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Displasia del Desarrollo de Cadera

Katya Vanessa Reimundo Guasumba

Introduccion
Displasia del desarrollo de la cadera (DDC) es una dislocacion de la articulacion de la cadera que
esta presente al nacer. Es una afeccion que se encuentra en bebés o nifios pequenios.(1)

Definicion

El término displasia del desarrollo de la cadera (DDC) hace referencia a un amplio espectro de
alteraciones patologicas que engloba: la luxacion, la subluxacion y la displasia, que pueden aparecer
desde el nacimiento hasta el desarrollo de la marcha. La cadera debe de reunir normalidad en la
relaciéon anatéomica de la cabeza femoral y del acetabulo correctamente conformado, junto a las
estructuras de partes blandas que dan estabilidad dinamica a la articulacion.

Se pueden diferenciar tres tipos de displasia de cadera:

* Displasia teratolégica: son displasias graves que se producen durante la fase embrionaria, casi
siempre son irreductibles y, frecuentemente, estan asociadas a sindromes (artrogriposis,
mielomeningocele, sindrome de Larsen).

* Displasia del desarrollo de la cadera: se produce durante la vida perinatal, puede estar
presente al nacimiento, no suele asociarse a sindromes y, habitualmente, tiene factores de riesgo
asociados.

* Displasia infantil y/o del adolescente: se¢ produce cuando existe una deformidad del fémur
proximal y/o del acetdbulo, pero la articulacion esta, en principio, reducida.(2)

Epidemiologia

La displasia del desarrollo de la cadera tiene una incidencia que va de 2.7 a 20 por cada 1 000
nacidos vivos y en aquéllos cuya cadera al nacimiento ya esta luxada es de uno por cada 1 000. En
México se ha reportado que dentro de las malformaciones musculoesqueléticas la DDC ha sido el
principal diagnéstico detectado durante la exploracién fisica del recién nacido; afecta de uno a 12
de cada 1 000 nacidos vivos con 20-30% de antecedente familiar.(3)

Fisiopatologia

El acetabulo se origina del mesodermo al final de la cuarta semana de gestacion. Inicialmente es
una superficie plana, la cual va adoptando una forma céncava debido a la presion ejercida por la
esfericidad de la cabeza femoral cartilaginosa. El defecto constante en la displasia evolutiva de
cadera es un desarrollo anormal de la cavidad acetabular.

Como consecuencia de la displasia de cadera:

* El acetabulo no adquiere su forma céncava o no alcanza una profundidad suficiente para contener
la cabeza femoral.

* La cabeza femoral tampoco desarrolla su esfericidad normal, presenta un retraso en su osificacion
y presenta un cuello femoral corto y anteverso.

* La capsula articular se convierte en un ligamento suspensorio de la pelvis teniendo que soportar el
peso corporal, por lo que ocurre una hipertrofia y rigidez de la misma.

* El acortamiento progresivo de los musculos aductores e isquiotibiales hace cada vez mas dificil la
reduccion de la articulacion.
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* En los casos no diagnosticados, clinicamente el paciente puede presentar inicialmente una
alteracién evidente en el patron de marcha, una discrepancia en la longitud de los miembros
inferiores.

* La evolucion natural de la displasia de cadera lleva a una artrosis moderada a severa de la
articulacion a edades tan tempranas como la segunda década de vida.(4)

Sintomas

Los signos y sintomas varian segun el grupo etario. En los bebés, se podria observar que una pierna
es mas larga que la otra. Cuando un nifio empieza a caminar, puede desarrollar cojera. Durante el
cambio de pafales, una cadera puede ser menos flexible que la otra.

En adolescentes y adultos jovenes, la displasia de cadera puede ocasionar complicaciones dolorosas,
como osteoartritis o desgarro del labrum de la cadera. Esto puede causar dolor en la ingle asociado
a la actividad. En algunos casos, puedes experimentar una sensacion de inestabilidad en la cadera.

(9)

Causas

Las causas de la displasia congénita de cadera son desconocidas. Se ha observado que afecta mas a:
* Los primogénitos.

* Al sexo femenino.

* Si existe posicion de nalgas durante el embarazo.

* Siexisten antecedentes de una enfermedad similar en algin miembro de la familia.(6)

Factores de riesgo

* Presentacion podalica

* Antecedentes familiares

* Sexo femenino

* Primoparidad

* Oligohidramnios

*  Macrosomia

* Embarazo multiple

*  Madre de talla baja

* Anomalias uterinas

* Hiperlaxitud ligamentosa
* Yorma de la pelvis femenina
* Torticolis

* Pie zambo(7)

Diagnéstico

El diagnostico de la DDC en el neonato se realizara mediante la exploracion clinica dentro del
screening neonatal, y esto es fundamental dado que un diagnoéstico precoz permite realizar un
tratamiento precoz, consiguiéndose con ello un mejor pronéstico de la afeccion.

En la exploracion clinica del neonato podemos apreciar los siguientes hallazgos:

* Una limitacién de la abduccién por contractura de los aductores.

* Una asimetria de pliegues. Tiene una mayor validez la asimetria de los pliegues inguinales que la
de los femorales ya que son un signo mas precoz de la contractura de los aductores que limitan la
abducciéon. La asimetria de los pliegues y la oblicuidad pélvica son a menudo causadas por la
contractura en abduccién de la cadera contralateral y no por la contractura en aducciéon de la
cadera ipsilateral.

* El signo de Ortolani, descrito por primera vez por LeDamany, es un signo de entrada de la
cabeza femoral desde una posicion luxada, apreciandose un clunk con la abduccién progresiva. Esta
maniobra se negativiza en la mayoria de los neonatos en las primeras cuarenta y ocho-setenta y dos
horas.
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* La maniobra de Barlow es una prueba que permite reproducir la luxacion al presionar la cabeza
femoral hacia atras, percibiéndose un clunk de salida en la cadera luxable mientras que en la cadera
subluxable no sale totalmente del acetabulo y en la cadera inestable se percibe como un movimiento
de catalejo o telescopaje.

En los nifios un poco mas mayores lo que se aprecia en la exploracion clinica es la existencia de una
limitacién de la abducciéon junto con una contractura de los aductores. También puede existir un
acortamiento del muslo en la DDC unilateral (signo de Galeazzi o de Allis) y una claudicacion y
Trendelenburg por insuficiencia del gliteo medio.(8)

Diagnéstico por imagen

Ultrasonido

El ultrasonido es la modalidad de imagen preferida para evaluar a los lactantes menores de 4 meses,
a 0 justo antes de la formacion del centro de osificaciéon secundario dentro de la cabeza femoral. El
centro de osificacion secundario generalmente se forma entre los 4 y los 6 meses de edad, pero las
nifias tienden a osificarse antes que los ninos.(9)

Mediciones del angulo de la cadera

Lobrum Techo cartilaginoso
acetabular

4 = Linea basal
Ilium ----- ¥ = Techo 6seo
B = Techo

cartilaginoso
Techo 6seo

Figura 1. El dngulo que se_forma entre la linea dsea y la linea base se conoce como el dngulo a, y el dngulo que se_forma entre la linea del techo del cartilago y la linea base se
llama dngulo .

Radiografia

La radiografia anteroposterior (AP) de la pelvis con las caderas en posicién neutral permite la
visualizacion de los centros de osificaciéon secundarios dentro de las cabezas femorales y la
morfologia acetabular 6sea. La radiografia inicial se realiza sin un protector de plomo para
visualizar todas las estructuras de la cadera y la pelvis. Si hay subluxacién o luxacion de la cadera, se
agrega una vista lateral de ancas de rana para determinar la reducibilidad. Después del diagnostico
de DDC, la radiografia de seguimiento se obtiene de forma rutinaria para controlar la respuesta al
tratamiento y detectar complicaciones.(9)

13



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol.34
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A Hilgenreiner ¢ - \
. / 4
: J
/ ) /
\ f\i {
Cadera normal ’ Cadera displasi
Linea de Shenton adera displasica
Figura 2. El indice acetabular es el dngulo formado entre la linea Hilgenreiner y una linea que conecta los aspectos inferomediales y superolaterales del techo acetabular. La linea Hilgenreiner se forma al

pasar una linea a través de los aspectos superiores de los cartilagos trirradiados bilateralmente.

Ecografia

La ecografia permite un diagnostico precoz en el lactante al visualizarse las estructuras no osificadas
al permitir diferenciar los componentes cartalaginosos del acetabulo y de la cabeza femoral de otras
estructuras blandas, como son la capsula, el labrum y los musculos, siendo Graft el precursor de esta
técnica. Con la ecografia se puede identificar al nicleo de osificaciéon unas dos semanas antes de que
se visualice en las radiografias.(8)

Radiologia

La radiologia simple nos aporta datos indirectos sobre la situaciéon de la cabeza femoral en el cotilo
hasta que tiene lugar el completo desarrollo del ntcleo cefalico, lo cual suele ocurrir
aproximadamente al cuarto mes de vida, y para ello es de utilidad una serie de referencias basadas
en la triada descrita por Putti: el aplanamiento del acetdbulo con engrosamiento y oblicuidad del
techo, el desplazamiento de la cabeza femoral hacia arriba y afuera y el retraso del desarrollo del
nucleo de osificacion. En las nifias el nacleo de osificaciéon aparece unos dos meses antes que en los
nifios (a los cuatro meses en las hembras y a los seis en los varones).(8)

Figura 3. Nicleo cefilico en cuadrante superoexterno de Hilgenreiner.
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Artrografia

Permite determinar el contorno de la cabeza femoral y comprobar la reduccién concéntrica de la
misma, asi como proporcionar informaciéon sobre la posicion de la capsula, los ligamentos, el
labrum acetabular, etc., y gracias a ella se han podido identificar los obstaculos anatémicos para la
reduccién como son el aspecto anteromedial de la capsula articular, el ligamento transverso
acetabular, etc.(8)

Tratamiento

Se estima que casi en el 90% de los casos de pacientes con inestabilidad leve, esta se resuelve
espontaneamente dentro de las primeras ocho semanas. En el resto de los casos es primordial el
comienzo precoz del tratamiento ya que el tratamiento preoz revierte la displasia de forma
definitiva. El objetivo del tratamiento es conseguir una reduccién concéntrica de la cabeza del
fémur hacia el acetabulo y un correcto desarrollo de todas las estructuras de la cadera.

En el caso de pacientes menores de 6 meses el tratamiento de eleccion son las ortesis de abduccién.
Existen varias ortesis de abduccion para el tratamiento de la inestabilidad de la cadera entre ellas
se incluyen: la almohada de Frejka, la férula de Craig, la férula de Ilfeld , la férula de Von Rosen y el
Arnes de Pavlik. Hoy en dia el arnés de Pavlik es el aparato ortopédico mas popular.

El arnés de Pavlik mantiene la cadera reducida gracias a la flexion de la cadera y rodilla, lo que
provoca la abduccién de la cadera permitiendo esta reduccion. El arnés serd colocado y revisado
semanalmente por un ortopeda infantil que comprobara la correcta reduccion de la cadera. El
grado de abduccién de la cadera que debe usarse con este dispositivo varia desde los 30° hasta los
60°. A la hora de su colocacion hay que tener en cuenta que cuanta menos abduccién mas riesgo de
dislocacién de la cadera y cuanta mas alta sea la abducciéon mas aumenta el riesgo de necrosis
avascular de la cabeza femoral; ademas la flexion no debe ser superior a 110° ya que podria
provocar una paresia en el nervio femoral.

La duracién del tratamiento dependera de cada caso particular y serd el ortopeda quien lo estime.
En el caso de que en un plazo de tres semanas no se consiga una reduccion de la cadera se

abandonara el uso de la ortesis barajando otras opciones terapéuticas.
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n el caso de pacientes diagnosticados entre los 6-18 meses o aquellos en la que la estabilizacién con
la ortesis no tuvo el resultado esperado, el tratamiento consiste en una reduccién cerrada y en la
colocaciéon de un yeso en espica; todo ello bajo anestesia general. De este modo la cadera se
posiciona en un angulo de 90-100° de flexién y se realiza la minima abduccién necesaria para lograr
una reduccién estable. Si la reduccion cerrada no es eficaz se debe someter al paciente a una cirugia

en la que se eliminaran los obstaculos anatémicos logrando una reducciéon concéntrica. En dicha
cirugia se puede realizar un abordaje anterior o medial; este ultimo es menos invasivo y no requiere
incision de la apofisis iliaca sin embargo, el abordaje anterior tiene mejor acceso al acetabulo y
permite realizar capsulorrafias. (10)
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Fracturas de Maléolo Posterior

Milton José Guaman Rodriguez
Andres Dario Tivan Lascano

Introduccion

Las fracturas de maléolo posterior son lesiones 6seas que afectan la parte posterior del tobillo.
Aunque estas fracturas son menos comunes que otras lesiones del tobillo, su adecuado
reconocimiento y tratamiento es esencial para restaurar la anatomia y funcion del tobillo.

Tipo Il Tipo Il
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W

Clasificacion de la FMP basada en TAC, descrita por Bartonicek y Rammelt en 2015.

Las fracturas del maléolo posterior (FMP) pueden comprometer la estabilidad del tobillo y, a
menudo, su manejo inapropiado puede llevar a complicaciones a largo plazo, como la artritis
postraumatica. La decision de optar por la fijacion interna en las fracturas del maléolo posterior se
basa en varios criterios. A continuacion, se presentan las indicaciones mas comunes para la fijacién
interna de estas fracturas:

o Desplazamiento significativo: Se considera que existe un desplazamiento significativo cuando
mas del 25% de la articulacion esta desplazada o cuando hay un desplazamiento de 2 mm o mas en
la superficie articular.

®  Inestabilidad del tobillo: Cualquier fractura que resulte en una inestabilidad del tobillo, incluso
después de la reduccion cerrada, puede necesitar fijacion interna.

° Fracturas con fragmento grande: Un fragmento que comprende mas del 25% de la superficie
articular del tibia.

o Fracturas asociadas: Como las fracturas bimaleolares o trimaleolares, que comprometen la
estabilidad del tobillo.

° Fracturas con compromiso de la sindesmosis: En algunas ocasiones, las fracturas del maléolo
posterior pueden estar asociadas con lesiones de la sindesmosis. En estos casos, se puede requerir
fijacion interna para restaurar la integridad y la funcion del tobillo.

° No lograr una reduccién anatémica cerrada: Si después de intentar una reduccion cerrada, la
alineacion anatémica no es satisfactoria, se puede considerar la fijaciéon interna.

o Fracturas abiertas o con contaminacion: Estas fracturas pueden requerir una limpieza
quirtrgica y fijaciéon interna para optimizar la curacién y minimizar el riesgo de infeccion.

° Fracturas en pacientes activos o jovenes: En pacientes que tienen demandas funcionales mas
altas o que son mas jovenes, se puede optar por la fijaciéon interna para maximizar la funcion y
minimizar las complicaciones a largo plazo.
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Técnica de fijacion interna:

Generalmente, las fracturas del maléolo posterior se fijan mediante reduccién abierta y fijacion
interna (ORIF) usando placas y tornillos. Dependiendo de la naturaleza y el lugar de la fractura, se
pueden usar diferentes técnicas y dispositivos de fijacion.

En dltima instancia, la decisiéon de proceder con la fijacion interna se debe basar en una evaluacion
clinica y radiolégica detallada, teniendo en cuenta la salud general del paciente, las demandas
funcionales y las preferencias del paciente y del cirujano ortopédico.

Las fracturas del maléolo posterior (FMP) del tobillo pueden abordarse mediante diferentes técnicas
quirurgicas. La eleccion del abordaje depende de la naturaleza y extension de la fractura, la
experiencia del cirujano y las caracteristicas del paciente. Aqui hay una comparaciéon entre el
abordaje tradicional y los abordajes posteriores:

Abordaje tradicional (Medial o Anteromedial):
Ventajas:
e TFamiliaridad para muchos cirujanos, ya que ha sido un abordaje cominmente utilizado.
® Permite acceso directo a las fracturas del maléolo medial y a menudo también al maléolo
posterior si estan asociadas.
® Menor riesgo de lesion al nervio sural y al tendéon de Aquiles.

Desventajas:
e La visualizacién directa del maléolo posterior puede ser limitada, especialmente en fracturas mas
posteriores o con extension proximal.
e El riesgo de compromiso vascular en el area medial.

Abordaje Posterior (como el abordaje posterolateral o el abordaje posteromedial):

Ventajas:

® [Excelente visualizacion directa de la fractura del maléolo posterior.

® Permite una reduccién anatémica mas precisa y una fijacion mas facil de las fracturas que se
extienden mas posteriormente.

® Puede ser especialmente util para fracturas que implican una porcién significativa de la superficie
articular.

® Menos diseccion de tejidos blandos en comparacion con el abordaje medial en ciertos casos.

Desventajas:

e Riesgo de lesion al nervio sural, especialmente en el abordaje posterolateral.

e Potencial de lesiéon al tendéon de Aquiles, especialmente si no se identifica y protege
adecuadamente.

® Puede ser menos familiar para algunos cirujanos, lo que puede aumentar el tiempo quirargico.
Consideraciones:

El tipo de abordaje se debe personalizar segiin cada paciente, basandose en la extension y
configuracion la presencia de otras lesiones asociadas, la anatomia del paciente y la experiencia del
cirujano.

En resumen, tanto el abordaje tradicional como los abordajes posteriores tienen sus propias
ventajas y desventajas. La elecciéon del mejor abordaje deberia basarse en las caracteristicas
especificas de la fractura y las necesidades del paciente, asi como en la experiencia y competencia
del cirujano.
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A continuacion, se presenta una tabla resumida que relaciona las opciones de abordajes quirdargicos
segin la morfologia de la fractura del maléolo posterior (FMP) y las lesiones concomitantes:

Morfologia de la FMP/Lesiones
Concomitantes

Fractura simple, anteromedial

Fractura extensa pOStCI‘iOI‘

Fractura con compromiso articular
significativo

Fractura con lesion de la sindesmosis

FMP asociada con fractura de maléolo
medial

FMP con lesién de tendén de Aquiles

FMP con lesién del nervio sural

Abordaje Quirargico Recomendado

Abordaje medial o anteromedial

Abordaje posterolateral o
posteromedial

Abordaje posterior (pl o pm)

Abordaje combinado (medial +
posterior)

Abordaje combinado (medial +
posterior)

Abordaje anteromedial o medial

Abordaje anteromedial o medial

Nota: Las decisiones sobre el abordaje quirtrgico ideal para tratar una fractura del maléolo
posterior deben basarse en una evaluacion detallada de las imagenes, las lesiones concomitantes, la
salud general del paciente, y la experiencia y competencia del cirujano ortopédico. La tabla anterior
proporciona una orientacion general, pero cada caso debe ser evaluado de manera individualizada.

Evaluacion preoperatoria:
Historia clinica detallada: Comorbilidades, medicamentos actuales, alergias, historial de cirugias
previas y otros factores que puedan afectar la cirugia y la recuperacion.

Examen fisico completo: Evaluacion neurologica y vascular del pie y tobillo afectado.

Estudios radiologicos avanzados: En casos complejos, la resonancia magnética (RM) o la tomografia
computarizada (TC) pueden ser ttiles para evaluar el dafio articular o lesiones asociadas.

Complicaciones postoperatorias:

Complicaciones tempranas:
Infeccion.

Hematoma.

Lesion neurolégica o vascular.
Complicaciones tromboembolicas.

Fallo en la fijacién o mal posicion de los implantes.

Complicaciones tardias:

Rigidez articular.

Artrosis post-traumatica.

Sindrome de dolor regional complejo.

Retraso en la consolidaciéon o no consolidacion.
Osteomielitis.

Cuidados postquiruargicos y rehabilitacion:

Inmediatos:
Elevar el pie para reducir la hinchazon.
Administrar analgésicos segiin sea necesario.

Monitorear signos de infeccién o complicaciones circulatorias.

A medio plazo:

Iniciar movimientos pasivos tempranos para evitar la rigidez.
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Uso de férulas o botas ortopédicas segin indicacién.
Evitar la carga total sobre el tobillo durante un periodo recomendado.

Rehabilitacion:
Fisioterapia para mejorar el rango de movimiento, fuerza y propiocepcion.
Programa progresivo de ejercicios y carga segun la consolidacion 6sea y el consejo del cirujano.

Recomendaciones para el seguimiento:

Programar visitas postoperatorias regulares para evaluar la cicatrizacion de
la herida, el estado de los implantes y el progreso de la consolidacion.
Radiografias de control en diferentes etapas del postoperatorio para
evaluar la consolidacion de la fractura y la posicion de los implantes
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Infecciones Respiratorias Virales en Pediatria

Diego Manuel Cérdova Caceres

Introduccion

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen la causa principal de morbilidad y mortalidad
en la poblacion pediatrica a nivel mundial, siendo los virus los agentes etiologicos responsables en la
gran mayoria de los casos, especialmente en menores de 5 anos. A pesar de los avances en
diagnostico molecular y cuidados intensivos, las infecciones respiratorias virales (IRV) contintian
representando una carga asistencial masiva, saturando los servicios de urgencias y hospitalizacion
durante los picos estacionales (1).

En el ultimo lustro, el panorama epidemiolégico ha sufrido una transformacion sin precedentes. La
pandemia de COVID-19 y las medidas de mitigaciéon no farmacéuticas alteraron la estacionalidad
habitual de virus endémicos como el Virus Sincitial Respiratorio (VSR) e Influenza, generando
brotes atipicos y una co-circulaciéon viral intensa (fenémeno conocido coloquialmente como
"tripledemia") (2). Este capitulo aborda la etiopatogenia, presentacién clinica, diagnoéstico y manejo
actualizado de las IRV, con énfasis en la evidencia reciente.

Epidemiologia y Etiologia

La etiologia viral varia significativamente segin la edad del paciente, la estacion del afio y el estado
inmunologico. Histéricamente, el VSR ha sido el patégeno predominante en la bronquiolitis y
neumonia viral en lactantes. Sin embargo, la emergencia del SARS-CoV-2 y la reemergencia de
otros patdégenos han diversificado el diagnostico diferencial.

Los agentes causales mas frecuentes incluyen:

1. Virus Sincitial Respiratorio (VSR): Principal causa de infeccion del tracto respiratorio
inferior (ITRI) en lactantes. Los subtipos A y B co-circulan, y la reinfecciéon es comin a lo
largo de la vida (3).

2. Rinovirus Humano (RVH): Asociado predominantemente al resfriado comtn, pero cada
vez mas reconocido como un detonante severo de exacerbaciones asmaticas y sibilancias en
preescolares (4).

3. Virus Influenza (A y B): Caracterizado por su alta mutabilidad antigénica y capacidad de
causar enfermedad sistémica grave y neumonia primaria.

4. SARS-CoV-2: Aunque a menudo cursa de forma leve en pediatria, el Sindrome Inflamatorio
Multisistémico (MIS-C) y las secuelas post-agudas (Long COVID) son preocupaciones
vigentes ().

5. Metapneumovirus Humano (hMPV), Adenovirus, Bocavirus y Parainfluenza: Agentes
relevantes en crup, bronquiolitis y neumonias complicadas.

Fisiopatologia

La infeccion viral inicia con la inoculacién en la mucosa nasofaringea o conjuntival. La replicaciéon
viral desencadena una respuesta inmune innata mediada por interferones y citoquinas
proinflamatorias (IL-6, TNF-alfa). En el tracto respiratorio inferior, esto conduce a:

] Necrosis del epitelio ciliar: Especialmente marcada en VSR e Influenza, lo que altera el
aclaramiento mucociliar.

° Edema submucoso e hipersecrecion de moco: En las vias aéreas pequenias de los
lactantes, donde la resistencia al flujo es inversamente proporcional a la cuarta potencia del radio
(Ley de Poiseuille), una minima reduccién del calibre por edema genera una obstruccion
significativa, atrapamiento aéreo y atelectasias (6).
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] Hiperreactividad bronquial: La infeccién viral temprana puede alterar el desarrollo
pulmonar y predisponer a sibilancias recurrentes mediante mecanismos epigenéticos y
neuroinmunologicos.

Manifestaciones Clinicas

El espectro clinico abarca desde infecciones autolimitadas de vias altas hasta insuficiencia
respiratoria aguda.

J Vias Aéreas Superiores: Rinorrea, obstruccion nasal, odinofagia y tos seca. La fiebre es
variable, siendo mas alta y de inicio abrupto en Influenza y Adenovirus.

e  Vias Aéreas Inferiores:

o Bronquilitis: Primer episodio de sibilancias y/o crepitantes en menores de 2 anos, con
taquipnea, tiraje (subcostal, intercostal) y dificultad para la alimentacion.
o Neumonia Viral: Fiebre, taquipnea, tos y hallazgos auscultatorios difusos. A diferencia de la

bacteriana, la consolidacion lobar es menos frecuente.

o Larnngotraqueobronquitis (Crup): 'Tos perruna, estridor inspiratorio y disfonia, tipicamente causada
por Parainfluenza.

Nota Clinica: La hipoxemia (SatO2 <90-92°%) y el aumento del trabajo respiratorio son los
predictores mas fuertes de severidad y necesidad de soporte ventilatorio.

Tabla 1. Caracteristicas Clinico-Epidemiolégicas de los Principales Virus
Respiratorios

Manifestaciéon Clinica

Virus Estacionalidad Tipica Predominante Grupos de Alto Riesgo
Prematuros, Displasia
Bronquiolitis, broncopulmonar,
Otofio - Invierno Neumonia, Apnea (en Cardiopatias congénitas
VSR (Variable post-pandemia) neonatos) (7)
< 2 afios,
Sdr. Febril, Mialgias, Inmunosuprimidos,
Influenza A/B Invierno Neumonia, Encefalitis | Asmaticos
Resfriado comun, Atopicos, Preescolares
Exacerbacion con sibilancias
Rinovirus Primavera - Otofio asmatica recurrentes
Faringoconjuntivitis,
Neumonia grave
(serotipo 7), Sdr. Inmunocomprometidos,
Adenovirus Todo el afio Pertussoide Trasplantados

Crup (Laringitis),

Parainfluenza Otofio - Primavera Bronquiolitis Lactantes y preescolares
Obesidad,
Asintomatico, CGuadro Comorbilidades
SARS-CoV-2 Variable (Olas) gripal, MIS-C neurologicas (8)

Fuente: Adaptado de American Academy of Pediatrics, Red Book 2021-2024. Report of the Commuttee on Infectious Diseases (3).
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Diagnéstico

El diagnoéstico es fundamentalmente clinico. Sin embargo, en el contexto hospitalario, la
identificacion etioldgica es crucial para el aislamiento de cohortes, el uso racional de antibioticos y el
tratamiento antiviral especifico.

1. Pruebas de Antigenos Rapidos: Alta especificidad pero sensibilidad variable (50-80%)
para Influenza y VSR. Utiles en el punto de atencion (Point-of-care).

2. Biologia Molecular (RT-PCR): El estandar de oro. Los paneles moleculares multiplex (que
detectan 15-20 patégenos simultaneamente) han revolucionado el diagnostico, permitiendo
detectar coinfecciones virales, las cuales se asocian a mayor severidad en ciertos contextos (9).

3. Imagenologia:

o Radiografia de térax: No se recomienda de rutina en bronquiolitis tipica. Suele mostrar
hiperinsuflacion, atelectasias laminares o infiltrados peribronquiales.
o Ecografia pulmonar: Ha ganado terreno como herramienta libre de radiaciéon, con alta

sensibilidad para detectar consolidaciones subpleurales y sindrome intersticial (lineas B) en manos
experimentadas.

Diagnostico Diferencial
Es vital distinguir entre etiologia viral y bacteriana para evitar el sobreuso de antimicrobianos.

Tabla 2. Diagnoéstico Diferencial: Neumonia Viral vs. Bacteriana

Caracteristica Neumonia Viral Neumonia Bacteriana Tipica

Insidioso, precedido de sintomas
Inicio catarrales Brusco, fiebre alta, escalofrios

Variable, generalmente

Aspecto General conservado Toximicidad, mal estado general
Sibilancias, crepitantes difusos Hipoventilacion local, soplo
Auscultacion bilaterales tubarico, crepitantes focales
Normales o linfocitosis. Leucocitosis con neutrofilia y
Leucocitos (Hemograma) | Leucopenia en casos graves desviacion izquierda

Reactantes de Fase

Aguda (PCR/ PCR baja/moderada, PC'T PCR elevada, PCT >1-2 ng/ml
Procalcitonina) usualmente <0.5 ng/ml (mayor especificidad) (10)

Infiltrados intersticiales, Consolidacion lobar, derrame
Radiografia hiperinsuflacion pleural

Fuente: British Thoracic Society Guidelines for the Management of Community Acquired Pneumonia in Children: Update 2023 (11).
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Tratamiento y Manejo
El pilar del tratamiento en la mayoria de las IRV es el soporte clinico. El uso de farmacos debe
ser juicioso y basado en evidencia.

Medidas de Soporte

e Oxigenoterapia: Indicada si SatO2 <90-92% (varia segtn altitud y guias locales). El uso de
Canula Nasal de Alto Flujo (CNAF) ha demostrado reducir la necesidad de intubacién en
bronquiolitis moderada-severa (12).

e Hidrataciéon: Asegurar un aporte hidrico adecuado mediante sonda nasogastrica o via
intravenosa si la frecuencia respiratoria impide la alimentacion oral segura.

® Aspiracion de secreciones: Superficial y solo si hay obstruccion nasal evidente.

Terapia Farmacologica Especifica

e Broncodilatadores (Salbutamol/Adrenalina): No recomendados de rutina en el primer
episodio de bronquiolitis por VSR. Pueden considerarse como prueba terapéutica en pacientes
mayores con fuerte carga atopica o sospecha de asma.

® Corticosteroides: No indicados en bronquiolitis por VSR. Son el pilar del tratamiento en
Crup (Dexametasona oral/IM) y en Asma desencadenada por virus.

® Antibiéticos: Solo ante sospecha confirmada o alta probabilidad de coinfecciéon bacteriana
(otitis media aguda purulenta, neumonia lobar, deterioro clinico progresivo).

Antivirales

El uso de antivirales es limitado y dependiente del agente:

® Influenza: Los inhibidores de la neuraminidasa (Oseltamivir) son efectivos si se inician en las
primeras 48 horas, o en cualquier momento en pacientes hospitalizados o graves (13).

e SARS-CoV-2: Remdesivir y nirmatrelvir/ritonavir tienen indicaciones especificas en pacientes
pediatricos de alto riesgo, aunque su uso no es rutinario en casos leves.

Prevencion: La Nueva Era de la Inmunizacion
Los tltimos afios han marcado un hito en la prevenciéon de IRV, con nuevas herramientas biolégicas
disponibles.
1. Vacunacion antigripal: Recomendada anualmente para todos los nifios a partir de los 6
meses.
2. Vacunacion COVID-19: Esquemas adaptados segin variantes circulantes y
recomendaciones nacionales.
3. Prevencion del VSR (El gran avance):
o Anticuerpos Monoclonales de Vida Media Larga: Nirsevimab ha sido aprobado para la prevencién
de la enfermedad del tracto respiratorio inferior por VSR en neonatos y lactantes nacidos durante o
al inicio de su primera temporada de VSR. A diferencia del Palivizumab (mensual y solo para alto
riesgo), el Nirsevimab es una dosis tinica para foda la poblacion infantil (14).
o Vacunacion Materna: La vacuna bivalente de prefusion I (Abrysvo) administrada en el embarazo
(semanas 32-36) transfiere anticuerpos protectores al feto.

Complicaciones y Pronéstico

Aunque la mortalidad es baja en paises desarrollados, la morbilidad a largo plazo es relevante.

e Sibilancias Recurrentes: Un 30-50% de los lactantes hospitalizados por VSR o Rinovirus
desarrollaran sibilancias recurrentes en la edad preescolar.

e Bronquiolitis Obliterante: Complicacién rara pero grave, asociada frecuentemente a
Adenovirus serotipos 3, 7y 21.
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e Coinfeccion Bacteriana: Neumonia necrotizante (S. aureus, S. pneumoniae) tras infeccién

por Influenza.

Conclusion

Las infecciones respiratorias virales en pediatria exigen un enfoque dindmico y basado en la
evidencia. El clinico debe abandonar practicas obsoletas (como el uso indiscriminado de
broncodilatadores y antibioticos en bronquiolitis) y adoptar las nuevas herramientas diagnosticas y
preventivas. La implementaciéon universal de la profilaxis contra el VSR vy la vigilancia genémica
continua de patdogenos emergentes son las claves para reducir la carga de enfermedad en la proxima
década.
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Alergia a la Proteina de la Leche de Vaca en Lactantes

Esthela Lorena Castellano Bohorquez

Introduccion

La Alergia a la Proteina de la Leche de Vaca (APLV) constituye la alergia alimentaria mas
prevalente en el primer ano de vida y representa un desafio clinico significativo para pediatras,
gastroenterdlogos y médicos de atencion primaria. Se define como una reacciéon adversa de salud
reproducible, mediada por un mecanismo inmunolégico especifico, que ocurre tras la exposicion a
las proteinas contenidas en la leche de vaca [1].

Es fundamental diferenciar clinica y fisiopatolégicamente la APLV de la intolerancia a la lactosa.
Mientras que la primera es una respuesta inmune (ya sea mediada por IgE, no mediada por IgE o
mixta), la segunda es un error metabodlico enzimatico (deficiencia de lactasa) que rara vez se
presenta de forma congénita en lactantes, siendo mas comun como un fenémeno secundario tras
una enteropatia [2].

La epidemiologia actual sugiere una prevalencia estimada entre el 2% y el 3% en la poblacion
infantil general, aunque las tasas de autodiagnoéstico o percepcion parental suelen ser mucho
mayores, oscilando entre el 10% y el 15%, lo que subraya la necesidad de un diagnostico riguroso
para evitar restricciones dietéticas innecesarias que comprometan el estado nutricional del lactante

[3].

Fisiopatologia e Inmunologia
La leche de vaca contiene mas de 25 proteinas diferentes con potencial antigénico. Las fracciones
proteicas se clasifican principalmente en dos grupos:

1. Caseinas (80%): Incluyen $\alpha$sl-, $\alpha$s2-, $\beta$- y $\kappa$-caseina. Son
termoestables y precipitan a pH acido.

2. Proteinas del suero (20%): Incluyen $\beta$-lactoglobulina (la mas inmunogénica y
ausente en la leche humana), $\alpha$-lactoalbiumina, inmunoglobulinas bovinas y
seroalbimina bovina. Son termolabiles [4].

La sensibilizacion puede ocurrir in utero, a través de la leche materna (transferencia de antigenos) o
tras la primera exposicion directa a formulas adaptadas. La pérdida de la tolerancia oral implica un
fallo en la respuesta de las células T reguladoras (ITreg) y una desviacién hacia una respuesta Th2

[5].

Clasificacion segan mecanismo inmunolégico

La presentacion clinica y el pronoéstico varian drasticamente segiin el mecanismo subyacente:

¢ Mediada por IgE (Reaccion inmediata): Ocurre generalmente dentro de las 2 horas
posteriores a la ingesta (minutos a 2 horas). Implica la unién del alérgeno a la IgE especifica en la
superficie de mastocitos y basoéfilos, liberando histamina y mediadores inflamatorios.

® No mediada por IgE (Reacciéon tardia): También conocida como celular. Los sintomas
aparecen horas o dias después (hasta 48-72 horas). Es mediada por células T vy citocinas
proinflamatorias (TINF-$\alpha$). Incluye entidades como la Proctocolitis Alérgica Inducida por
Proteinas Alimentarias (FPIAP) y el Sindrome de Enterocolitis Inducida por Proteinas Alimentarias
(FPIES) [6].

® Mixta: Mecanismos combinados, como se observa en la dermatitis atopica o la esofagitis
eosinofilica.

Manifestaciones Clinicas
La APLV es conocida como el "gran simulador" en pediatria debido a su afectaciéon multisistémica.
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Tabla 1. Espectro clinico de l1a APLV segun sistema y mecanismo

Mediada por IgE (Inicio
Sistema rapido) No mediada por IgE (Inicio tardio)
Urticaria aguda,
angioedema, eritema Dermatitis atopica (exacerbacion),
Cutaneo perioral. eritema inespecifico.

Reflujo gastroesofagico severo,

hematoquecia (proctocolitis),
Gastrointesti  Vomitos inmediatos, dolor | estrefiimiento con excoriacién perianal,
nal abdominal agudo, diarrea.  enteropatia con pérdida de proteinas.

Raramente aislado: Tos cronica,

Rinitis aguda, sibilancias, sibilancias recurrentes (Heiner
Respiratorio | estridor laringeo. syndrome).

Anafilaxia (choque, Falla de medro (retraso pondoestatural),
Sistémico hipotension). letargia, palidez (FPIES).

Fuente: Adaptado de las guias de la World Allergy Organization (WAO), Diagnosis and Rationale for Action against Cow’s Milk Allergy (DRACMA) guidelines update
2024. [7]

Es crucial destacar el FPIES (Food Protein-Induced Enterocolitis Syndrome), una urgencia
médica no mediada por IgE caracterizada por vomitos profusos y repetitivos 1-3 horas tras la
ingesta, que pueden llevar a deshidratacion severa, letargo y choque hipovolémico, a menudo mal
diagnosticado como sepsis o abdomen agudo [8].

Diagnéstico
El diagnoéstico de certeza es imperativo. Un sobrediagnostico conlleva el uso de féormulas costosas y
ansiedad familiar; un subdiagnostico lleva a falla de medro y anafilaxia potencial.

Historia Clinica

Es la piedra angular. Se debe indagar sobre antecedentes familiares de atopia (presente en el
40-80% de los casos), tiempo de latencia entre ingesta y sintomas, y reproducibilidad de los
sintomas.

Pruebas de IgE Especifica

Son ttiles solo para sospecha de APLV mediada por IgE.

® Prick Test (Prueba cutanea): Alto valor predictivo negativo (VPN >95%). Un resultado
negativo practicamente descarta APLV mediada por IgE, pero un positivo solo indica
sensibilizacion, no necesariamente alergia clinica.

o IgE especifica en suero (ImmunoCAP): Se correlaciona con la probabilidad de reaccién
clinica. Existen puntos de corte (decision points) que ofrecen un Valor Predictivo Positivo (VPP) del
95%, evitando la necesidad de provocacién oral en casos claros [9].

Nota Clinica: La determinaciéon de IgG o IgG4 para alimentos no tiene validez cientifica en el
diagnostico de alergia y no debe solicitarse, ya que refleja exposicion fisiologica y tolerancia inmune,
no patologia [10].

Prueba de Provocacion Oral (PPO)
Es el "Gold Standard" o estandar de oro. Consiste en la administraciéon controlada y gradual de
leche.

® Abierta: En lactantes pequenos con sintomas objetivos.
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e Doble ciego controlada con placebo (DBPCFC): Estandar de investigacion, raramente
necesaria en practica clinica habitual salvo sintomas subjetivos o dudosos.

En la APLV no mediada por IgE, donde las pruebas cutaneas y serologicas son negativas, el
diagnoéstico se basa exclusivamente en la dieta de eliminacién exitosa (desaparicion de
sintomas en 2-4 semanas) seguida de una reintroduccién que reproduzca los sintomas [11].

Tratamiento y Manejo Nutricional
El Gnico tratamiento eficaz actual es la estricta evitaciéon de la proteina de la leche de vaca. El
manejo varia segun si el lactante es alimentado con leche materna o férmula.

Lactantes alimentados con Leche Materna

Se debe fomentar la continuaciéon de la lactancia materna. La madre debe realizar una dieta de
exclusion estricta de lacteos y derivados. Se requiere suplementacion de calcio y vitamina D para la
madre (1000 mg Ca/dia + 600 UI Vit D). La mejoria clinica suele observarse en:

e 3-5 dias para sintomas inmediatos (IgE).

® 2-4 semanas para sintomas gastrointestinales tardios (proctocolitis) [12].

Lactantes alimentados con Formula
La eleccion de la formula hipoalergénica es critica. Las formulas parcialmente hidrolizadas (HA) no
son aptas para tratamiento, solo prevencion (y esto es debatido actualmente).

Tabla 2. Seleccion de formulas hipoalergénicas terapéuticas

Tipo de Formula Caracteristicas Indicaciones

Péptidos de cadena corta
(<1500 Da). Tolerada

Férmula Extensamente por el 90% de los Primera linea de tratamiento para la mayoria de
Hidrolizada (FEH) pacientes. Puede ser base los casos de APLV (leve a moderada).

Sin péptidos, solo 1. Anafilaxia previa.2. Esofagitis eosinofilica.3.
Formula Elemental aminoacidos sintéticos.  Falla de medro severa.4. Falla terapéutica con
(Aminoacidos Libres - FAA)  Nula antigenicidad. FEH tras 2-4 semanas.5. Formas severas de

Alternativa vélida en familias vegetarianas o por

Formula de Arroz Proteina vegetal palatabilidad, siempre que cumpla criterios
Hidrolizado modificada. nutricionales para lactantes.

Generalmente no recomendada en <6 meses por

fitoestrogenos y riesgo de reactividad cruzada

(10-14% en IgE, hasta 50% en no-IgE). Opcién
Férmula de Soja Proteina de soja aislada. | en >6 meses st hay tolerancia demostrada.
Fuente: Datos sintetizados de las guias ESPGHAN 2023 sobre formulas para el manejo de la alergia a la proteina de leche de vaca. [13]

Nuevas Terapias: Inmunoterapia Oral (ITO)

Para casos persistentes y severos en nifios mayores (generalmente >1-3 anos segtn el centro), la
desensibilizacién mediante inmunoterapia oral con leche horneada o protocolos estandarizados esta
ganando terreno, aunque conlleva riesgos de anafilaxia y debe realizarse bajo estricta supervision
del alergologo [14].

Diagnéstico Diferencial

Es vital descartar patologias que mimetizan la APLV para no retrasar tratamientos especificos.
1. Gastrointestinales:

o Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) fisiologico o patologico (sin base alérgica).
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Estenosis hipertréfica de piloro (vomitos proyectivos).
Invaginacion intestinal (sangrado tipo "jalea de grosella", dolor célico).
Fisuras anales (causa comtn de sangre en heces en estrenidos).

0 O O O

Enfermedad celiaca (introduccion de gluten).
2. Infecciosas:
o Gastroenteritis viral o bacteriana (Salmonella, Campylobacter).
o Infecciones urinarias (vomitos, falla de medro).

3. Dermatologicas:

o Dermatitis seborreica.
O Sarna (escabiosis).
o Urticaria infecciosa aguda.

Pronéstico y Evolucion Natural

El pronostico de la APLV es generalmente favorable. Se estima que el desarrollo de tolerancia
("superacion" de la alergia) ocurre en:

® 50% de los nifios al afio de edad.

® 75% alos 3 afios.

® 90% alos 6 afios.

Los factores de mal prondstico (persistencia de la alergia) incluyen: niveles muy elevados de IgE
especifica al diagnéstico, sensibilizacién a multiples epitopos (especialmente caseina), coexistencia
con asma o rinitis alérgica, y antecedentes de anafilaxia severa [1].

La "Escalera de la Leche" (Milk Ladder)
En los ultimos 5 afos, el enfoque de reintroducciéon ha cambiado de una evitacién estricta a una
reintroduccion gradual utilizando la "escalera de la leche" para pacientes con APLV no mediada
por IgE (y algunos IgE leves bajo supervision). Este método aprovecha la disminucién de la
alergenicidad de las proteinas lacteas cuando se someten a horneado intenso (interacciéon con la
matriz de trigo y calor).

1. Etapa 1: Productos horneados (ej. galleta, muflin) — Matriz horneada.

2. Etapa 2: Productos cocinados (ej. panqueques, lasana).

3. Etapa 3: Leche liquida, queso o yogur no cocinado.
Este enfoque acelera la adquisicion de tolerancia y mejora la calidad de vida familiar [15].

Conclusion

La alergia a la proteina de la leche de vaca en lactantes requiere un abordaje estructurado que evite
los extremos del sobrediagnostico y la negligencia clinica. La historia clinica detallada sigue siendo
la herramienta mas potente, complementada racionalmente por pruebas de IgE especifica en casos
de reacciones inmediatas. El manejo dietético debe garantizar no solo la remision de sintomas, sino
también un crecimiento y desarrollo 6ptimos. El médico tratante debe estar actualizado sobre las
formulas hidrolizadas, las indicaciones precisas de las féormulas de aminoacidos y los nuevos
paradigmas de introducciéon temprana y desensibilizacion mediante alimentos horneados para
mejorar el prondstico a largo plazo.
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Crisis Convulsivas en Paciente Pediatrico
Madelyne Valeria Lopez Diaz

Introduccion

Las crisis convulsivas en la poblacién pediatrica representan una de las emergencias neurolégicas
mas frecuentes, generando una considerable ansiedad tanto en los cuidadores como en el personal
médico. Constituyen un motivo de consulta habitual en los servicios de urgencias pediatricas y su
prevalencia a lo largo de la infancia es significativa. Se estima que hasta un 10% de los nifios
experimentara al menos un episodio convulsivo antes de los 16 anos, aunque la gran mayoria de
estos no desarrollara epilepsia [1].

La correcta identificacion, clasificacién y manejo de una primera crisis convulsiva es fundamental.
El abordaje del paciente pediatrico difiere sustancialmente del adulto debido a la plasticidad y
maduracién del sistema nervioso central, asi como a las etiologias y tipos de crisis especificas de
cada edad. Una crisis puede ser el sintoma de una patologia subyacente grave (p.ej., meningitis,
hipoglucemia) o la manifestacion inicial de un sindrome epiléptico.

Este capitulo proporciona una revision actualizada de la evaluacion, diagnoéstico y manejo de las
crisis convulsivas en pacientes pediatricos, con un enfoque basado en la evidencia reciente y las
clasificaciones internacionales vigentes, destinadas a orientar al clinico en la toma de decisiones.

Definiciones y Terminologia Clave

La precisién terminolégica es esencial para el diagnostico y la comunicacion interprofesional. La
Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) actualiz6 su terminologia y clasificaciéon en 2017, lo
cual es fundamental para el entendimiento actual [2].

® Crisis Epiléptica: Es la aparicién transitoria de signos y/o sintomas debidos a una actividad
neuronal excesiva o sincréonica andémala en el cerebro. No todas las crisis epilépticas son
"convulsivas" (motoras).

® Crisis Convulsiva (Convulsion): Es un subtipo de crisis epiléptica que implica una
manifestacion motora prominente, como la actividad ténica, cléonica o tonico-clonica. El titulo de
este capitulo se centra en estas manifestaciones, aunque el abordaje diagnoéstico debe considerar
todas las crisis epilépticas.

e Epilepsia: Es una enfermedad del cerebro definida por cualquiera de las siguientes condiciones:
1. Al menos dos crisis no provocadas (o reflejas) que ocurren con mas de 24 horas de diferencia.

2. Una crisis no provocada (o refleja) y una probabilidad de presentar nuevas crisis (riesgo de
recurrencia) similar al riesgo general después de dos crisis no provocadas (al menos 60%), en los
proximos 10 anos.

3. Diagnéstico de un sindrome epiléptico [2].

® Crisis Provocada (o Aguda Sintomatica): Una crisis que ocurre en estrecha relacion
temporal con una lesion o alteraciéon sistémica aguda (metabolica, téxica, estructural, infecciosa o
inflamatoria) que afecta al SNC. Ejemplos comunes en pediatria incluyen crisis febriles,
hipoglucemia o meningitis [3].

o Estado Epiléptico (SE): Anteriormente definido como una crisis de >30 minutos. La
definicidon operativa actual, que impulsa el tratamiento, es una crisis que dura mas de 5 minutos,
o dos o mas crisis sin recuperaciéon completa de la conciencia entre ellas. El SE convulsivo (SEC) es
una emergencia médica [4].
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Clasificacion de las Crisis Epilépticas
La clasificacion de las crisis segin la ILAE 2017 es el estandar de oro y se basa en el inicio de la
crisis, lo cual tiene implicaciones directas en la etiologia, el pronoéstico y el tratamiento [2].

Tabla 1. Clasificacion Operativa de las Crisis Epilépticas (ILAE 2017)

Tipo de Inicio Subcategorias Descripcion Clinica

El paciente esta alerta. Puede tener
sintomas motores (clonias en una
Conciencia preservada mano), sensitivos (parestesias),
Inicio Focal (previamente "simple") autonémicos o psiquicos (déja vu).

La conciencia esté alterada. A
Con alteracion de la 'menudo se acompana de

conciencia automatismos (chupeteo, movimientos
(previamente de la mano). El paciente puede
"compleja") parecer "desconectado".

Ténico, clénico, mioclonico, atonico,
Inicio motor automatismos, espasmos epilépticos.

Sensorial, cognitivo, emocional,
Inicio no motor autonémico.

Toénico-Cloénica (TCG): Fase tonica
(rigidez) seguida de fase clonica
(sacudidas). Clénica: Sacudidas
ritmicas. Tonica: Rigidez sostenida.
Atonica: Pérdida subita del tono
muscular (caidas). Mioclonica:

Inicio Generalizado Motor Sacudidas musculares breves, stbitas.

Tipica: Interrupcién brusca de la

actividad, mirada fija, <10-15 seg

Atipica: Inicio y fin menos bruscos,

mayor duracién, a veces con cambios
No motor (Ausencia) | en el tono.

Cuando la informacién es insuficiente

para clasificar el inicio (p.ej., crisis

nocturna no presenciada). Puede ser
Inicio Desconocido motor (ténico-clonica) o no motor.

Crisis que no encajan en las categorias
anteriores debido a informacion
No Clasificada incompleta.

Fuente: Adaptado de Fisher RS, et al. ILAE operational classification of seizure types. Epilepsia. 2017 [2].

Etiologia de las Crisis Pediatricas
La etiologia de las crisis varia drasticamente segun la edad del paciente. Identificar la causa
subyacente es tan importante como tratar la crisis misma. Las etiologias se agrupan en seis
categorias principales segun la ILAE [3].
1. Estructural: Anomalias cerebrales congénitas (displasia cortical), adquiridas (traumatismo
craneoencefalico, EVC) o tumores.
2. Genética: Mutaciones genéticas conocidas que causan epilepsia (p.ej., SCN1A en Sindrome
de Dravet).
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3. Infecciosa: Causa directa de la infecciéon (meningitis, encefalitis) o sus secuelas

(neurocisticercosis).
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Metabolica: Hipoglucemia, hipo/hipernatremia, errores innatos del metabolismo.
Inmune: Encefalitis autoinmunes (p.ej., anti-NMDAr) que se presentan con crisis.
Desconocida: Cuando la causa no se ha identificado tras una evaluacion exhaustiva.

Tabla 2. Etiologias Comunes de Crisis Convulsivas segan Grupo de Edad Pediatrico

Grupo de Edad

Neonato (0-28 dias)

Lactante (1 mes - 2
anos)

Nino (2 - 12 anos)

Adolescente (12 - 18
anos)

Evaluacion y Diagnéstico
El abordaje de un nifio con una primera crisis convulsiva debe ser sistematico, priorizando la

Etiologias Frecuentes

1. Encefalopatia Hipdxico-
Isquémica (EHI) 2. Infecciones
(Sepsis, TORCH, Meningitis) 3.
Metabdlicas (Hipoglucemia,
Hipocalcemia) 4. Hemorragia
Intracraneal (HIC) 5.
Malformaciones del SNC

1. Crisis Febriles (mas comtn) 2.

Infecciones del SNC (Meningitis,

Encefalitis) 3. Estructurales /
Genéticas (inicio de sindromes)
4. Metabolicas (Errores innatos)
5. Post-vacunacioén (raro)

1. Crisis Febriles (hasta los 5-6
anos) 2. Epilepsias Genéticas
(p-¢j., Ausencias, Epilepsia
Rolandica) 3. Infecciones del
SNC 4. Estructural (Displasia
cortical, Tumores) 5.
Traumatismo Craneoencefalico

(TCE)

1. Epilepsias Genéticas (p.ej.,
Epilepsia Mioclénica Juvenil) 2.
Traumatismo Craneoencefalico
3. Toxicos (Abuso de sustancias,
abstinencia) 4. Tumores
Cerebrales 5. Autoinmune

estabilizacion y la bisqueda de causas tratables urgentes.
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Consideraciones Clave

Las crisis neonatales son a menudo
sutiles (apnea, chupeteo, desviacion
ocular) y requieren alta sospecha y
monitorizaciéon EEG [6].

Aparicién de sindromes como
Espasmos Infantiles (Sindrome de
West), que requiere diagndstico y
tratamiento urgente [7].

Las crisis de ausencia son comunes en
esta edad y pueden confundirse con
"déficit de atencion".

Importante el cribado de téxicos y la
investigacion de factores de estilo de
vida (privacién de suefo, alcohol).
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Historia Clinica (Anamnesis)

La anamnesis es la herramienta diagnostica mas poderosa. Idealmente, debe obtenerse de un testigo
presencial. El uso de videos grabados por los padres es invaluable [3].

® Pre-ictal: ;Qué hacia el nifio? ;Hubo prédromos o aura (en nifios mayores)? ;Hubo algin
desencadenante (fiebre, luz parpadeante, privacion de suefio)?

e Ictal (Semiologia): Descripcién detallada de los movimientos (focales o generalizados),
desviacion de la mirada, alteracion de la conciencia, automatismos, cianosis, relajacion de esfinteres.
e Post-ictal: ;Hubo confusion, somnolencia, focalidad neurologica (paralisis de Todd)? ;Cuanto
tiempo tard6 en recuperarse?

® Duracién: Tiempo total del evento ictal.

® Antecedentes: Perinatales (EHI), desarrollo psicomotor, antecedentes familiares de epilepsia,
TCE, infecciones recientes, vacunaciones.

Examen Fisico

® Signos Vitales: FIlicbre (infeccion, crisis febril), hipoxia, hipertension (encefalopatia hipertensiva),
bradicardia.

e Estado General: Nivel de conciencia (evaluar recuperacion post-ictal).

e Examen Neurologico: Buscar focalidad (déficits motores, pares craneales), signos meningeos
(rigidez de nuca), y medir perimetro cefélico.

® Piel: Buscar estigmas neurocutaneos (manchas hipocrémicas en esclerosis tuberosa, manchas café
con leche en neurofibromatosis).

Estudios Diagnésticos

No todos los niflos con una primera crisis requieren un estudio completo. La decision debe
individualizarse [8].

e Laboratorio (Sangre y Orina):

0 Indicacién: En crisis no provocadas, neonatos, lactantes febriles (para descartar infeccién), o si
hay signos de deshidratacion, alteracién de conciencia persistente o enfermedad sistémica.

o Estudios clave: Glucemia (jsiempre!), electrolitos séricos (Na, Ca, Mg), hemograma completo,
PCR, cultivos (si hay fiebre), pruebas de funciéon renal y hepatica. Considerar toxicos en
adolescentes [3].

¢ Puncion Lumbar (PL):

o Indicacién: Sospecha de neuroinfeccion (meningitis, encefalitis). Obligatoria en lactantes febriles
(<6 meses) con crisis y alteracion del estado general. Considerar en cualquier nino con fiebre, crisis
y signos meningeos o estado post-ictal prolongado [9].

e Electroencefalograma (EEG):

o Utilidad: Es la herramienta clave para confirmar la naturaleza epiléptica del evento, clasificar el
tipo de crisis (focal vs. generalizada), ayudar a definir un sindrome epiléptico y evaluar el riesgo de
recurrencia [10].

o0 Cuando: Idealmente en las primeras 24-48 horas tras la crisis. Un EEG en vigilia y suefio
(idealmente tras privacion de suefio) aumenta la sensibilidad.

® Neuroimagen (TAC y RMN):

o0 Indicaciéon: No es de rutina en una primera crisis febril simple o en una crisis generalizada en
un nino neurolégicamente sano [8].

0 Tomografia Computarizada (TAC): De eleccion en urgencias si se sospecha hemorragia
aguda, fractura de craneo (TCE) o aumento de la PIC.

o Resonancia Magnética (RMN): De eleccion (estandar de oro) para evaluar causas
estructurales (displasias, tumores, esclerosis mesial temporal). Se indica en: crisis de inicio focal,
EEG focal, déficit neurologico nuevo, o en crisis refractarias [11].
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Manejo de la Crisis Aguda

El manejo de una crisis convulsiva activa se divide en el soporte vital y el tratamiento farmacologico
para detener la crisis (ver seccion de Estado Epiléptico).

Soporte Vital (ABCDE)

® A (Airway): Posicionar al paciente en dectbito lateral para evitar aspiraciéon. No introducir
objetos en la boca. Aspirar secreciones si es necesario.

e B (Breathing): Administrar oxigeno de alto flujo (p.ej., mascarilla con reservorio) para
contrarrestar la hipoxemia, que es comun durante las crisis TCG.

® C (Circulation): Obtener un acceso vascular (IV). Monitorizar frecuencia cardiaca y presion
arterial.

e D (Disability/Dextro): Evaluar nivel de conciencia (Glasgow) y realizar una glucometria
capilar (Dextrostix). Si hay hipoglucemia (<60 mg/dL), administrar dextrosa IV urgente (D10% en
ninos, D25% en mayores).

e E (Exposure): Exponer al paciente para buscar signos de trauma, erupciones (purpura en
meningococcemia) y tomar temperatura.

Estado Epiléptico (SE)

El SE convulsivo (SEC) es una emergencia neurologica que requiere una intervencion rapida y
escalonada para prevenir dano neuronal [4]. La mayoria de las guias se basan en el tiempo
transcurrido desde el inicio de la crisis [12].

Fase 1: Terapia de Primera Linea (0-10 minutos)
El objetivo es detener la crisis. Las benzodiacepinas (BZD) son el tratamiento de eleccion.

Tabla 3. Farmacos de Rescate (Primera Linea) en Crisis Pediatricas

Farmaco Via Dosis (Pediatrica) | Comentarios

De eleccién si hay acceso
IV. Menor liposolubilidad,
0.1 mg/kg (Max. 4 vida media mas larga en el
Lorazepam IV mg) SNC que el diazepam.

De eleccion en el ambito
0.2 mg/kg (Max.  prehospitalario o sin acceso

Midazolam  IM 10 mg) IV. Réapida absorcion [13].
IN 0.2 mg/kg (Max.  Alternativa eficaz si no hay
(Intranasal) 10 mg) acceso IM o IV.
0.3 - 0.5 mg/kg
Bucal (Max. 10 mg)

Rapido inicio, pero se
0.2 - 0.3 mg/kg redistribuye rapidamente
Diazepam v (Méx. 10 mg) (vida media corta en SNC).

Util para manejo en el
0.5 mg/kg (Max.  hogar (padres). Absorcion
Rectal 20 mg) erratica.

Fuente: Basado en las guias de manejo de Estado Epiléptico Pediditrico, 2022-2024 [4, 12]. Nota: Las dosis deben verificarse segiin los
protocolos institucionales.
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Fase 2: Terapia de Segunda Linea (10-30 minutos)

Si la crisis persiste tras dos dosis de BZD (o 5-10 minutos después de la primera dosis), se considera
un SE establecido y se debe iniciar un farmaco antiepiléptico (FAE) no benzodiacepinico.

® Levetiracetam (IV): 40-60 mg/kg (Max. 4500 mg). Muy utilizado actualmente por su
favorable perfil de seguridad, pocas interacciones y rapida administraciéon [12].

® Fosfofenitoina (IV): 20 mg/kg de Equivalentes de Fenitoina (EF) (Max. 1500 mg). Requiere
monitorizacion cardiaca. (La fenitoina se usa menos por el riesgo de extravasacion).

e Acido Valproico (IV): 20-40 mg/kg (Max. 3000 mg). Evitar en nifios <2 afios o con sospecha
de enfermedad metabélica (hepatotoxicidad).

e Lacosamida (IV): 8-10 mg/kg (Max. 400 mg). Uso creciente off-label en pediatria como
segunda o tercera linea [14].

Fase 3: Estado Epiléptico Refractario (SER) (>30-60 minutos)

Si la crisis persiste tras la segunda linea, se define como SER. El paciente debe ser trasladado a una
Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos (UCIP) para intubaciéon (si no se ha hecho),
monitorizacion EEG continua (cEEG) y uso de anestésicos en infusion [9].

® Opciones: Infusién continua de Midazolam, Propofol (con precauciéon por riesgo de PRIS),
Pentobarbital o Tiopental.

Consideraciones Especiales

Crisis Febriles

Son el tipo de crisis mas comtn en la infancia, ocurriendo en 2-5% de los nifios entre 6 meses y 5
anos [1].

e Simples: Duracién <15 min, generalizadas (TCG), una sola crisis en 24 horas, en un nifio
neurologicamente sano. El pronostico es excelente.

e Complejas (o Complicadas): Duraciéon >15 min, focales, y/o recurrentes en 24 horas.
Requieren una evaluacién mas exhaustiva para descartar neuroinfeccién y tienen un riesgo
ligeramente mayor de desarrollar epilepsia futura.

El manejo principal es el control de la fiebre (antipiréticos para confort, aunque no previenen la
recurrencia de la crisis febril) y la educacion a los padres [10].

Espasmos Infantiles (Sindrome de West)
Es una encefalopatia epiléptica catastrofica que ocurre tipicamente entre los 4 y 8 meses de edad. Se
caracteriza por la triada:

1. Espasmos epilépticos (flexiones o extensiones breves, axiales, a menudo en salvas o clusters, al

despertar).

2. Hipsarritmia en el EEG (patrén cadtico).

3. Regresion o detencion del desarrollo psicomotor.
Es una emergencia neurolégica, ya que la hipsarritmia continua es toxica para el cerebro. Requiere
tratamiento urgente (ACTH, Vigabatrina) [7].

Manejo a Largo Plazo y Pronéstico

No toda primera crisis requiere iniciar tratamiento crénico con FAEs. La decision se basa en el
riesgo de recurrencia.

® Riesgo de Recurrencia: Tras una primera crisis no provocada, el riesgo de una segunda crisis
es del 25-50% [8].

® Inicio de FAEs: Generalmente se recomienda iniciar tratamiento crénico después de la
segunda crisis no provocada (definiciéon de epilepsia).

e Excepciones (Iniciar FAE tras lIra crisis): Se puede considerar el tratamiento tras una
primera crisis si el riesgo de recurrencia es alto (>60%), como en los siguientes casos:
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o Anormalidad estructural en RMN.

o EEG con actividad epileptiforme clara.

o Examen neurologico anormal (focalidad).

o Cirisis nocturna (alta probabilidad de recurrencia) [8].

El pronostico varia enormemente segun la etiologia. Las crisis febriles simples y las epilepsias
benignas (como la Rolandica) tienen un pronostico excelente, mientras que las encefalopatias

epilépticas (West, Dravet) conllevan morbilidad neurolégica significativa.

Conclusion

Las crisis convulsivas pediatricas abarcan un espectro que va desde eventos benignos y
autolimitados, como las crisis febriles simples, hasta emergencias neurologicas vitales, como el
estado epiléptico o los espasmos infantiles. Un abordaje estructurado, basado en la estabilizacion,
una anamnesis detallada y la correcta aplicacion de las definiciones y clasificaciones de la ILAE, es
esencial. La identificacién de etiologias especificas y el manejo agresivo del SE son cruciales para
minimizar la morbilidad y optimizar el neurodesarrollo a largo plazo del paciente pediatrico.
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Meningitis Bacteriana en Paciente Pediatrico

Franklin Ricardo Cedeirio Carreiio

Introduccion

La meningitis bacteriana en los lactantes es una infeccion grave de las meninges y el espacio
subaracnoideo. Los lactantes pueden presentar sintomas y signos inespecificos (p. ej., letargo,
irritabilidad, falta de apetito, fiebre o hipotermia). El diagnostico se realiza mediante el analisis del
liquido cefalorraquideo. El tratamiento se realiza con antibidticos y, para algunos lactantes,
dexametasona.(l)

Definicion

La meningitis bacteriana aguda (MBA) se defi- ne como el proceso inflamatorio de las
leptomeninges encefalicas y medulares que cursa con liquido cefalorraquideo (LCR) turbio o
purulento, intensa pleocitosis y predominio de polimorfonucleares (PMN). (2)

Meninges normales

Liquido
cefalorraquideo -

Liquido
cefalorraquideo
infectado ——

Tejido
inflamado

Fuente: Saluteca E. Meningitis [Internet]. SALUTECA. 2021

Epidemiologia

El porcentaje de individuos afectados por meningitis bacteriana kid de origen comunitario, mientras
que los casos de adquisicion nosocomial suelen estar causados por Staphylococcus spp y bacilos
gramnegativos.

Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), la incidencia mundial es elevada, con 1,2
millones de casos notificados cada afo. Con una tasa de mortalidad mundial de 24.000 personas al
ano, es considerada por la OMS como un problema de salud publica. En América Latina y el
Caribe la incidencia varia entre 4,6 por cada 100.000 nifios de 0 a 59 meses. En Ecuador se han

reportado 179 casos por cada 100.000 habitantes, de los cuales el 76% pertenecen a la provincia del
Guayas(3).
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En Espana, la incidencia anual de meningitis bacteriana en nifios con edad comprendida entre un
mes y 15 anos es de 21,7/100.000, y aproximadamente seis de cada diez pacientes son menores de
cinco anos.(4)

¢Qué son las meninges y donde se encuentran?

Para comprender mejor esta patologia, debemos saber cudles son los disefios en cuestion y, como
hemos dicho al principio de la lectura, son las meninges.

Estas meninges son peliculas organizadas en 3 capas:

Piamadre: cs la meninge mas profunda y sensible. Esta extremadamente vascularizada y se ajusta
a la forma del tejido mental.

Aracnoides: cs la capa intermedia, entre ella y la piamadre se encuentra el espacio subaracnoideo,
que esta cargado de un liquido cefalorraquideo cuya capacidad es la de acolchar la mente.

La duramadre: es la capa mas lejana y con mayor base.

Por lo tanto, entre sus capacidades estan las de aseguramiento, pasando como un obstaculo contra
diversas sustancias y acolchado, contra los desarrollos de la mente actual como efectos potenciales.

(%)

Meninges (Cubiertas del Cerebro)
Piel

Craneo

Duramadre
Aracnoide —— Meninges

Piamadre -

Corteza Cerebral

Fuente: Saluteca E. Meningitis [Internet]. SALUTECA. 2021

Fisiopatologia

En la actualidad se sabe que para que un paciente fomente la meningitis, deben producirse no
menos de 5 movimientos patdgenos sucesivos.

1. Presencia del microorganismo bacteriano en la mucosa nasofaringea (se evaltia que entre el 5 y el
25% de los nifos solidos estan colonizados por los especialistas supercausantes de la meningitis:
Haemophilus influenzae tipo b, Streptococcus pneumoniae y Neisseria meningitidis).
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2. Contaminacién viral de la trama respiratoria superior que opera con la entrada de los microbios
colonizadores a través del epitelio nasofaringeo.

3. Ataque del sistema circulatorio por el microorganismo meningeo (bacteriemia).

4. Cultivo bacteriano de las meninges por la seccién del especialista causante a través del plexo
coroideo o de la microvasculatura cerebral.

5. Irritacion meningea instigada por el paso de partes plasmaticas (leucocitos, proteinas, etc.) a
través de una frontera sangre-cerebro penetrable.(6)

Cuadro clinico

Los efectos secundarios de la meningitis cambian, dependiendo de la edad del individuo y del
motivo de la enfermedad. Los principales efectos secundarios de la meningitis pueden aparecer de
forma inesperada o comenzar unos dias después de un enfriamiento, aflojamiento de los intestinos,
regurgitacion o diferentes indicaciones de la enfermedad.

Los efectos secundarios normales incluyen los siguientes:
Fiebre
Ausencia de energia
Irritabilidad
Migrana
Aversion a la luz
Cuello firme
Erupciones cutaneas.(7)

Causas
Algunos tipos de microbios pueden causar meningitis. En Estados Unidos, algunos de los principales
causantes de la meningitis son:

Streptococcus pneumoniae

Estreptococo B

Neisseria meningitidis

Haemophilus influenzae

Listeria monocytogenes

Escherichia coli
El Mycobacterium tuberculosis, causante de la tuberculosis o TBC, es un motivo mas infrecuente de
meningitis bacteriana (conocida como tuberculosis meningea).

Un gran naimero de estos microorganismos puede igualmente estar relacionado con otra
enfermedad dificil, la septicemia. La septicemia es la reaccién exagerada del cuerpo a una
contaminacioén. Se trata de una peligrosa crisis sanitaria. La sepsis se produce cuando una
contaminaciéon provoca una respuesta en cadena en todo el organismo. Sin un tratamiento breve,
puede provocar rapidamente danos en los tejidos, la pérdida de 6rganos y la muerte.(8)

Factores de riesgo

Los peligros de la meningitis pueden estar relacionados con:

La edad: los ninos y los bebés de corta edad corren un mayor riesgo debido a la adolescencia de su
estructura de resistencia, y pueden contagiarse durante el parto, a través de la madre, o
posteriormente a través de la afirmacion de la clinica médica y a través del virus de otros ninos con
esta patologia irresistible.

El clima del grupo de personas: los ninos que van a las guarderias o con los parientes mas
establecidos estan expuestos a la infeccion vy, por lo tanto, corren un mayor riesgo de contraer la
enfermedad.
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Los viajes: sobre todo en la juventud y cuando se visitan regiones como el Africa subsahariana o
distritos de viaje a la Meca.

Ciertas patologias basicas que influyen en el sistema sensorial focal.

El uso de cirugias: de vez en cuando, pueden aumentar el riesgo de fomentar la enfermedad.(9)

Diagnéstico
A pesar de una historia total y una evaluacion real, los métodos demostrativos para la meningitis
podrian incorporar lo siguiente:

* Corte lumbar (punciéon lumbar). Se trata de un método en el que se coloca una aguja Gnica
en la parte baja de la espalda, dentro del canal espinal. Esta es la region que abarca la cuerda
espinal. De este modo, se puede estimar la tension en el canal espinal y en el cerebro. Se puede
extraer una modesta cantidad de liquido cefalorraquideo (LCR) y enviarla a analizar para decidir
sl existe una contaminacion u otro problema. El LCR es el liquido que lava el cerebro y la médula
espinal de su hijo. Es la principal prueba que dara un resultado concluyente de la meningitis.

* Un analisis de sangre puede ser util para diagnosticar las contaminaciones que causan la
meningitis, pero no puede dar un resultado concluyente de la meningitis sin ningin otro.

* Investigaciones de imagen de la mente, por ejemplo, una tomografia registrada ("CT" filtro) o
atractiva imagen de reverberacion ("MRI"). De vez en cuando un examen de TC se termina para
excluir diferentes enfermedades, sin embargo, por si solo no puede analizar la meningitis. Una
resonancia magnética podria mostrar cambios provocativos dentro de las meninges, que son el
revestimiento de la mente. Estas investigaciones son utiles, sin embargo, no puede sin ayuda de
nadie mas dar un hallazgo concluyente de la meningitis.(10)

Diagnéstico diferencial

La determinacién diferencial de la meningitis bacteriana depende de los descubrimientos clinicos y
de las instalaciones de investigacion de infecciones, micobacterias, parasitos y protozoos. Diferentes
ciclos que recrean la meningitis bacteriana pueden ser: ulcera mental, endocarditis bacteriana,
embolia, empiema subdural y crecimiento del cerebro. La investigacion cautelosa del LCR y los
estudios de neuroimagen permiten la separacion. En la actualidad, el corte lumbar (LP) es una
estrategia demostrativa y reparadora de rutina, en la que, st se siguen minuciosamente los signos y se
tienen en cuenta las contraindicaciones inequivocas, los peligros son insignificantes. Debe realizarse
constantemente en circunstancias asépticas maravillosas. Se muestra en casos de meningitis de
pensamiento después de una historia clinica y una evaluacion real total.

Deben adquirirse tres muestras separadas de 5 cm3 cada una para:
- Recuento de células - Determinacién de proteinas, glucosa y serologia - Evaluacion bacteriolégica,
cultivo y antibiograma; investigaciones extraordinarias, siempre que sean necesarias.

Este sistema se relaciona con efectos incidentales menores, por ejemplo, migrafa post-corte,
tormento lumbar y drenaje en el sitio de inclusion de la aguja; la hernia cerebral puede ser una
intrincaciéon grave y la tomografia craneal puede reconocer a los pacientes con alto riesgo de
herniacién, que son aquellos con patologia intracraneal (hidrocefalia, LOE, edema cerebral y
desviacion de la linea media).

Cuando se piensa en una hipertension intracraneal (HIC) grave, la evaluacion del fondo de ojo tiene
poco valor, ya que hasta la mitad de las HIC intensas no fomentan el edema papilar. Por lo tanto, en
estos casos, antes de la puncion lumbar debe realizarse una tomografia axial computarizada (TAC)
o una resonancia magnética (RM) del SNC.
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La puncién lumbar debe repetirse en los casos de acompanamiento: Neonatos con meningitis por
bacilos gramnegativos En meningitis por bacilos intestinales gramnegativos En meningitis por S.
pneumoniae seguro Falta de reaccion, tras 48 horas de tratamiento antimicrobiano satisfactorio
Aquellos pacientes con fiebre con PL ordinaria hacia el inicio y cuyo cuadro clinico sea viable con
meningitis, rehacer tras 6 horas, segiin avance.

Hacia el final del tratamiento no es necesario el rehacer la PL. En funciéon del microorganismo y de
la evolucion, evaluar la necesidad de rehacer el corte lumbar. Las claves para la conclusion de la
meningitis se obtienen del examen del LCR.

(11)

Tratamiento

El tratamiento adecuado de la meningitis bacteriana ha provocado un descenso de la mortalidad del
90% (antes del periodo de las antitoxinas) al 10% actual. La transmision de esta mortalidad es
realmente un factor segun la edad del nifio y las regiones geolégicas. Los puntos de vista que debe
abarcar este tratamiento son: a) ajuste hemodinamico y cardiorrespiratorio cuando la circunstancia
lo requiera; b) organizaciéon de la dexametasona 15 minutos antes de la parte primaria de la
antiinfeccion; c) tratamiento antimicrobiano segin la edad y la circunstancia epidemiologica; d)
tratamiento anticonvulsivo, y e¢) medidas contra la hipertension intracraneal. En este tltimo punto,
no se suglere la limitaciéon de liquidos, ya que podria perturbar lo que esta sucediendo y no se ha
ilustrado su enemigo de impacto hipertensivo craneal.(12)

Tratamiento antibiotico

La decision del tratamiento antimicrobiano debe tener en cuenta tanto la viabilidad antimicrobiana
del medicamento como su capacidad para atravesar el limite sangre-cerebro y llegar al LCR en
fijaciones bactericidas soportadas. Hay que tener en cuenta que la agravaciéon de las meninges
amplia la porosidad del obstaculo sangre-mente, lo que permite que algunos agentes antiinfecciosos
lleguen a fijaciones superiores a las que se lograrian con las meninges sin defectos. Tentativamente
se ha demostrado que para aniquilar los microorganismos responsables de la meningitis bacteriana,
deben alcanzarse focos de LCR no menos de varias veces superiores a la fijacion bactericida tipica.

Por regla general, sera importante establecer un tratamiento antiinfeccioso experimental, ya que la
afirmaciéon microbiolégica atn no es accesible. Teniendo en cuenta la dispersion de la edad
etiologica y las disponibilidades actuales del mercado de medicamentos, el tratamiento
antiinfeccioso observacional sugerido en la mayoria de los convenios.

La sugerencia de ampicilina + aminoglucésido (gentamicina, amikacina o tobramicina) en la edad
neonatal se hace sobre la base de que la anterior es contundente frente a estreptococos del grupo B
y Listeria y la ultima opcién frente a microorganismos gramnegativos intestinales, por ejemplo,
Escherichia coli.

Para los bebés de 1 a 90 dias de edad, se sugieren mezclas antiinfecciosas que cubran tanto los
microorganismos habituales en las meningitis bacterianas neonatales como los de edades
posteriores, teniendo en cuenta que, a medida que avanza la edad, las meningitis por
enterobacteriaceas resultan progresivamente infrecuentes. El cloranfenicol es otra opciéon decente y
todavia se utiliza en numerosos paises debido a su minimo gasto; sin embargo, en los paises
industrializados las cefalosporinas son normalmente favorecidas sobre la base de que no necesitan
asegurar las fijaciones de suero, pueden ser manejadas en casos de deficiencia renal o hepatica, no se
comunican con medicamentos anticomiciales como el fenobarbital o las fenitoinas, logran un
movimiento bactericida mas notable en el LCR y permiten la organizacion con menos porciones
cada dia. En este ultimo sentido, la mayoria esta a favor de la ceftriaxona, ya que puede controlarse
muy bien incluso una vez al dia.
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En el momento en que los resultados bacteriologicos sean libres para reconocer el microorganismo y
decidir su aversion a los antimicrobianos, se haran los ajustes correspondientes de esta regla basica,
considerando la adecuacién antibacteriana, la resistencia, la simplicidad de la organizacion, los
efectos posteriores y el gasto monetario. Para los meningococos, la penicilina sigue siendo el
antiinfeccioso de mejor opcion. En los casos de neumococos con cefalosporina, que en nuestro truco
son poco comunes, se utilizan carbapenems (meropenem) o vancomicina. Estos agentes
antiinfecciosos deben ser utilizados solo en casos muy determinados, manteniéndose lejos de su uso
observacional hacia el principio.

En la meningitis neumococica provocada por cepas seguras para la penicilina, una opciéon
restauradora decente son los carbapenems de ultima generacién (meropenem y ertapenem) que
tienen una gran viabilidad antimicrobiana, entran en el LCR y no tienen el riesgo convulsivo del
primer carbapenem (imipenem). Existe ademas una gran implicacion en las cefalosporinas de cuarta
era (cefepime, cefpiroma), que son mas dinamicas que la cefotaxima y la ceftriaxona frente a los
neumococos seguros de penicilina.

Como opcién a los antimicrobianos anteriormente mencionados, actualmente se estan llevando a
cabo algunos preliminares clinicos con fluoroquinolonas. En uno de ellos, Saez Llorens et al
presumieron que la trovafloxacina da tan buenos resultados como los medicamentos ordinarios para
las meningitis bacterianas, incluidas las provocadas por los neumococos seguros a la penicilina.

En cuanto a la duracion del tratamiento antiinfeccioso, las opiniones cambian. Por regla general, se
sugiere una semana para la meningitis meningocdcica, al menos 10 dias para la meningitis
neumococica, catorce dias para la meningitis por H. influenzae, de 2 a 3 semanas para la meningitis
por estreptococos del grupo B y Listeria monocytogenes y 3 semanas para la meningitis por
gramnegativos. En cualquier caso, el avance clinico y cientifico decidira el plazo de tratamiento en
cada caso particular.

A pesar del tratamiento antimicrobiano, se ha propuesto y aplicado una progresion de medidas
utiles adyuvantes para aliviar los impactos patogenos de la respuesta provocativa y la hipertension
intracraneal, cambios que generalmente condicionan la visualizacién incluso una vez que se ha
logrado la higienizacién del LCR. Teniendo en cuenta este objetivo, durante mucho tiempo se han
utilizado corticoides que, por su impacto mitigador, contribuyen a disminuir el edema cerebral v,
por tanto, la hipertension intracraneal. El manitol al 20% en una porciéon de 1 g/kg b.w. regulado
por via intravenosa mas de 30-60 min se muestra posiblemente cuando hay indicios de hipertension
intracraneal intensa, sin embargo se excluye como estandar en cualquier convenciéon tutil para la
meningitis bacteriana en los jovenes.

El tratamiento con dexametasona se ha discutido abundantemente, pero en la actualidad existe un
amplio acuerdo sobre su organizacién a partir de 10-15 minutos antes de la primera porcién de la
antiinfecciéon en un buen rato de meningitis por H. influenzae, meningococos y neumococos con
penicilina9. En los casos de neumococos resistentes a la penicilina tratados con vancomicina no se
sugiere debido a que la actividad calmante del corticoesteroide frustra la seccion del antiinfeccioso
en el LCR y puede funcionar con decepcion reparadora. Debe administrarse por via intravenosa en
porciones de 0,15 mg/kg/porcion cada 6 h durante 2 dias, o 0,8 mg/kg dia a dia en 2 dosis durante
2 dias. La dexametasona no esta demostrada en la meningitis hasta cierto punto tratada o a la vista
de los abscesos cerebrales o parameningeos, ni en la meningitis neonatal.(13)
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Melanoma Cutaneo

Andrea Natalia Mosquera Maza

Definicion y Epidemiologia

El melanoma cutaneo es un tumor maligno originado en los melanocitos, las células encargadas de
la producciéon de melanina, que es el pigmento responsable del color de la piel. Aunque representa
solo una pequena fracciéon de los canceres cutaneos (aproximadamente el 5%), es el mas mortal
debido a su capacidad para invadir otras partes del cuerpo a través de la sangre o los ganglios
linfaticos, lo que lo convierte en una de las principales causas de mortalidad por cancer en muchas
poblaciones. Este tipo de cancer se clasifica segiin su morfologia y caracteristicas histologicas, siendo
el melanoma de extension superficial el mas coman. El diagnoéstico temprano es crucial, ya que
cuando se detecta en etapas iniciales, la probabilidad de curacion es alta, con tasas de supervivencia
del 90% o mas en casos localizados [1].

A lo largo de las dltimas décadas, la incidencia global del melanoma cutaneo ha aumentado de
forma alarmante, especialmente en paises de Europa, América del Norte y Australia, donde las tasas
de exposicion solar son mas altas. Este aumento se debe en parte a la mayor conciencia sobre la
importancia del cuidado de la piel, pero también a un mayor riesgo asociado con la sobreexposicién
al sol y el uso de camas solares. Este fendmeno se ha observado particularmente en la poblacion de
individuos con fototipos de piel clara, que son mas susceptibles al dafio por radiacién ultravioleta
(UV). La relacion entre la incidencia y la exposicion solar, especialmente durante la nifiez y
adolescencia, es uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de melanoma [2].

Ademas, se han documentado variaciones en las tasas de incidencia de melanoma en diferentes
etnias. Las personas con piel mas oscura tienen un riesgo significativamente menor de desarrollar
melanoma en comparacién con aquellas de piel clara, aunque una menor incidencia no implica una
menor gravedad. En algunas poblaciones, como las de origen africano o asiatico, los melanomas
suelen presentarse en areas menos expuestas al sol, como las palmas de las manos, plantas de los
pies o en las mucosas. Estas diferencias en la presentacion clinica y la ubicacién de los melanomas
resaltan la importancia de un diagnéstico temprano y de un enfoque personalizado en la prevencion

[3]-

El melanoma cutaneo es también un cancer asociado al envejecimiento, ya que las tasas de
incidencia aumentan en personas mayores de 50 anos. Sin embargo, en la actualidad se observa una
creciente incidencia en personas mas jovenes, especialmente entre los 20 y 30 afios, en gran parte
debido a la exposicién prolongada a la radiaciéon ultravioleta desde edades tempranas. A pesar de
que las campanas de concienciaciéon sobre los peligros de la exposicion solar y las medidas de
proteccion se han intensificado, la incidencia sigue en aumento, lo que sugiere que estas estrategias
aun no son completamente efectivas. El aumento del melanoma en jovenes puede estar relacionado
con cambios en los patrones de comportamiento, como el uso de protectores solares inadecuados o
la bsqueda del bronceado [4].

Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de melanoma incluyen la exposicién excesiva a
la radiaciéon ultravioleta (UV) del sol y las camas solares. La exposicion solar intermitente,
especialmente en la infancia, cuando la piel es mas vulnerable, ha sido asociada con un mayor
riesgo de melanoma. Las quemaduras solares repetidas, que causan un dafo genético significativo a
las células de la piel, aumentan considerablemente el riesgo de desarrollar melanoma. Se ha
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demostrado que la radiaciéon UV induce mutaciones en los melanocitos, que pueden desencadenar
la carcinogénesis. Por lo tanto, evitar la exposicion solar en horas punta y el uso de proteccion solar
son medidas preventivas clave [3].

El riesgo también aumenta en individuos con antecedentes familiares de melanoma, lo que indica
una predisposiciéon genética. Se han identificado varios genes asociados con el desarrollo de
melanoma, entre los que destaca el CDKN2A, cuya mutacion se ha relacionado con el melanoma
hereditario en familias. La existencia de antecedentes familiares de melanoma aumenta el riesgo
hasta 10 veces en comparaciéon con la poblaciéon general, y las personas con un familiar de primer
grado afectado deben estar especialmente alertas. Las pruebas genéticas pueden ser una
herramienta util para identificar a los individuos en riesgo elevado, lo que permite una vigilancia
mas estrecha [6].

Los nevos atipicos, también conocidos como lunares displasicos, son otro factor de riesgo importante
para el desarrollo de melanoma. Estos nevos presentan caracteristicas morfologicas irregulares,
como bordes mal definidos, variacion de color y tamanos mayores a 5> mm. Las personas que tienen
multiples nevos atipicos tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar melanoma.
Ademas, la presencia de nevos familiares también se asocia con un riesgo elevado. A pesar de que la
mayoria de los nevos atipicos no se convierten en melanoma, su presencia es un indicio de una
mayor susceptibilidad al cancer de piel, lo que requiere vigilancia dermatologica frecuente [7].

Los individuos con fototipos de piel clara, que tienden a quemarse con facilidad y tienen poca
capacidad de bronceado, también presentan un mayor riesgo de melanoma. Este tipo de piel
contiene menos melanina, lo que proporciona menor protecciéon contra los danos de la radiacion
UV. Ademas, las personas de piel clara suelen ser mas sensibles a las quemaduras solares, lo que
aumenta el dafo celular y, por ende, el riesgo de melanoma. Aunque el melanoma es mas coman en
personas con fototipos de piel clara, también se observa en personas de fototipos oscuros, aunque
con menor frecuencia. La prevenciéon en este grupo debe centrarse en la educaciéon sobre la
importancia de la proteccion solar y la autoexploracion regular de la piel [8].

Presentacion Clinica

El melanoma cutaneo presenta una variedad de formas clinicas que pueden dificultar su
diagnoéstico, especialmente en sus etapas iniciales. En su forma mas comun, el melanoma de
extension superficial, las lesiones suelen ser asimétricas, con bordes irregulares y colores desiguales,
que varian de tonos marrones a negros, y tienen un diametro mayor a 6 mm. Ademas, estos
melanomas suelen cambiar de tamafio, forma y color con el tiempo, lo que los diferencia de los
nevos benignos. Los melanomas nodulares, que suelen ser mas agresivos, se presentan como nédulos
firmes, de color negro o azul oscuro, que pueden ulcerarse o sangrar. La rapida evolucion de estas
lesiones hace que el diagnéstico temprano sea critico para mejorar el pronostico [9].

Uno de los principales métodos para identificar un melanoma sospechoso es la regla ABCDE, que
se basa en la observacion clinica de las lesiones cutaneas. La asimetria, los bordes irregulares, los
colores multiples, el diametro mayor a 6 mm y la evoluciéon de la lesién son caracteristicas clinicas
fundamentales para la evaluacion inicial. Las lesiones que cumplen con estos criterios deben ser
evaluadas por un dermatologo, quien puede realizar una biopsia para confirmar el diagnoéstico. Los
melanomas de crecimiento lento, como los lentigo maligno, pueden pasar desapercibidos por
periodos prolongados debido a su presentacion gradual, pero en ultima instancia también pueden
metastatizar si no se detectan a tiempo [10].

En algunos casos, el melanoma puede desarrollarse en una lesion ya existente, lo que complica atn

mas el diagnoéstico. Los cambios en un nevo preexistente, como el aumento del tamarno, la alteracion

del color o la aparicién de sangrado o costras, son sefiales de alarma que deben ser tomadas en
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cuenta. La presencia de un melanoma en un nevo con caracteristicas atipicas, especialmente si el
paciente tiene antecedentes de melanoma familiar, aumenta la probabilidad de malignidad. Los
melanomas pueden encontrarse en cualquier parte del cuerpo, aunque son mas comunes en areas
expuestas al sol, como la cara, el cuello, los brazos y las piernas. No obstante, los melanomas
también pueden presentarse en areas menos expuestas, como las palmas de las manos, las plantas de
los pies y las mucosas, lo que subraya la importancia de realizar un examen fisico completo [11].

Los pacientes con melanoma pueden experimentar cambios sistémicos, como fatiga, pérdida de
peso inexplicada y ganglios linfaticos inflamados, especialmente en las etapas mas avanzadas de la
enfermedad. Cuando el melanoma se disemina a otras partes del cuerpo (metastasis), los érganos
mas comuinmente afectados incluyen los pulmones, el higado y los huesos. La presencia de estos
sintomas metastasicos indica un prondstico pobre, ya que el melanoma metastasico es mucho mas
dificil de tratar y generalmente se asocia con una menor esperanza de vida. Por esta razén, el
tratamiento temprano es clave para evitar la progresion a etapas mas avanzadas [12].

Diagnéstico y Evaluacion

El diagnoéstico de melanoma cutaneo se realiza principalmente mediante biopsia, que es el método
mas confiable para obtener un diagnostico histopatologico definitivo. La biopsia escisional, que
consiste en la extirpaciéon completa de la lesiébn con un margen adecuado, es el estandar para el
diagnoéstico de melanoma. Este tipo de biopsia permite una evaluacion precisa del grosor del tumor
(indice de Breslow) y de la profundidad de la invasiéon, que son factores determinantes para la
estadificacion. Ademas, proporciona informacion sobre la presencia de ulceracion, que también
influye en el pronédstico del paciente. En algunos casos, se puede realizar una biopsia incisional o de
puncion si la lesién es demasiado grande para ser extirpada por completo de manera inmediata

[13].

El indice de Breslow es uno de los parametros mas importantes en la estadificaciéon del melanoma,
ya que mide la profundidad de invasion del tumor en la dermis. Cuanto mas grueso es el
melanoma, mayor es el riesgo de metastasis y, por lo tanto, peor es el pronostico. En melanoma
primario, el grosor mayor de 1 mm estd asociado con un riesgo significativamente mayor de
diseminacion. La clasificacion de Clark, que evaliia el nivel de invasion de los melanocitos en las
capas de la piel, también es util para la estadificacion, aunque su uso ha disminuido en favor del
indice de Breslow. La combinacién de ambos parametros ayuda a determinar la extension local y la
probabilidad de metastasis [14].

Ademas de la biopsia, la dermatoscopia ha emergido como una herramienta fundamental en la
evaluacion clinica de las lesiones melanociticas. La dermatoscopia digital permite un analisis
detallado de las caracteristicas de las lesiones, como la vascularizacién, los patrones pigmentarios y
la simetria, lo que ayuda a distinguir entre nevos benignos y melanomas. La dermatoscopia es
especialmente Gtil para evaluar lesiones de dificil diagnoéstico, como aquellas ubicadas en areas de
dificil acceso o en piel de pacientes con multiples nevos. Al combinar la dermatoscopia con la
clinica, los dermatdlogos pueden mejorar la precision diagnostica y reducir la necesidad de biopsias
innecesarias [15].

En etapas mas avanzadas de melanoma, la evaluacion de metéstasis es fundamental para la
planificacion del tratamiento. Se utilizan diversas técnicas de imagen, como la tomografia
computarizada (T'C), la resonancia magnética (RM) y la tomografia por emisiéon de positrones (PET-
CT) para evaluar la diseminacién a 6érganos internos, ganglios linfaticos y huesos. Estos estudios son
esenciales para determinar si el melanoma se ha diseminado mas alla de la piel y para guiar las
decisiones terapéuticas. En pacientes con melanoma metastasico, estas técnicas de imagen permiten
identificar las localizaciones exactas de las metastasis y monitorear la respuesta al tratamiento,
contribuyendo a una mejor gestion de la enfermedad [16].
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Conclusion

El melanoma cutaneo contintia siendo una de las neoplasias mas peligrosas y mortales de la piel,
principalmente debido a su capacidad para metastatizar rapidamente a otros 6rganos. A pesar de
los avances en diagnoéstico y tratamiento, su incidencia sigue en aumento, especialmente en
poblaciones con alta exposicion al sol y en individuos con factores de riesgo genéticos o ambientales.
La identificacién temprana a través de la autoexploracion regular de la piel y la vigilancia
dermatoldgica es crucial para mejorar el prondstico y reducir las tasas de mortalidad. Los avances
en tratamientos, como la inmunoterapia y las terapias dirigidas, han mejorado el pronéstico de los
pacientes con melanoma metastasico, pero la prevencion sigue siendo el pilar fundamental en la
lucha contra esta enfermedad. La proteccion solar adecuada y la educacion sobre los peligros de la
exposicion excesiva al sol son estrategias clave para reducir el riesgo de desarrollar melanoma.
Ademas, la implementaciéon de medidas de control y seguimiento en individuos con alto riesgo
puede permitir la deteccion temprana y el tratamiento oportuno, contribuyendo a una mayor tasa
de supervivencia.
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Induccion de Secuencia Rapida en Intubacion
Orotraqueal

Lourdes Catherine Quishpe Alarcon

A veces, se necesita la induccién rapida de la anestesia, especialmente en situaciones de emergencia
en las que el mantenimiento de las vias respiratorias se convierte en el punto de inflexiéon para la
vida del paciente. Si se realiza correctamente, puede prevenir la aspiraciéon de contenido gastrico.
De manera similar, puede evitar que el paciente padezca afecciones potencialmente mortales como
neumonitis y broncoespasmo. Por lo tanto, aprender a inducir la anestesia e intubar al paciente
rapidamente es una de las bases del manejo de la via aérea de emergencia.

Definicion:

La inducciéon de secuencia rapida es una técnica de anestesia que se utiliza para evitar que el
contenido gastrico sea aspirado hacia los pulmones. Esta técnica se realiza principalmente en caso
de emergencia.

Con este método, los reflejos protectores de las vias respiratorias se pierden rapidamente y hay
paralisis de los musculos del cuerpo. El paciente pierde el conocimiento y no hay movimientos
involuntarios. Las posibilidades de que el paciente vomite y se minimizan. Entonces, el riesgo de
aspiracion se reduce significativamente en pacientes de alto riesgo. Por eso esta técnica es
conveniente en casos de emergencia. Por tanto, permite al médico tratante realizar la intubaciéon
orotraqueal de forma rapida y segura. (1)

Historia:

Investigaciones realizadas por la Asociacién de Anestesidlogos de Gran Bretana en 1950 y 1956
mostraron que hubo muertes por aspiraciones y regurgitaciones del contenido géstrico. Estas
investigaciones demostraron que es necesario establecer procedimientos de seguridad para evitar
aspiraciones. El tiopental y la succinilcolina se utilizaron inicialmente para realizar inducciones
rapidas para cirugias. El tiopental se utilizé en la Segunda Guerra Mundial como agente para la
induccién de la anestesia militar. Sellick utilizé un tubo endotraqueal con balén en 1961 y describio
una "maniobra simple" para prevenir las aspiraciones gastricas. Esta maniobra fue la base para el
desarrollo y uso de la presion cricoidea. En la presion cricoidea, el esofago se ocluye aplicando
presion a los cartilagos cricoides y empujando el cartilago contra las vértebras cervicales. Después
de esto, el concepto de induccién de secuencia rapida se hizo popular. Sin embargo, la técnica
adecuada de induccion de secuencia rapida para intubaciéon se utilizd por primera vez en una
publicacién de investigacion en 1970. Después de la introducciéon del método, fue ampliamente
aceptado y practicado. Ahora, esta a punto de convertirse en la técnica recomendada para la
induccién de la anestesia en pacientes con el estbmago lleno.

Durante las tltimas décadas, ha habido muchos avances, y se estan utilizando investigaciones y
nuevos agentes como alternativas al tiopental y succinilcolina convencionales. Por ejemplo, se
pueden usar etomidato y barbitiricos como alternativas al tiopental, y se pueden usar opioides en
lugar de succinilcolina. (1) (2)

Drogas:

Hay tres tipos de farmacos que se utilizan para la induccion rapida y la intubacién orotraqueal.
Uno es un farmaco para la induccién de la anestesia y el otro es un relajante muscular
(principalmente bloqueante neuromuscular). El tercero y Gltimo es el farmaco que se utiliza con
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fines de pretratamiento. Los farmacos de pretratamiento siempre se administran 3 minutos antes de
la intubacién. Sin embargo, los otros dos siempre se administran uno tras otro, y siempre existe un
debate sobre cudl debe administrarse primero. Algunos médicos usan agentes bloqueadores
neuromusculares primero y algunos usan sedantes primero. Un estudio de investigacién mostrd que
la administracién de un agente bloqueador neuromuscular primero da como resultado una
intubacién rapida hasta cierto punto. Sin embargo, no se ha establecido una relacién definida y
cualquiera de ellos puede administrarse primero. (3)

Los farmacos comtnmente utilizados para la induccién de la anestesia son tiopental, etomidato,
ketamina, propofol y midazolam.

Sin embargo, los agentes utilizados en la actualidad son la ketamina y el etomidato. La investigacion
mostré que los pacientes a los que se les indujo el uso de etomidato tuvieron una tasa de mortalidad
mas baja que los pacientes en los que se us6 ketamina. Al mismo tiempo, los resultados centrados en
el paciente siguieron siendo los mismos. Entonces, no existe una diferencia significativa entre el uso
de estos dos medicamentos. Sin embargo, el propofol es mucho mejor que el etomidato y tiene una
tasa de mortalidad baja, pero solo se usa en el quiréfano. (4) (5)

De manera similar, la investigacion realizada para comparar la succinilcolina del agente relajante
muscular y el rocuronio no mostr6 diferencias significativas entre los resultados centrados en el
paciente en los pacientes. (6)

Farmacos utilizados en la Induccién secuencia rapida

Accion Farmaco Dosis Inicio de accidén
Opioides Fentanilo 1a 10 ug/kg <30 segundos
Hipnéticos Propofol 1-2,5mg/kg 15-45 segundos

Midazolam 0,1-0,3 mg/kg 60-90 segundos

Ketamina 1-2mg/kg 30 segundos

Etomidato 0,2-0,3mg/kg | 15-45 segundos
Bloqueador Succinilcolina 1,5 mg/kg 60 segundos
neuromuscular

Rocuronio 1,2 mg/kg 90 segundos

Rev. Chilena de Medicina Intensiva [Internet]. www.medicina-intensiva.cl. Disponible en: hitps://www.medicina-intensiwa.cl/revista/

articulo.php?id=7

Meétodo:

Antes de realizar el procedimiento, se debe disponer del equipo necesario. Los instrumentos
incluyen un laringoscopio, tubo endotraqueal, estilete, jeringa de 10 ml, catéter de succion, detector
de diéxido de carbono, vias respiratorias orales y nasales y canula nasal. Hay siete pasos para
realizar la induccién de secuencia rapida. Estos son los siguientes:

1. Preparacion: Todos los instrumentos y equipos deben estar disponibles, casi siempre se debe
mantener una via intravenosa y se deben monitorear cuidadosamente los signos vitales del
paciente. El paciente debe ser evaluado adecuadamente mediante una anamnesis y un examen
detallados. Los arreglos y medidas apropiados deben estar de acuerdo con la condicion.

2. Pre-oxigenacion: en este método, el nitrogeno se reemplaza por oxigeno en los pulmones.
Tarda de 3 a 5 minutos. El paciente recibe oxigeno al 100% en esta técnica. Este oxigeno luego
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desplaza el nitrégeno presente en los pulmones presente a nivel de los alvéolos. Como resultado,
hay sobresaturacién de oxigeno a nivel de los alvéolos. A veces se utiliza una canula nasal de
alto flujo para hacer la preoxigenacion.

3. Pretratamiento: el pretratamiento previene los efectos fisiolégicos no deseados esperados de
la intubacién. Las indicaciones para el pretratamiento con medicamentos incluyen aumento de
la presion intracraneal (con el uso de lidocaina), pacientes cardiacos isquémicos (con el uso de
fentanilo), enfermedades reactivas de las vias respiratorias (con el uso de lidocaina) y (con el uso
de atropina) en pacientes pediatricos. El nemotécnico de LOAD ayuda a recordar los farmacos
mencionados anteriormente (lidocaina, opioides, atropina y farmacos defasciculantes). La dosis
de lidocaina utilizada habitualmente esta en el intervalo de 1,5 mg / kg IV. De manera similar,
la dosis estandar de fentanilo est4 en el rango de 3 mcg / kg IV y atropina a razén de 0.02 mg /

kg IV.

4. Paralisis e induccion: Suele implicar paralizar los musculos y dejar inconsciente al paciente
a través de farmacos introducidos por via intravenosa. Los medicamentos utilizados incluyen
sedantes (como etomidato / ketamina / tiopental) y agentes bloqueadores neuromusculares
(como succinilcolina). La dosis estandar del farmaco sedante etomidato es de 0,3 mg / kg I'V. Si
se administra (en lugar de etomidato), la dosis de ketamina es de 1 a 2 mg / kg I'V. La ketamina
no se usa en pacientes con enfermedades cardiacas conocidas y se prefiere si los pacientes tienen
enfermedades respiratorias. Para la paralisis, la succinilcolina se administra en dosis de 02 mg /
kg IV 0 4 mg / kg IM.

5. Proteccion y posicionamiento: La posicién del paciente es muy importante. El paciente
recibe anestesia en esta posicion. Esta posicion es necesaria porque permite al médico ver las
estructuras internas del cuello y utilizar el laringoscopio correctamente, ya que los tres ejes (a
saber, oral, faringeo y laringeo) estan alineados correctamente. El cuello esta en una posicion
extendida y elevada para lograr esta posicion. La presion cricoide proporciona la proteccion
necesaria. Sellick demostr6 esta técnica por primera vez y describié la técnica como una
maniobra simple. Implica aplicar presion en el cuello al nivel del cartilago cricoides para que el
esofago se pellizque (y por lo tanto se cierre) entre el cricoides y la columna cervical

Oral axis (OA)
Pharyngoal
axes (PA)

Lo Super Bdsico en Secuencia de Intubacion Ripda [Internet]. Disponible en: hitps://monkeyem.com/2017/08/05/lo-super-basico-en-
secuencia-de-intubacion-rapida/
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6. Colocacion del tubo en la traquea: comienza la anestesia y el paciente esta inconsciente.
Los musculos del cuello estan laxos debido a la accion de los agentes bloqueadores
neuromusculares. las técnicas habituales luego lo colocan en la traquea. La posiciéon y
colocacion correctas del tubo dentro de la traquea son cruciales, y la visualizaciéon directa
confirma su posiciéon normal, auscultaciéon de 5 puntos. A veces, si esta disponible, también se
puede utilizar la ecografia.

7. Manejo posterior a la intubacién: esta es una parte importante del procedimiento porque
a veces el paciente requiere un manejo avanzado de las vias respiratorias durante un periodo
prolongado. Una radiografia proporciona un método confiable para determinar la posicion
exacta del tubo y monitorear el cumplimiento del paciente. (7)

Algoritmo de manejo via aérea en UCI

Preoxigenacién y checklist

Posicién: elevacién de la cabeza si es posible

Evaluar via aérea e identificar membrana cricotiroidea
Forma de la onda de la capnografia I
Preoxigenacién: mascara facial/VNI/CNAF

Optimizar sistema cardiovascular

Comunicar plan

Anotar el tiempo l

Plan A: Intubacién traqueal

Laringoscopla
Maéximo 3 intentos Exito e
Mantener oxigenacién prografia
* Oxigenacion nasal continua
* Ventilacion con BVM

Bloqueo neuromuscular Pedir AYUDA
Laringoscopia directa o videolaringoscopia + bougie o *  Videolaringoscopia
estilete Primer | o et de via aérea dificil
Manipulacién Laringea externa (BURP) Intento

g s 8 Retirar presién cricoidea

4 £ 2

] © %

] 28

by &2

s BE

.é § § < Plan B/C: Oxigenacién de rescate

=

s BEE

< g ° Dispositivo supraglético

€ §§ Mascarilla facial » Pacar, W;mnias

- +  2personas xito * Despertar al paciente

8 “.S. 2 * Ayudantes ) . Esperar a un experto

§ 33 * Intubar via dispositivo

S 3 supraglatico
] 32 Laringoscopia

Méximo 3 intentos cada uno
Cambiar dispositivo/tamafio/operador
Abrir set de via aérea quirdrgica

Plan D: Acceso cervical de emergencia

Usar set via aérea quirurgica

Cricotiroldotomia con bisturf
Extender el cuello

Bloqueo neuromuscular
Continuar oxigenacién de rescate

Rev. Chilena de Medicina Intensiva [Internet]. www.medicina-intenswa.cl. Disponible en: hitps://www.medicina-intenswa. cl/revista/ articulo. php?id=7
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Indicaciones:

Hay ciertas condiciones en las que la induccién de secuencia rapida y la intubacién son un
requisito y, por lo tanto, se usan en ciertas situaciones. Algunas de las condiciones son las
siguientes:

En algunos casos, la insuficiencia respiratoria aguda puede deberse a diferentes causas, como
infecciones graves.

Pérdida del conocimiento porque existe un mayor riesgo de vomitar y derramar el contenido
gastrico.

La pérdida de los reflejos protectores de las vias respiratorias conduce, por tanto, a un mayor
riesgo de aspiracion del contenido géstrico.

Las condiciones cronicas de las vias respiratorias, como la enfermedad pulmonar obstructiva
créonica (EPOC) y los asmaticos en estado de asma, requieren una induccion e intubacion de
secuencia rapida. Estas condiciones provocan fatiga y falta de mantenimiento de las vias
respiratorias.

Una reaccion / infeccidn alérgica que obstruye las vias respiratorias superiores

Angioedema

Traumatismo orofaringeo que conduce a la obstruccién o la formacién de hematomas.
Incapacidad para oxigenar adecuadamente la sangre que fluye a través de los capilares
pulmonares. Esta incapacidad puede ocurrir en condiciones tales como edema pulmonar,
sindrome de dificultad respiratoria, neumonia, toxicidad por cianuro / metahemoglobinemia /
intoxicacion por CO y embolia pulmonar.

El paciente traumatizado no dispuesto y no cooperativo en el que se estd realizando un
procedimiento especifico.

La hemorragia intracraneal suele conducir a la pérdida de orientaciéon y provoca alteraciones en
el estado mental del paciente.

La septicemia conduce a una mala perfusién y mala respiracion.

Los traumatismos vertebrales y las lesiones en la regiéon del cuello hacen que el paciente no pueda
asumir una posicién adecuada para la intubacion.

Condiciones que conducen a un mayor riesgo de aspiracion de contenido gastrico como
obstruccion e ileo, vaciamiento gastrico lento, enfermedad por reflujo gastroesofagico, hernias,
reflejos laringeos alterados y alteraciones metabolicas. (8) (2)

Contraindicaciones:

Suele haber una division de las contraindicaciones de la induccién e intubaciéon de secuencia rapida
en contraindicaciones absolutas y relativas. Los pacientes con contraindicaciones relativas para este
procedimiento a veces se someten a este procedimiento en situaciones y condiciones de casos
especificos. Sin embargo, este procedimiento nunca se puede realizar en pacientes con
contraindicaciones absolutas.
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Las contraindicaciones relativas incluyen:

* Lesiones de las vias respiratorias superiores

» anomalias anatomicas

» Habilidades ineficientes del médico

* Dificultad anticipada para respirar, en la que la intubacién puede ser infructuosa y puede requerir
ventilacion con bolsa, valvula, mascarilla para mantener vivo al paciente.

+ Ciertas condiciones en las que el paciente ya esta inconsciente, y no hay tiempo para la induccion
de la anestesia (en estos casos, se realiza la ventilacion con mascarilla valvula bolsa o intubacion
directa).

En tales casos, la evaluacion de las vias respiratorias se vuelve muy importante. Estos se hacen con la

ayuda de la regla LEMON vy las calificaciones de McCormack y Lehane.

La regla del limén consiste en mirar externamente (en busca de signos de dificultad respiratoria),

evaluacion de la regla 3-2-2, regla de Mallampati, obstruccion y evaluacion de la deformidad del

cuello.

Las contraindicaciones absolutas incluyen:
Obstruccion completa de la via aérea superior
Pérdida de puntos de referencia orofaringeos y faciales (8) (9)

Complicaciones:

Hay muchas complicaciones algunas de ellas son las siguientes:

* El aumento de la presion intracraneal e intraocular puede deberse a la estimulacion del
laringoscopio y al uso de suxametonio.

* Las complicaciones debidas a negligencia médica incluyen un periodo de intubaciéon muy largo, la
dosis insuficiente del farmaco, la falta de la técnica y el conocimiento adecuados.

* Parada cardiaca por sobredosis de sedantes.

* Bradicardia por estimulaciéon vagal como resultado de laringoscopia

* Reaccion alérgica a cualquier farmaco o instrumental.

* Infecciéon por bacterias que causan sepsis.

* Insercién de la sonda en el es6fago

* Neumonia después de la aspiracion durante el procedimiento.

* Neumotérax

* Hipoxemia y Acidemia

* Dano a las cuerdas vocales por mal uso del laringoscopio

* Dano a los dientes (10)

Recomendaciones:

La induccién e intubaciéon de secuencia rapida es un método muy critico en el manejo de la via
aérea en casos de emergencia. Debe constituirse un buen equipo y debe estar integrado por al
menos dos o tres médicos bien capacitados y una enfermera. Deberia haber un lider de equipo. Su
papel es decisivo y crucial ya que dirige y asigna las funciones a otros médicos y enfermeras. La
comunicacion entre los miembros debe ser siempre la mejor para ofrecer buenos resultados.
Siempre debe haber disponible una enfermera profesional bien capacitada. La enfermera debe
seguir las instrucciones del médico y actuar en consecuencia con rapidez y eficacia.

La enfermera debe administrar los medicamentos de manera cuidadosa y profesional.

Hay muchas formas diferentes de llevar a cabo este procedimiento y se deben hacer esfuerzos para

eliminar la heterogeneidad. Las autoridades sanitarias superiores, como la OMS vy otras

organizaciones, deberian recomendar un procedimiento estandar y los medicamentos estandar

adecuados y sus dosis. Este paso eliminaria los problemas que enfrentan los médicos y otros
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trabajadores de la salud. Si esto se estableciera, muchos proveedores de atencién médica podrian
aprender e implementar este método. Este paso beneficiaria a la sociedad en su conjunto. (9) (11)
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Estrategias Anestésicas y de Proteccion Organica
Durante la Circulacion Extracorporea

Helen Daniela Serrano Silva

Introduccion

La circulacién extracorpérea (CEC) representa uno de los mayores avances de la medicina
moderna, permitiendo la realizacién de procedimientos quirargicos cardiacos complejos a corazén
parado. Sin embargo, esta herramienta indispensable no esta exenta de consecuencias fisiologicas.
La CEC es, en esencia, un estado de "lesion controlada" (1).

El contacto de la sangre con las superficies no endoteliales del circuito, combinado con la isquemia-
reperfusion, la hemodilucién y la hipotermia, desencadena una respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) masiva (2). Esta respuesta es la génesis de la disfuncién organica postoperatoria, afectando al
cerebro, rifiones, pulmones y al propio miocardio.

El papel del anestesitlogo durante la CEC trasciende la provision de amnesia y analgesia; se
convierte en el gestor de la fisiologia del paciente y en el principal actor en la mitigacién de esta
lesiébn 1atrogénica. Este capitulo revisa las estrategias anestésicas contemporaneas y las
intervenciones de protecciéon organica basadas en la evidencia mas reciente, disefiadas para navegar
el complejo entorno de la CEC.

Fisiopatologia de la Lesion Inducida por CEC
Para disenar estrategias de proteccién, primero se debe comprender la naturaleza del dano. La
lesion por CEC es multifactorial:

1. Activaciéon por Contacto y SIRS: El inicio de la CEC expone la sangre a superficies
artificiales, activando inmediatamente la cascada del complemento, la coagulacion y las vias
fibrinoliticas. Esto genera un estado proinflamatorio y protromboético generalizado (2).

2. Lesion por Isquemia-Reperfusion (I/R): El pinzamiento aortico (isquemia) seguido de
la reperfusion (despinzamiento) es una fuente masiva de especies reactivas de oxigeno (ROS),
que causan dafio celular directo, especialmente en el miocardio y el cerebro.

3. Hemodilucion: El "cebado" (priming) del circuito de CEC con soluciones cristaloides
reduce drasticamente el hematocrito y la concentraciéon de proteinas plasmaticas. Si bien
reduce la viscosidad, la hemodilucién excesiva disminuye la capacidad de transporte de
oxigeno (DO2) y altera la farmacocinética de los medicamentos (3).

4. Hipotermia y Flujo No Pulsatil: Aunque la hipotermia reduce la tasa metabolica (un
efecto protector), también altera la funciéon enzimatica y la farmacocinética. El flujo no
pulsatil de la CEC, a diferencia del flujo fisiologico, puede contribuir a la hipoperfusién de
organos terminales, especialmente los rifiones (4).

Estrategias Anestésicas Especificas para la CEC
El manejo anestésico durante la CEC debe adaptarse a una farmacocinética y farmacodinamia
drasticamente alteradas. La hemodiluciéon aumenta el volumen de distribucién, la hipotermia
reduce el metabolismo de los farmacos y la derivaciéon cardiopulmonar elimina la circulacion
pulmonar como un filtro y reservorio de primer paso (3).
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El Dilema Central: Anestésicos Volatiles vs. Anestesia Total Intravenosa (TIVA)

El debate sobre la técnica anestésica 6éptima (volatiles administrados a través del oxigenador de la
CEC vs. TIVA) ha sido central en la anestesia cardiaca.

® Anestésicos Volatiles (p. ej., Sevoflurano, Desflurano): La principal ventaja tedrica de
los agentes volatiles es su capacidad para inducir el preacondicionamiento y posacondicionamiento
farmacologico. Multiples estudios preclinicos y clinicos iniciales sugirieron que estos agentes ofrecen
una protecciéon miocardica superior al atenuar la lesion por I/R.

® Anestesia Total Intravenosa (TIVA) (p. ej., Propofol, Remifentanilo): La TIVA ofrece
una farmacocinética predecible (cuando se ajusta por CEC), rapida titulaciéon y una potencial
reduccién del delirio y la disfuncién cognitiva postoperatoria (DCPO). El propofol posee
propiedades antioxidantes que pueden mitigar el SIRS (3).

Histéricamente, se asumi6 la superioridad cardioprotectora de los volatiles. Sin embargo, esta
nocion fue desafiada por el ensayo clinico aleatorizado (ECA) multicéntrico MYRIAD, publicado
en The New England Journal of Medicine (2019), que compard anestesia volatil (desflurano) con TIVA
(propofol) en casi 6,000 pacientes sometidos a cirugia de revascularizaciéon coronaria. El estudio se
detuvo por futilidad, al no encontrar diferencias significativas en la mortalidad a un afio ni en los
eventos adversos mayores (6).

Aunque la mortalidad puede ser similar, la evidencia reciente sugiere que la TIVA basada en
propofol podria estar asociada con una menor incidencia de delirio postoperatorio (DPO)y
DCPO temprana en comparaciéon con el sevoflurano (5). Ademas, ha surgido una nueva
perspectiva: el impacto ambiental. Los anestésicos volatiles son potentes gases de efecto invernadero.
En un contexto de resultados clinicos equivalentes, el impacto ambiental y la exposicion
ocupacional favorecen significativamente el uso de TIVA (7).

Monitorizacion Anestésica en CEC

La profundidad anestésica es dificil de evaluar en CEC. Los signos hemodinamicos no son fiables,
ya que la bomba de CEC controla el flujo. Los monitores de indice biespectral (BIS) son ttiles, pero
sus valores se ven profundamente afectados por la hipotermia, que suprime la actividad EEG
independientemente de la anestesia (3). Se recomienda mantener valores de BIS entre 40 y 60, pero
interpretandolos con cautela durante la hipotermia profunda.

Estrategias Integrales de Proteccion Organica

La protecciéon organica es un esfuerzo multimodal que involucra al anestesitlogo, al cirujano y al
perfusionista.

1. Proteccion Cerebral

El accidente cerebrovascular (ACV) y la DCPO son complicaciones devastadoras. La proteccion
cerebral se centra en dos areas: monitorizacion y perfusion.

® Monitorizaciéon (NIRS): La espectroscopia de infrarrojo cercano (NIRS) para monitorizar la
saturacion de oxigeno cerebral regional (Sro2) se ha convertido en un estandar de cuidado. Una
caida en la Sro2 (>20% desde el basal) es un predictor de lesion neurologica. La deteccion
temprana permite al equipo intervenir:

o Aumentando el flujo de la bomba (PAM).

o Aumentando la Fio2 en el oxigenador.

o  Transfundiendo si la hemodilucion es severa.

e Estrategias de Perfusion:

0 Manejo de la Temperatura: La hipotermia (moderada, 32-34°C) sigue siendo una estrategia
neuroprotectora clave al reducir la tasa metabélica cerebral (TMC).

0 Manejo del Flujo y la Presion: Mantener una presion arterial media (PAM) adecuada
(individualizada) es crucial.
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0 Perfusion Cerebral Selectiva: En cirugias de arco aortico, la perfusion cerebral anterégrada
(ACP) ha demostrado ser una técnica segura y eficaz para la protecciéon cerebral durante el paro
circulatorio. Un meta-analisis de 2024 sobre cirugia de diseccién aoértica tipo A confirmé que la
ACP (unilateral o bilateral) es una estrategia de proteccion cerebral segura y establecida (8).

2. Proteccion Miocardica: La Evolucion de la Cardioplejia

La cardioplejia es la piedra angular de la proteccion miocéardica. La estrategia tradicional implicaba
cardioplejia sanguinea fria, intermitente y anterégrada. Sin embargo, las tendencias recientes han
desafiado este dogma.

La solucion de cardioplejia Del Nido (DN) ha ganado una inmensa popularidad.
Originalmente disenada para cirugia pediatrica, esta solucién es una cardioplejia cristaloide
(enriquecida con lidocaina y magnesio) administrada en una sola dosis, fria y anterégrada.
Proporciona un paro diastdlico rapido y un periodo prolongado de proteccion (hasta 60-90 minutos)
sin necesidad de redosificacion, simplificando el procedimiento quirtrgico (9).

Un meta-analisis de 2023 que comparé DN con cardioplejia sanguinea (CS) en adultos concluyo
que DN es una alternativa segura a la CS, sin diferencias en mortalidad temprana o liberacion
de troponinas, pero con una mayor tasa de recuperacion espontanea del ritmo al despinzar la aorta
(10). Otro meta-analisis en red de 2024 confirmé6 que DN es una opcién 6ptima en cirugia cardiaca
minimamente invasiva (MICS) debido a su perfil de dosis tnica (11).

3. Proteccion Renal: El "Bundle" KDIGO

La lesion renal aguda asociada a la cirugia cardiaca (LRA-CC) es comun y se asocia con un
aumento drastico de la mortalidad (4). La patogénesis incluye hipoperfusion (flujo no pulsatil, PAM
baja), embolia y la nefrotoxicidad de la hemoglobina libre y los mediadores inflamatorios.

La prevencion es la estrategia clave. La evidencia reciente respalda la implementacién de un
"paquete de medidas" (bundle) de proteccion renal, basado en las guias KDIGO (Kidney Disease:
Improving Global Outcomes).

Un meta-analisis sistematico de 2025 demostr6é que la implementacién de un bundle de cuidados
perioperatorios (ver Tabla 1) reduce significativamente la incidencia de LRA-CC
moderada a severa (12). Si bien los ensayos farmacolégicos (como el fenoldopam o la N-
acetilcisteina) han sido en gran medida decepcionantes (4), este enfoque programatico y
hemodinamico ha demostrado ser eficaz (13).
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Tabla 1. Componentes Clave del "Bundle'" de Proteccion Renal (Basado en KDIGO)

en Cirugia Cardiaca
Fuente: Adaptado de las guias KDIGO y el meta-andlisis de Garcia et al. (2025) (12, 13).

Dominio Intervencion Especifica Objetivo

Mantener PAM objetivo (p. ej., >65

Optimizacién mmHg) durante y después de la Asegurar una adecuada
Hemodinamica CEC. presion de perfusion renal.
Uso de Goal-Directed Perfusion Optimizar la entrega de
(GDP) (ver seccion 4). oxigeno (DO2) a los rifiones.
Prevenir la congestion
Evitar la sobrecarga hidrica venosa renal y el sindrome
Manejo de Fluidos perioperatoria. compartimental abdominal.

Considerar la ultrafiltracion
durante/después de la CEC si hay = Remover el exceso de fluido
sobrecarga. y mediadores inflamatorios.

Suspender o ajustar dosis de
farmacos nefrotoxicos (p. €j.,
Evitacion de AINEs, IECAs) Reducir la susceptibilidad

Nefrotoxinas preoperatoriamente. renal a la lesién isquémica.

Limitar el uso de medios de

contraste en el periodo Prevenir la nefropatia por
perioperatorio. contraste superpuesta.
Monitorizacion seriada de Deteccién temprana de
Monitorizaciéon creatinina y diuresis postoperatoria. LRA (AKI).
Manejo de la Control glucémico estricto (pero Reducir el estrés oxidativo y
Hiperglucemia evitando la hipoglucemia). la disfuncion tubular.

4. Estrategias de Perfusion Sistémica y Manejo de la Sangre

Dos conceptos modernos dominan la perfusion: la Perfusion Dirigida por Objetivos (GDP) y el
Manejo de Sangre del Paciente (PBM).

® Goal-Directed Perfusion (GDP): La perfusion convencional durante la CEC a menudo
utiliza flujos estandarizados. La GDP es un enfoque individualizado que ajusta el flujo de la bomba
y la Fio2 para alcanzar un objetivo de entrega de oxigeno (DO2) especifico (generalmente
>280 mL/min/m?. Un meta-analisis de 2024 confirmé que la GDP, en comparacién con la
perfusién estandar, reduce significativamente las complicaciones postoperatorias
totales, especialmente la LRA-CC, y acorta las estancias en UCI y hospitalarias. Curiosamente, al
igual que TIVA vs. Volatiles, la GDP no ha demostrado una reduccion en la mortalidad (1).

e Patient Blood Management (PBM): La anemia por hemodilucién y la transfusién de sangre
alogénica son predictores independientes de morbilidad y mortalidad. El PBM es un programa
multimodal para conservar la propia sangre del paciente (ver Tabla 2). Las guias de PBM de 2024
enfatizan un enfoque integral que comienza en el preoperatorio y contintia durante la CEC (14).
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Tabla 2. Pilares del Patient Blood Management (PBM) en Cirugia Cardiaca

Pilar Estrategias Clave Durante la CEC
Minimizar la Uso de circuitos de CEC de bajo volumen de cebado
Hemodilucion (mini-circuitos).

Cebado autdlogo retrogrado (RAP) o anterégrado (AAP).

Reducir la Pérdida
Sanguinea Anticoagulaciéon meticulosa (monitorizaciéon de ACT).
Reversién completa con protamina.
Uso de recuperadores celulares (p. ej., Cell Saver).
Optimizar la Adherencia a umbrales de transfusion restrictivos (p. ej.,
Transfusion Hb < 7-7.5 g/dL).

Uso de pruebas viscoelasticas (p. ¢j., ROTEM, TEG) para
guiar la transfusion de productos.

Fuente: Adaptado de las Guias de PBM de 2024 del Working Group on CPB and ECLS (14).

Intervenciones Farmacologicas Adyuvantes
Ademas de la eleccion anestésica, varios farmacos adyuvantes se utilizan para la proteccion
organica.

Dexmedetomidina (DEX)

La dexmedetomidina, un agonista alfa-2, ha emergido como un agente protector multiorganico. Su
uso (ya sea en el preoperatorio, intraoperatorio o postoperatorio) ha demostrado multiples
beneficios:

® Proteccion Cardiaca: Un meta-analisis de 2024 encontr6 que la DEX reduce
significativamente la incidencia de arritmias ventriculares postoperatorias en comparaciéon con
el propofol (15). Multiples revisiones también confirman una reduccién en la incidencia de
fibrilacion auricular postoperatoria (FAPO) (16).

e Proteccion Renal: La DEX parece atenuar la LRA-CC, probablemente a través de sus efectos
simpaticoliticos y antiinflamatorios (16).

o Efectos Adversos: Su beneficio debe sopesarse contra un aumento conocido en la incidencia
de bradicardia e hipotension (15).

Manejo de la Inflamacién

La mitigacion del SIRS es un objetivo principal. Si bien el uso de corticosteroides (p. ej.,
metilprednisolona) en la CEC fue una practica comun, su beneficio sigue siendo muy controvertido.
La evidencia actual es mixta y no respalda su uso rutinario para prevenir la disfuncién organica,
aunque puede reducir ciertos marcadores inflamatorios (2). Estrategias mas eficaces incluyen el uso
de circuitos recubiertos biocompatibles (p. ¢j., heparina) y la hemofiltracion/
ultrafiltracion para eliminar citoquinas inflamatorias del circuito (13).

Conclusiones

El manejo anestésico y la proteccion organica durante la circulacién extracorpérea han
evolucionado de un enfoque estandarizado a una estrategia multimodal, personalizada y basada en
objetivos.

La evidencia de los tltimos cinco afios ha redefinido nuestras prioridades. El debate entre TIVA y
volatiles se ha desplazado de la cardioproteccion (donde parecen equivalentes en mortalidad) a la
neuroproteccion (donde TIVA puede tener ventajas) y la sostenibilidad ambiental. Estrategias como
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la Goal-Durected Perfusion y el Patient Blood Management ya no son experimentales, sino componentes
esenciales del estandar de cuidado, respaldados por evidencia de reduccién de la morbilidad. La
cardioplejia Del Nido ha simplificado la protecciéon miocardica en adultos, y el uso de farmacos
como la dexmedetomidina ofrece proteccién multiorganica.

El objetivo final del equipo de anestesia y perfusion es devolver al paciente un estado fisiologico lo
mas cercano posible al basal, minimizando la inevitable "factura" inflamatoria y de isquemia-
reperfusiéon que cobra la CEC.
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Manejo de la Via Aérea Dificil

Katherine Lizbeth Arteaga Sanchez

DEFINICION

El manejo de la via aérea dificil (VAD) constituye uno de los desafios mas criticos y estresantes en la
practica de la anestesiologia, la medicina de emergencias y los cuidados intensivos. Se define
clinicamente como la situaciéon en la que un anestesidlogo o especialista capacitado experimenta
dificultad anticipada o no anticipada para ventilar las vias respiratorias superiores con una
mascarilla facial, dificultad para la intubacion traqueal, o ambas situaciones simultaneamente. Esta
condicion representa un riesgo inminente de hipoxia, dano cerebral y muerte si no se gestiona con
celeridad y precision [1].

La complejidad de la VAD no es unidimensional; surge de una interaccion multifactorial que
incluye variantes anatémicas (micrognatia, macroglosia), condiciones patologicas (tumores, abscesos,
edema) y estados fisiologicos alterados. Por ejemplo, la obesidad moérbida no solo dificulta la
ventilacion por el exceso de tejido blando, sino que reduce la capacidad residual funcional,
disminuyendo el tiempo de apnea segura. En contextos obstétricos, la via aérea se considera dificil
por definicion debido al edema de las mucosas, el aumento de peso y el riesgo de aspiracion, lo que
eleva exponencialmente la complejidad del procedimiento y requiere una vigilancia extrema [7].
Por ende, una definiciéon operativa moderna debe incluir no solo la dificultad técnica, sino también
la capacidad del sistema y del equipo médico para implementar algoritmos de rescate y utilizar
dispositivos avanzados para asegurar la oxigenacion [1].

CLASIFICACION
Una clasificacion rigurosa es la piedra angular para la prevencion de catastrofes respiratorias. La
VAD se categoriza tradicionalmente bajo dos grandes espectros:

1. Via Aérea Dificil Anticipada: Se identifica mediante una evaluaciéon preoperatoria
exhaustiva donde se detectan predictores anatomicos o patologicos. Esto permite al clinico
planificar el abordaje con el paciente despierto o con recursos avanzados listos desde el inicio.

2. Via Aérea Dificil No Anticipada: Ocurre cuando, tras la induccién anestésica, el clinico
se enfrenta a una anatomia glética inesperada o a una imposibilidad de ventilar, siendo esta la
situacion de mayor riesgo legal y vital.

Ademas, existen sistemas de clasificacion que estratifican la dificultad segin la técnica fallida:

® Ventilacion dificil con mascarilla facial: Incapacidad para mantener una saturaciéon de
oxigeno >90% o para revertir signos de ventilacién inadecuada.

e Laringoscopia dificil: Imposibilidad de visualizar las cuerdas vocales (Grados III y IV de la
escala Cormack-Lehane).

® Intubacién dificil: Necesidad de multiples intentos (mas de 3) o de herramientas avanzadas.
La Sociedad de Via Aérea Dificil (DAS) y otras entidades internacionales han desarrollado guias
que segmentan estos escenarios para recomendar estrategias especificas, como el uso de la
intubacioén fibrobroncoscépica en paciente despierto, que sigue siendo el gold standard en casos de
dificultad anatomica severa prevista, a pesar del advenimiento de la videolaringoscopia [1]. Esta
organizaciéon taxonomica permite reducir la incertidumbre y aplicar algoritmos de "Fallo en la
Intubacién, Fallo en la Ventilaciéon" de manera oportuna [8].

EPIDEMIOLOGIA
Comprender la epidemiologia de la VAD permite a las instituciones asignar recursos adecuados y
fomentar la capacitacion continua. La incidencia de la intubacién dificil varia segin la poblacién
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estudiada, oscilando entre el 1% y el 5.8% en la poblacién quirtrgica general, pero disparandose
hasta un 20% en poblaciones de trauma o cuidados intensivos.

e Poblacion Obstétrica: Historicamente, el fallo en la intubacién ha sido una causa lider de
mortalidad materna relacionada con la anestesia. Aunque el uso de anestesia neuroaxial ha
disminuido la necesidad de anestesia general, cuando esta es requerida, el riesgo es alto. Las tasas de
intubacién fallida en obstétricas se han mantenido estables en las dltimas cuatro décadas
(aproximadamente 1:280), debido a los cambios fisiolégicos del embarazo (edema faringeo, mamas
grandes, desaturacion rapida) que complican la laringoscopia [9].

e Poblacion Pediatrica: Los ninos presentan desafios inicos, como una glotis mas anterior y
alta, y un occipucio prominente. En pacientes pediatricos con sindromes congénitos, quemaduras
extensas o deformidades craneofaciales, la incidencia de VAD es significativamente mayor y
conlleva un riesgo elevado de morbilidad grave por hipoxia rapida [6].

e Pacientes Quemados: Las contracturas cervicales y el edema por inhalacion crean escenarios
donde la anatomia normal desaparece, haciendo que la intubacién convencional sea a menudo
imposible [6].

El analisis epidemiologico subraya la necesidad critica de contar con anestesidlogos expertos y
carros de via aérea dificil siempre disponibles [9].

FISIOPATOLOGIA
La fisiopatologia de la VAD se centra en los mecanismos que impiden el flujo de gas alveolar y la
oxigenacion arterial.

1. Obstruccion Mecanica: Puede ser intrinseca (tumores laringeos, polipos, edema de glotis)
o extrinseca (bocio compresivo, hematomas cervicales, abscesos retrofaringeos). Estas
condiciones distorsionan la anatomia, desplazando la laringe o estrechando la luz traqueal.

2. Alteraciones Anatomicas Congénitas o Adquiridas: En sindromes como Treacher
Collins o Pierre Robin, la hipoplasia mandibular empuja la lengua hacia la pared posterior de
la faringe, imposibilitando la visiéon directa de la glotis. En pacientes con quemaduras, la
fibrosis cicatricial limita la extension del cuello y la apertura bucal, creando una barrera fisica
para la alineacion de los ejes oral, faringeo y laringeo [4], [6].

3. Fisiologia Respiratoria Alterada: La dificultad técnica se agrava por una reserva
fisiologica disminuida. Pacientes obesos o sépticos consumen oxigeno a una tasa mayor y
tienen una Capacidad Residual Funcional (CRF) menor; esto resulta en una desaturacion de
hemoglobina vertiginosa durante los intentos de intubacién, precipitando la hipoxia tisular,
arritmias y paro cardiaco [4], [6]. El escenario mas temido, "No se puede intubar, no se puede
ventilar" (CVCI), es la culminaciéon de estos mecanismos fisiopatologicos, llevando a la anoxia
cerebral en cuestién de minutos.

CUADRO CLINICO

La presentacion clinica de una VAD puede ser sutil o evidente. El reconocimiento temprano de los
signos de alerta es vital para evitar el abordaje rutinario en una via aérea compleja.

e Signos de Obstruccion de la Via Aérea: Estridor (inspiratorio o espiratorio), disfonia, "voz
de papa caliente" (sugestiva de absceso supraglotico), tiraje intercostal y uso de musculos accesorios.
e Signos Anatéomicos: Cucllo corto y musculoso, obesidad morbida, retrognatia (mentén
retraido), incisivos prominentes, y limitaciéon evidente en la apertura bucal o en la movilidad cervical
[5].

e Historia Clinica: Antecedentes de ronquido, apnea obstructiva del sueno (SAOS), radioterapia
previa en cuello (fibrosis) o cirugias maxilofaciales previas.

Si estos signos se ignoran, el cuadro clinico intraoperatorio evoluciona rapidamente hacia la
imposibilidad de visualizar las cuerdas vocales, resistencia alta a la ventilacion manual, ausencia de
capnografia y deterioro hemodinamico [5].
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DIAGNOSTICO
El diagnostico de una VAD es fundamentalmente clinico y predictivo. Se basa en una evaluaciéon
sistematica que debe realizarse antes de cualquier procedimiento anestésico.

1.

Evaluacion "LEMON":

* L (Look): Mirar externamente en busca de traumas, barba, deformidades.

* E (Evaluate): Regla 3-3-2 (Apertura oral > 3 dedos, distancia hio-mentoniana > 3 dedos,
distancia tiro-hioidea > 2 dedos).

* M (Mallampati): Clasificacion de la visibilidad de las estructuras faringeas (Clase I a IV).

* O (Obstruction): Presencia de masas, epiglotitis, etc.

* N (Neck): Movilidad del cuello.

Pruebas Especificas:

* Test de Mordida del Labio Superior: Evalta la capacidad de subluxar la mandibula.

* Distancia Esternomentoniana: < 12.5 cm sugiere intubacién dificil.

Imagenologia: En casos de patologia cervical o mediastinica, la tomografia computarizada

o la nasofibrolaringoscopia previa pueden ser diagnosticas para mapear la distorsion

anatomica [4]. En poblaciones especiales como la pediatrica o la obstétrica, estos predictores

deben ajustarse, ya que la anatomia dinamica y los cambios agudos (como el edema en el

trabajo de parto) pueden invalidar una valoracion previa normal [7], [3].

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ante un paciente que no se puede ventilar u oxigenar, se debe distinguir entre una VAD anatémica
y otras causas de fallo respiratorio o mecanico. No todo problema de oxigenacioén es un problema de
intubacion.

1.

2.

Fallo de Equipo: Desconexion del circuito, fallo en la fuente de oxigeno, tubo endotraqueal
obstruido o manguito roto.

Patologia Pulmonar/Toracica: Broncoespasmo severo, neumotorax a tension, edema
agudo de pulmén o sindrome de distrés respiratorio agudo (SDRA). Estas condiciones
dificultan la ventilaciéon por alta presion en la via aérea, simulando una obstrucciéon glotica
[11].

Factores Sistémicos y Comorbilidades: La presencia de dispositivos cardiacos
implantables (marcapasos) o patologias neuromusculares pueden complicar la respuesta a
relajantes musculares o la tolerancia a la laringoscopia, requiriendo un diagnostico diferencial
sobre la causa de la inestabilidad del paciente durante el manejo de la via aérea [10], [11]. Es
crucial diferenciar si la hipoxia es por falta de acceso a la traquea (VAD) o por incapacidad de
intercambio gaseoso (patologia parenquimatosa).

TRATAMIENTO Y MANEJO

El tratamiento no es una técnica tnica, sino una estrategia escalonada y dinamica.

1.

Plan A: Laringoscopia e Intubacion Primaria: Optimizacion de la posicion ("posicién
de olfateo" o rampa en obesos) y preoxigenaciéon adecuada. Uso de videolaringoscopio como
primera eleccién en casos con predictores de dificultad, ya que mejora significativamente la
visién glotica en comparacion con la laringoscopia directa [3].

Plan B: Dispositivoes Supragléticos (DSG): Si la intubacion falla, el objetivo prioritario
cambia a la oxigenacién. El uso de mascarillas laringeas de segunda generacion (que permiten
intubaciéon a través de ellas y aspiracion gastrica) es el paso critico para "rescatar" la
ventilacion [8].

Plan C: Vuelta a la ventilacion facial y despertar: Si los DSG fallan, se intenta ventilar
con mascarilla facial a dos manos con canulas orofaringeas. Si es posible, se despierta al
paciente.
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Plan D: Acceso Frontal al Cuello (Via Aérea Quirurgica): En la situaciéon "No Intubo,
No Ventilo", se debe realizar una cricotiroidotomia de emergencia (bisturi-buji-tubo o técnica
de Seldinger).

Técnicas Avanzadas:

Intubacion con Fibrobroncoscopio en Paciente Despierto (AFOI): Es la técnica de

eleccién para VAD anticipada severa. Permite asegurar la via aérea manteniendo la ventilacion
espontanea y los reflejos protectores del paciente [1].

O

Enfoque Pediatrico: Requiere tubos mas pequenos, hojas de laringoscopio rectas (Miller) y

un manejo farmacolégico preciso (atropina para evitar bradicardia refleja). La cricotiroidotomia es
mucho mas dificil en nifos, prefiriéndose a veces la ventilacion a chorro (jet ventilation) o la
intubacion fibroscopica [6], [3].

RECOMENDACIONES
La gestion exitosa de la VAD depende tanto de la habilidad técnica como de la cultura de
seguridad.

1.

Algoritmos Visibles: Se recomienda adherirse a guias reconocidas (como las de la Dyfficult
Awrway Society - DAS 2015 o ASA 2022). Estos algoritmos deben estar impresos y visibles en las
areas criticas [2].

Carro de Via Aérea Dificil: Toda instituciéon debe tener un carro movil estandarizado que
contenga: videolaringoscopios, dispositivos supragloticos de varios tamanos, guias (bougies),
equipo de cricotiroidotomia y fibrobroncoscopio. El contenido debe verificarse diariamente.
Entrenamiento y Simulacion: La destreza técnica disminuye sin practica. Se recomienda
el entrenamiento periddico en simulacion de alta fidelidad, enfocandose en factores humanos,
comunicacion en crisis y la ejecucion de la cricotiroidotomia [8].

Extubacion Segura: El manejo no termina con la intubaciéon. La extubaciéon de una VAD
es un momento de alto riesgo. Se debe tener un plan de extubacion, que puede incluir el uso
de catéteres de intercambio de via aérea (Cook exchange catheter) y la extubaciéon en un
entorno controlado [2], [1].
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Cirugia de Derivacion Gastrica

Diego Xavier Cevallos Tonato

Introduccion

Una actividad que le ayuda a ponerse mas en forma, ya que influye en la manera en que su
estbmago y su pequeno sistema digestivo manejan los alimentos que ingiere.

Después del procedimiento médico, el estbmago sera mas modesto. El paciente se sentird lleno con
menos comida.

La comida que el paciente come en este punto no ird a las partes de su estbmago y pequeio tracto
digestivo que lo retienen. En este sentido, el cuerpo no obtendra todas las calorias de los alimentos
que ingiera.(1)

Definicion

El desvio gastrico un procedimiento médico, en algunos casos llamado grapado de estémago,
disminuye el tamano del estbmago para que no pueda contener mucha comida y provoque saciedad
rapidamente. Ademas, se hace una "ruta facil" hacia el estbmago con el sistema digestivo pequeno
para que la comida sea "eludida" y mantenga una distancia estratégica de parte del proceso
relacionado con el estomago. Dado que la comida se elimina del marco con mayor rapidez, se
ingieren menos calorias y se pierde peso.(2)

Resto del estomago —_|

Bolsa gastrica

\ Continua al ——+
| intestino delgado

| Cosido y e

cerrado

Epidemiologia

La frecuencia del peso sigue aumentando y se ha convertido en la enfermedad que mas influye en el
bienestar en todo el mundo. Segun el informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
distribuido en febrero de 2018, las tasas de peso han aumentado significativamente a partir de 1975
y con frecuencia se duplican cada 5 a 10 afios. En Espafia, la pesadez tiene una frecuencia del 1,2%
de los adultos. Es el siguiente motivo de mortalidad evitable tras el tabaquismo. A pesar de las
comorbilidades relacionadas con la gordura, existe una importante influencia psicosocial y verbal
que disminuye la satisfaccién personal de los individuos con sobrepeso.
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Estos datos son bastante mas estresantes, ya que muestran que cuando la tasa de obesidad se duplica
en un pais, se produce una expansiéon de 3 aumentos en la frecuencia de personas con un Indice de
Masa Corporal (IMC) superior a 35 kg/m2, una expansion de 5 aumentos en los casos con un
IMC> 40 kg/m2 y una expansiéon de 9-10 en las personas con un IMC> 50 kg/m2, y una
expansion de 3 aumentos en el predominio de personas con un IMC> 50 kg/m2.

En la mayoria de los paises europeos, el sobrepeso y el peso son responsables de alrededor del 80%
de los casos de diabetes de tipo 2, el 35% de las enfermedades coronarias isquémicas y el 55% de la
hipertensiéon en adultos. Ademas, varias circunstancias incapacitantes como la artrosis, las
dificultades respiratorias, la colelitiasis, la esterilidad, algunos tipos de crecimiento maligno y los
problemas psicosociales, entre otros, que conducen a una disminucion del futuro y de la satisfaccion
personal, son muy costosos tanto en lo que respecta al absentismo como a la utilizacién de los
activos de los servicios médicos.(3)

Indicaciones

A partir de las propuestas de la Junta de Acuerdos del Instituto Nacional de Salud de los Estados
Unidos, que se remontan a 1991, se produjo una rapida difusiéon del tratamiento cuidadoso de la
obesidad. Sus notables propuestas de tratamiento cuidadoso para pacientes con un Indice de Masa
Corporal (IMC) > 40kg/m?2 y para pacientes con un IMC > 35kg/m2, pero con comorbilidades
relacionadas con el peso, han sido la referencia desde entonces. No obstante, en los ultimos tiempos
y debido a variables como, por ejemplo, las grandes consecuencias de una terapia cuidadosa, la
disminucioén critica de la morbimortalidad, la utilizacion del procedimiento laparoscépico con todas
sus ventajas, las secuelas desafortunadas del tratamiento clinico y la dificultad de mantenerlo a largo
plazo; en la practica clinica hay algo mas y mayores lugares de corpulencia que demuestran un
tratamiento cuidadoso para los pacientes con IMC en algin lugar en el rango de 30 y 35kg/m2,
particularmente por encima de 32kg/m2, en la medida en que tienen comorbilidades metabdlicas y
que comprenden una pieza significativa de la concentraciéon a tratar, por ejemplo, la diabetes
mellitus y dislipidemias graves.

Hay pruebas evidentes de que el procedimiento médico bariatrico no sélo es convincente en el
tratamiento de la corpulencia y la diabetes mellitus 2, sino que también es practico, y eso implica
que las ventajas médicas se logran a un coste moderadamente satisfactorio. La Federacion
Internacional de Diabetes, en una nueva proclama, sugiere un tratamiento cuidadoso para las
personas con diabetes de tipo 2 relacionada con la corpulencia (IMC =35kg/m?2) y, bajo ciertas
condiciones, para los pacientes que tienen un IMC entre 30 y 35kg/m2, por ejemplo, una Hb
glicosilada del 7,5%, a pesar de ser tratados con un tratamiento regular ideal, particularmente en la
posibilidad de que el peso se esté expandiendo o haya comorbilidades que no puedan ser
controladas con el tratamiento estandar.(4)

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para el procedimiento médico bariatrico son las siguientes

Presencia de influencias mentales perturbadoras importantes no controladas con farmacos o no

tratadas (psicosis; episodio hiper, hipomaniaco, mixto, agobiante, etc.).

Cuestiones dietéticas que en la actualidad responden a modelos demostrativos: jolgorio porcino,

bulimia.

* Presencia de ideacion autodestructiva o potencialmente pasajera.

» Maltrato de licor u otras sustancias psicoactivas.

* Dolencias transitorias peligrosas.

* Paciente que descuida el cumplimiento de los mandatos clinicos y las normas dietéticas y
mentales.

* Pacientes embarazadas.

* Pacientes que no se asocian al programa.(5)
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Técnica quirargica

El estdbmago debe ajustarse a través de una sonda nasogastrica excepcional (34 fr).

Tras la colocacion de la piel y el campo, se realiza un neumoperitoneo (por regla general con una
aguja de Veress) a través de un corte periumbilical hasta conseguir una tension intraestomacal de
entre 12 y 15> mmHg. A continuacién, se coloca el primer trocar (generalmente el 11) y se investiga
la cavidad. Se colocan el resto de los trocares (de cuatro a cinco en total).

Se analiza el lugar del cardias y se llega al orificio retrogastrico. El suministro gastrico se produce
con autosutura mecanica directa.

Se abre el epiplén mas prominente y se distingue el punto de Treitz (duodenoyeyunal). Se estiman
entre 30 y 100 cm (segun el IMC) para que el yeyuno segmentado pueda llegar al deposito gastrico.
El pie del circulo (que sera la interseccion entre el circulo sano y el circulo biliar) se fija entre 75 cm
y 150 cm segtn el IMC.

Por lo tanto, el circulo sano llega hasta el depodsito gastrico vy, en el lado opuesto, se realiza una
anastomosis yeyuno-yeyunal del circulo biliar.

La anastomosis gastroyeyunal se realiza con la ayuda de la prueba de alineaciéon géstrica y con
lineas libres (aunque se puede utilizar un autocosido redondo).

Los mesos se cierran para evitar hernias interiores cuando el paciente se pone mas en forma.

Se comprueba la hemostasia. Se pone la fuga si es importante y se eliminan los trocares.(6)

El grupo multidisciplinar debe estar formado por:

* El especialista bariatrico debe ser la persona esencial que organiza el grupo multidisciplinar y
dirige la evaluacién preoperatoria. El especialista bariatrico evalta la probabilidad de que el
paciente pueda soportar el método sin riesgo extremo y que siga la rutina postoperatoria y la
administracion clinica profunda.

 El nutricionista bariatrico estudia el estado de salud del paciente y le ayuda en la educacion
postoperatoria sobre la organizacién de la cena, el autocontrol, la evaluacion de las insuficiencias
de salud y la suplementacion dietética, ya que puede surgir la necesidad de tomar mejoras
nutricionales y seguir la observacion clinica a largo plazo.

* El clinico/especialista en bariatria evalta la prosperidad mental del paciente, su capacidad para
tomar decisiones informadas y su deseo de participar en el tratamiento postoperatorio con
eficacia. Se utiliza una reunion inspiradora concisa para estudiar la preparacion del paciente para
el cambio y establecer supuestos practicos sobre la reduccion de peso.

* El anestesiologo debe centrarse en los problemas propios del paciente robusto, en particular el
estado cardiopulmonar y de la via aérea.(7)

Tipos de cirugia bariatrica

Banda gastrica

En este sistema se coloca una banda de silicona flexible alrededor de la pieza mas notable del
estobmago, llamada interseccioén gastroesofagica. El estbmago se separa en dos secciones vy, a través
de un puerto extraordinario, la banda se expande lentamente con liquido. La estrategia hace que se
limite a través de un pequeno canal entre las dos piezas del estomago.(8)
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Plicatura gastrica

Esta ingeniosa estrategia consiste en limitar el estomago disminuyendo el limite a través de puntos
que 1mbrican el trozo mas grueso del estdémago, sin eliminar ningun trozo del mismo, como ocurre
con la manga gastrica.

En esta estrategia no se corta el estbmago ni el aparato digestivo y no se utilizan grapas ni ningun
otro material protésico; es reversible y la reduccién de peso es como la que se consigue con la manga
gastrica.(8)

Manga gastrica
Para llevar a cabo este método, se utiliza una grapadora de sutura para realizar una resecciéon de la
parte mas distensible del estomago. El paciente se queda con el 20% del estbmago como un exiguo
cilindro géstrico que restringe la cantidad de comida que puede devorar; la reduccién de peso es
superior al 80%.
Esta metodologia, ademas de ser prohibitiva, disminuye el ansia de manejar productos quimicos,
haciendo que el hambre del paciente disminuya. Su gran namero de beneficios ha hecho que sea
una opcion por la que se inclinan numerosos especialistas.(8)

71



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol.34

Bypass gastrico

El desvio gastrico es un procedimiento médico prohibitivo y malabsorbente. El método utilizado se
conoce como desvio gastrico en Y de Roux y consiste en aislar una gran parte del estomago. La
parte del estbmago que contiene la comida se mantiene con un limite de aproximadamente 20 ml,
por lo que la cantidad de comida que el paciente querra ingerir esta excepcionalmente restringida.
Después de la disminucion, la parte inferior de alguna porcién del sistema digestivo se une a la
pequena bolsa del estbmago que se hizo para obtener la comida. Esta técnica disminuye la
superficie de absorcién del aparato digestivo. El enorme trozo de estbmago que estaba aislado es
arrastrado por el trozo del sistema digestivo llamado duodeno, que se une al trozo del sistema
digestivo que recibe la comida en un punto mas bajo.

Este procedimiento médico ofrece una reduccién de peso de mas del 85% y resuelve comorbilidades
como la diabetes, la hipertension arterial y las dislipidemias.(8)

esofago 4y bolsa

intestino
elgado
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Minibypass gastrico

Este sistema limita la cantidad de alimentos y calorias que el paciente puede ingerir. No obstante,
una pequena parte de esta estrategia restringe la retencién de calorias a través de un pequefio desvio
del tracto digestivo.(8)

Switch duodenal

Este procedimiento médico se denomina también redirecciéon biliopancreatica (BPD). Las normas
esenciales son practicamente equivalentes al desvio gastrico en Y de Roux, aunque en esta técnica se
reseca aproximadamente el 80% del estomago.(8)
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Complicaciones
El informe también recomienda que estas debilidades podrian estar contribuyendo al gran niimero
de reingresos en la clinica médica de estos pacientes: practicamente el 20% debe volver a la clinica
de urgencias en no menos de medio ano después del procedimiento médico.
Las actividades bariatricas incorporan diferentes técnicas para disminuir el limite del estomago y
ponerse en forma, por ejemplo, la banda géstrica o el desvio gastrico para confinar la admisioén de
alimentos.
Con la expansiéon de la obesidad en el planeta, estas actividades se estan haciendo cada vez mas
famosas en numerosos paises.
En el Reino Unido, el afio pasado se realizaron 8.000 tareas de este tipo en las clinicas del Servicio
Nacional de Salud. Ademas, segun indican los especialistas, el nimero se estd expandiendo un 10%
cada ano.
No se sabe el nimero de estas estrategias se actan en las clinicas médicas confidenciales sin
embargo se acepta que los nimeros son, ademas, la expansiéon enfaticamente.

u 5 que s6 0 i u i imi
En la encuesta se observo que soélo el 29% de los pacientes que se sometieron a los procedimientos
médicos habian recibido orientaciéon mental antes de ser aludidos para la actividad.

s mas, e o de las estructuras de consentimiento no contenian datos adecuados sobre e
E , el 25% de 1 truct d t t t datos adecuad bre el
procedimiento médico, por ejemplo, los peligros implicados.

La consideraciéon postoperatoria se considerd deficiente en practicamente el 35% de los casos
contemplados.

El informe exploré ademas como se presentan estos procedimientos médicos en los anuncios
publicitarios. Los especialistas aseguran que numerosas promociones solo los muestran de forma
positiva.

La revision se esta dirigiendo a las asociaciones de profesionales y a los organismos administrativos
para que establezcan un conjunto de normas generales.(9)
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Torsion Anexial, Diagnostico y Tratamiento Quirurgico

Josah Alejandra Melo Segovia

Definicion

La torsion anexial es una condiciéon ginecologica de emergencia caracterizada por la rotacion del
ovario y/o la trompa de Falopio sobre su eje vascular, lo que provoca una disminucién del flujo
sanguineo y puede conducir a la isquemia y la necrosis del tejido afectado.(1)(2)(3)

Epidemiologia

La torsion anexial es una emergencia ginecologica poco comun, pero potencialmente grave. Aunque
los datos epidemiologicos en mi pais no estan disponibles, estudios en paises europeos vy
norteamericanos estiman que la incidencia oscila entre 4.9 y 7.4 por cada 100,000 mujeres en edad
reproductiva (4)(3). Aproximadamente el 20% de los casos ocurren durante el embarazo (5).

Fisiopatologia

La torsion anexial puede ser causada por varios factores, como la presencia de masas ovaricas
(quistes, tumores) que aumentan el peso del ovario, la hiperestimulacién ovarica, el embarazo y la
anatomia pélvica anormal.(6) La torsion puede resultar en una disminucion del flujo sanguineo al
tejido afectado, llevando a isquemia, edema, hemorragia y, en tltima instancia, necrosis (7).

Cuadro Clinico

Los sintomas tipicos de la torsion anexial incluyen dolor abdominal agudo y unilateral, nauseas,
vomitos y fiebre(8). El dolor suele ser repentino y puede ser intermitente o constante. En algunos
casos, los pacientes pueden presentar sintomas atipicos como disuria, dispareunia o dolor lumbar

(9).

Diagnéstico

El diagnostico de torsion anexial se basa en la historia clinica, el examen fisico y estudios de imagen
como la ecografia transvaginal con Doppler color.(5)(10) La ecografia puede mostrar un ovario
aumentado de tamarfio, quistes ovaricos, y disminucién del flujo sanguineo en el ovario torsionado.
Sin embargo, el diagnostico definitivo a menudo se realiza mediante laparoscopia (9).

Fig 1. Ecografia Con Evidencia Taumentado De Tamaifio, Avascular.
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Fuente: Revista Médica [Internet]. revistamedicaclcountry.com. [cited 2023 Apr 27].: https://revistamedicaclcountry.com/posts/torsion-
anexial-manejo-laparoscopico-revision-de-2-casos

Diagnéstico Diferencial
El diagnostico diferencial de la torsién anexial incluye otras causas de dolor abdominal agudo, como
el embarazo ectopico, apendicitis aguda, quiste ovarico roto y enfermedad inflamatoria pélvica.

Tratamiento

El tratamiento de la torsiéon anexial es quirdrgico y debe realizarse lo mas pronto posible para
preservar la funcién ovarica y prevenir complicaciones.(10) La laparoscopia es el método de
eleccion, ya que permite la detorsion y la evaluacion del tejido afectado. En casos de necrosis o danio
irreparable, puede ser necesario extirpar el ovario y/o la trompa de Falopio afectados (7).

El tratamiento de la torsiéon anexial es principalmente quirargico y debe ser abordado con urgencia
para preservar la funciéon ovarica y prevenir complicaciones. Los médicos de emergencia
desempenan un papel crucial en la identificacién y el manejo inicial de pacientes con sospecha de
torsion anexial.(8) Aqui se presenta un enfoque del tratamiento quirtrgico para médicos de
emergencia:

1. Estabilizacion inicial del paciente: Antes de cualquier intervenciéon quirurgica, es fundamental
estabilizar al paciente. Asegurese de que las vias respiratorias estén abiertas, controle la
circulacion y administre analgésicos para controlar el dolor.

2. Consulta con el equipo quirtrgico: Una vez que se sospecha torsiéon anexial, contacte de
inmediato al equipo quirargico para discutir el caso y organizar la cirugia.

3. Preparacién preoperatoria: Obtenga un consentimiento informado del paciente, realice
analisis de laboratorio pertinentes (hemograma completo, coagulacion, pruebas de embarazo)
y administre antibiéticos profilacticos.

4. Laparoscopia: La laparoscopia es el método preferido para el tratamiento quirtrgico de la
torsion anexial, ya que es minimamente invasivo y permite una recuperacion mas rapida.
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Durante la cirugia, se realizan pequenas incisiones en el abdomen para introducir un
laparoscopio y otros instrumentos quirargicos.

5. Detorsiéon: El objetivo principal del tratamiento quirtrgico es detorsionar el ovario y/o la
trompa de Falopio afectados para restablecer el flujo sanguineo y preservar la funciéon ovarica.
El cirujano puede utilizar instrumentos laparoscopicos para desenredar suavemente el ovario
torsionado y colocarlo en su posiciéon normal.

6. Evaluacion del tejido afectado: Una vez que se ha realizado la detorsion, el cirujano evaluara
el tejido ovarico y tubarico en busca de signos de viabilidad. Si el tejido presenta buen color y
perfusion después de la detorsion, se puede conservar.

7. Ooforectomia o salpingectomia: Si el tejido ovarico y/o tubarico esta necrosado o
severamente danado, puede ser necesario realizar una ooforectomia (extirpacion del ovario) o
salpingectomia (extirpacion de la trompa de Falopio). En casos extremos, puede ser necesaria
una anexectomia (extirpacién del ovario y la trompa de Falopio).

8. Cierre y seguimiento postoperatorio: Después de completar la cirugia, se cierran las incisiones
y se monitorea al paciente en la sala de recuperacion. Es esencial un seguimiento adecuado
con el médico y el ginecélogo para evaluar la recuperaciéon y abordar cualquier complicaciéon
0 preocupacion.

Pronéstico

El pronéstico de los pacientes con torsion anexial depende de la rapidez con que se realice el
diagnostico y el tratamiento. Si se trata rapidamente, la mayoria de las pacientes pueden preservar
su funcién ovarica y mantener su fertilidad. Sin embargo, en casos de retraso en el diagnostico y
tratamiento, puede haber complicaciones como la pérdida del ovario y la trompa de Falopio
afectados, lo que podria afectar la fertilidad y aumentar el riesgo de embarazo ectépico en el futuro

(10).

Recomendaciones

Para mejorar el diagnoéstico y el manejo de la torsion anexial, se recomienda lo siguiente:

* Mantener un alto indice de sospecha en pacientes con dolor abdominal agudo y unilateral.

+ Utilizar la ecografia transvaginal con Doppler color en la evaluacion de pacientes con sospecha de
torsion anexial.

* Realizar la laparoscopia de manera temprana para confirmar el diagnoéstico y tratar la condicién.

* Fomentar la educacion y la concienciacion sobre la torsion anexial entre los médicos generales y
otros profesionales de la salud.(8)

Protocolo de manejo en emergencia

El siguiente protocolo proporciona un enfoque sistematico para el manejo de pacientes con
sospecha de torsion anexial en el departamento de emergencias:

1.Evaluacién inicial

Verifique las constantes vitales del paciente (frecuencia cardiaca, presién arterial, saturaciéon de
oxigeno, temperatura) y asegurese de que las vias respiratorias estén abiertas.

Realice una evaluacion rapida del paciente para identificar signos de inestabilidad hemodinamica o
shock

2.Historia clinica y examen fisico

Obtenga una historia clinica detallada, centrandose en la duracion, la intensidad y la ubicacion del
dolor, asi como en factores desencadenantes y aliviantes.

Realice un examen fisico completo, con especial atencién al examen abdominal y pélvico
3.Estabilizacion del paciente

Administre oxigeno suplementario si es necesario.

Establezca acceso intravenoso y administre liquidos y analgésicos segin sea necesario.

Considere la administracion de antibiéticos profilacticos si esta indicado.

4.Examenes complementarios
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Solicite analisis de laboratorio, incluidos hemograma completo, pruebas de coagulacion, pruebas de
embarazo y analisis de orina.

Realice una ecografia transvaginal con Doppler color para evaluar el flujo sanguineo ovarico y
detectar posibles masas ovaricas o quistes.

5.Consulta con el equipo quirtrgico

Si se sospecha torsion anexial basandose en la historia clinica, el examen fisico y los estudios de
imagen, contacte de inmediato al equipo quirdrgico para organizar la intervenciéon quirtrgica.
6.Preparacion preoperatoria

Obtenga el consentimiento informado del paciente para la cirugia.

Prepare al paciente para la cirugia, incluida la administracion de antibidticos profilacticos y la
preparacion de la piel.

7. Tratamiento quirtrgico

Asegtrese de que el paciente sea trasladado al quiréfano de manera oportuna y segura para el
tratamiento quirurgico, que generalmente implica una laparoscopia.

8.Seguimiento postoperatorio

Monitoree al paciente en la sala de recuperaciéon postoperatoria y asegurese de que esté estable
antes de ser dado de alta o trasladado a una unidad de hospitalizacion.

Organice el seguimiento con el médico y el ginecélogo para evaluar la recuperacion y abordar
cualquier complicaciéon o preocupacion.

Este protocolo de manejo en emergencia para la torsién anexial es una guia para la identificacion,
estabilizacion y tratamiento adecuado de pacientes con sospecha de torsion anexial. La
implementacion de este protocolo puede mejorar el diagnéstico y tratamiento oportunos, reducir
complicaciones y preservar la funciéon ovarica y la fertilidad en pacientes afectadas.
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Hernia Umbilical en el Adulto

Cristian Adrian Celdo Suiia

Introduccion

Una hernia umbilical se produce cuando una parte del intestino sobresale a través de la abertura de
los musculos abdominales cerca del ombligo. Las hernias umbilicales son frecuentes y, en general,
son inofensivas.

Las hernias umbilicales son mas frecuentes en los bebés, pero también pueden afectar a los adultos.
En un bebé, una hernia umbilical puede ser mas evidente cuando el bebé llora, lo que hace que el
ombligo sobresalga. Este es un signo clasico de una hernia umbilical.(1)

Definicion

La hernia umbilical o hernia en el ombligo es la hernia de pared abdominal mas frecuente. Como
todas las hernias, consiste en la salida de contenido intrabdominal, recubierto de membrana
peritoneal, a través de un orificio en la pared abdominal.(2)

Epidemiologia

Las hernias umbilicales constituyen entre el 6-14 % de las hernias de la pared abdominal en adultos,
de las cuales el 90 % son adquiridas, con predominio en mujeres, en una relacion de 5:1; son
comunes en la infancia y alrededor del 80 % se obliteran entre los 4 y 5 afios.

El embarazo, la obesidad, los tumores, la ascitis y actividad fisica, entre otros, aumentan la presion
intrabdominal, haciendo manifiesta su presencia al incrementar el didametro de los anillos
umbilicales, usualmente imperceptibles.(3)

Fisiopatologia

Los bordes del orificio umbilical se forman en la 3ra semana de la vida fetal, y el cordon umbilical
queda como tal alrededor de la 5ta semana. Al nacer, la obliteraciéon del conducto determina su
cicatrizacion y contraccion entre el tercer y sexto dia de edad, lo que de no ocurrir determina que el
recién nacido presente una hernia umbilical de- nominada congénita. Variaciones anatomo-
embriolégicas dan origen a una debilidad en la zona orificial aparentemente bien cicatrizado,
ocasionando la aparicién a veces tardia de la patologia herniaria umbilical en el adulto, lo que
estaria mas de acuerdo con deficiencias del entrecruzamiento de fibras.

Estas variaciones en el entrecruzamiento de fibras en la linea alba, mas la apariciéon de algunos
factores condicionantes (como distension abdominal importante por obesidad, embarazos, dialisis
peritoneal por insuficiencia renal o cirrosis) determinaran que un cierre de la cicatriz umbilical
deficiente (se manifieste como una hernia umbilical del adulto o «adquirida»).(4)

Cuadro clinico

Causas

La hernia umbilical se produce debido a que el tejido de la pared muscular del abdomen esta
debilitado y al aplicar una presién interna los 6rganos adyacentes comienzan a sobresalir formando
asi una protuberancia visible.

En muchas ocasiones, la hernia umbilical se produce porque el area débil ya presente desde el
nacimiento vuelve a abrirse o empieza a manifestarse durante la edad adulta cuando la presion
interna crece (por sobrepreso, embarazo, tos cronica, etc).(5)

Sintomas
Algunos de los signos y sintomas mas frecuentes de la hernia umbilical son:
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* Aparicion de un bulto o protuberancia en la zona umbilical. Normalmente la hinchazoén esta mas
acentuada de pie o al hacer un esfuerzo abdominal como al toser y disminuye su tamano en
reposo o al apretar la zona.

* Dolor, malestar e inflamacién en la zona abdominal, especialmente al realizar esfuerzos o al
inclinarse.

* Nauseas o vomitos

* Estrefiimiento(5)

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo de las hernias umbilicales son:

*Edad: los bebés, especialmente los que nacen prematuros, tienen un mayor riesgo de sufrir una
hernia umbilical que los adultos.

*Obesidad: los nifios y adultos con obesidad enfrentan un riesgo significativamente mayor de
desarrollar una hernia umbilical, en comparacion con las personas de peso normal para su altura y
edad.

*Toser: tener tos durante un periodo prolongado puede aumentar el riesgo de desarrollar una
hernia, porque la fuerza de la tos ejerce presion sobre la pared abdominal.

*Embarazos multiples: cuando una mujer esta embarazada de mas de un bebé, el riesgo de una
hernia umbilical es mayor.(6)

Diagnéstico

El diagnostico de hernia se establece con los datos clinicos.

Durante la exploracion fisica, se recomienda que el médico familiar o especialista investigue
intencionadamente; en el area umbilical, aumento de volumen cuando el paciente se encuentre en
reposo o cualquier tipo de esfuerzo como toser o pujar.

El diagnostico de la hernia umbilical es clinico. No se recomienda realizar estudios de laboratorio o
gabinete para su confirmacion.

Se recomienda efectuar en la unidad familiar los siguientes examenes de laboratorio (preoperatorios)
para la programacion de la herniorrafia o hernioplastia, segun el caso:

* Biometria hematica completa

* Tiempos de coagulacion

*  Glucosa, urea y creatinina

* GrupoyRh

Se sugiere valoracion preanestésica a todos los pacientes 5 dias antes de su cirugia o previo al acto
quirargico.

Si el paciente es mayor de 60 anos o tiene alguna condicion especial, que el anestesiblogo o el
ciryjano determine, se recomienda realizar la valoracion preoperatoria.

Se recomiendan valoraciéon preanestésica 5 dias previos o antes del procedimiento quirtrgico, asi
como valoracién preoperatoria en pacientes mayores de 40 afnos de edad o con enfermedades
concomitantes por el servicio correspondiente.

En los pacientes mayores de 40 anos, se recomienda realizar ademas de los estudios laboratorios,
radiografia de toérax y electrocardiograma.(7)

Evaluacion preoperatoria

Incluye una valoracién del dolor y su relacién con la hernia, sintomas gastrointestinales asociados, la
limi- taciéon funcional y las expectativas del paciente, los tratamientos a realizar, asi como las
enfermedades y antecedentes asociados. Cabe anotar que los pacien- tes con pequenas hernias
asintomaticas en quienes haya cambiado la condiciéon a sintomaticos, o quie- nes refieran un
aumento del tamano de su hernia, pueden tener un aumento de la presion intrabdomi- nal que
debe ser estudiado, constituyéndose en estos casos la hernia umbilical en un signo clinico de una
condicién intrabdominal de mayor complejidad.
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Clinicamente deben evaluarse el tamano del conteni- do herniario, la relaciéon del saco del anillo
herniario, la supuracion umbilical y las condiciones propias de cada paciente, estratificando el riesgo
de recidiva y los eventos del sitio operatorio. Segin lo anterior, se definird la pertinencia de las
imagenes diagnosticas complementarias.(8)

Tratamiento quirargico

La variabilidad de las presentaciones clinicas y las técnicas quirtrgicas empleadas dificultan unificar
los criterios en el tratamiento, considerandose un en- foque quirtrgico especifico para cada paciente
con hernia, con “la mejor opciéon” segun sea el caso. A continuacién se relacionan los diferentes
abordajes quirtargicos disponibles.

Reparaciones con malla o sin malla

La utilizacion rutinaria de las protesis tiene un im- pacto favorable en las recidivas, ain a pesar de
mayores eventos adversos del sitio operatorio (seroma, infeccién o hematoma, entre otros) y el dolor
cronico resultantes, documentandose durante los Gltimos 15 anos una reduccion de las recidivas,
desde 11,5 % hasta 0 %, de 9,8 % hasta 2,4 % vy de 8,2 % hasta 2,7 %, segtn varios estudios
analiticos.

Reparo abierto sin malla

Es la técnica utilizada con mayor frecuencia, a pesar de una alta recidiva, con diferentes materiales
de sutura y formas de efectuar la reparaciéon herniaria.

Ventajas y desventajas tedricas de las diferentes opciones y materiales en el cierre primario (Tabla 2).

Tabla 2. Consideraciones sobre los materiales y las técnicas del cierre primario

Consideraciones del reparo primario: seleccion de la sutura

Material de sutura

Ventajas Desventajas Comentarios
Técnica quirdrgica v v
Incrementa el riesgo a largo pla
L} | R
No absorbible Minima pérdida de la fuerza tensi 20 de granulomas, dolor cronico 1esg0 mayor Fon SHILIES SReraEn
de la sutura. N n das multiflamentosas.
y sensacion de cuerpo extrano.
et Alc:a ﬁgrza_ tegsd durante _el periodo M memoria inelstica que Las suturas ba‘rbada_s monofila-
absorbible & cicatrizacion necesario (63 12 % :diﬁcum su manejo. mento em disponibles. Menor
semanas) Desaparicion de la sutura, formacién de granulomas.
Clmy de una Técnicamente ficil Mo haty sechmciancin o los Técnica més empleada.
sola capa tejidos a unir,
Debe tener orientacidn transversa,
: DN e mandante. h
Gierre multicapa  Distribuye la tension sobre 2 capas, M&s.de . dan. = Precaucion en los puntos profun-
(Imbricacion) creando redundancia Mayor Siempo quiriegico. dos en la capa final
‘ Aumento de las recidivas.

(Lesion visceral).

Fuente: Lora-Aguirre A, Vega-Feiia NV, Barrios-Parra A}, Ruiz-Pineda JP Herma umbilical: un problema no resuelto. latreia [Internet]. 2019 Oct
1;32(4):288-97.

Reparo abierto con malla

Implica crear un espacio anatémico o modificar uno existente con un esfuerzo técnico para ello.

También parecen lograrse con los materiales protésicos de monofilamento de densidad intermedia

(40-80 gr/m2) y macro porosos (poros de 1-3 mm) una mejoria en la integracién, resistencia a la

infeccion, formaciéon de granulomas y menor sensacién de cuerpo extraio o dolor crénico,

pudiendo efectuarse en los siguientes sitios:

* Detras de los musculos rectos del abdomen (preperitoneal o sublay): es dificil en obesos y en re-
producciones herniarias.

* Intermuscular sin cerrar el defecto (inlay): tiene alta recidiva, no recomendable.

* Sobre la aponeurosis (onlay): de facil instalacién, con mayor riesgo de granulomas y seromas
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Se puede realizar una fijaciéon no invasiva de las protesis mediante la utilizaciéon de fibrina o
pegantes sintéticos, o también una fijaciéon invasiva de la forma tradicional con sutura,
recomendandose un solapamiento minimo de 3 cm con relacién a los bordes del defecto herniario,
segiin el manejo de las hernias ventrales.

Reparacion minimamente invasiva

Se considera en las hernias encarceladas, agudas o crénicas, didstasis de los rectos asociados,
sospecha de otras hernias concomitantes u ocultas, defectos mayores de 4 cm, obesidad o recidivas
e, incluye el uso de una protesis con o sin el cierre del defecto herniario

La técnica mas empleada es el IPOM (malla intraperitoneal) con protesis recubiertas y dispositivos
de fijaciéon a la pared abdominal. Sus ventajas derivan de las menores tasas de eventos del sitio
operatorio, tiempos quirurgicos y estancia hospitalaria en casos complejos, con limitaciones dadas
por la logistica necesaria, los costos totales del procedimiento, la severidad de las complicaciones
(lesiones vasculares e intestinales) y la curva de aprendizaje del cirujano.(9)

Bibliografia

1. Hernia umbilical - Sintomas y causas - Mayo Clinic [Internet]. www.mayoclinic.org. Disponible
en: https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/umbilical-hernia/symptoms-causes/
syc-20378685

2. Hernia umbilical o hernia en el ombligo: causas, sintomas y tratamiento [Internet]. Blog de
Patologia de la pared abdominal. 2018 [cited 2022 May 24]. Disponible en: https://
www.barnaclinic.com/blog/patologia-pared-abdominal/hernia-umbilical/

3. Lora-Aguirre A, Vega-Penia NV, Barrios-Parra AJ, Ruiz-Pineda JP. Hernia umbilical: un
problema no resuelto. latreia [Internet]. 2019 Oct 1 [cited 2021 Jan 11];32(4):288-97.
Disponible en: http://www.scielo.org.co/pdf/iat/v32n4/0121-0793-iat-32-04-00288.pdf

4. Carlos J, Gonzalez M, Uriarte A. Introduccién Hernia umbilical [Internet]. Disponible en:
https://www.sohah.org/wp-content/uploads/libro/eventraciones-parte-VI.pdf

5. Hernia umbilical: diagnoéstico y reparacion — Bupa [Internet]. www.bupasalud.com.ec. [cited
2022 May 24]. Disponible en: https://www.bupasalud.com.ec/salud/reparacion-hernia-
umbilical

6. Hernia umbilical: causas, sintomas y tratamientos [Internet|. www.medicalnewstoday.com. 2021
[cited 2022 May 24]. Disponible en: https://www.medicalnewstoday.com/articles/es/hernia-
umbilical#factores-de-riesgo

7. Guia de practica clinica. Diagnostico y Reparacién de la Hernia Umbilical. [Internet].
www.imss.gob.mx. [cited 2022 May 24]. Disponible en: https://www.imss.gob.mx/sites/all/
statics/guiasclinicas/068GER.pdf

8. [Evaluacion preoperatoria del paciente adulto [Internet]. www.anestesia.org.ar. Disponible en:
https://www.anestesia.org.ar/search/articulos_completos/1/1/671/c.php

9. Pélissier E, Armstrong O, Ngo P. Tratamiento de la hernia umbilical del adulto. EMC -
Técnicas Quirargicas - Aparato Digestivo. 2011 Jan;27(4):1-8.

83



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol.34

Manejo Inicial De Abdomen Agudo

Julio Dagoberto Cevallos Villamar

Introduccion

El abdomen agudo es una condicién clinica caracterizada por dolor abdominal agudo, de
instalacion rapida y con una duraciéon usualmente mayor de seis horas y menor de siete dias. Tras
una evaluacion inicial y la implementacién de medidas de reanimaciéon hidrica, el sindrome es
categorizado como quirdrgico o no.

Del 5 % al 10 % de los pacientes que acuden a la sala de emergencias presentan un dolor
abdominal agudo, por lo que resulta relevante definir el protocolo de atencion intrahospitalaria para
esta condicion moérbida.(1)

Definicion

Se define abdomen agudo aquella situacion «critica» que cursa con sintomas abdominales graves y
que requiere un tratamiento médico o quirurgico urgente. Las manifestaciones mas frecuentes son:

* Dolor abdominal agudo.

* Alteraciones gastrointestinales.

* Repercusion sobre el estado general.

Constituye un motivo frecuente de consulta en la practica médica habitual y su manejo exige mucha
experiencia y capacidad de juicio, ya que el mas catastréfico de los fenémenos puede ir precedido de
unos sintomas y signos muy sutiles. (2)

Figura 1. Dolor abdominal agudo
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Fuente: Antonio J, Cadenas A. Diagndstico y tratamiento del dolor abdominal agudo (abdomen agudo) en Urgencias

Epidemiologia

En un estudio que se realizé a 56 pacientes sometidos a cirugia por abdomen agudo del Hospital
Regional de Culiacan en México el 8,9% presentd complicaciones posquirdrgicas, las mas
frecuentes fueron: infecciéon de la herida quirdrgica, seroma, dehiscencia del munén apendicular,
isquemia del segmento de intestino delgado y choque séptico. Otra complicacion frecuente fueron
los trastornos hidroelectroliticos.

La apendicitis es una de las principales causas de abdomen agudo su incidencia es de 100 personas
100.000 al afo y las complicaciones posterior a la apendicetomia pueden ser: obstrucciéon intestinal
en un 3%, infeccion de la herida en el 1,9% de personas sometidas a cirugia laparoscopica y en un
4,3% de pacientes en quienes se realizo cirugia abierta, menos del 1% se complican con: coagulo
sanguineo, neumonia, complicaciones cardiacas, infeccion del tracto urinario, muerte, fistulas
entero-cutaneas.

En México aproximadamente el 50% de casos de abdomen agudo requieren hospitalizacion, de los
cuales entre el 30 a 40% requieren cirugia. Se estima que el 40% de pacientes hospitalizados con
abdomen agudo ingresan con un diagnostico erréneo, lo que resulta en una mortalidad global del
10%, este porcentaje se elevan a un 20% si el paciente requiere tratamiento quirtrgico de urgencia.

(3)

Fisiopatologia

La patogenia del abdomen agudo se relaciona con las caracteristicas del dolor abdominal y los

métodos diagnoésticos estan orientados a la etiologia del padecimiento. Existen tres tipos de dolor

relaciona- dos al abdomen agudo:

1. El visceral, producido por distensién, espasmo, isquemia e irritacion, el cual se manifiesta como
un sintoma profundo, difuso y mal localizado, que en cuadros severos se acompana de
hiperestesia, hiperbaralgesia y rigidez muscular involuntaria

2. El dolor somatico, sintoma mas agudo y localizado que se origina desde el peritoneo parietal,
raiz del mesenterio y diafragma

3. El dolor referido, relacionado con el sitio del proceso original y manifestado en el proyecto de
una metamera o de una extension inflamatoria o infecciosa.

Los procesos inflamatorios e infecciosos son las principales causas, por lo que habra de recordarse

que la invasiéon bacteriana produce dos tipos de respuesta: La local, de defensa propiamente

antibacteriana y otra sistémica con manifestaciones hemodinamicas, metabodlicas y

neuroendocrinas. El dafo peritoneal estimula la liberacién de sustancias vasoactivas y aumento de

la permeabilidad peritoneal y con ello la participacion de distintos mediadores y que al cabo de
pocas horas se instala una respuesta celular y humoral intensa que a nivel sistémico puede dar
origen a disfunciones o fallas organicas y eventualmente la muerte.(4)

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de dolor abdominal, que se presenta de forma brusca o aguda, con frecuencia
causado por un proceso inflamatorio o perforativo de una viscera hueca intrabdominal.

En muchos casos, el tratamiento es quirtrgico y urgente, para evitar o tratar la sepsis intrabdominal
grave y diagnosticar la causa concreta del abdomen agudo.Casi siempre se acompana de
leucocitosis e hipersensibilidad a la palpacion de la zona afectada del abdomen (por irritacion del
peritoneo visceral y, sobre todo, parietal). Con frecuencia hay fiebre y contractura muscular
involuntaria del abdomen, por peritonitis difusa o localizada.(5)
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Causas de abdomen agudo que pueden precisar cirugia en algin momento:
Apendicitis aguda; colecistitis aguda; diverticulitis aguda; diverticulitis de Meckel; embarazo
ectopico roto; enfermedad de Crohn complicada; hemoperitoneo; infecciones ginecologicas;
isquemia mesentérica; megacolon toxico; obstruccién intestinal; pancreatitis aguda; perforacion de
intestino delgado o grueso; perforacion de tlcera gastroduodenal; rotura de aneurisma de aorta
abdominal; rotura de tumores al peritoneo; rotura o torsiéon de quiste ovarico; traumatismo
abdominal abierto o cerrado.

Causas de abdomen agudo que no requieren cirugia abdominal:

1. Frecuentes: colico renal, dolor abdominal inespecifico, gastroenterocolitis.

2. Raras: cetoacidosis diabética, cistitis aguda, distension hepatica (higado cardiaco, hematoma
hepatico, hepatitis viral o medicamentosa, infarto hepatico), escroto agudo, hematoma del
musculo recto abdominal, infarto agudo de miocardio, intoxicacion digitalica, neumonia y
pleuritis basal, pielonefritis aguda, parpura de Schonlein-Henoch y otras enfermedades
reumaticas, retencion urinaria, tlcera gastroduodenal no complicada, uremia.(d)

ABDOMEN AGUDO

Signos y sintomas de dolor y sensibilidad abdominal, un cuadro
clinico que ayuda a menudo al tratamiento quirdrgico de urgencia.

Los diagnésticos
asociados a un
abdomen agudo
varian dependiente
de la edad y el sexo
del paciente:

Trastornos biliares,
obstruccién intestinal,
isquemia y el infarto
intestinal y la
diverticulitis : pacientes
de edad avanzada

La apendicitis es mas
frecuente enjovenes

Fuente: Yorli Arteta. Abdomen agudo

Diagnéstico

Para obtener un diagnostico apropiado y posteriormente establecer un tratamiento es necesario una
anamnesis organizada y detallada. Los estudios por imagen no reemplazan el requerimiento de que
un clinico experimentado sea el que explore al paciente. En esta parte de la exploracion del paciente
debemos centrarnos en el estudio del dolor del paciente, asi como indagar en sus sintomas
asociados, el indagar sus antecedentes patolégicos nos permite obtener una valiosa informacion que
podria hacernos considerar ciertos procesos y descartar otros.(6)

Exploracion Fisica

En los casos de abdomen agudo comenzamos con la inspecciéon general del paciente. Es de mucha
importancia investigar la posibilidad de una peritonitis, ya que esto es criterio para una intervencion
quirargica urgente. Los pacientes con irritaciéon peritoneal evitan el movimiento ya que este les
genera dolor al distender el peritoneo, estos se mantienen quietos, adoptando una posicién antalgica
al flexionar las rodillas sobre el abdomen, otros signos que deben considerarse son la palidez, la
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cianosis y la diaforesis. En la inspeccion abdominal se debe buscar la existencia de cicatrices,
verificar si el abdomen esta distendido, o si se evidencia una masa a simple vista.

La palpacién es la parte del examen fisico abdominal que mas informacién nos aporta. Ya que
mediante la palpaciéon, podemos evaluar la intensidad y la localizacién del dolor, probables masas u
organomegalia o la presencia de peritonitis. La palpacién se debe realizar con suavidad y lejos del
foco doloroso al inicio de la exploraciéon. La existencia de contraccién involuntaria de la pared
abdominal es indicativa de peritonitis.

Los examenes paraclinicos tienen como fin complementar o excluir un diagnoéstico. En ningtn caso
deben reemplazar la anamnesis y examen fisico apropiados. Deben seguir un orden de acuerdo a la
clinica del paciente cuando estos puedan influir directamente sobre la conducta que se adoptara
ante el mismo. Entre los examenes que se suelen requerir: Hemograma, quimica sanguinea basica
(glicemia, creatinina, amilasa, bilirrubinas, transaminasas, lipasa, fosfatasa alcalina), examen general
de orina, Gonadotropina coriénica humana en sangre,tiempos de coagulacion, enzimas cardiacas,
electrocardiograma, haciendo énfasis dependiendo de la entidad que se sospecha, asi sera el tipo de
examen complementario que debera requerirse.(6)

Varén de 37 anos que consulta por dolor abdominal y alteraciéon del ritmo intestinal con reduccion
en la emision de gas y heces. a) Radiografia abdominal (RA) en dectbito supino que muestra un
patréon de gas anodino, con un asa de intestino delgado discretamente dilatada, situada en el
cuadrante superior izquierdo/flanco (flecha). b) La RA en bipedestacion muestra multiples niveles
hidroaéreos (cabezas de flecha) con escaso gas en el colon, sugestivo de cuadro oclusivo de intestino
delgado. Se realizo TC (no mostrada) que fue normal. Pasadas 24 horas el cuadro se resolvio
esponténeamente.(? 3) Fuente: 7M. Artigas Martin et al. 2015. Radiografia del abdomen en Ungencias. ;Una exploracion para el recuerdo?.

La radiografia simple de abdomen es el estudio inicial por su rapidez y bajo costo, se sugiere
solicitar en bipedestacion y dectbito supino, es de especial interés en pacientes bajo sospecha de
obstruccion intestinal o perforaciéon de viscera hueca. El ultrasonido abdominal es un estudio de
bajo costo y de gran utilidad, sobre todo en sospecha de patologias biliares, ureterales, pélvicas o
colecciones de liquido intra abdominal.
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signos ultrasonografico de la colecistitis aguda son: pared vesicular

(> 4 milimetros), edema pericolecistico, calculos biliares hacia el cuello y signo Murphy
ultrasonografico.(24) Fuente: Diaz Pi O, Berty Gutiérrez H. 2019. Rol del ultrasonido en la
evaluacion del dolor abdominal agudo.(6)

Tabla 1. Diagnostico diferencial del dolor abdominal

Locallzackn Pouble diagnistico

Cuadrante supenier dereche Bibar: colecistns, colelitiases, colangitis
Coldaica: colins, drverticulims

v . asive,

Remal: sofolitiasis, pecloncfritis

Epgharsca Bikar: colecistin, colelitiasts, colangitis
Cardiaco: mfame &¢ muocardio, perscardiis
Qisulce wehghis, gutiie, Sows pipticn

P masa, p titi
Vascular: disecchin adca, Isquemiia mesenténca
Cuadranic saperior rguicnd Cardiaca: angina de pecho, infarto d¢ miocandio, pericardes

Géstrico: esofagitia, pastritn, Glcera péptica
Pancredtioo: pancreants, mass
Remal: nefoltiasis, peclonefnitis
Vascular: diseccidn adrtica, isquemia mesenténea
Perrambilical Coldaica: apendicitis tomprana
Gastnico: gastres, Glcera péptica. Fsofagitis, masa w obstruccsdn del imestine delgado
Viscular: disecchbn aditica, b isquermsa meseniénica

Cuadrante inforior dereche Colon: apendicitis, colims, diverticulitis, EX1, of S
Ginccologica: embarase ectdpico, Shromas, de ovanio masa, tonidn, eaformedad isflamatora péivica (E1F)
Resal: sefrodnasis, peclonednitis

Supeaplbica Coléamica: apendicitis, coli, diverticelitis, E11, ol SI
Ginecoldgica: embarazo ecudpico, fibeomas, masa ovinces, tersida, EIP
Remal: cisons, htiasis renal, pielonefrns

Cuadranic inforior & d Cold : colitis, drverticulit, EIL ¢l S1I
Ginecoldgica: embarazo ecndpeco, fibeomas, masa ovinca, sersida, EIP
Remal: nefrodnasis. peclonednitis

falcformes, porfina, LIL, imoxxcacidn por metales pesados

Fuente: hitps://gastrolat.org/DOL/PDF/10.0716/gastrolat2015s100008.pdf
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Tratamiento

El tratamiento del dolor abdominal agudo dependera en cada caso de la patologia que lo produzca,
aunque siempre se debe iniciar un tratamiento general inicial en los primeros instantes aun sin
conocer el foco del dolor.(7)

Medidas Generales

* Dieta absoluta

* Via venosa periférica del mayor calibre posible para la administracion de sueroterapia
dependiendo de la situaciéon hemodinamica del paciente y su enfermedad cronica de base.

* Correccion del desequilibrio hidroeléctrico y trasfusion de concentrado de hematies si precisa.

* Sonda nasogastrica si presenta distension abdominal o vémitos incoercibles.

* Siempre se ha mantenido que la administracién de analgesia estaba contraindicada antes de llegar
a un diagnostico claro ya que se pensaba que este tratamiento suprimia el sintoma principal y
dificultaba el diagnostico. Actualmente este concepto esta en discusion, admitiéndose la
administracion de analgésicos (espasmoliticos y AINES), ante cualquier dolor intenso de origen
abdominal en cualquier caso siempre es preferible una valoraciéon adecuada por el cirujano antes
de la utilizacién de una analgesia potente. (7)

Tratamiento antibiético

Se utilizan distintos antibioticos o pautas dependiendo del origen del cuadro y la situacion del

paciente:

* Triple terapia: Clindamicina 600mg ¢/6 horas o Metronidazol en dosis de 500 mg ¢/6 horas mas
aminoglucésidos como la Tobramicina en dosis de 3-dmg/Kg/dia, repartido en 3 dosis, mas
Ampicilina en dosis de 1g ¢/6 horas, todos en administracion intravenosa.

* Cefepima, en dosis de 2g ¢/12 horas mas Tobramicina.

» Carbapenem en monoterapia: Imipenem en dosis de 500mg — 1000mg ¢/6 horas.

* Piperacilina — Tazobactam a dosis de 4,5 g ¢/8 horas(7)
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Tumores de Ovario, Diagnostico por Imagen

Juan José Torres Espinosa

Los tumores de ovario son una neoplasia frecuente en mujeres de todas las edades y pueden
presentarse con una variedad de sintomas.(1) El diagnoéstico precoz y preciso es esencial para
mejorar la supervivencia y la calidad de vida de las pacientes.(2) En este articulo se discutiran los
diferentes tipos de tumores ovaricos, asi como los métodos de diagnoéstico

Clasificacion

Los tumores ovaricos pueden dividirse en dos categorias: tumores benignos y tumores malignos.(2)
Los tumores benignos son mas comunes y generalmente no se diseminan a otros 6rganos. Los
tumores malignos, por otro lado, son menos comunes pero mas agresivos y tienen un mayor
potencial de diseminacion.

Los tumores ovaricos benignos incluyen quistes foliculares, quistes corpus lateo, teratomas y
fibromas. Los quistes foliculares y los quistes corpus liteo son quistes funcionales que se forman
como resultado del ciclo menstrual normal.(3) Los teratomas, también conocidos como quistes
dermoides, son tumores que contienen tejidos y estructuras de diferentes tipos de células, como
cabello, piel y dientes. Los fibromas son tumores de tejido conectivo y muscular.

Los tumores ovaricos malignos se dividen en tres tipos principales: carcinoma epitelial, sarcoma y
tumor germinal.(3) Los carcinomas epiteliales son los tumores malignos mas comunes y se originan
en la superficie del ovario.(4) Los sarcomas son tumores que se originan en los tejidos conectivos del
ovario. Los tumores germinales son tumores que se originan a partir de las células reproductivas del
ovario.(d)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de los tumores ovaricos es compleja y depende del tipo y la etapa del tumor. En
general, los tumores ovaricos se forman como resultado de la proliferaciéon anormal de las células
ovaricas normales.

Los tumores ovaricos benignos se forman como resultado de una interrupcién en el ciclo menstrual
normal. Los quistes foliculares y los quistes corpus lateo son quistes funcionales que se forman a
partir de la interrupcién del ciclo menstrual normal. Los teratomas y los fibromas se forman a partir
de las células normales del ovario y se caracterizan por la presencia de tejidos y estructuras de
diferentes tipos de células.

Los tumores ovaricos malignos se forman como resultado de mutaciones en el material genético de
las células ovaricas normales. Estas mutaciones pueden ser causadas por una variedad de factores,
como la exposicién a sustancias quimicas, la radiaciéon y los cambios hormonales. Una vez que se
produce una mutacién, las células ovaricas normales comienzan a dividirse y crecer de manera
anormal, lo que conduce a la formacién de un tumor.

La progresion de los tumores ovaricos malignos también puede ser influenciada por factores

hormonales. Algunos tumores ovaricos malignos, como los carcinomas epiteliales, tienen receptores
hormonales en su superficie, lo que significa que pueden ser estimulados por las hormonas
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femeninas, como el estrogeno. La estimulacién hormonal puede hacer que el tumor crezca y se
propague mas rapidamente.

La diseminacion de los tumores ovaricos malignos puede ocurrir de varias maneras, incluyendo la
diseminacion directa a los oOrganos adyacentes, la diseminaciéon linfatica y la diseminacion
hematégena. La diseminacién directa ocurre cuando las células cancerosas invaden los tejidos
circundantes. La diseminacién linfatica ocurre cuando las células cancerosas se propagan a través
del sistema linfatico. La diseminacion hematogena ocurre cuando las células cancerosas se propagan
a través del sistema circulatorio.

Epidemiologia

El cancer de ovario es la octava neoplasia mas comtn en mujeres a nivel mundial. En Ecuador, se
encuentra en el noveno lugar y ocupa el tercer lugar entre los canceres ginecologicos después del
cancer de mama y el cancer de cuello uterino. (6)

La tasa de incidencia del cancer de ovario en Ecuador esta entre 5,6 y 6,8 casos por cada 100,000
mujeres, lo que lo sitia en una posicion intermedia en comparacion con otros paises. Los paises con
un indice de desarrollo humano mas alto tienen tasas de incidencia mas altas. (6)

En cuanto a la mortalidad, el riesgo de fallecer por cancer de ovario en Ecuador se encuentra entre
3,0 y 3,8 casos por cada 100,000 mujeres, lo que lo sitta en una posicion baja en el contexto
mundial. (6)

Diagnostico por imagen

Los tumores de ovario son un grupo diverso de neoplasias que pueden presentarse en mujeres de
todas las edades. Su diagnostico precoz y preciso es esencial para mejorar la supervivencia y la
calidad de vida de las pacientes. La ecografia y la resonancia magnética son herramientas
fundamentales en el diagndstico por imagen de estos tumores.

Ecografia:

La ecografia es la técnica de imagen inicial para la evaluacion de las masas ovaricas. Es una técnica
no invasiva, ampliamente disponible y relativamente econémica.(7) La ecografia transvaginal es el
estandar de oro para la evaluacion de las masas ovaricas en mujeres premenopausicas y
posmenopausicas con niveles de CA-125 elevados.(8) La ecografia abdominal es menos sensible que
la ecografia transvaginal, pero puede ser ttil en mujeres posmenopausicas con utero extirpado o en
mujeres con dificultades para realizar la ecografia transvaginal.(9)(10)

Fig 1. Tumor borderline mucinoso y cancer de ovario invasivo en estadio IA en una mujer de
28 afos. Coronal T2 ( a ) muestra una gran masa quistica multilocular del ovario derecho
tipica de un tumor mucinoso. En su cara superior se evidencian areas con tabiques
irregulares, realce de contraste ( b ) y difusion restringida ( c ) (flecha). Las curvas de
intensidad de tiempo del atero (naranja) y el tejido solido de la masa (azul) muestran una
curva de tipo 2 con un ascenso inicial tipico seguido de una meseta ( d ). En histopatologia,
en esta area, se observaron focos de cancer invasivo. Fuente: Forstner R. Early detection of
ovarian cancer. Eur Radiol. 2020 Oct;30(10):5370-5373. doi: 10.1007/s00330-020-06937-z.
Epub 2020 May 28. PMID: 32468105; PMCID: PMC7476911.
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Resonancia magnética:

La resonancia magnética (RM) es una técnica de imagen no invasiva que permite una excelente
visualizacion de las estructuras anatémicas y de las lesiones en los ovarios. Es particularmente atil en
la evaluacion de masas ovaricas complejas, donde puede ayudar a diferenciar tumores benignos de
malignos.(10)(11) La RM también puede ser 1til en la planificaciéon preoperatoria y en la evaluacion
del estadio tumoral.

Tomografia por emision de positrones:

La tomografia por emision de positrones (PET) es una técnica de imagen molecular que se basa en
la deteccion de la actividad metabodlica de las células tumorales. La PET puede ser util en la
evaluacion de tumores ovaricos recurrentes o en la identificacion de lesiones metastasicas.

Enfoques novedosos para la deteccion del cancer de ovario

El cancer de ovario es uno de los tipos de cancer mas dificiles de detectar en sus etapas tempranas,
debido a la falta de sintomas especificos y la ausencia de pruebas de deteccién efectivas. Sin
embargo, en los dltimos anos, se han desarrollado diversos enfoques novedosos para mejorar la
deteccion del cancer de ovario. Aqui se presentan algunas de estas innovaciones:

Analisis de biomarcadores: La identificaciéon y medicion de biomarcadores especificos en sangre,
tejidos u otros fluidos corporales puede ayudar a detectar el cancer de ovario en etapas tempranas.
Algunos biomarcadores prometedores incluyen el antigeno del cancer 125 (CA-125), la proteina

humana epididimis 4 (HE4) y el indice de riesgo de malignidad (ROMA).(11)

Técnicas de imagen mejoradas: El uso de tecnologias avanzadas de imagen, como la resonancia
magnética multiparamétrica (mpMRI), la tomografia por emision de positrones (PET) y la ecografia
Doppler tridimensional, puede mejorar la deteccion y caracterizacion de lesiones ovaricas, lo que
permite una intervencién temprana y un mejor pronostico.(11)
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Inteligencia artificial y aprendizaje automatico: La aplicaciéon de algoritmos de inteligencia artificial
(IA) y aprendizaje automatico en el analisis de imagenes médicas y datos clinicos puede ayudar a
identificar patrones y caracteristicas especificas que indiquen la presencia de cancer de ovario. Esto
puede mejorar la precision y la velocidad de la deteccion del cancer de ovario en comparaciéon con
los métodos convencionales.(12)

Pruebas genéticas: El analisis de mutaciones genéticas especificas, como las mutaciones en los genes
BRCAI y BRCA2, puede ayudar a identificar a las personas con mayor riesgo de desarrollar cancer
de ovario. Estas pruebas pueden ser ttiles para el cribado y la prevenciéon en personas con
antecedentes familiares de cancer de ovario.(12)

Microbioma y metagenémica: Estudios recientes sugieren que el microbioma, el conjunto de
microorganismos que viven en nuestro cuerpo, puede desempenar un papel en el desarrollo del
cancer de ovario. El analisis del microbioma y la metagenémica (estudio de material genético
recuperado directamente de muestras ambientales) puede proporcionar informacién valiosa para la
deteccion temprana y la prevencion del cancer de ovario.(13)

Nanotecnologia y biosensores: La utilizaciéon de nanotecnologia y biosensores para la deteccion de
biomarcadores y células cancerosas en fluidos biologicos puede mejorar la sensibilidad vy
especificidad de las pruebas de deteccion del cancer de ovario, permitiendo una identificacion
temprana y un tratamiento oportuno.(14)

A pesar de estos avances, aun es necesario llevar a cabo mas investigaciones para mejorar la
deteccion temprana del cancer de ovario. La implementaciéon de estos enfoques novedosos puede
tener un impacto significativo en la reduccion de la mortalidad y la mejora de la calidad de vida de
las pacientes afectadas.

Tratamiento de tumores ovaricos:

El tratamiento de los tumores ovaricos depende del tipo y la etapa del tumor. El tratamiento para
los tumores benignos generalmente implica la observacion y el seguimiento de la masa ovarica. En
algunos casos, se puede realizar una cirugia para extirpar la masa ovarica.

El tratamiento de los tumores malignos generalmente implica una combinacién de cirugia,
quimioterapia y radioterapia. La cirugia es el tratamiento primario y consiste en la extirpacion del
tumor y los tejidos circundantes.(8) La quimioterapia se utiliza para matar las células cancerosas que
pueden haberse diseminado a otros 6rganos. La radioterapia se utiliza para matar las células
cancerosas

Conclusion:

La ecografia y la resonancia magnética son herramientas fundamentales en el diagnoéstico por
imagen de los tumores ovaricos. La ecografia transvaginal es el estandar de oro para la evaluacién
de las masas ovaricas en mujeres premenopausicas y posmenopausicas con niveles de CA-125
elevados, mientras que la RM es particularmente ttil en la evaluacién de masas ovaricas complejas
y en la planificacién preoperatoria. La PET puede ser atil en la evaluacién de tumores ovaricos
recurrentes o en la identificaciéon de lesiones metastasicas. Es importante tener en cuenta que el
diagnoéstico definitivo de los tumores ovaricos siempre se realiza mediante una biopsia o una
laparotomia. Por lo tanto, las técnicas de imagen deben utilizarse de manera complementaria y no
sustitutiva de la exploracion fisica y la evaluacion clinica de la paciente.
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Avances en la Deteccion Temprana del Cancer
Colorrectal Mediante Colonografia por TC

Yuliana Lisbeth Merino Jiménez
Diego Fernando Merino Jiménez

Introduccion

El cancer colorrectal (CCR) se mantiene como una de las principales causas de morbimortalidad
oncologica a nivel mundial. A pesar de que la colonoscopia 6ptica (CO) sigue siendo el estandar de
oro para la visualizaciéon y tratamiento de lesiones colonicas, la Colonografia por Tomografia
Computarizada (CGTC), cominmente conocida como colonoscopia virtual, ha evolucionado desde
una técnica de segunda linea hasta convertirse en una herramienta de cribado primaria validada y
robusta.

En el dltimo lustro, la C'TC ha experimentado una transformaciéon tecnolégica significativa. Los
avances no solo se limitan a la mejora en la resolucion espacial y temporal de los escaneres
multidetectores, sino que convergen con la integracion de la inteligencia artificial (IA), protocolos de
baja dosis de radiaciéon y técnicas de preparaciéon intestinal minimamente invasivas. Este capitulo
examina la evidencia actual que respalda a la CTC como un método de detecciéon temprana,
analizando su precision diagnoéstica, los nuevos paradigmas en el post-procesamiento de imagenes y
su papel en el escenario clinico actual.

Evoluciéon Tecnolégica y Protocolos de Adquisicion

La eficacia diagnoéstica de la GTC depende intrinsecamente de la calidad de la adquisiciéon de la
imagen y la distension colonica. Los equipos actuales de TCMD (Tomografia Computarizada
Multidetector) de 64 cortes o superiores son el requisito minimo estandar, permitiendo adquisiciones
isotropicas submilimétricas que eliminan el efecto de volumen parcial, critico para la evaluacion de
polipos menores de 6 mm (1).

Reduccion de Dosis y Reconstruccion Iterativa

Uno de los avances mas notables en los tltimos cinco anos ha sido la implementacién generalizada
de algoritmos de reconstruccién iterativa (IR) y, mas recientemente, la reconstruccién basada en
modelos (MBIR). Estas técnicas permiten reducir la dosis de radiaciéon hasta niveles sub-milisievert
(sub-mSv), equiparables a una radiografia simple de abdomen, sin comprometer la relaciéon senal-
ruido necesaria para la deteccion de poélipos (2).

Estudios recientes confirman que los protocolos de ultra-baja dosis no afectan la sensibilidad en la
deteccion de lesiones mayores de 10 mm, eliminando una de las barreras historicas de la CGTC
frente a la colonoscopia éptica: la preocupacién por la radiacién ionizante en programas de cribado
poblacional (3).

Marcaje Fecal (Fecal Tagging) y Preparacion Reducida

La adherencia del paciente al cribado de CCR suele verse limitada por la preparacién intestinal
catartica. La CTC moderna ha adoptado el marcaje fecal como estandar. El uso de agentes de
contraste oral (bario de baja densidad o yodo hidrosoluble) administrados 24-48 horas antes del
examen permite diferenciar las heces residuales de los polipos verdaderos mediante el realce de la
densidad de la materia fecal (4).
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Las estrategias de "preparacion reducida" o "sin laxantes" estan ganando terreno. En estos
protocolos, el marcaje fecal reemplaza la purga completa, mejorando significativamente la
experiencia del paciente y la tasa de participaciéon en el cribado, manteniendo una sensibilidad
diagnostica aceptable para neoplasias avanzadas (5).

Tabla 1. Comparacion de protocolos de preparacion estandar vs. preparacion
reducida en CTC.

Preparaciéon Preparacién

Estandar Reducida (Marcaje

(Catartica Fecal + Laxante Preparacion Sin Laxantes
Caracteristica Completa) Suave) (Solo Marcaje)

Polietilenglicol | Dosis bajas de PEG

(PEG) o Fostato o Citrato de
Agente de limpieza  de Sodio Magnesio Ninguno

Opcional (pero | Obligatorio (Yodo/ |Obligatorio y de alta
Marcaje (Tagging) recomendado) | Bario) densidad
Sensibilidad
(>10mm) 92 - 96% 90 - 94% 85 -90%
Confort del Paciente Bajo Alto Muy Alto
Interpretacion Requiere sustraccién | Compleja (Software
Radiologica Estandar electronica avanzado requerido)

Fuente: Adaptado de las guias de la Sociedad Europea de Radiologia Gastromntestinal y Abdominal (ESGAR), 2021 (6).

Precision Diagnéstica: Evidencia Actualizada

La validacion de la C'TC se sustenta en multiples meta-analisis que comparan su rendimiento frente
a la colonoscopia optica. La evidencia acumulada entre 2019 y 2024 refuerza que la CTC tiene una
sensibilidad comparable a la CO para la detecciéon de cancer colorrectal y poélipos de tamano
significativo.

Sensibilidad y Especificidad
Para adenomas = 10 mm, la sensibilidad de la CG'TC se sitia consistentemente por encima del 90%,
con una especificidad del 86-92%. Para lesiones de tamano intermedio (6-9 mm), la sensibilidad

desciende ligeramente, oscilando entre el 75-85% dependiendo de la experiencia del lector y el uso
de CAD (Deteccion Asistida por Computadora) (7).
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Es crucial destacar que el objetivo del cribado no es la detecciéon de poélipos diminutos (<5 mm),
cuyo potencial de malignizacién es insignificante, sino la identificaciéon de neoplasia avanzada. En
este contexto, la C'TC demuestra un alto valor predictivo negativo, lo que permite excluir con
seguridad la enfermedad relevante y espaciar los intervalos de cribado (8).

Polipos Aserrados

Los pdlipos aserrados sésiles representan un desafio tanto para la CO como para la CTC debido a
su morfologia plana y su ubicaciéon predominante en el colon derecho. Sin embargo, el uso de
marcaje fecal y la visualizacién en 3D han mejorado la deteccién de estas lesiones en la CTC.
Estudios recientes sugieren que la morfologia de "recubrimiento mucoso" (mucosal coating) sobre
lesiones planas en estudios con contraste oral es un signo radiologico especifico que ha mejorado la
tasa de deteccion de lesiones serradas en un 15% en los altimos afos (9).

Inteligencia Artificial y Radiémica en CTC

El avance mas disruptivo en la deteccion temprana mediante CTC es la integracion de la
Inteligencia Artificial (IA), especificamente el Aprendizaje Profundo (Deep Learning) y las Redes
Neuronales Convolucionales (CNN).

CAD de Nueva Generacion (CADx)

Los sistemas CAD tradicionales producian un alto nimero de falsos positivos (restos fecales, pliegues
haustrales). Los nuevos algoritmos de IA, entrenados con grandes bases de datos de imagenes
verificadas, funcionan como un "segundo lector" concurrente. Estos sistemas no solo detectan
(CADe), sino que comienzan a caracterizar (CADx) la lesion, diferenciando entre pdlipos
hiperplasicos y adenomatosos basandose en caracteristicas invisibles al ojo humano (10).

Radiémica

La radiémica implica la extraccién de datos cuantitativos de las imagenes médicas (textura,
homogeneidad, entropia). En el contexto del CCR, la radiémica aplicada a la CTC esta
permitiendo predecir el grado de displasia de un polipo e incluso la presencia de inestabilidad de
microsatélites antes de la reseccion, abriendo la puerta a una "biopsia virtual" no invasiva (11).

Tabla 2. Rendimiento de algoritmos de Deep Learning vs. Lectores Radiélogos en la
deteccion de pélipos 2 6mm.

Sensibilidad por | Sensibilidad por Pélipo Falsos Positivos Tiempo de Lectura

M¢étodo de Lectura Paciente (%) (%) por Estudio (min)
Radidlogo Experto |92.5 88.0 0.15 10-15
Radidélogo Junior  84.0 76.5 0.40 15-20
IA (Deep Learning)

autébnomo 94.2 91.5 3.5% <1
Radidlogo + IA

(Asistido) 96.8 93.0 0.18 8-12

Aunque la IA tiene mds falsos positivos por st sola, su uso concurrente mejora la precision global y reduce el tiempo de lectura. Datos compilados de meta-andlisis recientes de
Pickhardt et al. y otros estudios 2020-2023 (12).

Hallazgos Extracolonicos:

Una ventaja inherente de la CTC frente a la colonoscopia éptica es la capacidad de evaluar los
6rganos abdominales y pélvicos adyacentes. El manejo de los hallazgos extracolénicos (E-C'TC) ha
sido objeto de debate debido al riesgo de sobrediagnostico y costos adicionales. Sin embargo, la
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implementacion del sistema de reporte C-RADS (CT Colonography Reporting and Data System)
ha estandarizado la conducta a seguir.

Investigaciones recientes indican que los hallazgos extracolonicos clinicamente significativos
(categoria E4 de C-RADS), como aneurismas de aorta abdominal, masas renales o adenopatias
sospechosas, se detectan en aproximadamente el 4-6% de los pacientes asintomaticos, ofreciendo
una oportunidad de intervencion temprana que no ofrece la colonoscopia optica (13).

Indicaciones Actuales y Guias Clinicas

Las guias de la US Preventive Services Task Force (USPSTY) y la European Society of Gastrointestinal
Endoscopy (ESGE) han actualizado sus recomendaciones, posicionando a la CTC no solo como
alternativa ante colonoscopia incompleta, sino como una opciéon de cribado de primera linea valida
cada 5 anos (14).

Indicaciones Clave Actualizadas:

Cribado primario: Pacientes de riesgo promedio que rechazan la colonoscopia 6ptica o la
sedacion.

Colonoscopia incompleta: Tasa de éxito técnico de la C'TC >98% tras fallo optico.

Pacientes de alto riesgo quirurgico/anestésico: Ancianos fragiles o pacientes con
comorbilidades severas.

Pacientes anticoagulados: La C'TC no requiere suspension de anticoagulantes, reduciendo
riesgos tromboticos.

Limitaciones y Consideraciones Futuras

A pesar de los avances, la CTC mantiene limitaciones. La incapacidad de realizar biopsia o
polipectomia en el mismo acto obliga a referir al paciente a una colonoscopia optica en caso de
hallazgos positivos (pélipos = 6 mm), lo que ocurre en aproximadamente el 10-15% de la poblacién
de cribado.

El futuro de la C'TC se dirige hacia la integracion de la Tomografia Espectral o de Energia
Dual (DECT). Esta tecnologia permite mapas de yodo que mejoran la diferenciaciéon entre heces
marcadas y polipos, y puede caracterizar mejor la vascularizaciéon de las masas, aumentando la
especificidad sin incrementar la dosis de radiacion.

Conclusion

La colonografia por TC ha madurado tecnolégicamente para convertirse en un pilar fundamental
en la deteccion temprana del cancer colorrectal. Los avances en la Gltima media década, centrados
en la reduccién de dosis, el uso de inteligencia artificial para minimizar el error perceptivo y los
protocolos de preparacion amigables, han optimizado su perfil de seguridad y aceptacion. Para el
médico clinico, entender la CTC no como un sustituto, sino como una herramienta
complementaria y potente, es esencial para maximizar las tasas de cribado y reducir la mortalidad
por cancer de colon.
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Utilidad de la Tomografia Computarizada en
Enfermedades Pulmonares Intersticiales

José Roberto Valarezo Cervantes

Introduccion y Definicion de las EPI

Las Enfermedades Pulmonares Intersticiales (EPI), también conocidas como neumopatias
parenquimatosas difusas, constituyen un grupo heterogéneo de trastornos que afectan
primordialmente el intersticio pulmonar, que incluye el epitelio alveolar, el endotelio capilar y la
matriz extracelular (1). Estas enfermedades se caracterizan por grados variables de inflamacion y
fibrosis, lo que conduce a una alteracion progresiva del intercambio gaseoso y, finalmente, a una
insuficiencia respiratoria (2). La clasificacion de las EPI es compleja e incluye mas de 200 entidades,
siendo las mas prevalentes la Fibrosis Pulmonar Idiopatica (FPI), las asociadas a
enfermedades del tejido conectivo (EPI-ETC), la neumonitis por hipersensibilidad (NH) y las EPI
inducidas por farmacos (3).

El diagnostico preciso de las EPI es un desafio clinico, patologico y radiolégico. La radiografia de
torax es a menudo la herramienta inicial, pero su sensibilidad y especificidad son limitadas (4). La
piedra angular en la evaluacion no invasiva de estas enfermedades es la Tomografia
Computarizada de Alta Resolucion (TCAR), cuyo papel ha evolucionado de ser una
herramienta de apoyo a un componente esencial e indispensable en la toma de decisiones clinicas y
terapéuticas. La informacion proporcionada por la TCAR es crucial no solo para el diagnostico
diferencial, sino también para evaluar la extension, la actividad y el pronostico de la enfermedad (5).

La TCAR como Herramienta Diagnoéstica Clave

Fundamentos Técnicos de la TCAR

La TCAR moderna utiliza cortes finos (tipicamente de 1-1.5 mm) y algoritmos de reconstruccion de
alta frecuencia espacial que permiten visualizar con detalle las estructuras pulmonares secundarias,
incluyendo los 16bulos secundarios, bronquiolos y el intersticio. La técnica estandar en la evaluacién
de las EPI implica la adquisicion en inspiraciéon maxima y, en muchos casos, en espiraciéon
para identificar atrapamiento aéreo, un hallazgo cardinal en la NH y la bronquiolitis (6). Ademas, la
adquisicién en posicion prono o decubito lateral es fundamental para distinguir la enfermedad
real de las opacidades dependientes o atelectasias posicionales, especialmente en las bases
pulmonares (7).

Patrones Radiologicos Fundamentales en EPI
La TCAR permite identificar y caracterizar patrones de afectacion pulmonar que se correlacionan
con correlatos histopatolégicos especificos, lo que es vital para el diagnostico (8).

Patrén de Neumonia Intersticial Usual (NIU)

Este patron es caracteristico de la FPI, pero también puede verse en EPI-ETC (p. ej., artritis

reumatoide) y asbestosis. Los hallazgos cardinales de NIU en TCAR incluyen (9):

* Panalizacion (Honeycombing): Quistes aéreos agrupados, de paredes gruesas, de predominio
subpleural y basal, que representan fibrosis quistica avanzada. Es el hallazgo mas especifico de
NIU.

* Bronquiectasias y bronquioloectasias por traccion: Dilatacion de las vias aéreas debido a
la contraccién del tejido fibrotico circundante.

* Opacidades reticulares: Engrosamiento del intersticio intralobulillar e interlobulillar.
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* Distribucién: Predominio subpleural y basal, con afectaciéon irregular y heterogénea.

Patron de Neumonia Intersticial No Especifica (NINE)

Asociado con frecuencia a EPI-ETC (p. ¢j., esclerosis sistémica) e EPI por farmacos. Puede ser de

tipo celular (reversible) o fibrético.

* Hallazgos: Opacidades en vidrio deslustrado y opacidades reticulares, a menudo
asociadas con bronquiectasias por tracciéon (10).

* Distribucién: Predominio basal y peribroncovascular, con una distribucién mas homogénea que
la NIU, y con respeto subpleural. La ausencia de panalizacién es crucial para distinguirlo de la
NIU.

Patrén de Neumonitis por Hipersensibilidad (NH)

La TCAR es esencial para el diagnostico de la NH crénica. Los hallazgos mas tipicos son (11):

« Mosaico de atenuacién: Areas de parches de baja atenuacién (atrapamiento aéreo) alternando
con areas de atenuacion normal o aumentada (patrén de cabeza de queso).

* Nodulos centrolobulillares mal definidos: Representan bronquiolitis inflamatoria.

* Panalizaciéon y/o fibrosis: En la forma croénica fibrosante, a menudo con una distribucion
media o superior, a diferencia de la NIU (11).

Otros Patrones

Incluyen la Neumonia en Organizacion (NO), caracterizada por consolidacion peribronquial y
opacidades en vidrio deslustrado, y la Neumonia Intersticial Descamativa (NID), con vidrio
deslustrado difuso y basal (1).

Papel de la TCAR en el Manejo y Pronéstico

Evaluacion de la Extension y Severidad

La TCAR permite una evaluacion semi-cuantitativa y cuantitativa de la carga de enfermedad. La
extension de la fibrosis y el panal de abeja son marcadores pronosticos de severidad y
mortalidad en la FPI (12). Herramientas de analisis cuantitativo, utilizando software avanzado, estan
emergiendo para medir el volumen de los patrones de enfermedad (vidrio deslustrado, reticulacion,
panal) y predecir la progresion, lo cual es de particular importancia en el contexto de los ensayos
clinicos y el seguimiento de la respuesta al tratamiento antifibroético (13).

Seguimiento de la Progresion de la Enfermedad

En el seguimiento longitudinal, la TCAR puede documentar la progresiéon radiologica de la EPI,

incluso en ausencia de un deterioro significativo en las pruebas de funcién pulmonar. El desarrollo

de nuevas opacidades reticulares o panalizaciéon indica progresion. Este seguimiento es
crucial en las EPI que son susceptibles de ser tratadas con terapias antifibréticas, como la FPI y las

EPI-ETC con fenotipo progresivo (14).

Identificacién de Complicaciones y Comorbilidades

La TCAR es invaluable para detectar complicaciones y comorbilidades frecuentes en pacientes con

EPI, que impactan directamente en el prondstico y el manejo.

* Hipertension Pulmonar (HP): Aunque la ecocardiografia es la herramienta de cribado, los
signos de HP en la TCAR (dilatacion de la arteria pulmonar central, relaciéon arteria pulmonar/
aorta $>18) son indicativos y requieren una evaluacion hemodinamica mas profunda.

* Enfisema: La coexistencia de FPI y enfisema (Sindrome de Combinaciéon Fibrosis-Enfisema o
SFCE) confiere un pronoéstico distinto y mayor riesgo de cancer de pulmon.

* Cancer de Pulmoén: L.a TCAR permite la vigilancia y deteccion precoz de noédulos sospechosos
en el contexto de un parénquima pulmonar fibrético, que es un factor de riesgo independiente
para el desarrollo de cancer (7).
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TCAR y la Discusiéon Multidisciplinaria (DMD)

El diagnostico definitivo y la clasificacion de muchas EPI, especialmente aquellas con patrones
atipicos de TCAR, requieren una Discusion Multidisciplinaria (DMD) que involucre a
neumologos, radidlogos expertos y patdlogos. La TCAR juega un papel central en la DMD al
proporcionar la evidencia radiologica que se coteja con la clinica v, st esta disponible, con la biopsia
quirurgica o criobiopsia (15).

La TCAR permite clasificar a los pacientes en tres categorias de certeza diagnostica para NIU:

Tabla 1: Clasificacion de la Certeza Diagnostica de NIU segan TCAR Fuente:

Descripcion de los
Categoria Hallazgos en TCAR  Implicaciéon Diagnostica

Panalizaciéon presente,

con distribucion

subpleural y basal.

Ausencia de No requiere biopsia en
NIU Definitiva caracteristicas atipicas.  contexto clinico apropiado.

Opacidades reticulares,

bronquiectasias por

traccion, pero sin

panalizacion definida.

Distribucién tipica de  La biopsia puede ser
NIU Probable NIU. considerada.

Caracteristicas que

sugieren fibrosis, pero

sin distribucién tipica o

presencia de

caracteristicas atipicas
NIU (p- €., vidrio Suele requerir biopsia para
Indeterminada  deslustrado extenso).  diagnostico histologico.

Adaptado de la Guia de la Sociedad Tordcica Americana/Sociedad Respiratoria Europea (ATS/ERS) de 2018 (3).

Limitaciones y Desafios Actuales de 1a TCAR

A pesar de su valor, la TCAR presenta limitaciones. La interpretaciéon de patrones puede ser
subjetiva, con variabilidad interobservador, especialmente en casos de enfermedad temprana o
patrones superpuestos (16). Ademads, la distincion entre vidrio deslustrado puramente
inflamatorio (potencialmente reversible con tratamiento) y vidrio deslustrado que refleja
fibrosis microscépica (irreversible) puede ser dificil, lo que impacta en las decisiones
terapéuticas (17). La dosificacion de radiacién, aunque minimizada con protocolos de baja dosis,
sigue siendo una consideracién en pacientes que requieren multiples exploraciones de seguimiento.

Conclusiones y Futuro

La Tomografia Computarizada, particularmente en su modalidad de alta resoluciéon, es una
herramienta diagnéstica y prondstica indispensable en el campo de las Enfermedades Pulmonares
Intersticiales. Permite la identificacion de patrones radiologicos que se correlacionan estrechamente
con la histopatologia, facilita la estratificacion de la enfermedad, guia la necesidad de
procedimientos invasivos y es fundamental en el proceso de la Discusion Multidisciplinaria. El
futuro de la TCAR en EPI se dirige hacia la integraciéon de la radiémica y la Inteligencia
Artificial (IA) para mejorar la objetividad, la cuantificacién de la carga de enfermedad y la
prediccion de la progresion y respuesta al tratamiento, mejorando asi la precisién diagnoéstica y el
manejo individualizado del paciente (18).
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Diabetes Mellitus Tipo II, Manejo en Primer Nivel de
Atencion

Carla Daniela Vega Vega

Introduccion

Las enfermedades cronicas no trasmisibles se han convertido en un problema de salud publica. Se
estima que de los 56 millones de defunciones registradas en el 2012 se debieron a: enfermedades
cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades pulmonares crénicas; patologias evitables si se
trabaja en promocion de la salud y prevencion dirigida (1).

El consumo de tabaco, las dietas poco saludables, la inactividad fisica y el uso nocivo de alcohol son
los cuatro factores de riesgo principales para la generacion de enfermedades crénicas no trasmisibles

(1).

Con lo que respecta a diabetes mellitus los factores principales para el aumento de incidencia en los
ualtimos anos son: la estrecha relaciéon con la obesidad, malos habitos alimenticios, el consumo
indiscriminado de comida rapida, vida sedentaria y desarrollo de sarcopenia, entre otras. Alarmante
es también la facilidad con el que, el medio ambiente del siglo XXI favorece la exposicion a dichos
factores, por lo que es necesario implementar estrategias de estado junto a educacién para alivianar
y concienciar sobre el impacto socio econdémico que esta patologia provoca en el sistema de salud
publica y privada.

Definicion

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno endocrino comun caracterizado por grados variables de
resistencia a la insulina o deficiencia de la misma, cuyo resultado es la hiperglucemia anormalmente
mantenida a lo largo del tiempo. Las posibles complicaciones de la diabetes mellitus se pueden
dividir con fines académicos en macrovasculares (enfermedad coronaria, enfermedad arterial
periférica y enfermedad cerebrovascular), y microvasculares (neuropatia, nefropatia, retinopatia) (4).
Suele ser asintomatica en etapas iniciales y a menudo la hiperglucemia se identifica a través de
examenes de rutina que comienzan en la mediana edad, o mediante examenes selectivos en adultos
de cualquier edad con sobrepeso u obesidad y factores de riesgo como: sindrome metabolico,
sindrome de ovario poliquistico, pacientes con antecedente de diabetes gestacional, o caracteristicas
demograficas particulares (4).

Clasificacion

La diabetes se puede clasificar en las siguientes categorias generales:

* Diabetes tipo 1 (debido a la destruccion de células autoinmunes, que generalmente conduce a una
deficiencia absoluta de insulina) (6).

* Diabetes tipo 2 (debido a una pérdida progresiva de la secreciéon de insulina de células B con
frecuencia en el contexto de la resistencia a la insulina) (6).

* Diabetes mellitus gestacional (DMG) (diabetes diagnosticada en el segundo o tercer trimestre del
embarazo que no era claramente una diabetes evidente antes de la gestacion) (6).

* Tipos especificos de diabetes debido a otras causas, por ejemplo, sindromes de diabetes
monogénica (como diabetes neonatal y diabetes de inicio en la madurez de los jévenes (6).
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* Enfermedades del pancreas exocrino (como fibrosis quistica y pancreatitis) y diabetes inducida por
farmacos o quimicos (como el uso de glucocorticoides, en el tratamiento del VIH / SIDA o
después de un trasplante de 6rganos) (6).

Epidemiologia

Segtn la Federacion Internacional de Diabetes, en el 2015 hubo 415 millones de adultos entre los
20y 79 anos con diagnoéstico de diabetes a nivel mundial, incluyendo 193 millones que atin no estan
diagnosticados (3).

Ademas, se considera que existen 318 millones de adultos con alteraciéon en la tolerancia a la
glucosa, los mismos que presentan un alto riesgo de desarrollar diabetes en los proximos anos (3).

De esta manera se estima que para el ano 2040 existiran en el mundo 642 millones de personas
viviendo con esta enfermedad. El mismo reporte declara que en el Ecuador la prevalencia de la
enfermedad en adultos entre 20 a 79 anos es del 8.5 % (3).

En el Ecuador, en el afio 2014 el Instituto Nacional de Estadistica y Censos reporté como segunda
causa de mortalidad general a la diabetes mellitus, situandose ademas como la primera causa de
mortalidad en la poblacién femenina y la tercera en la poblaciéon masculina (1).

La diabetes mellitus junto con las enfermedades isquémicas 13 del corazoén, dislipidemias y la
enfermedad cerebro vascular, aportan la mayor carga de consultas y egresos hospitalarios dese hace
mas de dos décadas (1).

En el pais, la prevalencia de diabetes en la poblaciéon general de 10 a 59 afos es de 2.7 %,
destacando un incremento hasta el 10.3 % en el tercer decenio de vida, al 12.3 % para mayores de
60 afios y hasta un 15.2 % en el grupo de 60 a 64 anos, reportando tasas marcadamente mas
elevadas en las provincias de la Costa y la zona Insular con una incidencia mayor en mujeres (5).

Fisiopatologia

La diabetes mellitus es un trastorno metabdlico de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas
caracterizados por hiperglucemia crénica, resulta de la coexistencia de defectos multiorganicos que
incluyen insulinorresistencia en el musculo esquelético y tejido adiposo, sumado a un progresivo
deterioro de la funcién y la masa de células beta pancreaticas, presencia de estatus inflamatorio
crénico y el aumento de la produccién hepatica de glucosa (1).

La patogénesis no esta clara, pero multiples factores genéticos, de estilo de vida, ambientales,
metabolicos y otros factores de riesgo sugieren un proceso multifactorial. Los resultados anormales
del metabolismo en hiperglucemia pueden causar emergencias metaboélicas como la cetoacidosis
diabética y el estatus hiperglucémico hiperosmolar mientras que la hiperglucemia créonica puede
causar complicaciones micro y macrovasculares. (11).

Cuadro clinico

Los sintomas y la presentacion de hiperglucemia significativa clasicos incluyen poliuria, polidipsia,
polifagia, vision borrosa, pérdida de peso espontanea, y si no se realiza diagnostico precoz, por lo
general debutan con el “estado hiperglucémico hiperosmolar” y “cetoacidosis diabética” ambas con
deterioro de conciencia (11).

Los sintomas asociados con la hiperglucemia crénica pueden incluir neuropatia periférica,
infecciones frecuentes, discapacidad visual, disfunciéon sexual, disfuncién intestinal o vesical,

disfuncion renal, disfuncién cardiovascular (11).
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Tabla 1. Factores de Riesgo para prediabetes y Diabetes Mellitus Tipo 1I: criterios para la prueba
de diabetes en adultos asintomaticos.

Edad =45 afios sin otros factores de riesgo

CGVD o antecedentes familiares de T2D

Sobrepeso u obesidad

Estilo de vida sedentario

Miembro de un grupo racial o étnico en riesgo: asiatico, afroamericano,
hispano, nativo americano (nativos de Alaska e indios americanos) o islefio del
Pacifico

HDL-C <35 mg / dL (0.90 mmol / L) y / o un nivel de triglicéridos> 250
mg / dL (2.82 mmol / L)

IGT, IFG y / o sindrome metabdlico

PCOS, acantosis nigricans, NAFLD

Hipertension (PA> 140/90 mm Hg o en terapia para hipertension)
Antecedentes de diabetes gestacional o parto de un bebé que pesa mas de 4 kg
(91b)

Terapia antipsicotica para esquizofrenia y / o enfermedad bipolar severa
Exposicion crénica a glucocorticoides

Trastornos del suefio en presencia de intolerancia a la glucosa (A1C> 5.7%,
IGT o IFG en pruebas previas), incluyendo AOS, privacién cronica del sueiio y
ocupacion en el turno de noche.

Fuente: Guia de Prdctica Clinica Asociacion Americana de Endocrinologia (7).

Criterios Diagnésticos (Prediabetes).
Los criterios de diagnoéstico de la American Diabetes Asociacion (ADA) para prediabetes incluyen
los siguientes (2).
«  HbAlc 5.7% -6.4%
* Glucosa en ayunas alterada, definida como glucosa en plasma en ayunas 100-125 mg / dL.
(5.6-6.9 mmol / L)
» Intolerancia a la glucosa, definida como glucosa en plasma de 2 horas 140-199 mg / dL
(7.8-11 mmol / L) durante la prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75 g
Criterios Diagnoésticos (Diabetes).
Los criterios de diagnoéstico de la American Diabetes Asociacion (ADA) para diabetes incluyen los
siguientes (2).
«  HbAlc>6.5%
*  Glucosa en ayunas alterada, definida como glucosa en plasma en ayunas (8 horas de ayuno) >
126 mg / dL. (>7 mmol / L)
» Intolerancia a la glucosa, definida como glucosa en plasma de 2 horas igual o mayor de 200
mg / dl (>11.1 mmol / L) durante la prueba de tolerancia a la glucosa oral de 75 g
e Individuo con sintomas clasicos de hiperglicemia o crisis hiperglicémica, con prueba de
glucosa plasmatica igual o mayor de 200 mg / dL (>11.1 mmol / L) sin importar la hora del
dia, o la relaciéon con alimentos.
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Tabla 2. Pruebas e interpretacion de Glucosa

Normal Alto riesgo de diabetes Diabetes
(Prediabetes)
FPG <100 mg / dLL IFG FPG 2126 mg / dL.
FPG =100-125 mg / dLb
PGde2h<140mg/ IGT PG de 2 h 2200 mg /
dL 2-h PG 2140-199 mg / dL
dL PG aleatorio 2200 mg /
dL +
Sintomas
HbA1C <5.5% 5.5 2 6.4% 26.5%

Fuente: Guia de Practica Clinica Asociacion Americana de Endocrinologia (7).

Tratamiento

La diabetes es una condiciéon de salud importante para el envejecimiento de la poblacion.
Aproximadamente una cuarta parte de las personas mayores de 65 afios tienen diabetes y la mitad
de los adultos mayores tienen prediabetes.

Constantemente se descubren nuevas dianas de terapéuticas que permiten incrementar el abanico
de posibilidades de tratamiento como, medicamentos de nueva generacion, esquemas de ejercicio de
alta intensidad, el desarrollo de musculatura estriada, entre otras, (9).

El manejo de la diabetes en adultos mayores requiere una evaluacién regular de los dominios
médicos, psicologicos, funcionales y sociales. Los adultos mayores con diabetes tienen tasas mas altas
de muerte prematura, discapacidad funcional, pérdida muscular acelerada y enfermedades
coexistentes, como hipertension, enfermedad coronaria y accidente cerebrovascular (9).

Factores dietéticos para la prevencion de la diabetes

Balance energético positivo y exceso de adiposidad.

En las tltimas décadas, los hombres y las mujeres de todo el mundo han aumentado de peso, debido
a los cambios en los patrones dietéticos y la disminucion de los niveles de actividad fisica (8).

La intervencion en el estilo de vida, restriccion de calorias y ejercicio promueve la pérdida de peso
reduciendo significativamente la conversion a diabetes entre los pacientes de alto riesgo con
intolerancia a la glucosa en un 58% (8).

Cantidad y calidad de grasas en la dieta.

La ingesta total de grasas no se asoci6 con el riesgo de diabetes. La calidad de la grasa es mas
importante que la ingesta total de grasa, y las dietas que favorecen las grasas de origen vegetal sobre
las grasas animales son mas ventajosas (8).

Cantidad y calidad de carbohidratos.

La proporcion relativa de carbohidratos de una dieta no influye de manera apreciable en el riesgo
de diabetes. Sin embargo, una dieta rica en fibra, especialmente fibra de cereal, puede reducir el
riesgo de diabetes. La calidad de los carbohidratos se puede determinar evaluando la respuesta

glucémica a los alimentos ricos en carbohidratos, como el indice glucémico (GI) y la carga
glucémica (GL) (8).

Tabla 3. Asociacion Americana de Endocrinélogos Clinicos Recomendaciones de alimentacion
saludable para pacientes con diabetes mellitus
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Tema Recomendacion Referencia
(nivel de evidencia y
disefio del estudio)

Habitos Coma comidas y meriendas (11 [EL 3; SSJ;

alimenticios regulares; evitar el ayuno para bajar = 12 [EL 4; posicion NE[;

generales de peso Consumir dieta basada en 13 [EL 4; posiciéon NE];
vegetales (alta en fibra, baja en 14 [EL 4; revision NE];
calorias / glucémico indice, y alta 15 [EL 3; SS]; 16 [EL 1; ECA |;
en fitoquimicos / antioxidantes) 17 [EL 3; SS])
Entender de Informacion
Nutricional informacién de la
etiqueta creencias incorporar y
cultura en discusiones utilizar
técnicas de coccion suaves en vez de
cocinar de alta temperatura.

Carbohidrato Explique los 3 tipos de (13 [EL 4; posicion NE];
carbohidratos (aztcares, almidén y 18 [EL 4; revision NEJ;
fibra) y los efectos sobre la salud de 19 [EL 4; revision NE];
cada tipo. Especifique 20 [EL 4; revisiéon NE];
carbohidratos saludables (frutas y 21 [EL 4; revision NEJ;
verduras frescas, legumbres, granos 22 [EL 4 ; revisar NE|;
integrales); objetivo 7-10 porciones 23 [EL 4; revisar NE])
por dia Los alimentos con un indice
glucémico mas bajo pueden facilitar
el control glucémico (puntaje del
indice glucémico <55 de 100: pan
multicereales , pan integral, avena
entera, legumbres, manzana,
lentejas, garbanzos, mango, fiame,
arroz integral) , pero no hay
pruebas suficientes para respaldar
una recomendacion formal para
educar a los pacientes que los
azucares tienen efectos positivos y
negativos para la salud

Gordo Especifique grasas saludables (24 [EL 4; revision NE];
(nueces bajas en mercurio / 25 [EL 4; revision NEJ;
contaminantes, aguacate, ciertos 26 [EL 4; revision NE])
aceites vegetales, pescado). Limite
las grasas saturadas (mantequilla,
carnes rojas grasas, aceites vegetales
tropicales, comidas rapidas) y grasas
trans; elija productos lacteos sin
grasa o bajos en grasa.

Proteina Consumir proteinas en alimentos (13 [EL 4; posicion NE];
con bajo contenido de grasas 27 [EL 2; MNRCTT;
saturadas (pescado, claras de 28 [EL 2; PCS, los datos pueden no ser
huevo , frijoles); no hay necesidad generalizables para pacientes con
de evitar la proteina animal diabetes ya]]

Evite o limite las carnes procesadas.
Micronutriente | La suplementacién de rutina no es (29 [EL 4; CPG NE)])

S
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necesaria; un plan de alimentacion
saludable generalmente puede
proporcionar suficientes
micronutrientes. Especificamente,
cromo; vanadio; magnesio;
vitaminas A, Cy E; y CoQ10 no se
recomiendan para el control
glucémico. Se deben recomendar
suplementos vitaminicos a pacientes
con riesgo de insuficiencia o
deficiencia.

Fuente: Guia de Prictica Clinica Asociacién Americana de Endocrinologia (7).

Abreviaturas: BEL = mejor nivel de evidencia; GPC = guia de practica clinica; EL. = nivel de
evidencia; MNRCT = metaanalisis de ensayos prospectivos o controlados de casos no aleatorios; NE
= sin evidencia (teoria, opinioén, consenso, revision o estudio preclinico); PCS = estudio de cohorte
prospectivo; ECA = ensayo controlado aleatorio (7).
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Metas del Tratamiento

* Para la mayoria de pacientes adultos <65 anos sin embarazo sin patologias asociadas se
recomienda como meta general una HbAlc <7% sin desarrollo de hipoglicemia; Glucosa capilar
prepandial de 80-130 mg / dl; Glucosa capilar postprandial < 180 mg / dl

* Los adultos mayores sanos con una funcién cognitiva intacta y un estado funcional sus objetivos
glucémicos son A1C <7.5%, mientras que aquellos con multiples enfermedades crénicas con
deterioro cognitivo, o la dependencia funcional los objetivos glucémicos A1C <8.0-8.5% (9).

* El tratamiento de la hipertension debe ser individualizada en la mayoria de los adultos mayores. Y
la terapia hipolipemiante y la terapia con aspirina pueden beneficiar a aquellos con expectativas
de vida al menos iguales al marco temporal de los ensayos de prevencién primaria o intervencion
secundaria (9).

Tabla 4. Objetivos de tratamiento para glucemia, hipertension, dislipidemia en adultos mayores
con diabetes

Caracteristicas Razoén Meta Glucosa en Glucosa a Presion Lipidos
del Paciente/ Fundament = Razonabl ayunas o la hora de Sanguinea
Estado de salud | al e prepandial acostarse
AlC

Sano, pocas Mayor <7.5% 90-130 mg/dl ~ 90-150 <140/90 Estatinas a menos
enfermedades esperanza (58 (5.0-7.2 MG/dl mmHg que estén
cronicas de vida mmol/ mmol/L) (5.0-8.3 contraindicadas o
coexistentes, restante mol) mmol/L) no sean toleradas
estado
cognitivo y
funcional
intacto.
Complejo/ Esperanza <8.0% 90-150 mg/dl 100-180 <140/90 Estatinas a menos
intermedio de vida (64 (5.0-8.3 mg/dl mmHg que estén
(multiples restante mmol/ mmol/L) (5.6-10.0 contraindicadas o
enfermedades intermedia. = mol) mmol/L) no sean toleradas
cronicas Alta carga
coexistentes 0 de
2+ deficiencias tratamiento
instrumentales ,
de ADL o vulnerabili
deterioro dadala
cognitivo leve a | hipoglicemi
moderado) a.

Riesgo de

caidas.
Salud muy Limitada <8.5% 100-180 mg/ 110-200 <150/90 Considerar la
compleja/ esperanza (69 dl (5.6-10.0 mg/dl mmHg probabilidad de
deficiente (LTC | de vida mmol/ mmol/L) (6.1-11.1 beneficio con
o enfermedades = restante mol) mmol/L) estatinas
crénicas en hace que el (prevencion
etapa terminal beneficio secundaria mas
o deterioro sea que primaria)
cognitivo incierto.
moderado a
severo o 2+
dependencias
de ADL)

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes Adultos Mayores (9).
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Gestion en el Estilo de Vida

Una nutricién 6ptima y una ingesta de proteinas para los adultos mayores; Debe alentarse el
ejercicio regular, actividad aerébica y el entrenamiento de resistencia, en todos los adultos mayores
que puedan participar de manera segura en tales actividades (9).

Terapia Farmacologica para Diabetes Mellitus Tipo II

Se debe utilizar un enfoque centrado en el paciente para guiar la eleccion de los agentes
farmacologicos. Las consideraciones incluyen comorbilidades cardiovasculares, riesgo de
hipoglucemia, impacto en el peso, costo, riesgo de efectos secundarios y preferencias del paciente. El
régimen de medicacién y el comportamiento de toma de medicaciéon deben reevaluarse a intervalos
regulares (cada 3 a 6 meses) y ajustarse segiin sea necesario para incorporar factores especificos que
afecten la eleccion del tratamiento (10).

La metformina es el agente farmacoldgico inicial preferido para el tratamiento de la diabetes tipo 2.
Una vez iniciada, la metformina debe continuarse siempre que sea tolerada y no contraindicada
(10).

La terapia de combinaciéon temprana puede considerarse en algunos pacientes al inicio del
tratamiento para extender el tiempo hasta el fracaso del tratamiento (10).

Se debe considerar la introduccién temprana de insulina si hay evidencia de catabolismo continuo
(pérdida de peso), si hay sintomas de hiperglucemia o cuando los niveles de A1C (> 10% [86
mmol / mol]) o los niveles de glucosa en sangre (=300 mg / dL [16.7 mmol / L]) son muy altos.
(10).

Para la eleccién del farmaco es necesario tomar en cuenta las caracteristicas de cada paciente,
necesidades, comorbilidades, capacidad econémica, vias de administracion ete. (10).

Terapia inicial

Metformina

La metformina es una biguanida eficaz en el tratamiento de la diabetes mellitus ha demostarado
reducir el riesgo de eventos cardiovasculares y muerte. Debe iniciarse en el momento en que se
diagnostica la diabetes tipo 2. Esta disponible en forma de liberaciéon inmediata para dosificacion
dos veces al dia o como una forma de liberacién prolongada que se puede administrar una vez al

dia (10).

De las alternativas farmacolégicas se ha establecido como la que posee mayor efecto beneficioso en
reducir la mortalidad y riesgo cardiovascular, disminuye la HbAlc y aumenta ligeramente pérdida
de peso ademas de su precio relativamente bajo, por lo anterior mencionado se ha considerado el
farmaco de primera eleccién durante décadas. (10).

Los efectos secundarios la intolerancia gastrointestinal. El farmaco se elimina por filtraciéon renal y

se puede usar de manera segura en pacientes con tasas reducidas de filtracién glomerular con ajuste
de dosis (10).

En pacientes con contraindicaciones o intolerancia a la metformina, la terapia inicial debe basarse
en factores del paciente. La insulina debe considerarse como parte de régimen de combinaciéon
cuando la hiperglucemia es grave, especialmente si hay caracteristicas catabolicas (pérdida de peso,
hipertrigliceridemia, cetosis (10).

SGLT2 Y GLP-1

Actualmente se usan distintos farmacos que al igual que metformina reducen significativamente el

riesgo cardiovascular, mejoran el metabolismo glucémico y previenen incluso con mayor efectividad

que metformina la aparicién de complicaciones micro y macrovasculares, ademas de tener efecto

positivo en la pérdida peso corporal, entre estos se encuentran los inhibidores del transportador
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sodio glucosa (SGLT2) los cuales segiin algoritmos nuevos se ubican como primera linea en
pacientes con alto riesgo de cardiovascular, falla cardiaca y enfermedad renal crénica por su efecto
glucostrico hipotensor y diurético. (10).

Un caso similar ocurre con los andlogos de péptido similar a glucagéon 1 (GLP-1) los cuales
recientemente han sido aprobados para el tratamiento para obesidad, con gran eficacia en pérdida
de peso, reduccion de riesgo cardiovascular, reducciéon en incidencia de proteinuria. En personas
diabéticas son considerados de primera linea cuando ademas de diabetes poseen obesidad y
sobrepeso incluso antes que metformina. (10).

Terapia de Combinacién
Se ha evidenciado que el uso de terapia combinada para el tratamiento de diabetes puede tener
efectos beneficiosos desde el inicio de terapéutica farmacologica, tanto retrasando la velocidad de
deterioro de funcion de célula beta y desarrollo de insuficiencia pancreatica como prolongando la
necesidad de insulina exoégena. (10)
El mantenimiento de los objetivos glucémicos con monoterapia a menudo es posible solo por unos
pocos anos, después de lo cual es necesaria una terapia combinada. (10)
La eleccion del medicamento agregado a la metformina se basa en las caracteristicas clinicas del
paciente y sus preferencias (10).
S1 no se alcanza el objetivo de A1C después de aproximadamente 3 meses, la metformina se puede
combinar con cualquiera de las seis opciones de tratamiento preferidas:

Sulfonilurea

Tiazolidinediona

Inhibidor de DPP-4

Inhibidor de SGLT2, AR GLP-1 o insulina basal.

Tabla 5. Manejo de Diabetes Mellitus tipo II en el Sistema Nacional de Salud- Segtn niveles de
atencion.

Paciente Diagnosticado con DM 2 Primer Nivel de
Atencién

'

Valoracién y tratamiento con un equipo interdisciplinado

(Establecimiento de Salud Tipo C)

’ ! .

SEGUNDO NIVEL DE ATENCION TERCER NIVEL DE ATENCION

PRIMER NIVEL DE ATENCION

 Valoracién Oftalmoldgica

 Valoracién Cardioldgica

* Manejo de
descompensacién aguda

* Manejo de
descompensaciéon aguda o
crénica sin resolucién en

® Ingreso a programa
educativo
® Seguimiento segln
protocolo ) o segundo nivel
: X ) * Manejo de complicaciones o d Jicaci
e Ingreso hospitalario segun TGS * Manejo de complicaciones

norma de atencién ) ) crénicas establecidas
e Interrecurencia aguda sin . .
e Interrecurencia aguda sin

resokcién en primer nivel P n
resolucién en segundo nivel

T %ONTRARE FENCIA _’ o

CONTRAREFENCIA

Fuente: Guia de Prdctica Clinica-MSP (1).
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Recomendaciones

Educacion en diabetes: Se recomienda la aplicacion de intervenciones educativas en pacientes con
Diabetes mellitus tipo 2 que debera ser aplicada por el médico o por el personal enfatizando la
importancia en el apoyo para el automanejo del paciente (1).

Educaciéon de habitos saludables: realizar actividad fisica continua, mantener buenos habitos
nutricionales, no fumar, reducir el consumo de alcohol, entre otros (1).

Grupo de apoyo de pacientes cronicos: para pacientes cronicos para el primer y segundo nivel de
atencion en salud (1).
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Mamoplastia en Cancer de Mama
Maaite Alejandra Tinoco Romero

Introduccion

Las cirugias estéticas han aumentado su popularidad. La poblaciéon con cancer de mama y
antecedente de mamoplastia de aumento es cada vez mas frecuente. Las pacientes con antecedente
de implantes mamarios han sido excluidas en ensayos clinicos lo que dificulta la inferencia de
resultados.(1)

Definicion

El término oncoplastia descrito en 1998 por Audretsch, se referia a la utilizaciéon de una técnica de
mamoplastia de reduccién que permitia el tratamiento oncoldgico conservador asegurando amplios
margenes con optimos resultados cosméticos incluyendo también la simetrizaciéon de la mama
contralateral.(2)

La cirugia conservadora sin criterios oncoplasticos en pacientes con mamas voluminosas y ptosis no
resuelve algunos problemas generados por esta circunstancia de excesivo volumen o peso de las
mamas, como serian en los siguientes aspectos:

1. Oncolodgicos: una mama reducida optimiza tanto el tratamiento radiante como el seguimiento
imaginologico.

2. Mejoria de sintomas como dolor cervical, hombros y eccema en pliegue infra-mamario que se
traduce en mejor calidad de vida.

3. Al obtener mejores resultados cosméticos aumenta la autoestima, por lo tanto disposiciéon y
aceptacion de tratamiento radiante y quimioterapia que generan clerto rechazo en algunos
pacientes.(2)

Epidemiologia

Tal es el caso que en el afio 2018 se diagnosticaron aproximadamente 2.088.849 casos nuevos de
cancer de mama en el mundo y en la actualidad, es el tumor mas frecuente en la poblacion
femenina y, aunque las tasas de cancer de mama son mas altas en paises desarrollados, estan
aumentando en casi todas las regiones del mundo. (3)

La gravedad de esta patologia se refleja en que se diagnostica a mas mujeres con cancer de mama
que ningun otro cancer, ademas del cancer de piel. Se estima que este aflo se diagnosticara cancer
de mama invasivo a 268,600 mujeres en los Estados Unidos y se diagnosticara cancer de mama in
situ a 62,930 mujeres.

Se estima que en el afio 2020 se produciran 42,260 muertes (41,760 mujeres) producto del cancer de
mama.

El cancer de mama en edades de 20 a 44 anos tiene una incidencia de 416.677 a nivel mundial con
una tasa de mortalidad de 81.400 mujeres y el riesgo absoluto de aumentar la cifra de aqui a 5 anos
hasta de 990.000 mujeres en el mundo.

En el Ecuador, la incidencia de Cancer de mama segun estadisticas de 2018 hubo 28.058 casos
nuevos de cancer, en promedio existen 165 casos de cancer en todas sus variedades por cada
100.000 muyeres.

En las mujeres ecuatorianas los canceres mas comunes segin su incidencia son: mama 2787
(18,2%), cuello uterino 1612 (10,6%), tiroides 1374 (9%), estomago 1225 (8%) y colon rectal 1123
(7,4%). (3)
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Fisiopatologia

El cancer de mama invade localmente y se disemina a través de los ganglios linfaticos regionales, la
circulacion sanguinea o ambos. El cancer de mama metastasico puede afectar casi cualquier 6rgano
del cuerpo (mas cominmente los pulmones, el higado, el hueso, el cerebro y la piel). La mayoria de
las metastasis de piel aparecen cerca del sitio de la cirugia mamaria; las metastasis en el cuero
cabelludo son poco frecuentes.

Algunos canceres de mama pueden recidivar antes que otros; la recidiva a menudo puede predecirse
sobre la base de marcadores tumorales. Por ejemplo, el cancer de mama metastasico puede aparecer
dentro de los 3 afios en pacientes que son negativas para los marcadores tumorales o > 10 afos
después del diagnostico inicial y el tratamiento en pacientes que tienen un tumor con receptor de
estrogeno positivo.(4)

Receptores de hormonas

Los receptores de estrégenos y progesterona, presentes en algunos canceres mamarios, son
receptores hormonales nucleares que promueven la replicaciéon del DNA y la divisién celular
cuando las hormonas apropiadas se unen a ellos. Asi, los farmacos que bloquean estos receptores
pueden ser utiles para tratar los tumores. Unos dos tercios de las pacientes posmenopausicas con
cancer tienen un tumor con receptores de estrégenos positivos (RE+). La incidencia de tumores
RE+ es mas baja entre las mujeres premenopausicas.

Otro receptor celular es el del factor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2; también
llamado HER2/neu o ErbB2); su presencia se correlaciona con un mal pronéstico en cualquier
estadio tumoral. En aproximadamente el 20% de los pacientes con cancer de mama, los receptores
HER?2 estan sobreexpresados. Los farmacos que bloquean estos receptores forman parte del
tratamiento habitual de estas pacientes.(4)

Cuadro Clinico

Sintomas

Entre los signos y sintomas del cancer de mama se pueden incluir los siguientes:

* Un bulto o engrosamiento en la mama que se siente diferente del tejido que la rodea.

* (Cambio de tamano, forma o aspecto de una mama.

* Cambios en la piel que se encuentra sobre la mama, como formaciéon de hoyuelos.

* Lainversion reciente del pezén

* Descamacion, desprendimiento de la piel, formacion de costras y pelado del area pigmentada de
la piel que rodea el pezén (areola) o la piel de la mama

* Enrojecimiento o pequeiios orificios en la piel que se encuentra sobre tu mama, como la piel de
una naranja.()

Causas

El cancer de mama ocurre cuando algunas células de la mama comienzan a crecer de forma
anormal. Estas células se dividen mas rapidamente que las células sanas y continian acumulandose,
formando un bulto o tumor. Las células pueden diseminarse (hacer metastasis) a través de la mama
a tus ganglios linfaticos o a otras partes de tu cuerpo.

Mas frecuentemente el cancer de mama comienza con células en los conductos para producir leche
(carcinoma ductal invasivo). El cancer de mama quizas también comience en el tejido glandular
conocido como lobulillos (carcinoma lobulillar invasivo) o en otras células o tejido dentro de la
mama.

Los investigadores han identificado factores hormonales, de estilo de vida, y ambientales que
pueden aumentar tu riesgo de cancer de mama. Pero no esta claro por qué algunas personas que no
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presentan factores de riesgo desarrollan cancer, pero otras que tienen factores de riesgo no lo hacen.
Es probable que el cancer de mama esté causado por una interacciéon compleja de tu perfil genético
y tu medio ambiente.(5)

Factores de Riesgos

* Hacerse mayor. Ll riesgo de cancer de mama aumenta con la edad; la mayoria de los canceres
de mama se diagnostica después de los 50 afios de edad.

* Mutaciones genéticas. Cambios (mutaciones) heredados en ciertos genes, tales como en el
BRCALI y el BRCAZ2. Las mujeres que han heredado estos cambios genéticos tienen mayor riesgo de
presentar cancer de mama y de ovario.

* Historial reproductivo. Inicio temprano de la menstruaciéon antes de los 12 afios de edad y
comienzo de la menopausia después de los 55 afnos de edad exponen a las mujeres a hormonas por
mas tiempo, lo cual aumenta el riesgo de cancer de mama.

* Tener mamas densas. L.a mamas densas tienen mas tejido conjuntivo que tejido adiposo, lo
cual, a veces, puede hacer dificil la detecciéon de tumores en una mamografia. Las mujeres con
mamas densas tienen mas probabilidades de tener cancer de mama.

* Antecedentes personales de cancer de mama o ciertas enfermedades de las mamas
que no son cancerosas. Las mujeres que han tenido cancer de mama tienen mayores
probabilidades de tener esta enfermedad por segunda vez. Algunas enfermedades de las mamas que
no son cancerosas, como la hiperplasia atipica o el carcinoma lobulillar in situ, estan asociadas a un
mayor riesgo de tener cancer de mama.

* Antecedentes familiares de cancer de mama o cancer de ovario. El riesgo de una
mujer de tener cancer de mama es mayor si su madre, una hermana o una hija (parientes de primer
grado) o varios integrantes de la familia por el lado paterno o materno han tenido cancer de mama
o cancer de ovario. Tener un pariente de primer grado de sexo masculino con cancer de mama
también aumenta el riesgo para la mujer.

Tratamientos previos con radioterapia. Las mujeres que han recibido radioterapia en el
pecho o las mamas antes de los 30 anos de edad (por ejemplo, para el tratamiento del linfoma de
Hodgkin) tienen un riesgo mayor de presentar cancer de mama mas adelante en la vida.(6)

Diagnéstico

Valoracion clinica

Tanto en pacientes con sintomas o signos sugerentes de cancer de mama como ante el hallazgo de
lesiones sospechosas en mamografia de screening se debe realizar una valoracién clinica que
incluya.

1. Antecedentes personales y enfermedades concomitantes.

2. Factores de riesgo de cancer de mama (personales y familiares) que permitan discriminar a
aquellas pacientes subsidiarias de valoracion en una unidad de consejo genético (Tabla 1).

3. Exploracion fisica en la que debe constar el tamano y localizacion del tumor, tiempo de
evolucion, presencia o no de afectacién de la piel o pared toracica, multicentricidad, adenopatias
palpables axilares y supraclaviculares, dolor, secrecion por el pezon.
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Tabla 1. Criterios clinicos de cancer de mama hereditario/familiar

Criterios de alto riesgo

1. Un caso de cancer menor o igual a 40 anos.

2. Diagnostico de cancer de mama y ovario en el mismo
individuo.

3. Dos 0 mas casos de cancer de mama, uno de los cuales
es menor de 50 anos o bilateral.

4. Un caso de cancer de mama menor o igual a 50 anos o
bilateral y un caso de cancer de ovario en familiar de 1°
0 2° grado.

5. Tres casos de cancer de mama y ovario (al menos un
caso de ovario) en familiares de 1° o 2° grado.

6. Dos casos de cancer de ovario en familiares de 1° 0 2°
grado.

7. Un caso de cancer de mama en el varon y familiar de 1°
0 2° grado con cancer de mama u ovario.

Fuente: https://seom.org/seomems/images/stories/recursos/soctosyprofs/colectivos/grupocooperativo/2006/oncosur/
guia_clinica_oncosur_cancermama.pdf

Valoracion radiolégica

Ante la sospecha clinica de cancer de mama es necesaria la realizaciéon de técnicas de imagen
complementarias. La valoracion radiologica debera incluir una descripciéon morfologica de la lesion,
tamano y localizacion tumoral, multicentricidad y multifocalidad y grado de sospecha de
malignidad.

Mamografia

La mamografia es el eje principal del diagnostico de las lesiones mamarias, tanto en el screening
como ante la sospecha clinica de neoplasia.

La SEDIM (Sociedad Espanola de diagnostico por imagen de la mama) recomienda las siguientes
indicaciones de mamografia:

Mujeres asintomaticas (mamografia de control, chequeo o screening)

1. Mujeres desde los 40 a los 70 afios de edad.

2. Mujeres desde los 35 anos de edad, con antecedentes familiares directos (madre, padre, hijos,
hermana) de cancer de mama de riesgo.

3. Mujeres que van a someterse a mamoplastia de reducciéon o aumento, sea cual fuere su edad.

4. Mujeres que van a someterse a un transplante de 6rgano, sea cual fuere su edad.

5. Mujeres que van a someterse a un tratamiento hormonal de infertilidad, cualquiera que fuere su
edad.

6. Mujeres con antecedentes personales de cancer de mama, cualquiera que fuere su edad.

7. Mujeres con antecedentes personales de riesgo, diferentes al antecedente personal de cancer de
mama (determinadas lesiones mamarias benignas y neoplasias ginecologicas pélvicas, por ejemplo).
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Mujeres sintomaticas (mamografia diagnéstica)

1. Mujeres con sintomas-signos, mayores de 30-35 anos, no aclarados con la evaluacién clinica-
palpatoria.

2. Mujeres con sintomas-signos, menores de 30-35 afos, no aclarados con la evaluacion clinica-
palpatoria ni con la ecografia mamaria. En este ultimo caso, la mamografia se realizara sobre la
mama sintomatica.

3. Mujeres con enfermedad metastasica, sin pri- mario conocido y con sospecha de tumor mamario,
sea cual fuere su edad.

El informe mamografico debe ser conciso y sistematizado, debera utilizar el léxico estandarizado e
incluir los siguientes aspectos:

1. Composicién de la mama.

2. Hallazgos: masa, calcificaciones, distorsion arquitectural, etc.

3. Impresion diagnostica.

4. Recomendaciones.

Ultrasonografia

La ecografia mamaria esta indicada en:

1. Evaluacién de hallazgos patolégicos en la exploracion fisica en mujeres menores de 30 anos,
embarazadas y durante la lactancia como primer examen.

2. Evaluacién de hallazgos patologicos en la exploracion fisica en presencia de mamografia normal
o no concluyente.

3. Evaluacién de lesiones sospechosas por mamo- grafia en ausencia de hallazgos en la exploracion
fisica.

4. Control de lesiones visualizadas s6lo con ecografia.

Ademas de su valor en el diagnoéstico radiolégico, la ecografia permite obtener muestras citologicas
o histologicas mediante puncion aspiracion con aguja fina (PAFF) o puncién con aguja gruesa (BAG)
en lesiones no palpables, evitando de este modo la realizacién de una biopsia quirtrgica.

Resonancia magnética

El realce tras la administracién de gadolinio permite detectar areas de aumento de vascularizaciéon
en la mama, confiriendo a la resonancia magnética una sensibilidad cercana al 100%. Sin embargo,
su baja especificidad (63%) y el alto porcentaje de falsos negativos (5-15%), hace que su principal
indicacion se encuentre en la planificacion del tratamiento en pacientes con diagnostico histologico
de cancer.

Valoracion patologica

A pesar de la alta sensibilidad y especificidad alcanzada por las técnicas de imagen, el diagnostico de
certeza de malignidad exige la confirmacién histologica o citolégica, previa al tratamiento definitivo.
Las lesiones palpables pueden ser estudiadas mediante PAAF o BAG, evitando en la medida de lo
posible la exéresis del nédulo para no imposibilitar la prac- tica del ganglio centinela, si el tumor es
de baja probabilidad de afectacién ganglionar o para permitir valorar la respuesta del tumor a un
tratamiento neoadyuvante.

Estudio citolégico

Ante una lesion mamaria sospechosa, el uso de la puncién-aspiracién con aguja fina (PAAF) permite
tanto el diagnostico de las lesiones benignas evitando cirugias innecesarias, como la confirmacion de
malignidad para plantear el tratamiento adecuado. La aguja que se emplea habitualmente es la de
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23 G. Para practicar la punciéon se inmoviliza la lesion con una mano y con la otra se maneja la
jeringa.

Estudio histologico

El estudio histolégico puede realizarse mediante biopsia con aguja gruesa (BAG), tanto en las
lesiones palpables guiandose por la exploracion, como en lesiones no palpables guiandose por
ecografia o radiologia, o bien mediante biopsia quirtrgica, ya sea con o sin marcaje radiologico.

Estudio de extension
El estudio de extensién basico comprende la realizacion de exploraciéon fisica completa,
hemograma, bioquimica con funciéon hepatica, marcadores tumorales (CEA y CA 135.3) y
radiografia de torax. (7)

Tratamiento

Reconstruccion Mamaria Cirugia Oncoplastica

La reconstruccion mamaria es parte integral en el tratamiento del cancer de mama con
indicaciéon de mastectomia. (RPM). Las pacientes deben recibir una informacién adecuada que
incluya la eleccién de la técnica y su descripcion, los tiempos quirtirgicos necesarios, el momento
mas adecuado, los posibles resultados estéticos y las complicaciones, asi como las eventuales
soluciones que se deberan aportar en caso de que éstas aparezcan.(8)

Cirugia oncoplastica: Conjunto de soluciones quirdrgicas que permiten la restitucion estética de
la mama tras una mastectomia o cirugia conservadora, asi como la correcciéon de las secuelas de
otros tratamientos. Por tanto este concepto incluye diversas técnicas de mamoplastia,
estrumoplastias, reconstrucciones mamarias y la cirugia de la prevencion.

La RPM estd incluida en el tratamiento de las pacientes con indicacién de mastectomia en la
mayoria de los documentos, directrices y recomendaciones sobre la terapia del cancer de mama.

Tipos de reconstruccion: Autbdlogas, son las que se realizan con tejidos de la propia paciente,
heter6logas, son las que precisan de expansores o protesis y mixtas, combinan ambas técnicas.
Segtin el momento, puede ser, Inmediata, que es la que se realiza en el mismo momento de la
intervencion de reseccion oncoldgica o diferida la que se realiza transcurrido un periodo de tiempo
variable tras la intervencién. Si se ha realizado tratamiento adyuvante, es aconsejable esperar un
minimo de 1 afo tras finalizar el tratamiento con radioterapia y un periodo aproximado de unos 6
meses tras la quimioterapia.

El factor limitante mas importante a la hora de decidir el momento de la reconstruccién seria la
necesidad de aplicar radioterapia (RT) adyuvante. En caso de ser necesaria la misma y haber
realizado la reconstrucciéon con un expansor, no es imprescindible la retirada del mismo para un
adecuado tratamiento oncologico. Cuando se vaya a necesitar quimioterapia adyuvante, con
radioterapia posterior y se haya colocado un expansor, deberia procederse a la sustitucion del
mismo por una proétesis definitiva antes de iniciar el tratamiento radioterapico.

Técnicas de RPM mediante expansores tisulares / protesis

Es la insercion de un implante protésico en la zona de mastectomia, ubicado en el area
retropectoral. La eleccion de expansor tisular o protesis dependerd de las caracteristicas de cada
paciente. La RPM se podra realizar en un solo tiempo mediante protesis-expansora con la finalidad
de evitar reintervenciones, aunque la necesidad de cirugia de remodelacién hace que
frecuentemente deba recambiarse por implantes definitivos.

Técnicas de RPM mediante colgajos autologos
1. Transposicion del musculo gran dorsal (TGD)
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Supone la traslacion al térax de la totalidad o parte del musculo latissimus dorsi con una isla de piel
y tejido celular subcutaneo de una dimension adecuada. Precisa habitualmente de la colocacion de
una protesis o expansor tisular de forma simultanea o diferida para obtener un volumen adecuado.
En ocasiones requiere exploraciones complementarias para asegurar la integridad del pediculo
vasculonervioso toracodorsal.

2. Transposicion del musculo recto anterior del abdomen (TRAM pediculado)

Permite la traslacion de piel, grasa y masa muscular abdominal al térax, utilizando el pediculo
arteriovenoso epigastrico superior que discurre en el espesor de los musculos rectos anteriores del
abdomen. Para aumentar su flujo existe la posibilidad técnica de diferirlo tras la seccion del pediculo
epigastrico inferior para tratar de aumentar el aporte sanguineo desde la epigastrica superior. No
obstante esta variacion técnica esta en desuso.

3. Técnicas de microcirugia (DIEP / SIEA / TRAM libre)

Son las técnicas que se basan en la transferencia microquirdrgica Gnicamente de piel y grasa de la
zona dadora, generalmente del abdomen, sin precisar de un sacrificio muscular (DIEP / SIEA) o
con un sacrificio parcial ('RAM libre) para conseguir una vascularizaciéon adecuada. Existen otras
zonas dadoras menos utilizadas como la zona glitea (SGAP /IGAP) o la cara interna de los muslos
(TUGF).

Esta estrategia reconstructora en el caso de la colocacién del expansor o protesis simultaneamente
con la mastectomia, puede alargar en dos meses mas la baja laboral que la misma mastectomia
origina, ya que el hinchado del expander con suero, con inyecciones periddicas, tarda al menos un
mes. Si el expansor se coloca de forma diferida hay que anadir el mismo periodo de tiempo al que
hay que sumar el correspondiente a la colocacién del implante definitivo (otro mes mas, al menos).
En el caso de plastias mutsculo-cutaneas, la morbilidad postquirtrgica es mucho mayor y mas adn si
se utilizan colgajos abdominales, ya que hay complementar la reseccion de la isla grasa o
musculocutanea con el desplazamiento de la piel abdominal (epidermoplastia) hasta el hipogastria
con reubicacion del ombligo. Por tanto la incapacidad laboral puede ser de 2 a 4 meses.

Técnicas para la reconstruccion del complejo areola-pezon (CAP)

Reconstruccion de areola: Es recomendable diferirla hasta que la mama reconstruida ha
alcanzado su forma y posiciéon final y presenta el mayor grado de simetria posible respecto a la
mama contralateral (en torno a 6 meses). El objetivo es conseguir una estructura que proyecte de
forma similar en volumen y posiciéon al pezon contralateral asi como una zona pigmentada de
configuracion, ubicaciéon y color lo mas parecida a la areola contralateral. Existen diversas
posibilidades para reconstruir la areola, entre otras: autoinjerto de piel de pliegue inguinoperineal,
autoinjerto de areola contralateral, autoinjerto de piel mallado y tatuajes.

Reconstruccion de pezén: se puede realizar mediante distintas técnicas, entre otras: autoinjerto
de pezén contralateral y colgajos locales (distintas técnicas).

RPM SIN CAP RPM CON CAP
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Figura 1. Diferentes técnicas de RPM Fuente: hitps://scielo.iscui.es/pdf/mesetra/v62sextra/ponencias1 2. pdf

Es deseable que esta fase de la RPM pueda desarrollarse en un solo tiempo, efectuandolo bajo
anestesia local y en régimen ambulatorio, sin ingreso hospitalario, aunque las zonas donantes crean,
especialmente en la ingle, una limitacién estimada en dos semanas.(8)
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