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Fracturas de Maléolo Posterior
Lizbeth Stefany Mafla Valle

Introduccion

Las fracturas de maléolo posterior son lesiones éseas 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 funcién del
tobillo.
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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 fijaciéon interna en las fracturas del
maléolo posterior se basa en varios criterios. A continuacion, se
presentan las indicaciones mas comunes para la fijacion interna de
estas fracturas:

* Desplazamiento significativo: Se considera que existe un
desplazamiento significativo cuando mas del 25% de la articulaciéon
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 fijacién interna.
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* Iracturas con fragmento grande: Un fragmento que comprende
mas del 25% de la superficie articular del tibia.

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

* Iracturas 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 fijacién
interna para restaurar la integridad y la funcién del tobillo.

* No lograr una reduccién anatémica cerrada: Si después de intentar
una reducciéon cerrada, la alineacién anatémica no es satisfactoria,
se puede considerar la fijacién interna.

* Iracturas abiertas o con contaminaciéon: Estas fracturas pueden
requerir una limpieza quirdrgica y fijaciéon interna para optimizar
la curacién y minimizar el riesgo de infeccion.

* Iracturas en pacientes activos o jovenes: En pacientes que tienen
demandas funcionales mas altas o que son mas jovenes, se puede
optar por la fijacién interna para maximizar la funciéon y
minimizar las complicaciones a largo plazo.

Técnica de fijacion interna:

Generalmente, las fracturas del maléolo posterior se fijan mediante
reduccién abierta y fijacién 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 Gltima instancia, la decision de proceder con la fijacién interna se
debe basar en una evaluacién clinica y radiologica 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 quirtrgicas. La eleccion del
abordaje depende de la naturaleza y extension de la fractura, la
experiencia del ciryjano y las caracteristicas del paciente. Aqui hay
una comparacion entre el abordaje tradicional y los abordajes
posteriores:
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Abordaje tradicional (Medial o Anteromedial):
Ventajas:
* Familiaridad para muchos cirujanos, ya que ha sido un abordaje
comunmente 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 tendén de Aquiles.

Desventajas:

* La visualizacién directa del maléolo posterior puede ser limitada,
especialmente en fracturas mas posteriores o con extension
proximal.

* 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 fijacién mas
facil de las fracturas que se extienden mas posteriormente.

* Puede ser especialmente util para fracturas que implican una
porcion significativa de la superficie articular.

* Menos diseccion de tejidos blandos en comparaciéon con el
abordaje medial en ciertos casos.

Desventajas:
* Riesgo de lesion al nervio sural, especialmente en el abordaje
posterolateral.
* Potencial de lesion al tendon de Aquiles, especialmente si no se
identifica y protege adecuadamente.
* Puede ser menos familiar para algunos cirujanos, lo que puede
aumentar el tiempo quirdrgico.

11



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35

Consideraciones:

El tipo de abordaje se debe personalizar segin cada paciente,
basandose en la extensiéon y configuracién 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 eleccion 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.

A continuacién, se presenta una tabla resumida que relaciona las
opciones de abordajes quirargicos segiin la morfologia de la fractura
del maléolo posterior (FMP) y las lesiones concomitantes:

Morfologia de 1a FMP/

Lesiones Concomitantes

Fractura simple, anteromedial

Fractura extensa posterior

Fractura con compromiso
articular significativo

Fractura con lesion de la
sindesmosis

FMP asociada con fractura de
maléolo medial

FMP con lesion de tendon de
Aquiles

12

Abordaje Quirurgico
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
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FMP con lesion del nervio sural Abordaje anteromedial o
medial

Nota: Las decisiones sobre el abordaje quirtrgico ideal para tratar
una fractura del maléolo posterior deben basarse en una evaluaciéon
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 orientaciéon general, pero cada
caso debe ser evaluado de manera individualizada.

Evaluacién 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 neurolégica y vascular del pie y
tobillo afectado.

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

Complicaciones postoperatorias:

» Complicaciones tempranas:

* Infeccién.

* Hematoma.

* Lesion neurologica o vascular.

* Complicaciones tromboembolicas.

* Fallo en la fijacién o mal posicién de los implantes.

Complicaciones tardias:

e Rigidez articular.

Artrosis post-traumatica.

Sindrome de dolor regional complejo.

Retraso en la consolidacion o no consolidacion.

Osteomielitis.
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Cuidados postquirurgicos y rehabilitacion:
Inmediatos:
Elevar el pie para reducir la hinchazoén.
Administrar analgésicos segun sea necesario.
Monitorear signos de infeccién o complicaciones circulatorias.

A medio plazo:

Iniciar movimientos pasivos tempranos para evitar la rigidez.

Uso de férulas o botas ortopédicas segiin indicacion.

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 segin la consolidacion
6sea y el consejo del cirujano.

Recomendaciones para el seguimiento:

Programar wvisitas 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

Bibliografia

1. Fernandez-Rojas, E., Mario Herrera-Pérez, and J. Vila-Rico.
"Fracturas de maléolo posterior: indicaciones de fijacién y vias de
abordaje." Rev. esp. cur ortop. traumatol. (Ed. impr.) (2023): 160-169.

2. Filippini Irazun, Juan Pedro, and Sebastian Machain. "Manejo
terapéutico del maléolo posterior en fracturas trimaleolares de
tobillo. Revision bibliografica." Anales de la Facultad de Medicina.
Vol. 7. No. 1. Universidad de la Reputblica. Facultad de
Medicina, 2020.

14



10.

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35
Tabares Saez, Horacio, et al. "Fracturas del maleolo posterior del
tobillo, clasificacion y vision de tratamiento." Revista Cubana de
Ortopedia y Traumatologia 36.2 (2022).
Vasquez Ruiz, Jones Juan Camilo. "“Evoluciéon Clinica y
Radiografica del Tratamiento Conservador y Quirtrgico en
Fracturas de Maléolo Posterior, Hospital Nacional Almanzor
Aguinaga Asenjo, 2020-2022." (2022).
Abarquero-Diezhandino, A., et al. "Estudio de la relaciéon de la
fractura del maléolo posterior y el desarrollo de artrosis." Revista
Espaiola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia 64.1 (2020): 41-49.
Castro, Luis Mercado, et al. "Tratamiento Quirtrgico De
Fracturas De Maléolo Posterior De Tobillo A Través De
Abordaje Posterolateral Nuestra Experiencia En Serie Corta De
Casos." Posters cientificos (2021).
Ovares, Carlos Eduardo Ugalde, et al. "Fractura trimaleolar:
revisiéon de la literatura." Revista Médica Sinergia 7.7 (2022): 14.
Ruiz, Pablo, and Jorge Filippi. "Qué hay de nuevo en el estudio y
manejo de las fracturas de tobillo: revision de literatura." Medwave
21.03 (2021).
Gomez Sotomayor, Andrés Antony. Comparacion de resultados
funcionales de pacientes con fractura de maléolo posterior de
tobillo operados versus tratamiento ortopédico durante el
periodo 2018-2019 en el hospital Carlos Andrade Marin de
Quito. MS thesis. Quito: UCE, 2021.
Nieto, Ignacio Hernan, et al. "Fracturas de tobillo con afecciéon
del maléolo posterior tratadas mediante abordaje posterolateral:
Nuestro manejo y resultados." Zemas libres (2022).

15



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35

Cirugia De Derivacion Gastrica
Genesis Tatiana Tipantasig Gomez

Introduccion

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

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

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

Definicion

El desvio gastrico un procedimiento médico, en algunos casos
llamado grapado de estémago, disminuye el tamafio del estomago
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 estbomago. Dado que la comida se elimina del marco con
mayor rapidez, se ingieren menos calorias y se pierde peso.
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Epidemiologia

La frecuencia del peso sigue aumentando y se ha convertido en la
enfermedad que mas influye en el bienestar en todo el mundo. Segiin
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 aflos. 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 satisfaccion personal de los individuos con sobrepeso.

Estos datos son bastante mas estresantes, ya que muestran que
cuando la tasa de obesidad se duplica en un pais, se produce una
expansién de 3 aumentos en la frecuencia de personas con un Indice
de Masa Corporal (IMC) superior a 35 kg/m2, una expansiéon de 5
aumentos en los casos con un IMC> 40 kg/m?2 y una expansiéon de
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9-10 en las personas con un IMC> 50 kg/m?2, y una expansién 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
hipertensién 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 disminucién 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.

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 difusion 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
disminuciéon critica de la morbimortalidad, la utilizaciéon del
procedimiento laparoscopico 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.

18



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35

Hay pruebas evidentes de que el procedimiento médico bariatrico no
solo 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,
suglere un tratamiento cuidadoso para las personas con diabetes de
tipo 2 relacionada con la corpulencia (IMC =35kg/m?2) vy, 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.

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.

Técnica quirurgica

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

Tras la colocacién 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 tensién intraestomacal
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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 epiplon mas prominente y se distingue el punto de Treitz
(duodenoyeyunal). Se estiman entre 30 y 100 cm (segiin el IMC) para
que el yeyuno segmentado pueda llegar al deposito gastrico. El pie
del circulo (que sera la interseccién entre el circulo sano y el circulo
biliar) se fija entre 75 cm y 150 cm segin el IMC. Por lo tanto, el
circulo sano llega hasta el depdsito gastrico v, 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
alineacion gastrica 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 ecliminan los
trocares.(6)

El grupo multidisciplinar debe estar formado por:

* Ll especialista bariatrico debe ser la persona esencial que organiza
el grupo multidisciplinar y dirige la evaluacion 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 educacién postoperatoria sobre la organizacion de la
cena, el autocontrol, la evaluacion de las insuficiencias de salud y la
suplementaciéon dietética, ya que puede surgir la necesidad de
tomar mejoras nutricionales y seguir la observacion clinica a largo
plazo.

* El clinico/especialista en bariatria evala 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 reunién inspiradora concisa para estudiar la
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preparaciéon del paciente para el cambio y establecer supuestos
practicos sobre la reduccion de peso.
* El anestesi6logo 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 estémago, llamada interseccién
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 estbmago.

Plicatura gastrica
Esta ingeniosa estrategia consiste en limitar el estomago
disminuyendo el limite a través de puntos que imbrican el trozo mas
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grueso del estdbmago, sin eliminar ningin 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 ningin otro material protésico; es reversible y la
reduccién de peso es como la que se consigue con la manga gastrica.

Manga gastrica

Para llevar a cabo este método, se utiliza una grapadora de sutura
para realizar una reseccion de la parte mas distensible del estomago.
El paciente se queda con el 20% del estbmago como un exiguo
cilindro gastrico 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 nimero de beneficios ha hecho que sea una
opcién por la que se inclinan numerosos especialistas.(8)
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Manga Gastrica
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Bypass gastrico

El desvio gastrico es un procedimiento meédico prohibitivo y
malabsorbente. El método utilizado se conoce como desvio géstrico
en Y de Roux y consiste en aislar una gran parte del estbmago. 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 disminucién, la parte inferior de alguna porcién del
sistema digestivo se une a la pequefa bolsa del estbmago que se hizo
para obtener la comida. Esta técnica disminuye la superficie de
absorcion del aparato digestivo. El enorme trozo de estdbmago 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.
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Este procedimiento médico ofrece una reduccién de peso de mas del
85% vy resuelve comorbilidades como la diabetes, la hipertension
arterial y las dislipidemias.(8)

Minibypass gastrico

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

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 estobmago.(8)
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Complicaciones

El informe también recomienda que estas debilidades podrian estar
contribuyendo al gran nimero 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 estbmago y ponerse en forma, por
ejemplo, la banda gastrica o el desvio gastrico para confinar la
admisién de alimentos.

Con la expansion 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, segin
indican los especialistas, el nimero se esta expandiendo un 10% cada
afo.

26



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35

No se sabe el nimero de estas estrategias se actian en las clinicas
médicas confidenciales sin embargo se acepta que los nimeros son,
ademas, la expansion enfaticamente. En la encuesta se observd que
solo el 29% de los pacientes que se sometieron a los procedimientos
médicos habian recibido orientacién mental antes de ser aludidos
para la actividad. Es mas, el 25% de las estructuras de
consentimiento no contenian datos adecuados sobre el procedimiento
médico, por ejemplo, los peligros implicados. La consideracion
postoperatoria se consider6 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 sélo 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.
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Hernia Umbilical en el Adulto

Diego Xavier Cevallos Tonato

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.

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.

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 relaciéon 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 presién intrabdominal, haciendo manifiesta su
presencia al incrementar el didametro de los anillos umbilicales,
usualmente imperceptibles.

Fisiopatologia
Los bordes del orificio umbilical se forman en la 3ra semana de la
vida fetal, y el cordéon umbilical queda como tal alrededor de la 5ta
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semana. Al nacer, la obliteracion 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-
embriologicas 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 aparicion 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»).

Cuadro clinico

Causas

La hernia umbilical se produce debido a que el tejido de la pared
muscular del abdomen estd 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
croénica, etc).

Sintomas

Algunos de los signos y sintomas mas frecuentes de la hernia

umbilical son:

* Apariciéon de un bulto o protuberancia en la zona umbilical.
Normalmente la hinchazén esta mas acentuada de pie o al hacer
un esfuerzo abdominal como al toser y disminuye su tamafio en
reposo o al apretar la zona.

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

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 niflos 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 maltiples: cuando una mujer estd embarazada de
mas de un bebé, el riesgo de una hernia umbilical es mayor.(

Diagnostico

El diagnoéstico de hernia se establece con los datos clinicos.

Durante la exploracién 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 diagnéstico de la hernia umbilical es clinico. No se recomienda
realizar estudios de laboratorio o gabinete para su confirmaciéon. Se
recomienda efectuar en la unidad familiar los siguientes examenes de
laboratorio (preoperatorios) para la programacién de la herniorrafia
o hernioplastia, segtin el caso:

* Biometria hematica completa

* Tiempos de coagulacién

* Glucosa, urea y creatinina

* GrupoyRh

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

Si el paciente es mayor de 60 afios o tiene alguna condiciéon especial,
que el anestesidlogo o el cirujano determine, se recomienda realizar
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la valoracion preoperatoria. Se recomiendan valoracién preanestésica
5 dias previos o antes del procedimiento quirdrgico, asi como
valoracién preoperatoria en pacientes mayores de 40 afios de edad o
con enfermedades concomitantes por el servicio correspondiente.

En los pacientes mayores de 40 afios, se recomienda realizar ademas
de los estudios laboratorios, radiografia de térax y
electrocardiograma.

Evaluacién preoperatoria

Incluye una valoraciéon del dolor y su relaciéon con la hernia, sintomas
gastrointestinales asociados, la limi- tacién funcional y las
expectativas del paciente, los tratamientos a realizar, asi como las
enfermedades y antecedentes asociados. Cabe anotar que los pacien-
tes con pequeilas hernias asintomaticas en quienes haya cambiado la
condiciébn 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.

Clinicamente deben evaluarse el tamafio del conteni- do herniario, la
relaciéon del saco del anillo herniario, la supuracién umbilical y las
condiciones propias de cada paciente, estratificando el riesgo de
recidiva y los eventos del sitio operatorio. Segin lo anterior, se
definira la pertinencia de las imagenes diagnosticas complementarias.

Tratamiento quirurgico

La variabilidad de las presentaciones clinicas y las técnicas
quirurgicas empleadas dificultan unificar los criterios en el
tratamiento, considerandose un en- foque quirargico especifico para
cada paciente con hernia, con “la mejor opcién” segtin sea el caso. A
continuaciéon se relacionan los diferentes abordajes quirargicos
disponibles.
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Reparaciones con malla o sin malla

La utilizaciéon 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 afios una
reduccién de las recidivas, desde 11,5 % hasta 0 %, de 9,8 % hasta
2,4 % vy de 8,2 % hasta 2,7 %, segln 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
reparacion herniaria. Ventajas y desventajas teéricas de las diferentes
opciones y materiales en el cierre primario (Tabla 2).

Tabla 1. Consideraciones sobre los materiales y las técnicas del
cierre primario

PR R del reparo primari Jeccion de la sutura

Material de sutura

Ventajas Desventajas Comentario:
Técnica quirdrgica e » e
Incrementa el riesgo a largo pla
K I R
No absorbible Minima pérdida de la fuerza tensl 20 de granulomas, dolor crénico lesgo mayor con suturas trenza
de la sutura. 2 das multiflamentosas.
y sensacion de cuerpo extrano.
Alta fuerza tensil durante el perfodo ad . Las suturas barbadas monofila-
L:;':::ft;‘: de cicatrizacion necesario (62 12 May dificulta ::S:z‘.“ v mento estin disponibles. Menor
semanas) Desaparicion de la sutura, 10 formacién de granulomas.
Clerre deuna Técnicamente ficil No hay redundancia de los Técnica més empleada.
sola capa tejidos a unir,
Debe tener orientacion transversa,
Gierre multicapa  Distribuye La tensién sobre 2 capas, hls andan'te. y Precaucion en los puntos profun-
(Imbricacion) creando redundancia Mayor tiempo quirirgico. dos en la capa final
: Aumento de las recidivas. . ”
(Lesién visceral).

Fuente: Lora-Aguirre A, Vega-Peia NV, Barrios-Parra A}, Ruiz-Pineda JP Hernia 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
integracion, resistencia a la infeccion, formacion de granulomas y
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menor sensaciéon de cuerpo extraio o dolor cronico, 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 instalacion, con mayor riesgo
de granulomas y seromas

Se puede realizar una fijacién no invasiva de las prétesis mediante la
utilizacion 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, segin el manejo de las hernias ventrales.

Reparacion minimamente invasiva

Se considera en las hernias encarceladas, agudas o crénicas, diastasis
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 fijacion a la pared abdominal. Sus
ventajas derivan de las menores tasas de eventos del sitio operatorio,
tiempos quirtrgicos 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)
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Trastornos Hipertensivos del
Embarazo

Helen Micaela Quezada Quiroz

Introduccion

Los embarazo son de gran importancia a nivel mundial, debido al
gran impacto en la morbimortalidad materna y fetal. Los trastornos
hipertensivos hacen referencia a las alteraciones fisiopatolégicas, las
cuales generan un aumento de la presién arterial, que conllevan
diversas complicaciones maternas y fetales. Al ser una patologia
frecuente a nivel mundial, se han elaborado multiples guias en
diferentes paises con discrepancias en el manejo. Costa Rica posee
una guia desde el 2009, creada por la Caja Costarricense de Seguro
Social, y en el 2019 la Asociacién Americana de Ginecologia y
Obstetricia elabor6 una actualizacién en el manejo de los trastornos
hipertensivos.

Definicion

Los trastornos hipertensivos del embarazo son la segunda causa mas
frecuente de muerte materna directa en el mundo. La hipertension es
también la complicacion médica mas comin que se encuentra
durante el embarazo, y complica 5-10% de los embarazos.

Las tasas mas altas son en mujeres negras, mujeres mayores de 45
anos y con diabetes. Hipertension en el embarazo se asocia con un
mayor riesgo de hemorragia intracerebral, desprendimiento de la
placenta, retraso del crecimiento intrauterino, prematuridad vy
muerte intrauterina.
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Clasificaciéon

Hipertension crénica

Se define como una hipertensiéon presente antes del inicio del
embarazo o que se diagnostica antes de la semana 20 de gestacion.
La hipertensién diagnosticada después de la semana 20, pero que
persiste a las 12 semanas tras el parto, se clasifica también como
hipertension crénica.

Preeclampsia-eclampsia

Se define como una hipertension que aparece después de las 20
semanas de gestacién y se acompafla de proteinuria.
Excepcionalmente en casos de hidrops o enfermedad trofoblastica
gestacional, la hipertension puede aparecer antes de las 20 semanas.
Se considera preeclampsia grave cuando existe una PA sistolica = 160
mmHg y/o0 una PA diastélica = 110 mmHg con proteinuria, o si
existe hipertension asociada a proteinuria grave (= 2 g en orina de 24
h).

Preeclampsia sobreafiadida a hipertension cronica

La preeclampsia sobreanadida a una hipertension crénica comporta
un empeoramiento del prondstico materno-fetal. El diagnéstico es
dificil y se debera sospechar siempre ante la aparicién de uno o mas
de los signos o sintomas de afectacion multiorganica descritos antes
en la preeclampsia. En gestantes con enfermedad renal cronica, el
diagnéstico se realizara ante un incremento brusco de la hipertension
y de la proteinuria.

Hipertension gestacional

Se define como la aparicion de hipertensién sin proteinuria después
de las 20 semanas de gestacion. Dentro de este grupo se incluyen un
grupo heterogéneo de procesos cuyo diagnostico se realizard, en la
mayoria de ellos, de forma retrospectiva. Asi, una hipertensiéon
gestacional puede corresponder a:

* Una preeclampsia en fase precoz en la que atn no haya aparecido

la proteinuria.
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* Una hipertensiéon transitoria en los casos en que sélo exista
hipertension que desaparezca dentro de las 12 semanas posparto.
* Una hipertension crénica si persiste mas alla de las 12 semanas
posparto.

Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor del 10
% de las embarazadas de todo el mundo. Este grupo de
enfermedades y afecciones incluye la preeclampsia y la eclampsia, la
hipertensién gestacional y la hipertensiéon crénica. Los trastornos
hipertensivos del embarazo son una una causa importante de
morbilidad aguda grave, discapacidad crénica y muerte entre las
madres, los fetos y los recién nacidos. En Asia y Africa, casi una
décima parte de las defunciones maternas estan relacionadas con
estos trastornos, mientras que en América Latina, una cuarta parte
de las defunciones maternas se relacionan con esas complicaciones.
La mayoria de las muertes relacionadas con trastornos hipertensivos
se pueden evitar prestando atencién oportuna y eficaz a las mujeres
que tienen estas complicaciones. Por lo tanto, la optimizacion de la
atencion de la salud para prevenir y tratar a las mujeres con
trastornos hipertensivos representa un paso necesario para el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

En Ecuador datos del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC), seniala que en el afio 2018 el total de egresos hospitalarios
debido a embarazos multiples fue de 543 mujeres, de las cuales el
grupo etario de mayor prevalencia fue de 25 a 34 afios con 292 casos.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HTA durante la gestacién atn esta en estudio,
se acepta que uno de los puntos centrales es la disfuncion placentaria
que tendria su origen en un defecto de la invasioén trofoblastica, lo
cual conllevaria a un defecto de invasiéon y remodelacion de las
arterias espirales maternas, con reduccién de la perfusiéon
uteroplacentaria e isquemia placentaria.
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Factores de riesgo

Los factores de riesgo dependientes de la madre (edad, nuliparidad,
primigesta, historia personal o familiar de preeclampsia, obesidad,
infeccién materna, enfermedad renal, diabetes pregestacional;
resistencia a la insulina, hiperandrogenismo, obesidad, dislipidemia o
trombofilias) dependientes del producto (embarazo gemelar o molar e
hidrops fetalis). Dependientes de los factores preconcepcionales (edad
materna menor de 20 y mayor de 35 afios, primigravidez, raza negra,
embarazo molar, entre otros) y medioambientales (malnutricion,
escasa ingesta de calcio, hipomagnesemia y deficiencias de zinc y
selenio; alcoholismo; bajo nivel socioeconémico; cuidados prenatales
deficientes y estrés cronico), ademas de atender las alteraciones
digestivas, dermatoldgicas, odontoldégicas, anemias y
cardiovasculares, que se presenten durante el embarazo. Los factores
de riesgo en las gestantes, pueden reducir, mediante adecuados
controles en el embarazo y puerperio.

Diagnostico

La evidencia reciente ha sugerido que la preeclampsia temprana y
tardia debe ser diferenciada, ya que el inicio antes de las 34 semanas
de gestacion se asocia con una enfermedad mas severa, quizas debido
a diferencias etioldgicas entre la preeclampsia precoz y tardia. La
preeclampsia de inicio temprano se considera mediada por factores
placentarios resultando en prondstico adverso. La preeclampsia con
un inicio tardio mas probablemente se asocia con factores maternos
tales como la obesidad y tal vez con resultados que son menos
SEVeros.

La evaluaciéon de los trastornos hipertensivos en el embarazo incluye
la evaluacion del riesgo de preeclampsia, la gravedad de la
preeclampsia y la presencia de hallazgos relevantes adicionales,
incluyendo causas identificables de hipertensién o enfermedad renal.

La aparicion de proteinuria en un examen general de orina anuncia
un posible inicio de complicacién hipertensiva, ya sea preeclampsia,
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preeclampsia sobreagregada a hipertension arterial sistémica crénica
o enfermedad renal. La cantidad de pérdida de proteinas tiene
implicaciones tanto diagnoéstico como pronosticas.

Actualemente exiten tres métodos de estimaciénde proteinuria. El
mas popular es el andlisis de la tira reactiva en orina y es
semicuantitativa, la segunda es el "patréon oro" cuantificaciéon de
proteinas en orina de 24 horas, pero esta limitado por su
disponibilidad y limitaciones de tiempo, finalmente la tercera es la
estimacion de la relacién proteina urinaria: creatina (UPCR) en
muestras de orina aleatoria, sin embargo el valor de los puntos de
corte de éste ultimo método varia de acuerdo a cada centro
hospitalario.

Las mujeres embarazadas con baja sospecha de preeclampsia deben
ser evaluadas para la deteccién de proteinuria en cada visita prenatal
a través de tira reactiva, por lo menos 1 vez al mes. Un resultado por
tira reactiva de 1+ requiere confirmaciéon a través de recoleccién de
orina de 24 horas para cuantificar la cantidad de proteinuria, debido
a que se correlaciona con 0.3 g o mas de proteinuria. Si se detecta
hipertension durante el embarazo en mujeres previamente sanas o en
aquellas con alto riesgo de preeclampsia (>140/90mmHg 6
proteinuria por tira reactiva en orina > 1+ ¢ cuantifiaciéon de
proteinas en orina de 24 horas > 300mg/24 horas o indice de
proteina:creatina >0.28), se sugiere evaluar la hospitalizacion a corto
plazo, para distinguir la hipertensiéon gestacional, preeclampsia o
hipertension arterial créonica secundaria y en caso de confirmarse el
trastorno hipertensivo iniciar el tratamiento adecuado.

Tratamiento

* Para la hipertension leve, deben adoptarse medidas conservadoras
y luego administrar antihipertensivos si es necesario

* Primero se prueba con metildopa, beta-bloqueantes y bloqueantes
de los canales de calcio
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* Evitar la administracién de inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (ECA), bloqueantes de los receptores de
angiotensina I y antagonistas de la aldosterona
* Para la hipertensién moderada o grave, debe usarse un tratamiento
antithipertensivo, control estricto y, si la condicibn empeora,
posiblemente la terminacién del embarazo o el parto, segin la
edad gestacional

Las recomendaciones para las formas de hipertensiéon cronica y
gestacional son similares y dependen de la gravedad. Sin embargo, la
hipertensién crénica puede ser mas grave. En la hipertension
gestacional, el aumento de la presion arterial a menudo se produce
solo al final de la gestacion y puede no requerir tratamiento.

El tratamiento de la hipertension moderada a grave sin insuficiencia
renal durante el embarazo es controvertido; el problema es si el
tratamiento mejora los resultados y si los riesgos del tratamiento
médico supera los de la enfermedad no tratada. Como la circulaciéon
uteroplacentaria esta dilatada al maximo y no puede autorregularse,
la disminuciéon de la presion arterial materna con farmacos puede
reducir abruptamente el flujo de sangre uteroplacentaria. Los
diuréticos reducen el volumen efectivo de sangre circulante materna;
una reduccién consistente aumenta el riesgo de restriccion del
crecimiento fetal. Sin embargo, la hipertensiéon con insuficiencia
renal se trata aunque la hipertension sea sélo leve o moderada.(9)

Para la hipertension leve a moderada (presion arterial sistolica
de 140 a 159 mmHg o presion arterial diastélica de 90 a 109 mmHg)
con presion arterial labil, la reducciéon de la actividad fisica puede
disminuir la presion y mejorar el crecimiento fetal, haciendo que el
riesgo perinatal se vuelva similar al de las mujeres sin hipertension.
Sin embargo, si este manejo conservador no disminuye la presién
arterial, muchos expertos recomiendan el tratamiento con
medicamentos. Las mujeres que estaban tomando metildopa, un
beta-bloqueante, un bloqueante de los canales de calcio o una
combinaciéon antes del embarazo pueden seguir tomando estos
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medicamentos. Sin embargo, los inhibidores de la ECA y los
bloqueadores del receptor de angiotensina deben interrumpirse en
cuanto se confirma el embarazo.

Para la hipertension grave (presion arterial sistélica = 160 mmHg
o diastolica = 110 mmHg), esta indicada la terapia farmacologica. El
riesgo de complicaciones maternas (progresion de una disfunciéon de
6rganos terminales, preeclampsia) y fetales (prematurez, restriccion
del crecimiento, mortinatos) se incrementa significativamente.
Pueden requerirse varios antihipertensivos.

Para la presion arterial sistolica > 180 mmHg o presion
arterial diastélica > 110 mmHg sc requicre evaluacién
inmediata. Con frecuencia se requieren multiples farmacos. Ademas,
puede ser necesaria la internacién por bastante tiempo en la parte
final del embarazo. Si la condicion de la mujer empeora, se
recomienda la terminacion del embarazo.
A todas las mujeres con hipertensiéon créonica durante el embarazo se
les debe ensefiar a controlar ellas mismas su presion arterial, y se
debe investigar el compromiso de o6rganos diana. La evaluacion,
realizada al inicio del estudio y después peridédicamente, incluye:
* Creatinina, electrolitos, y niveles de acido trico en suero

Hepatograma

Recuento de plaquetas

Evaluacion de la proteinuria

Por lo general, fondo de ojo

Considerar la ecocardiografia materna si las mujeres han tenido
hipertensién durante > 4 anos. Después de la ecografia inicial para
evaluar la anatomia fetal, la ecografia se realiza mensualmente a
partir de alrededor de las 28 semanas para controlar el crecimiento
fetal; las pruebas prenatales a menudo comienza a las 32 semanas. La
ecografia para monitorizar el crecimiento fetal y las pruebas
prenatales puede comenzar mas pronto si las mujeres tienen
complicaciones adicionales (p. ¢j., trastornos renales) o si se producen
complicaciones (p. ¢j., restricciéon del crecimiento) en el feto. El parto
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debe realizarse entre las semanas 37 y 39, pero puede inducirse antes
si se detecta una preeclampsia o una restriccion del crecimiento fetal,
o si los estudios fetales no son reactivos.

Farmacos

Los agentes de primera linea durante el embarazo incluyen:

* Metildopa

* Beta-bloqueantes

* Bloqueantes de los canales de calcio

La dosis inicial de metildopa es de 250 mg por via oral 2 veces al dia,
aumentada segun necesidad hasta un total de 2 g/dia a menos que
aparezcan somnolencia excesiva, depresién o hipotension ortostatica
sintomatica.

El betabloqueante mas comunmente usado es el labetalol (un
betabloqueante con algunos efectos bloqueantes alfal), que puede
usarse solo o con metildopa una vez alcanzada la dosis diaria maxima
de este agente. La dosis usual de labetalol es de 100 mg 2 o 3 veces al
dia, y puede aumentarse segiin necesidad hasta una dosis diaria total
maxima de 2.400 mg. Los efectos adversos de los beta-bloqueantes
incluyen aumento del riesgo de restriccion del crecimiento fetal,
disminucién de los niveles de energia materna y depresion materna.
Puede preferirse la nifedipina de liberacién lenta, un bloqueante de
los canales de calcio, porque puede administrarse 1 vez al dia (dosis
inicial de 30 mg; dosis maxima diaria de 120 mg); los efectos adversos
incluyen cefaleas y edema pretibial. Los diuréticos tiazidicos sélo se
utilizan para el tratamiento de la hipertensiéon créonica durante el
embarazo si el beneficio potencial supera el posible riesgo para el
feto. La dosis puede ser ajustada para minimizar los efectos adversos
como la hipopotasemia.

Varias clases de antihipertensivos deben evitarse durante el

embarazo:

* Inhibidores de la ECA: estan contraindicados porque aumentan
el riesgo de anomalias del tracto urinario fetal.
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Los bloqueantes del receptor de la angiotensina II cstan
contraindicados, ya que aumentan el riesgo de la disfunciéon renal
fetal, hipoplasia pulmonar, malformaciones esqueléticas, y la
muerte.

Antagonistas de la aldosterona: (espironolactona y
eplerenona) deben evitarse porque puede producir feminizacion de
los fetos masculinos.
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Depresion
Génesis Priscila Vilca Moreno

Introduccion

La depresion es un padecimiento altamente incapacitante y
altamente prevalente a nivel mundial. Se ha podido observar que los
pacientes con trastornos depresivos consultaran primero al médico de
atencion primaria, antes que a un especialista en esta area como es el
psiquiatra. Sabiendo que la evaluacién y el diagnostico de los
trastornos depresivos esta basados en clinica y entrevista, siempre es
necesario descartar la presencia de una afeccién organica que esté
provocando esta sintomatologia en el paciente.

El diagnoéstico se da ante la presenta sintomas depresivos, con una
duraciéon de al menos 2 semanas, y al menos cuatro sintomas
concomitantes, entre los que se puede mencionar: cambios en el
apetito y el peso, en el sueno y la actividad, falta de energia,
sentimientos de culpa, problemas para pensar y tomar decisiones, y
pensamientos recurrentes de muerte o suicidio. Es por esto que se
considera de suma importancia conocer los aspectos basicos del
Trastorno de Depresion Mayor (TDM)

Epidemiologia

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), clasifica
a al TMD como la undécima causa de discapacidad y mortalidad en
el mundo, entre 291 enfermedades y lesiones.

Debido a esta prevalencia es probablemente el trastorno mental mas
temido por su costo para la sociedad, en Estados Unidos (EE.UU.) en
2010, el costo anual por consecuencias de TDM, incluyendo gastos
médicos y de trabajo, excedi6 los 200 mil millones de délares.
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Prevalencia

En todo el mundo la depresion es altamente prevalente y esta ha ido

en aumento con los afios. A lo largo de la vida, en paises

desarrollados, la prevalencia es de 18%, mientras que en paises en

vias de desarrollo es de 9,2%.

* Sexo Se estima que la presentacién en mujeres es el doble que, en
hombres, sin importar el lugar del mundo en que se tome y esto se
podria explicar debido a que la etiologia del TMD es diferente
para cada sexo.

* Etnia De acuerdo a datos de encuestas realizadas en EE.UU. en
personas blancas es de 18%, en pacientes afrocaribefios 13% y en
afroamericanos es de 10%, sin embargo, la severidad del TDM es
menor en pacientes blancos que en los otros dos grupos.

* Edad Se han realizado estudios que indican que se presenta
mayormente en adultos jovenes, entre mas edad menos prevalencia
de depresion. Existen factores de riesgo en adultos mayores que
aumentan la presentacion de la enfermedad, por ejemplo, multiples
comorbilidades, institucionalizados, dependientes de las actividades
basicas de la vida diaria, entre otros .

Etiologia

Los primeros hallazgos de la etiologia del TDM surgieron de manera
incidental al estudiar efectos secundarios de farmacos que
disminuyen la concentracién de monoaminas a nivel cerebral, como
sucede con algunos antihipertensivos como la reserpina. Hoy en dia
se conoce que la patogénesis del TDM es multifactorial y al menos se
pueden hablar de tres vias que convergen para desarrollar esta
patologia, los factores biologicos, genéticos y piscosociales (6).

Factores biolégicos

* Aminas biogenas

o Serotonina: es la mas asociada con frecuencia en la depresion, su
disminucién precipita estd. Entre sus funciones principales estan el
suefio, actividad motora, percepcion sensorial, comportamiento
sexual, apetitos secrecién de hormonas. Algunos pacientes con
impulsos suicidas tienen concentraciones notablemente bajas de los
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metabolitos de la serotonina. También la concentracién de receptores
para serotonina se ha visto disminuida en pacientes con TDM.

o Noradrenalina: se presenta una regulacién negativa o disminuciéon
de la sensibilidad de los receptores beta -adrenérgicos, esta via esta
relacionada con los trastornos afectivos, ademas esta relacionado con
la motivacion, el estado de alerta-vigilia, el apetito, aprendizaje,
recompensa, entre otros.

o Dopamina: su actividad se encuentra disminuida y se asocia a
anhedonia que se considera por muchos es sintoma patonogmoénico

del TDM (7).

* Alteraciones de la regulaciéon hormonal: se cree también
que existe una relacion importante con el TDM vy el estrés cronico,
en esta hipdtesis entran en juego las hormonas somatostatina y la
CRH inhiben la secreciéon de noradrenalina y dopamina. Debido a
una alteraciéon en la plasticidad neuronal, en pacientes con TDM
se observa como esta alteracién se refleja en un impacto mayor
para el paciente ante cada evento estresante que se presente delante

de ¢l (8).

* Trastornos inflamatorios: desde hace dos décadas, se han
publicado estudios que hablan de la relacion entre estados
proinflamatorios y el estado de animo, al estudiarse respuesta a
medicamentos en pacientes con Hepatitis B, Cancer o VIH-SIDA,
donde se observa como las citosinas inflamatorias producen una
alteracion de la plasticidad cerebral, similar a lo que se mencion6
en el parrafo anterior.

* Consideraciones neuroanatémicas: pueden estar cuatro
regiones involucradas como lo son: corteza prefrontal, zona
cingulada anterior, hipocampo, amigdala. Estudios de imagenes
cerebrales, estructurales y funcionales muestran hiperintensidades
anormales en las regiones subcorticales, periventriculares, ganglios
basales y el tdlamo, en pacientes con TMD. Ademas, también se
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puede observar una reduccién significativa hipocampal. Estudios
como el PET sugieren que el TDM se caracteriza por
anormalidades del sistema limbico-cortical, con disminucién de la
corteza prefontal, aumento de actividad de la amigdala (9).

Factores genéticos

* Herencia familiar: si un padre tiene un trastorno de animo, su
hijo tiene un riesgo del 10 al 25% de presentarlo, si ambos padres
lo presentan tiene el doble del riesgo. El TDM hereditario afecta en
mayor proporcién a mujeres que hombres, éstas presentan 40%
mientras que los hombres 30% .

* Genes: se han reportado casi 200 genes involucrados en la
depresion, sin embargo, determinar cuales tienen una relacién
directa ha sido dificil debido a la influencia de otros factores como
los sociales y ambientales, pero algunos de estos se han asociado
con mas fuerza debido a que producen alteraciones anatdémicas,
vias neuronales o en vias hormonales, como las que ya se han
mencionado, entre ellos estan: el gen COMT afecta el volumen del
hipocampo, alelo FKBP5 que afecta el eje Hipotalamo-Pituitaria-
Adrenal que se relaciona con la hormona ACTH vy cortisol, gen
BDNF que se relaciona con la severidad del TDM, gen 5-
HTTLPR que codifica para el transportador de recaptura de
serotonina, entre otros.

Factores psicosociales

* Situaciones vitales y estrés ambiental: ¢l estrés que da un
evento lleva da a lugar a cambios de larga duracién en la biologia
del cerebro, estados funcionales de varios neurotransmisores,
perdida de neuronas y reduccién excesiva de los contactos
sinapticos. En un estudio de mujeres con antecedentes de abuso
fisico o sexual en la infancia se demostré tenian un mayor riesgo de
depresion, ansiedad, abuso de drogas o de intentar suicidarse que
las mujeres sin ese historial. Sin embargo, no todas las personas con
eventos traumaticos-estresantes durante la nifiez desarrollaran un
TDM, se ha visto como en aquellos casos donde hay una red de
apoyo positiva tienen menor riesgo de presentarla, estos
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representan un 48% de las personas que sufren eventos
importantes durante su desarrollo. Hoy en dia se habla de qué hay
periodos de la infancia donde hay puntos criticos para el desarrollo
posterior de TDM, y esto es lo que se estudia actualmente (12).

Factores de riesgo

Debido a los maltiples factores y etiologias que estan presentes en el

TDM, asociado a las comorbilidades, aspectos psicosociales se

presenta cierta dificultad para determinar factores de riesgo para el

desarrollo de la patologia en estudio, sin embargo, en multiples

estudios, siempre salen a resaltar factores de riesgo comunes, por lo

que se pueden rescatar al menos de mayor importancia los siguientes

(12,13).

* Enfermedad medica concomitante

* Dolor crénico

* Medicamentos: glucocorticoides

» Enfermedad psiquiatrica concomitante

* Eventos de vida adversos

* Rasgos de personalidad

* Estatus econémico bajo

* Estado civil: separado, viudo, divorciado

* Fumador o exfumador

» Antecedente de enfermedad mental

* Conflictos en la infancia con los cuidadores. También se
mencionan algunos factores protectores como son: creencias
religiosas, soporte social, embarazo y tener hijos.

Comorbilidades

El TDM se puede presentar junto con multiples enfermedades, ya
sean psiquiatricas o medicas, aunque también puede presentarse
como una patologia aislada. Muchos de los desérdenes psiquiatricos
se presentan con un riesgo aumentado de presentar TDM y la
mayoria de los padecimientos médicos incapacitantes cronicos
también tienen un riesgo aumentado, sin embargo, en esta ultima
afirmacion existe controversia ya qué hay estudios que no encuentran
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relacion directa entre el TDM asociado a una comorbilidad médica y
otros si los siguieren (14).

* Psiquiatricas El TDM estd tipicamente relacionado a
comorbilidades psiquidtricas, estudios han encontrado una
prevalencia de esta relaciéon desde un 69 hasta un 75%, entre los
mas comunes se encuentran: o Trastornos de ansiedad (una gran
variedad de presentaciones) o Trastorno de estrés postraumatico o
Trastorno obsesivo-compulsivo o Trastorno de déficit atencional
con hiperactividad o Trastorno de oposicién desafiante o Trastorno
de uso y abuso de sustancias o Trastornos de personalidad (algunas
de ellas) En el caso de abuso de sustancias, se ha visto en diferentes
estudios como estas aumentan el riesgo de TDM, pero en especial
esta relacionado con ideaciéon suicida y con intentos de
autoeliminacién. En cuanto a los trastornos de personalidad, dos
estudios de tipo meta-analisis llegan a la conclusion que los
trastornos de personalidad estan presentes en un 45-60% de los
pacientes con TDM, los mas cominmente encontrados en
conjunto con depresion son: Fronterizos, Obsesivos, Dependiente y
Evitativo .

* Médicos También es comin la presencia de comorbilidades y
también se presenta un riesgo aumentado para los pacientes que
indican con TDM de desarrollar enfermedad crénica. Varios
trastornos médicos estan asociados con la depresion algunos
pueden deberse al proceso de la enfermedad como en
hipotiroidismo o en hipercortisolismo, otros al deterioro del
funcionamiento y la discapacidad que surge de algunas patologias
médicas. Entre las condiciones médicas mas comunes que se
encuentran en conjunto con el TDM estan: o Enfermedades
neurolégicas o Enfermedades infecciosas o Enfermedades
endocrinos y metabdlicos o Trastornos inflamatorios o Enfermedad
cardiaca o Padecimientos oncologicos o Enfermedades renales
Entre las afecciones neurologicas mas importantes, que se
encuentran en conjunto o que son riesgo para presentar TDM,
estan: epilepsias, enfermedad de Parkinson, esclerosis multiple,
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enfermedad de Alzheimer, enfermedad cerebrovascular también
estudios han demostrado que la prevalencia de lesion cerebral
traumatica en TDM alcanza una tasa de 1.46.

Diagnéstico

La depresion puede manifestar una combinacién de distintos
sintomas, lo que hace su detecciéon con un grado mayor de dificultad,
y en especial en el contexto de otra enfermedad concomitante. Es por
ello que se han creado multiples herramientas a manera de tamizaje,
que discrimina en primera instancia aquellos pacientes que tendran
necesidad de un mayor estudio, entre ellos podemos ver el Cuestionario
de Salud del Paciente de 9 items, (PHQ-9, por sus siglas en inglés) Del
cual también hay una version acortada PHQ-2 que cuenta
unicamente con dos items. Para la poblacion geridtrica se suelen
utilizar otros instrumentos de tamizaje, debido a que sus
comorbilidades generan un grado de dificultad mayor, un ejemplo de
esto es la escala de depresion geriatrica, con sus distintas versiones de
5, 15y 30 items.

Una vez que algin tamizaje da positivo, se utilizan una serie de
pautas para poder realizar el diagnodstico certero, la mas utilizada es
la establecida por el Manual Diagndstico y Estadistico de Enfermedades
Mentales, (DMS-5, por sus siglas en ingles).

En éste, se encuentran criterios para el diagnostico de distintos
trastornos depresivos, los cuales incluyen al menos:

* Trastorno de depresion mayor (Ver TABLA 1).

* Distimia (Irastorno depresivo persistente).

* Trastorno de desregulacion del estado de animo disruptivo.

* Trastorno disforico premenstrual.

* Trastorno depresivo inducido por sustancias / medicamentos.
* Trastorno depresivo debido a otra afeccién médica.

* Otros trastornos depresivos.

* Trastorno depresivo no especificado

Cuando se tiene la sospecha diagnoéstica de un paciente con TDM, y
ya se tiene un tamizaje positivo, pero los sintomas no concuerdan con
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los criterios de la TABLAL, entonces se debe de considerar alguna de
los otros desordenes afectivos o mentales, como los mencionados
anteriormente o los que se mencionan en la seccion de diagnosticos
diferenciales de esta misma revision. Existen alternativas diagnosticas
al DSMb5, entre ellas una opcion es la Clasificacion Internacional de
Enfermedades-Décima Revision o CIEL0 (por sus siglas en inglés) que es
publicada por OMS, donde si comparamos los criterios establecidos
por estas dos herramientas diagnoésticas son basicamente los mismos,
cuando se trata de TDM, mientras que, para otros trastornos como
la distimia, los criterios difieren sustancialmente.

La utilizacién correcta de estos criterios diagnosticos, ayudaran al
médico tratante a no caer en errores diagnosticos, como el de
subdiagnoésticar TDM, o bien confundirlo con alguna otra patologia
subyacente que presente una similitud, o bien alguna otra patologia
médica que no haya sido detectada atn.

Diagnésticos diferenciales

Los sintomas del TDM como se ha mencionado en la secciéon

anterior, pueden ser similares y superponerse a otros presentes en

trastornos psiquiatricos y médicos en general. Por lo que es necesario

que siempre se tenga presente la probabilidad de un diagnostico

alternativo para evitar dar un tratamiento inadecuado, como algunos

ejemplos que se citan a continuacion:

* Enfermedades medicas: trastornos tiroideos.

* Uso de medicamentos que generan depresion como efecto
secundario, al suspenderlos cesan los sintomas.

* Duelo complicado: intenso, prolongado e incapacitante.

* Trastorno bipolar.

* Esquizofrenia.

* Trastorno esquizoafectivo.

Evoluciéon

Se han realizado multiples estudios en los que se indica que con un
tratamiento adecuado se presenta entre un 50 a 60% de remision.
Cuanto antes se administre la medicacién, el efecto serd mas eficiente
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y efica. La resistencia en el tratamiento no esta clara debido a la falta
de una definiciéon estandar, sin embargo, de acuerdo a estudios
realizados para valorar eficacia de medicamentos se puede decir que
ronda entre el 46 al 69%.

TABLA 1. Criterios DSM-5 para el diagnéstico del TDM

A. Cinco (o mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de
dos semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los
sintomas es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de placer. Nota: No
incluir sintomas que se pueden atribuir claramente a otra afeccion médica.

1. Estado de &nimo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, segin se
desprende de la informacién subjetiva (p. ej., se siente triste, vacio, sin esperanza) o
de la observacion por parte de otras personas (p. €j., se le ve lloroso). (Nota: En nifios
y adolescentes, el estado de animo puede ser irritable.)

2. Disminucion importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la
mayor parte del dia, casi todos los dias (como se desprende de la informacién
subjetiva o de la observacion).

3. Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso (p. €j., modificacién de
més de un 5% del peso corporal en un mes) o disminucién o aumento del apetito casi
todos los dias. (Nota: En los nifios, considerar el fracaso para el aumento de peso
esperado.)

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacién o retraso psicomotor casi todos los dias (observable por parte de otros, no
simplemente la sensacién subjetiva de inquietud o de enlentecimiento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada (que puede ser
delirante) casi todos los dias (no simplemente el autorreproche o culpa por estar
enfermo).

8. Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse, o para tomar decisiones,
casi todos los dias (a partir de la informacién subjetiva o de la observacion por parte
de otras personas).

9. Pensamientos de muerte recurrentes (no sélo miedo a morir), ideas suicidas
recurrentes sin un plan determinado, intento de suicidio o un plan especifico para
llevarlo a cabo.

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u
otras areas importantes del funcionamiento.

C. El episodio no se puede atribuir a los efectos fisiolégicos de una sustancia o de otra afeccién
médica

Nota: Los Criterios A-C constituyen un episodio de depresion mayor.
Nota: Las respuestas a una pérdida significativa (p. ej., duelo, ruina econémica, pérdidas debidas a una catéstrofe natural,
una enfermedad o discapacidad grave) pueden incluir el sentimiento de tristeza intensa, rumiacién acerca de la pérdida,
insomnio, pérdida del apetito y pérdida de peso que figuran en el Criterio A, y pueden simular un episodio depresivo.
Aunque estos sintomas pue- den ser i o consi propiados a la pérdida, también se deberia pensar
aten- tamente en la presencia de un episodio de depresién mayor ademas de la respuesta normal a una pérdida
significativa. Esta decision requiere inevitablemente el criterio clinico basado en la historia del individuo y en las normas
culturales para la expresion del malestar en el contexto de la pérdida.

D. El episodio de depresién mayor no se explica mejor por un trastomo esquizoafectivo, esquizo-
frenia, un trastorno esquizofreniforme, un trastorno delirante, u otro trastorno especificado o
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no especificado del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicoéticos.

E. Nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco.
Nota: Esta exclusion no se aplica si todos los episodios de tipo maniaco o hipomaniaco son
inducidos por sustancias o se pueden atribuir a los efectos fisioldgicos de otra afeccion
médica.

Fuente: Asociacion Americana de Psiquiatria. (2016). DSM-5: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos
mentales. Espafia: Editorial Médica Panamericana.

Pronéstico

Estudios han demostrado que el riesgo de suicidio es hasta 20 veces
mas alto en pacientes deprimidos. La mortalidad de estos va de 2.2 al
8.6%, y la mayoria de estos se realiza al primer intento. Del 47 al
69% de los pacientes deprimidos presentan ideacion suicida.

Tratamiento

Actualmente se habla de que el objetivo principal de los tratamientos

antidepresivos, es lograr la remision total de los sintomas y restaurar

la funcionalidad del paciente, sin embargo, se debe saber que pese a

estar comprobada la efectividad de los tratamientos antidepresivos, su

efectividad en remisién alcanza una de tasa de 67%

aproximadamente.

Es necesario, por lo tanto, se hace necesario definir los términos

“respuesta” y “remisiéon” para evaluar la efectividad del

medicamento utilizado en el paciente con TDM, una manera seria la

siguiente :

* Respuesta: una mejoria de los sintomas =50% pero menor al
umbral de remision.

* Remision: se define al obtener una puntuaciéon de la escala de
calificaciéon de depresion menor o igual a un corte especifico que
define el rango normal. Como ejemplo, en la escala de calificacién
Hamilton remision se alcanza a lograr 17 puntos o menos; o en la
escala de Montgomery-Asberg una puntuacién <7.
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Tratamiento Farmacolégico

El mecanismo preciso por el cual los antidepresivos modulan el
estado de animo, aun permanece desconocido. Cuando se habla de
tratamiento farmacologico puramente, éste se reserva para casos de
moderados a severos, Miultiples estudios han identificado los
diferentes factores que afectan la evolucion y respuesta al tratamiento
de la depresion, éstos interactian de forma compleja, por lo que
dificulta la generalizacién de como se debe dar el tratamiento a todos
los pacientes. A pesar de que la modulaciéon del estado de animo no
esta clara, los antidepresivos en su gran mayoria tienen un
denominador comuin en su mecanismo de accién, su efecto sobre el
sistema monoaminérgico, regulando alguno de sus
neurotransmisores, Serotonina (5-HT), dopamina (DA),
noradrenalina (NA), independientemente de su mecanismo de
accion. Pese a esto, la eficacia global de los antidepresivos actuales es
similar entre ellos, aGn asi, las guias de tratamiento enfatizan la
necesidad de seleccionar el farmaco de manera individualizada, de
acuerdo a una serie de aspectos:

* Sintomas del trastorno depresivo

* Comorbilidades

* Efectos secundarios

* Interacciones farmacologicas

* Disponibilidad y acceso al medicamento Se establece también, que
el tratamiento farmacolégico de un primer episodio de TDM debe
extenderse entre 6 y 12 meses, después, de la remisién de los
sintomas. Esto con el fin de evitar la recurrencia de los sintomas, y
aunque no esta establecido un punto fijo para hablar de resistencia a
tratamiento, algunos autores sugieren este periodo de tiempo como
un intervalo prudencial para esperar una respuesta adecuada al
farmaco. Para facilitar su estudio, se abordaran los farmacos mas
comunmente utilizados en el tratamiento de la TMD, agrupados de
acuerdo a su mecanismo de accion:

* Inhibidores de la recaptura de serotonina (ISRS): su
representante mas conocido es la Fluoxetina, que esta en el mercado
desde la década de los 80. El mecanismo de accién comn a todos los
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farmacos pertenecientes a este grupo es la inhibicién del
transportador de la 5-H'T, en la brecha sinaptica para ser reciclado,
mas especificamente en el 5>-HT1A (tanto pre como postsinapticos);
la diferencia esta en el grado de interacciéon secundaria con otros
receptores, entre los ISRS se encuentran:
- Fluoxetina

Sertralna

Paroxetina

Citalopram

Escitalopram
Los efectos adversos que se presentan de manera mas comtn con los
ISRS estan, nauseas, diarrea (en especial citalopram y fluoxetina),
boca seca, disfunciéon sexual, ansiedad inicial, importante para tomar
en cuenta en pacientes sexualmente activos y en pacientes con
componente ansioso.

Inhibidores de la recaptura de serotonina y norepinefrina
(IRSN): su mecanismo de accién es similar al de los ISRS, pero se
adiciona su capacidad de bloqueo sobre el transportador de
noradrenalina (NAT), por esta razén se les conoce como “duales”,
que también produce un aumento de DA a nivel prefrontal debido a
que, en esta zona, dopamina es recapturada por NAT. En este grupo
se encuentran (21):
- Venlafaxina

Desvenlafaxina

Duloxetina

Milnacipran

Sus efectos adversos mas reportados son, cefalea, insomnio, nauseas y
diarrea (mas con venlafaxina), hiporexia, disfunciéon sexual, aumento
de la tension arterial, por lo qué hay que seleccionar pacientes de
acuerdo a sus padecimientos cronicos (21).

* Inhibidores de la recaptura de noradrenalina y dopamina (IRND):
su mecanismo de accion es a través del bloqueo NAT y DAT; por lo
que aparte de su acciéon antidepresiva, también presenta efectos
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activantes, ademas que al no tener un efecto directo sobre la 5-HT,
no presenta disfunciéon sexual, su Unico farmaco es Bupropion.
Efectos adversos comunes, boca seca, constipacién, nausea,
hiporexia, insomnio, cefalea, ansiedad, aumento de la tensiéon
arterial.

* Inhibidores selectivos de recaptura de noradrenalina (ISRN): su
mecanismo de acciéon consiste en el bloqueo de NAT, por ende,
aumenta en general la disponibilidad de NA y DA atn nivel
prefrontal, ain se debate su capacidad antidepresiva, por lo que este
grupo es mayormente utilizado en el trastorno de déficit atencional
con hiperactividad (TDAH). Dos farmacos estan en este grupo
reboxetina y atomoxetina. Entre sus efectos adversos estan hiporexia,
insomnio, mareo, ansiedad, boca seca, constipaciéon, nausea y
disfuncion sexual.

» Agonistas de melatonina: su utilidad radica en las alteraciones del
sueno presentes en el TDM, y como estds alteraciones se ven
manifiestas en cambios en la secrecion de factores asociados a los
ciclos cricadianos, al ser agonista de melatonina en receptores MT1 y
MT?2, modula estos ciclos; adicionalmente se ha visto que bloquea el
receptor 5-H'T2c, concediéndole efectos antidepresivos. Entre los
principales efectos adversos de la agomelatonina estan: nauseas,
mareo, somnolencia, cefalea.

» Antagonistas alfa-2: bloquea receptores pre y postsinapticos alfa-2
noradrenérgicos, que se encarga del bloqueo de la liberacion de NA 'y
5- HT, por lo que su efecto final es similar a de los IRSN. Dentro de
este grupo se encuentran mirtazapina y mianserina. Sus efectos
adversos mas conocidos, aumento del apetito, boca seca,
constipacion, mareo, hipotension arterial.

* Moduladores de la serotonina: tiene multiples acciones sobre la
acciéon de la 5-HT, ya que inhiben al SERT, aumentando la
disponibilidad de serotonina, y al mismo tiempo actia como
antagonista de receptores 5-HT2a y 5-HT?2c, lo que le confiere otras
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propiedades antidepresivas. Dentro de este grupo encontramos
Nefazodona, Trazodona, Vilazodona. Sus principales efectos
adversos son nausea, edema, vision borrosa, boca seca, constipacion,
mareo, sedacion, hiptension arterial.

* Inhibidores de la monoamino oxidada (IMAO): el primer grupo
antidepresivo en ser descubierto, siendo iproniazida el primer
farmaco que se utiliza como antidepresivo, aunque su finalidad
inicial era el tratamiento de la tuberculosis. Su mecanismo de acciéon
es el bloqueo de la enzima MAO-A que se encarga del metabolismo
de 5-HT, NA, DA, por lo que, al estar bloqueada, aumenta el tiempo
de disponibilidad de estos neurotrasmisores en la brecha sinaptica. Su
uso ha disminuido debido a su potencial de generar crisis
hipertensivas (12). Actualmente su representante mas utilizado es la
Isocarboxazid, en especial en tratamiento de TDM de pobre
respuesta o resistente.

» Antidepresivos triciclicos (ATC): surgen como un intento de
producir moléculas similares a la clorpromazina (antipsicético), con
sus tres anillos de benzeno (de ahi su nombre “triciclicos”). Su
mecanismo de accién es multifocal, ya que al igual que los IRSN
bloquean la recaptura de 5-HT y NA, también tienen efecto sobre
receptores H1 de histamina, alfa-1 adrenérgicos y canales de sodio
voltaje dependientes. Entre este grupo tenemos varios farmacos como
son: o Imipramina o Desipramina o Maprotilina o Nortriptilina o
Amitriptilina o Clomopramina Debido a que posee tantas vias de
accion, son poco tolerados y presentan una serie de efectos adversos
como vision borrosa, constipaciéon, aumento de apetito, boca seca,
nausea, diarrea, fatiga, sedacion, disfuncién sexual, aumento de la
tension arterial.

* Antidepresivos multimodales: de reciente apariciéon, Vortioxetina,
incluye mecanismos como inhibicion de SERT, DAT y NETT, agonista
de receptores de 5-HT (varios), que le confieren ademas de su
capacidad antidepresiva, un efecto que mejora los sintomas
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cognitivos presentes en el TDM, con minimos efectos adversos entre
ellos nauseas, cefalea, mareo, boca seca.

Psicoterapia

Se desarrolla en la década de los 70, se basa en mejorar las relaciones
interpersonales problematicas o las circunstancias que estan
directamente relacionadas con el episodio actual. Su principal fin es
el de lograr la remision de los sintomas y la funcionalidad del
paciente. Este debe estar motivado e interesado en recibir el
tratamiento. Existen varios tipos de acuerdo al padecimiento a tratar,
también cada tipo de psicoterapia tiene distintos formatos, para
adaptarse a cada paciente, de acuerdo a su sintomatologia,
padecimientos y patologia. Al tocarse diferentes emociones durante la
terapia, el paciente debe estar preparado. Los pacientes psicoticos no
son candidatos para la psicoterapia, pero no existen
contraindicaciones especificas. Puede ser utilizada en una serie de
pacientes con distintos grados de depresiéon, en pacientes
embarazadas, pospartos, y otro. Multiples estudios han mostrado
evidencias de su efectividad. Se puede utilizar como monoterapia o
junto con la farmacoterapia, segiin el paciente y la severidad de la
enfermedad, ya sea de forma aguda o de mantenimiento. Aunque en
general se prefiere utilizar el formato “cara a cara” con el paciente, se
pueden utilizar terapias de grupo, terapia en linea y terapia
telefénica. Normalmente se divide en tres fases: inicial, media y
terminaciéon; la primera de estas se establece en las primeras 3
sesiones, la segunda puede durar hasta 10 sesiones, y la ultima entre 2
a 4 sesiones.
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Melanoma Cutaneo
Vanessa Stefannia Cabrera Ramon

Definicion y Epidemiologia

El melanoma cutaneo es un tumor maligno originado en los
melanocitos, las células encargadas de la produccién de melanina,
que es el pigmento responsable del color de la piel. Aunque
representa solo una pequefia fraccion 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 segin su morfologia y caracteristicas histolégicas, siendo el
melanoma de extension superficial el mas coman. El diagnostico
temprano es crucial, ya que cuando se detecta en etapas iniciales, la
probabilidad de curacién es alta, con tasas de supervivencia del 90%
0 mas en casos localizados.

A lo largo de las Gltimas 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
exposicién 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 sobreexposicion al sol y el
uso de camas solares. Este fenémeno se ha observado
particularmente en la poblaciéon de individuos con fototipos de piel
clara, que son mas susceptibles al dafio por radiacién ultravioleta
(UV). La relaciéon entre la incidencia y la exposicién solar,
especialmente durante la nifez y adolescencia, es uno de los
principales factores de riesgo para el desarrollo de melanoma.

Ademas, se han documentado variaciones en las tasas de incidencia
de melanoma en diferentes etnias. Las personas con piel mas oscura
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tienen un riesgo significativamente menor de desarrollar melanoma
en comparacion 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 ubicaciéon de los melanomas resaltan la
importancia de un diagndstico temprano y de un enfoque
personalizado en la prevencion.

El melanoma cutdneo es también un cancer asociado al
envejecimiento, ya que las tasas de incidencia aumentan en personas
mayores de 50 afios. 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
radiacion ultravioleta desde edades tempranas. A pesar de que las
campafias de concienciacion sobre los peligros de la exposicion solar
y las medidas de proteccién se han intensificado, la incidencia sigue
en aumento, lo que sugiere que estas estrategias ain 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
buasqueda del bronceado.

Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de melanoma
incluyen la exposicion excesiva a la radiacion ultravioleta (UV) del sol
y las camas solares. La exposicién 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 demostrado que la radiacion UV induce mutaciones en los
melanocitos, que pueden desencadenar la carcinogénesis. Por lo
tanto, evitar la exposicién solar en horas punta y el uso de proteccion
solar son medidas preventivas clave.
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El riesgo también aumenta en individuos con antecedentes familiares
de melanoma, lo que indica una predisposicién genética. Se han
identificado varios genes asociados con el desarrollo de melanoma,
entre los que destaca el CDKN2A, cuya mutacién se ha relacionado
con el melanoma hereditario en familias. La existencia de
antecedentes familiares de melanoma aumenta el riesgo hasta 10
veces en comparacion con la poblacién general, y las personas con
un familiar de primer grado afectado deben estar especialmente
alertas. Las pruebas genéticas pueden ser una herramienta atil para
identificar a los individuos en riesgo elevado, lo que permite una
vigilancia mas estrecha.

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, variacién de color y tamafios 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.

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 proteccién contra los
dafios de la radiacién UV. Ademas, las personas de piel clara suelen
ser mas sensibles a las quemaduras solares, lo que aumenta el dafio
celular y, por ende, el riesgo de melanoma. Aunque el melanoma es
mas comun en personas con fototipos de piel clara, también se
observa en personas de fototipos oscuros, aunque con menor
frecuencia. La prevencién en este grupo debe centrarse en la
educaciéon sobre la importancia de la proteccién solar y la
autoexploracion regular de la piel.
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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 coman, 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 tamano, 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 noédulos firmes, de color
negro o azul oscuro, que pueden ulcerarse o sangrar. La rapida
evolucion de estas lesiones hace que el diagnoéstico temprano sea
critico para mejorar el pronoéstico.

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 didmetro mayor a 6 mm y la evolucién de la
lesion son caracteristicas clinicas fundamentales para la evaluacion
inicial. Las lesiones que cumplen con estos criterios deben ser
evaluadas por un dermatélogo, quien puede realizar una biopsia para
confirmar el diagnéstico. Los melanomas de crecimiento lento, como
los lentigo maligno, pueden pasar desapercibidos por periodos
prolongados debido a su presentaciéon gradual, pero en ultima
instancia también pueden metastatizar si no se detectan a tiempo.

En algunos casos, el melanoma puede desarrollarse en una lesion ya
existente, lo que complica ain mas el diagnostico. Los cambios en un
nevo preexistente, como el aumento del tamafio, la alteracion del
color o la aparicién de sangrado o costras, son sefiales de alarma que
deben ser tomadas en 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
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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 6rganos mas cominmente 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 razoén, el tratamiento
temprano es clave para evitar la progresiéon a etapas mas avanzadas.

Diagnéstico y Evaluacion

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

El indice de Breslow es uno de los parametros mas importantes en la
estadificaciéon del melanoma, ya que mide la profundidad de invasiéon
del tumor en la dermis. Cuanto mas grueso es el melanoma, mayor
es el riesgo de metastasis y, por lo tanto, peor es el prondstico. En
melanoma primario, el grosor mayor de 1 mm esta asociado con un
riesgo significativamente mayor de diseminacién. La clasificaciéon de
Clark, que evalta el nivel de invasiéon de los melanocitos en las capas
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de la piel, también es atil 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.

Ademas de la biopsia, la dermatoscopia ha emergido como una
herramienta fundamental en la evaluacién 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 diagnéstico, como aquellas ubicadas
en areas de dificil acceso o en piel de pacientes con multiples nevos.
Al combinar la dermatoscopia con la clinica, los dermatoélogos
pueden mejorar la precision diagnoéstica y reducir la necesidad de
biopsias innecesarias.

En etapas mas avanzadas de melanoma, la evaluacion de metastasis
es fundamental para la planificacion del tratamiento. Se utilizan
diversas técnicas de imagen, como la tomografia computarizada
(TC), la resonancia magnética (RM) y la tomografia por emision de
positrones (PET-CT) para evaluar la diseminaciéon a o6rganos
internos, ganglios linfaticos y huesos. LEstos 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 gestiéon de la enfermedad.

Conclusion

El melanoma cutdneo 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 diagnodstico y tratamiento, su incidencia sigue en
aumento, especialmente en poblaciones con alta exposicién al sol y
en individuos con factores de riesgo genéticos o ambientales. La
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identificacién temprana a través de la autoexploraciéon regular de la
piel y la wvigilancia dermatologica es crucial para mejorar el
pronodstico y reducir las tasas de mortalidad. Los avances en
tratamientos, como la inmunoterapia y las terapias dirigidas, han
mejorado el pronoéstico de los pacientes con melanoma metastasico,
pero la prevencién 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 deteccién temprana y el tratamiento
oportuno, contribuyendo a una mayor tasa de supervivencia.
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Induccion de Secuencia Rapida en
Intubacion Orotraqueal

A veces, se necesita la induccion rapida de la anestesia, especialmente
en situaciones de emergencia en las que el mantenimiento de las vias
respiratorias se convierte en el punto de inflexién 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 induccién 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 aspiraciéon 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 intubacion orotraqueal de forma rapida y segura.

Historia:

Investigaciones realizadas por la Asociaciéon de Anestesidlogos de
Gran Bretafia en 1950 y 1956 mostraron que hubo muertes por
aspiraciones y regurgitaciones del contenido gastrico. Estas
investigaciones demostraron que es necesario establecer
procedimientos de seguridad para evitar aspiraciones. El tiopental y

73



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35

la succinilcolina se utilizaron inicialmente para realizar inducciones
rapidas para cirugias. El tiopental se utiliz6 en la Segunda Guerra
Mundial como agente para la induccion de la anestesia militar.
Sellick utiliz6 un tubo endotraqueal con balén en 1961 y describié
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 eséfago se ocluye aplicando presion a los
cartilagos cricoides y empujando el cartilago contra las vértebras
cervicales. Después de esto, el concepto de inducciéon de secuencia
rapida se hizo popular Sin embargo, la técnica adecuada de
induccién de secuencia rapida para intubacion se utilizé por primera
vez en una publicacién de investigacion en 1970. Después de la
introduccion del método, fue ampliamente aceptado y practicado.
Ahora, esta a punto de convertirse en la técnica recomendada para la
induccion de la anestesia en pacientes con el estdbmago lleno.

Durante las Gltimas 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 barbitdricos como alternativas al tiopental, y se pueden
usar opioides en lugar de succinilcolina.

Drogas:

Hay tres tipos de farmacos que se utilizan para la induccién rapida y
la intubacién orotraqueal. Uno es un fairmaco para la induccion de la
anestesia y el otro es un relajante muscular (principalmente
bloqueante neuromuscular). El tercero y altimo es el farmaco que se
utiliza con 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 cual debe administrarse primero.
Algunos médicos usan agentes bloqueadores neuromusculares
primero y algunos usan sedantes primero. Un estudio de
investigacién mostré que la administraciéon de un agente bloqueador
neuromuscular primero da como resultado una intubacién rapida
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hasta cierto punto. Sin embargo, no se ha establecido una relaciéon
definida y cualquiera de ellos puede administrarse primero.

Los farmacos comunmente utilizados para la induccion 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 investigacién 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
quir6fano.

De manera similar, la investigacién realizada para comparar la
succinilcolina del agente relajante muscular y el rocuronio no mostro6
diferencias significativas entre los resultados centrados en el paciente
en los pacientes. (6)

Accion Farmaco Dosis Inicio de accion
Opioides Fentanilo 1a10ugkg <30 segundos
Hipnoticos Propofol 1-2,5mg/kg 15-45 segundos

Midazolam 0,1-0,3mgkg 60-90 segundos

Ketamina 1-2mg/kg 30 segundos

Etomidato 02-03mgkg | 15-45 segundos
Bloqueador Succinilcolina 1.5 mg/kg 60 segundos
neuromuscular

Rocuronio 1.2 mg/kg 90 segundos

Fdrmacos utilizados en la Induccion secuencia rapida Rev. Chilena de Medicina Intensiva [Internet]. www.medicina-
ible en: hitps://www.medicina-i

ntenswa

L. Disp

wa.

U/ revista/articulo. php?id=7
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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-oxigenacién: cn este método, el nitrégeno 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
desplaza el nitrégeno presente en los pulmones presente a nivel
de los alvéolos. Como resultado, hay sobresaturacion de oxigeno
a nivel de los alvéolos. A veces se utiliza una canula nasal de alto
flujo para hacer la preoxigenacion.

3. Pretratamiento: cl 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 esta en el rango de 3 mcg /
kg IV y atropina a razén de 0.02 mg / kg IV.
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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 ctomidato / ketamina / tiopental) y agentes
bloqueadores neuromusculares (como succinilcolina). La dosis
estandar del firmaco sedante etomidato es de 0,3 mg / kg IV. Si
se administra (en lugar de etomidato), la dosis de ketamina es de
1 a 2 mg / kg IV. La ketamina no se usa en pacientes con
enfermedades cardiacas conocidas y se prefiere si los pacientes
tienen enfermedades respiratorias. Para la pardlisis, la
succinilcolina se administra en dosis de 02 mg / kg IV 0 4 mg /
kg IM.

Proteccion y posicionamiento: La posicién del paciente es
muy importante. El paciente recibe anestesia en esta posicion.
Esta posicién 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 estd en una
posicién extendida y elevada para lograr esta posicion. La
presion cricoide proporciona la protecciéon necesaria. Sellick
demostrd esta técnica por primera vez y describi6 la técnica
como una maniobra simple. Implica aplicar presién en el cuello
al nivel del cartilago cricoides para que el eséfago se pellizque (y
por lo tanto se cierre) entre el cricoides y la columna cervical.
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Lo Siper Bdsico en Secuencia de Intubacion Répida [Internet]. Disponible en: hitps://monkeyem.com/2017/08/05/lo-super-
bastco-en-secuencia-de-intubacion-rapida/

1. Colocacion del tubo en la traquea: comienza la anestesia y
el paciente esta inconsciente. Los musculos del cuello estan laxos
debido a la accién de los agentes bloqueadores neuromusculares.
las técnicas habituales luego lo colocan en la traquea. La posicién
y colocacién correctas del tubo dentro de la traquea son
cruciales, y la visualizacién directa confirma su posicién normal,
auscultacion de 5 puntos. A veces, si estd disponible, también se
puede utilizar la ecografia.

2.  Manejo posterior a la intubacién: csta 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 posicién exacta del tubo y monitorear el
cumplimiento del paciente.
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Algoritmo de manejo via aérea en UCI

Preaxigenacién y checklist

Posicién: elevacibn de la cabeza sl es posidie
Evaluar via aérea e identificar membrana cricotiroidea
Forma de la onda de Ia capnografia

Preaxigenacin: mascara facla/VNUCNAF

Optimizar sistema cardiovascular

Comunicar plan
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Confirmar
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Plan B/C: Oxigenacidn de rescate

FONA

Dispositivo supraglético
Mascarilla facial Parae, parsar,
(xito | * Despertar al paciente

* 2personas
*  Ayudantes

°
5
€
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£
2
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€
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o

Videclaringoscopia/Laringoscopia drecta
Mascarits tacial o Gspositivo wpraglotico

Esper
* Intubar via dispositvo
= D MO
Miximo 3 intentos cada uno
Cambiar disponitivo/tamaho/operador
Abrie sat de via adrea quirdrgica

Plan D: Acceso cervical de emergencia

Usar set via adrea quirergica

Cricotiroldetomia con bisturl
Extender el cuelio
Bioqueo nevromuscular
Continuar oxigenacién de rescate

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

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

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

* Una reaccién / infeccion alérgica que obstruye las vias respiratorias
superiores

* Angioedema

* Traumatismo orofaringeo que conduce a la obstruccion 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 / intoxicacién por CO y embolia pulmonar.

* El paciente traumatizado no dispuesto y no cooperativo en el que
se esta 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 region del cuello
hacen que el paciente no pueda asumir una posicién adecuada
para la intubacion.

* Condiciones que conducen a un mayor riesgo de aspiraciéon de
contenido gastrico como obstruccién e ileo, vaciamiento gastrico
lento, enfermedad por reflujo gastroesofagico, hernias, reflejos
laringeos alterados y alteraciones metabolicas.

Contraindicaciones:

Suele haber una divisiéon de las contraindicaciones de la induccién e
intubacién 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

80



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35
y condiciones de casos especificos. Sin embargo, este procedimiento
nunca se puede realizar en pacientes con contraindicaciones
absolutas.

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 ventilaciéon 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 inducciéon de la anestesia (en estos casos, se
realiza la ventilacién con mascarilla valvula bolsa o intubacién
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), evaluaciéon de la regla 3-2-2, regla

de Mallampati, obstrucciéon y evaluacién de la deformidad del cuello.

Las contraindicaciones absolutas incluyen:

* Obstruccién completa de la via aérea superior
* Pérdida de puntos de referencia orofaringeos y faciales
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Complicaciones:

Hay muchas complicaciones algunas de ellas son las siguientes:

* El aumento de la presiéon 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 intubacién muy largo, la dosis insuficiente del farmaco,
la falta de la técnica y el conocimiento adecuados.

* Parada cardiaca por sobredosis de sedantes.

* Bradicardia por estimulacién vagal como resultado de
laringoscopia

* Reaccién alérgica a cualquier farmaco o instrumental.

* Infeccion por bacterias que causan sepsis.

* Insercion de la sonda en el eso6fago

* Neumonia después de la aspiracion durante el procedimiento.

* Neumotérax

* Hipoxemia y Acidemia

» Daflo a las cuerdas vocales por mal uso del laringoscopio

* Daifio a los dientes

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 comunicacién 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
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y 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
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.
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Manejo Actual del Cancer de
Prostata

Marco Xavier Ribadeneira Espinoza

Resumen

El cancer de prostata (CaP) representa una de las neoplasias mas
prevalentes y una de las principales causas de mortalidad por cancer
en hombres a nivel mundial. Este capitulo ofrece una revision
exhaustiva y actualizada del manejo clinico del CaP, desde el
diagnoéstico temprano hasta el tratamiento de la enfermedad
metastasica resistente a la castracion (mCRPC). Se destaca la
integracién de la resonancia magnética multiparamétrica (RMmp) y
los biomarcadores en el algoritmo diagnostico, asi como la
estratificacion del riesgo mediante la clasificaciéon ISUP. En el ambito
terapéutico, se enfatiza el cambio de paradigma hacia la
intensificacién temprana con terapia de privacién androgénica
(ADT) combinada con inhibidores de la via del receptor de
androgenos (ARPI) o quimioterapia en la enfermedad sensible a
hormonas. Asimismo, se analiza la irrupcién de la medicina de
precisién con el uso de inhibidores de PARP para mutaciones en
genes de reparacion de recombinaciéon homoéloga (HRR) y la terapia

con radioligandos (177Lu-PSMA-617).

Introduccion

El manejo del cancer de prostata ha experimentado una revoluciéon
paradigmatica en la dltima década. El paso histérico de un enfoque
paliativo secuencial a uno de intensificaciéon temprana ha demostrado
beneficios sin precedentes en la supervivencia global. Como
oncologos clinicos y urélogos, nos enfrentamos al reto de navegar por
un panorama terapéutico cada vez mas complejo, donde la toma de
decisiones debe ser multidisciplinaria e individualizada. Este capitulo
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detalla las bases patogénicas, las herramientas diagnosticas de
vanguardia y las estrategias de tratamiento basadas en la evidencia
mas reciente, con el fin de proporcionar a meédicos generales,
residentes y especialistas una guia robusta para la practica clinica

diaria.

Epidemiologia

El cancer de prostata es el segundo cancer mas diagnosticado en
hombres en todo el mundo y la quinta causa principal de muerte por
cancer en varones.

Incidencia: Varia enormemente segin la region geografica.
Las tasas mas altas se observan en América del Norte, el norte
y oeste de Europa, Australia y el Caribe.

Mortalidad: A pesar de la alta incidencia, la supervivencia a
5 anos en enfermedad localizada supera el 99%, lo que refleja
la naturaleza indolente de muchos de estos tumores y el éxito
del cribado oportuno. Sin embargo, la enfermedad
metastasica de novo mantiene una letalidad significativa.
Tendencias: La adopciéon generalizada de las pruebas de
antigeno prostatico especifico (PSA) y, mas recientemente, el
uso de la RMmp han modificado las tasas de incidencia,
reduciendo el sobrediagnoéstico de enfermedades de bajo
riesgo y mejorando la deteccion de canceres clinicamente
significativos.

Fisiopatologia

El desarrollo y progresion del CaP estan profundamente ligados a la
senalizacién del receptor de andrégenos (AR).

1.

Dependencia Androgénica: Los andrégenos (testosterona
y dihidrotestosterona) se unen al AR en el citoplasma,
induciendo un cambio conformacional, dimerizacién vy
translocaciéon al nucleo, donde actia como factor de
transcripcién para genes de supervivencia y proliferacion
celular.

Alteraciones Genoémicas Iniciales: La fusion génica
TMPRSS2-ERG estéa presente en aproximadamente el 50% de
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los canceres de prostata, impulsando la sobreexpresion de
oncogenes de la familia ETS.
Resistencia a la Castracion (CRPC): La progresion de la
enfermedad a pesar de niveles de testosterona de castraciéon
(<50 ng/dL) ocurre mediante varios mecanismos de escape:
amplificacion del gen AR, mutaciones del AR (que permiten la
activacion por otros ligandos o sin ligandos, como la variante
AR-V7), sintesis intracrina de andrégenos dentro del propio
tumor, y activacién de vias de senalizaciéon alternativas (PI3K/
AKT/mTOR) por la pérdida del gen supresor de tumores
PTEN.
Inestabilidad Genoémica: Las alteraciones en genes de
reparacion del ADN (como BRCAI, BRCA2, ATM) ocurren en
un 20-25% de los pacientes con enfermedad metastasica,
confiriendo mayor agresividad pero también una
vulnerabilidad terapéutica aprovechable.

Factores de Riesgo

Edad: Es el factor de riesgo mas importante. Rara vez se
diagnostica antes de los 50 anos, y su incidencia aumenta
exponencialmente a partir de la sexta década de la vida.
Raza/Etnia: Los hombres de ascendencia africana tienen
una incidencia significativamente mayor y un riesgo elevado
de enfermedad agresiva en etapas mas tempranas en
comparaciéon con los hombres caucasicos.

Historia Familiar y Genética: Tener un familiar de
primer grado con CaP duplica el riesgo. Mutaciones
hereditarias, particularmente en BRCAZ y HOXBI3, o en los
genes del sindrome de Lynch (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2),
confleren un riesgo sustancialmente elevado.

Factores Ambientales y Metabélicos: La obesidad y el
sindrome metabdlico se asocian consistentemente con un
mayor riesgo de enfermedad agresiva y mortalidad por cancer
de préstata, aunque no necesariamente con un aumento en la
incidencia de la enfermedad indolente.
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Manifestaciones Clinicas

En estadios tempranos, el cancer de prostata es clasicamente
asintomatico. El diagnoéstico en esta fase ocurre casi
exclusivamente por alteraciones en tamizajes de rutina (elevacion del

PSA).

Cuando se presentan sintomas, suelen indicar enfermedad
localmente avanzada o metastasica:

Sintomas del Tracto Urinario Inferior (STUI):
Dificultad para iniciar la miccion, chorro débil, polaquiuria,
nicturia o retencioén urinaria aguda. Suelen solaparse con la
hiperplasia prostatica benigna (HPB).

Hematuria o Hematospermia: Menos frecuentes,
indicativos de invasiéon local a uretra, vejiga o vesiculas
seminales.

Dolor Oseo: Sintoma cardinal de la enfermedad metastésica,
afectando predominantemente el esqueleto axial (columna
vertebral, pelvis, costillas).

Compresion Medular: Una urgencia oncologica que se
presenta con dolor radicular, debilidad motora en miembros
inferiores y disfuncion de esfinteres.

Sintomas Constitucionales: Pérdida de peso, astenia
severa y anemia en etapas avanzadas.

Diagnostico

El diagnoéstico del CaP requiere una triangulacion entre la sospecha
clinica, los estudios por imagen y la confirmacién histolégica.

1. Diagnéstico Clinico y Laboratorial

Tacto Rectal (TR): Evaluacién de noédulos, induracion o
asimetria de la glandula prostatica. Tiene un valor predictivo
positivo limitado en estadios tempranos, pero sigue siendo
fundamental.

Antigeno Prostatico Especifico (PSA): Una glicoproteina
producida por el epitelio prostatico. Aunque es organo-
especifico, no es cancer-especifico.

Nuevos Biomarcadores: Para mejorar la especificidad en
la zona "gris" del PSA (4-10 ng/mL), se utilizan pruebas como
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el Indice de Salud Prostatica (PHI), el 4Kscore y pruebas en
orina (PCA3, SelectMDx).

2. Diagnéstico por Imagen (Reemplazo del término
"dermatoscopico')

Nota: Dado que el enfoque dermatoscépico no aplica para neoplasias
urolégicas profundas, el estandar actual de alta resolucién para
"visualizar" la lesion in vivo es la Resonancia Magnética.

* Resonancia Magnética Multiparameétrica (RMmp):
Es el estandar de oro actual antes de la biopsia. Combina
secuencias 12, difusion (DWI) y contraste dindmico (DCE).
Las lesiones se clasifican utilizando el sistema PI-RADS v2.1
(escala del 1 al 5). Las lesiones PI-RADS 3, 4 y 5 suelen
justificar una biopsia.

*  PET/CT con PSMA: El Antigeno Membranario Especifico
de la Prostata (PSMA) estd sobreexpresado en las células de
CaP. El PET-PSMA (con Galio-68 o Iltor-18) ha demostrado
superioridad sobre el escaner 6seo y la TAC convencional en
la estadificaciéon de pacientes de alto riesgo y en la deteccion
temprana de recurrencia bioquimica.

3. Diagnéstico Histopatologico

La confirmacién definitiva se realiza mediante biopsia prostatica
guiada por ecografia transrectal (TRUS) o transperineal. El estandar
actual exige una biopsia por fusion (fusionando las imagenes
previas de la RMmp con la ecografia en tiempo real para dirigir las
agujas exactamente a las areas sospechosas), combinada con una
biopsia sistematica.

El grado histolégico se informa utilizando el sistema de Grupos de

Grado de 1a ISUP (International Society of Urological Pathology).

Puntuacion de Grupo de Grado Riesgo
Gleason ISUP Histopatologico
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3+3=6 1 Bajo grado

3+4=7 2 Grado intermedio
(favorable)

4+3=7 3 Grado intermedio
(desfavorable)

8 (4+4, 3+5, 5+3) 4 Alto grado

9010 5 Muy alto grado

Diagnéstico Diferencial
La elevacion del PSA y los sintomas urologicos obligan a descartar:

Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB): Causa mas
comun de elevacion de PSA y STUI en el adulto mayor.
Prostatitis (Aguda o Cronica): Provoca -elevaciones
transitorias pero a veces muy marcadas del PSA.

Infeccion del Tracto Urinario (ITU): Debe descartarse
mediante urocultivo antes de cualquier instrumentacién o
medicién de PSA basal.

Retenciéon Urinaria o Trauma: La instrumentacion
reciente (colocacion de sonda Foley, cistoscopia) eleva el PSA
falsamente.

Prostatitis Granulomatosa: A menudo secundaria a la
terapia intravesical con BCG para cancer de vejiga;
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clinicamente y por RMmp puede ser indistinguible de un
carcinoma, requiriendo biopsia.

Tratamiento

El manejo se define estratificando al paciente segin el riesgo local
(Criterios de D'Amico o de la NCCN) y el estadio sistémico.

Opciones de Primera Linea
1. Enfermedad Localizada (Estadios I - III):

Vigilancia Activa: Tratamiento de eleccion para pacientes
con CaP de muy bajo o bajo riesgo (ISUP 1, PSA < 10,
estadio Tlc/T2a). Implica un seguimiento estricto (PSA
seriado, RMmp periédica y re-biopsias) para retrasar o evitar
los efectos secundarios del tratamiento radical sin
comprometer la ventana de curacién.

Prostatectomia Radical: Indicada en pacientes con
enfermedad localizada o localmente avanzada y una
expectativa de vida mayor a 10 afios. Se realiza
preferentemente asistida por robot (RARP) para mejorar
resultados funcionales.

Radioterapia (RT): La radioterapia de haz externo (EBRT)
o la braquiterapia son curativas y equivalentes en eficacia a la
cirugia. En la enfermedad de riesgo intermedio y alto, la
EBRT se combina con Terapia de Privacién Androgénica
(ADT) adyuvante durante 6 a 36 meses, dependiendo del
riesgo.

2. Enfermedad Metastasica Sensible a la Castracion
(mHSPC):

El estandar histérico (solo ADT) ha quedado obsoleto. El tratamiento
de primera linea moderno es la intensificacion temprana
mediante combinaciones:

ADT + ARPI (Abiraterona, Apalutamida o
Enzalutamida): Mejora significativamente la supervivencia
global en todos los volimenes de enfermedad.

Terapia Triple (ADT + Docetaxel + ARPI): Para
pacientes "fit" con enfermedad metastasica de alto volumen, la
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evidencia reciente (estudios ARASENS y PEACE-1)
demuestra que anadir Darolutamida o Abiraterona al
esquema de ADT + Docetaxel prolonga dramaticamente la
supervivencia.

Alternativas Terapéuticas
Para pacientes no candidatos a cirugia o RT convencional, o en
ensayos clinicos:

Terapias Focales: Ultrasonido Focalizado de Alta
Intensidad (HIFU) o crioterapia. Su objetivo es tratar solo el
l6bulo prostatico afectado para minimizar la disfuncién eréctil
y la incontinencia.

Radioterapia Estereotactica Corporal (SBRT):
Esquemas de hipofraccionamiento extremo (ej. 5 sesiones) con
excelente perfil de eficacia y toxicidad para enfermedad
localizada.

Nuevas Terapias Basadas en Evidencia (Avanzadas)
El escenario del CaP Metastasico Resistente a la Castraciéon
(mCRPC) ha experimentado la mayor revolucion tecnolégica:

1.

Inhibidores de PARP (Olaparib, Rucaparib,
Talazoparib, Niraparib): Representan el pinaculo de la
medicina de precisiéon en urologia. Indicados en pacientes con
mCRPC que presentan mutaciones en los genes BRCA1/2,
ATM u otros relacionados con la recombinacién homoéloga.
Prolongan la supervivencia libre de progresion radiolégica y la
supervivencia global.

Terapia de Radioligandos (177Lu-PSMA-617): Un
radioisotopo emisor de particulas beta unido a un ligando que
busca especificamente el PSMA en las células tumorales.
Aprobado para pacientes con mCRPC que ya han recibido un
ARPI y quimioterapia con taxanos, y que muestran avidez por
PSMA en un PET previo.

Inmunoterapia: Aunque el CaP es un "tumor frio",
medicamentos como el Pembrolizumab tienen indicacién
agnostica de tumor en pacientes con inestabilidad

92



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 35
microsatelital alta (MSI-H) o deficiencia en la reparacion de
emparejamientos erroneos (AMMR).

Manejo en Poblaciones Especiales

Adultos Mayores y Pacientes Fragiles: Debe realizarse
una Valoracién Geriatrica Integral (VGI). En pacientes con
multiples comorbilidades y baja expectativa de vida (<5 anos),
tratar canceres localizados asintomaticos causa mas dafio que
beneficio. Si se requiere ADT, el uso de antagonistas de
LHRH (Relugolix, Degarelix) puede ofrecer un mejor perfil de
seguridad cardiovascular que los agonistas clasicos.

Pacientes con Mutaciones Germinales Hereditarias
(ej. BRCA2): Presentan tumores mas agresivos y mayor
riesgo de metastasis tempranas. Requieren un seguimiento
clinico estrecho; a menudo no son candidatos ideales para
vigilancia activa incluso si inician con enfermedad de bajo
grado, y la secuenciacién tumoral estd indicada al momento
del diagnodstico metastasico.

Complicaciones
El manejo del CaP implica lidiar tanto con las complicaciones de la
enfermedad per se como con los efectos adversos de los tratamientos

(iatrogenia).
Origen Complicaciones Manejo Médico
Frecuentes General
Por la Enfermedad ~ Compresién Corticoides a dosis
medular maligna altas (Dexametasona),
radioterapia urgente
o cirugia
descompresiva.
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Por el Tratamiento

(Quirargico/RT)

Por ADT / ARPI

Fracturas
patolégicas

Obstruccién
ureteral post-renal

Incontinencia y
Disfuncion Eréctil

Proctitis o cistitis
actinica

Sindrome
metabolico, riesgo
CV, Osteoporosis
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Agentes dirigidos al
hueso (Acido
Zoledroénico,
Denosumab),
ortopedia oncologica.

Nefrostomia
percutanea o catéter
ureteral doble J.

Fisioterapia pélvica,
inhibidores de la
PDE-5, protesis
peneanas o esfinteres
artificiales.

Derivados del acido
5-aminosalicilico,
oxigenoterapia
hiperbarica en casos
refractarios.

Ejercicio fisico
supervisado, control
estricto de glucemia/
lipidos, densitometria
o6sea, suplementos de
Calcio y Vitamina D.
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Pronostico
El pronéstico depende directamente del estadio al momento del
diagnostico y del perfil genémico:

Enfermedad Localizada/Regional: La tasa de
supervivencia relativa a 5 afos es superior al 99%.
Enfermedad Metastasica: La tasa de supervivencia a 5
anos ha mejorado histéricamente del 28% a un 34% vy sigue
en aumento gracias a la intensificaciéon triple y las terapias
dirigidas.

Factores Pronésticos Adversos: Presencia de metastasis
viscerales (especialmente hepaticas), tiempo de duplicacién del
PSA (PSADT) rapido, indice de Gleason alto, y presencia de
alteraciones concurrentes en genes supresores de tumores

(PTEN, TP53, RBI).

Puntos Clave para la Practica Clinica

La sospecha clinica requiere la integracion del Antigeno
Prostatico Especifico (PSA), el tacto rectal vy, prioritariamente,
la Resonancia Magnética multiparamétrica (RMmp)
antes de proceder a la biopsia prostatica.

La vigilancia activa es el manejo estandar y recomendado
para pacientes con CaP de riesgo bajo, evitando el
sobretratamiento y las toxicidades urogenitales sin
comprometer la curacién a largo plazo.

En el cancer de prostata metastasico sensible a la castracion
(mHSPC), la monoterapia con supresion androgénica (ADT)
ya no es aceptable. Debe emplearse terapia combinada
intensificada con inhibidores de la via androgénica (ARPI)
y, en casos de alto volumen, docetaxel.

El perfilaje genémico (somatico y germinal) es hoy una
obligaciéon clinica en todo paciente metastasico, pues la
presencia de mutaciones en genes de recombinacién
homoéloga (ej. BRCAI/2) abre la puerta al tratamiento con
inhibidores de PARP.
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El PET-PSMA se¢ ha establecido como la herramienta de
imagen metabodlica de eleccion para la estadificacién inicial de
pacientes de alto riesgo y la evaluacion de recurrencia
bioquimica tras el tratamiento con intencién curativa.
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La presente obra es el resultado del esfuerzo académico
de un grupo de profesionales de la salud, quienes han
recopilado la informacién disponible con la evidencia
cientifica mas actualizada sobre temas que esperamos
ayuden a los profesionales de la salud y a médicos en
formaciéon interesados en profundizar sus conocimientos

sobre patologias frecuentes que pueden presentarse
dentro de su ambito profesional.
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