6.78%) fueron producto de 209 embarazos mdiltiples. De estos
productos, 407 (96.4%) fueron gemelares y 15 trillizos (3.6%).
La distribucion demogréfica se puede observar en la Tabla 1.

La cesdrea fue la via de nacimiento mas frecuente
reportada en 364 (86.3%) pacientes. El parto se report6
Gnicamente entre los embarazos gemelares, siendo la via
de nacimiento de 58 (14.3%) recién nacidos. En dos casos
se observé la conversion de un parto programado a cesarea
posterior al nacimiento del primer gemelo. Como es de
esperarse, dado que la mayoria de los nacimientos fueron
por cesarea, las comorbilidades asociadas fueron mas fre-

cuentes en este grupo. La relacién entre via de nacimiento
y comorbilidades puede consultarse en la Tabla 2.

La edad gestacional promedio fue de 34.6 SDG (27
- 38.5 SDG; DE + 2.12) con 60% clasificado como pre-
término tardio. El peso promedio fue de 1,970 g (600 -
3,110 g; DE + 456) con 68.2% de los pacientes con peso
adecuado para la edad gestacional. La distribucion de la
edad gestacional y el peso se puede observar en la Tabla 3.

Se realizé una division de los pacientes por edad ges-
tacional en recién nacidos de término (> 37 SGD) con 74
pacientes (18%), pretérmino tardio (34-36.6 SDC) con 254

Tabla 1: Caracteristicas demograficas.

Tipo de embarazo multiple

Gemelares Trillizos
n (%) n (%)
Total 407 (96.4) 15 (3.6)
Via de nacimiento
Parto 58 (14.3) 0(0)
Cesarea 349 (85.7) 15 (100)
Sexo
Femenino 215 (52.8) 6 (40)
Masculino 192 (47.2) 9 (60)
Edad gestacional
Prematuro extremo (< 28 semanas de gestacion) 4(1) 0 (0)
Pretérmino severo (28-30 semanas de gestacion) 22 (5.4) 3 (20)
Pretérmino moderado (31-33 semanas de gestacion) 59 (14.5) 6 (40)
Pretérmino tardio (34-36.6 semanas de gestacion) 248 (60.9) 6 (10)
Término 74 (18.2) 0 (0)

Tabla 2: Comorbilidades.

Via de nacimiento

Edad gestacional

Total Parto Cesarea Prematuro Término

Hipoglucemia 32 4 28 32 0
Hiperbilirrubinemia 132 17 115 128 4
Enterocolitis necrosante 7 1 6 7 0
Apnea del prematuro 32 1 31 32 0
Sepsis tardia 37 4 33 34 3
Taquipnea 1 1 10 1 0
Persistencia de conducto 21 5 16 21 0
arterioso

Hipertension arterial pulmonar 9 1 8 9 0
Anemia del prematuro 25 3 22 25 0
Displasia broncopulmonar 6 0 6 6 0
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Tabla 3: Peso por tipo de embarazo y edad gestacional.

Peso

Bajo Adecuado

Total Tipo de para edad para edad

Edad gestacional n (%) embarazo n (%) gestacional gestacional
Prematuro extremo 4 (1) Gemerales 4 (100) 1 3
(< 28 semanas de gestacion) Trillizos 0(0) 0 0
Pretérmino severo 25 (6) Gemerales 22 (88) 5 17
(28-30.6 semanas de gestacion) Trillizos 3(12) 1 2
Pretérmino moderado 65 (15) Gemerales 59 (90.7) 17 42
(31-33.6 semanas de gestacion) Trillizos 6(9.3) 0 6
Pretérmino tardio 254 (60) Gemerales 248 (97.6) 88 160
(34-36.6 semanas de gestacion) Trillizos 6 (2.4) 3 3
Término 74 (18) Gemerales 74 (100) 19 55
Trillizos 0(0) 0 0

Tabla 4: Area de ingreso segun diagnéstico.

Area de ingreso

Total Via de nacimiento Terapia Terapia Crecimientoy Cunero
Diagnosticos de ingreso n (%) n (%) intensiva  intermedia  desarrollo  fisiolégico
Prematurez 348 (82.4) Parto 52 12 11 0 29
Cesarea 296 74 73 2 147
Sindrome de dificultad respiratoria 114 (27) Parto 22 8 0 0 14
Cesarea 92 21 25 0 46
Peso bajo para edad gestacional 134 (31.7) Parto 16 3 3 0 10
Cesarea 118 26 32 0 60
Sepsis neonatal temprana 15 (3.55) Parto 3 1 0 0 2
Cesarea 12 4 1 0 7
Sano 63 (14.9) Parto 6 0 0 0 6
Cesarea 57 14 8 0 85

pacientes (60%), pretérmino moderado (31-33.6 SDG) con
65 pacientes (15%), pretérmino severo (28 - 30.6 SDG)
con 25 pacientes (6%) y prematuro extremo (< 28 SDG)
con cuatro pacientes (1%). Las complicaciones fueron mas
frecuentes en pacientes menores de 37 SDG con un total
de 305 pacientes (72.3%) de las cuales la més frecuente fue
hiperbilirrubinemia seguida de sepsis tardia. La relacion entre
edad gestacional y comorbilidades se detalla en la Tabla 2.

El diagndstico de ingreso més frecuente fue prematurez
con 348 pacientes (82.4%), seguido de peso bajo para edad
gestacional en 134 pacientes (31.7%). Algunos pacientes
tuvieron mas de un diagndstico al momento de su ingreso.
Los diagndsticos de ingreso y su se detallan en la Tabla 4.

El cunero fisiolégico fue el drea de ingreso mas frecuente
con 222 pacientes (52.6%) seguida de terapia intensiva con
103 pacientes (24.4%). La distribucién de ingresos por rea
se puede observar en la Tabla 5.

La hiperbilirrubinemia fue la comorbilidad mas frecuen-
te, presente en 132 pacientes (31%), seguido por sepsis
tardia en 37 pacientes (8.8%) y apnea del prematuro en
32 pacientes (7.6%). La distribucion de las comorbilidades,
asi como su relacion con la via del nacimiento y edad
gestacional se pueden observar en el Tabla 2.

Se reportaron un total de cinco fallecimientos (1.18%),
cuatro de ellos por causas infecciosas y una a consecuencia
de encefalopatia hipdxico-isquémica (Tabla 6).
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Tabla 5: Area de ingreso.

Area de ingreso

Via de nacimiento

Crecimiento y

n (%) Terapia intensiva Terapia intermedia desarrollo Cunero fisiologico
Gemelos
Parto 58 (13.7) 12 1 0 35
Cesarea 349 (82.7) 79 81 2 187
Trillizos
Parto 0(0) 0 0 0 0
Cesarea 15 (3.5) 12 3 0 0

Tabla 6: Mortalidad.

Tipo de Edad gestacional

embarazo (afios) Sexo Peso (gramos) Diagnéstico
2016 Gemelar 331 Masculino 1,340 Encefalopatia hipdxico isquémica
2017 Gemelar 27 Femenino 690 Choque séptico

Gemelar 32 Masculino 1,220 Enterocolitis
2018 Gemelar 28 Masculino 620 Choque séptico

Gemelar 33 Femenino 1,910 Meningitis

DISCUSION ya que, como se observa en el presente estudio, son mas

El presente estudio pretende determinar la casuistica del
Hospital Angeles Lomas respecto a los nacimientos mdlti-
ples ocurridos en este hospital.

En nuestro estudio se observé un porcentaje de naci-
mientos miltiples de 6.78%, lo cual es mayor en compara-
cién a lo reportado en el ambito mundial’* y por INEGI'®
en 2020 (3-4% y 1.6% respectivamente). En un estudio
publicado por el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer)
en 2013 se reporta un porcentaje de nacimientos miltiples
de 4.8-6.5% el cual se asemeja a lo encontrado en nuestro
estudio.!” La causa de este aumento en el porcentaje de
nacimientos mdltiples en el Hospital Angeles Lomas, asi
como en el INPer, es debido a que ambas instituciones son
consideradas de referencia como centros de tercer nivel
con atencién especializada para pacientes de alto riesgo y
donde ademés se cuenta con Clinica de Fertilidad.

La via de nacimiento mds comin en nuestro estudio
fue cesarea (86.3%). En estudios similares se reportan
porcentajes variados, como 66% en un estudio llevado a
cabo en Canadd;'® 62.6% en Estados Unidos'”'y 98.5% en
un estudio previo en México.'” Los embarazos miuiltiples
representan un reto importante para el médico obstetra

frecuentes los nacimientos prematuros asi como las com-
plicaciones relacionadas, de tal manera que la eleccién de
nacimiento por via cesarea es muchas veces preferida por
el equipo obstétrico; sin embargo, hay casos donde el na-
cimiento por via vaginal en embarazos mdltiples es posible
y seguro. De 30 mujeres gestantes a las que se programé
para resolucién del embarazo por via vaginal, dos (6.6%)
requirieron de conversion a cesarea posterior al nacimiento
del primer gemelo secundario a bradicardia fetal. La tasa de
conversion de un nacimiento vaginal a uno via abdominal
en un estudio realizado en Paises Bajos en 2017 fue de
5.17%,"y de 4.2% en Estados Unidos y Canada en 2013."%

Respecto a la edad gestacional, la gran mayoria de
nacimientos fueron prematuros (82.5%) de los cuales un
nGmero importante fueron prematuros severos o extremos
(6.9%). Esto concuerda con informacion de estudios simi-
lares en otros paises.”'* En nuestro estudio se determiné
que la mayoria de los embarazos miltiples en el Hospital
Angeles Lomas se resolvieron alrededor de la semana 34
de gestacion. La American Society for Reproductive Medi-
cine establece que la duracion promedio de la gestacién
para embarazos gemelares es de 35 SDG, para trillizos de
33 SDG vy para cuatrillizos de 30 SDG.">*! Este dato es
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importante porque la prematurez es la primera causa de
mortalidad en recién nacidos, seguida de la sepsis neonatal
y es bien sabido, como se corrobora en el presente estudio,
que los embarazos mdiltiples son un factor de riesgo para
nacimientos prematuros. Esto permite al equipo de Neo-
natologfa prepararse de manera adecuada para responder
ante las posibles complicaciones asociadas.

De los productos de embarazos miltiples, la mayoria
ingresan a cunero fisiolégico cuando no se detectan co-
morbilidades o a Terapia Intensiva Neonatal cuando si las
presentan. De las complicaciones que se presentan en estos
pacientes, las mas frecuentes con la hiperbilirrubinemia y la
sepsis neonatal, lo cual es similar a lo reportado en estudios
previos. En este estudio no se observa que los nacimientos
por via vaginal presenten mayor incidencia de sepsis neo-
natal que aquellos nacidos por cesarea. La mortalidad en
estos pacientes es casi siempre debida a causas infecciosas y
en nuestro presente estudio representaron 1.18% de todos
los nacimientos multiples.

CONCLUSIONES

En el Hospital Angeles Lomas, los embarazos miiltiples
se presentan con mayor frecuencia que en otros centros
hospitalarios por considerarse una institucién de referencia
y por contar con una clinica de fertilidad.

Los embarazos midiltiples son un reto para el obstetra y
el neonatdlogo y requieren un centro hospitalario idéneo
para su resolucién y para el manejo de las complicaciones
asociadas. El presente estudio demuestra, con base en un
andlisis retrospectivo de seis afios, que las caracteristicas de-
mogréficas y la morbimortalidad de productos de embarazos
multiples es similar a la reportada en la literatura mundial.

El presente estudio tiene algunas limitantes como el no
conocer la corionicidad de los embarazos mdltiples, lo cual
hubiera sido interesante para el analisis de las complicacio-
nes relacionadas; sin embargo, al no estar mencionado en
los expedientes clinicos, no puede incluirse esta informa-
cién en el presente estudio. Se sugiere reforzar en los pro-
gramas de educacién médica la importancia de mencionar
esta informacién en los expedientes de las pacientes. Otra
limitante que se presenta es el no conocer el porcentaje de
embarazos gemelares relacionados con procedimientos de
fertilidad ya que esta informacién no siempre se registra
en el expediente clinico de los pacientes.
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Las complicaciones observadas en los pacientes posterior a
infeccién por SARS-CoV-2 son heterogéneas y de multiples
grados de severidad, entre ellas la neuropatia. Existen pacien-
tes con sintomas neuropaticos cuyos estudios de velocidad de
conduccién nerviosa (VCN) son normales. Es probable que las
pruebas neurofisiolégicas para fibras nerviosas delgadas “res-
puesta simpatica de la piel” (RSP) y “periodo silente cutaneo”
(PSC) aporten informacién que contribuyan al diagndstico de
estos enfermos.

Palabras clave: periodo silente cutaneo, respuesta simpatica
de la piel, velocidades de conduccién nerviosa, milisegundos,

The complications observed in patients after SARS-CoV-2
infection are heterogeneous and of multiple degrees of severity,
including neuropathy. There are patients with neuropathic
symptoms whose conventional nerve conduction studies (NCS)
are regular. Neurophysiological tests for thin nerve fibers, such
as “sympathetic skin response” (SSR) and “cutaneous silent
period” (CSP), likely provide information that contributes to the
diagnosis of these patients.

Keywords: cutaneous silent period, sympathetic skin
response, neuroconduction study, milliseconds, microvolts.
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INTRODUCCION

La enfermedad por coronavirus (COVID-19) es un sin-
drome respiratorio de severidad variada inducido por la
infeccién de coronavirus 2 (SARS-CoV-2)." Las caracteris-
ticas clinicas y los factores de riesgo son muy diversos, lo
que genera un amplio rango de gravedad clinica, desde
pacientes asintomaticos hasta casos fatales.

Aunque la presentacién clinica predominante es la
enfermedad respiratoria, las manifestaciones neurolégicas
han sido reconocidas de manera cada vez mas frecuente.
Se han identificado varios sintomas neurolégicos como
parte del espectro observado de pacientes con infeccion
por COVID-19, incluyendo la neuropatia de fibras gruesas,
asi como de fibras pequenas.”~ Se reporta una prevalencia
de dolor neuropatico y/o disautonomias de hasta 2.5% en
pacientes con antecedente de hospitalizacion.*

Dentro del amplio espectro de manifestaciones clinicas
después de la infeccién por SARS-CoV-2, la presencia de
alteraciones sensitivas como son dolor neuropatico, la dis-
minucién en la discriminacién de temperatura, asi como
disfuncién autonémica son sintomas reportados por algunos
pacientes, quienes son evaluados con estudios de conduccién
nerviosa convencional que frecuentemente son normales.”

Las pruebas periodo silente cutaneo (PSC) y respuesta
simpatica de la piel (RSP) son herramientas electrofisiol6-
gicas utilizadas para valorar las fibras delgadas, probable-
mente alteradas en este grupo de pacientes.

El objetivo del estudio fue determinar si los pardmetros
de los estudios de PSC y la RSP ofreceran informacion que
apoyen en el diagnéstico de disfuncién de neuropatia de
fibras pequefias en pacientes post-COVID-19 sintométicos
y con velocidad de conduccién nerviosa (VCN) normales.

MATERIAL Y METODOS

Se trat6é de un estudio transversal y analitico. Cuya pobla-
cién de estudio fueron pacientes de entre 18 y 70 afios
de edad, que padecieron COVID-19 demostrado por PCR
(reaccién en cadena de la polimerasa) o antigenos, con y
sin sintomas de neuropatia de fibras pequefas (dolor, ar-
dor, dificultad para discernir temperatura y/o cambios de
patrén de sudoracion), que presentaban VCN normales del
Servicio de Neurofisiologia del Centro Médico Nacional 20
de Noviembre y que hayan firmado su consentimiento pre-
viamente informado, en el periodo comprendido de marzo
a diciembre de 2023. Los criterios de exclusién fueron el
antecedente de padecimientos que puedan causar altera-
ciones neuropdticas o en los resultados de las velocidades
de conduccion nerviosa convencionales, asi como en PSC
y/o la RSP (diabetes mellitus, radiculopatias cervical y/o
lumbar, hipotiroidismo, etilismo, hiperuricemia, etcétera).

Posterior a la entrevista y la firma del consentimiento
previamente informado se procedio a la ejecucion de los
siguientes estudios neurofisiol6gicos en el equipo de elec-
tromiografia y potenciales marca Nicolet modelo Viking
Quest Viasys Health Care en el siguiente orden y con las
especificaciones correspondientes:

1. Estudios de neuroconduccién motora de mediano,
ulnar, tibial y peroneo con registro en musculos ab-
ductor pollicis brevis, abductor digiti minimi, abductor
hallucis y extensor digitorum brevis, respectivamente,
con estimulos proximal (fosa antecubital y rodilla) y
distal (carpo vy tobillo).

2. Estudio de neuroconduccion sensitiva de mediano, ulnar,
peroneo superficial y sural con registro en el segundo y
quinto dedo de mano, asi como en territorio en dorso
de tobillo y en region inferior de maléolo lateral, respec-
tivamente, y estimulo 14 cm proximal al sitio de registro.

3. Periodo silente cutaneo de ambas manos con filtros
de 1-30 Hz, ventana de analisis de 50 ms por division,
y sensibilidad de 10 pV por divisién, se registra con
electrodos de superficie sobre abductor pollicis brevis
y se estimula a través de electrodos de anillos en el se-
gundo dedo 15x el umbral sensitivo confirmado por el
paciente (con un minimo de 40 mA), a una duracién de
0.2 ms, previa contraccién voluntaria isométrica contra
resistencia sostenida se realizaran cinco estimulos con
frecuencia aleatoria de 0.05 a 0.1 Hz entre ellos.

4. Respuesta simpatica de la piel con filtros de 0.1 a 2 Hz,
ventana de andlisis de 0.5 a 1 segundo por divisién, asi
como sensibilidad de 0.1 a 0.2 pV por divisién. Con
técnica de registro en miembros toracicos a través de
electrodos de superficie en palma para electrodo activo,
dorso de la mano electrodo de referencia y ap&fisis es-
tiloides de hueso ulnar como electrodo de tierra y para
miembros pélvicos se colocara electrodo activo en planta
del pie, electrodo de referencia en dorso del pie y elec-
trodo de tierra en maléolo lateral; estimulo eléctrico de
0.2 ms de duracién, intensidad de 25-40 mA, frecuencia
de 0.05 a 0.1 Hz realizando 3 a 5 estimulos en carpo o
retromaleolar en tobillo contralaterales al sitio de registro.

Para el procesamiento de datos y analisis estadistico se
realiz6 una evaluaciéon descriptiva de acuerdo con el tipo
de variable, para las cuantitativas con distribucién normal
(de acuerdo con la prueba de Shapiro-Wilk) se estimaron
medidas de tendencia central y de dispersién, y para las
variables cualitativas, frecuencias. Se realiz6 para variables
categoricas y?, para variables numéricas con distribucion
normal, t de Student, en caso contrario, se utiliz6 U de
Mann-Whitney. Se consideré 0.05 como limite maximo
para la significancia estadistica.
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Posterior a la revision de criterios de seleccion, se in-
cluyeron 170 participantes (110 mujeres y 60 hombres).
De los cuales se eliminaron 42 pacientes (30 mujeresy 12
hombres), debido a que presentaron alteracion en el estu-
dio de velocidades de conduccién convencionales, por lo
que al final se analizé la informacién de 128 pacientes (64
en el grupo de sintomdticos y 64 en el de asintomaticos).

RESULTADOS

Dentro de las caracteristicas demograficas, los grupos se
observaron homogéneos entre si, al no presentarse dife-
rencia significativa entre los mismos (Tabla 1).

Las principales variables clinicas que demostraron dife-
rencia significativa entre los dos grupos fueron la necesidad
de oxigeno, asi como hospitalizacién (Tabla 2).

Tabla 1: Caracteristicas demograficas.

Datos
demograficos Sintomaticos Asintomaticos p
Sexo, n (%) 0.58
Masculino 22 (34.4) 26 (40.6)
Femenino 42 (65.5) 38 (59.4)
Edad (afios) 4219+ 13.6 4319+ 14.4 0.68
Peso (kg) 74.22 +18.3 7149+ 125 0.32
Talla (cm) 163.5+8.7 163.45+9.3 0.97

Respecto a las variables electrofisioldgicas del estudio,
las Gnicas que presentaron diferencia significativa fueron
la ausencia de respuesta simpdtica de la piel en pie iz-
quierdo y derecho en el grupo de pacientes sintométicos
(Tablas 3, 4y 5).

DISCUSION

Esta investigacion se diseid en respuesta a un evento
que constantemente observdbamos en los enfermos
que acusaban molestias neuropaticas meses posterior
de haber padecido COVID-19 y cuyos estudios de VCN
convencionales eran normales, planteando como hipétesis
que las fibras mas delgadas y desprovistas de mielina
estaban probablemente afectadas y eran la causa de estas
molestias.

La neuropatia de fibras pequefias es dificil de demos-
trar, ya que requiere de estudios objetivos que confirmen
la sospecha clinica. El cuadro clinico y la exploracién
neuroldgica contindan siendo el pilar del diagnéstico
de la neuropatia de fibras pequenas. Una limitacién de
los estudios de las velocidades de conduccién nerviosa
convencionales es que sélo demuestran la funcién de las
fibras gruesas y mielinizadas, por lo que se han disenado
una variedad de métodos para documentar la disfuncién
de fibras pequenas.®” Entre éstos, las modalidades con
mayor evidencia para el diagndstico destacan la prueba
cuantitativa del reflejo axonal sudomotor (QSART), la biop-
sia de piel, la microscopia corneal confocal y la prueba de
sensibilidad cuantitativa (QST). Sin embargo, el acceso a

Tabla 2: Caracteristicas clinicas.

Sintomaticos Asintomaticos

Variable n (%) n (%) p
Primera infeccién 2020 16 (25.0) 20 (31.3) 0.68
2021 26 (40.6) 22 (34.4) 0.68
2022 22 (34.4) 22 (34.4) 0.66
Numero de cuadros por COVID-19 1 38 (59.4) 49 (76.6) 0.09
2-3 25 (39.1) 15 (23.4) 0.07
4 0 mas 1(1.6) 0 (0.0) 0.03
Ultima infeccién < 6 meses 13 (20.3) 5(7.8) 0.33
6-12 meses 27 (42.2) 22 (34.4) 0.30
> 12 meses 24 (37.5) 37 (57.8) 0.01
Necesidad de oxigeno Si 9 (14.1) 1(1.6) 0.01
No 55 (85.9) 63 (98.4) 0.17
Hospitalizacién Si 8 (12.5) 1(1.6) 0.02
No 56 (87.5) 63 (98.4) 0.68
Diaforesis durante la infeccién Si 27 (42.2) 16 (25.0) 0.68
No 37 (57.8) 48 (75.0) 0.66

Acta Mep GA. 2025; 23 (2): 121-125. https://dx.doi.org/10.35366/119473

123

Contenido



De Ledn AA y cols. Medicion del periodo silente cutdneo y respuesta simpética de la piel en pacientes post-COVID

Tabla 3: Presencia o ausencia de respuesta simpatica de la piel.

Sintomaticos Asintomaticos

Variable n (%) n (%) p
RSP mano izquierda Presente 60 (93.8) 64 (100.0) 0.42
Ausente 4 (6.3) 0(0.0) 0.60
RSP mano derecha Presente 59 (92.2) 62 (96.9) 0.24
Ausente 5(7.8) 2(3.1) 0.44
RSP pie izquierdo Presente 47 (73.4) 57 (89.1) 0.02
Ausente 17 (26.6) 7(10.9) 0.04
RSP pie derecho Presente 47 (73.4) 58 (90.6) 0.01
Ausente 17 (26.6) 6(9.4) 0.01

RSP = respuesta simpatica de la piel.

Tabla 4: Valores de respuesta simpatica de la piel.

Sintomaticos Asintomaticos

Variable Media + DE Media + DE p
Latencia RSP (s) Mano izquierda 1.45+0.24 1.45+0.25 0.93
Mano derecha 1.44 + 0.22 142 +0.24 0.59
Amplitud RSP (uV) Mano izquierda 572.62 + 367.19 633.16 + 448.98 0.51
Mano derecha 749.27 + 495.72 637.00 + 466.56 0.20
Latencia RSP (s) Pie izquierdo 1.85+ 0.34 1.82 +0.29 0.61
Pie derecho 2.01+0.43 1.83 +0.25 0.11
Amplitud RSP (uV) Pie izquierdo 234.53 + 167.00 310.47 + 323.96 0.15
Pie derecho 215.02 + 153.79 283.66 + 265.80 0.12

DE = desviacion estandar. RSP = respuesta simpatica de la piel.

Tabla 5: Valores de periodo silente cutaneo.

Sintomaticos Asintomaticos
Variable Media + DE Media + DE p
Latencia PSC (ms) Izquierdo 75.66 + 9.66 72.92 +10.31 0.13
Derecho 75.62 + 10.29 74.65+ 8.50 0.57
Duracion PSC (ms) Izquierdo 43.27 + 10.86 44.66 + 8.92 0.43
Derecho 4293 +13.43 42.95+10.87 0.99

DE = desviacion estandar. PSC = periodo silente cutaneo.

estos estudios es muy limitado y, por lo tanto, el diagndstico ~ electrodiagnéstico son una alternativa viable para lograr
objetivo no se cumple. Es por eso que consideramos que  esa meta.

la realizacién de pruebas mas simples con equipos con La RSP es una prueba simple que evalta la funcién
los que se cuentan en la mayoria de los laboratorios de  periférica colinérgica (sudomotora).” Levy y colaboradores
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evaluaron los pardmetros de la RSP en pacientes diabéticos
y la reportaron como una prueba objetiva, cuantitativa,
reproducible para detectar polineuropatia de fibras peque-
nas.” En nuestro estudio, la principal alteracion encontrada
fue la ausencia de la respuesta en la planta del pie de
manera bilateral en el grupo de pacientes sintométicos. Es
de destacar que los pacientes asintométicos que tuvieron
alterada la prueba presentaron hiperhidrosis desde antes
de la infeccién por COVID-19 en dos casos, asi como
insuficiencia venosa periférica en cuatro pacientes més, lo
cual podria ser una explicacion de la ausencia de respuesta.

En este estudio, se evalud el PSC solo del musculo abduc-
tor pollicis brevis de ambas manos, en el que los parametros
evaluados (latencia y duracién) no demostraron diferencias
significativas entre los pacientes sintomaticos y asintomati-
cos. Los valores encontrados en ambos grupos coincidieron
con los reportados como normales en trabajos previos. %!

La aportacion electrofisioldgica a destacar fue demostrar
la ausencia de la respuesta simpatica de la piel en la planta
de los pies en ambos lados de los pacientes sintomaticos, lo
que da sustento a nuestra hipétesis de trabajo, demostrando
que son las fibras delgadas y desprovistas de mielina las que
estan involucradas; asi estos pacientes deben clasificarse y
tratarse como una neuropatia periférica.'”

El objetivo principal de determinar si los parametros
de los estudios de PSC y RSP aportan en el diagnéstico de
neuropatia de fibras pequefias se cumplié parcialmente,
considerando que sélo la ausencia de la RSP en los pies
de los pacientes sintomadticos fue el hallazgo destacable
del resto de los valores que arrojan estas herramientas
electrofisiolégicas.

Ante la falta de acceso a pruebas de mayor sensibilidad,
es sugerible incorporar estas herramientas neurofisioldgicas
sencillas en el abordaje de pacientes con las caracterfsti-
cas descritas en el presente estudio (post-COVID-19 con
sintomas neuropdticos).

CONCLUSIONES

Sélo la ausencia de la RSP en la planta de los participantes
sintomaticos demostré diferencia estadistica significativa
(0.04 para pie izquierdo y 0.071 para pie derecho) en pa-
cientes posterior a infecciéon de COVID-19.

Las pruebas en este trabajo fueron dtiles de forma limi-
tada, ya que, tomando en cuenta las debilidades metodo-
|6gicas comentadas, no se pueden descartar estos estudios

neurofisiolégicos como parte del abordaje de pacientes con
neuropatias de fibras pequefas posterior a infeccién por
COVID-19; por lo que hace falta investigaciones con mayor
poder metodolégico para lograr definir con mayor claridad
su utilidad en estos casos. Este estudio puede ser utilizado
para justificar la realizacién de futuros trabajos al respecto.
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Introduccion: las lesiones por presion tienen una prevalen-
cia de hasta 59.2% y en 57% de los pacientes criticamente
enfermos por SARS-CoV-2 que requirieron posicién prono.
Objetivo: identificar los factores de riesgo asociados al desa-
rrollo de lesiones por presién en pacientes criticamente enfer-
mos por SARS-CoV-2. Material y métodos: estudio de tipo
observacional, descriptivo y de cohorte retrospectiva con los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital Angeles Mocel y Juarez de México, con PCR positiva
para COVID-19 que requirieron intubacion y pronacion, en el
periodo comprendido entre enero de 2020 a enero de 2022.
Resultados: la incidencia de desarrollo de lesiones por presion
fue 40.1% y los sitios mas frecuentes fueron faciales como
maxilar y frontal (60%), manos (40%), térax anterior (65%)
y rodillas (71%). Conclusiones: los pacientes criticamente
enfermos por SARS-CoV-2 tienen un riesgo aumentado de
desarrollo de lesiones por presion, en donde el principal factor
de riesgo asociado fue la hipoalbuminemia, el balance hidrico
positivo y PaO,/FiO,,.

Palabras clave: lesiones por presion, posicién prono,
SARS-CoV-2.

Introduction: pressure injuries have a prevalence of up to
59.2% and in 57% of critically ill patients with SARS-CoV-2
who required prone positioning. Objective: to identify the risk
factors associated with developing pressure injuries in critically
ill patients with SARS-CoV-2. Material and methods: an
observational, descriptive, and retrospective cohort study was
conducted with patients admitted to the Intensive Care Unit
of Hospital Angeles Mocel and Juarez in Mexico who tested
positive for COVID-19 by PCR and required intubation and
pronation between January 2020 and January 2022. Results:
the incidence of pressure injury development was 40.1%, with
the most frequent sites being facial areas such as the maxilla
and forehead (60%), hands (40%), anterior chest (65%), and
knees (71%). Conclusions: critically ill patients with SARS-
CoV-2 have an increased risk of developing pressure injuries,
with the main associated risk factors being hypoalbuminemia,
positive fluid balance, and PaO,/FiO, ratio.

Keywords: pressure injuries, prone position, SARS-CoV-2.
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Abreviaturas:

LPP = lesiones por presién

SOFA = Sequential Organ Failure Assessment
UCI = unidad de cuidados intensivos

VM = ventilacién mecanica

INTRODUCCION

Las lesiones por presion representan una prevalencia de
59.2%. Aparecen como resultado de la presion, cizalla-
miento 0 ambos,’ 28% de los pacientes en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) por SARS-CoV-2 requieren manejo
en prono y 57% desarrollan lesiones por presion (LPP).?*

Durante la pandemia por COVID-19, al menos 10% de
los pacientes afectados presenté complicaciones diversas
requiriendo manejo en la UCI, ventilacién mecanica (VM)
y algunas medidas como posicién prono, buscando reducir
la mortalidad; sin embargo, el grado de inmovilizacién fue
un factor de riesgo importante para el desarrollo de LPP y
otras complicaciones.”

La LPP es una lesién localizada en la piel y/o tejido
subyacente generalmente sobre una prominencia 6sea,
como resultado de la presién o presién combinada con
cizallamiento, que conduce a isquemia, destruccién pro-
gresiva y necrosis de los tejidos blandos subyacentes.” Son
lesiones frecuentes en los pacientes que ingresan a la UCI,
o en poblaciones de alto riesgo como los adultos mayores
o con discapacidad fisica,” con incidencia entre 0.4 a 38%
en la atencion aguda y de 2.2 a 23.9% en atencion a largo
plazo.” Esto implica resultados adversos para la salud, estan-
cia hospitalaria prolongada y altos costos de tratamiento,®
ademas de interferir en la recuperacién funcional, siendo
indicador de mal pronéstico general que contribuye a la
mortalidad prematura en algunos pacientes.’

Existen estudios en pacientes tratados en la UCI que
establecen que las LPP se pueden prevenir en muchos
casos y que un enfoque preventivo puede ser menos
costoso que uno centrado en el tratamiento de las dlceras
establecidas,'’'" a través de programas de movilizacién
temprana, beneficiando la circulacién, perfusién central
y periférica, ventilacién, metabolismo muscular y estado
de alerta;'*"? razén por la cual es relevante la valoracién
integral del paciente, la identificacién de factores de riesgo
para el desarrollo de LPP, con la finalidad de establecer
estrategias para minimizar los riesgos durante la estancia
hospitalaria.

El objetivo de este estudio fue identificar los factores de
riesgo asociados a LPP en pacientes criticamente enfermos
por SARS-CoV-2 en posicién prono durante su estancia en
la UCI. Como objetivos secundarios se busca describir si
existe relacion de la gravedad del estado critico del paciente
con SARS-CoV-2 en posicién prono con el desarrollo de
lesiones por presion.

MATERIAL Y METODOS

El diseno del estudio es observacional y retrospectivo,
abarcando pacientes ingresados en la UCI entre enero de
2020y enero de 2022. La poblacién objetivo son pacientes
criticamente enfermos por COVID-19, y la poblacién ac-
cesible son aquellos del Hospital Angeles Mocel y Hospital
Juarez de México durante el periodo mencionado.

Los criterios de inclusion fueron adultos con PCR positiva
para COVID-19, que fueron colocados en posicién prono.
Se excluyeron aquellos que estuvieron en posicién prono
por menos de 24 horas, los que tuvieron posicionamiento
prono intermitente o menos de ocho horas.

El tamano de la muestra se calcul6 utilizando un mues-
treo probabilistico aleatorio simple. Se utiliz6 el programa
estadistico G*Power para conocer el tamafio muestral,
empleando un tamao del efecto de 0.7, error alfa de 0.05
y poder estadistico de 0.80.

Férmula: n = [EDFF*Np(1—p)]/[(dZ/Zz1_a/2*(N—1) + p*(1-p)]

Resultando una n = 111 pacientes. Debido a la pan-
demia por el SARS-CoV-2 se increment6 30% el tamafo
de la muestra para equilibrar datos y pérdidas, con lo que
quedaron 147 pacientes.

El andlisis de datos incluyé estadisticas descriptivas para
variables cuantitativas y cualitativas. Se emplearon pruebas
de normalidad y pruebas estadisticas adecuadas segtn la
distribucién de las variables. También se realiz6 un ana-
lisis ROC para determinar puntos de corte significativos
y se llevé a cabo un analisis de regresion logistica binaria
ajustada para variables clinicas y estadisticas significativas.
La significancia estadistica se establecié con un valor p <
0.05 0 < 5%.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 147 pacientes en donde la mediana
de edad fue de 46 afos (rango 38-60), del género masculi-
no fueron 70.1%, femenino 29.9%, la media de indice de
masa corporal (IMC) fue de 30 + 4.9, la media de SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment) 16 + 4.5, la media
de albiimina 1.6 + 0.4, la mediana de PaOz/FiO2 80 (ran-
go 63-93), la mediana de dfas prono 9.5 (rango 7-12), la
mediana de dias ventilacién 14 (rango 9-17), desarrollaron
Glceras por presion 59 (40.1%). Los sitios més frecuentes
de presion y lesion fueron: faciales como maxilar y frontal
(60%), manos (40%), torax anterior (65%), rodillas (71%);
mas detalles en las Tablas 7y 2.

Se realiz6 un andlisis bivariado dividiendo en dos grupos,
los que desarrollaron Glceras por presion 44 (29.9%), y los
que no desarrollaron tlceras por presién 15 (10.2%) y las
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Tabla 1: Caracteristicas demograficas

del total de la poblacion (N = 147).

n (%)

Edad (afios)* 46 [38-60]
Género

Masculino 103 (70.1)

Femenino 44 (29.9)
IMC (kg/m?)** 30+4.9
SOFA* 16+£4.5
APACHE II* 25[20-32]
Intubacién 140 (95.2)
PNAF 7(4.8)
Con choque séptico 140 (95.2)
Sin choque séptico 7 (4.8)

APACHE I = sistema de clasificacion de fisiologia aguda.

IMC = indice de masa corporal. PNAF = puntas nasales de alto
flujo. RIQ = rango intercuartil. SOFA = evaluacién secuencial de
insuficiencia organica.

* Valores expresados en mediana [RIQ].

** Media + desviacion estandar.

variables que se consider6 que podrian tener importancia
para el desarrollo de Glceras por presién fueron albimina
p = 0.001, PaO,/FiO, p = 0.01, balance hidrico acumu-
lado p = 0.02; por lo que se les aplicé curva ROC para
determinar el punto de cohorte con mayor especificidad
y sensibilidad. El resto de las variables no mostraron signi-
ficancia estadistica (Tabla 3).

En el andlisis bivariado para PaO,/FiO, y albimina,
mostro significancias (Tabla 4).

A continuacién, se sometieron las variables que se con-
sideré que podrian ser importantes para el desarrollo de
lesiones por presién a un modelo de regresion logfstica biva-
riado, explicando una asociacién moderada R? 0.70 (Tabla 5).

Lo que significa que un paciente grave con neumonia
por COVID-19, la prediccion de desarrollo de dlceras
por presion, se demostré en este estudio que se asocia a
albdmina < 1.6 mg/dL, PaO,/FiO, < 80 mmHg, y balance
hidrico acumulado por dia > 500 mL.

DISCUSION

En nuestro estudio el perfil demografico fue 70.1% del
sexo masculino, con mediana de edad 46 anos; consistente
con Carnero y colaboradores, quienes en un estudio de
28 pacientes con COVID-19, VM y en dectbito prono,
reportaron mediana de 52.4 afios, con predominio del
género masculino (75%).'* Estas caracteristicas de los pa-
cientes con COVID-19 criticamente enfermos se deben

probablemente a que los hombres y los mayores de 50
anos presentan mayor vulnerabilidad, tanto para adquirir
la infeccién como para desarrollar complicaciones.'”

En nuestro estudio, la incidencia de LPP fue 40.1%y los
sitios mas frecuentes fueron maxilar y frontal (60%), manos
(40%), térax anterior (65%) y rodillas (71%). La incidencia
de LPP fue mayor en el estudio Carnero y colaboradores,
en pacientes con COVID-19, VM y declbito prono, con
89.4%, debida al mayor tiempo de dias con VM y dias en
dectbito prono, ya que a mayor exposicion a estos factores
de riesgo, mayor riesgo de desarrollar LPR'* La incidencia de
LPP (50%),'° fue consistente con el estudio de Aradjo et al.,
aungque ellos contemplaron una muestra mayor, con 2,441
pacientes con COVID-19 grave en posicién prono con VM.

Los sitios mas afectados en el estudio de Carnero fueron
concordantes, con el desarrollo de lesiones por presion
en regién facial (67.9%), rodilla (57.1%);'* debido a que
la posicién prono ejerce presién principalmente sobre los
musculos frontal y orbicular, el mentén, el himero, el t6-
rax, la pelvis y las rodillas. Ademds, esta presion causa una
distribucién heterogénea del flujo sanguineo y linfatico en
la cara, asi como isquemia tisular y necrosis, lo que resulta
en los resultados indeseables de LPP y edema facial.'”

En este estudio los tres factores que mostraron signi-
ficancia estadistica para LPP fueron hipoalbuminemia al
ingreso < 0.95 mg/dL, PaO,/FiO, < 41 y balance hidrico
acumulado > 500 mL. Esto considerando que en el desa-
rrollo de LPP intervienen dos elementos clave, que son la
fuerza de presion, friccién o cizalla, y la disminucién de la

Tabla 2: Variables especificas de los

pacientes que ameritaron ingreso a la Unidad
Terapia Intensiva (UTI) (N = 147).

mediana [RIQ]
PaO,/FiO, 80 [63-93]
Albumina* 1.6+04
Dias prono 9.5[7-12]
Dias VM 14 [9-17]
Dias hospitalizacion 21 [17-24]
Norepinefrina** 140 (95.2)
Vasopresina™* 52 (35.4)
BHA 120 [0-2,500]
Ulceras por presion** 59 (40.1)

BHA = balance hidrico acumulado.

PaO,/FiO, = presion arterial de oxigeno/fraccion de oxigeno.
VM = ventilacién mecanica.

* Valores expresados en media + desviacion estandar.

** Frecuencia (%).

128

Acta Mep GA. 2025; 23 (2): 126-131. https://dx.doi.org/10.35366/119474

Contenido



Nevarez BM] y cols. Desarrollo de lesiones por presién en pacientes criticamente enfermos

resistencia de los tejidos a estas fuerzas, por lo cual se debe
contemplar que ante una mayor gravedad y compromiso
pulmonar, incrementa proporcionalmente el nimero de
dias en posicién prona, como en el caso de nuestro estudio,
con la finalidad de mejorar la oxigenacién y la distensibi-
lidad del sistema pulmonar de pacientes con sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA) severo causado por
COVID-19; sin embargo, las fuerzas constantes de presién
y/o cizallamiento, aunado a otros factores, como alteracién
en el estado nutricio conllevan al desarrollo de LPR'®

Al respecto, Barja y su equipo en un estudio con 69 pa-
cientes ingresados a la UCI por neumonia por SARS-CoV-2,
SDRA moderado/severo, VM y dectbito prono, 46% de-
sarrollaron LPP y se asociaron a factores como albimina
< 2.9 g/dL, mayor nimero de dias en posicién prono y
mayor gravedad al ingreso. Los pacientes que mantuvieron

la integridad cutdnea, presentaban 89.3% una PaO,/FiO,
< 150 mmHg previa al declbito prono, comparado con
88.3% de los pacientes que desarrollaron LPP, sin diferen-
cias significativas. De los factores de riesgo metabdlicos, se
identificé una mayor proporcién de pacientes con hipoal-
buminemia en quienes desarrollaron LPP, comparado con
los casos que no lo presentaron (p < 0.05)."”

Esto Gltimo fue consistente con nuestro estudio; sin
embargo, los pacientes fueron identificados con un mayor
compromiso respiratorio, lo que significa que el tiempo de
dias ventilacion, dias hospitalizacién y dias prono fueran
minimo de dos a tres semanas, incrementando los factores
de riesgo por si mismos para desarrollar LPP.

Aln en los pacientes tratados en la UCI, por cual-
quier otra enfermedad y no necesariamente COVID-19,
se ha considerado la hipoalbuminemia como un factor

Tabla 3: Analisis bivariado del grupo Ulceras por presion con el que no presento Ulceras por presion.

Con Ulceras por

Sin ulceras por

presion presion
N =44 N=15
mediana [RIQ] mediana [RIQ] 1C95% p

IMC* 31+1.1 27+23 1.23-4.74 0.023
SOFA** 20.5[4.1] 18 [3.8] 2.71-8.11 0.018
APACHE I 33 [26-35] 24 [21-30] —1.45-20.32 0.400
Dias prono 9[7-13.5] 7 [5-10] 3.7-8.4 0.010
Dias VM 15 [12-17.4] 9[6-12] 9.1-10.9 0.013
Dias hospitalizacion 19 [15-24.8] 15 [9-13] 8.1-12.3 0.038
BHA 850 [430-2,031] 220 [0-710] 105.4-582.3 0.007
Norepinefrina 81 (55.1) 66 (44.8) 0.030
Vasopresina 38 (25.8) 32 (25.8) 0.572

APACHE Il = sistema de clasificacion de fisiologia aguda. BHA = balance hidrico acumulado. IMC = indice de masa corporal.
RIQ = rango intercuartil. SOFA = evaluacion secuencial de insuficiencia organica. VM = ventilacion mecanica.

* Valores expresados en media + desviacion estandar. ** Frecuencia (%).

Tabla 4: Analisis bivariado del grupo Ulceras por presion vs grupo que no presentd ulceras por presion.

Con Ulceras por presién

Sin Ulceras por presion

N = 44 N=15

Caracteristicas n (%) n (%) p
PaO,/FiO, < 80 40 (90.9) 5(33.3) 0.009
PaO,/FiO, > 81 4(9.1) 10 (66.6)

Albumina < 1.6 mg/dL 37 (84.1) 3(20.0) 0.004
Albumina < 1.7 mg/dL 7 (15.9) 12 (80.0)

PaO,/FiO, = presion arterial de oxigeno/fraccion de oxigeno.
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Tabla 5: Analisis multivariado de regresion de factores

asociados al desarrollo de ulceras por presion.

OR 1C95% p
Albumina < 1.6 mg/dL 1.30 0.19-0.98 0.030
PaO,/FiO, < 80 1.42 1.11-3.30 0.001
Balance hidrico acumulado 1.78 1.58-2.08 0.000
> 500 mL por dia

de riesgo para el desarrollo de LPP, relacionado con el
estado nutricio y la gravedad del padecimiento; como
en el estudio de Fife y su grupo, que en una cohorte de
pacientes tratados en la UCI por enfermedad neurolégica,
reportaron que de 26.1% de casos con LPP, 21.4% tenfan
hipoalbuminemia.?’

Con base en lo anterior, es importante emplear la posi-
ci6n de dectbito prono en los pacientes con COVID-19,
ya que mejora el intercambio gaseoso permitiendo una
redistribucién de la ventilacion y perfusién alveolar;”! >
sin embargo, también se debe realizar la vigilancia estrecha
de determinados parametros que son relacionados con el
desarrollo de LPP, asi como destacar que las consecuencias
de la inmovilizacién prolongada afectan considerablemente
la evolucién hospitalaria del paciente.?*%°

Dentro de las limitaciones se identifica la recoleccién
retrospectiva de informacién, que puede introducir sesgos
de informacién no diferencial en la captura de la misma.
Ademads, no se reportaron las LPP por grados para evaluar
el nivel de asociacién con los factores de riesgo, ni tampoco
se consideraron las comorbilidades del paciente, lo cual es
importante ya que éstas pueden influir en la gravedad, en
su estado metabdlico y nutricio y, por ende, en el desarrollo
de LPP de forma secundaria.

CONCLUSIONES

El manejo del paciente en la UCI implica una importante
inmovilizacién, que puede tener efectos negativos en
multiples 6rganos y aumentar el riesgo de LPP, ya que este
estudio demostré que existe asociacion entre la formacién
de LPP y factores de gravedad en los pacientes con CO-
VID-19, como hipoalbuminemia al ingreso < 0.95 mg/dL
(OR 1.3; 1C95% 0.19-0.98, p = 0.030); PaO,/FiO, < 41
(OR1.42;1C95% 0.11-0.301, p = 0.001); y balance hidrico
acumulado (OR 1.78; 1C95% 0.78-1.0, p = 0.000). Por lo
cual, se debe realizar una vigilancia estrecha del balance
hidrico, la albdmina y la PaO,/FiO,, ya que son factores
de gravedad que, de no ser corregidos con oportunidad,
contribuyen al desarrollo de LPP.
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Introduccion: el 05 mayo de 1993 se inicié el programa de
trasplantes de células hematopoyéticas (TCH) en el Centro de
Hematologia y Medicina Interna de la Clinica Ruiz de Puebla.
Hasta la fecha se han realizado 2,095 trasplantes de células
hematopoyéticas autélogas y alogénicas, empleando modifica-
ciones de los métodos habituales para llevar a cabo los TCH.
Objetivo: analizar la experiencia de un solo centro privado a
lo largo de 30 afos en trasplante de células hematopoyéticas.
Material y métodos: se analizaron retrospectivamente los ex-
pedientes de los pacientes en quienes se hicieron trasplantes
de células hematopoyéticas entre los afos de 1993 y 2024 en
la Clinica Ruiz de Puebla. Resultados: en el periodo indicado,
se realizaron 2,095 trasplantes, 1,833 TCH autdlogas en las
siguientes enfermedades: esclerosis multiple (79.9%), mielo-
ma multiple (3.7%), leucemia aguda (1.6%), leucemia crénica
(0.3%) y linfoma (1.3%). Se hicieron también 262 TCH alogé-
nicas en las siguientes enfermedades: leucemia aguda (6.9%),
leucemia crénica (0.7%), hipoplasia medular (0.7%), linfoma
(1.3%), mieloma multiple (0.4%), anemia de Diamond-Blackflan
(0.04%), neoplasias no hematoldgicas (0.3%), mielofibrosis pri-
maria (0.2%), sindromes mielodisplasicos (0.2%), talasemias
(0.1%), hemoglobinuria paroxistica nocturna (HPN) (0.1%) y
sindrome de Hunter (0.04%). Conclusiones: con mas de 30

Introduction: on May 5, 1993, the hematopoietic stem
cell transplantation (HSCT) program was started at the
Centro de Hematologia y Medicina Interna de Puebla in
the Clinica Ruiz. As of June 2024, 2,095 HSCT have been
conducted. Objective: to analyze the salient features
of the HSCT conducted in a private single center in 30
years. Material and methods: the main characteristics of
diagnosing persons led to HSCT conducted in the Centro
de Hematologia y Medicina Interna de Puebla, within the
Clinica Ruiz, between 1993 and 2024 were analyzed.
Results: 2,095 transplants were done: 1,833 autologous
HSCT and 262 allogeneic HSCT. Autologous grafts were
done in: multiple sclerosis (79.9%), multiple myeloma
(3.7%), acute leukemia (1.6%), chronic leukemia (0.3%)
and lymphoma (1.3%). Whereas allogeneic HSCT was
conducted in: acute leukemia (6.9%), chronic leukemia
(0.7%), bone marrow hypoplasia (0.7%), lymphoma
(1.3%), multiple myeloma (0.4%), Diamond-Blackflan
anemia (0.04%), non-hematologic neoplasms (0.3%),
primary myelofibrosis (0.2%), myelodysplastic syndrome
(0.2%), thalassemias (0.1%), PNH (0.1%), and Hunter
syndrome (0.04%). Conclusions: with more than 30 years
of experience, we have confirmed that both allogeneic and
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Robles-Nasta M y co

Is. 30 afos de experiencia en trasplante de células hematopoyéticas

afnos de experiencia hemos podido confirmar que el trasplante
de células hematopoyéticas alogénicas y autélogas es el trata-
miento de eleccion para algunas enfermedades autoinmunes
y diversas enfermedades oncohematoldgicas.

Palabras clave: trasplante, autdlogo, alogénico.

Abreviaturas:

CH = células hematopoyéticas

EM = esclerosis mdltiple

HPN = Hemoglobinuria paroxistica nocturna

PDIC = polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica
TCH = trasplantes de células hematopoyéticas

INTRODUCCION

Hace 31 afos, en el Centro de Hematologia y Medicina In-
terna de la Clinica Ruiz de Puebla, el 05 de mayo de 1993’
se inici6 el programa de trasplante de células hematopo-
yéticas (Figuras 1y 2) utilizando un método simplificado
para obtener y almacenar las células hematopoyéticas sin
criopreservarlas, con el cual, hasta junio de 2024, se han
realizado un total de 2,095 trasplantes de células hema-
topoyéticas (TCH) (Figura 3).**

Tres afios después, el primero de marzo de 1996, se
realizé el primer trasplante de células hematopoyéticas
alogénicas, utilizando un esquema de acondicionamiento
convencional. Desde entonces, y hasta junio de 2024, se
han realizado trasplantes de células aut6logas, alogénicas

autologous HSCT may be the treatment of choice for some
autoimmune diseases and various hematological diseases.

Keywords: transplantation, autologous, allogeneic.

y haploidénticas en pacientes con diversas enfermedades:
leucemias agudas y crénicas, linfomas, hipoplasias medula-
res, mielomas, neoplasias no hematolégicas, mielofibrosis
primaria, mielodisplasias, talasemias, hemoglobinuria paro-
Xistica nocturna, sindrome de Hunter, esclerosis miiltiple,
polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica (PDIC),
ganglionopatia autonémica autoinmune (Figura 4).**

MATERIAL Y METODOS

Se analizaron de manera retrospectiva los datos de pacien-
tes sometidos a TCH tanto aut6logas como alogénicas en
el Centro de Hematologia y Medicina Interna de la Clinica
Ruiz, entre mayo de 1993 vy junio de 2024. Se incluye-
ron pacientes de diferentes edades, tanto hombres como
mujeres, diagnosticados con enfermedades oncohemato-
l6gicas y autoinmunes. El estudio fue aprobado por la Co-
misién de Etica del Comité de la Clinica Ruiz (Conbioética
21CEI00120130605, N° de Registro 13, CEIl 21,114,126).
Todos los pacientes firmaron el consentimiento informado
después de estar completamente informados sobre el pro-

Figura 1: Curva de distribucion de frecuencias acumuladas de los trasplantes de células hematopoyéticas auté-
logas y alogénicas llevados a cabo a lo largo de 31 afos (1993-2024) en el Centro de Hematologia y Medicina

Interna de la Clinica Ruiz.
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Figura 2: Linea del tiempo que representa la historia del trasplante de células hematopoyéticas en México y en la Clinica

Ruiz de Puebla.

EM = esclerosis multiple. TCH = trasplante de células hematopoyéticas.
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Figura 3: Distribucion de las principales indicaciones de los
trasplantes de células hematopoyéticas autdlogas llevados a
cabo en la Clinica Ruiz de Puebla (1993-2024).
29
9
354 |7

Total = 1,833

[l Neoplasias no hematologicas
[0 Leucemia crénica
[ Miastenia gravis

[ Esclerosis multiple
B Mieloma multiple
[ Leucemia aguda
[ Linfoma

cedimiento y las posibles complicaciones. Los protocolos
de acondicionamiento para llevar a cabo los trasplantes de
células hematopoyéticas tanto autélogas como alogénicas,
incluyendo las haploidénticas, son modificaciones de los
métodos convencionales para realizar estos trasplantes y se
conocen ahora como los “métodos mexicanos” para llevar
a cabo TCH. Estos protocolos han sido ampliamente publi-
cados: el esquema de trasplante de células hematopoyéticas
autdlogas para pacientes con esclerosis mdltiple se encuentra
registrado en ClinicalTrials.gov con niimero de identificacién
NCT02674217, en tanto que el protocolo de trasplante de
células hematopoyéticas alogénicas ha sido registrado en
www.clinicalTrials.gov, identificacién NCT05780554.

A partir del 06 de noviembre de 2022, para cumplir
con las normas vigentes, el procedimiento de inyeccién

Figura 4: Distribucion de las principales indicaciones de los
trasplantes de células hematopoyéticas alogénicas (incluyen-
do haploidénticas) realizados en la Clinica Ruiz de Puebla
entre 1993 y 2024.

HPN = hemoglobinuria paroxistica nocturna.
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de las células hematopoyéticas obtenidas y procesadas en
el Centro de Hematologia y Medicina Interna de la Clinica
Ruiz, se lleva a cabo, de manera ambulatoria, en el Hospital
Angeles de Puebla, donde se han hecho un total de 297
procedimientos de inyeccion de células hematopoyéticas
autdlogas, alogénicas y haploidénticas, por lo que este
hospital se ha convertido en el hospital privado en el pais
que ha realizado el mayor niimero de procedimientos de
inyeccion de células hematopoyéticas. Desde un principio,
el programa de trasplantes de la Clinica Ruiz de Puebla
ha informado y registrado todos sus trasplantes al Center
for International Blood and Marrow Transplant Research
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(CIBMTR). El programa tiene las certificaciones de 1SO
9001, National Marrow Donor Program, ha completado el
primer paso de la certificacion de la Federation for Accredli-
tation of Cellular Therapy (FACT) y de la Joint Accreditation
Committee of the International Society of Cell Therapy-
Europe and European Bone Marrow Transplantation Society
(JACIE), FACT/JACIE. De acuerdo con la informacion del
CIBMTR, el programa de Trasplantes de la Clinica Ruiz de
Puebla es el centro que més trasplantes ha hecho en México
y el centro que mas trasplantes ha hecho en esclerosis mul-
tiple en todo el mundo (Tabla 7). Las experiencias de este
programa han permitido hacer contribuciones importantes
en el campo de los trasplantes, haciendo énfasis particular
en la conduccién extrahospitalaria de los trasplantes y en
el uso de células hematopoyéticas sin congelar.'

RESULTADOS

En el periodo indicado, se realizaron un total de 2,095 tras-
plantes, de los cuales 1,833 fueron TCH autélogas: escle-
rosis multiple con 1,674 casos (79.9%), mieloma multiple
con 79 casos (3.7%), leucemia aguda con 35 casos (1.6%),
leucemia crénica con siete casos (0.3%) y linfoma con 29
casos (1.3%). Ademas de 262 TCH alogénicas: leucemia
aguda con 145 casos (6.9%), leucemia crdnica con 15 casos
(0.7%), hipoplasia medular con 16 casos (0.7%), linfoma
con 29 casos (1.3%), mieloma multiple con nueve casos
(0.4%), anemia Diamond-Blackflan con un caso (0.04%),
neoplasias no hematoldgicas siete casos (0.3%), mielofibro-
sis primaria con seis casos (0.2%), sindrome mielodisplasico
con seis casos (0.2%), talasemias con cuatro casos (0.1%),

HPN con tres casos (0.1%) y sindrome de Hunter con un
caso (0.04%) (Figuras 3 y 4).

En el Hospital Angeles de Puebla se han realizado 297
trasplantes, de los cuales 279 (93.9%) se han hecho en
pacientes con esclerosis multiple. Con respecto a la inyec-
cién de células hematopoyéticas en enfermedades hema-
toldgicas, se realizaron 17 procedimientos de los cuales se
identificaron seis casos de leucemia aguda linfobléstica B,
un caso de leucemia aguda linfoblastica T, un caso de leu-
cemia aguda mieloblastica, dos casos linfoma de células del
manto, un caso de mielodisplasia indiferenciada, seis casos
de mieloma mdiltiple 1gG y un caso de linfoma no Hodgkin.

DISCUSION

Con el paso de los aios, el empleo del TCH ha aumentado a
nivel mundial y es motivo de investigacién en numerosos cen-
tros. El mayor incremento porcentual se observa en los paises
de ingresos bajos y medianos, aunque en el caso de América
Latina, el uso del TCH sigue siendo limitado en comparacion
con los paises de ingresos muy altos, siendo frecuentes las
dificultades que pueden surgir en los hospitales, como la falta
de suministros o infraestructura para realizar cualquier proce-
dimiento. De acuerdo con mdiltiples analisis y publicaciones,
se ha determinado que realizar el trasplante de forma ambu-
latoria es mas asequible, seguro y los resultados obtenidos son
similares al compararlo con los trasplantes intrahospitalarios,
mostrando incluso beneficios sobre los pacientes.” El costo del
TCH en los paises de ingresos elevados es mayor que el de
los paises de ingresos bajos y medianos. En Estados Unidos,
el intervalo oscila entre los 150,000 y los 400,000 ddlares.””

Tabla 1: Centros mexicanos activos en los Ultimos tres afios que reportan al CIBMTR.

Total de trasplantes

Primer afio

Institucién reportado Alogénicos Autdlogos
Centro de Hematologia y Medicina Interna de la Clinica Ruiz de Puebla 1993 194 1,067
Hospital Angeles de las Lomas 1999 15 3
Hospital Civil de Guadalajara 2005 1 1
Hospital de Especialidades Centro Médico 1989 258 154
Hospital de San José-Tec de Monterrey 2003 14 1
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, Universidad 2003 504 210
Auténoma de Nuevo Leon
Instituto Nacional de Cancerologia 1993 0 56
Instituto Nacional de Pediatria 2005 102 8
CIBMTR = Center for International Blood and Marrow Transplant Research.
Informacién del CIBMTR (2021).
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Conduccién de los trasplantes de células
hematopoyéticas de manera ambulatoria®

Se ha demostrado que el TCH es una terapia segura, viable
y efectiva para el tratamiento de forma ambulatoria de
diversas enfermedades. Sin embargo, las instituciones y los
pacientes deben cumplir con criterios de inclusién para po-
der realizar el trasplante. El paciente tendra que contar con
una edad no mayor a 65 anos, escala de Karnofsky indivi-
dualizada (> 70), via oral conservada y una evaluacién pre-
via por médicos especialistas. De igual forma, la institucién
receptora de pacientes tendra que cumplir y contar con
residencias privadas y adecuadas para los pacientes, sala
de quimioterapia y procedimientos, referencia de estudios
de laboratorios y gabinete, banco de sangre y estar cerca
de la unidad hospitalaria. De igual forma, se contard con
una linea telefénica y equipo médico que esté disponible
las 24 horas de los siete dias de la semana. Otros criterios
utilizados para determinar la aplicacién del procedimiento
ambulatorio fueron: la disponibilidad de un drea designada
para el uso exclusivo del paciente dentro de la residencia,
el nivel educativo adecuado tanto del paciente como del
cuidador, y que ambas partes cuenten con instrucciones
completas relacionadas con la atencién y los controles que
deben observarse durante el procedimiento.”

El programa de trasplante es 6ptimo para todo paciente
que cuente con los criterios de inclusién, capaces de alo-
jarse en una estancia privada con cuidadores capacitados
(familiares, amigos o propios de la clinica) y aquellos con
un nivel educativo adecuado. Para el éxito del enfoque
ambulatorio es necesario la disponibilidad de una clinica u
hospital las 24 horas de los siete dias de la semana donde
se puedan proporcionar medicamentos y transfusiones de
manera rapida y eficiente. En pacientes ambulatorios las
infecciones son menos frecuentes y graves por la ausencia
de patégenos nosocomiales, hay menor prevalencia de la
enfermedad de injerto contra huésped vy la supervivencia
a largo plazo parece ser mejor, asi como la morbilidad y
mortalidad.

Trasplante de células hematopoyéticas
autélogas en esclerosis multiple (EM)

El papel del TCH autélogas estd bien establecido y se ha
convertido en el estdindar de atencién para diferentes
enfermedades.” '’ La EM es la enfermedad inflamatoria
crénica desmielinizante méas comdn del sistema nervioso
central y la principal causa de discapacidad neurolégica
no traumdtica en adultos jovenes.'" El primer trasplante
para pacientes con EM en la Clinica Ruiz de Puebla se
realiz6 el 05 de julio de 2006.” A partir de entonces, hemos
trasplantado 1,674 pacientes con EM multiple: remitente

recurrente, primaria progresiva y secundaria progresiva.
Los datos de los trasplantes hechos en la Clinica Ruiz de
Puebla se han publicado en diversos érganos de difusion
médica nacionales e internacionales.'” Muchos estudios
han indicado que el éxito del TCH autélogo en el trata-
miento de los pacientes con EM depende de los regimenes
de acondicionamiento administrados antes del TCH aut6-
logas. La administracién de regimenes de inmunoablacién
de baja intensidad ha demostrado tener una eficacia mas
adecuada'” y se utilizan en EM principalmente como trata-
miento antiinflamatorio e inmunomodulador, por lo que la
presencia de evidencia clinica y de resonancia magnética
significativa de un componente inflamatorio activo en la
mayorfa de los programas es un requisito previo, sin em-
bargo, de acuerdo con la experiencia de la Clinica Ruiz, se
ha visto que la actividad inflamatoria previa al trasplante
no es un factor determinante de éxito posterior al proce-
dimiento. Los pacientes mas jovenes, la menor duracién
de la enfermedad, las puntuaciones mas bajas de EDSS,
la ausencia de inmunosupresores previos al trasplante y
la ausencia de otras comorbilidades se han asociado con
resultados favorables. '

Trasplante de células hematopoyéticas no congeladas

Desde hace més de 30 afios hemos hecho en la Clinica
Ruiz estudios para analizar la viabilidad de las células he-
matopoyéticas mantenidas en congelacién a 4 °C en refri-
geradores convencionales de banco de sangre. Apoyados
en estas observaciones, iniciamos en 1993 el programa
de trasplantes de células hematopoyéticas no congeladas
y hemos podido demostrar que para iniciar y conducir un
programa de trasplante hematopoyético no es necesario
contar con una unidad de criopreservacién. Nuestra expe-
riencia se ha podido reproducir en otros sitios del mundo,
principalmente en paises con economias de ingresos bajos
o medios (low and middle income countries). Las ventajas
de los trasplantes realizados con células obtenidas por
aféresis no congeladas son la simplicidad de la terapia, la
reduccion de los costos de trasplante, entre otros.'” Las
células hematopoyéticas (CH) permanecen viables durante
varios dias a 4 °C de almacenamiento, pero los estudios
con CH no criopreservadas son limitados.'* Ademds, las
CH no criopreservadas evitan la toxicidad secundaria al
empleo de dimetilsulféxido, debido a que no es necesario
utilizar un crioprotector.'® Otros estudios demostraron que
los trasplantes de células hematopoyéticas no criopreserva-
das tienen un injerto mas rapido que los criopreservados,
ademas de menor incidencia de neutropenia febril, menor
estancia hospitalaria después del procedimiento de tras-
plante y, en consecuencia, un abatimiento considerable
de los costos.'*'®
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Trasplante de células hematopoyéticas en
enfermedades oncohematolégicas

El trasplante de células hematopoyéticas alogénicas es un
tratamiento eficaz que permite la sustitucion de las células
hematopoyéticas del huésped por las de un donante sano.
La leucemia mieloide aguda es la indicacion mas frecuente
para un TCH alogénicas, seguida de la leucemia linfoblés-
tica aguda.'” En la Clinica Ruiz, el 01 de marzo de 1996,
se realizé el primer trasplante de células hematopoyéticas
alogénicas y en diciembre del 2009 fue el primer trasplante
de células hematopoyéticas haploidénticas. El trasplante de
CH ha evolucionado significativamente en los Gltimos afos;
la simplificacion de los procedimientos ha dado lugar a la
posibilidad de realizar trasplantes autélogos de CH de forma
ambulatoria. Nosotros hemos sido capaces de realizar con
éxito 262 trasplantes de células hematopoyéticas alogénicas,
tanto idénticas como haploidénticas (Figura 3), de forma am-
bulatoria, utilizando esquemas de acondicionamiento que
ahora se conocen como los “métodos mexicanos”, basados
en esquemas previos y que han mostrado ser igualmente
eficaces y menos toxicos para el paciente.

CONCLUSION

Teniendo mas de 30 afos de experiencia en una sola
institucion y después de haber realizado 2,095 trasplan-
tes, hemos podido confirmar que el trasplante de células
hematopoyéticas alogénicas y autélogas es el tratamiento
de eleccion para algunas enfermedades autoinmunes y di-
versas enfermedades oncohematoldgicas. Las adecuaciones
que deben hacerse a los programas de trasplante llevados a
cabo en otras partes del mundo son muy importantes para
iniciar y mantener un programa de trasplantes en México
y en otras partes del mundo.
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El evento vascular cerebral (EVC) es un padecimiento con
alto riesgo de muerte y con una ventana terapéutica muy
corta para lograr una 6ptima recuperacion. El codigo ictus
es un protocolo que permite la evaluacion inmediata de los
sujetos con sospecha de EVC para aplicar oportunamente
terapias de reperfusion para EVC isquémico. La finalidad de
este trabajo consistio en describir y evaluar la implementacion
del cédigo en el Hospital Angeles Lindavista. Se realizé un
estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, desde enero
de 2023 hasta junio de 2024, y se analizé descriptivamente
los datos de 23 pacientes. El tiempo de evolucidn al ingreso
fue de 10.22 horas y el tiempo puerta-aguja obtenido fue de
1.54 horas, mientras que los resultados de las escalas NIHSS
y ASPECTS indicaron que los pacientes presentaron un ictus
de moderado a grave con una extension limitada del infarto
cerebral en el ingreso, ademas de sugerir una recuperacion
importante tras la intervencion. A pesar de los resultados, las
variaciones entre cada parametro indican que se requiere una
mejora continua para la optimizacion del cédigo en varios
puntos analizados en el presente trabajo, aportando eviden-
cia para trabajos posteriores y otros hospitales en donde se
busque implementar.

Palabras clave: codigo ictus, evento vascular cerebral agudo
isquémico, trombdlisis, hipertension, tiempo puerta-aguja.

A cerebrovascular event (CVA) is a condition with a high
risk of death and too short a therapeutic window to achieve
optimal recovery. The stroke code is a protocol that allows the
immediate evaluation of subjects with suspected CVA for timely
apply reperfusion therapies for ischemic CVA. The purpose of
this work was to describe and evaluate the implementation of
the code at the Angeles Lindavista Hospital. A retrospective,
cross-sectional, descriptive study was carried out from January
2023 to June 2024, descriptively analyzing the data of 23
patients. The evolution time to admission was 10.22 hours, and
the door-to-needle time obtained was 1.54 hours. At the same
time, the results of the NIHSS and ASPECTS scales indicated
that the patients had a moderate to severe stroke with a limited
extension of the cerebral infarction on admission, in addition
to suggesting a significant recovery after the intervention.
Despite the results, the variations between each parameter
indicate that continuous improvement is required for the code
optimization at several points analyzed in this work, providing
evidence for subsequent work and other hospitals where code
ictus searches for implementation.

Keywords: stroke code, acute ischemic stroke, thrombolysis,
hypertension, door-to-needle time.
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Abreviaturas:

ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT Score

EVC = evento vascular cerebral

NIHSS = escala de ictus del Instituto Nacional de Salud (por sus
siglas en inglés)

INTRODUCCION

El evento vascular cerebral (EVC) o ictus se define como
un déficit neurolégico de inicio stbito ocasionado por una
afeccién vascular. Se clasifica en EVC isquémico cuando
ocurre una obstruccion arterial con pérdida del flujo
sanguineo a una regién del encéfalo, se presenta en apro-
ximadamente 88% de los pacientes, y EVC hemorrégico,
cuando ocurre una ruptura de alguna arteria intracraneal
sin origen traumético (hemorragia intraparenquimatosa o
hemorragia subaracnoidea), presentdndose aproximada-
mente en 12%.'

El EVC se considera una emergencia médica debido
a su alto riesgo de muerte tanto en la fase aguda como
en la crénica.” La evidencia epidemioldgica indica una
prevalencia de 32 por cada 1,000 habitantes, mientras
que la incidencia se encuentra en 255 por cada 100,000
personas/ano en la regién de América Latina y el Caribe.”
En México, un estudio realizado sobre ictus agudo reporté
una prevalencia de 8 por cada 1,000 habitantes, asi como
una incidencia acumulada de 232.2 por cada 100,000
personas/ano.’

Respecto a los factores de riesgo, un reporte efectuado
en varios hospitales de la Ciudad de México mostré que
la hipertension y la diabetes mellitus fueron los principa-
les factores identificados en la poblacion estudiada.® Este
mismo estudio reporté que la tasa de uso de trombdlisis
fue de 3.6%, aunque 37.2% de los pacientes con EVC
isquémica agudo llegaron en menos de 4.5 horas. Otro
dato importante de dicho trabajo indicé que la tasa de
letalidad a 30 dias fue de 32.6%, con un mayor porcentaje
para los pacientes de EVC hemorragico con respecto al de
origen isquémico. La realizacion de este trabajo permitié
identificar varias limitaciones en la atencién del EVC en la
Ciudad de México, entre ellas la disponibilidad de neu-
roimagen y el uso de trombdlisis, lo que explicaria que la
mortalidad se mantuviera practicamente igual durante la
dltima década.”®

Como se ha descrito previamente, el EVC es un proceso
patoldgico que puede ser mortal en donde la deteccion,
diagndstico y manejo oportuno y expedito tienen un gran
impacto en el desenlace de los pacientes que sufren esta
condicién, principalmente en su funcionalidad y calidad
de vida. En este sentido, en el ano 2019, se celebré una
cumbre en donde varios paises de Latinoamérica, incluido
México, se reunieron para identificar diversas estrategias

que permitieran reducir la carga de EVC en la regién. Entre
las estrategias planteadas se encuentran: incremento de
educacién y prevencién mediante estrategias motivacio-
nales y eficaces para toda la poblacién, aumento en la
generacién de unidades de atencién al EVC con enfoque
multidisciplinario e implementacién de tratamientos
como trombélisis y trombectomia, el uso de telemedicina
para aumentar el acceso a especialistas en EVC, generar
un registro nacional de pacientes con EVC ingresados en
hospitales, entre otros.”

Como parte de estas estrategias, los servicios de salud
prehospitalarios y hospitalarios han buscado implementar
procedimientos multidisciplinarios que permitan agilizar
y optimizar las posibilidades de reperfusién cerebral y
disminuir las muertes relacionadas con EVC, dentro de
dichos procedimientos el cédigo ictus es un protocolo de
emergencia que permite la evaluacién inmediata de suje-
tos con sospecha de EVC con el objeto de incrementar la
administracién de terapias de reperfusion para EVC isqué-
mico como son la trombdlisis y trombectomia.®” Con una
terapia de reperfusion rapida, dentro de las primeras 3 a 4.5
horas después del inicio de los sintomas, mas de la mitad
de los pacientes pueden tener una éptima recuperacién
neuroldgica.'”"" Sin embargo, se ha reportado una baja
tasa de administracién de terapias de reperfusién debido
a la llegada tardia de los pacientes a emergencias'” o a la
ausencia de un servicio integral de EVC en varios hospitales,
asf como la complejidad que implica dicho servicio, debido
a que involucra la participacién de médicos de diversas
especialidades y departamentos, ademas de la necesidad
de la optimizacién de un sistema de comunicacién efectivo
y eficiente que permita la toma de decisiones de manera
oportuna, por consenso, entre los diferentes especialistas. '

En el Hospital Angeles Lindavista se ha establecido el
cédigo ictus y el objetivo del presente trabajo es evaluar
la eficacia de dicho cddigo en la atencién de pacientes en
términos de tiempos de respuesta, tratamientos aplicados
y resultados clinicos, asi como describir la experiencia en
su implementaciéon ademas de analizar las areas de opor-
tunidad que permitan mejorar los resultados con respecto
a la supervivencia, asf como minimizar las secuelas de los
pacientes con EVC atendidos en este hospital.

MATERIAL Y METODOS
Diseno del estudio

El codigo ictus en el Hospital Angeles Lindavista es un c6-
digo de emergencia médica que se activa mediante voceo,
cuando se identifica un paciente con sintomas neurolégicos
sospechosos de un evento vascular cerebral isquémico. La
respuesta a este voceo consiste en la disponibilidad inme-
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diata del servicio de imagen para recibir en tomografia y/o
resonancia al paciente como parte del abordaje diagnéstico.
Se realiza valoracion inmediata por médicos del servicio de
urgencias con registro de tiempo de inicio de los sintomas,
valoracion de NIHSS (Escala de Ictus del Instituto Nacional
de Salud, por sus siglas en inglés), ademdas de revisién de

criterios de inclusion y exclusién para trombdlisis.

A través de un chat de WhatsApp, se envia informa-
cién a un equipo multidisciplinario como son neurologfa

Tabla 1: Resumen de los resultados obtenidos

después del andlisis estadistico descriptivo de
cada una de las variables revisadas (N = 23).

Categoria (subcategoria) Valor
Sexo
Femenino (n) 12
Masculino (n) 11
Edad
Media + DE 66.78 + 16.68
Valor minimo—-maximo 28-89
Percentil (25/50/75%) 57/70/79
Evolucion al ingreso (horas)
Media + DE 10.22 £ 29.91
Valor minimo—maximo 0.5-144
Percentil (25/50/75%) 1/1.33/4.07
Tiempo puerta-aguja (horas)
Media + DE 1.54 £ 0.60
Valor minimo—maximo 0.98-2.5

Percentil (25/50/75%)
NIHSS ingreso

1.1/1.27/1.45

Media = DE 14.15 + 8.443
Valor minimo—maximo 3-35
Percentil (25/50/75%) 8.75/12.5/17
ASPECTS ingreso
Numero de pacientes 8
Media = DE 8.5+ 1.851
Valor minimo—maximo 6-10
Percentil (25/50/75%) 6.75/9.5/10
NIHSS evolucion
Numero de pacientes 8
Media = DE 7.375 + 8.262
Valor minimo—maximo 0-21

Percentil (25/50/75%)

1.75/3.5/11.5

ASPECTS evolucion
Numero de pacientes 1
Media + DE 9+ NA
Valor minimo—maximo 9-9
Percentil (25/50/75%) 9/9/9

ASPECTS = Alberta Stroke Program Early CT Score. NA = no aplica.

NIHSS = escala de Ictus del Instituto Nacional de Salud, por sus

siglas en inglés.

clinica, neurologia intervencionista, neurocirugia, imagen,
sala de hemodinamia, terapia intensiva, farmacia, entre
otros, en tanto el neurélogo clinico de guardia acude a
valoracion.

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, des-
criptivo, desde enero de 2023 hasta junio de 2024, con la
recuperacion de la informacién de 23 pacientes.

RESULTADOS

El andlisis de los resultados obtenidos se resume en la
Tabla 1.

A continuacion, se describen cada uno de los apartados
mostrados en la Tabla 1.

Distribucién de sexo y edad

El anélisis de la distribucién de sexo y edad entre los
pacientes muestra un equilibrio proporcional entre hom-
bres y mujeres, con 12 mujeres y 11 hombres. La edad
promedio de los pacientes es de 66.78 afos, es decir, en
nuestra poblacion la mayoria de los pacientes con ictus se
encuentran en un grupo de edad avanzada. La desviacién
estandar de 16.68 anos sugiere una variabilidad moderada
en las edades, con un rango que abarca desde 28 hasta
89 anos. Es decir, aunque la mayoria de los pacientes son
mayores, también hay algunos casos en personas relativa-
mente jovenes.

Evolucién al ingreso (horas)

El tiempo promedio desde la aparicién de los sintomas
hasta el ingreso hospitalario es de 10.22 horas, con una
desviacién estandar de 29.91 horas. Esta gran variabilidad
indica que algunos pacientes fueron ingresados muy rapi-
damente, mientras que otros tardaron mucho mas en llegar
al hospital, con un rango que va desde 0.5 hasta 144 horas.
Esto podria sefalar diferencias significativas en la velocidad
de respuesta, acceso al servicio médico o la gravedad de
los sintomas iniciales percibidos por los pacientes.

Tiempo puerta-aguja (horas)

El tiempo promedio entre la llegada al hospital y la admi-
nistracion del tratamiento es de 1.54 horas, con una des-
viacion estandar de 0.60 horas. Este dato es critico porque
un tiempo puerta-aguja menor es esencial para mejorar
los resultados en pacientes con ictus. El rango de tiempo
puerta-aguja varfa desde tan solo 0.98 horas (58.8 minutos)
hasta 2.5 horas. Es decir, aunque algunos pacientes reciben
tratamiento antes de la primera hora otros experimentan
demoras significativas.
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NIHSS y ASPECTS: ingreso y evolucién
NIHSS al ingreso

El puntaje promedio de NIHSS al ingreso es de 14.15,
con una desviacion estdndar de 8.443. En promedio, los
pacientes presentaron un ictus de moderado a grave. Sin
embargo, la amplia desviacién estandar sugiere una gran
variabilidad en la gravedad de los casos.

NIHSS en la evolucién

Tras la intervencion, el puntaje promedio de NIHSS se
reduce a 7.375, lo que refleja una mejoria en la condicién
de los pacientes. La desviacién estandar de 8.262 sugiere
que algunos pacientes experimentaron una recuperacién
importante, mientras que otros pudieron no haber mos-
trado mejoras tan evidentes.

ASPECTS al ingreso

El puntaje promedio es de 8.5 con una baja desviacion
estandar de 1.851, lo que indica que la mayoria de los
pacientes tenfa una extension limitada del infarto cerebral
en el ingreso.

ASPECTS en la evolucion

Aunque sélo se dispone de un dato (puntaje de 9), este
puntaje sugiere que en ese paciente especifico no hubo
una extensién significativa del infarto cerebral durante la
evolucioén, lo cual es un indicador positivo de la efectividad
del tratamiento recibido.

DISCUSION

En la experiencia de los pacientes atendidos en el Hospital
Angeles Lindavista, dentro del codigo ictus, se identifica que
los factores de riesgo mdés frecuentes son la hipertension
arterial sistémica en primer lugar, seguida de la diabetes
mellitus tipo 2 y el tabaquismo, similar a lo reportado en
nuestra poblacién.?”

Con respecto al tiempo de llegada al servicio de urgen-
cias a partir del inicio de los sintomas, identificamos que
s6lo cuatro pacientes acudieron con menos de una hora de
haber iniciado el padecimiento. Mientras méas retraso haya
en su llegada, mayor seré la probabilidad de llegar fuera
del tiempo de ventana para un tratamiento trombolitico.
En este sentido, diversos estudios realizados en paises de
ingresos bajos y medios, como México, se encontré que
mas de 80% de los pacientes o sus cuidadores no sabfan
del EVC ni conocian de sus sintomas, ademés de la baja

percepciéon de los peligros de llegar al hospital después
del periodo de ventana aunado a la automedicacién. Otro
factor que impide atender a tiempo un EVC en este tipo
de paises tiene que ver con las creencias y las practicas
culturales, ya que los pacientes buscan tratamiento herbal
o tradicional o intentan combinarlos una vez que estan
en el hospital.'*

“El tiempo es cerebro” motivo por el que es un factor
determinante la educacién y orientacién a los pacientes
que tienen condiciones clinicas de riesgo. Si un paciente
y su familia sabe cuéles son los sintomas de alarma de un
probable EVC, sabré identificar oportunamente y entendera
que es apremiante ser valorado por un profesional de la
salud. Diversos estudios han buscado evaluar algunas he-
rramientas o programas educativos sobre EVC en diversas
poblaciones con resultados alentadores, por ejemplo, un
estudio realizado en Corea evalu¢ la viabilidad, aceptabi-
lidad y eficacia de dos programas educativos en adultos
mayores, el primer programa se basé en pictogramas vy el
segundo en PowerPoint, los temas desarrollados fueron: de-
finicién de EVC, factores de riesgo, senales de advertencia
y las primeras acciones en caso de EVC. Las evaluaciones
realizadas a los participantes se hicieron antes y después de
tomar cada programa, los resultados demostraron un mejo-
ramiento significativo sobre el EVC entre adultos mayores,
un sector de la poblacién con alto riesgo de presentarlo.'”

En otro estudio realizado en una muestra poblacional de
sujetos con un rango de edad de 18 a 45 afos, la interven-
cién educativa se administré de forma personalizada, se les
habl6 sobre diez factores de riesgo de EVC haciendo un mi-
nimo de tres repeticiones de manera constante atendiendo
a las dudas de los sujetos interesados, ademas de impartir
informacién sobre los sintomas de advertencia de esta pa-
tologfa con el uso de una técnica demostrativa novedosa y
creativa para mejorar la comprensién, la cual consistié en
sefialar partes del cuerpo en serie comenzando desde el
extremo craneal hacia el caudal mientras se explicaban los
sintomas asociados a dichas partes. Los resultados de esta
intervencién en persona, uno a uno, mostré niveles signi-
ficativos de comprension entre los participantes, indicando
que este tipo de enfoque educativo podria utilizarse para
generar programas educativos a gran escala.'®

El registro estandarizado de la evolucién en los puntajes
de escala NIHSS en los pacientes con manejo trombolitico
y/o endovascular permite identificar de una manera mas
certera el impacto de estas terapias con respecto a la dis-
capacidad residual y supervivencia. Si bien el cédigo ictus
es una herramienta organizacional que permite coordinar
tanto a la estructura hospitalaria como la prehospitalaria
con el objetivo de tratar de manera oportuna a los pa-
cientes que desarrollan un EVC, en diversos estudios se
ha mostrado una deficiencia en la evaluacion del impacto
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en el tratamiento realizado a dichos pacientes, por lo que
serfa Gtil una descripcién detallada de la intervencién que
identifique la frecuencia y duracién de la misma, el nivel
de habilidad y la capacitacién del intervencionista, asf
como el momento documentado después del EVC para la
prestacién de la intervencién dirigida, aunado al registro
estandarizado de los puntajes de escala NIHSS, como se
menciond previamente. !

La implementacién del cédigo ictus nos ha dejado
diversas ensefanzas, las cuales van desde la necesidad de
una capacitaciéon y entrenamiento respecto a la aplicacién
de las escalas como NIHSS o ASPECTS, especificamente en
la evolucién, ademas del requerimiento de una campana
educativa dirigida al publico respecto al EVC y la impor-
tancia de llegar a tiempo al hospital ante la presencia de
los primeros sintomas hasta la resolucién a la problematica
generada por una ejecucion del cédigo ictus poco éptima
fuera del horario laboral. En relacion a este tema, un estu-
dio destaca que las tareas especificas que contribuyen a la
demora en el tratamiento del EVC fuera del horario laboral
son: toma de decisiones sobre el tratamiento, la prepara-
cién del paciente y la disposicion de la sala de urgencias
antes de la trombdlisis intravenosa, asimismo este estudio
revel6 que los neurdlogos no especializados en EVC tardan
mds en tomar decisiones sobre el tratamiento.'”

CONCLUSION

El codigo ictus es una herramienta valiosa en el manejo del
EVC, demuestra eficacia en la reduccién de tiempos criti-
cos y en la mejora de los resultados clinicos. Sin embargo,
se necesita una mejora continua para la optimizacién de
tiempos desde el inicio de los sintomas hasta el ingreso y
atencién hospitalaria, ademés de una mejor educacion
publica para maximizar su efectividad.
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La obesidad se define como “la acumulacién anormal o excesiva
de grasa que puede ser perjudicial para la salud”. Este es un pro-
blema de salud publica que ha ido aumentando su prevalencia en
las ultimas décadas, capaz de generar alteraciones metabdlicas
que aumentan la morbimortalidad. En la actualidad, la definicién
de obesidad que nos brinda la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) habla de una acumulacion excesiva o distribucion anor-
mal de grasa corporal que afecta la salud. Antes de 1990, se
prescribian diferentes farmacos que buscaban tratar la obesidad,
como el dinitrofenol, las anfetaminas, la fentermina, entre otros;
lamentablemente estos farmacos carecian de estudios que sus-
tentaran su eficacia y se retiraron del mercado. El tratamiento de
la obesidad se debe abordar dependiendo del grado de obesidad
y del paciente; las modificaciones en el estilo de vida y dieta son
basicos dentro del tratamiento. Dentro de las nuevas terapéuticas
utilizadas se encuentra el uso de retatrutide, un triple agonista
de receptores GLP-1/GIP/GCG, cuyo efecto reduce la ingesta
de alimentos y aumenta el gasto energético, promoviendo la
reduccion del peso junto con mejoria en los niveles de glucosa,
no obstante, apenas se encuentra en fase 1B.

Palabras clave: orlistat, liraglutida, naltrexona/bupropion,
triple agonistas de receptores GLP-1/GIP/GCG, indice de
masa corporal.

Abreviaturas:

FDA = Food and Drug Administration (Administracién de Alimentos

y Medicamentos)
FCF21 = factor de crecimiento de fibroblastos 21
IMC = indice de masa corporal

Obesity is “the abnormal or excessive accumulation of fat that
may be harmful to health”. This is a public health problem
that has increased its prevalence in recent decades, causing
metabolic alterations that raise morbidity and mortality.
Currently, the World Health Organization’s definition of obesity
refers to an excessive accumulation or abnormal distribution
of body fat that affects health. Before 1990, various drugs
were prescribed to treat obesity, such as dinitrophenol,
amphetamines, and phentermine, among others; unfortunately,
these drugs lacked studies supporting their effectiveness and
were withdrawn from the market. The treatment of obesity
should be approached based on the degree of obesity and
the patient; lifestyle and diet modifications are essential in
the treatment. Among the new therapies used is the use of
retatrutide, a triple agonist of GLP-1/GIP/GCG receptors, whose
effect reduces food intake and increases energy expenditure,
promoting weight reduction along with improvement in glucose
levels; however, it is still in phase 1B.

Keywords: orlistat, liraglutide, naltrexone/bupropion, GLP-1/
GIP/GCG receptor triple agonists, body mass index.

OMA = Obesity Medicine Association (Asociacién de Medicina de
la Obesidad)

OMS = Organizacion Mundial de la Salud

TGA = tejido graso pardo
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INTRODUCCION

La obesidad se define como “la acumulacién anormal o
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”,’
este aumento en el porcentaje de grasa corporal que se
ocasiona no sélo se relaciona con otras patologias que
aumentan el riesgo cardiovascular, sino que por si sola es
capaz de generar alteraciones metabdlicas que aumentan la
morbimortalidad.”* Estadisticamente, se ha reportado que
60% de la poblacién adulta mexicana presenta al menos un
factor de riesgo de enfermedad cardiovascular (obesidad y
sobrepeso, hipertensién arterial sistémica, diabetes, taba-
quismo y dislipidemias).” En el afo 2016, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad dentro de la poblacién fue de 72.5%,
se estima que esta alta prevalencia es por la transicion nu-
tricional hacia un consumo aumentado de alimentos con
alto contenido caldrico, grasas y aztcares.” La ENSANUT
2022 report6 una prevalencia de sobrepeso en mayores
de 20 afos de 38.3% (35.8% en mujeres y 41.2% en hom-
bres), de obesidad de 36.9% (41% en mujeres y 32.3%
en hombres) y de obesidad abdominal de 81% (87.9%
en mujeres y 73.9% en hombres), siendo de 76.8% en
mujeres y 73.5% en hombres, con una prevalencia mayor
en los adultos de 40 a 60 afos (44.4%).° Ante estas cifras,
la obesidad ha llegado a considerarse una pandemia de
nivel mundial, lo que ha generado en las Gltimas décadas
la necesidad constante de desarrollar nuevas opciones
terapéuticas dentro del dmbito cientifico.”

DEFINICION ACTUAL Y CLASIFICACION

Hoy en dia, la definicion que nos brinda la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) de obesidad habla de una
acumulacién excesiva o distribucion anormal de grasa
corporal que afecta la salud.” De acuerdo con la Asocia-
cién de Medicina de la Obesidad (OMA, por sus siglas en
inglés Obesity Medicine Association) se define como una
enfermedad crénica, progresiva, recurrente y tratable,
de origen multifactorial y neuroconductual en la que el
aumento de grasa corporal promueve la disfuncién del
tejido adiposo.®

La mayoria de las veces evaluar la obesidad es una
tarea compleja dado que existen dificultades al momento
de efectuar las mediciones que ocasionan que los valores
obtenidos no sean muy veridicos, pues se alejan de la
exactitud.” Por esta razén, se ha optado por clasificarse de
manera rutinaria a través del calculo del indice de masa
corporal (IMC), no obstante, este criterio es demasiado limi-
tado y en la actualidad se pueden utilizar otras mediciones
adicionales como el indice cintura-cadera, la plicometria
y el célculo de porcentaje de grasa corporal a través del
método de bioimpedancia.’ '’

La clasificacién de la obesidad puede establecerse
mediante el IMC por grados de obesidad (Tabla 1), sin
embargo, otra forma de clasificacién es de acuerdo con
los polimorfismos genéticos (Tabla 2).%>19

ANTECEDENTES HISTORICOS
DEL TRATAMIENTO

El sobrepeso y la obesidad son dos patologias que a lo largo
del tiempo han incrementado su incidencia, no sélo a nivel
nacional, pues ha afectado tanto a paises desarrollados
como a aquellos que adn estan en desarrollo, llegando a
convertirse en un problema de salud piblica que preocupa
ala OMS. Para que ambas enfermedades puedan originarse
se requieren de diversos factores que en ocasiones llegan
a estar intimamente relacionados; ya sea la predisposicion
genética, una ingesta calérica excesiva o en la mayorfa de
los casos la falta de actividad fisica, mejor conocida como
sedentarismo, todo esto llega a contribuir en la historia
natural de estas patologias. Cabe mencionar que a lo largo
de la historia se han implementado diversos tratamientos
con lafinalidad de combatir la obesidad y existe evidencia
de que la obesidad no es un problema de salud reciente,
pues incluso podemos verlo plasmado en algunas repre-
sentaciones prehistéricas como figuras paleoliticas, que
van desde la civilizacién egipcia hasta la actualidad. En
otras palabras, la obesidad ha estado presente en todas
las culturas y civilizaciones de la humanidad a lo largo de
la historia, abordando diversos enfoques multidisciplina-
rios para su tratamiento. La palabra “obeso” tiene origen
etimoldgico del latin y fue definida por primera vez en el
siglo XIV como “aquella persona con exceso de peso que
afecta su movilidad y salud”."""?

Antes de 1990, se prescribian diferentes farmacos que
buscaban tratar la obesidad, como el dinitrofenol, las
anfetaminas, la fentermina, entre otros, lamentablemente
estos farmacos carecian de estudios que sustentaran su

Tabla 1: Clasificacion de la obesidad de acuerdo

con el indice de masa corporal (IMC).

IMC (kg/m?) Clasificacion
18.5-24.9 Normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado Il
40 Obesidad grado IlI

Adaptado de: Pérez-Campos E et al.2
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Tabla 2: Tipos de obesidad de acuerdo con los polimorfismos genéticos.

Tipo de obesidad Definicion

Obeso metabodlicamente saludable
Obeso metabolicamente anormal

Ausencia de alteraciones metabdlicas como diabetes tipo 2, dislipidemia o hipertensién
Alteraciones metabolicas y de indice de masa corporal (IMC) que pueden integrar parte

del sindrome metabdlico

Obeso metabdlico con peso normal

Aparece en pacientes con IMC 25 kg/m? con hiperinsulinemia, aumento de la adiposidad

abdominal, hipertrigliceridemia e hipertension

Obeso sarcopénico

IMC 25 kg/m? con debilidad muscular y baja masa muscular

Adaptado de: Pérez-Campos E et al.?

eficacia y se retiraron del mercado.'" En las décadas
de 1990 al 2010, se comercializaron tres farmacos: la
sibutramina, misma que fue retirada en 2010 por los
efectos adversos que ocasiona a nivel cardiovascular;
el rimonabant, que fue suspendido en 2008, pues se
descubrié que a la larga influye en una afectacién psi-
quiatrica; y el orlistat, que hasta la fecha es el Gnico que
continda en el mercado por su efectividad, sin embargo,
tiene una principal limitacién y es la baja tolerabilidad,
pues ocasiona efectos secundarios gastrointestinales en
aproximadamente 15-30% de los pacientes y afecta la
absorcion de vitaminas liposolubles. '

En Latinoamérica, la poblacién mexicana se encuentra
dentro de las cinco poblaciones con mayor prevalencia
de obesidad, con un aumento en los indices a pesar de
las medidas que se han tomado para prevenirlo, lo que
demuestra una falta de efectividad de dichas estrategias.
Actualmente, la obesidad se atribuye a los individuos que
la padecen o a los padres, y no se toma en cuenta los
determinantes sociales como la pobreza y la migracion,
y se omiten factores importantes que intervienen en su
fisiopatologia, como genéticos, epigenéticos y ambientales.
Por todo lo anterior, se destaca la necesidad de considerar
nuevas estrategias que sean basadas en evidencia y adapta-
das a las diferentes caracteristicas culturales, como mejorar
la calidad de la atencién médica, invertir recursos para la
prevencion de la enfermedad en las diferentes regiones del
pais y considerar el acceso a una alimentacién saludable,
por mencionar algunos ejemplos, enfatizando en la impor-
tancia de una intervencién temprana.'?

TRATAMIENTOS ACTUALES

La Norma Oficial Mexicana NOM-008-5SA3-2017, Para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad establece
que el tratamiento del sobrepeso y la obesidad debe con-
siderar un abordaje integral individualizado que considere

los principios éticos y cientificos que respalden las decisio-
nes médicas y que, obligadamente, incluyan intervenciones
nutrioldgicas, psicoldgicas y de actividad fisica.'”

De los farmacos utilizados como tratamiento de la
obesidad, el orlistat, un inhibidor irreversible de las lipasas
gastricas y pancreaticas ha sido estudiado como opcién
terapéutica pero no se han obtenido resultados favorables,
ya que la pérdida de peso es hasta 3% y los efectos adversos
muy frecuentes.'>'® La metformina es otro farmaco que se
empled no sélo para el control de peso en personas dia-
béticas, sino también en aquellas no diabéticas, logrando
una disminucién del 2% del peso en los pacientes con una
buena tolerabilidad.’

Durante la dltima década, han surgido alternativas
farmacolégicas para tratar la obesidad como la lorca-
serina, aprobada por la Administracion de Alimentos y
Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) en 2012.""
Una opcién terapéutica empleada en el control del peso
son los antidepresivos como la mencionada naltrexona/
bupropién que ha demostrado disminuir el apetito y, por
consiguiente, el peso, aprobada por la FDA en 2014.""1°
Los anticonvulsivos como la fentermina/topiramato también
han demostrado tener un efecto para la reduccién del
peso, siendo aprobados por la FDA en 2012.""/'° Por otra
parte, la liraglutida es un farmaco de la clase GLP-1RA que
inicialmente se utiliz6 para el tratamiento de la diabetes,
no obstante, ha demostrado lograr una reduccién de peso
de hasta 9% con dosis de 3 mg diarios, aprobada por la
FDA en 2014.""151¢ Los farmacos de tipo SGL T2i como la
dapagliflozina ha demostrado también un efecto benéfico
para la pérdida de peso, logrando una reduccién de hasta
2 kg en 24 semanas.'® No se debe olvidar que la eleccién
entre estos medicamentos dentro de la terapéutica debe
considerar la pérdida de peso deseada, tolerabilidad, via
de administracion, comorbilidades del paciente y costos,
aunado a un manejo interdisciplinario y aumento de la
actividad fisica.'

Acta Mep GA. 2025; 23 (2): 143-147. https://dx.doi.org/10.35366/119477

145

Contenido



Diaz GEJ y cols. Tratamiento farmacolégico de la obesidad

FUTURO DEL TRATAMIENTO

El nuevo concepto de obesidad como una enfermedad que
por si sola aumenta la morbimortalidad de las personas,
conlleva a considerar este padecimiento como un problema
epidemiolégico y esto, a su vez, ha aumentado el interés
de la industria farmacéutica por investigar nuevas opciones
terapéuticas que, junto con la modificacion en el estilo de
vida, logren la reduccién del peso de 5-15% de acuerdo
con las Gltimas gufas, para un mejor estado metabdlico de
los pacientes.®!"

Dentro de las nuevas terapéuticas utilizadas se encuentra
el uso de retatrutide, un triple agonista de receptores GLP-
1/GIP/GCG, cuyo efecto reduce la ingesta de alimentos y
aumenta el gasto energético, lo que promueve la reduccién
del peso, asi como la mejoria en los niveles de glucosa,
sin embargo, apenas se encuentra en fase 1B.%!” Por otra
parte, se considera la combinacién de liraglutida con far-
macos que actan a nivel central dado que aumentan el
gasto energético, como el mirabegrén o el beloranib, por
mencionar algunos ejemplos. Estos nuevos agentes farma-
colégicos han ampliado las opciones para el manejo de la
obesidad, generalmente los encontramos indicados como
tratamiento de segunda linea para aquellos pacientes en
los que ha fallado la terapia convencional."

Aun cuando los recientes blancos terapéuticos para el
tratamiento de la obesidad han demostrado ser efectivos, se
han buscado nuevos objetivos para continuar con el avance
en el tratamiento de esta patologia. El estudio del factor
de crecimiento de fibroblastos 21 (FGF21) ha abierto una
opcién terapéutica con agonistas de FGF21 que ha demos-
trado una reduccién de peso aunado a una nueva opcién
terapéutica de diabetes y esteatohepatitis no alcohdlica.”
Cabe mencionar la disfuncion del tejido adiposo en la
obesidad caracterizado por una reduccion en la quema de
grasas por falta de activacion y disminucién de la cantidad
del tejido graso pardo (TGA), la estimulacién del TGA se
asocia a menor peso corporal y mejora del metabolismo de
la glucosa y lipidos. Las terapias mas novedosas buscan esta
estimulacién del TGA como blanco terapéutico; estudios
sobre los agonistas del receptor B3-adrenérgico muestran
que ejercen una respuesta termogénica por la proteina
UCP1 que actla en el TGA, ofreciendo una opcién tera-
péutica prometedora.'”

CONCLUSIONES

La creciente importancia de la obesidad y sus efectos di-
rectos sobre el aumento de la morbimortalidad ha obligado
a los investigadores a buscar nuevos objetivos terapéuticos
para el tratamiento farmacolégico de ésta. Es importante
obtener un panorama general del tratamiento que anterior-

mente se usaba, el tratamiento actual sugerido y las nuevas
opciones que se encuentran en investigacion para contro-
lar y reducir esta patologfa. La eleccién del tratamiento
siempre debe considerar la presencia de comorbilidades,
tolerabilidad y costos, dando siempre la mejor opcién in-
dividualizada a nuestro paciente, tomando en cuenta que
la modificacion del estilo de vida y la implementacion de
una dieta es siempre la base para la reduccién del peso.
De los nuevos estudios para el desarrollo de farmacos,
hay que tener en cuenta que los triples agonistas de los
receptores de GLP-1/GIP/GCG son los mas prometedores
hasta el momento con ensayos ya en fase 1B.
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Introduccién: la artritis séptica es una patologia caracterizada
por la inflamacion de las articulaciones por un agente infec-
cioso, comunmente bacteriano, pero también existe etiologia
viral, micética, micobacteriana y otras. Objetivo: describir la
etiologia, fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento actualiza-
do de la artritis séptica. Material y métodos: se realizé una
busqueda en las bases de datos de EBSCO y PubMed. Se
utilizaron los términos de busqueda: artritis séptica, diagnds-
tico, tratamiento, infecciéon. Se encontraron un total de 352
articulos. Tras someter estos textos a los criterios de seleccién,
se obtuvieron 29 articulos. Resultados: en su fisiopatologia
juega un papel imprescindible la virulencia bacteriana y res-
puesta inmune del huésped, presentando la via hematégena
como la causa principal de la patologia. Los grupos etarios
mas afectados son los menores de cinco anos y los mayores
de 80 afos. Su diagndstico es en primer lugar clinico,
mediante una historia clinica y una adecuada exploracion
fisica, y el uso de estudios paraclinicos para el diagnéstico
de la patologia es esencial. El tratamiento debe basarse en
antibioticoterapia intravenosa y drenaje del liquido sinovial.
Conclusiones: debido a su incidencia y rapida presentacion,
asi como sus complicaciones, un plan estratégico establecido
debe desarrollarse para su pronto diagnoéstico y tratamiento.

Palabras clave: artritis séptica, diagnédstico, tratamiento,
infeccion.

Introduction: septic arthritis is a pathology characterized by
inflammation of the joints by an infectious agent, commonly
bacterial, but also existing viral, mycotic, mycobacterial,
and other etiologies. Objective: to describe the etiology,
pathophysiology, diagnosis, and current treatment of septic
arthritis. Material and methods: a search was carried out in
the EBSCO and PubMed databases. The search terms were
septic arthritis, diagnosis, treatment, and infection. A total of
352 articles were found. After submitting these texts to the
selection criteria, 29 articles were obtained. Results: bacterial
virulence and host immune response play an essential role
in its pathophysiology, with the hematogenous route being
the leading cause of the pathology. The most affected age
groups are children under five years old and those over 80.
Its diagnosis is first of all clinical, through a clinical history and
an adequate physical examination, and the use of paraclinical
studies to diagnose the pathology is essential. Treatment
should be based on intravenous antibiotic therapy and synovial
fluid drainage. Conclusions: due to its incidence, rapid
presentation, and complications, an established strategic plan
should be developed for its prompt diagnosis and treatment.

Keywords: septic arthritis, diagnosis, treatment, infection.
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INTRODUCCION

La artritis séptica es una patologia caracterizada por la
inflamacién de las articulaciones por un agente infeccioso,
cominmente bacteriano, pero también existe etiologia
viral, micética, micobacteriana y otras.! Por lo general,
esta infeccion es monoarticular, pero existe la presencia
poliarticular de ella, por lo regular en articulaciones meno-
res. Debido a su naturaleza infecciosa, es considerada una
emergencia ortopédica que requiere atencién inmediata,
ya que puede provocar un rapido dafo articular y causar
complicaciones en poco tiempo.”

El impacto econémico anual en Estados Unidos ha incre-
mentado por afno, derivado a los dfas requeridos de inter-
namiento hospitalario (aproximandose a los 7) y costando
mas de 601'000,000 USD en 2009, y hasta 759'000,000
USD en 2012. Estos datos no son comparables por ausencia
de bibliografia latinoamericana.’

MATERIAL Y METODOS

La siguiente investigacion es de tipo observacional descrip-
tivo. Se obtuvieron un total de 352 articulos disponibles en
las bases de datos de PubMed y EBSCO durante los meses
de enero y marzo del afio 2024. Se utilizaron los términos
de blsqueda: artritis séptica, diagndstico, tratamiento,
infeccion con los operadores booleanos “and” y “or”.

Los criterios de seleccion fueron: articulos originales,
publicados en revistas indexadas, con referencias dis-
ponibles, publicaciones arbitradas, con un periodo de
publicacién de 2019 a 2024, articulos actualizados en
la fisiopatologia, etiologia, diagnéstico y tratamiento,
que tuvieran un aporte relevante a esta investigacion. La
decision de excluir los trabajos que no cumplieran estos
requisitos se alcanzé mediante consenso de los autores.
Al final de este proceso se obtuvieron 29 articulos como
muestra final.

RESULTADOS
Epidemiologia

La incidencia de artritis séptica varia secundario al grupo
etario, pero en general se presenta entre 2 a 6 casos por
cada 100,000 personas, variando entre 1 a 37 casos por
cada 1’000,000 casos en nifios, siendo el grupo etario con
mayor frecuencia de artritis séptica. La etiologfa bacteriana
es la principal causa.® Los hombres (en un radio de 2:1)
menores de cinco afos son el grupo mas afectado, siendo
la cadera y la rodilla las articulaciones mas afectadas. El
segundo grupo mas afectado corresponde a los adultos
mayores.”°

Fisiopatologfa

El dafo articular producido en esta entidad se produce
por dos factores: virulencia bacteriana y respuesta inmune
del huésped.”

1. Patégeno: se produce una entrada, invasién y adhesion
bacteriana al tejido condral, donde se liberan endo-
toxinas e interleucinas (IL-1) capaces de disminuir la
sintesis de glicosaminoglicanos, asi como un aumento
en las colagenasas, alfa hemolisina y la gama-toxina
leucocito-especifica y metaloproteinasas de matriz.
Todo esto condiciona la degradacién de colageno,
proteoglicanos y mucopolisacaridos con posterior
degradacion e inhibicién de tejido condral.®

2. Respuesta inmune: la colonizacién bacteriana con-
duce a una migracién de neutrdéfilos al drea de dano.
Los neutrofilos proceden a liberar enzimas lisosoma-
les para realizar la lisis bacteriana, lo cual afecta de
manera indirecta a la articulacién, dafiando el tejido
sinovial, estructuras ligamentarias y tejido condral. Los
neutrdfilos juegan un papel primordial en la defensa y
en el dafo articular. De igual manera, los fibroblastos
producen redes de fibrina para aislar a los patégenos, lo
cual de forma contraproducente favorece el aislamiento
del patégeno disminuyendo la accién antibiética y
resolucién del cuadro clinico.”

Lo anteriormente descrito produce una hipertrofia del
tejido sinovial, asi como una subsecuente edematizacién e
hipersecrecion de liquido sinovial, lo que es capaz de provo-
car una distension de la capsula articular.” Este acimulo de
liquido aumenta la presion intracapsular y disminuye el flujo
sanguineo a nivel de la epifisis, lo cual aunado a la accién
citotéxica del microorganismo patégeno y la respuesta inmu-
ne mediada por neutrdfilos, finaliza en una osteonecrosis.”

Se ha demostrado que se produce una degradacién
y dano tisular irreversible tras 8 horas de evolucién de la
articulacion afectada.’

Etiologia

La etiologia de la artritis séptica varia segln la edad, siendo
mas comun en nifilos menores de cinco afos y adultos mayo-
res de 80 anos. Sin embargo, en ambos grupos, las bacterias
son los principales agentes causantes, con Staphylococcus
aureus presente en 50-70% de los casos. ?' En la mayoria
de los casos, la infeccion se origina por via hematdgena;
no obstante, también puede originarse a partir de lesiones
directas, punciones o como consecuencia de la propagacién
de una osteomielitis adyacente. Es importante mencionar la
posibilidad de origen iatrogénico tras la inoculacién directa
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posterior a procedimientos invasivos como infiltraciones
intraarticulares o procedimientos quirdrgicos.”

Ninos

La cadera es la articulacion mayormente afectada en ni-
fios. Segln su edad, se presentan diferentes patégenos, a
continuacién, descritos:

Neonatos: Staphylococcus aureus, Streptococcus agalac-
tiae (grupo B), bacilos gram negativos y Neisseria gonorrhoeae.

Menores de tres anos: Staphylococcus aureus, Kingella
kingae, Streptococcus pyogenes (grupo A), Streptococcus
pneumoniae y Haemophilus influenzae (tipo B, principal-
mente en regiones con poca tasa de vacunacion).

Mayores de tres afios: Staphylococcus aureus, Strep-
tococcus pyogenes (grupo A), Streptococcus pneumoniae
y Neisseria gonorrhoeae.'"

Seglin las comorbilidades de cada paciente, la artritis
séptica puede ser originada por Neisseria meningitidis,
Salmonella, Enterobacter cloacae, Pseudomonas aeruginosa
y Brucella, entre otras bacterias. La presencia de agentes
flngicos tiene mayor prevalencia en pacientes con trata-
mientos antibiéticos prolongados.'!

Adultos

La rodilla y posteriormente la cadera son las articulaciones
mas afectadas en adultos, siendo Staphylococcus aureus la

causa principal, seguida de Neisseria gonorrhoeae en pa-
cientes sexualmente activos, donde cultivos de orofaringe,
vagina, uretra, cérvix o ano son indispensables para el diag-
nostico. Otros patégenos como Salmonella y Pseudomonas
aeruginosa son frecuentes, el Gltimo presente en heridas
traumadticas y uso de drogas intravenosas.”

La frecuencia poliarticular es menor al 5% de los casos,
siendo su origen una infeccion abdominal o traumaética
concomitante.'"'? La existencia de una infecci6n en una
protesis articular debe ser motivo de estricto escrutinio para
descartar presencia de Staphylococcus aureus en infeccio-
nes hasta tres meses posteriores a la artroplastia, o Gram
negativos y estafilococos coagulasa negativas posterior a
tres meses del procedimiento, sin descartar via hematogena
en sus causas.'

Factores de riesgo

Los factores predisponentes a esta entidad son aquellos que
favorecen una inmunosupresion del huésped y favorecen
la entrada de microorganismos al tejido articular.’® Dichos
factores se presentan en la Tabla 7.

Cuadro clinico

El principal dato clinico de una artritis séptica es el doloroso
aumento de volumen stbito monoarticular, acompanado
de sintomatologia infecciosa como dolor a los arcos de
movimiento, fiebre, rubor y calor de la region, principal-
mente cadera y rodilla.'> En nifios, es de suma importancia

Tabla 1: Factores de riesgo por categoria para artritis séptica.’”-14

Categoria Factor predisponente

Edad Menores de 5 afios y mayores de 80 afios

Estado socioeconémico Bajo nivel socioecondmico, en desempleo, pobreza extrema
Sexo Masculino

Edad gestacional

Enfermedades crénico-degenerativas
Esquema de vacunacion incompleto
Inoculacion

Enfermedades autoinmunes de afectacion
articular cronica

Antecedente de cirugia articular
Infeccion de tejido blando circundante
Patologias hematolégicas

Adicciones

Actividades sexuales de riesgo

Nacimiento previo a las 37 semanas de gestacion (prematuro)

Diabetes mellitus, insuficiencia renal, sindrome de inmunodeficiencia adquirida
Falta de vacunacién contra Haemophilus influenzae tipo b (HiB)

Heridas penetrantes, infiltraciones intraarticulares

Artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico

Protesis, osteosintesis, artroscopia (hace menos de tres meses)

Celulitis, abscesos

Drepanocitosis

Alcoholismo crénico, uso de drogas intravenosas

Ausencia de métodos anticonceptivos por riesgo de contagio de gonococo

Fuentes: Sharoff L et al.! D'Angelo F et al.” Abdelmalek A et al.™
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detectar datos de irritabilidad, ataque al estado general,
taquicardia y falta de apetito.'®

La presencia de comorbilidades, la presencia de po-
liartritis, ademas de una anamnesis y exploracion fisica
detallada dirigen la normativa diagndstica.'”

Diagnostico

El diagnéstico de esta entidad comienza con una historia
clinica enfocada, se debe indagar sobre factores de riesgo,
enfermedades articulares previas, métodos de planificacion
familiar, historial de picaduras de garrapata (enfermedad de
Lyme) o antecedente de uso de drogas intravenosas.'> Asi
como un examen fisico detallado (bilateral y comparativo),
indagando sobre la presencia de tumefaccion (90% de los
casos), cambios de coloracién, calor local, presencia de
hipertrofia de cadenas linféticas, fiebre (60% de los casos)
y limitacién funcional (activa y pasiva) a nivel de la articu-
lacion afectada. De manera intencional se deben buscar
datos para descartar diagnésticos diferenciales, como lo
son la pseudogota, artritis reactiva, etcétera.'®

El estandar de oro para el diagnéstico de esta entidad es
la identificacion microbiolégica del agente causal mediante
cultivo de liquido sinovial (hasta en 90% de los casos)'? o en
dos hemocultivos positivos en un cuadro clinico compatible
de artritis séptica (positivo en 50-70%).

La artrocentesis es la técnica mediante la cual se obtiene
el liquido sinovial, misma que puede brindar de antemano
datos presuncionales del diagnéstico de esta patologia
mediante el analisis macroscopico del liquido extraido
(coloracién, consistencia, olor) asi como del analisis mi-
croscopico (conteo leucocitario, niveles de glucosa) que se
haga en la misma, estos datos son de gran utilidad mientras
se espera por el resultado microbiolégico.'®'” La presencia
de un liquido turbio, maloliente, verdoso con un contenido
leucocitario > 50,000 células/mm? con més de 75% de
polimorfonucleares, con valores de glucosa inferior al 60%
del nivel sérico son altamente sugestivos de esta patologfa.
No se debe olvidar que la presencia de microcristales como
lo son el urato monosédico o el pirofosfato célcico, con
el uso de microscopia de luz polarizada, pueden ser de
utilidad para descartar diagnésticos diferenciales. "

Se puede hacer uso de auxiliares diagnésticos de labo-
ratorio como:

Velocidad de Sedimentacion Globular y Proteina C
Reactiva (VSG y PCR): marcadores serolégicos de gran
utilidad para el seguimiento de la respuesta terapéutica
del paciente; VSG superior a 20 mm/h (normaliza a las 3-4
semanas) y PCR mayor a 20 mg/dL (normaliza a la primera
semana) favorecen el diagnéstico y nos indican una mala
respuesta al tratamiento.'®

Biometria hematica: cuentas de mas de 11,000 leuco-
citos con predominio de polimorfonucleares son altamente
sugestivas de esta patologia con una sensibilidad de 75% y
especificidad de 55%."°

Asimismo, se puede hacer uso de estudios de gabinete
como lo son:

Radiografia: capaz de evidenciar edema de tejido
periarticular, aumento de espacio articular, reaccién
peridstica, osteopenia periarticular o discontinuidad de
tejido subcondral (hallazgo radiolégico tardio), edema de
tejido blando."

Ultrasonido: Gtil para reportar la evidencia de derrames
articulares (area anecogénica), presencia de colecciones
(y las caracteristicas de las mismas), engrosamientos de la
capsula sinovial (> 5 mm) o evidencia de un incremento
de flujo sanguineo (ultrasonido Doppler). Recordar que, si
bien es una herramienta facil y sin exposicion a la radiacion,
es operador dependiente.”’

Tomografia computarizada y la resonancia magnética:
empleadas en mayor medida para descartar osteomielitis,
abscesos articulares o valoracién de afeccion a nivel de
articulacién articular sacroiliaca o esternoclavicular. Asf
mismo, indicadas en padecimientos crénicos o evolucién
desfavorable ante un tratamiento instaurado.'”

Gammagrafia: empleo de Tecnecio 99m, Calio 67 o
Indio 111 para identificar zonas de inflamacién, de gran
utilidad para determinar la actividad metabélica (comun-
mente empleada en cadera y articulacién sacroiliaca), la
reduccién de la captacion de los reactivos indica obstruc-
ciones a nivel vascular. Es de gran utilidad para descartar
o identificar asociacidon a una osteomielitis (drea focal de
incremento de captacién en la articulacién a nivel del
segmento dseo contiguo).'?

Tratamiento

El tratamiento oportuno para evitar el dafo articular debe
ser el pinaculo que oriente el manejo de la patologfa, siendo
dos pilares principales los regentes de dicha normativa:
tratamiento antibiético empirico y drenaje articular con
toma de cultivos, ya sea por medio de aspiraciéon directa
o en drea quirdrgica con lavado artroscopico o artrotomfa,
siempre orientados por el servicio de ortopedia. Un plan
de terapia fisica estricta debe ser establecido tras dos o tres
dias de inmovilizacién de la extremidad, para restaurar
arcos de movimiento precozmente.”

Los farmacos antibiéticos intravenosos deben proveer
cobertura antiestafilocécica para todos los pacientes (tal
como vancomicina u oxacilina), y deben acompanarse
segln la etiologia presuntiva de un agente antigonocécico,
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antipseudomaénico o anti-Gram negativo.”” Por lo general,
el uso de cefalosporinas de tercera generacién es indicado
para dichos casos, con posterior desescalamiento a trata-
miento oral. La no mejoria del cuadro debe orientar a otras
etiologias y el descartarte de otros agentes infecciosos, asf
como de diagnésticos diferenciales (como enfermedades
reumaticas, lesién articular aséptica, osteoartrosis, gota,
origen oncolégico, hemartrosis, necrosis avascular o infec-
ciones sistémicas).??

En el caso de infecciones articulares con la presencia
de prétesis, un lavado exhaustivo debe ser realizado y la
posibilidad del cambio del componente protésico por uno
impregnado en antibiético debe ser considerada.’?%?

Pronostico y prevencion

El retraso en el diagndstico y tratamiento puede condicionar
una destruccién de la arquitectura condral y propiciar un
dafo permanente en los pacientes.”* El prondstico esta
dado por la edad, condicién inmunolégica, virulencia
del microorganismo causal, persistencia en la duracién
del cuadro clinico y de cultivos positivos (mayor a siete
dias), llegando a tener tasas de mortalidad de 13% en
afecciones monoarticulares y de hasta 50% en casos po-
liarticulares.”>? La mejor forma de prevencién de esta
entidad es erradicando los factores de riesgo anteriormente
comentados, de este modo se recomienda un esquema de
vacunacién completo (incluyendo H. influenzae, neumo-
coco, meningococo) asi como el uso de preservativos en
pacientes con vida sexual activa (gonococo), de la mano
del correcto enfoque preventivo en procedimientos aso-
ciados a la atencion médica (asepsia previa a infiltracién,
uso de antibidticos profilacticos previo a cirugia articular,
etcétera).'82!

Complicaciones

La mortalidad de uno en cada siete casos de artritis in-
fecciosa, la pérdida de funcién articular, osteonecrosis y
osteomielitis, y el dafio condral son complicaciones que
deben orientar el tratamiento oportuno de la patologia.””-**

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La artritis séptica es definida como un proceso de infla-
macién a nivel intraarticular secundario a un proceso in-
feccioso.' Se presenta en 2-6 por cada 100,000 personas,
siendo una afectacion monoarticular en la mayoria de los
casos (90%) y afecta en mayor frecuencia a la articulacion
tibiofemoral (rodilla) en 35% de los casos.”

Esta entidad evoluciona rapidamente y se acompana de
un cuadro clinico local a nivel de la articulacién afectada,

aunado a datos sistémicos de una respuesta inflamatoria.'”
El dolor y limitacién funcional son los signos y sintomas
mas frecuentes, recordando que la fiebre no es un signo
presente en la totalidad de los pacientes.

Se debe tener una alta sospecha clinica en pacientes
con factores de riesgo (prétesis articulares, antecedentes
de procedimientos invasivos intraarticulares, inmunosu-
presion, etcétera) y presentaciones clinicas sugestivas de
este cuadro. Se cuenta, hoy en dia, con un repertorio de
herramientas para apoyar la sospecha clinica a nivel de
laboratorio (PCR, VSG, biometria hematica) y gabinete
(ultrasonido, radiografias, etcétera), es importante sefalar
que el cultivo de liquido intraarticular obtenido mediante
artrocentesis es el estandar de oro para un diagndstico
definitivo.'>'% Sin embargo, el tratamiento debe iniciarse
de inmediato ante la sospecha clinica, sin esperar los
resultados microbiolégicos. Esto evita retrasos en la ad-
ministracién de antibiéticos empiricos o en la realizacién
de una artrotomia evacuadora, lo que ayuda a reducir la
reaccion inflamatoria , eliminar el microorganismo causal
y disminuir el riesgo de complicaciones.”’

Debido al aumento de morbimortalidad y condiciona-
miento de la funcionalidad de la articulacién afectada se
considera una urgencia médica, por lo que se enfatiza en
la difusion del conocimiento de esta patologia para una
deteccién y tratamiento oportuno, el cual sumado a un
abordaje multidisciplinario por parte del personal de salud,
favorecerd un mejor prondstico a los pacientes.'®
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Lecanemab as a treatment for cognitive impairment
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Introduccién: la enfermedad de Alzheimer (EA) se define
como un trastorno neurodegenerativo caracterizado por
acumulacion de placas beta amiloide a nivel cerebral, lo cual
ocasiona alteraciones histopatoldgicas y se manifiesta, prin-
cipalmente, en el deterioro cognitivo (DC). Objetivo: evaluar
el efecto de lecanemab sobre el DC en pacientes con EA.
Material y métodos: metaanalisis de articulos originales que
evaluaron el DC durante los periodos de intervencion con
placebo y lecanemab. Resultados: la muestra global incluy6
5,069 sujetos. El tiempo de intervencion fue de 12 'y 18 me-
ses, administrando dosis de 10 mg/kg de lecanemab cada
dos semanas. Conclusion: se demostré que una dosis de 10
mg/kg reduce de manera significativa el DC en pacientes con
EA, observandose resultados mas favorables a 18 meses en
comparacion con los 12 meses de tratamiento.

Palabras clave: Alzheimer, deterioro cognitivo, péptido beta
amiloide, anticuerpos monoclonales, lecanemab.

Abreviaturas:

DC = deterioro cognitivo

EA = enfermedad de Alzheimer
1gG1= inmunoglobulina gamma 1

INTRODUCCION

En la actualidad se estima que aproximadamente 5.8 millo-
nes de personas alrededor del mundo padecen enfermedad
de Alzheimer (EA), y se espera que dicha cifra aumente
hasta 13.8 millones hacia 2060." Estos datos asumen, ade-

Introduction: Alzheimer’s disease (AD) is defined as a
neurodegenerative disorder characterized by the accumulation
of beta-amyloid plaques in the brain, resulting in histopathological
alterations, manifesting mainly as cognitive dysfunction (CD).
Objective: to assess the efficacy of Lecanemab on CD in
patients with AD. Material and methods: a meta-analysis of
original research articles evaluating CD during intervention
periods with placebo and lecanemab was conducted.
Results: the global sample comprised 5,069 subjects. The
intervention duration was 12 and 18 months, with 10 mg/kg of
lecanemab administered biweekly. Conclusion: a dose of 10
mg/kg significantly reduced CD in patients with AD, with more
favorable outcomes observed at 18 months compared to 12
months of treatment.

Keywords: Alzheimer, cognitive dysfunction, amyloid beta-
peptides, monoclonal antibodies, lecanemab.

mas de una mayor prevalencia, también el aumento en la
mortalidad, particularmente en mujeres. La EA se define
como un padecimiento neurodegenerativo progresivo que
se caracteriza inicialmente por un deterioro cognitivo (DC),
de funcién y comportamiento en los individuos que la pre-
sentan.” Se origina debido a un dano a nivel neuronal que
afecta principalmente las areas implicadas en las funciones
de memoria, lenguaje y razonamiento,’ lo cual explica
sus manifestaciones clinicas. A partir de lo anterior es facil
comprender que dicho padecimiento consista en una de las
principales causas de trastornos neurocognitivos del adulto.
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El DC es un sindrome clinico caracterizado por pérdi-
da o disminucién significativa de las funciones mentales
(memoria, comprensién, célculo, juicio, personalidad,
reconocimiento visual e incluso la conducta).* Actualmente
el DC se determina por diversas pruebas de valoracion
cognitiva (foto test, Mini-Mental State Examination, Folstein/
Lobo, Clinical Dementia Rating).” Destaca la escala suma de
cajas del Clinical Dementia Rating (CDR-sb) que presenta
una alta sensibilidad en la deteccién de cambios cogniti-
vos que pruebas con normas interindividuales. Consiste
en una entrevista semiestructurada realizada al paciente
(previamente se entrevista al responsable del individuo, con
el propésito de confirmar las habilidades cognitivas) para
medir cualitativamente los cambios sociales, conductuales
y funcionales del paciente.® Las pruebas de neuroimagen
(tomografia axial computarizada y la resonancia magnética
nuclear), estudios bésicos de laboratorio complementarios
(hemograma, iones, glucemia, funcién renal y hepatica,
vitamina B12 y acido félico, serologia luética, serologia
del VIH) ayudan a determinar la organicidad y etiologia
de la EA.

Se estima que 5% de los casos, particularmente en
aquéllos con sintomatologia de aparicién a edades tem-
pranas, esta relacionado a mutaciones ocasionadas en
los genes de la proteina precursora amiloide (presenilina
1y 2).” Estas mutaciones serian las responsables de una
serie de eventos que culminan con la aparicién de placas
seniles extracelulares de péptido B-amiloides y ovillos
neurofibrilares intracelulares por acumulacion de proteina
tau hiperfosforilada.® Los mencionados biomarcadores, a la
par de la clinica neurolégica caracteristica, podrian resultar
atiles al momento de integrar el diagndstico definitivo.’

La meta principal consiste en obtener un diagnéstico
precoz, para de este modo lograr retrasar la progresién
y mejorar la calidad de vida tanto de las personas con la
enfermedad como de sus cuidadores. Actualmente existen
diversas opciones farmacoldgicas, destacando los anticoli-
nesterdsicos y la memantina, que habitualmente pueden
emplearse de forma inicial, seglin sea el caso.'” El lecane-

mab, un anticuerpo monoclonal de inmunoglobulina gam-
ma 1 (IgG1) humanizado dirigido contra formas solubles
e insolubles agregadas del B-amiloide, fue recientemente
aprobado en Estados Unidos para su uso en pacientes con
DC leve, es una alternativa a la terapéutica tradicional con
resultados prometedores.'!

Debido a que detiene la progresion de la enfermedad,
su uso en fases tempranas ofrece a los pacientes una mejor
calidad de vida por un mayor tiempo.

En el presente trabajo presentamos un andlisis de la
bibliografia disponible respecto al uso de lecanemab.

MATERIAL Y METODOS

Base de datos: para la elaboracion de esta revision siste-
matica se utilizaron las bases de datos de ScienceDirect y
los motores de bisqueda PubMed y SpringerLink.

Descriptores: para la definicién de los descriptores
se utiliz6 el tesauro Medical Subject Headings (MeSH) y
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS), los cuales
fueron; 1) Alzheimer, 2) Cognitive Dysfunction'y 3) Amyloid
beta-Peptides.

Con base en la bisqueda de articulos semejantes se
determinaron las siguientes palabras claves: 1) Monoclonal
antibodies, 2) Lecanemab.

Combinaciones: se crearon cinco combinaciones de
blsqueda con base en los descriptores y palabras claves
mencionadas anteriormente, éstas se muestran en la Tabla 1.

Criterios de seleccién: como criterios de inclusion
empleados en esta revisién se consideraron: 1) articulos
originales; 2) articulos en inglés; 3) estudios donde se
haya aplicado lecanemab; 4) la poblacién del estudio
sean personas con Alzheimer; 5) personas con Alzheimer
en etapa 1 de deterioro cognitivo; y 6) estudios donde se
haya medido el deterioro cognitivo.

Como criterios de exclusién se considerd: 1) personas
que presenten otro diagnéstico de trastorno cognitivo.

Estrategias de bidsqueda: una vez establecidas las
combinaciones y las bases de datos, se implement6 la

Tabla 1: Combinaciones y resultados de busqueda por bases de datos.

Combinaciones PubMed ScienceDirect SpringerLink

1 Alzheimer, Lecanemab 253 380 195
2 Cognitive Dysfunction, Alzheimer, Lecanemab 22 58 25
3 Monoclonal antibodies, Alzheimer 658 736 580
4 Amyloid beta-Peptides, Monoclonal antibodies 0 385 17
5 Amyloid beta-Peptides, lecanemab 89 52 6

Total de articulos (N = 3,456) 1,022 1,611 823
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busqueda de articulos. Se consideré como articulo poten-
cial aquéllos en donde su titulo tuviera semejanza con el
objetivo del presente estudio. Para la eleccién de articulos
seleccionados se consideraron aquéllos que cumplieran en
su totalidad con los criterios de inclusién.

Todos los autores llevaron a cabo la bdsqueda en bases
de datos especificas, cuando existi6 alguna duda sobre
la seleccién de un articulo este se discutié con todos los
investigadores.

La busqueda se realiz6 entre el 7 de marzo de 2024 al
29 de abril de 2024.

Para la combinacién 3 en la base de datos ScienceDi-
rect se emplearon los siguientes filtros; afio (2023-2024),
idioma (English) y tipo de articulo (research articles), en
la combinacién 3 y 5 en las bases de datos de PubMed y
SpringerLink se aplicé el filtro de cinco anos (2019-2024).

Datos a extraer: de los articulos seleccionados se con-
sideraron los datos de: autor, ano, tamano de muestra,
duracién de la intervencién, caracteristica de la poblacién,
resultados de media y desviacién estandar de los test utili-
zados para la medicién del deterioro cognitivo (ADAS-cog,
ADCOM, CDR-SB) durante los periodos de intervencién
con placebo y lecanemab, y conclusiones del autor.

Andlisis de datos: se utilizé el software REvMan versién
5.4.1 para analizar los datos obtenidos. Se trabajé a un
nivel de confianza de 95% con base en el indicador de
heterogeneidad, si el resultado obtenido fuese superior
a 50% se considerd efectos aleatorios, si era inferior se
tomo en cuenta para efectos fijos. Debido a que en todos
los estudios se utilizaron distintas unidades de medida, se
utilizé std mean difference.

RESULTADOS

Se obtuvo un total de 3,456 resultados de bisqueda
utilizando las combinaciones y bases de datos descritas
anteriormente (Tabla 1), de los cuales se consideraron como
articulos potenciales 83. Se seleccionaron cuatro articulos
luego de aplicar los criterios de exclusién y seleccién. De
forma aleatoria se les asign6 un ID que va desde A1 a A4.
En la Figura 7 se presenta el diagrama de flujo de seleccion
de los articulos.

Caracteristicas de los estudios: dos de los articulos
seleccionados (A1, A2) presentaron una antigliedad entre
2021 y 2022, mientras que la antigliedad de A3 y A4 es
menor a un afo (2023), se calcula una muestra global de
5,069. El tiempo de intervencion fue 12 meses en un ar-
ticulo, mientras que el resto fue de 18 meses, un estudio
manej6 dosis de 5 mg de lecanemab cada dos semanas
(A3), mientras tanto tres estudios utilizaron 10 mg de
lecanemab bisemanal. Las caracteristicas de los estudios
seleccionados se aprecian en la Tabla 2.

Figura 1: Diagrama de combinaciones, articulos potenciales
y seleccionados.
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N=4

Efecto de lecanemab sobre el deterioro cognitivo: con
base en el metaandlisis realizado se encontr6 un tamano de
efecto en los resultados de la aplicacién de lecanemab 10
mg bisemanal con una duracién de 18 meses de Z = 2.55
(p = 0.01) como se observa en la Figura 2; sin embargo, al
disminuir la duracién a 12 meses los hallazgos obtenidos
fueron ligeramente menores con resultados de Z = 2.49
(p = 0.01) (Figura 3).

CONCLUSION

El objetivo del presente estudio consiste en evaluar el efecto
del lecanemab sobre el deterioro cognitivo en pacientes
con Alzheimer, observando asi que al utilizar dosis de o
10 mg/kg existe una reduccién del deterioro mental. Se
emplearon dos duraciones distintas en la intervencién, 12
o 18 meses, en los cuales se puede identificar que la dura-
bilidad que obtuvo mayor significancia en esta intervencién
fueron 12 meses de lecanemab, independientemente de
la dosis administrada; sin embargo, los autores Berry DA
y colaboradores (A3) y Cohen S y su equipo (A4) en sus
literaturas mencionan que los resultados pudieron haber
tenido un beneficio significativo respecto al farmaco si la
intervencion tuviera una duracién mayor a 18 meses.
Con respecto al tamafio de muestra en los estudios
analizados, se observa que los articulos con una pobla-
cién mas amplia son aquellos en los que los resultados no
alcanzan significancia estadistica. Asimismo, se destaca la
utilizacién de diversas escalas de medicién para el deterioro
cognitivo, como CDR-SB (Clinical Dementia Rating Scale
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Lecanemab Placebo . . . . . . . .
Diferencia promedio estandar Diferencia promedio estandar
Estudio o subgrupo Media DE Total Media DE Total Peso 1V, aleatorio, IC95% IV, aleatorio, 1C95%
Berry DA-ADCOMS 0126 0.035 854 0172 0.03 854  20.0% -1.41[-1.52,-1.30] +
Cohen S-CDR-SB 317 134 1,795 322 1343 1,795  20.0% -0.04 [-0.10, 0.03] 1
van Dyck CH-ADAS-Cog14 414 083 1,566 558  0.83 1,566  20.0% -1.73[-1.82, -1.65] +
van Dyck CH-ADCOMS 0.164 0235 1,566 0214 0235 1566  20.0% -0.21[0.28, -0.14] +
van Dyck CH-CDR-SB 1.21 022 1566 166 0.22 1,566  20.0% -2.04 [-2.13, -1.96] +
Total (IC95%) 7,347 7,347  100.0% -1.09 [-1.92, -0.25] i
Heterogeneidad: Tau? = 0.91; 42 = 2,193.08, df = 4 (p < 0.00001); 12 = 100% =2 =1 ; 1’ =2
Prueba para efecto total: Z = 2.55 (p = 0.01) Favorece Favorece
(experimental) (control)

Figura 2: Forest Plot Std Mean Difference, aleatorizado con lecanemab y placebo a 10 mg bisemanal con una intervencién

de 18 meses.

Lecanemab Placebo Diferencia promedio estandar  Diferencia promedio estandar

Estudio o subgrupo Media DE  Total Media DE Total  Peso IV, aleatorio, 1C95% IV, aleatorio, IC95%

Swanson CJ-ADAS-Cog14 2597 0777 854 2933 0.548 854  33.4% -0.50 [-0.60, —0.40] 2

Swanson CJ-ADCOMS 0077 0014 854 0113 0.012 854  33.3% -2.76[-2.89,-2.63] #

Swanson CJ-CDR-SB 5653 1559 854 9122 1.169 854  33.3% -252[-2.64,-239] #

Total (1C95%) 2,562 2,562 100.0% -1.92 [-3.44, —0.41] —eiliRN——

Heterogeneidad: Tau2 = 1.79; y? = 995.07, df = 2 (p < 0.00001); I = 100% t t t t

Prueba para efecto total: Z = 2.49 (p = 0.01) -2 -1 0 L 2

Favorece Favorece

(experimental) (control)

Figura 3: Forest Plot Std Mean Difference, aleatorizado con lecanemab y placebo a 10 mg bisemanal con una intervencién

de 12 meses.

lecanemab en el deterioro cognitivo. Es relevante seialar
también que una restriccion significativa fue la falta de
articulos abiertos.

Las futuras lineas de investigacién sobre el uso de le-
canemab en pacientes con deterioro cognitivo deberian
centrarse en aumentar la duracién de la intervencién con
el farmaco y su dosis con el propésito de integrar este an-
ticuerpo monoclonal a las guias de préactica clinica (GPC)
como una opcién terapéutica.

El uso de lecanemab a una dosis de 10 mg/kg demuestra
una disminucién significativa en el deterioro cognitivo en
pacientes con Alzheimer, observandose resultados mas
favorables a 18 meses de intervencion.
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Este articulo revisa estrategias practicas para mejorar la adhe-
rencia al tratamiento ortopédico en pacientes neurodivergentes,
un grupo que incluye a personas con trastorno del espectro
autista (TEA), trastorno por déficit de atencion e hiperactividad
(TDAH), entre otros. Se destacan enfoques como la comunica-
cion adaptada, la personalizacion del plan de rehabilitacion y
el manejo individualizado del dolor, asi como la importancia de
involucrar a familiares y cuidadores. Estas estrategias buscan
superar los desafios comunes en la adherencia al tratamiento y
optimizar los resultados clinicos. Se concluye con un llamado a
los ortopedistas a reflexionar sobre sus practicas y considerar
la implementacion de estas recomendaciones para mejorar la
calidad de la atencion.

Palabras clave: neurodivergencia, adherencia al tratamien-
to, ortopedia, rehabilitacion, manejo del dolor.

Abreviaturas:
TEA = trastorno del espectro autista
TDAH = trastorno por déficit de atencion e hiperactividad

INTRODUCCION

La neurodivergencia es un término que se refiere a la varia-
bilidad natural del cerebro humano y abarca condiciones
como el trastorno del espectro autista (TEA), el trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH), la dislexia,

This article reviews practical strategies to improve treatment
adherence in neurodivergent orthopedic patients. This group
includes individuals with autism spectrum disorder (ASD) and
attention deficit hyperactivity disorder (ADHD), among others.
Key approaches such as adapted communication, personalized
rehabilitation plans, and individualized pain management
are highlighted, along with the importance of involving family
members and caregivers. These strategies aim to overcome
common challenges in treatment adherence and optimize
clinical outcomes. The article concludes with a call to orthopedic
surgeons to reflect on their practices and consider implementing
these recommendations to enhance the quality of care.

Keywords: neurodivergence, treatment adherence,
orthopedics, rehabilitation, pain management.

entre otras. Estas condiciones representan formas diferentes
de funcionamiento neurolégico que no deben ser vistas
como anomalias, sino como variaciones normales dentro
del espectro de la diversidad humana.!

En el contexto ortopédico, la neurodivergencia adquiere
una relevancia especial debido a los desafios tnicos que
presenta en la adherencia al tratamiento. Los pacientes neu-
rodivergentes, debido a sus diferencias en el procesamiento
de la informacién, pueden tener dificultades para seguir
instrucciones médicas al pie de la letra, lo que puede compli-
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car tanto el manejo postoperatorio como la rehabilitacién.”
Estas dificultades pueden llevar a complicaciones como el
desplazamiento del material de osteosintesis, retrasos en la
recuperacion y la necesidad de intervenciones adicionales.
El objetivo de este articulo es proporcionar a los ortope-
distas una guia de recomendaciones practicas para mejorar
la adherencia al tratamiento en pacientes neurodivergentes.
Dada la complejidad que puede presentar la interaccion
con estos pacientes, es esencial que los ortopedistas estén
equipados con estrategias especificas que aborden sus
necesidades Gnicas y potencien la eficacia del tratamiento
ortopédico. Estas recomendaciones estan disefiadas para
optimizar los resultados clinicos, minimizando las compli-
caciones y acelerando el proceso de rehabilitacion.?

Impacto de la neurodivergencia en
el tratamiento ortopédico

Dificultades en la comunicacién y entendimiento

La comunicacién efectiva entre el médico y el paciente es
un pilar fundamental en el éxito del tratamiento ortopédico.

Sin embargo, en el caso de pacientes neurodivergentes, las
diferencias en la forma en que procesan la informacion
pueden crear barreras significativas para la comprension
de las instrucciones postoperatorias. Estas barreras no s6lo
pueden afectar la adherencia al tratamiento, sino también
el resultado global del mismo.* Las estrategias recomenda-
das para abordar estas dificultades se resumen en la Tabla 7.

Retos en la adherencia al tratamiento

En el manejo ortopédico de pacientes neurodivergentes,
la adherencia al tratamiento postoperatorio presenta varios
retos especificos que pueden comprometer la efectividad
de las intervenciones. Estos retos incluyen el incumplimien-
to en el uso de dispositivos de inmovilizacién, la asistencia
irregular a las sesiones de fisioterapia y la falta de segui-
miento de las recomendaciones médicas.”

Consecuencias clinicas

La falta de adherencia al tratamiento en pacientes neuro-
divergentes puede conducir a una serie de complicaciones

Tabla 1: Comparativa: recomendaciones para el tratamiento ortopédico en pacientes neurodivergentes.

Recomendacion

Objetivo

Ejemplos de implementacion

Comunicacion efectiva
y adaptada

Involucrar a familiares
o cuidadores

Personalizacion del
plan de rehabilitacién

Manejo individualizado
del dolor

Seguimiento y
monitoreo cercanos
Respetar la autonomia
del paciente
Fomentar un entorno
Seguro y sin juicio

Mejorar la comprension del
paciente sobre el tratamiento

Garantizar el apoyo continuo y
la adherencia al tratamiento

Adaptar el tratamiento a las
necesidades individuales del paciente

Minimizar la incomodidad y mejorar
la adherencia al tratamiento

Detectar problemas tempranos y ajustar
el tratamiento en consecuencia
Empoderar al paciente en
su propio tratamiento
Crear un ambiente donde el paciente
se sienta comodo y comprendido

Uso de apoyos visuales (diagramas, videos);
simplificacién del lenguaje; verificacion
de la comprension del paciente
Capacitacion a cuidadores sobre el
plan de tratamiento; uso de materiales
educativos personalizados
Ajuste de la duracion y frecuencia de
sesiones de fisioterapia; integracion de
intereses del paciente en los ejercicios
Uso de técnicas no farmacolégicas
como mindfulness; analgesia multimodal
para reducir efectos secundarios
Implementacién de recordatorios con aplicaciones
mdviles; seguimiento remoto via telemedicina
Involucrar al paciente en la toma de decisiones;
ofrecer opciones de tratamiento cuando sea posible
Capacitacion del personal en empatia y
comunicacion; adaptacién del entorno fisico
para reducir la sobrecarga sensorial

La tabla muestra un resumen de las recomendaciones practicas para mejorar la adherencia al tratamiento ortopédico en pacientes
neurodivergentes. Las estrategias incluyen la adaptacion de la comunicacion, la personalizacion del plan de rehabilitacion y un
manejo individualizado del dolor, entre otros. Cada recomendacion tiene como objetivo superar los desafios especificos que estos
pacientes enfrentan, como dificultades en la comunicacion y el seguimiento del tratamiento, ofreciendo ejemplos concretos de como
implementarlas en la practica clinica. Esta tabla sirve como una guia para ortopedistas, ayudandoles a optimizar el cuidado y los

resultados clinicos en esta poblacion.
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Tabla 2: Comparativa: enfoques terapéuticos y resultados clinicos en pacientes neurodivergentes.

Criterio

Plan de tratamiento estandar

Plan de tratamiento personalizado

Adherencia al tratamiento

Satisfaccion del paciente

Baja adherencia debido a barreras en la
comunicacion y el manejo del dolor
Moderada, con frecuentes quejas
sobre incomodidad y dificultades

Alta adherencia gracias a estrategias
adaptadas a las necesidades individuales
Alta, con pacientes que reportan
sentirse comprendidos y apoyados

para seguir las instrucciones

Manejo del dolor
Resultados clinicos
Intervencion familiar

o de cuidadores
Flexibilidad del plan

Uso de métodos estandar, con mayor
incidencia de efectos secundarios o ineficacia
Resultados clinicos inconsistentes,
con mayores tasas de complicaciones
y retrasos en la recuperacion
Limitada, con poco apoyo externo en
el seguimiento del tratamiento
Rigido, con poca adaptabilidad a
las necesidades del paciente

Enfoques multimodales adaptados,
minimizando el dolor y efectos adversos
Resultados clinicos mas predecibles y
eficaces, con menores complicaciones y
tiempos de recuperacion mas rapidos
Integral, involucrando activamente a familiares
y cuidadores en el proceso terapéutico
Altamente flexible, permite ajustes segln
la evolucion y preferencias del paciente

Esta tabla compara los resultados clinicos y la satisfaccion del paciente entre un plan de tratamiento estandar y un plan de
tratamiento personalizado para pacientes neurodivergentes. Los datos resaltan cémo un enfoque personalizado, que incluye la
adaptacion de estrategias de comunicacién, manejo del dolor y la integracion de familiares o cuidadores, mejora significativamente
la adherencia al tratamiento y los resultados clinicos, en comparacion con los métodos estandar que suelen ser menos flexibles y

menos efectivos para esta poblacion.

clinicas que impactan negativamente en la recuperacién y
pueden requerir intervenciones adicionales. Estas conse-
cuencias no s6lo prolongan el tiempo de rehabilitacién, sino
que también pueden aumentar los riesgos de complicacio-
nes secundarias, reducir la funcionalidad del paciente y, en
algunos casos, poner en peligro los resultados quirdrgicos
a largo plazo.

Recomendaciones practicas para ortopedistas
Comunicacion efectiva y adaptada

Una comunicacién efectiva y adaptada es crucial para
mejorar la adherencia al tratamiento en pacientes neu-
rodivergentes. Dado que estos pacientes pueden tener
dificultades para procesar informacién verbal o entender
instrucciones complejas, es primordial que los ortopedistas
adopten estrategias de comunicacién que se ajusten a las
necesidades individuales de cada paciente.” La compara-
cién entre planes de tratamiento estandar y personalizados
se detalla en la Tabla 2.

Involucrar a familiares o cuidadores
La participacién activa de familiares o cuidadores en el trata-

miento de pacientes neurodivergentes es esencial para garan-
tizar la adherencia al tratamiento y optimizar los resultados

clinicos. Estos individuos a menudo desempenan un papel
fundamental en la vida diaria del paciente, y su implicaciéon
en el proceso de rehabilitacion puede marcar la diferencia
entre una recuperacion exitosa y una con complicaciones.”

Personalizacién del plan de rehabilitacion

La personalizacién del plan de rehabilitacién es determi-
nante para asegurar que los pacientes neurodivergentes
puedan participar de manera efectiva en su proceso de
recuperacién. Debido a las diferencias en la percepcién
sensorial, la capacidad de atencién y la forma en que
procesan la informacién, los programas de rehabilitacién
estandar pueden no ser adecuados para esta poblacion.
Por lo tanto, es necesario adaptar los programas de reha-
bilitacién para que sean tanto accesibles como efectivos.’

Manejo individualizado del dolor

El manejo del dolor en pacientes neurodivergentes requiere
un enfoque individualizado que considere las sensibilida-
des sensoriales y las particularidades neurolégicas de cada
paciente. Dado que las personas neurodivergentes pueden
experimentar el dolor de manera diferente, es fundamental
que los ortopedistas adapten sus estrategias de manejo del
dolor para minimizar la incomodidad y mejorar la adhe-
rencia al tratamiento.'”
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Seguimiento y monitoreo cercanos

El seguimiento y monitoreo cercanos son componentes
esenciales en el manejo de pacientes neurodivergentes
que estan en tratamiento ortopédico. Debido a las parti-
cularidades en la adherencia y la respuesta al tratamiento,
es fundamental que los ortopedistas adopten un enfoque
proactivo que permita realizar ajustes oportunos y asegurar
que el paciente siga el plan de recuperacién de manera
efectiva.'’

Casos de estudio

Caso 1: adaptacion de un plan de rehabilitacion
en un paciente con autismo

Descripcién del caso: paciente masculino de 27 afios con
diagnostico de trastorno del espectro autista de alto funcio-
namiento, quien sufri6 una fractura diafisaria de tibia como
resultado de un accidente automovilistico. Fue sometido
a una reduccién cerrada vy fijacién interna con placa y
tornillos. Tras la cirugia se recomendé un plan de rehabili-
tacion intensivo para recuperar la fuerza y movilidad de la
pierna afectada, con sesiones de fisioterapia programadas
tres veces por semana durante un periodo de 12 semanas.

Desafios enfrentados: desde el inicio del tratamiento, se
observaron varios desafios relacionados con la adherencia al
plan de rehabilitacion. El paciente presentaba una marcada
hipersensibilidad sensorial, lo que dificultaba el uso de la or-
tesis prescrita para la inmovilizacion inicial. Ademas, mostr6
resistencia significativa a asistir a las sesiones de fisioterapia en
un entorno clinico debido a la sobrecarga sensorial provocada
por el ruido y la presencia de otras personas en la clinica.

Implementacién de las recomendaciones: para abordar
estos desafios, se implementaron las siguientes estrategias:

1. Personalizacion del plan de rehabilitacién: se adaptd
el plan de fisioterapia con sesiones mas cortas y fre-
cuentes, se utiliz6 una rutina de ejercicios en casa con
apoyos visuales y se modifico la ortesis inicial con un
material mas cémodo.

2. Manejo individualizado del dolor: se usaron técnicas
de relajacién y anestesia local para reducir el dolor y
la ansiedad.

3. Comunicacion efectiva y adaptada: el personal de fisio-
terapia empled un lenguaje claro y apoyos visuales, y se
involucré a la familia en el refuerzo de las instrucciones.

4. Fomentar un entorno seguro y sin juicio: se cre6 un
entorno clinico tranquilo y acogedor, y se promovié un
enfoque colaborativo en la toma de decisiones.

Tabla 3: Linea de tiempo: proceso de tratamiento ortopédico personalizado para pacientes neurodivergentes.

Fase Descripcién

Adaptacion para pacientes neurodivergentes

Evaluacion inicial

Disefio del plan
de tratamiento

Evaluacion completa del paciente,
incluyendo historia clinica y analisis
de necesidades individuales
Creacion de un plan de tratamiento
especifico que puede incluir cirugia,

Consideracion de sensibilidades
sensoriales y barreras de comunicacion;
involucrar a familiares o cuidadores
Personalizacion del plan basado en las capacidades
y preferencias del paciente; uso de apoyos visuales

rehabilitacion y manejo del dolor

Cirugia/intervencién

Rehabilitacion

Procedimiento quirdrgico o intervencion
ortopédica segun el plan disefiado
Implementacién del plan de
rehabilitacion, incluyendo

Preparacion del paciente para la intervencion
con explicaciones claras y apoyo emocional
Ajustes en la frecuencia y duracion de las
sesiones; integracion de técnicas de relajacion

fisioterapia y manejo del dolor

Seguimiento
postoperatorio

Monitoreo de la recuperacién, manejo
del dolor y ajustes en el plan de

Seguimiento cercano, con recordatorios y
revisiones periédicas adaptadas al paciente

rehabilitacion segun sea necesario

Evaluacidn final y alta

Revisidn final del estado del paciente,
evaluacion de la recuperacion y
planificacion del alta médica

Consideracion de la satisfaccion del paciente y su
familia; recomendaciones para el cuidado continuo

Esta linea de tiempo ilustra las etapas clave de un tratamiento ortopédico personalizado para pacientes neurodivergentes, desde la
evaluacion inicial hasta la alta médica. Cada fase del proceso es adaptada para satisfacer las necesidades individuales del paciente,
con un enfoque en la comunicacion efectiva, el manejo del dolor y la rehabilitacion personalizada. Esta adaptacion garantiza una
mayor adherencia al tratamiento, mejor control del dolor y resultados clinicos mas favorables.
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Tabla 4: Recomendaciones para ortopedistas en el tratamiento de pacientes neurodivergentes.

Area de intervencion

Recomendacion

Objetivo

Ejemplos de implementacion

Comunicacion
con el paciente

Involucrar a
familiares o
cuidadores

Personalizacion del
plan de rehabilitacién

Manejo del dolor

Utilizar un lenguaije claro
y simplificado; apoyar la
informacion verbal con
materiales visuales
Integrar a familiares
o0 cuidadores en el
proceso de tratamiento
y toma de decisiones
Ajustar la rehabilitacion a las
capacidades y preferencias
individuales del paciente
Implementar un enfoque

Mejorar la comprensién
del tratamiento por
parte del paciente

Asegurar el apoyo continuo
y mejorar la adherencia
al tratamiento

Aumentar la motivacion y la
participacion del paciente
€n su recuperacion
Minimizar la incomodidad

Uso de diagramas, videos
y repeticiones frecuentes
de las instrucciones

Sesiones informativas
y materiales educativos
especificos para los cuidadores

Modificar la duracién de las
sesiones; incorporar ejercicios
que interesen al paciente
Uso de técnicas de relajacion,

multimodal para el manejo
del dolor, considerando
sensibilidades sensoriales
Realizar un seguimiento
cercano y proactivo, ajustando
el tratamiento segun la
evolucion del paciente
Fomentar un ambiente de
consulta libre de juicio,
adaptado para reducir la
sobrecarga sensorial
Involucrar activamente al
paciente en la toma de
decisiones sobre su tratamiento

Seguimiento y
monitoreo

Creacion de un
entorno seguro

Autonomia del
paciente

analgesia personalizada y
alternativas no farmacolégicas

y mejorar la adherencia
al tratamiento

Detectar problemas
tempranos y realizar ajustes
oportunos en el tratamiento

Implementacion de
recordatorios digitales
y seguimiento remoto a
través de telemedicina
Ajuste del entorno fisico
(luces, sonidos); capacitacion
del personal en empatia
y comprension
Ofrecer opciones de
tratamiento y respetar las
preferencias del paciente

Mejorar la experiencia
del paciente y facilitar la
comunicacion abierta

Empoderar al paciente y
aumentar su compromiso
con el tratamiento

Esta tabla ofrece una serie de recomendaciones practicas para ortopedistas que tratan a pacientes neurodivergentes. Las estrategias incluyen

la adaptacion de la comunicacion, la personalizacion del plan de rehabilitacion y un manejo del dolor ajustado a las necesidades individuales del
paciente. Ademas, se destaca la importancia de involucrar a familiares o cuidadores, realizar un seguimiento cercano y fomentar un entorno de
consulta seguro y sin juicio. Estas recomendaciones estan disefiadas para mejorar la adherencia al tratamiento y optimizar los resultados clinicos

en esta poblacion.

Resultados: el paciente mejoré su adherencia al trata-
miento y logré una recuperacién funcional significativa
en la pierna afectada. La implementacién de estrategias
personalizadas permitié superar los desafios iniciales y
mejorar la satisfacciéon del paciente con su tratamiento.
La linea de tiempo del proceso de tratamiento ortopédico
personalizado se ilustra en la Tabla 3.

Caso 2: manejo del dolor
en un paciente con TDAH
durante el postoperatorio

Descripcién del caso: paciente masculino de 34 afios con
TDAH que fue sometido a una cirugia de reconstruccion
del ligamento cruzado anterior tras una lesién deportiva.
El manejo del dolor postoperatorio y la adherencia al tra-

tamiento presentaron desafios debido a la impulsividad y
problemas de atencién tipicos del TDAH.

Enfoques utilizados: se implementaron enfoques tanto
no farmacolégicos como farmacolégicos adaptados a las
necesidades del paciente:

1. Educacién y comunicacién adaptada: se proporciona-
ron instrucciones claras y se mantuvo una comunica-
cién constante con el paciente y su familia.

2. Enfoques no farmacolégicos: se integraron técnicas
de relajacion y mindfulness, y se usé un diario de
dolor para mejorar el enfoque del paciente en su
autocuidado.

3. Enfoques farmacolégicos: se utilizé un régimen de
analgesia multimodal con paracetamol y antiinflama-
torios no esteroideos, minimizando el uso de opioides.
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También se prescribieron ansioliticos de baja dosis para
manejar la ansiedad.

Resultados obtenidos: el paciente experimenté un buen
control del dolor, mejor6 su adherencia al tratamiento y
recuperd la funcién articular dentro del plazo esperado. Las
estrategias personalizadas permitieron superar los desafios in-
herentes al TDAH, optimizando el proceso de recuperacién.

CONCLUSIONES
Resumen de las recomendaciones clave

El tratamiento ortopédico de pacientes neurodivergentes
requiere un enfoque personalizado y empatico. Las reco-
mendaciones clave incluyen la adaptacién de la comuni-
cacion, la personalizacién de los planes de rehabilitacién,
el manejo individualizado del dolor y un seguimiento
cercano. Involucrar a familiares y cuidadores es crucial para
garantizar la adherencia al tratamiento, asi como fomentar
un entorno seguro y sin juicio mejora la relacién médico-
paciente y los resultados clinicos. Las recomendaciones
practicas para ortopedistas se sintetizan en la Tabla 4.

Llamado a la accién

Se invita a los ortopedistas a reflexionar sobre sus practicas
actuales y a adoptar cambios que mejoren la atencién a pa-
cientes neurodivergentes. La implementacion de las estrategias
discutidas en este articulo no s6lo mejorara los resultados cli-
nicos, sino que también contribuird a un modelo de atencién
mds inclusivo y centrado en el paciente. Es fundamental que
los ortopedistas compartan estas practicas con sus colegas y
aboguen por una mayor consideracion de la neurodiversidad
en la formacién médica y en los protocolos clinicos.
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Recurrence of Rathke’s pouch cyst: a clinical case
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El quiste de Rathke es raro, representa menos del 1% de las
masas cerebrales primarias; por lo general es asintomatico;
al crecer provoca cefalea, diplopia y vision borrosa por com-
presion de estructuras vecinas. Su origen es en la bolsa de
Rathke, una invaginacién ectodérmica en el estomodeo que,
entre la tercera y cuarta semana, crece dorsalmente hacia el
infundibulo, lo que da origen a la adenohipdfisis. La resonancia
magnética muestra masa hiperintensa en T1, hiperintensa o
isointensa en T2; sin reforzamiento con medio de contraste.
La cirugia es el tratamiento de eleccion. La recurrencia se
incrementa exponencialmente después de los 72 meses.

Palabras clave: quiste de bolsa de Rathke, tumor hipofisiario,
recurrencia.

Abreviaturas:

RM = resonancia magnética

QBR = quiste de la bolsa de Rathke
TAC = tomograffa axial computarizada

INTRODUCCION

El quiste de Rathke es infrecuente, representa menos del
1% de las masas cerebrales primarias; por lo general es
asintomatico; al crecer provoca cefalea, diplopia y vision
borrosa por compresion de estructuras vecinas. Su origen
es en la bolsa de Rathke, una invaginacién ectodérmica
en el estomodeo que, entre la tercera y cuarta semana,

Rathke’s cyst is rare, representing less than 1% of primary
brain masses, and usually asymptomatic. As it grows, it
causes generalized headaches, diplopia, and blurred vision
due to compression of neighboring structures. It originates
from Rathke’s pouch, which is an ectodermal invagination
in the stomodeum that, between the third and fourth week,
grows dorsally towards the infundibulum, giving rise to the
adenohypophysis. MRI shows a hyperintense mass on T1,
hyperintense, or isointense on T2; the cyst does not enhance
with contrast medium. Surgery is the treatment of choice.
Recurrence increases exponentially after 72 months.

Keywords: Rathke’s pouch cyst, pituitary tumor, recurrence.

crece dorsalmente hacia el infundibulo, lo que da origen
a la adenohipdfisis.

Se presenta un caso de quiste de la bolsa de Rathke'
(QBR) con recidiva cinco afos después de haber sido
resecado, en paciente neurolégicamente integro, sin alte-
raciones endocrinolégicas.

CASO CLINICO

Paciente masculino de 66 afos, quien cinco anos atras,
por estudio de senos paranasales, se realiz6 tomografia
axial computarizada (TAC) de craneo en la que se en-
contré lesion quistica en area de hipdfisis. La exploracién
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neuroldgica fue normal incluyendo campimetria, de igual
modo los resultados de laboratorio endocrinoldgico fueron
normales. Se realiz6 resonancia magnética (RM) de region
hipofisiaria encontrando quiste de la bolsa de Rathke (QBR)
vs quiste epidermoide (Figura 1).

Se efectud cirugfa por via transesfenoidal con reseccién
total de la lesion y el reporte histopatolégico confirmé
QBR (Figura 2). El seguimiento cada seis meses con RM de
control report6 silla turca vacia con cambios quirdrgicos;
el dltimo control con RM cinco afos después de la cirugia
mostré crecimiento tumoral (Figura 3). Fue reintervenido

Figura 1:

Imagenes de resonancia
magnética cerebral con
medio de contraste; en

(A) ponderada en T1

en corte sagital y en (B)
corte coronal, se muestra
proceso ocupativo
intrasillar, con intensidad

de liquido cefalorraquideo
de comportamiento
hiperintenso, encapsulado
con didmetros de 173 x 165
mm, que corresponde a
quiste de la bolsa de Rathke.

via transesfenoidal con reseccion total del quiste y de la
hendidura de Rathke; histopatolégicamente se confirmé
diagnéstico por fragmento de adenohipdfisis con arqui-
tectura histolégica preservada y pared fibrosa de quiste. El
control con RM después de seis meses no muestra progre-
sién o crecimiento, el paciente se encuentra asintomatico.

DISCUSION

Voelker y colaboradores’ en una revision de 122 casos
reportaron localizacién intra y suprasillar en 90 pacien-

Figura 2: Microfotografias que muestran: (A) con tincion hematoxilina/eosina fragmento de adenohipdfisis con arquitectura
histologica preservada; en (B) con tincién de reticulo de Gordon Sweet y, en (C) capsula de quiste de pared fibrosa, no se
documenté revestimiento epitelial de la superficie capsular.
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Figura 3:

Imagenes de resonancia
magnética cerebral con
medio de contraste; en

(A) ponderada en T1 en

corte coronal y en (B) corte
sagital ponderado en T2, se
muestra proceso ocupativo
intrasillar, con intensidad de
liquido cefalorraquideo de
comportamiento hiperintenso,
que corresponde a quiste
de la bolsa de Rathke que
incremento su tamafo
cinco afos después de

la primera cirugia.

tes; intrasillar en 22; suprasillares en 15 y uno en seno
esfenoidal.

La tomografia muestra masa con densidad de liquido
que no refuerza con contraste; la resonancia magnética
muestra una masa hiperintensa en T1, hiperintensa o
isointensa en T2; el quiste no refuerza con medio de
contraste. Histolégicamente, el contenido del QR es ama-
rillento en 37% y mucinoso en 51% con alto contenido
proteico y de colesterol. La cirugia es el tratamiento de
eleccion.

De acuerdo con la revisién sistemdtica y metaandlisis
efectuado por Ao Qian y colegas,” de 2,539 casos, la re-
currencia del quiste es muy frecuente, incrementandose
draméticamente después de los 72 meses (como en este
caso después de cinco anos de haber sido resecado). Al
respecto, los factores asociados a recidiva son presencia de

metaplasia escamosa y el grado de extensién de extirpa-
cién del quiste. El diagnéstico diferencial incluye lesiones
quisticas afectando a la region sillar o hipotaldmica como
los craneofaringiomas, mucocele, quiste dermoide y me-
ningioma lipomatoso.
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Condromatosis sinovial

Synovial chondromatosis
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La condromatosis sinovial representa un trastorno benigno
poco comun, caracterizado por la formacion de cuerpos
cartilaginosos que surgen de la membrana sinovial de una
articulacion, vaina del tendén o bursa. La rodilla es el sitio
mas comunmente involucrado y los hombres adultos son la
poblacién de pacientes mas afectados. Se describe el caso
de un paciente adulto masculino, que clinicamente presenté
dolor articular. En el estudio de resonancia magnética se
evidenciaron multiples fragmentos cartilaginosos libres con
engrosamiento sinovial involucrando todos los recesos arti-
culares de la rodilla. El propésito de este caso es documentar
esta rara patologia sinovial, como uno de los diagndsticos a
considerar en el abordaje de la gonalgia en poblacién adulta.

Palabras clave: condromatosis sinovial, fragmentos libres,
sinovial, articulacion de la rodilla.

INTRODUCCION

La condromatosis sinovial representa un proceso neopldasico
benigno de etiologia desconocida, que se presenta mas
comlnmente con dolor articular, aumento de volumen y
restriccion de movimientos, sobre todo en poblacién de la
tercera a la quinta década de la vida, con una proporcién
entre hombres y mujeres de 2:1."

Se produce una metaplasia cartilaginosa de la sino-
vial que lleva a la formacion de miltiples cuerpos libres

Acta Med GA. 2025; 23 (2): 169-171. https://dx.doi.org/10.35366/119482

Synovial chondromatosis is a rare benign disorder characterized
by the formation of cartilaginous bodies arising from the synovial
membrane of a joint, tendon sheath, or bursa. The knee is
the most uncomfortable site involved, and adult men are the
patient population most affected. This case describes an adult
male patient who clinically presented joint symptoms. The MRI
study revealed multiple free cartilage fragments with synovial
thickening that involved all the joint recesses of the knee. This
case documents this rare synovial pathology as one of the
diagnoses to be considered in the approach to nostalgia in
the adult population.

Keywords: synovial chondromatosis, free fragments,
synovial, knee joint.

condrales dentro de la articulacion.” Generalmente se
observa con mayor frecuencia en articulaciones de la
rodilla, cadera y codo.!

La enfermedad es progresiva y eventualmente puede
observarse destruccién articular y osteoartritis secundaria.”
De forma poco habitual, la condromatosis sinovial puede
transformarse en condrosarcoma, complicacién que debe
sospecharse si se identifican dreas de destruccion 6sea.’
Todas estas razones recalcan la importancia de tener un
diagnéstico oportuno.

* Hospital Angeles Pedregal.
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CASO CLINICO

Hombre de 41 anos de edad, sin antecedentes patolégicos
de importancia, presenta dolor en su rodilla izquierda con
inicio progresivo y sin causa aparente, intensificindose al
realizar movimientos funcionales de su extremidad. Se realiza
estudio de resonancia magnética de rodilla izquierda (Figuras
1y 2) identificandose la presencia de derrame articular con
engrosamiento sinovial y mltiples imagenes lineales y de
morfologia ovoide con sefal intermedia, que compromete
la totalidad de los recesos articulares sinoviales hacia las por-
ciones anterior, recesos medial, lateral y porcién posterior de
la articulacion, con didmetros mayores de hasta de 5.3 mm.

DISCUSION

La condromatosis sinovial es una condicién metaplasica
rara que se caracteriza por la formacién de cuerpos carti-
laginosos dentro de la sinovial y tejidos conectivos subsi-
noviales de las articulares.' La presentacion clinica es con
dolor de larga evolucién, limitacion funcional o bloqueo
articular, y en su mayorfa de afeccién unilateral, aunque
se ha observado también participacion bilateral.’

Se han descrito tres fases en el proceso de la enfer-
medad: fase 1: metaplasia sinovial con sinovitis activa y
ausencia de cuerpos sueltos. Fase 2: sinovitis activa con la
formacién de cuerpos sueltos cartilaginosos.” Fase 3: los

Figura 1: Resonancia magnética de rodilla izquierda. A) Secuencia con saturacidon grasa corte sagital. B y C) Secuencia
pontenciada en T2 corte coronal. Muestran derrame articular con multiples imagenes lineales y ovoideas con sefial intermedia,

que afecta la totalidad de los recesos articulares sinoviales.

Figura 2: Resonancia magnética de rodilla izquierda. Secuencia con saturacion grasa. A) Corte coronal. B) Corte sagital.
C) Corte axial. Muestran derrame articular con multiples imagenes lineales y ovoideas con sefial intermedia, que afecta la

totalidad de los recesos articulares sinoviales.
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cuerpos sueltos tienden a calcificarse y la sinovitis disminu-
ye. Los cuerpos intraarticulares libres llegan a calcificarse
en 70-95%, ' lo que permite que sean identificados por ra-
diografia y tomografia. Las dreas de metaplasia cartilaginosa
de la sinovial que permanecen sin calcificar causan engro-
samiento de partes blandas alrededor de las articulaciones
comprometidas, en este caso la resonancia magnética es la
modalidad de eleccién para su identificacion.”

Otras causas de aparicion de cuerpos libres intraarticu-
lares son los traumatismos, artritis e infecciones. En tales
casos se suele hablar de osteocondromatosis secundaria,
distinguiéndose de la forma primaria presentada por los
cambios asociados relacionados con la artropatia de base,
ademas de considerar el niimero, tamafo y proceso de
calcificacién u osificacién de los cuerpos libres.*

El tratamiento es principalmente quirdrgico, tanto los
procedimientos abiertos como artroscopicos se pueden

utilizar para tratar esta afeccién.” Las complicaciones de la
condromomatosis sinovial pueden ser osteoartritis secun-
daria, transformacién maligna y recurrencia.”
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Edema agudo pulmonar por presion
negativa posterior a extubacién

Post-extubation acute pulmonary edema
due to negative pressure
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El edema agudo pulmonar por presién negativa (EPPN)
postextubacién es una forma de edema pulmonar no cardio-
génico, surge tras una inspiracion forzada espontanea contra
una via aérea ocluida, es comun en pacientes sanos, la inci-
dencia posterior a extubacion es de 0.9 a 0.1%. Una paciente
de 47 afos, sin antecedentes médicos, fue sometida a una
cirugia endourolégica, dos horas después presentd dificultad
respiratoria, taquipnea y saturacion (< 70%). Descartada
tromboembolia y falla cardiaca, radiografia de térax reveld
edema pulmonar. Se traté con puntas nasales de alto flujo,
diuréticos de asa, B agonistas y terapia pulmonar, logrando
recuperacion satisfactoria.

Palabras clave: edema pulmonar, extubacion, trombosis.

INTRODUCCION

El edema agudo pulmonar por presién negativa (EPPN)
posterior a la extubacién es una forma de edema pulmo-
nar no cardiogénico' caracterizado por hipoxemia aguda
(SpO2 < 90%) al retiro de tubo endotraqueal o mascarilla
laringea, con evidencia radiogréfica de edema pulmonar
y esputo asalmonado. Ocurre tras una significativa presion

Acute negative pressure pulmonary edema (ANPPE) post-
extubation, non-cardiogenic pulmonary edema, arises from
negative intrathoracic pressure during forced spontaneous
inspiration against a closed airway. Common in difficult
intubations in healthy males, its incidence post-extubation
is 0.1-0.9%. A 47-year-old female with no medical history
underwent uneventful intubation for endourological surgery.
Two hours after extubation, she exhibited respiratory distress,
tachypnea, and desaturation (< 70%). Despite negative
cardiac imaging, chest X-ray revealed pulmonary edema.
Treatment involved a high-flow nasal cannula, loop diuretics,
B agonists, and pulmonary therapy, resulting in a satisfactory
recovery.

Keywords: pulmonary edema, extubation, thrombosis.

intratoracica negativa generada por una inspiracion forzada
espontdnea contra una via aérea ocluida o glotis cerrada
(conocida como maniobra de Miiller), usualmente larin-
goespasmo u obstruccién mecanica.’

La etiologia mas comun es el laringoespasmo postextu-
bacién.” Presentamos un caso que destaca la importancia
de un rapido abordaje e intervenciéon con desenlace
favorable debido a alta sospecha diagnéstica. Tiene una
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baja incendia (0.9 a 1%), afecta personas jévenes sin an-
tecedentes médicos,” con sintomas que pueden manifes-
tarse pocas horas después de la extubacion, requiriendo
una intervencién rapida y descartando otros diagnésticos
diferenciales. El prondstico es benigno, con resolucion
completa en 24 horas.’

CASO CLINICO

Una mujer de 47 anos de edad sin antecedentes
médicos se someti6 a cirugia endouroldgica progra-
mada. Al ingreso a quiréfano, se encontraba en buen
estado general, con signos vitales y exploracion fisica
normales. Se aplicé anestesia general balanceada, rea-
lizando induccién con fentanilo, propofol, rocuronio
y durante laringoscopia sin evidencia de anomalfas.
Orotubacion se realizé sin complicaciones al primer
intento con hoja ndmero 3 y tubo ndmero 7, cursa
hemodinamicamente estable, sin necesidad de apoyo
vasopresor con solucién Hartmann intravenosa a 20
mL/h sin necesidad de mayor reanimacién hidrica,
ventilacion de proteccién tidal, mantenimiento con
sevorane y fentanilo en infusién calculado a 2 ng/kg/h,
ventilacién pulmonar simétrica y valores adecuados en
capnografia postintubacién. Durante el procedimiento
quirdrgico sin aumento de presiones o desacoplamiento
a ventilacién mecanica. La paciente present6 agitacion
espontanea al recobrar conciencia realizando esfuerzos
inspiratorios importantes con laringoespasmo breve de
cuarenta segundos. La extubacién presenté disminu-
cion de agitacion y sin deterioro del patron respirato-
rio; durante la hora de vigilancia postoperatoria, sin

Figura 1: Radiografia de térax anteroposterior. Edema agudo
pulmonar.

Figura 2: Radiografia de térax anteroposterior. Resoluciéon
edema agudo pulmonar.

deterioro cardiorrespiratorio. Sin embargo, dos horas
posteriores a extubacion, la paciente mostré signos
de dificultad respiratoria: taquipnea, uso de muscula-
tura accesoria, desaturacion al 70% al aire ambiente,
estertores crepitantes bilaterales; radiografia de térax
portatil revel6 evidencia de edema agudo pulmonar
(Figura 7). La administracién de oxigeno suplementario
logré aumentar saturacién hasta 92%. Ante sospecha
de edema pulmonar de presién negativa, se realizaron
ecocardiograma transtordcico y angiotomografia de
térax, sin evidencia de falla cardiaca ni tromboembolia
pulmonar. Se opté por utilizar puntas nasales de alto
flujo, diurético de asa, nebulizaciones con B-agonistas
y terapia pulmonar. La paciente evoluciona de manera
satisfactoria (Figura 2), ddndose de alta al tercer dfa
postoperatorio.

DISCUSION

EL EPPN es una entidad rara que puede aparecer
después de un esfuerzo inspiratorio contra una glotis
obstruida, conocida como maniobra de Miiller. Lo mas
destacado es la rapida aparicién del edema y el curso
benigno si se identifica correctamente. El tratamiento
principal implica oxigeno suplementario, ventilacion
mecénica no invasiva con presién positiva, intubacién
orotraqueal si es necesario y el uso de diuréticos si el
estado hemodinamico lo permite. Este caso contribuye
a la comprensién del EPPN, destacando que la identifi-
cacién y la intervencién rapidas son cruciales debido al
inicio apresurado de la condicién y a su curso benigno
cuando se maneja adecuadamente.
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Use of hepatospecific contrast in hepatic trauma
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Se trata de paciente masculino de 30 afios de edad que, tras
sufrir una caida de tres pisos, presenta contusion hepatica en
la tomografia computarizada y en el ultrasonido. La resonancia
magnética con acido gadoxético demostro con claridad las tres
zonas de laceracion, la integridad vascular y la anatomia biliar
sin evidencia de lesiones.

Palabras clave: contraste hepatoespecifico, acido gadoxéti-
co, laceraciones hepaticas, trauma abdominal.

INTRODUCCION

El higado es frecuentemente lesionado en pacientes poli-
traumatizados.' En las lesiones a 6rganos sélidos se necesita
evaluar la homogeneidad del parénquima, la integridad
vasculary, en el caso particular del higado, de la via y fun-
cion biliar.” Las lesiones biliares suelen ser asintomadticas,
por lo que el diagnéstico se retrasa. El acido gadoxético
puede detectar y caracterizar fugas biliares traumdticas de
forma no invasiva, se presentan como sitios de obstruccién
o fugas, ademds puede evaluar la funcién hepatica y la
integridad vascular.’

Se presenta el caso de un paciente con trauma
multiple.

This is a 30-year-old male patient who, after suffering a three-
story fall, showed hepatic contusion on CT scan and ultrasound.
MRI with gadoxetic acid demonstrated laceration, vascular
integrity, and biliary anatomy without evidence of injuries.

Keywords: hepatospecific contrast, gadoxetic acid, liver
lacerations, abdominal trauma.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 30 aios de edad, quien sufrié caida
desde un tercer piso hace tres dias. A su llegada presenta
dolor intenso en el cuadrante superior derecho.

Se realizé ultrasonido y tomografia computarizada ab-
dominal con datos de contusion hepética en segmentos
V'y VI. Se complementé con resonancia magnética con
contraste hepatoespecifico para confirmar datos de lesién
hepética y/o en la via biliar.

La resonancia magnética en secuencias simples confirmé
hematomas intraparenquimatosos (Figura 1). Las secuencias
contrastadas en fases tempranas muestran integridad de la
vena porta, arteria hepdtica y venas suprahepdticas (Figura 2A).
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Figura 1: Coronal T2 FS. A) Hematoma en segmento V asociado a la rama derecha posterior de la porta (flecha). B) Res-
triccion focal a la difusion cercano al hilio en secuencia de difusion B 1,000 ms, confirma el hematoma.

Tabla 1: Tabla del estado de gravedad en el trauma hepatico segun la AAST y el AIS.

Gravedad
Grado AAST del AIS Criterios de imagen (hallazgos de TC) Criterios quirurgicos
I 1 Hematoma subcapsular < 10% de superficie Hematoma subcapsular
Laceracion parenquimatosa < 10% de superficie
<1 c¢m de profundidad Laceracién parenquimatosa
<1 c¢m de profundidad
Desgarro capsular
Il 2 Hematoma subcapsular 10- Hematoma subcapsular
50% de la superficie; hematoma 10-50% de la superficie;
intraparenquimatoso < 10 cm de diametro hematoma intraparenquimatoso
Laceracion de 1-3 cm de profundidad <10 cm de diametro
y <10 cm de longitud Laceracion de 1-3 cm de
profundidad y < 10 cm de longitud
1l 3 Hematoma subcapsular > 50% de la Hematoma subcapsular > 50%
superficie; hematoma subcapsular de la superficie o en expansion
0 parenquimatoso roto Hematoma subcapsular o
Laceracion intraparenquimatosa > 10 cm parenquimatoso roto
Laceracion > 3 cm de profundidad Hematoma intraparenquimatoso
Cualquier lesion en presencia de una >10cm
lesién vascular hepatica o sangrado activo Laceracion > 3 cm de profundidad
contenido dentro del parénquima hepatico
1\ 4 Alteracion parenquimatosa que afecta Alteracion parenquimatosa que afecta
de 25 a 75% del I6bulo hepatico de 25 a 75% del I6bulo hepatico
Sangrado activo que se extiende mas alla
del parénquima hepatico hacia el peritoneo
Vv 5 Alteracion parenquimatosa > Alteracion parenquimatosa >

75% del I6bulo hepatico

Lesion venosa yuxtahepatica que incluye
la vena cava retrohepatica y las venas
hepaticas principales centrales

75% del I6bulo hepatico

Lesion venosa yuxtahepatica que
incluye la vena cava retrohepatica y las
venas hepaticas principales centrales

Escala de revision hepatica (revision 2018). (Moore et al, 2018).
AAST = The American Association for the Surgery of Trauma. AlS = Abbreviated Injury Scale. TC = tomografia computarizada.
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Figura 2: Secuencias dinamicas Dixon con material de contraste hepatoespecifico (acido gadoxético). A) Fase arterial en la que
se distingue arteria hepatica y vena porta con integridad vascular. B) Axial y C) coronal, fase hepatobiliar donde se muestran
ramas derecha anterior y posterior, asi como la rama izquierda y el colédoco, con llenado completo y sin evidencia de fugas.

En fase hepatobiliar se demuestran tres laceraciones hepaticas
cercanas al hilio en segmentos V y VI en grado Il de la Ameri-
can Association for the Surgery of Trauma (AAST) (Tabla 1). Los
conductos biliares derecho anterior y posterior e izquierdo son
demostrados como imagenes tubulares sin evidencia de fuga
(Figura 2B y O).

DISCUSION

La mayoria de los articulos publicados acerca del uso del
acido gadoxético en lesién de la via biliar refieren compli-
caciones quirdrgicas, nosotros presentamos un caso en el
que se demuestra su utilidad para descartar lesién vascular
y biliar posterior a trauma, que, de presentarse, hubiera
requerido cirugfa y se habria complicado el pronéstico.

En el traumatismo abdominal cerrado, el higado es
lesionado con prevalencia de 1 a 8% y tasa de mortalidad
de 4.1a11.7%; las lesiones biliares contusas o penetrantes
son raras, con una prevalencia de 0.1% y de 2.8 a 7.4%,
respectivamente.*

Las lesiones biliares pueden ser enmascaradas por
afectacién multiorganica. El diagnéstico tardio puede
provocar estancias largas con mayores costos y mayor
morbimortalidad.

La resonancia magnética con contraste hepatoespecifico
sirve para evaluar lesiones focales durante el diagnéstico
inicial del paciente y asi poder identificar a tiempo lesiones
hepaticas de gravedad.

CONCLUSION

La resonancia magnética con contraste hepatoespecifico
es Gtil en el diagnéstico de lesiones hepéticas y biliares en
trauma abdominal.
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Use of forceps in a case of uterine rupture
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La ruptura uterina es una complicacion infrecuente, pero a
veces fatal después de una cesarea anterior. El uso de forceps
ha ido en caida en los ultimos afos. En este reporte, se narra
el caso de una ruptura uterina y extraccion fetal con férceps
con el propdsito de disminuir la morbimortalidad perinatal.

Palabras clave: ruptura uterina, forceps, morbilidad fetal,
mortalidad fetal.

INTRODUCCION

La ruptura uterina es una complicacion rara pero fatal, con
una mortalidad materna de 1.4% y mortalidad neonatal
de 12-30%.'”

Los factores de riesgo asociados a esta patologia son:
edad materna > 40 afos, nimero de cesareas previas,
periodo intergenésico corto, grosor de la cicatriz miometrial
< 2.8 mm, induccién y conduccién del trabajo de parto,
peso fetal > 3,500 g."”

Los signos de ruptura uterina son cambios en el re-
gistro cardiotocogréfico, dolor abdominal y sangrado
transvaginal.”*

La falta de sintomas y signos iniciales especificos para su
diagnéstico retrasan la intervencion, por lo tanto, requiere
una alta sospecha diagnéstica.”

Se asocia con hipoxia fetal, histerectomia o reparacién
uterina, hemorragia obstétrica, ingresos a terapia intensiva,
muerte materna y neonatal.'”

Uterine rupture is a rare but sometimes fatal complication after
a previous cesarean section. The use of forceps has been on
the decline in recent years. In this report, the case of a uterine
rupture and fetal extraction with forceps is described to reduce
perinatal morbidity and mortality.

Key words: uterine rupture, forceps, fetal morbidity, fetal
mortality.

CASO CLINICO

Mujer de 24 afios, con antecedente de una cesarea por
presentacion pélvicay un parto. La gestacién actual cursé
sin eventualidades. Ingresa al drea de labor con trabajo de
parto con altura de la presentacién -2, borramiento 80%,
dilatacién 5 cm y membranas integras. Se realizé bloqueo
peridural, conduccién de trabajo de parto con oxitocina
y amniorrexis. Tras dos horas, se pasa a sala de expulsion.
Durante el pujo existe pérdida de presentacion fetal, asf
como dolor en hipogastrio intensidad 10/10, por lo que se
sospecha de ruptura uterina. Con la presentacién en 0, se
colocan ramas de férceps Salas con extracciéon completa
de la cabeza fetal, obteniendo recién nacido femenino,
peso 2,535 g, apgar 7/8. Neonato requiere dos ciclos con
ventilacion de presion positiva, ademds presenta hipoxia
perinatal leve. Se identificé solucién de continuidad
de la cicatriz uterina, por lo que se realiza laparotomia
exploradora. Se encuentra dehiscencia de histerorrafia

* Hospital Angeles Lomas, Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM).

* Profesor adjunto de Ginecologia y Obstetricia.

Profesor asociado de Ginecologia y Obstetricia.

Médico residente de cuarto afio Ginecologia y Obstetricia.
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de aproximadamente 15 cm que se prolonga a cérvix 5
cm. Se inicia la reparacion de dehiscencia por planos. Se
decide alta hospitalaria al tercer dia postquirdrgico por
mejorfa clinica.

DISCUSION

La ruptura uterina es una complicacién obstétrica con alta
morbimortalidad materna y neonatal. Es una entidad rara,
este caso es el tnico reportado en los tltimos afos.

La paciente present6 dehiscencia de histerorrafia en
segmento inferior, sitio mas frecuente de esta entidad hasta
en 82.3% de los casos.

S6lo 0.4% de los casos con cicatriz uterina previa pre-
sentan esta entidad, por lo que este es un caso raro.

El cuadro clinico fue caracteristico confirmado por
laparotomfa, en cuanto al manejo, se utilizé un férceps
para extraccion fetal, hasta el momento el Gnico caso re-
portado. El neonato presentd hipoxia fetal, aunque fue leve
a comparacion de haber esperado la laparotomia como
resolucion, ademads, la reparacién uterina fue exitosa. La
histerectomfia puede tener un impacto social catastréfico,
por lo que se evité.

CONCLUSIONES

La ruptura uterina es una entidad rara, sin embargo, debe
tenerse presente su cuadro clinico y factores de riesgo para
poder diagnosticarla. Esta entidad debe tener una sospe-
cha temprana, esto con el fin de optimizar los resultados
maternos y fetales. Su manejo debe ser lo mas conservador
posible, siempre y cuando la situacién obstétrica lo permita.
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Ruptura espontanea de aneurisma de la arteria
esplénica con contencion por parénquima pancreatico

Spontaneous rupture of aneurysm of the splenic artery
with containment by pancreatic parenchyma
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El aneurisma de la arteria esplénica tiene una incidencia de
0.09 a 0.78%, lo que la hace una patologia rara; la ruptura
espontanea esta asociada con una alta mortalidad y morbili-
dad, por lo que su diagndstico y manejo oportuno son de gran
importancia ante un hallazgo incidental.

Palabras clave: aneurisma de la arteria esplénica, aneuris-
ma de arteria visceral, ruptura aneurismatica espontanea,
pancreas, tomografia computarizada.

Abreviaturas:

AAV = aneurismas de arterias viscerales

PAAV = pseudoaneurismas de las arterias viscerales
SAA = aneurisma de la arteria esplénica

TC = tomograffas computarizadas

INTRODUCCION

El aneurisma de la arteria esplénica (SAA) se define como
una dilatacién anormal de la arteria > 1 cm de didmetro,
tiene una incidencia que va de 0.09 a 0.78% en reportes
de autopsias de arteriografia, siendo una patologia rara.'
Los factores asociados incluyen hipertensién, cambios he-
modindmicos y hormonas como estrégeno, progesterona
y relaxina.”? Con el incremento del uso de tomografias

Splenic artery aneurysm has an incidence of 0.09 to 0.78%,
being a rare pathology; spontaneous rupture is associated
with high mortality and morbidity, so its diagnosis and timely
management are of great importance in the event of an
incidental finding.

Keywords: splenic artery aneurysm, visceral artery
aneurysm, spontaneous aneurysmal rupture, pancreas,
computed tomography.

computarizadas (TC), la deteccién incidental de SAA se
encuentra en aumento, siendo 80% de estos asintomaticos.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 44 aios quien 6 meses previos a su ingreso refiere
disminucién progresiva de la clase funcional debido a un
soplo adrtico, por lo que se realiz6 cambio valvular con la
necesidad de ser sometida a circulacién extracorpérea y uso
de vasopresores. Durante los primeros 10 dias postquirtrgicos
se diagnostica obstruccion intestinal, por lo que se realiza
TC con hallazgo incidental de arteria esplénica (Figura 1)
con dilatacién aneurismética de hasta 12 mm, en un nuevo
estudio de TC a las 24 horas (Figura 2) con ligero aumento
del diametro de aneurisma esplénico hasta 15 mm, pasadas

Hospital Espafol, Ciudad de México, México.
Residente del Servicio de Cirugia General.
Servicio de Tomografia Computada.
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96 horas solicita nueva TC (Figura 3) y se evidencia mejor de-
finicion de la dilatacién aneurismatica de la arteria esplénica
con didmetro actual de 15 mm (previamente de 12 mm). Con
los hallazgos tomograficos previamente descritos, se pudo
observar la evolucién del proceso de dilatacién aneurismética
con ruptura contenida por el parénquima pancredtico, la
paciente cursé con un cuadro de obstruccion intestinal con
desimpactacién endoscépica y dolor abdominal, por lo que
seguramente se enmascaré el cuadro clinico.

DISCUSION

El SAA es el tercer aneurisma intraabdominal en frecuencia
y supone de 40-60% de los casos de un aneurisma de una

Figura 1: Flecha roja de la arteria esplénica con didmetro
de 12 mm.

Figura 2: Tomografia computarizada a las 24 horas con ligero
aumento del diametro del aneurisma esplénico a 15 mm.

Figura 3: Pasadas 96 horas, se evidencia la dilatacion aneu-
rismatica de la arteria esplénica con diametro actual de 15
mm sin haber aumentado de tamario.

arteria visceral, pueden ser clasificados histopatolégicamen-
te en aneurismas verdaderos y pseudoaneurismas.”” Los
aneurismas de arterias viscerales (AAV) se definen como
los aneurismas de la arteria celiaca, mesentérica superior
e inferior y sus ramas, las tres capas de la pared arterial se
encuentran intactos; mientras que los pseudoaneurismas
de las arterias viscerales (PAAV) son en realidad rupturas
contenidas por la adventicia o los vasos perivasculares.

Los AAV presentan una dilatacién focal de la arteria con
un didmetro > 1.5 veces su didmetro normal, la arteria
esplénica es la mas cominmente afectada (60%), en se-
gundo lugar la arteria hepética (20%), seguida por la arteria
mesentérica superior (5%) y la arteria celiaca (4%), existen
otras localizaciones posibles como la arteria mesentérica
inferior, gastrica, gastroepiploica, gastroduodenal y pan-
creaticoduodenal que juntas suman 11% de los casos.*”

La TC de abdomen con contraste intravenoso es la mo-
dalidad de diagnéstico por imagen ideal, es Gtil en detectar
pequenos SAA y evaluar la anatomia para la planeacién
operatoria. La angiografia es el estudio diagnéstico mas
especifico para identificar un SAA, aparte de diagnéstica
puede ser terapéutica.’

En nuestro caso, la ruptura de la arteria esplénica en la
cual la hemorragia es contenida por el parénquima pan-
creético logrando sellar el defecto sin presentar pancreatitis
y s6lo dejando atrds una hipodensidad en el parénquima
pancredtico subyacente, es extremadamente rara.

CONCLUSION

En el caso de esta paciente es importante tener en cuenta
los antecedentes cardiovasculares como la necesidad de
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Duplicacion de la porcion larga del musculo
biceps, una variante poco descrita

Duplicity of the long portion of the biceps, an anatomical variant poorly described
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Citar como: Martinez OC, Gémez PMC. Duplicacién de la porcién larga del misculo biceps, una variante
poco descrita. Acta Med GA. 2025; 23 (2): 183-184. https://dx.doi.org/10.35366/119487

El dolor articular es un motivo de consulta frecuente y entre
ellas el hombro es una de las causas mas comunes. Las al-
teraciones estructurales pueden causar confusion durante el
diagnostico para los médicos radidlogos y para los médicos
ortopedistas en procedimientos quirirgicos como artroscopia.
Se presenta el caso de un paciente que acude para realizar
una resonancia magnética simple de hombro izquierdo en la
que se observan multiples hallazgos entre los que resalta la
duplicidad de la porcién larga del biceps braquial.

Palabras clave: tendén, largo, biceps, variante.

INTRODUCCION

El dolor articular es un motivo de consulta relativamente
comin. Incluso se reporta que es causa de incapacidades
laborales médicas largas o prolongadas siendo de hasta 545
dias." El hombro es una de las articulaciones con mayor
movilidad y, por esta misma razén, es una articulacién
propensa a lesiones.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 73 anos de edad previamente sano. Acude
con médico ortopedista refiriendo dolor en el hombro
izquierdo desde hace 45 dias, niega caidas o traumatismos.
Sin antecedentes quirdrgicos. El dolor empeora a la ab-

Articular pain is one of the most common reasons for a medical
consultation because shoulder pain is frequent. Anatomical
variants may cause confusion during diagnosis among
radiologists and surgical treatment for trauma doctors. We
will talk about a patient who comes for a magnetic resonance
without contrast of the shoulder, for which we found many
pathologies, such as the duplicity of the long head of the biceps.

Keywords: tendon, long, biceps, variant.

duccién, supinacién y pronacién de la mano, con mejoria
durante el reposo. Se solicita resonancia magnética simple
de hombro izquierdo.

Se realiza resonancia magnética de hombro izquierdo
observando tendinosis del misculo supraespinoso, artrosis
glenohumeral, tenosinovitis del musculo supraescapular, ar-
trosis acromioclavicular, lesién de Bankart asociado a quiste
parameniscal, asi como lesién en SLAP tipo Ill y tendonitis
de la porcién larga del biceps a considerar tendén bifido.

DISCUSION
Existen varios métodos de estudio para la valoracién de

los misculos que conforman el hombro. El método inicial
continda siendo la radiografia convencional, seguido de la

* Hospital Angeles Pedregal. Ciudad de México, México.

* Residente de Alta Especialidad en Resonancia Magnética de Cuerpo
Completo. ORCID: 0000-0001-6793-0171
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tomografia computada, ultrasonido y resonancia magnéti-
ca. Dependiendo de la presentacién clinica de los pacien-
tes, sera el orden a seguir de los métodos diagnésticos. La
resonancia magnética permanece como el mejor método
de diagnéstico por imagen para los tejidos superficiales y
profundos, asi como de los planos musculares debido a la
alta capacidad para caracterizacion tisular.

En un breve repaso anatémico, la porcién corta del
musculo biceps braquial dos cabezas se origina del pro-
ceso coracoides y la porcién larga se origina del tubérculo
supraglenoideo, de la regién anterosuperior del labrum en
la glenoides recorriendo sobre la cabeza del hiimero, por
Gltimo descendiendo por la escotadura bicipital insertan-
dose en la tuberosidad del radio (Figura 7).”* La inervacién
del musculo braquial en ambas porciones es a través del
nervio musculocutaneo de las ramas con origen a nivel de
C5y C6. La vascularidad se realiza a partir de ramas de la
arteria humeral y bicipitales. Su funcion principal es flexién
del antebrazo a nivel del codo, flexor accesorio del brazo
a nivel de la articulacién glenohumeral, contribuyendo a
la estabilidad en ésta dltima.”

Cuando se habla de duplicidad de tendén largo del
musculo biceps braquial se observara un fasciculo menor
proveniente de la superficie del misculo supraespinoso y
otro fasciculo que proviene de la porcién anterosuperior del
labrum, ambos fasciculos retoman el curso de la corredera
bicipital (Figura 2). En el caso del paciente que se presenta,
se asocia a tendonitis de la porcién larga, lo que facilita la

Figura 1: Resonancia magnética de hombro izquierdo en
adquisicion axial T2 con saturacion grasa donde se observa
el origen a nivel de la cabeza del humero del tendén de la
porcién larga del biceps.

Figura 2: Resonancia magnética de hombro izquierdo en ad-
quisicion axial T2 con saturacion grasa en la que se observan
dos imagenes hipointensas a nivel de la corredera bicipital en
probable relacion a duplicacion de la porcion larga del biceps
asociado a incremento en el liquido sinovial en este sitio.

identificacion de ambos fasciculos por el liquido sinovial
que rodea dichas estructuras.”

CONCLUSIONES

La correcta identificacién de los planos musculares, de lesio-
nesy descripcién de variantes anatémicas es importante para
la eleccion terapéutica adecuada de los pacientes, asi como
de la planeacién de procedimientos quirdrgicos advirtiendo
a los médicos sobre las alteraciones estructurales a las que se
enfrentan, por lo que el papel del radiélogo es fundamental.

La duplicacién de la porcién larga del biceps braquial
es alin una entidad poco descrita, sin saberse aln si esto
es debido a la baja incidencia de esta variante, descono-
cimiento de esta entidad o falta de informacién adicional.
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Apendicitis cronica, una patologia controversial

Chronic appendicitis, a controversial pathology
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La apendicitis cronica es un proceso y una etiologia que a
lo largo de los afios ha sido muy controversial en el ambito
médico, actualmente algunos autores dudan de su existencia 'y
otros la corroboran por la presencia de datos histopatoldgicos
propios de inflamacion crénica, que representa el 1-1.5% de
todos los casos de apendicitis.

Palabras clave: apendicitis crénica, dolor abdominal, apen-
dicectomia, diagnostico histolégico, inflamacién cronica.

INTRODUCCION

Dado que es un cuadro poco frecuente y de presen-
tacién atipica, la apendicitis cronica suele confundirse
con otras patologias por los sintomas clasicos de la apen-
dicitis aguda como dolor periumbilical que se irradia
a iliaca derecha. Sin embargo, en apendicitis crénica
se presentan algunos de estos sintomas que duran por
mds tiempo, representan 1-1.5% de todos los casos.' La
bibliografia es escasa, pero se habla de un proceso pato-
[6gico con obstruccion parcial y transitoria del apéndice.
A nivel histopatoldgico se observa inflamacién crénica
del apéndice con infiltracién linfocitica y eosinofilica,
fibrosis y reaccion granulomatosa, similar a la reaccién
de células gigantes a cuerpo extrafo.”* Ya que es una
entidad poco conocida, el manejo ha representado un
desafio para el cirujano general.”*

Chronic appendicitis is a process and etiology that has been
very controversial in the medical field over the years. Some
authors doubt its existence, and others corroborate it due to
the presence of histopathological data of chronic inflammation,
which represents 1-1.5% of all cases of appendicitis.

Keywords: chronic appendicitis, abdominal pain,
appendectomy, histological diagnosis, chronic inflammation.

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 61 afios de edad, sin antecedentes médicos de
importancia que inicialmente fue abordada en consulta
externa, en donde se le fueron solicitados laboratorios,
leucocitos totales de 5.5 x 10% cel/uL y neutréfilos de
54.7% por presentar un cuadro de un mes de evolucién de
dolor abdominal tipo punzante localizado en hipogastrio,
el cual se irradiaba hacia ambas fosas iliacas; tras presentar
dolor abdominal nuevamente y que no mejoraba con el
uso de analgésicos, la paciente acudié a urgencias, donde
se le solicité una tomograffa axial computarizada abdo-
minal, reportando un apéndice con aumento de tamafo,
sin estriacion de la grasa periapendicular, sin infiltracién
mesentérica, absceso o colecciones. En el examen fisico
se reportan signos vitales normales, dolor a la palpacién
profunda y superficial en hipogastrio y ambos flancos,

* Hospital Espafiol. Ciudad de México, México.

* Médico residente de segundo afo de Cirugia General.
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sin tumoraciones palpables, prueba de McBurney, Psoas,
Rovsing y Blumberg negativas. Se opté por un abordaje
quirdrgico laparoscépico, con el hallazgo intraoperatorio
de un apéndice cecal de 8.0 x 0.8 cm sin liquido libre
en cavidad abdominal. El estudio histopatolégico report6
imagenes correspondientes con una inflamacién crénica
(Figura 7). Durante su estancia hospitalaria la paciente no
refirié dolor ni otros sintomas relacionados, por lo que la
paciente fue dada de alta el siguiente dia.

DISCUSION

En 1932, el Dr. Friedlander reporté que la apendicitis
crénica es una afeccion de dificil diagnéstico porque en
la exploracién fisica los pacientes no tienen datos francos,
la presentacion tipica de la apendicitis es bien conocida,
aunque hay pacientes que pueden presentar un cuadro
atipico, se deben descartar diagndsticos diferenciales como
adenitis mesentérica, gastroenteritis, enfermedades infla-
matorias intestinales.’” Algunos estudios especulan que
puede ser causada por una obstruccién parcial de la luz
apendicular o por una produccién excesiva de moco en el
apéndice.” El diagndstico a menudo se realiza después de

Figura 1:

A) A poco aumento se observa
una obliteracion total de la luz
del apéndice, 2%. B) En otros
campos se observa una hiper-
plasia folicular linfoide reactiva
florida del tejido linfoide del
apéndice cecal, 5x. C) Hay un
acentuado incremento en la
cantidad de eosindfilos en la
pared muscular del apéndice
cecal, de hasta 20 por campo
de alto poder, 60x%. D) Infiltrado
linfocitario moderado en el tejido
adiposo periapendicular asi
como congestién vascular, 40x.
No se identificaron neutrdfilos en
la pared muscular.

la apendicectomia y se basa en los hallazgos histolégicos
de los cambios inflamatorios crénicos.”

CONCLUSIONES

El cirujano general debe estar en conocimiento de esta
patologfa que es controversial, sin criterios diagndsticos ofi-
ciales y realizar estudios complementarios ante su sospecha.
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Femoral pseudoaneurysm
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El pseudoaneurisma femoral es una saculacién de las
capas arteriales de la arteria femoral, siendo una de las
principales causas la puncion en las intervenciones de
cateterismo vascular. El ultrasonido Doppler es el estudio
de eleccion para su diagndstico. Su incidencia es del 2-8%
cuando se realizan angioplastia/stent coronarios. Masculino
de 76 afnos con pseudoaneurisma en extremidad inferior
derecha donde el ultrasonido muestra un pseudoaneurisma
con hallazgos clasicos con fenémeno en “Ying-Yang” y de
aliasing en sitio de comunicacion e indice de resistencia
elevado.

Palabras clave: pseudoaneurisma, intervencién percutanea,
Ying-Yang, signo de aliasing.

INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas femorales se presentan cuando
existe una disrupcién en alguna o en todas las capas de
la pared arterial. Por lo general es ocasionada por sitios
de puncién que no fueron sellados, provocando un san-
grado que posteriormente condicionard un hematoma, el
cual mantiene una region central liquida con una pseudo
cépsula externa, formando asi un pseudoaneurisma.' El
diagnéstico debe realizarse en primera instancia con ul-
trasonido Doppler color y espectral de la region.”

GA. 2025; 23 (2): 187-188. https://dx.doi.org/10.35366/119489

A femoral pseudoaneurysm is a saculation of the arterial
layers of the femoral artery and is one of the leading causes
of puncture in vascular catheterization interventions. Doppler
ultrasound is the gold standard for its diagnosis. Its incidence
is 2-8% when coronary angioplasty/stenting is performed. A
76-year-old male with a pseudoaneurysm in the right lower
extremity after angioplasty with the femoral approach. The
ultrasound shows a pseudoaneurysm with “Ying-Yang”, an
aliasing phenomenon at the site of communication, and a high
resistance index.

Keywords: pseudoaneurysm, percutaneous intervention,
Yin-Yang, aliasing sign.

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 76 anos con fibrilacién auricular, a quien se
le realiza coronariografia diagndstica con abordaje femoral
derecho. Después de ese evento en el postoperatorio se
identifica evolucion de lesién focal adyacente al sitio de
puncién, la cual era dolorosa e incrementaba su volumen e
induracion de forma diaria, por lo que se solicita ultrasonido
Doppler de miembro inferior derecho para su valoracion
encontrdndose pseudoaneurisma de la arteria femoral
derecha (Figuras 1y 2).
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DISCUSION

El pseudoaneurisma femoral es una complicacién de los
procedimientos invasivos, en particular del cateterismo
cardiaco, y también puede producirse de forma iatrogénica.
Se caracteriza por una masa pulsatil, y un soplo audible en
la exploracion fisica. Los factores de riesgo de rotura son
el tamano grande, la anticoagulacién y la superficialidad.
Su incidencia es de 2-8% cuando se realizan angioplastia/
stent coronarios.’

El diagnoéstico de un pseudoaneurisma se debe
realizar con ultrasonido Doppler, dentro del cual las
caracteristicas a buscar son la imagen en “Ying Yang”,
velocidad picosistélica e indice de resistencia altos, tama-
fio, dependencia arterial especifica y tamafo del cuello
aneurismatico. Se puede realizar tomografia o resonancia
magnética complementaria en caso de requerirse para

DERECHA

Figura 1: Doppler espectral del sitio de comunicacion del
pseudoaneurisma en donde se visualiza fendmeno de aliasing,
espectro bifasico equidistante, velocidad picosistdlica e indice
de resistencia elevado.

DERECHA

e ——

.FEMORAI

Figura 2: Ultrasonido Doppler color en donde se visualiza
imagen clasica en “Ying Yang’.

acompanar su valoracién en términos de extension en
casos complejos.”

CONCLUSIONES

Es importante conocer la entidad del pseudoaneurisma
como complicacién de cualquier abordaje vascular in-
vasivo, asi como el método diagndstico de eleccién para
establecer adecuadamente el estado hemodindmico, la
extension y la dependencia vascular de la zona lesionada
para realizar una adecuada planeacion quirdrgica.

REFERENCIAS

1. Stone PA, AbuRahma AF, Flaherty SK, Bates MC. Femoral
pseudoaneurysms. Vasc Endovascular Surg. 2006; 40 (2): 109-117.
doi: 10.1177/153857440604000204.

2. Gupta PN, Salam Basheer A, Sukumaran GG, Padmajan S, Praveen S,
Velappan P et al. Femoral artery pseudoaneurysm as a complication
of angioplasty. How can it be prevented? Heart Asia. 2013; 5 (1):
144-147. doi: 10.1136/heartasia-2013-010297.

188

Acta Mep GA. 2025; 23 (2): 187-188. https://dx.doi.org/10.35366/119489

Contenido



Siganos en Twitter: @actaMHA CASO CLINICO

ISSN 1870-7203

Manejo anestésico perioperatorio de
paciente con tumor de lengua

Perioperative anesthesia management of patient with tongue tumor

Jorge Antonio Torres Vazquez,** Angel Benjamin Gutiérrez Vazquez,*$ José Manuel Athié Garcia*!

Citar como: Torres VJA, Gutiérrez VAB, Athié GJM. Manejo anestésico perioperatorio de paciente con
tumor de lengua. Acta Med GA. 2025; 23 (2): 189-191. https://dx.doi.org/10.35366/119490

Introduccion: los canceres de lengua son los mas comunes
en la cavidad oral y el tratamiento principal es la cirugia. El
cancer de lengua es de los mas comunes en México. En los
ultimos afos, como tratamiento, se han desarrollado técnicas
innovadoras. Caso clinico: paciente femenino programada
para hemiglosectomia izquierda mas diseccién ganglionar,
traqueostomia mas gastrostomia, asi como reconstruccion de
lengua y piso de la boca. Se realizé anestesia general apoyado
de analgesia multimodal sin complicaciones y resultados favo-
rables en el postoperatorio. Conclusién: en procedimientos
complejos y prolongados, como este, |la analgesia multimodal
es crucial para la recuperacion postoperatoria. Las guias ERAS
destacan su importancia.

Palabras clave: tumor de lengua, analgesia multimodal,
reconstruccion, anestesia.

INTRODUCCION

Los canceres de lengua son los mas comunes en la cavidad
oral, representan de 1 a 5% de las neoplasias malignas en
México.! El tratamiento principal es quirdrgico, siendo
la anestesia general e intubacién nasotraqueal el manejo
anestésico mayormente descrito en estos casos. En los ul-
timos anos, se han desarrollado técnicas innovadoras con
injertos para hemiglosectomia.’

Se presenta un caso exitoso de una paciente con car-
cinoma de lengua sometida a hemiglosectomia y recons-

Introduction: tongue cancers are the most common in oral
cavity and the main treatment is surgery. In Mexico, tongue
cancer is one of the most common. In recent years, innovative
techniques have been developed as treatment. Clinic case:
female patient scheduled for left hemiglossectomy + lymph
node dissection, tracheostomy + gastrostomy as well as tongue
and mouth reconstruction. General anesthesia supported by
multimodal analgesia was performed without complications
and favorable postoperative results. Conclusion: in complex
and prolonged procedures, such as this, multimodal analgesia
is crucial for postoperative recovery. The ERAS guidelines
highlight their importance.

Keywords: tongue tumor, multimodal analgesia,
reconstruction, anesthesia.

truccién utilizando un injerto de antebrazo, respaldado
por analgesia multimodal.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 59 anos con antecedente de carci-
noma epidermoide de lengua programada para hemiglo-
sectomia izquierda. La paciente no presentaba predictores
de via aérea dificil, IPID: 5 puntos.

Ingresé a sala quirdrgica, se colocé monitoreo no in-
vasivo y se preoxigend por cinco minutos con mascarilla

* Hospital Angeles Mocel. Ciudad de México, México.
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facial. Induccion: propofol (2 mg/kg), fentanilo (4 nug/kg) y
rocuronio (0.6 mg/kg). Se realizé intubacién nasotraqueal
con tubo ndmero 7 con ayuda de videolaringoscopio
Glidescope® hoja nimero 3, se introdujo tubo al primer
intento y se fij6 (Figura 7). Mantenimiento: sevoflurano
1 CAM 1.5-2% vol. Volumen tidal: 375 mL, frecuencia
respiratoria: 12 rpm, presién de vias aéreas 15 cmH,O,
FiO,: 50%, PEEP 5 cmH,O. Se realizé bloqueo axilar
ecoguiado izquierdo con ultrasonido lineal Butterfly®, se
introdujo aguja ecogénica Stimuplex® de 22 x 50 mmy
se administré ropivacaina 0.375% (75 mg) + lidocaina 1%
(180 mg) + dexametasona 4 mg (volumen total 20 mL),
sin complicaciones.

Comenzé la cirugia y se inici6 infusién de dexmedeto-
midina a tasa de 0.2-0-5 pg/kg/h. La cirugia se dividi6 en
tres etapas: en la primera se realizé hemiglosectomia mas
diseccion ganglionar cervical (Figura 2); posteriormente se
realizé traqueostomia mas gastrostomia y, por Gltimo, se
procedi6 a la reconstruccion de lengua y piso de la boca
con colgajo libre microvascular antebraquial radial (Figura
3). Durante el transanestésico se administré AINES y antie-
méticos profilacticos, no se presentd ninguna eventualidad.
El tiempo quirdrgico fue de nueve horasy 25 minutos, con
un sangrado de 300 mL.

La paciente se mantuvo estable en sala de recuperacion,
sin dolor, ndusea o vomito, luego egresé a piso de hospitaliza-
cién. Durante las siguientes 48 horas se mantuvo con infusion
de dexmedetomidina a 0.1-0.2 pg/kg/h, pues presentaba
episodios de ansiedad por el uso de traqueostomia, durante
ese periodo no refirié ndusea o vomito, la escala de dolor
méxima referida fue de 3/10 en la escala numérica andloga
ensitios quirdrgicos y con signos vitales estables. Cuatro dias
posteriores a la cirugia se dio de alta a domicilio.

Figura 1: Intubacién nasotraqueal.

Figura 2:

Hemiglosectomia.

Figura 3: Colgajo libre microvascular antebraquial radial
izquierdo.

DISCUSION

En cirugias orofaringeas, odontoldgicas y maxilofaciales, la
intubacién nasotraqueal es esencial para mejorar la vision
y acceso quirdrgicos.” En procedimientos complejos y pro-
longados, como este, la analgesia multimodal es crucial para
la recuperacion postoperatoria. Las guias ERAS destacan su
importancia, y la anestesia regional, como el bloqueo de
plexo braquial axilar, es clave en la estrategia analgésica.”
La dexmedetomidina, con demostrada eficacia en el ma-
nejo del dolor postquirdrgico, también ofrece propiedades
sedantes y ansioliticas, y en estudios sugieren beneficios en
la respuesta inmune, atenuando la inmunosupresién en
pacientes sometidos a cirugia reconstructiva por cancer oral.”

CONCLUSIONES

Los canceres de lengua son las neoplasias mds comunes de
la cavidad oral y el tratamiento de eleccién es la cirugia. La
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analgesia multimodal es un pilar para la adecuada recupera- 2.
cién y éxito dentro de este tipo de cirugfas, el uso de anestesia
regional y firmacos como la dexmedetomidina han disminuido
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Introduccioén: el sarcoma de Kaposi (SK) es un tumor an-
giomatoso maligno de afectacién mucocutanea asociado al
VIH. Se presenta con menos de 200 linfocitos CD4. Caso
clinico: varén de 40 afios VIH positivo y SK al diagnéstico
que abandona tratamiento antirretroviral (TAR). Cuatro afos
después presenta progresion de las lesiones cutaneas con
extension hasta raiz de muslos y genitales tras reiniciar TAR.
Conclusion: el sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune
(SIRI) consiste en la activacién o empeoramiento paradgjico
de infecciones oportunistas latentes con mejoria de la situa-
cion inmunoldgica. La incidencia de SK asociado a SIRI se
sitda en un 7%. El tratamiento consiste en mantener TAR,
afnadiendo quimioterapia en casos de enfermedad avanzada
o del alto riesgo.

Palabras clave: sarcoma de Kaposi, sindrome inflamatorio
de reconstitucién inmune, infecciones por VIH, recuento de
linfocitos CD4, terapia antirretroviral altamente activa.

Abreviaturas:

SK = sarcoma de Kaposi

SIRI = sindrome inflamatorio de reconstitucion inmune
TAR = tratamiento antirretroviral

TC = tomograffa computarizada

VIH = virus de inmunodeficiencia humana

INTRODUCCION

El sarcoma de Kaposi (SK) es un trastorno angioprolifera-
tivo asociado a la infeccién por el virus herpes humano

Introduction: Kaposi sarcoma (KS) is a malignant angiomatous
tumor of mucocutaneous involvement associated with HIV. It
presents with less than 200 CD4 lymphocytes. Clinical case:
a 40-year-old HIV-positive man with KS at diagnosis who
abandons antiretroviral treatment (ART). Four years later,
the patient presented a progression of skin lesions to the
thighs and genitals after restarting ART. Conclusion: Immune
reconstitution syndrome (IRIS) consists of the paradoxical
activation or worsening of latent opportunistic infections while
improving the immunological situation. The incidence of KS
associated with IRIS is 7%. Treatment consists of maintaining
ART and adding chemotherapy in severe cases.

Keywords: Kaposi sarcoma, immune reconstitution
inflammatory syndrome, HIV infections, CD4 lymphocyte
count, antiretroviral therapy highly active.

8. De acuerdo con la epidemiologia, existen cuatro tipos
diferentes: clésico, asociado al envejecimiento; endémico,
en dreas de Africa subsahariana; iatrogénico, relacionado
con tratamiento inmunosupresor; y epidémico o asociado
a infeccion VIH.!

PRESENTACION DEL CASO

Se expone el caso de un varén de 40 afios con antecedente
de infeccién VIH diagnosticada en el aio 2016 en contex-

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza, Espafia.
Servicio de Medicina Interna. ORCID: 0009-0008-2976-0114
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to de esofagitis candididsica y lesiones dérmicas en area
pretibial compatibles con SK en la biopsia, que mejoraron
tras inicio de terapia antirretroviral (TAR).

En el aflo 2020 abandona el tratamiento y en diciem-
bre de 2023 comienza con diplopia y cefalea, asi como
progresion de las lesiones cutdneas en forma de papulas
purpuricas y limitada al area pretibial, confirmadas como
SK por anatomia patolégica (Figura 7). El recuento de CD4
es inferior a 50 y la carga viral supera las 500,000 copias.
No se objetivan lesiones de evolucién aguda en la neuroi-
magen; se aisla criptococo en liquido cefalorraquideo. Se
diagnostica meningoencefalitis criptoccica y se prescribe
tratamiento antifingico. Tras completar el tratamiento de
induccioén se reinicia TAR.

Aproximadamente dos semanas después se observa
progresién del cuadro dérmico con aparicion de edema
perimaleolar bilateral, formacién de placa purpdrica en
region pretibial derecha con signos de celulitis (Figura
2), extension hasta raiz de muslos y afectacion de la
mucosa del glande. Se descarta afectacion visceral
mediante tomografl’a computarizada (TC) toracoab-
dominal.

El cuadro clinico impresiona por la progresién de SK
cutdneo diseminado en contexto de sindrome inflamatorio
de reconstitucion inmune (SIRI). Dada la extensién de la
afectacion cutdnea se inicia terapia combinada, mantenien-
do el TAR y anadiendo quimioterapia con doxorrubicina.
Al alta, el recuento de CD4 es de 150.

Figura 1: Papulas violaceas en region pretibial izquierda.

Figura 2:

Placa
purpurica
en pierna
derechay

area ulcerada
en region

de maléolo
interno
derecho
cubierta

por costras
melicéricas.

DISCUSION

La afectacion principal del SK es cutdnea en forma de
exantema maculopapular rosado o purpdrico, no doloroso
ni pruriginoso, localizado con frecuencia en cara, extre-
midades inferiores y mucosa genital u oral. Sin embargo,
hasta casi 50% de los casos se asocian con afectacion
visceral, fundamentalmente en el tracto gastrointestinal y
respiratorio. '

El SK asociado a VIH se presenta previo al inicio del TAR
o en pacientes con recuento de linfocitos CD4 por debajo
de 200. Desde la aparicion del TAR, la incidencia del SK ha
disminuido drasticamente. Sin embargo, existe un niimero
significativo de casos de SK en los primeros seis meses del
TAR, asi como de exacerbaciones del cuadro clinico tras
su inicio (7% de casos).”

El SIRI se define como una complicacién propia del
enfermo con VIH que coincide con la mejoria de la
situacion inmunoldgica al iniciar el TAR. Consiste en el
empeoramiento paraddjico y reactivacién de infecciones
oportunistas o latentes.” En el caso del SIRI asociado a SK
se describe un peor pronéstico a medio plazo y mayor
prevalencia de afectacién visceral, que puede ser fatal,
principalmente por insuficiencia respiratoria.”* En nuestro
reporte se descarta la afectacion sistémica mediante prue-
ba de imagen; la clasificacién clinica final es SK cutdneo
diseminado en progresion por SIRI.

En el SK-SIRI no se recomienda suspender el TAR
ni asociar tratamiento con glucocorticoides.” Estd
indicado mantener actitud expectante y en aquellos
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casos con afectacion visceral o gran extension, anadir
quimioterapia.®

CONCLUSIONES

El SK asociado a VIH es una neoplasia principalmente
cutdnea, que suele manifestarse previo al inicio del TAR
o cuando existe compromiso inmunoldgico significativo,
aunque puede aparecer o empeorar como parte de un
SIRI. El manejo terapéutico consiste en iniciar o mantener
el TAR y afadir quimioterapia en casos graves.
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Cardiac arrest following neuromuscular antagonism with sugammadex

Tanya Achar Farca,** Il Luis Leobardo Fortis Olmedo,** Diana Stephanie Calva Ruiz,**
Oralia Lara Padilla,*$ Jestis Adan Cruz Villasefor* '

Citar como: Achar FT, Fortis OLL, Calva RDS, Lara PO, Cruz VJA. Paro cardiaco secundario a reversién neuromuscular
con sugammadex. Acta Med GA. 2025; 23 (2): 195-197. https://dx.doi.org/10.35366/119492

El sugammadex es una y-ciclodextrina modificada utilizada
para la reversion de blogueo neuromuscular secundario al
uso de relajantes neuromusculares tipo aminoesteroides
(principalmente rocuronio). El uso de sugammadex se reser-
va principalmente para el bloqueo neuromuscular residual al
término del procedimiento quirirgico. Su uso debe realizarse
de forma controlada, ya que no esta exento de efectos adver-
sos, dentro de los cuales se encuentran: vémito, xerostomia,
taquicardia, mareo, hipotension, prolongacion del intervalo
QT, bloqueo auriculo-ventricular (AV) de tercer grado, edema
agudo pulmonar por presion negativa, anafilaxia, bradicardia
y paro cardiaco. Presentamos el caso de un paciente feme-
nino de 64 afnos de edad con antecedentes personales de
alteracion del ritmo que presenta paro cardiaco posterior a
la administracion de sugammadex. Aunque el sugammadex
proporciona una alternativa importante para la reversion del
bloqueo neuromuscular, debe considerarse como un agente
potencialmente causante de paro cardiaco.

Palabras clave: sugammadex, monitoreo neuromuscular,
reversion neuromuscular, paro cardiaco, actividad eléctrica
sin pulso.

Abreviaturas:

Sugammadex is a modified y-cyclodextrin used to reverse
neuromuscular blockade, secondary to aminosteroid-type
neuromuscular relaxants (mainly rocuronium). Sugammadex
is mainly used for residual neuromuscular blockade at the
end of the surgical procedure. Its use must be carried out
in a controlled manner since it is not exempt from adverse
effects, among which are vomiting, xerostomia, tachycardia,
dizziness, hypotension, prolongation of the QT interval, third-
degree atrioventricular AV block, acute negative pressure
pulmonary edema, anaphylaxis, bradycardia, and cardiac
arrest. We present the case of a 64-year-old female patient
with a personal history of rhythm disturbance who presented
with cardiac arrest after the administration of sugammadex.
Although sugammadex provides an important alternative for the
reversal of neuromuscular blockade, it should be considered
as a potential causative agent of cardiac arrest.

Keywords: sugammadex, neuromuscular monitoring,
neuromuscular antagonism, cardiac arrest, pulseless electrical
activity.

ABNM = agentes bloqueadores neuromusculares
ASA = American Society of Anesthesiologists

AV = auriculoventricular

ECG = electrocardiograma

FDA = Food and Drug Administration

IV = intravenoso

PANI = presion arterial no invasiva
PSI = patient safety index

rTOF = ratio de TOF

TAM = presion arterial media

TOF = tren de cuatro (Train Of Four)
UTI = unidad de terapia intensiva
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INTRODUCCION

Durante un procedimiento quirdrgico que requiere el uso
de anestesia general, se deben cumplir varios aspectos para
la realizacién de la misma: hipnosis, analgesia, amnesia y
pardlisis muscular." Esta Gltima se consigue con el uso de
relajantes neuromusculares, tanto al inicio del procedi-
miento (induccién anestésica) como durante el periodo
transanestésico. El mantenimiento de la relajacién neuro-
muscular transanestésica se obtiene idealmente en forma
de administracion en infusion continua o en bolos guiados
por monitoreo de relajacién neuromuscular.

El sugammadex es una y-ciclodextrina modificada
utilizada para la reversién de bloqueo neuromuscular se-
cundario al uso controlado de relajantes neuromusculares
tipo aminoesteroides, principalmente rocuronio y en un
menor grado vecuronio.” El uso de sugammadex se reserva
principalmente para el bloqueo neuromuscular residual al
término del procedimiento quirdrgico.'* La recuperacion
neuromuscular incompleta al término de un procedimien-
to quirdrgico es frecuente e implica una alteracion tanto
en la funcién de los musculos intercostales como en el
control ventilatorio.” La pardlisis residual puede llevar a
una falta de coordinacion de los mdsculos faringeos, y de
esta manera afectar la integridad de la via aérea superior.”
El mecanismo de accién de dicho farmaco consiste en la
encapsulacién plasmatica de rocuronio o vecuronio, de
esta manera inhibe la unién de éstos con los receptores
colinérgicos dentro de la placa neuromuscular.”

La dosificacion del sugammadex es dependiente de la
profundidad de la relajacién neuromuscular, la cual se define
por la valoracién cuantitativa de la respuesta muscular a una
estimulacién nerviosa. El estandar de oro para el monitoreo
del bloqueo neuromuscular es el uso de tren de cuatro (TOF,
por sus siglas en inglés [Train Of Four]) a la estimulacién
nerviosa del nervio ulnar con respuesta del masculo aduc-
tor del pulgar.” Un ratio de TOF (rTOF) de 0.9 es el umbral
aceptado para considerar una recuperacién adecuada de la
funcién neuromuscular.” El uso de monitoreo de rTOF es el
Gnico método que puede determinar la necesidad de uso de
agentes revertidores del bloqueo neuromuscular, y también
apoya en la dosificacién de dichos agentes.”

El uso del sugammadex debe realizarse de forma
controlada, ya que no estd exento de presentar efectos
adversos. Dentro de los efectos adversos mas frecuentes
se encuentran: vomito, xerostomia, taquicardia, mareo e
hipotensién.* Se han reportado otros efectos adversos con
el uso de sugammadex que con menor frecuencia apare-
cen: prolongacién del intervalo QT, bloqueo auriculoven-
tricular (AV) de tercer grado, edema agudo pulmonar por
presién negativa, anafilaxia, bradicardia y paro cardiaco.”
La mayoria de los casos que reportan efectos adversos de

mayor severidad estan relacionados al uso de dosis altas de
sugammadex (16 mg/kg), asi como con la administracién
rapida del farmaco.

Presentamos el caso de un paro cardiaco posterior a la
administracién de sugammadex en paciente con antece-
dentes personales de alteracién del ritmo.

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente femenino de 64 afos, estado fisico
American Society of Anesthesiologists (ASA) lll con diagnés-
tico de fractura de cabeza de hiimero izquierdo, quien es
programada para reduccién abierta més fijacion interna
de fractura.

A la valoracién preoperatoria se documenta sin ante-
cedentes heredofamiliares de importancia para el plan
anestésico. Antecedente personal de hipotiroidismo, hi-
pertension arterial sistémica, bloqueo AV de primer grado,
diabetes mellitus tipo 2 descontrolado, dislipidemia mixta,
adenocarcinoma de mama derecha tratado con mastec-
tomia radical y linfadenectomia. Medicamentos actuales:
levotiroxina 100 pg, empagliflozina 12.5 mg, metformina
850 mg, semaglutida 0.25 mg, amlodipino 5 mg, bezafi-
brato 200 mg, atorvastatina 20 mg y rivaroxaban 15 mg.
Negé uso de otros medicamentos, tabaquismo, etilismo,
toxicomanias, antecedentes alérgicos y transfusionales.
Antecedentes quirdrgicos: osteosintesis de tobillo y cadera,
trasplante de cérnea de ojo derecho en la cual presentd
broncoaspiracién por probable gastroparesia. A la explora-
cion fisica: sin alteraciones cardiovasculares ni pulmonares,
talla 158 cm, peso 108 kg, Mallampati Ill, Patil-Aldreti I,
cuello ancho, Bellhouse-Doré |, signos vitales dentro de
parametros normales.

Premedicacion con metoclopramida 10 mgy omepra-
zol 40 mg. La paciente ingres6 a sala alerta, consciente,
orientada, con via periférica intravenosa permeable 20 C.
Se colocé monitorizacién no invasiva: electrocardiograma
(ECG) de cinco derivaciones, presion arterial no invasiva
(PANI), oximetria, capnografia, TOF, espirometria, analiza-
dor de gases, SedLine-PSI (patient safety index) y tempe-
ratura cutanea. Induccién anestésica de secuencia rapida
con fentanilo 150 ug + propofol 120 mg + lidocaina 60
mg + rocuronio 100 mg, previa maniobra de Sellick y con
TOF en 0 al minuto se realiza videolaringoscopia C-MAC
con hoja D-Blade, se observa POGO al 80%, se realiza
intubacién orotraqueal al primer intento con tubo nimero
7.5 armado, sin incidentes.

Durante el periodo transanestésico se mantiene bajo
ventilacién mecanica controlada por presién con los
siguientes pardmetros: presion inspiratoria 20 cmH, O,
volumen corriente 375-400 mL, relaciéon I:E de 1:2, PEEP
7 cmH, O, frecuencia respiratoria 13-16 rpm, presion pico
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24-26 cmH, 0O, flujo de gas fresco 1 L/min, FiO, 60%.
Mantenimiento con desflurano 6-7 vol% + fentanilo en
infusion continua a 0.026 pg/kg/min, manteniendo PSl en
un rango de 25-50. Medicamentos adyuvantes: cefalotina 1
g, dexametasona 8 mg, ketoprofeno 100 mg, paracetamol
1 gy ondansetron 8 mg. Sin incidentes con la paciente en
posicion ensilla de playa, se mantiene hemodinamicamen-
te estable con presion arterial media (TAM) > 80 mmHgy
temperatura 36-36.5 °C.

Termina el procedimiento quirtrgico con TOF en 0 y
cuenta postetanica > 5, por lo que se decide antagonizar
farmacol6gicamente con sugammadex 400 mg en bolo in-
travenoso (IV), se cierra vaporizador de desflurano y se man-
tiene a la paciente intubada. Posterior a la administracién
de sugammadex se observa disminucién de la capnografiay
capnometria a 8 mmHgy ausencia de onda pletismografica,
sin cambios en la frecuencia o ritmo cardiaco, por lo que se
decide comprobar pulso carotideo durante 5-10 segundos.
Al comprobar ausencia del mismo se hace el diagnéstico de
actividad eléctrica sin pulso y se decide iniciar reanimacién
cardiopulmonar avanzada con compresiones tordcicas de
alta calidad guiadas con capnometria > 10 mmHg, se solicita
ayuda y carro de paro. Se observa retorno a la circulacién
esponténea posterior a tres ciclos de compresiones y admi-
nistracion de 2 mg de adrenalina. Se inician cuidados pos-
tparo cardiaco con norepinefrina y vasopresina y se coloca
catéter venoso central yugular derecho y linea arterial. Es
trasladada a la unidad de terapia intensiva (UTI).

La paciente es extubada a las 24 horas en la UTI, neu-
rolégicamente se encuentra integra y orientada, sin dafio
neurolégico. Es dada de alta a la unidad de cuidados
intermedios a las 48 horas y posteriormente egresa a su
domicilio a los seis dias, sin complicaciones.

DISCUSION

Una de las preocupaciones a la hora de usar agentes blo-
queadores neuromusculares (ABNM) durante una anestesia
general es el riesgo de recurarizacién en el postoperatorio,
riesgo que puede disminuirse con una practica clinica
adecuada de monitorizacién y reversion del ABNM. Ante-
riormente todas las reversiones del ABNM consistian en la
administracién de un inhibidor de acetilcolinesterasa como
la neostigmina en combinacién con atropina para disminu-
cién de los efectos colinérgicos. A pesar de estas medidas
todavia hay informes de pacientes que presentaron signos
de pardlisis residual en el postoperatorio, por lo que surgié
la necesidad de un antagonista de unién irreversible (su-
gammadex).” El sugammadex es una gammaciclodextrina
modificada, la cual forma complejos irreversibles con
agentes bloqueadores neuromusculares no despolarizantes
de tipo esteroideos (rocuronio y vecuronio).' 24

En diciembre de 2015, la Food and Drug Administra-
tion (FDA) aprobé el uso de sugammadex para reversion
del bloqueo neuromuscular en adultos que recibieron
durante la cirugia bromuro de rocuronio o vecuronio.
Tras su aprobacién en Europa en 2008, el sugammadex
ha sido aprobado en mas de 70 paises. La FDA ha citado
preocupaciones sobre su perfil de seguridad, asi como
las reacciones de hipersensibilidad potencialmente
mortales.”

Desde la introduccién del sugammadex a la practica
anestésica, se han descrito reacciones de anafilaxia y
choque anafilactico con colapso cardiovascular atribui-
das a hipersensibilidad al farmaco.” En el presente caso,
la ausencia de signos de reaccién anafilactica (erupcion
cutanea, urticaria, sibilancias o aumento de la presién en
las vias respiratorias) en el momento del inicio del cuadro
y la reversién espontanea del mismo nos permitié excluir
la hipétesis de choque anafilactico. El cuadro sugiere una
mayor probabilidad de un efecto cardiovascular directo
en lugar de anafilaxia.

De acuerdo con nuestro conocimiento, éste es el primer
reporte de paro cardiaco con ritmo de actividad eléctrica
sin pulso asociado a la administraciéon de sugammadex.

CONCLUSIONES

Aunque el sugammadex proporciona una alternativa impor-
tante para la reversiéon del bloqueo neuromuscular, debe
considerarse como un agente potencialmente causante
de paro cardiaco. Por este motivo, el sugammadex debe
administrarse de forma lenta y diluida, siempre bajo moni-
torizacién completa para la deteccién oportuna de cambios
hemodindmicos durante y después de la administracién
del mismo. Es importante aumentar la conciencia sobre
la posibilidad de un paro cardiaco secundario al uso de
sugammadex. Se requieren estudios bien disefiados para
determinar los factores de riesgo para presentacion de paro
cardiaco secundario a sugammadex.
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Introduccién: los liposarcomas retroperitoneales son tumores
malignos poco frecuentes conocidos por su crecimiento lento
y su dificil tratamiento. Caso clinico: masculino de 68 afios
de edad quien presenta distensién y dolor abdominal por lo
que acude a urgencias, dentro de su abordaje diagnoéstico se
evidencia en tomografia axial computarizada (TAC) tumoracion
dependiente de retroperitoneo, se realiza laparotomia con re-
sultado histopatolégico de liposarcoma. La cirugia es la piedra
angular del tratamiento, con el objetivo de lograr margenes
negativos. Conclusion: La experiencia en el manejo de un
liposarcoma gigante con involucro de hemicolon derecho, que
recubre érganos y estructuras adyacentes, llega a ser un reto
quirurgico, por lo que es fundamental tratar a los pacientes lo
mas pronto posible, mediante una cirugia radical en bloque.

Palabras clave: liposarcoma retroperitoneal, gigante, masa
abdominal.

INTRODUCCION

Los liposarcomas retroperitoneales son tumores malignos
poco frecuentes conocidos por su crecimiento lento, siendo
el retroperitoneo el sitio de afectacion en el 15% de los
casos.! El liposarcoma se origina a partir de células mesen-
quimales primitivas y estd compuesto principalmente por
adipocitos.” Cuando se diagnostica, a menudo se encuentra
en una etapa tardia y los sintomas correspondientes apa-
recen s6lo cuando los érganos adyacentes se comprimen
o cuando el aumento de los tumores son evidentes. Los
sarcomas retroperitoneales estan estrechamente relaciona-
dos con estructuras vitales como grandes vasos, los rinones
e intestinos, lo que hace que la escision amplia con un

Introduction: retroperitoneal liposarcomas are rare malignant
tumors known for their slow growth and brutal treatment. Case
report: a 68-year-old male presented with abdominal distension
and pain and was admitted to the emergency department.
During the diagnostic approach, a computed axial tomography
(CT) scan showed a tumor dependent on the retroperitoneum,
and a laparotomy was performed with the histopathological
result of liposarcoma. Surgery is the cornerstone of treatment
to achieve negative margins. Conclusion: Experience in
the management of a giant liposarcoma with right hemicolon
involvement, which overlies adjacent organs and structures,
becomes a surgical challenge, so it is essential to treat patients
as early as possible, by radical en bloc surgery.

Keywords: retroperitoneal liposarcoma, giant, abdominal
mass.

margen de tejido normal sea extremadamente dificil. Los
tumores se consideran irresecables cuando hay una amplia
afectacién de las principales arterias viscerales y de los
6rganos vitales.”?

PRESENTACION DEL CASO

Se trata de paciente masculino de 68 anos con antecedente
de adenocarcinoma acinar poco diferenciado de prostata
en etapa clinica, tratado con prostatectomia por robot sin
terapia adyuvante, cuatro meses después presenta disten-
sién y dolor abdominal tipo cdlico, intermitente, de inten-
sidad leve, por lo que acude a urgencias. Se solicita TAC de
abdomen (Figura 1), las imdgenes eran compatibles con un

* Hospital Espafol, Ciudad de México.
* Residente de cirugia de tercer afio. ORCID: 0000-0003-3183-9872
§ Cirujano oncélogo.
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Figura 1:

A) Tomografia axial computarizada
de corte sagital con doble contraste.
B) Se observa tumor heterogéneo
dependiente de retroperitoneo,

gran masa lobulada y septada

con componente de densidad
blanda (42UH), grasa (-84UH)

y calcificaciones gruesas, de
aproximadamente 28 cm, que
produce efecto de masa.

liposarcoma, por lo que se procede a realizar laparotomia
exploratoria. Al abrir se observa tumoracién (Figura 2) y se
realiza diseccién con energia avanzada, se observa gran
tumor de 45 X 38 X 18 cm, desplazando todas las visceras
hacia la derecha (Figura 3), se efectta cirugia RO (cirugia
sin tumor macroscépico residual) realizando reseccién de
tumoracién lipomatosa retroperitoneal sin otra estructura
adyacente. No se realiz6 resecciéon de colon. Tuvo una
adecuada recuperacion y se decide su egreso a los ocho

Figura 2:

Se observa intraoperatoriamente
gran masa en la cavidad abdominal,
que ocupa todo el abdomen.

A) Se puede apreciar involucro del
hemicolon derecho. B) Se observa
gran masa que se extiende desde
la apdfisis xifoides a la pelvis.

dias postoperatorios, con seguimiento en consulta externa
sin presentar alguna eventualidad.

DISCUSION

La metéstasis en la presentacién clinica inicial es inusual,
la exploracion quirdrgica es necesaria para el diagnéstico
anatomopatoldgico final.? La reseccién quirdrgica com-
pleta es el estandar de tratamiento, con el objetivo de lograr

Acta Mep GA. 2025; 23 (2): 198-200. https://dx.doi.org/10.35366/119493

199

Contenido



Gallardo NE y cols. Liposarcoma retroperitoneal en bloque

Figura 3:

Figura intraoperatoria. Ay B) Se
observa tumoracion con vascularidad
y compromiso de hemicolon derecho.

margenes negativos mediante la extirpacion en bloque del
tumor junto con las estructuras afectadas, aunque también
se ha descrito el uso de la radioterapia y quimioterapia.’
Aunque en algunos estudios se ha demostrado que la ra-
dioterapia preoperatoria disminuye la recurrencia local, su
papel no esté definido hasta el momento; sin embargo, para
los casos con poca probabilidad de resecabilidad, pueden
ser sometidos a tratamiento neoadyuvante.*

Las tasas de recurrencia locorregional de los sarcomas
retroperitoneales oscilan entre 28 y 48%. Los sarcomas
retroperitoneales bien diferenciados tienen un pronéstico
excelente, con tasas de supervivencia a cinco afnos supe-
riores al 90%.”°

CONCLUSION
La experiencia en el manejo de un liposarcoma gigante con

involucro de hemicolon derecho, que recubre 6rganos y
estructuras adyacentes, llega a ser un reto quirdrgico, por

lo que es fundamental tratar a los pacientes lo mas pronto
posible, mediante una cirugfa radical en bloque.
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Aneurisma de seno de Valsalva sobre valvula bicuspide

Valsalva sinus aneurysm on bicuspid valve
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Introduccion: los aneurismas de los senos de Valsalva son
dilataciones anémalas de la raiz aédrtica entre el anillo valvular
y la union sinotubular de la aorta ascendente. Caso clinico:
hombre de 54 afios con disnea y sincope con alta sospecha
de tromboembolismo pulmonar (TEP). Las pruebas radiol6-
gicas revelan presencia de aneurisma del seno de Valsalva.
Conclusion: esta entidad es poco diagnosticada y puede
confundirse con otras afecciones. De etiologia multifactorial,
el tratamiento de eleccion es la cirugia. Es importante conocer
los signos radiograficos para obtener un diagndstico temprano
y planificar el tratamiento adecuado.

Palabras clave: seno aértico, embolia pulmonar, angiografia
por tomografia computarizada, sincope, aneurisma.

INTRODUCCION

Los senos de Valsalva son dilataciones de la pared aérti-
ca localizadas entre el anillo valvular aértico y la unién
sinotubular. Su localizacién se encuentra en relaciéon con
las arterias coronarias, por lo que se designan como seno
coronario izquierdo, coronario derecho y seno no corona-
rio. El aneurisma del seno de Valsalva es una dilatacion del
mismo ocasionada por falta de continuidad entre la capa
media de la pared adrtica y el anillo valvular.

PRESENTACION DEL CASO

Varén de 54 afos que acudi6 al Servicio de Urgencias
de nuestro hospital por un sincope con recuperacién

Introduction: Valsalva sinus aneurysms are abnormal
dilatations of the aortic root between the valve annulus and
the sinotubular junction of the ascending aorta. Clinical case:
a 54-year-old man with dyspnea and syncope with a high
suspicion of PE. Radiological tests reveal the presence of a
Valsalva sinus aneurysm. Conclusion: this entity is rarely
diagnosed and can be confused with other conditions. Due to
its multifactorial etiology, the treatment of choice is surgery. It
is important to know the radiographic signs to obtain an early
diagnosis and plan the appropriate treatment.

Keywords: sinus of Valsalva, pulmonary embolism,
computed tomography angiography, cardiology, radiology.

posterior en segundos al realizar ejercicio fisico. El
paciente no presenta comorbilidades significativas
conocidas.

Ala exploracion fisica, electrocardiograma (ECG) y rayos
X de térax posteroanterior (PA) y lateral fueron normales.
En las pruebas de laboratorio destacé dimero D elevado
(3,797 ng/mL), por lo que se solicité una angio-TC de arteria
pulmonar para descartar tromboembolismo pulmonar (TEP)
como causa del sincope.

El estudio fue negativo para TEP, pero revel6 la presencia
de un discreto derrame pericérdico y una vélvula adrtica
severamente calcificada con alteracion morfoldgica de la
raiz adrtica, en la que se identificaba una imagen ovalada
parcialmente calcificada en su margen basal en intima
relacién con el seno coronario izquierdo, que sugeria

Hospital Clinico Lozano Blesa. Graduado en Medicina y Master en Ini-
ciacion a la Investigacién en Medicina por la Universidad de Zaragoza,
Espana. Zaragoza, Espana.
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Master en Imagen Cardiaca por la Universidad Francisco Victoria, Espana.
Médico residente en Medicina Interna.
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corresponder con un aneurisma del mismo, de aproxima-
damente 23 mm de didmetro méaximo.

Ante los hallazgos y tras valoracién del paciente por
Servicio de Cardiologia y realizacion de ecocardiografia
reglada, se complet6 el estudio con una angio-TC de aor-
ta tordcica con sincronizacién cardiaca, que confirmé la
sospecha diagnéstica de aneurisma del seno de Valsalva
izquierdo con una vélvula adrtica severamente desestruc-
turada y de apariencia bicuspide (Figura 1).

DISCUSION

Los aneurismas de los senos de Valsalva son dilataciones
anémalas de la raiz adrtica entre el anillo valvular y la unién
sinotubular de la aorta ascendente que, aunque raros,
pueden ser causa de patologia cardiaca severa.

Se trata de una entidad poco usual, se ha reportado en
0.09% en una serie de autopsias y entre 0.14 y 0.23% en
estudios quirdrgicos.” Ocurren como consecuencia de una
debilidad en la ldamina elastica de la capa media de la aorta,
y la mayoria son congénitos, pero también los hay adquiri-
dos (degenerativos, infecciosos, inflamatorios no infecciosos
como vasculitis, traumaticos o iatrogénicos). No es infrecuen-
te que se asocien a otras cardiopatias, entre ellas anomalias
de la valvula aértica como vélvula bictspide u otras.”

Su complicacion més frecuente, y potencialmente fatal,
es la rotura, siendo mayor para los aneurismas localizados

Angio-TC pulmonar
y adrtico: aneurisma
de seno Valsalva
izquierdo (*),
desplazando arteria
coronaria izquierda
(ACI), derrame
pericardico
(flecha roja).

en el seno derecho.’ Su diagnéstico se establece general-
mente en el contexto de una complicacién o rotura, ya que
la mayorfa de ellos son asintomaticos. Sin embargo, con el
aumento en el ndmero de pruebas de imagen, algunos se
diagnostican de forma incidental en estudios de imagen
realizados por otros motivos o en cirugias cardiacas indi-
cadas por otra patologfa.

La tomografia computarizada (TC) es la prueba de elec-
cién para valorar su morfologia, tamafo y relaciones con
el resto de estructuras cardiacas, asi como para establecer
una planificacion prequirdrgica.

En cuanto al manejo terapéutico, la cirugia es el
método de eleccion en caso de ruptura. En el caso de
aneurismas no complicados, asintométicos o detectados
casualmente, la indicacién también es la cirugia en la
mayoria de los casos con la aparicién, en los Gltimos afnos
y como alternativa, de técnicas menos invasivas como el
cierre percutdneo.”

CONCLUSIONES

La angio-TC de la arteria pulmonar para descartar trom-
boembolismo puede revelar hallazgos adicionales, por
lo que conviene estar familiarizado con la anatomia de
las estructuras que quedan recogidas en el mismo para
identificar potenciales hallazgos de interés ante el cuadro
clinico a estudio.

Figura 1:

Tomografia computarizada
coronaria que evidencia
aneurisma del seno de
Valsalva con reconstruccion
volumétrica en 3D.
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Luxacion de tendones peroneos

Peroneal tendons dislocation

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Luxacién de tendones peroneos.

Acta Med GA. 2025; 23 (2): 204. https://dx.doi.org/10.35366/119495

Peroneal tendon dislocation is rare, described in 1803 by Monteggia, and characterized by lateral ankle pain. It occurs in young athletes
with chronic ankle instability. The injury is associated with activities like ballet, skiing, football, basketball, rugby, and gymnastics. Since
conservative treatment has a high failure rate, treatment of peroneal tendon dislocation is surgical, with repair of retinaculum and
trimalleolar sulcus deepening, increasing the containment capacity of the tendons.

Keywords: peroneal tendon dislocation, lateral ankle pain.

Paciente femenino de nueve afos, practicante de ballet
desde los cuatro anos, en los Gltimos cuatro meses manifies-
ta dolor en 4/10 en escala visual andloga localizado a cara
lateral de tobillo izquierdo después de realizar su rutina de
ejercicios. A la exploracién dirigida, pie con descenso del
arco anterior bilateral, huella plantar normal, arcos de movi-
miento de tobillo completos, moderado dolor en ligamento
peroneo astragalino, al efectuar eversién contra resistencia
se presenta luxacion anterior de tendones de peroneos
izquierdos (video, https://www.medigraphic.com/videos/
actmed/am252v 1) por laxitud y/o ruptura del retinaculo.
Una de las lesiones poco frecuentes de esta region
peronea distal es la subluxacién o luxacién de los

tendones peroneos, descrita en 1803 por Monteggia,
caracterizada generalmente por dolor lateral del tobillo
e incapacidad para realizar actividad fisica. Se presenta
principalmente en jovenes deportistas y en la inestabili-
dad crénica del tobillo. La lesion se asocia con deportes
que requieren cambios rapidos, ballet, esqui, patinaje
sobre hielo, fatbol, baloncesto, rugby y gimnasia. En la
actualidad, el tratamiento de la luxacion recidivante de
los tendones peroneos es quirdrgico, con reparacién
del retindculo y profundizacién del surco retromaleo-
lar, para incrementar la capacidad de contencién de
los tendones, ya que el tratamiento conservador tiene
alta tasa de fracasos.
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Artefactos de susceptibilidad metalica en resonancia
magnética en la postartroscopia del hombro

Metal susceptibility pitfalls in magnetic resonance imaging post shoulder arthroscopy

Luis Gerardo Dominguez Gasca,** Jorge Ignacio Magaria Reyes,S Luis Gerardo Dominguez Carrillo*/!

Citar como: Dominguez GLG, Magana RJI, Dominguez CLG. Artefactos de susceptibilidad metélica en resonancia magnética
en la postartroscopia del hombro. Acta Med GA. 2025; 23 (2): 205-206. https://dx.doi.org/10.35366/119496

Magnetic susceptibility pitfall is a type of chemical shift artifact in which local deformity of the magnetic field causes incorrect spatial
registration of the signal. In patients with previous shoulder surgery or arthroscopy, the fine ferromagnetic particles dispersed in the tissue
due to microchips from a drill bit or a bur can be confused with loose bodies or bone formation and can simulate edema or subcutaneous
cellulitis. Inhomogeneity artifact appears as a hyperintense or high signal in some primary field-dependent fat-suppressed sequences.

Keywords: magnetic susceptibility pifalls, artifacts in magnetic resonance.

Figura 1: A) Imagen de resonancia magnética de hombro en secuencia gradiente de eco en corte coronal (efecto blooming)
mostrando varias sefiales hipointensas (flechas negras) en borde de musculo deltoides y una en tejido graso (flecha blanca).
B) Imagen en secuencia por densidad protdnica con supresion grasa, mostrando los mismos elementos, pero con sefial
hiperintensa (flechas negras y blanca), en paciente postartroscopia de un afio de evolucion, correspondiendo a artefactos
de susceptibilidad magnética.
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Los artefactos de susceptibilidad magnética se consideran
un tipo de artefacto de desplazamiento quimico, en el
que la deformidad local del campo magnético origina un
registro espacial incorrecto de la sefal. Estos artefactos
se observan en interfaces entre sustancias con diferentes
valores de susceptibilidad, causando distorsién de la ima-
gen, pérdida de sefal, dreas focales brillantes y falla en la
supresion de grasa. En pacientes con cirugia de hombro
o artroscopia previa, las particulas ferromagnéticas finas
que se dispersan en el tejido debido a microesquirlas de
una broca o de una fresa pueden confundirse con cuerpos

sueltos o formacién de hueso, asi como simular edema o
celulitis subcutanea (Figura 1). El artefacto aparece como
una senal hiperintensa o alta en algunas secuencias con
supresion grasa que dependen del campo principal, es
decir, STIR o SPAIR (espectral atenuada con inversién
de recuperacion). Por lo que es recomendable el uso de
secuencias que no dependan de la homogeneidad del
campo magnético principal. Pudiendo obtenerse una mejor
imagen usando secuencias STIR en lugar de técnicas de
saturacion de grasa que pueden tener una mayor sensibi-
lidad a la falta de homogeneidad.
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Quiste sinovial de la vaina del flexor
del tercer dedo de mano

Synovial cyst of the flexor sheath of the third finger of the hand

Luis Gerardo Dominguez Gasca,* Luis Gerardo Dominguez Carrillo*

Citar como: Dominguez GLG, Dominguez CLG. Quiste sinovial de la vaina del flexor del tercer dedo
de mano. Acta Med CA. 2025; 23 (2): 207-208. https://dx.doi.org/10.35366/119497

The synovial cyst (SC) corresponds to a unilobed or multilobulated cystic mass caused by herniation of the synovium, with fluid inside
and communication or not with the joint; they constitute about 60% of chronic swellings affecting the hand and wrist between 20 and 50
years of age, predominating 3:1 in women. On ultrasound, SC appears as an anechoic, rounded, or ovoid structure with echogenic walls;
needle aspiration (with high recurrence) is effective in 50% of patients. After surgical resection, recurrence rates vary from 5 to 15%.

Keywords: synovial cyst, ultrasound study.

INTRODUCCION liquido sinovial en su interior y comunicacién o no con la

articulacién; constituye cerca de 60% de las hinchazones

El quiste sinovial (QS) corresponde a masa quistica uni o crénicas que afectan la mano y la mufeca. Aparecen entre
multilobulada originada por herniacién de la sinovial, con 20y 50 afios, con predominio 3:1 en mujeres.

3ER MET DISTAL 3ER WET DISTAL

Figura 1: Imagenes de ultrasonido diagnéstico de palma de mano derecha. A) Corte transversal, mostrando: imagen anecoi-
ca redonda de 1.5 cm de diametro, con pared fina ecogénica, correspondiendo a quiste sinovial de la vaina del tercer dedo
de mano derecha (flecha). B) Corte transversal mostrando el quiste mencionado y la estructura fibrilar indemne del tendén
flexor (flecha punteada) del tercer dedo.
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La sintomatologia estd determinada por su ubicacion
anatémica, llegando a causar compresién de estructuras
adyacentes o como lesiéon ocupante de canales o tlneles
anatémicos; en la mano, se localizan principalmente en
la base de los dedos o en relacion a las poleas anulares
de los tendones flexores (Figuras 1y 2). Al ultrasonido, se
presenta como estructura anecoica, redondeada u ovoidea
de paredes ecogénicas finas bien definidas, con o sin lobu-

Figura 2:

A) Quiste sinovial 1.5 de
diametro, localizado en zona
Il de mano derecha, sobre la
polea AO del tercer metacar-
piano de mano derecha. B)
Reseccion quirlrgica, respe-
tando la polea AQ.

laciones o tabiques internos, que pueden ser mas gruesos
cuando se trata de lesiones de mayor tiempo de evolucién.

La mayoria de los QS no requieren tratamiento, la
aspiracion con aguja es efectiva en 50% de los pacientes.
Si existen recidivas fracasa en 40 a 70% de los casos, re-
quiriendo la reseccién quirdrgica por via artroscépica o
con cirugfa convencional. Las tasas de recidiva posterior a
cirugfa son de 5 a 15%.
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Movilizacion pasiva en el paciente
critico. i Realmente vale la pena?
Passive mobilization in the critically ill patient. Is it really worth it?

Miguel Angel Martinez Camacho,**$ Dalia Sahian Lugo Garcia,*
Elaine Mei,* Alberto Gémez Gonzélez*

Citar como: Martinez CMA, Lugo GDS, Mei E, Gémez GA. Movilizacién pasiva en el paciente critico. ¢Realmente
vale la pena? Acta Med GA. 2025; 23 (2): 209-211. https://dx.doi.org/10.35366/119498

El paciente critico tiene mayor probabilidad de desarrollar
alteraciones funcionales derivadas de su estancia en la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI). La debilidad adquirida en
la UCI es una entidad clinica que tiene alta prevalencia en
esta poblacion. La movilizacién temprana (MT) es una de las
estrategias mas utilizadas para abordar este problema. La MT
se define como la realizacion de ejercicio fisico durante los
primeros tres a cinco dias desde el inicio de la patologia critica.
La movilizacién pasiva (MP) consiste en el movimiento de las
extremidades en su rango completo de movimiento, como en
un paciente que no colabora y no tiene presencia de contrac-
cién muscular. Los beneficios de la movilizacion precoz son
la reduccion de los factores inflamatorios, la disminucion del
dolor y la mejora de la microcirculacion en las extremidades.
Por otro lado, la MP no previene la pérdida de masa muscular
ni la debilidad adquirida en la UCI, pero es segura en un gran
numero de pacientes criticos porque no provoca cambios
hemodinamicos, respiratorios ni neurolégicos. Es importante
destacar que la movilizacion activa temprana y los objetivos
funcionales deben seguir siendo los mismos. En este ensayo
se cuestiona si la movilizacién pasiva debe eliminarse de la
UCI debido a la incertidumbre sobre sus beneficios.

Palabras clave: movilizacion pasiva, debilidad adquirida en
la UCI, movilizacion temprana, paciente critico, electroesti-
mulacion.

The critically ill patient has a higher chance of developing
functional alterations derived from his stay in the intensive care
unit (ICU). ICU-acquired weakness is a clinical entity that has
a high prevalence in this population. Early mobilization (EM)
is one of the most commonly utilized strategies to address
such a problem. EM is defined as implementing physical
exercise during the first 3-5 days since the onset of critical
pathology. Passive mobilization (PM) consists of the movement
of extremities in their complete range of motion, such as in
a patient who is not collaborative and has no presence of
muscle contraction. The benefits of early mobilization are the
reduction of inflammatory factors, a decline in pain, and the
improvement of microcirculation in the extremities. On the
other hand, PM does not prevent the loss of muscle mass or
ICU-acquired weakness, but it is safe in a myriad of critically ill
patients because it does not cause hemodynamic, respiratory,
or neurologic changes. It is important to emphasize that active
early mobilization and functional objectives should remain the
same. This essay questions whether passive mobilization
should be eliminated from the ICU due to the uncertainty of
its benefits.

Keywords: passive mobilization, ICU-acquired weakness,
early mobilization, critically ill patient, electrostimulation.

Abreviaturas:

DAUCI = debilidad adquirida en la UCI
FNT-a = factor de necrosis tumoral alfa
IL = interleucina

MP = movilizacién pasiva
MT = movilizacién temprana
UCI = unidad de cuidados intensivos
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LA MOVILIZACION PASIVA EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS

El paciente critico tiene un alto riesgo de presentar alte-
raciones funcionales como dificultad para la sedestacion,
la bipedestacion y la marcha debido a la disminucién de
la fuerza muscular hasta un 30% en los primeros 10 dias
en la unidad de cuidados intensivos (UCI)."* La debilidad
adquirida en la UCI (DAUCI) es una entidad clinica con
una prevalencia alta de hasta 80%, lo que genera compli-
caciones tanto dentro como fuera de la UCL.*> Una de
las estrategias mas utilizadas para intentar prevenir estas
complicaciones musculares es la movilizacion temprana
(MT).>? La MT se define como la implementacién de
ejercicio fisico dentro de los primeros tres a cinco dias de
inicio de la patologia critica o lesion.! La capacidad del
paciente para cooperar, como el nivel de fuerza muscular,
es un determinante para la prescripcion del ejercicio en
esta poblacién.”'” La sedacion profunda es una de las
principales barreras para la MT, ya que reduce el manejo
fisioterapéutico a intervenciones pasivas. '

La movilizacién pasiva (MP) consiste en desplazar las
extremidades del paciente no cooperador en todos los
rangos del movimiento sin la presencia de contraccién
muscular.'!"'? La MP es una intervencion aceptada y difun-
dida entre los fisioterapeutas que trabajan con pacientes
criticos alrededor del mundo."*'* En términos generales,
la MP se realiza con la finalidad de preservar los arcos
de movimiento, prevenir las contracturas musculares y
disminuir las complicaciones musculo-esqueléticas.'*'°
Se ha reportado que hasta 82.3% de los pacientes bajo
ventilacion mecanica son movilizados de manera pasiva,
esto se reduce a 19.1% en pacientes sin ventilacion.'”

Dentro de los beneficios encontrados, se ha descrito una
reduccion en factores inflamatorios posterior a la movili-
zacion (IL-6, 1L-8, indice IL-6/IL-10, 6xido nitrico, FNT-o e
interferén y).""""” Hasta el momento, se desconoce si este
efecto se mantiene en el tiempo. Por otro lado, también
se ha reportado una reduccién en el dolor en pacientes
sometidos a MP, lo cual podria justificar su uso en algunos
contextos dentro del manejo del dolor no farmacolégi-
co.'"'8 La MP parece mejorar la microcirculacion de las
extremidades, sin un impacto clinico reportado.'" %20

La MP no previene la pérdida de masa muscular ni la
DAUCI en el paciente critico.'" %212 La adicion de restric-
cién del flujo sanguineo podria mejorar los resultados, pero
no se cuenta con una evidencia amplia como para poder
recomendarlo.”? No se ha demostrado que la MP reduzca
la pérdida de rangos de movilidad y prevenir contracturas
musculares.'® La evidencia sobre el uso y los beneficios de
la MP es limitada para emitir recomendaciones sobre su
uso generalizado en el paciente critico.

La MP es segura en diferentes grupos de pacientes
criticos debido a que no provoca cambios hemodinami-
cos, respiratorios o neurolégicos clinicamente significati-
vos.' 11122427 Se ha reportado que la MP no genera cambios
importantes en la presién intracraneal en pacientes neuro-
criticos.”® Esto abre la posibilidad de realizar més estudios
con mejor metodologia en escenarios clinicos especificos.

Hasta el momento, la implementacién de ejercicio
activo en el paciente critico es la mejor estrategia fisiote-
rapéutica para la prevencién de complicaciones funciona-
les.” 2930 Se tiene evidencia de que la electroestimulacién
podria traer beneficios en la preservacién de masa muscular
en el paciente critico.’' La electroestimulacién se prefiere
a la MP como estrategia fisioterapéutica en pacientes no
cooperadores. Sin embargo, esto no debe sustituir la MT
activa con objetivos funcionales. Entonces, ¢la MP debe
ser eliminada de la UCI? Es una intervencién segura, pero
con beneficios dudosos.

En conclusion, existe poca evidencia a favor de laMP en
el paciente critico.'" Los estudios realizados tienen sesgos
metodoldgicos importantes y una cantidad de participantes
pequefos. Hasta el momento, la implementacion de ejer-
cicio activo, nutricién temprana y las pruebas de despertar
temprano son las mejores estrategias para la prevencion
de complicaciones funcionales en el paciente critico.***”
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Clinical simulation. A tool to improve safety during
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Patient care in critical condition within the Intensive Care Unit (ICU) represents a challenge for multidisciplinary teams due to the high
complexity of the illness, a high technician environment, and the patient’s clinical instability. Clinical simulation provides a controlled
and safe environment for the physiotherapist to develop the necessary competencies to perform early mobilization protocols safely.
Implementing clinical simulation, specifically for developing competencies in safely carrying out early mobilization protocols, becomes
a priority in the teaching-learning process for physiotherapists in critical or intensive care areas. Different simulation strategies or
activities exist, such as deliberate practice or the enactment of clinical scenarios. Clinical simulation aims to provide students with a
context where clinical decision-making and procedural skills can be practiced without risk to actual patients.

Keywords: clinical simulation, physiotherapy, early mobilization, intensive care unit, patient critical.

Abreviaturas:
MT = movilizacién temprana
UCI = unidad de cuidados intensivos

INTRODUCCION

La atencién del paciente en estado critico en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) representa un reto para el equi-
po multidisciplinario debido a la gran complejidad de la
enfermedad, el entorno y la inestabilidad del paciente; la
estancia en la UCI puede traer como consecuencia secuelas
funcionales que pueden culminar en una discapacidad
permanente o transitoria.”” Una de las estrategias amplia-
mente difundidas para minimizar el impacto de la patologfa

critica es la movilizacién temprana (MT), definida como la
realizacion de ejercicio fisico dentro de los primero cinco
dias de ingreso en la UCI.”* La mejor forma de dosificar
la movilizacién temprana es mediante retos funcionales
basados en el nivel de movilidad y fuerza muscular, éstos
pueden ser tan sencillos como la movilizacién pasiva en
cama y tan complejos como la marcha independiente.”
La MT reduce los dias de ventilacién mecanica, estancia
en UCl y hospital, ademas de ayudar en la prevencion de
debilidad adquirida en la UCI, neumontfas asociadas a ven-
tilacion mecanica, tlceras por presiéon y trombosis venosa
profunda;”’ sin embargo, su implementacién requiere de
protocolos, conocimiento del funcionamiento de equipos
de la UCI y de una buena comunicacién con el equipo
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multidisciplinario.” La simulacién clinica proporciona un
entorno controlado y seguro para que el fisioterapeuta de-
sarrolle las competencias necesarias para realizar protocolos
de MT de forma segura.®

SIMULACION CLINICA EN LA FISIOTERAPIA EN UCI

La simulacién clinica ha sido utilizada para el desarrollo
de competencias en la atencién del paciente critico como
la reanimacién cardiopulmonar, intubacién orotraqueal,
colocacién de catéteres, ventilacion mecénica, entre otros
ejemplos.” La implementacion de la simulacién clinica
para el desarrollo de competencias en protocolos de MT
de forma segura se vuelve un gran aliado para el proceso
de ensenanza-aprendizaje de los fisioterapeutas de areas
criticas. Existen diferentes estrategias de simulacion como
son la practica deliberada o la realizacién de escenarios
clinicos.® 101

La practica deliberada va enfocada a la obtencién de
destrezas motoras y cognitivas, habitualmente asociada a
un procedimiento especifico;'" un ejemplo de practica
deliberada es la simulacién de la aspiracion de secreciones
o la realizacién de una evaluacién ecogréfica pulmonar. Por
otra parte, los escenarios simulados permiten el desarrollo
de varias tareas al mismo tiempo como la monitorizacién
continua, el cuidado de dispositivos y la dosificacion del
ejercicio de manera simultanea son las practicas més uti-
lizadas."”

De acuerdo con la piramide de Miller, la simulacién se
ubica en el “demuestra como se hace”, paso previo para la
realizacién de la intervencién en un contexto real en la UCI
(Figura 1), lo cual permite la posibilidad de realizar simula-
cion clinica con diferente nivel de fidelidad y realismo.'?

La fidelidad se define como el nivel de realismo repre-
sentado en una experiencia educativa de simulacién, ésta
se divide de manera general en simulacién de baja, media
y alta fidelidad. El nivel de fidelidad a elegir dependera

Hace

Demuestra como Simulacion clinica

Sabe como

Examenes tedricos:

— Conceptos

— Indicaciones/contraindicaciones
— Escalas a utilizar

Sabe

Practica en entorno clinico real

de la competencia que se pretenda desarrollar.”'*"3 Por
ejemplo, si se plantea que la competencia a desarrollar es
la laringoscopia para realizar una intubacién orotraqueal,
una simulacién de baja fidelidad seré suficiente. Por otro
lado, si lo que se busca es realizar un escenario simulado
en donde se tiene que evaluar el nivel de movilidad o in-
cluso la respuesta fisiolégica aguda al ejercicio durante la
MT, se necesitard una simulacién con una fidelidad mayor,
incluso recomendamos el uso de actores entrenados para
desempenar la funcién de pacientes.'* El realismo hace re-
ferencia a la capacidad que tiene la simulacién para reducir
el nivel de incredulidad por parte del participante, es decir,
una imitacion del escenario clinico real lo més fiel posible
(cubiculo de atenciéon en UCI con monitores, ventilador
mecénico, entre otros). Un escenario de alta fidelidad y
realismo permitira al estudiante desarrollar la experiencia
de una simulacién inmersiva (Figura 2), lo cual favorecera
competencias tales como una comunicacién asertiva con
el equipo multidisciplinario, identificacion de barreras y
facilitadores para la movilizacion y planificacion de la MT
basado en el entorno del paciente. "’

Previo a la simulacién clinica y de acuerdo con la plani-
ficacion docente, se debe informar a los participantes sobre
la teoria y el tipo de simulacién, herramientas y objetivos
del aprendizaje. Los objetivos comprenden adquirir las
competencias de saber hacer y demostrar cémo hacerlo.
Los profesores de fisioterapia deben dar el gran paso de
usar la simulacién clinica para el desarrollo de competen-
cias en los estudiantes de pregrado y postgrado.®'"'? En
este caso particular, nuestro objetivo es que el estudiante
sea capaz de realizar protocolos de MT en un escenario
simulado realista con la finalidad de, posteriormente, poder
hacerlo en un entorno clinico real. No basta con ensefiar
las indicaciones, contraindicaciones, precauciones, barre-
ras, facilitadores o incluso las definiciones, es necesario
desarrollar las destrezas cognitivas, motrices y sociales para
poder movilizar a un paciente en la UCI de forma segura.

Figura 1:

Resolucion de caso clinicos

Pirdmide de Miller con el
nivel de competencia que se
debe desarrollar durante la
ensefanza de los protocolos
de movilizacion temprana.
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Figura 2:

Escenario de
simulacion clinica
con actor para
la ensenanza de
la movilizacion
temprana en
paciente bajo
ventilacion
mecanica por
medio de tubo
endotraqueal.

El diseno del escenario clinico, asi como la ridbrica de
evaluacién, es crucial para llegar a los objetivos de aprendi-
zaje. Se deben buscar objetivos especificos a evaluar (Tabla
1) para homogeneizar la evaluacién y el desarrollo de los
escenarios clinicos. La rabrica presentada evalia compe-
tencias para la valoracién del paciente previo al inicio de
la MT y la ejecucion del plan terapéutico.'” La rdbrica
es una herramienta de utilidad para la realizacién de un
debriefing adecuado, el cual es la médula del aprendizaje
del estudiante durante la simulacién clinica.

Peter Dieckmann divide en ocho etapas el proceso de
simulacién clinica: sesién informativa previa, introduccién
al ambiente de simulacién, reunién sobre el manejo del
simulador, teoria, discusion sobre el caso, escenario de
simulacién, debriefing y conclusién, lo que permitira la
aplicacién de las destrezas adquiridas en la vida real."”

En general, las fases de simulacién clinica pueden variar
dependiendo del contexto y el propésito especifico de
la simulacién. Es importante tener en cuenta que estas
fases pueden variar y adaptarse segin las necesidades y
objetivos de cada programa de simulacién clinica. Sin
embargo, esta es la estructura que se usa de manera
tradicional:'%1%1°

1. Fase introductoria: los participantes son introducidos
al entorno de simulacién y reciben una orientacion
sobre los objetivos y las expectativas, se les proporciona
informacion sobre los escenarios de simulacién y los
equipos que seran utilizados.

2. Preparaciony planificacion: los participantes revisan la
informacion clinica relevante, se hace la preparacién
de materiales y equipos necesarios para el escenario
de simulacion.

3. Ejecucién del escenario: los participantes se desarrollan
en el escenario de simulacién clinica. Pueden desem-
penar roles especificos y aplicar sus conocimientos y
habilidades en un entorno controlado. La simulacién
puede incluir tareas clinicas, toma de decisiones, co-
municacion efectiva y trabajo en equipo.

4. Debriefing: después de completar el escenario de
simulacion, se lleva a cabo una sesién en donde los
participantes tienen la oportunidad de reflexionar sobre
su desempeno.

DEBRIEFING

El debriefing en simulacion clinica es una parte fundamental
del proceso de aprendizaje que ocurre después de una
sesi6n de simulacién clinica. Consiste en una discusion
estructurada y guiada en la que los participantes y los
facilitadores revisan y analizan el desempefio durante la
simulacion. El objetivo principal del debriefing es facilitar
el aprendizaje y la reflexion critica sobre las acciones
tomadas durante la simulacién, identificando fortalezas y
areas de mejora.'®

Durante el debriefing se crea un ambiente seguro y
de confianza para que los participantes compartan sus
experiencias, emociones y percepciones. Los facilitadores
desempenan un papel clave al guiar la discusion y promover
un ambiente de aprendizaje positivo. Algunos de los aspec-
tos clave del debriefing en simulacion clinica incluyen:'®"”

1. Revisién de eventos: los participantes tienen la opor-
tunidad de relatar los eventos ocurridos durante la
simulacién clinica, describir sus acciones y explicar
las decisiones tomadas en el momento. Esto permite
una comprensiéon comin de lo que sucedié y cémo se
desarroll6 la situacién.

2. Exploracién de pensamientos y emociones: se anima a
los participantes a compartir sus pensamientos, emo-
ciones y reacciones durante la simulacién. Esto puede
incluir aspectos relacionados con el estrés, la presion
o la incertidumbre. Explorar estos aspectos ayuda a
comprender como influyen en la toma de decisiones
y el desempeno.

3. Andlisis de desempeno: se examinan los aspectos
positivos y las dreas de mejora en relacion con los ob-
jetivos de aprendizaje establecidos previamente. Los
facilitadores y los participantes analizan las acciones
realizadas, las habilidades demostradas y las estrategias
utilizadas. Se busca identificar las fortalezas individua-
les y del equipo, asi como los aspectos que podrian
mejorarse.

4. Retroalimentacién constructiva: durante el debriefing
se proporciona retroalimentacién a los participantes
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Tabla 1: Lista de cotejo de objetivos especificos a evaluar.

Impresioén inicial Lo realiza No lo realiza No aplica

Revisa la apariencia general del paciente

Identifica si el paciente se encuentra con soporte ventilatorio
Identifica si el paciente se encuentra con soporte extracorpéreo
Verifica los parametros globales del monitor multiparametro

Identifica el tratamiento farmacoldgico que se esta administrando
al paciente por medio de las bombas de infusién

Identifica los dispositivos invasivos que tiene el paciente

Se presenta con el paciente y le explica que le hara una
revision para iniciar la movilizaciéon temprana

Realiza evaluacion neuroldgica

Evalla sedacion mediante RASS

Evallia presencia de delirium por CAM ICU

Evalta dolor por medio de CPOT

Identifica si el paciente tiene aumento de la PIC

Identifica la utilizacién de manitol o soluciones hiperténicas

Identifica farmacos que estén relacionados con el estado neurolégico
del paciente (sedantes, analgésicos o anticonvulsivantes)

Identifica si el paciente se encuentra en metas de perfusion cerebral
Identifica contraindicaciones para la movilizacién temprana

Propone una estrategia para mejorar la funcionalidad en el rubro neuroldgico
Evaluacion hemodinamica

Identifica datos clinicos de estado de choque

Identifica presencia de alteraciones de la tension

arterial (hipertension o hipotension)

Evalua llenado capilar

Evalua coloracién de la piel

Evalua diuresis

Evalta indice de moteado

Identifica la presencia de uso de vasopresores, inotrépicos
u otro farmaco que mejore la funcién cardiovascular

Identifica contraindicaciones para la movilizacién temprana

Propone una estrategia para mejorar la
funcionalidad en el rubro hemodinamico

Evaluacion respiratoria

Identifica el dispositivo de oxigenoterapia que el paciente presenta
Identifica el modo ventilatorio que tiene el paciente

Identifica presencia de asincronias en el ventilador

Evalua metas de proteccion pulmonar

Evalua SpO,

Evalda el nivel de FiO,

Calcula indice SpO,/FiO,

Identifica presencia de sistema de humidificacién

Evalua curva y valor del EtCO,

Ausculta al paciente para identificar ruidos anormales

Identifica contraindicaciones para la movilizacién temprana
Propone una estrategia para mejorar la funcionalidad en el rubro respiratorio
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Continta la Tabla 1: Lista de cotejo de objetivos especificos a evaluar.

Impresion inicial Lo realiza No lo realiza No aplica

Evaluacién de laboratorios

Evalta niveles de Hb

Evalua niveles de plaquetas

Evalua niveles de hematocrito

Evalua niveles de leucocitos

Evalua electrolitos

Evalua niveles de glucosa

Evalla niveles de lactato

Evalta niveles de dimero D

Evalla gasometria

Evalua creatinina

Identifica contraindicaciones para la movilizacién temprana
Evaluaciéon muscular y funcional

Realiza examen manual muscular por medio de MRC

Realiza evaluacion de fuerza de prension por medio de dinamometria de mano
Identifica la presencia de debilidad adquirida en la UCI

Realiza evaluacién de movilidad por medio de

escala validada (Ej. ICU mobility scale)

Identifica el reto funcional que se le debe poner al paciente
Identifica barreras y facilitadores para la movilizacion temprana

CAM ICU = Confusion Assessment Method for the ICU. CPOT = Critical-Care Pain Observation Tool. EtCO, = CO, al final de la espiracion.
FiO, = fraccion inspirada de oxigeno. Hb = hemoglobina. MRC = Medical Research Council. PIC = presion intracraneal. RASS = escala de
agitacion-sedacion Richmond (Richmond Agitation-Sedation Scale). SpO, = saturacion de oxigeno. UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

de manera orientada al crecimiento, se destacan los
logros y se sugieren areas especificas para la mejora
enfocadas en el desempefio observado.

Conexién con la teorfa y la préctica: el debriefing per-
mite vincular la experiencia de la simulacién clinica
con el conocimiento tedrico y la practica clinica real.
Se alienta a los participantes a reflexionar sobre cémo
las lecciones aprendidas en la simulacién pueden apli-
carse a situaciones reales y como se pueden transferir
las habilidades adquiridas a un contexto real.
Establecimiento de un ambiente seguro: durante el
debriefing los participantes deben sentirse comodos
para compartir sus experiencias, incluso si cometieron
errores durante la simulacién. Los facilitadores deben
fomentar la participacién activa, asegurandose de que
todas las opiniones sean valoradas y respetadas.
Enfoque en el aprendizaje: el debriefing se centra
en el aprendizaje mas que en la evaluacién. Aunque
puede haber elementos de evaluacién en la simulacién
clinica, el debriefing se enfoca en el crecimiento y la
mejora individual y del equipo. Los participantes deben

sentirse alentados a reflexionar sobre su desempefio,
identificar areas de mejora y establecer metas para
futuras sesiones de simulacion.

Uso de técnicas de preguntas abiertas: los facilitadores
utilizan técnicas de preguntas abiertas para estimular
la reflexion y la discusién entre los participantes. En
lugar de proporcionar respuestas directas, se realizan
preguntas que invitan a la exploracién de diferentes
perspectivas y razonamientos detras de las decisiones
tomadas. Esto promueve un analisis mas profundo y
una comprensién critica de la experiencia vivida.
Enfoque en el proceso y la toma de decisiones: el de-
briefing no se centra Gnicamente en el resultado final
de la simulacién, sino también en el proceso y la toma
de decisiones durante la misma. Se exploran las estra-
tegias utilizadas, la comunicacién entre los miembros
del equipo, la gestién del tiempo y otros aspectos que
afectaron el desempenio. Esto ayuda a los participan-
tes a comprender como sus acciones impactaron en
los resultados y cémo pueden mejorar su enfoque en
situaciones similares en el futuro.
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10. Retroalimentacién basada en evidencia: durante el
debriefing se alienta a los participantes a respaldar sus
comentarios y observaciones con evidencia concreta
de la simulacién, esto ayuda a que la discusion sea mas
objetiva y facilita la identificacién de areas de mejora
y crecimiento.

11. Promocién de la autorreflexion: el debriefing también
tiene como objetivo fomentar la autorreflexion en
los participantes. Se anima a los profesionales de la
salud a analizar criticamente su propio desempefio, a
identificar sus fortalezas y debilidades, y a desarrollar
estrategias para mejorar su practica clinica, lo que
fomenta habilidades de metacognicion y la capacidad
de autoevaluacion.

Un debriefing 6ptimo requiere que el estudiante haga un
ejercicio critico sobre su desempeno durante la prueba con
el escenario simulado, pudiendo reconocer los aspectos
positivos y negativos de su participacién. Recomendamos
el uso de la técnica de sandwich (Figura 3): durante el de-
briefing recalcar las fortalezas durante la simulacién clinica,
seguido de las debilidades (area de oportunidad), cerrando
con un comentario positivo.'”

En consecuencia, el debriefing se entiende como una
conversacion entre dos o mds personas sobre una situacién
real o simulada en el que los participantes evalGan sus
acciones y analizan el papel de sus procesos de pensa-
miento, habilidades psicomotoras y estados emocionales
para mejorar o mantener su desempeno en el futuro.'® Se
considera como uno de los componentes cruciales para
lograr una simulacion efectiva basada en una revision
sistemdtica de la literatura.'”

Figura 3: Técnica del sandwich durante el debriefing.
FiO, = fraccion inspirada de oxigeno. SpO, = saturacion de oxigeno.

Dentro de la simulacion pude notar que
realizaron una evaluacion bastante
completa del estado respiratorio del +
paciente, incluso sacaron el indice

SpO,/FiO, lo cual es bastante atinado

Noté que no evaluaron y no identificaron
que el paciente tenia altas de norepinefrina, -
ademas de tener llenado capilar retardado

La evaluacion del estado funcional lo
realizaron de una manera completa
y pertinente, esto les permitira, +
sin lugar a dudas, una buena
progresion funcional del paciente

El debriefing, segiin Diaz-Cuio, es un proceso de re-
flexion a través del didlogo con el objetivo de potenciar el
aprendizaje. Este método tiene raices militares y se intro-
dujo por primera vez como tema de discusiéon luego de
hechos destacados que permitieron la descripcién de los
hechos, la reflexion sobre las acciones y la sugerencia de
opciones de mejora. Su desarrollo y perfeccionamiento han
permeado numerosas disciplinas académicas, entre ellas
los procesos educativos en ciencias de la salud.””

Mediante el uso de esta herramienta de reflexion y
autoevaluacién, los entornos clinicos han demostrado
disminucién en el ndmero de errores cometidos por los
equipos de salud, lo que se ha traducido en menos com-
plicaciones para los pacientes.”!**

El debriefing, en sus diversas modalidades, tiene como
objetivo crear un espacio de discusion y construccién de
conocimiento bajo la direccién de un experto en la mate-
ria, teniendo en cuenta que la simulacién clinica pretende
replicar lo que ocurre en los servicios hospitalarios de la
forma mas precisa posible.

En otras palabras, el debriefing es un paso académico
necesario en la simulacién clinica que debe ocurrir después
de crear el escenario de simulacién. Debe completarse en
un lugar separado del escenario simulado para permitir la
reflexién, la evaluacion, el aprendizaje y la planeacién para
futuros escenarios.

CONCLUSIONES

La simulacién ha demostrado ser una herramienta de
utilidad en el andlisis y valoracién del trabajo de grupo,
del ejercicio de liderazgo asi como de la comunicacién
entre los miembros del grupo de desarrollo de habilidades
técnicas y no técnicas.”’

La Organizacién Mundial de la Salud en uno de sus do-
cumentos fundacionales “The world health report: working
together for Elath” (2006), considera que las organizaciones
tienen la responsabilidad de proveer un sistema educativo
adecuado y un soporte para capacitar su fuerza de trabajo
con la finalidad de aprender y aplicar las habilidades y
conocimientos requeridos para la seguridad del paciente.”*

La simulacién clinica es una excelente estrategia para
desarrollar las competencias necesarias para la ejecucién de
protocolos de la MT en el paciente criticamente enfermo
de manera segura. El profesor a cargo de estudiantes de
fisioterapia debe llevar paso por paso para el desarrollo de
las habilidades necesarias para la MT en la UCI. La atencién
en la UCl es un entorno desafiante que implica integracion
de conocimientos, habilidades y toma de decisiones rapi-
das, por lo que la experiencia de la simulacién clinica es un
factor que impacta positivamente en los resultados de los
protocolos de la MT en la UCI, sin riesgo para los pacientes.
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On January 2024, the Angeles Ledn Hospital Publications Committee (ALHPC) was reactivated, achieving the production of 26 articles
edited in 4 national and foreign scientific publications, at the time of closing this article (XII1-2024): there are 30 articles in press and 4
manuscripts under review by editorial committees. Achieving the production of 1.15 manuscripts/week, corresponding to 5 manuscripts/
month, being practically double the production/year of the previous version of the ALHPC and increasing the production of manuscripts

by 85% when compared to when the Committee ceased to be in operation.
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INTRODUCCION

Con frecuencia, la mayorfa de los médicos exponemos
nuestras experiencias clinicas a través de conferencias o
participando en sesiones clinicas. El reto surge cuando se
nos solicita expresar esas experiencias por escrito, ya que
escribir bien un articulo cientifico requiere tiempo, estudio
y dedicacion.!

Los médicos publicamos para compartir nuestros conoci-
mientos y experiencias. Las prerrogativas de esta informacién
implican que tal investigacién debe: a) enriquecer el conoci-
miento y comprension de una determinada enfermedad; b)
presentar resultados de los estudios realizados; c) comunicar
nuevos métodos de diagnéstico o tratamiento; d) reflexionar
sobre los resultados publicados; €) revisar un tema especifico;
f) desarrollar un caso clinico; g) mostrar una imagen ilustrati-
va; y h) externar ideas y opiniones en ensayos literarios sobre
un tema especifico relacionado con la medicina.

La importancia de la informacién escrita radica en
su trascendencia, ademds, gracias a la comunicacién
electrénica, estd practicamente al alcance de todos los
interesados, quiza limitada en su difusion por el idioma,
pues Gnicamente los hispanoparlantes pueden acceder a
la totalidad de los articulos, en tanto que el resto sélo tiene
acceso al resumen en idioma inglés o a una traduccién (no
de la mejor calidad) a través de traductores automatizados.

ANTECEDENTES DEL COMITE DE PUBLICACIONES
DEL HOSPITAL ANGELES LEON 2014-2019

En marzo de 2014, se constituyé el Comité de Publica-
ciones Médicas del Hospital Angeles Le6n (CPHAL), cuya
mision es involucrar a los médicos de la institucién en
la elaboracién de manuscritos con el fin de publicarlos,
cumpliendo uno de los objetivos primordiales que debe
alcanzar el profesionista de la medicina, que es el de
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transmitir sus experiencias, y la publicacién es una manera
de lograrlo.

A cinco afos de la formacion del CPHAL,? sus acciones
reportaron la asesorfa, revision y correccién de 207 manus-
critos. Correspondiendo a: 26 articulos originales, 11 de
revision, 68 de casos clinicos, 87 de imagenes en medicina,
dos manuscritos de historia de la medicina, una carta al
editor, un capitulo para el Libro de Medicina Interna'y 10
iméagenes en video (Tabla 7). Los manuscritos se hicieron
llegar a 24 publicaciones cientificas: 16 nacionales y ocho
revistas extranjeras (Tabla 2).

Se consider6 que la labor del CPHAL fue fructifera,
pues la meta inicial de ocho manuscritos al afio fue am-
pliamente superada con un promedio de 33 manuscritos
al afo, ademads se logré involucrar (por conviccién y no
por obligacién) a 70% de los médicos de la institucion en
la realizacién de articulos, con una produccién de 3.18
manuscritos/mes.

Por razones de cambio en organizacion, las labores
del CPHAL se vieron interrumpidas durante cuatro afios
produciendo sélo nueve manuscritos/aiio de médicos del
HAL (2020 a 2023).

RESULTADOS DE LA
REACTIVACION DEL CPHAL

En enero de 2024, se reactivé el CPHAL, logrando la pro-
duccién de 26 articulos editados en cuatro publicaciones
cientificas nacionales y extranjeras, al cierre de este arti-
culo existen (X11-2024): 30 articulos en prensa y cuatro
manuscritos en revisiéon por comités editoriales. Logrando
la produccién de 1.15 manuscritos/semana, correspon-
diendo a cinco manuscritos/mes (Tabla 3), por lo que son
practicamente el doble de la produccién/ano de la version
anterior del CPHAL y superando en 300% la produccién

Tabla 1: Clasificacion por tipo de manuscritos

médicos del Hospital Angeles Leodn.

Tabla 2: 170 articulos editados en 24 publicaciones.

. Revista Acta Médica Grupo Angeles

. Revista de la Facultad de Medicina de la UNAM

. Revista Cirugia y Cirujanos

. Obesity Surgery

. Revista Anestesia de México

. Revista Ginecologia y Obstetricia de México

. Revista Mexicana de Medicina Fisica y Rehabilitacién

. Revista Mexicana de Cardiologia

. Revista Médica MD

. Revista Gastroenterologia de México

. Revista Endoscopia

. Revista Acta Ortopédica Mexicana

. International Journal of Critical Care and Emergency
Medicine

14. Global Journal of Medical and Clinical Case Reports

15. Revista Atencion Familiar UNAM

16. Global J Obes Diabetes Metab Syndrome

17. SMJ General Surgery and Clinical Research

18. Archives of Clinical Gastroenterology

19. Archives of Surgery and Clinical Research

20. Revista Mexicana de Cirugia Endoscopica

21. Revista Oral

22. Revista Medicina Clinica

23. Cardiac and Metabolic Science

24. Capitulo en Libro Medicina Interna

O© oo ~NOoOO A~ WN -

- A
w N~ O

Tabla 3: Produccion de manuscritos durante

2024 de Médicos del Hospital Angeles Leon.

Articulos publicados 26
Articulos en prensa 30
Manuscritos en revision 4
Manuscritos terminados 60

de manuscritos al compararla cuando el CPHAL dej6 de
estar en funciones.

Respecto a las perspectivas a futuro de este comité,
se ha reactivado una relacién estrecha con el comité de
investigacion y todas las divisiones y departamentos de
la institucion para valorar propuestas de investigacion
factibles, asi como la redaccién de los protocolos respec-
tivos, con la intencion de promover un mayor ndmero de
articulos originales; al mismo tiempo, se busca mantener
los nimeros alcanzados en cuanto a la produccion de
manuscritos de articulos de revisién, de casos clinicos,
imagenes en medicina e imagenes en video. La tarea es
un reto que requiere mantener e incrementar el esfuerzo
y la conjuncién multidisciplinaria en un ambiente cordial,
que ha sido la caracteristica de este comité.

Tipo de manuscrito n (%)
Original 26 (12.56)
Revision 11 (5.31)
Imagen en medicina 87 (42.02)
Imagen en video 10 (4.83)
Caso clinico 68 (32.85)
Historia de la medicina 2 (0.96)
Carta al editor 1 (0.48)
Capitulo en libro 1 (0.48)
Editorial 1 (0.48)
Total 207 (100.00)
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CONCLUSIONES

La presencia de un comité de publicaciones que apoye
al médico en la asesorfa, elaboracién y correccién de
sus manuscritos demuestra las ventajas de su existencia
como se corrobora en esta comunicacion.

Consideramos que el médico que escribe y publica es
un mejor médico, amén de trascender al dejar algo por
escrito y cumplir (como lo establece el Dr. Ruy Pérez
Tamayo)’ con las tres obligaciones que todo médico
debe desempenar en la medida de sus posibilidades:
“cuidar la salud y combatir la enfermedad, compartir

w

sus conocimientos con todo aquél que pueda bene-
ficiarse de ellos (qué mejor que a través de la publi-
cacion) y contribuir a enriquecerlos por medio de la
investigacién médica”.
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La Revista Acta Médica Grupo Angeles es el Organo Oficial del Hospital
Angeles Health System. Es una publicacién abierta al gremio médico del
Grupo Angeles y al cuerpo médico en general para difundir sus trabajos,
asi como la informacién actualizada de aspectos relevantes de la medicina.

Acta Médica Crupo Angeles se publica trimestralmente y recibe
articulos en diferentes categorfas que serdn sometidos a revisién por un
Comité Editorial para dictaminar su calidad y aceptacién. Asimismo, los
trabajos deberdn ajustarse a las caracteristicas sefialadas para cada seccién.
La extensi6n de los articulos se refiere tinicamente al cuerpo del trabajo,
no incluye resiimenes ni referencias.

Acta Médica publica articulos en las siguientes categorias y secciones.

* Editoriales * Terapéutica al dia

* Articulos originales * Practica Médica

* Articulos de revisién * Ensayos y opiniones

* Casos clinicos * Etica médica y profesionalismo
* Informes breves * Cartas al editor

* Iméagenes en medicina * Articulos especiales

* Imagenes en video
Editoriales

Esta seccion esta dedicada al andlisis y reflexién sobre los diversos pro-
blemas de salud actuales, asi como de los logros en el campo de la inves-
tigacién biomédica y de las politicas del Grupo Angeles o de alguno de
sus centros hospitalarios. Tendran una extensién maxima de 750 palabras
(3.5 cuartillas) incluyendo referencias y sin imagenes.

Articulos originales

Deberan tener una extensién maxima de 2,500 palabras, cinco figuras o
tablas y mas de 10 referencias bibliograficas. Su contenido sera referente
a investigacion clinica original, preferentemente realizada en los centros
hospitalarios del Grupo Angeles, aunque podra aceptarse de otros centros
hospitalarios ptblicos o universitarios.

El articulo original debera estar compuesto por:

Resumen en espanol: En una hoja por separado y con un maximo
de 200 palabras indicando el propésito del trabajo, los procedimientos
basicos (seleccién de muestra, métodos analiticos y de observacién); prin-
cipales hallazgos (datos concretos en lo posible su significado estadistico),
asf como las conclusiones relevantes y la originalidad de la investigacion.

Resumen en inglés: Serd escrito también en hoja separada con un
méaximo de 200 palabras y con las mismas caracteristicas del resumen
en espafiol.

Debe incluir entre tres y cinco palabras clave (espaiiol e inglés), las
cuales deben estar al final del resumen.

Introduccién: Debera incluir los antecedentes, el planteamiento del
problema y el objetivo del estudio en una redaccién libre y continua
debidamente sustentada en la bibliograffa.

Material y métodos: Se sefialardn claramente las caracteristicas de
la muestra, los métodos empleados con las referencias pertinentes, en
tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros investigadores
realizar estudios similares. Los métodos estadisticos empleados deberan
senalarse claramente con la referencia correspondiente.

Instrucciones para los autores

Resultados: Incluirdn los hallazgos importantes del estudio, compa-
randolos con las figuras o gréficas estrictamente necesarias y que amplien
la informacién vertida en el texto.

Discusién: Se contrastaran los resultados con lo informado en la lite-
ratura y con los objetivos e hipétesis planteados en el trabajo.

Tablas: Deberdn escribirse a doble espacio, numerados en forma
consecutiva en el orden en que estén citados en el texto con titulos,
significados de abreviaturas o notas explicativas al pie de la tabla.

Figuras o gréficas: Deberdn ser profesionales y deberdn enviarse
en forma electrénica en formatos jpg, o ppt. Sélo se aceptardn un
maximo de cinco figuras o tablas por articulo. Para la publicacién de
ilustraciones a color, los autores deberdn asumir el costo de éstas que
serd cotizado por el impresor.

Los pies de figura apareceran escritos en hoja aparte con numeracién
arabiga, explicando cualquier simbologfa, métodos de tincién y/o escala
en la que fueron tomadas cuando asf lo requieran.

Articulos de revision

Serdn sobre temas de actualidad y relevancia en medicina. Las secciones
y subtitulos de acuerdo con el criterio del autor. Deberan iniciar con
un resumen en inglés y en espafiol con las mismas caracteristicas de los
articulos originales. Las ilustraciones no podrdn ser mas de seis y debera
incluir mas de 15 referencias. Su extensién maxima es de 2,500 palabras.

Casos clinicos

Debe estructurarse con un resumen en inglés y espanol de no mas
de 100 palabras. La introduccién debera ser corta con los datos mas
sobresalientes del padecimiento, resaltando la caracteristica particular
del caso que lo hace especial y amerita la publicacién. La descripcion
del caso debe ser breve con lo més representativo. La discusién debera
limitarse a enmarcar el caso en el padecimiento que se trate. Debera
contener no mas de cinco referencias bibliograficas, no mas de tres
ilustraciones y 500 palabras.

Informes breves

En esta seccién se pueden publicar hallazgos que ameriten su difusién,
pero que no requieran publicarse como trabajo de investigacién. Su
contenido no debe ser mayor a 500 palabras, con maximo cinco
referencias bibliograficas y un méximo de dos imagenes, asi como un
resumen en inglés de 100 palabras.

Imagenes en medicina

Debe contar con un resumen en inglés de 100 palabras. Esta seccién no
tiene por objeto reportar casos, sino que pretende mostrar imagenes de
calidad representativas de padecimientos o situaciones de interés especial,
se podran publicar no mas de cuatro imagenes de diagnéstico por imagen,
microfotograffas, endoscopias y de alteraciones clinicas documentadas
visualmente que sirvan para ilustrar alguna caracteristica distintiva de la
enfermedad. Estas ilustraciones irdn con un pérrafo de no més de 200
palabras en donde se explique la importancia de la imagen, no més de
cuatro autores y sin referencias bibliograficas.Para la publicacién de ilus-
traciones a color, los autores deberan asumir el costo de éstas que serd
cotizado por el impresor.
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Instrucciones para los autores

Imagenes en video

Apareceran solamente en la versién electrénica casos ilustrativos que por
medio de imagenes en movimiento ejemplifiquen alguna anormalidad
muy caracteristica o poco usual. Se difundiran videos de algtin procedi-
miento o maniobra clinica de interés general. El video debe ser perfec-
tamente visible, con duracién hasta de dos minutos preferentemente en
formato Cédec H264. Debe contener un breve comentario por escrito
de no més de 200 palabras de la importancia de la enfermedad y del
procedimiento o maniobra clinica. Con un méaximo de tres autores y sin
referencias bibliogréficas, asi como un resumen en inglés de 70 palabras.

Terapéutica y practica médica

Informard sobre los avances terapéuticos y métodos diagnésticos o estra-
tegias clinicas trascendentes publicadas recientemente y su aplicacién en
nuestro ambito médico. Tendran una extensién méxima de 1,000 palabras
y no mas de dos ilustraciones y 10 referencias. Contara con un resumen
en inglés de 100 palabras.

Ensayos y opiniones

Este es un foro abierto para articulos de corte general donde puedan
expresar opiniones particulares sobre topicos médicos de interés variado.
En ocasiones, y de acuerdo con el contenido del ensayo, podra sustituirse
el titulo de la seccién por el de historia y filosofia, bioética u otros. El
limite de espacio concedido para esta seccion no deberd rebasar las 2,000
palabras y tendrd que seguir las indicaciones senaladas para los otros
manuscritos en cuanto a citacién y tipo de bibliograffa. Las secciones que
comprenda se dejan a criterio del autor. Debe contar con un resumen
en inglés de 200 palabras.

Etica médica y profesionalismo

Es una seccion corta de no mds de 1,000 palabras, donde se abordaran
temas relacionados con la ética de la practica médica. Deberan elabo-
rarse de acuerdo con las normas generales de todos los articulos de esta
publicacién. Contard con un resumen en inglés de 100 palabras.

Cartas al editor
Iran dirigidas al editor de Acta Médica y estaran escritas en forma de carta,
debe contar con un resumen en inglés de 70 palabras, pudiendo tener un
méximo de cinco referencias, con una extension no mayor de 700 palabras.

Articulos especiales
Serdn manuscritos que contengan informacién médica que sea necesario
difundir y que no corresponda a ninguna de las secciones. Deben contar
con un resumen en inglés de 200 palabras.
POLITICAS
Para mayor informacién consultar la pestaia correspondiente.
REFERENCIAS

Se presentardn de acuerdo con las indicaciones de la Reunién de Van-

couver (Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas). Requi-
sitos uniformes para preparar los manuscritos que se proporcionan para

Consultar las politicas éticas y de revision de manuscritos en:

publicacién en revistas biomédicas (disponibles en: www.metodo.uab.
cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf y www.wame.org/urmspan.htm

Se indicaran con niimeros ardbigos en forma consecutiva y en el
orden en que aparecen por primera vez dentro del texto. En el caso de
referencias con mltiples autores se deberdn anotar sélo los primeros seis
seguidos de y cols. si son autores nacionales o et al. si son extranjeros.

Las referencias de articulos publicados en revistas periédicas apare-
cerdan como en el siguiente ejemplo:

*  Walker KF, Bugg GJ, Macpherson M, McCormick C, Grace N, Grace
N, et al. Randomized trial of labor induction in women 35 years
of age or older. N Engl ] Med. 2016; 374: 813-822.

Las referencias a capitulos en libros apareceran asi:

*  Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. In: Is-
selbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Cauci AS, Kasper
DL. Editors. Harrison’s principles of internal medicine. 12t (Eds),
New York, EUA: McGraw-Hill, Inc.; 1994. 1066-1977.

El conflicto de intereses debe declararse de acuerdo a lo mencionado en
la seccién Politicas éticas de Acta Médica Grupo Angeles.

PRESENTACION Y ENVIO
DEL MANUSCRITO

Todos los manuscritos deberan ser escritos en un procesador de tex-
tos compatible con PC (Word) en una letra de 12 puntos. El texto serd
escrito a doble espacio, con mérgenes de 2.5 cm. Se le solicitard en la
plataforma el titulo del trabajo, los nombres completos de los autores,
su adscripcién institucional, el autor correspondiente con su direccion
electrénica, las palabras clave y un titulo corto de no mas de 40 carac-
teres. Debe incluir resimenes en inglés y espafol y posteriormente el
resto del texto y la bibliografia, los pies de figura y las figuras siguiendo
las instrucciones sefialadas para cada tipo de articulo. Las figuras de-
beran enviarse en los siguientes formatos: jpg o ppt. Todos los trabajos
deberdn ser enviados con una carta firmada por todos los autores en
donde se haga constar que el trabajo enviado no ha sido publicado
con anterioridad, que no existe conflicto de intereses y que en caso
de publicarse los derechos de autor seran de Acta Médica, por lo que
su reproduccién parcial o total debera ser autorizada por esta revista.
Todos los manuscritos deben ser enviados tinicamente por la plataforma
electrénica disponible en el enlace:
https://revision.medigraphic.com/RevisionActMed/revistas/revista5/index.php
adjuntando la carta de cesién de derechos en la pestafia “adjuntar
archivo”; en caso de mdiltiples autores, el autor principal debe enviar
una carta que diga: “Como autor responsable hago constar que he
obtenido de cada uno de los siguientes autores:

la autorizacién para
la cesion de derechos de publicacién correspondientes al manuscrito

u ”

Si es su primer envio en la plataforma, debe registrarse como autor y
seguir los pasos para enviar su manuscrito.

Para ser aceptados para publicacién, todos los manuscritos seran so-
metidos al proceso de revisién por pares como se menciona en la sec-
cién Politicas de revisién de manuscritos, la cual puede ser consultada
en la versién electrénica de la revista: https://www.medigraphic.com/
cgi-bin/new/publicaciones.cgi?IDREVISTA=32&NOMBRE=Acta%20
M%E9dica%20Grupo%20%C1ngeles

http://www.medigraphic.com/pdfs/actmed/am-politicas.pdf
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DIRecTORIO HOSPITALES ANGELES

Hospital Angeles Acoxpa

Calzada Acoxpa No. 430,

Col. Ex hacienda Coapa,

Deleg. Tlalpan, C.P. 14308, CDMX
Tel. 55 5679-5000

Hospital Angeles Centro Sur
Boulevard Bernardo Quintana Arrioja
9670, Blvd. Centro Sur 9800,

Centro Sur, 76090

Santiago de Querétaro, Qro.

Tel. 44 2261-4200

Hospital Angeles Ciudad Juarez
Av. Campos Eliseos No. 9371

Esq. con Victor Hugo

Fracc. Campos Eliseos, C.P. 32472
Cd. Judrez, Chihuahua

Tel. 656 227-1400

Hospital Angeles Clinica Londres
Durango No. 50

Col. Roma, CDMX,

C.P. 06700

Tel. 55 5229-8400

Hospital Angeles Culiacin
Blvd. Alfonso G Calderén 2139,
Country Alamos, 80107
Culiacan Rosales, Sinaloa

Tel. 667 758-7700

Hospital Angeles del Carmen
Tarascos No. 3435
Fraccionamiento Monraz
Guadalajara, Jalisco

C.P 44670

Tel. 333 813-0042

Hospital Angeles Le6n
Av. Cerro Gordo No. 311
Col. Lomas del Campestre
Le6n, Guanajuato

C.P 37150

Tel. 477 788-5600

Hospital Angeles Lindavista
Riobamba No. 639

Col. Magdalena de las Salinas
CDMX, C.P. 07760

Deleg. Gustavo A. Madero
Tel. 55 5754-7000

Hospital Angeles Lomas

Av. Vialidad de la Barranca s/n
Col. Valle de las Palmas
Huixquilucan, Méx.

C.P 52763

Tel. 55 5246-5000

Hospital Angeles

HEALTH SYSTEM

Hospital Angeles Metropolitano
Tlacotalpan No. 59

Col. Roma, CDMX,

C.P. 06760

Tel. 55 5265-1800

Hospital Angeles México
Agrarismo No. 208

Col. Escand6n 2da, secc.
CDMX, C.P. 11800

Tel. 55 5516-9900

Hospital Angeles Mocel
Gelati No. 29

Col. San Miguel Chapultepec
CDMX, C.P. 11850

Tel. 55 5278-2300

Hospital Angeles Morelia

Av. Montana Monarca Norte 331
Col. Desarrollo Montaiia Monarca
Morelia, Michoacan

Meéxico, C.P. 58350

Tel. 443 147-7150

Hospital Angeles Pedregal
Camino a Santa Teresa No. 1055
Col. Héroes de Padierna

CDMX, C.P. 10700

Tel. 55 5652-3011 y 55 5652-2011

Hospital Angeles Potosi
Antonio Aguilar No. 155
Col. Burdcratas del Estado
San Luis Potosi, S.L.P.

C.P. 78200

Tel. 444 813-3797

Hospital Angeles Puebla
Av. Kepler No. 2143

Col. Reserva Territorial
Atlixcayotl. C.P. 72190
Tel. 222 303-6600

Hospital Angeles Querétaro
Bernardino del Razo No. 21
Col. Ensueno, Querétaro, Qro.
C.P 76170

Tel. 442 192-3000

Hospital Angeles Roma
Querétaro No. 58, Col. Roma
CDMX, C.P. 06700

Tel. 55 5265-3000

Hospital Angeles Santa Mdnica

Calle Temistocles No. 210. Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo, C.P. 11560

Tel. 55 5531-3120

Hospital Angeles Tampico
Av. Hidalgo No. 5503
Fracc. Flamboyanes,
Tampico, Tamaulipas

Tel. 833 115-0200

Hospital Angeles Tijuana

Av. Paseo de los Héroes 10999
Col. Zona Rio. Tijuana,

B.C., C.P 22010

Tel. 664 635-1900

Hospital Angeles Torre6n
Paseo del Tecnolégico No. 909
Col. Residencial del Tecnolégico
Torreén, Coahuila, C.P. 27250
Tel. 871 729-0400

Hospital Angeles Universidad
Av. Universidad 1080,

Col. Xoco,

Deleg. Benito Judrez,

C.P 03330, CDMX.

Tel. 55 7256-9800

Hospital Angeles Valle Oriente
Av. Frida Kahlo No. 180

Col. Valle Oriente,

Carza Garcia

Nuevo Leén, C.P. 66260

Tel. 81 8368-7777

Hospital Angeles Villahermosa
Prol. Paseo Usumacinta s/n

Col. Tabasco 2000, Villahermosa,
Tabasco, C.P. 86035

Tel. 993 316-7000

Hospital Angeles Xalapa

Carretera México-Veracruz No. 560
Col. Pastoresa C.P. 91198.

Xalapa, Veracruz

Tel. 228 141-0800

Centro de Diagndstico Angeles
Ejército Nacional No. 516,

esq. Temistocles, Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo,

C.P 11550, CDMX

Tel. 55 1101-5400

Laboratorios Biomédicos
Ejército Nacional No. 516,
esq. Temistocles, Col. Polanco,
Deleg. Miguel Hidalgo,

C.P. 11550, CDMX

Tel. 55 5449-5449



Sistema movil de rayos X

DRX-Revolution

Innovacion en movimiento.

CARESTREAM DRX-Revolution redefinié para siempre la imagenologia movil. Por primera vez,
los técnicos tienen un campo de visién claro y seguro durante el transporte, gracias
a la primera columna automatica y plegable de la industria.

Ademas, su diseno de bajo perfil y excelente maniobrabilidad permiten moverlo sin esfuerzo
e incluso realizar giros de 360 grados, lo que significé que los espacios estrechos en los Centros
de Salud ya no fueran una barrera para la captura de imagenes de alta calidad junto a la cama
del paciente.

Carestream

. . o VISITA NUESTRO
Calidad. Confianza. Innovacion. HOSPITAL VIRTUAL




Hospital Angeles

Centro de “““
Cirugia -
Robotica ..

Excelencia y precision para cuidar tu salud.
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