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EL PAPEL DE UN FISIOTERAPEUTA EN UNA CIRUGIA

Por: Alexia Del Rocio Ibarra Guevara

Segun la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), la fisioterapia es “El arte y ciencia
del tratamiento por medio del ejercicio tera-
péutico y agentes fisicos como el calor, el
frio, la luz, el agua, el masaje y la electrici-
dad”. Por lo tanto el fisioterapeuta es la per-
sona que atiende lesiones y mejora la cali-
dad de vida de las personas que tienen
discapacidades o algtin problema en especifico.

La cirugia es la rama de la medicina
en la cual se tratan los problemas de
forma quirdrgica y tiene como objetivo
investigar, tratar y curar a una perso-
na mediante habilidades y técnicas
manuales realizadas por un cirujano
especializado.

El papel de un fisioterapeuta es muy im-
portante en la rehabilitaciéon de un paciente
después de una cirugia. Gracias a estos pro-
fesionales se dird si la operacion fue com-
pletamente un éxito, ya que hoy en dia las
ciencias de la salud trabajan en forma multi-
disciplinariay en este caso, si el cirujano rea-
liza un buen trabajo, los fisioterapeutas fa-
cilmente pueden llegar a la recuperacion del
paciente. Ellos hacen que las personas no
pierdan su movilidad mientras estan en cui-
dados intensivos o estan en recuperacion y
cuando los pacientes no pueden realizar
ejercicios que impliquen gran desgaste fisico.

La rehabilitacién segin la OMS es: “el
conjunto de procesos destinados a permitir

Figura 1: En estaimagen se muestra a fisoterapeutas realizando
movilizacion de las articulaciones de lamano. Fotografia de

Rivas-EstanyE. (2014)

que las personas con discapacidad alcan-
cen y mantengan un nivel 6ptimo de desem-
pefo fisico, sensorial, intelectual, psicolégi-
coy/osocial”.

La rehabilitacion después de una cirugia
hoy en dia es un proceso fundamental para
que la persona recupere la movilidad y fle-
xién de las articulaciones y/o musculos
afectados debido a que después de una ciru-
gia estas caracteristicas suelen disminuir.

La definicion de los programas con los
quetrabajara el fisioterapeuta con el pacien-
te son relativamente sencillos y en estos se
procura que el paciente no pierda la movili-
dad, disminuiry controlar su dolor, recuperar
movilidad muscular, reducir la hinchazén de
la parte operada, y evitar una mayor discapa-
cidad, todo esto para que el paciente tenga
una vida funcional y asi obtenga una mejor
calidad de vida.

El programa de rehabilitacion es diferen-
te para cada paciente y este se debe realizar
en cuanto el medico dé el alta del paciente o
si es un paciente en estado critico, el fisiote-
rapeuta intervendra cuando el paciente este
estable. Cuando un paciente se encuentra
en estado critico (Unidades de cuidados in-
tensivos, incubadora) lo que se busca es
que el paciente se mantenga con viday que
su situacion no empeore. Las actividades
que los terapeutas realizan en este caso
son: masajes superficiales, fisioterapia res-
piratoria, movilizaciones de extremidades y
tratamiento postural.

Existen dos tipos de fisioterapias al mo-
mento de una operacién: Fisioterapia
preoperatoriay fisioterapia post-operatoria.

Las dos son importantes, aunque no es
tan frecuente que la gente realice fisiotera-
pia preoperatoria. En este tipo de fisiotera-
pia se le prepara al paciente para que tenga
un mejor estado fisico al momento de su

operacion para que asi exista menos riesgo
de complicaciones ala hora de la cirugia.

La fisioterapia post-operatoria se aplica
después de la cirugia del paciente y puede
tener diversos fines: Recuperar o aumentar
movilidad, disminuir el dolor o inflamacion,
reactivar la circulacion, etc.

Existen diferentes técnicas para unarapi-
day eficaz recuperacion, para maximizar el
potencial de un paciente y para mejorar su
calidad de vida, en cada caso el fisioterapeu-
ta decide cual es mejor para su paciente ba-
sado en la valoracién que le realiza al
paciente.

El papel que juega un fisioterapeuta
en la cirugia es crucial, ya que sin él,
el paciente no podria llegar al estado
deseado y la recuperacion seria muy
lenta por si sola o simplemente no
habria recuperacion total.

Se le debe de tomar méas en cuenta al fi-
sioterapeuta al momento de una operacion,
debido a que en estos casos la comunica-
cion es crucial, por lo tanto no se debe de
omitir ningun detalle de la cirugia o lo que
seria mas facil y eficaz es que el fisiotera-
peuta entre alaoperacion pararevisar el tipo
de procedimiento y suturacion para asi te-
ner como resultado una operacién y una re-
habilitacion exitosa.

Figura 2: En estaimagen se observa como se hace flexion de la
wMonroy C. (Hospital Nacional de Parapléjicos de Espaiia)

Referencias:

Bernal, Luis (s.f.) Recuperado de http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-bio/13_-_fisioterapia_en_neurologia_del_siste-

ma_nervioso_central.pdf

Fisioterapia para la rehabilitacion fisica tras lesiones y postoperatorios (s.f.)(n/a) Recuperado desde: https://www.fisionaciones.com/
fisioterapia-rehabilitacion-tras-lesiones-postoperatorios/

OMS (s.f.) Discapacidades y Rehabilitacion. Recuperado desde: http://www.who.int/disabilities/care/es/

Connolly, B. and Montgomery, P. (2005). Therapeutic exercise in developmental disabilities. Thorofare, NJ: SLACK. Recuperado desde:
http://accessphysiotherapy.mhmedical.com/content.aspx?bookid=2429&sectionid=189098783.

William E. (s.f.) "The Knee and Related Structures! Essentials of Athletic Injury Management. Recuperado desde: http://accessphysio-
therapy.mhmedical.com/content.aspx?bookid=2427&sectionid=189226248.

Jennifer E. (2014) “Postoperative care” Current Diagnosis & Treatment: Surgery. Recuperado desde: http://accesssurgery.mhmedical.
com/content.aspx?bookid=1202&sectionid=71515676



Por: Victor Jatregui

De acuerdo con estudios multicéntricos
es Diabetes Mellitus tipo 2 la principal causa
de Nefropatia en el mundo. La Cirugia Meta-
bélica es lamejor opcién para el tratamiento
de DMT2 y Nefropatia diabética. La cirugia
de biparticion del transito intestinal consis-
te en la modificacién anatémica del intesti-
no delgado haciendo una segunda conexién
intestinal ileon-yeyuno la cual mejora la se-
crecion de insulina al reestablecer la cinéti-
cadelas incretinas como lo es el péptido si-
milar a glucagén- 1(GLP-1); el aumento de
GLP 1 puede ejercer efectos renales favora-
bles que podrian contribuir a reducir el ries-
go de Nefropatia Diabética.

Técnica y procedimiento.

El procedimiento tiene doble accién en el
tratamiento de obesidad entre otros, provo-
cando la disminucién de absorcién de nu-
trientes en la comida, lo cual conlleva a la re-
duccion de peso. Asuvezalteralaabsorcion
de nutrientes por efecto de (puenteo) o
bypass, que evita se absorban nutrientes en
los primeros 75 a 200 centimetros de intesti-
no delgado.

La Cirugia de Biparticiéon de Transito In-
testinal se basa en el principio de estimula-
cion endégena de enterohormonas que en
interaccion estimulan la produccion y rege-
neracion de las células beta pancreéticas,
asi mismo se ha documentado el efecto re-
noprotector al disminuir los niveles de reac-
tantes de fase aguda. Recordando que, la
obesidad por si misma es un agente proin-
flamatorio.El péptido similar a glucagon-1
es secretado en respuesta a la ingestion de
nutrientes con especializacion intestinal en
el sistema enteroendocrino, llamadas celu-
las-L; Dentro de los macronutrientes son los
lipidos y azucares los estimuladores mas
potentes de GLP-1. Esta hormona es produ-
cida del proceso post tradicional del pre-pro-
glucagon. Una vez secretada, la forma acti-
va de la hormona es practicamente
degradada por Dipeptydil Peptidasa-4
(DPP4). El efecto incretina que realiza GLP-1
es por el siguiente mecanismo, donde la in-
sulina potencializa su respuesta, a la inges-
ta oral de glucosa, en comparacion con la
secrecion de insulina en respuesta a la ad-
ministracién intravenosa. Esto tiene como
consecuencia un incremento en los niveles
de entrega de glucosa al intestino mayores.
GLP-1 ejerce acciones glucorreguladoras re-
trasando el vaciado gastrico, asi como efec-
to anorexigénico. También de manera desta-
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cada participa la proliferacion y activacion
del Péptido Y (PYY).

Siendo una hormona intestinal, la cual
tiene como funcién la supresion del apetito,
disminuyendo de esta manera el consumo
de alimento. Reduciendo estadisticamente
hasta un 30% la ingesta de alimento en los
estudios reportados. Esta cirugia basada en
el principio del freno neuroendocrino parece
ser segura y una opcion potencialmente
efectiva en el manejo de pacientes con
DMT2. El aumento de GLP-1 puede ejercer
efectos renales favorables que podrian con-
tribuir a reducir el riesgo de Nefropatia Dia-
bética, por lo que la intervencién quirtrgica
podria ser una excelente herramienta.

Nefropatia Diabética

El dafo que el exceso de glucosa en san-
gre causa a las nefronas es alo que le llama-
mos Nefropatia Diabética, A partir de este
punto, se deben tomar intervenciones mayo-
res, si esto no ocurre, aumenta la presion ar-
terial y finalmente disminuye la funcién re-
nal. La Presencia de proteinuria es la
manifestacion mas precoz en la Nefropatia
Diabética. Mientras que la presencia de al-
buminuria es un factor de prediccién de in-
suficienciarenal crénica. Alincio de la nefro-
patia no hay cambios significativos, excepto
por el aumento de tamaio renal y glomeru-
lar, debido a hiperfiltracién e hipertrofia.

El potencial papel de GLP-1 enla nefropa-
tia son el aumento de natriuresis a través de
inhibicién de la isoforma 3 del intercambia-
dor de iones sodio-hidrégeno en el tubulo
proximal (NHE3). Teniendo un efecto anti-hi-
pertensivo, ya que la tasa de filtrado glo-
merular es regulada por GLP-1. Confiriendo-
le un efecto renoprotector.

Neuropatia Diabética

La diabetes puede lesionar los nervios por
distintos mecanismos, como el dafio directo por
lahiperglucemiaylamenguadel flujo sanguineo
que llega a los nervios como resultado del dafio
de los pequenos vasos. La lesion de los nervios
puede manifestarse por pérdida sensorial, lesio-
nes de los miembros e impotencia sexual. Es la
complicaciéon mas comundela diabetes.

Hay muchas manifestaciones, lo que depen-
de de los nervios afectados: por ejemplo, entu-
mecimiento o dolor de las extremidades e impo-
tencia. La disminucién de la sensibilidad en los
pies puede impedir que los diabéticos reconoz-
can atiempo los cortes o rasguiios, que se infec-
tanyagravan. Siestas infecciones no setratana
tiempo, pueden obligar a efectuar la amputa-
cion.

La afeccion del pie diabético, causada por al-
teraciones de los vasos sanguineos y los ner-
vios,amenudo se complica con lceras que obli-
gan a amputar. Es una de las complicaciones
mas costosas de la diabetes, especialmente en
los grupos humanos que no usan calzado apro-
piado. Es consecuencia de trastornos vascula-
res y nerviosos. El examen y los cuidados fre-
cuentes de los pies pueden ayudar a evitar la
amputacion.

Los programas de cuidado integral de los
pies pueden reducir las amputaciones en un
45%aun 85%.5,6.

Cirugia
Metabolica

Referencias:

Kunz, W., Pérez, |., & Delgado, J.. (2 abril - junio de 2018.). Efectos de la cirugia metabolica en la nefropatia diabética. Federacion Latinoamericana de Cirugia (FELAC), Volumen 26, pp.10-29.

Gutiérrez, A, Fatela, V., Salio, M., Ayan, S., Sanchez, R., & Fernandez, V.. (12 de Octubre 2007). Manejo del paciente con neuropatia diabética . Rev Clin Esp., 4, pp.14-22.

EF. (2015). Diabetes y actividad fisica. septiembbre 22,2018, de Asociacion Espafiola de Fisioterapeutas Sitio web: http://www.aefi.net/Fisioterapiaysalud/Diabetesyactividadf%C3%ADsica.aspx
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Relacion con la Terapia Fisica.

Junto al tratamiento farmacolégico oral
es necesario asociar otras terapias como la
electroterapia, medidas ortoprotésicas y, en
algunos casos de dolor persistente, el uso
de medidas invasivas; sin olvidar la terapia
ocupacionaly laintervencién psicoldgica.

La Diabetes Mellitus es una condicién
donde la cantidad de glucosa en sangre es
demasiado elevada, causando danos en di-
ferentes tejidos. Existen dos tipos. Se deno-
mina Tipo 1 cuando el cuerpo es incapaz de
segregar insulina y no es posible su preven-
cién. Se denomina Tipo 2 cuando el cuerpo
no segrega suficiente insulina o se vuelve
resistente alainsuling, este tipo de diabetes
puede ser prevenida. La mayor parte de los
casos de diabetes Tipo 2 estan asociados al
sobrepeso.

El Ejercicio es una de las intervenciones
clave para el control y reduccion de peso, y
reduce el riesgo de diabetes tipo 2. Los fisio-
terapeutas son profesionales expertos en la
programacion de ejercicio terapéutico para
prevenir, curar o recuperar los problemas de
salud. Por su parte, la fisioterapia puede
ayudar tanto a prevenir como a combatir la
diabetes por medio de la actividad o el ejerci-
cio fisico, al mejorar las funciones muscu-
loesqueléticas y neurolégicas de las perso-
nas que sufren de esta enfermedad,
ayudando de esta manera a mejorar su cali-
dad devida.

Sobretodo, en cuanto a la diabetes tipo 2,
los fisioterapeutas cumplen un rol muy im-
portante, ya que con sus conocimientos de
anatomia y fisiologia pueden planificar un
buen programa de ejercicios personalizado,
que atienda las necesidades propias de cada
paciente, que ayudara a mantener un buen
control glucémico, reduciendo la frecuencia
de eventos cardiovasculares y mejorando la
esperanza de vida. Incluso, la actividad fisi-
casuele ser mas eficaz ala hora de prevenir-
la que el tratamiento farmacoldgico. Pero
esto no es todo, una vez desarrollada la en-
fermedad, lafisioterapia cuenta con muchas
herramientas que aportar, debido a que mu-
chas de las complicaciones que suelen pre-
sentar los pacientes diabéticos, son muscu-
loesqueléticas.

Y por otra parte la terapia ocupacional. La
indicacion de la terapia ocupacional en es-
tos pacientes tiene cuatro objetivos:

1) Proveer una actividad metddica para
ayudar alaregulacién delainsulina.

2) Crear un medio en el cual el paciente

pueda demostrar su conocimiento acer-

ca de las reglamentaciones en su dieta

mediante la planificacién y preparacién de
comidas.

3) Evaluary ensefar destrezas compensa-
torias cuando el paciente presente com-
plicaciones que originen pérdida de vi-
sién, de la sensibilidad o amputacion.

4) Ofrecer apoyo psicoldgico. El régimen
de tratamiento puede ocasionar una sen-
sacion de depresion, ira y dependencia y el
paciente puede desarrollar comportamien-
tos manipuladores. El terapeuta ocupacio-
nal debe permitirles, durante la sesion, tan-
tas elecciones como sean posibles para
mejorar los sentimientos de control del
paciente.

Conclusion.

En conclusidn, la intervencién quirdrgica
realizada evidencid los efectos metabdlicos
de reducir el yeyuno y grasa visceral, siendo
estadisticamente significativos los benefi-
cios encontrados en pacientes con DMT?2 li-
geramente obesos y normopeso. Asi mismo
no hay obstaculos paralaingesta de alimen-
tos, sin protesis, sin segmento excluido y sin
malabsorcién. Finalmente, a largo plazo el tra-
tamiento con cirugia de Biparticién de Transi-
to Intestinal promoviendo GLP-1 protege al
rifdén y preserva, asi como el aumento de la
tasa de filtrado glomerular, el flujo sanguineo
renal.Esta cirugia basada en el principio del
freno neuroendocrino parece ser seguray una
opcidén potencialmente efectiva en el manejo
de pacientes con DMT2 y Nefropatia Diabéti-
ca, asicomo la presencia de Nueropatia Diabé-
tica.

Es importante tomar conciencia sobre los
alcances de esta enfermedad y la necesidad
de su prevencion, desde donde la fisiotera-
pia empieza a actuar. Sin embargo, lafisiote-
rapia no se queda alli, es capaz de mejorar la
calidad de vida del paciente, ayudarlo a al-
canzar su independencia para reintegrarlo a

Blood
vezzel

sus actividades de la vida cotidiana y ade-
mas retrasar posibles complicaciones.

Con ayuda del Fisioterapeuta se lograra
proteger los miembros vulnerables de todo
traumatismo, por la falta de sensibilidad pre-
sentada y alteraciones vegetativas. Mejorar
la circulacion de las zonas, intentando evitar
los edemas. Prevenir la contracturay la atro-
fia. Evitar anquilosis articulares y rigideces.
En general, el tratamiento especifico de fi-
sioterapia para diabetes en este caso ird en
funcion de las necesidades y capacidades
del paciente trabajando con distintos facto-
res especificos como el tratamiento postu-
ral, cinesiterapia, termoterapia, crioterapia,
masoterapia. hidroterapia, electroterapia se
tomaran precauciones especiales en aque-
llas zonas que presenten una sensibilidad
baja.

Trabajaremos la reeducacion de la sensi-
bilidad, propiocepcion, reeducacion de la
marcha. La utilizacion de 6rtesis o férulas
posturales puede ser necesaria en algunos
casos. Concientizando al paciente sobre su
enfermedad y recomendar un régimen de
cuidados y limitaciones, con los cambios
asociados a su estilo de vida. El tratamiento
de fisioterapiay diabetes debe de ser precoz
para intentar reducir al minimo las secuelas
funcionales y reeducar al paciente en la ta-
rea de su aseo y vida cotidiana. Tratamiento
postural, estimulacién del lado indemne,
concienciacion del movimiento pasivo, em-
pleo constante del control visual,etc. Prote-
ger las areas isquémicas de dafos fisicos,
intentar evitar la progresion de la enferme-
dad, salvar las zonas locales de la obstruc-
cion arterial, controlar latrombosis y riesgos
de lainfeccion, evitar la atrofia por no utiliza-
cion y las rigideces articulares en zonas de
cadera y rodilla, evitar ulceraciones secun-
darias, debido a los efectos que pueden cau-
sar los efectos de la presion sobre los talo-
nes en aquellos pacientes que deben estar
enlacama porisquemia grave, aumentar las
posibilidades circulatorias periféricas. En el
caso del pie diabético, tener un mayor con-
trol de la infeccidn, conseguir una mejor mo-
vilizaciéon de todas las estructuras, estimu-
lar el pisoy los bordes de la Ulcera, contribuir
al alivio del dolor presente e iniciar el proce-
so de cicatrizacion. Y por ultimo conocer los
beneficios del ejercicio fisico siento un ele-
mento muy importante para tratar la DM.

Reduced Blood Flow

Sanchez, A.. (2018). Diabetes: importancia de la fisioterapia en el tratamiento y prevencion. septiembre 22, 2018, de Fisioonline Sitio web:https://www.fisioterapia-online.com/articulos/diabe-

tes-importancia-de-la-fisioterapia-en-el-tratamiento-y-prevencion

OMS. (2018). Diabetes. septiembre 22,2018, de Organizacion Mundial de la Salud Sitio web: http://www.who.int/diabetes/action_online/basics/es/index3.html

Ibafiez, D.. (2018). Fisioterapia y Diabetes. septiembre 22,2018, de Instituto de Medicina EGR Sitio web: https://www.egr.es/fisioterapia-y-diabetes/
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USO DE IMPLANTES TRIDIMENSIONALES DE TITANIO

Por: Alejandra Michelle Villeda Aguilar

Uno de los principales retos clinicos y
quirdrgicos actualmente existentes es el
tratamiento de grandes defectos 6seos enel
piey el tobillo; lesiones cominmente secun-
darias a dafos postraumaticos, necrosis
avascular, fractura severa del pilén tibial,
neuroartropatia de Charcot, fracaso total de
artroplastia de tobillo y tumores éseos, en-
tre otros. Apesardelos avances enlas técni-
cas de reconstruccion, las tasas de compli-
caciones posquirdrgicas se han mantenido
altas, con necesidad de amputaciénenel 19
% de los casos. Hoy en dia, el método mas
frecuentemente utilizado para tratar los de-
fectos dseos mayores es el trasplante de in-
jerto, con el fin de conservar altura, longitud
y funcionalidad del miembro. Estos injertos,
ya sea auto o aloinjertos, favorecen el proce-
so de consolidacién, mas conllevan riesgos
elevados de infeccidn, dolor refractario, dife-
rencias en la longitud de las extremidades,
colapso tardio y consiguiente fallo estructu-
ral. Los autoinjertos, especificamente, pue-
den causar morbilidad en el sitio de dona-
cion y estadia mas larga en el hospital;
ademas de que frecuentemente estan limi-
tados tanto por la cantidad y calidad del in-
jerto que puede obtenerse, como por la im-
posibilidad para adoptarlaforma anatémica

precisay pararesistir cargas muy pesadas o
grandes fuerzas (So, Mandas, & Hlad, 2017).

Todo lo anterior causa, en consecuencia,
mayor susceptibilidad al colapso del injerto
y al fracaso del procedimiento reconstructi-
vo. Debido a ello, ha surgido como alternati-
va el uso de impresion tridimensional (tam-
bién llamada manufactura aditiva) para
producir objetos predefinidos y de dimensio-
nes exactas, que puedan personalizarse
para la anatomia de cada paciente a través
de un repertorio mas amplio de tamanos,
formasy opciones de fijacion modificables e
intercambiables (So, Mandas, & Hlad, 2017).

Materiales y métodos

En la serie de casos realizada por So,
Mandas y Hlad en 2017, se eligieron a tres
pacientes femeninas que tuvieron una ciru-
gia electiva de pie y tobillo fallida. Las tres
pacientes que iniciaron protocolo (ver tabla
1) fueron evaluadas con radiografias pre y
posquirdrgicas. En caso de existir infeccion
se llevaron a cabo medidas correctivas para
luego poder comenzar la reconstruccion
con el disefio personalizado de una jaula de
armadura de titanio producida con una im-
presora 3D por 4WEB Medical, en conjun-
cion con un fijador externo. Se les realizaron

Fig. 7. (A) Side and (B) axial views of the preoperative model depicting the implant design and measurements.

Table

Patient demographics, failed index procedure, implant characteristics, fixation methods, and limb salvage

Variable Patient Number

1 2

3

Age (y) 38 29
Gender Female Female
Failed p: Total ankle
Dimensions (mm)
Height NA
Overall 254
Superiorly 438x355
Inferiorly 43.8x 446
Length NA
Overall 245
Anteriorly 185x256
Posteriorly 244x270

implant failure

Evans calcaneal osteotomy, septic nonunion

64
Female
Lapidus bunionectomy, septic nonunion

NA

70
145x135
287x195

Orthobiologics

Follow-up (mo)
Limb salvage
& !

Trinity ELITE DBM (Orthofix, Lewisville,
TX) and autogenous fibular bone graft
2
Yes
wound deh

Fixation

13 3 200-mm retrograde nail with
6 interlocking screws (Orthofix)

5 mL Paragon V92 MSCs (Paragon28 Inc.,
Englewood, CO) and 40 mL of BMA from right tibia

14

Yes

None

7.0-mm screw (Paragon28 Inc.)

Trinity ELITE DBM (Orthofix) and 40 mL of bone graft
major from left femur by reamer-irrigator-aspirator

17

Yes

None

6.5-mm beaming screw with two 4.0-mm interlocking
screws (Wright Medical Technologies, Memphis, TN)

Abbreviations: BMA, bone marrow aspirate; MSCs, mesenchymal stem cells; NA, not applicable.

tomografias multicorte preoperatorias para
que sirvieran de guia para la planeacién del
procedimiento quirdrgico y del prototipo del
implante, disefiado por un equipo multidisci-
plinario y evaluado constantemente por el
cirujano. Los materiales adicionales, como
tornillos eimplantes de prueba, fueronigual-
mente disefiados con dimensiones anatoé-
micas especificas. Al terminar, los implan-
tes fueron enviados para valoracion final y
esterilizacion (So, Mandas, & Hlad, 2017).
Cada paciente fue sometida a lavados
preoperatorios. Atodas se les administré un
bloqueo del nervio ciatico en la fosa popli-
tea. En adicién a los implantes tridimensio-
nales, también fueron utilizados injertos;
obtenidos mediante métodos distintos (So,
Mandas, & Hlad, 2017). El procedimiento
quirdrgico consistié en la insercién de im-
plantes espaciadores para lajaula dentro de
los defectos dseos. Se insertaron las guias
para fijacion interna y una canula. La jaula
de titanio se llené con el autoinjerto corres-
pondientey se inserté en el espacio de la le-
sion. Luego de los cuidados postoperatorios
pertinentes (colocacién de moldes, reposo
total) y la mejoria progresiva, se les hizo una
tomografia multicorte a los doce meses de
seguimiento (So, Mandas, & Hlad, 2017).

Resultados

De las tres pacientes estudiadas, dos
(66 %) sanaron sin incidentes de im-
portancia y una (33 %) desarrollé una
complicacion posquirdrgica.

Esta ultima habia recibido previamente
un reemplazo total de tobillo, con compromi-
so de la piel de la porcién anterior; mas fue
exitosamente tratada con cuidado local de
la herida y antibiéticos orales. Las tres pa-
cientes (100 %) fueron capaces de deambu-
lar sin dolor después de doce semanas pos-
teriores a la cirugia, y se volvieron
candidatas para utilizar una ortesis perso-
nalizada o una abrazadera ortopédica. Du-
rante el seguimiento de doce semanas no se
observaron muestras de descomposicién
cutanea inminente, de infeccion o de fallo en
la consolidacién en ninguna de las tres pa-
cientes (100 %). La tomografia multicorte
realizada a los seis meses después de la ci-
rugia demostré integracion ésea del implan-
te mayor al 50 %, y el injerto 6seo dentro
del implante mismo. No se hallaron signos



tempranos de hundimiento, colapso del im-
plante o pérdida de la correccion durante el
seguimiento total de 17.33 +/- 3.51 meses
(So, Mandas, & Hlad, 2017).

Discusion

El autoinjerto proveniente de la cresta
iliaca es considerado el estandar de oro para
las artrodesis, puesto que es menos costo-
so y posee un alto potencial osteoinductor.
Es, sinembargo, susceptible amorbilidad en
el sitiode donacién en el 73.3 % de los casos
(So, Mandas, & Hlad, 2017). El aloinjerto, por
otro lado, si bien elimina el riesgo de morbili-
dad, incrementa el riesgo de transmision de
enfermedades y de colapso tardio, y tiene
una mayor incidencia en consolidacion falli-
da. A pesar de ser recursos relativamente
faciles de consegquir, los injertos han proba-
do ser deficientes en lareconstruccion 6sea,
por no poseer la forma exacta del defecto
que busca corregirse y por carecer de la ca-
pacidad para soportar la cantidad de peso
correspondiente a la extremidad inferior del
cuerpo. Los defectos de los injertos sintéti-
cos han resultado ser muy similares (So,
Mandas, & Hlad, 2017). Por otra parte, los im-
plantes hechos de tantalio se han vuelto un
recurso promisorio para la cirugia d6sea re-
constructiva, mostrando capacidad para pro-
veer un eficaz soporte estructural en diferen-
tes areas, tanto en artroplastias de rodilla (de
Paula Mozella, Reiniger, Alexandre, & Barros,
2014) como en defectos de pie y tobillo (So,
Mandas, & Hlad, 2017), debido mayormente a
sus fuertes propiedades osteoconductoras

Fig. 10. Intraoperative photograph showing final implantation of the truss implant with
definitive fixation and filled with femoral autograft (reamer-irrigator-aspirator). Shown
with permission.

(Paganias, Tsakotos, Koutsostathis, & Ma-
cheras, 2012).

El implante tridimensional hecho de tita-
nio, asimismo, ha demostrado una promete-
dora capacidad para remediar defectos
6seos de distintos tamanos, formasy ubica-
ciones, debido principalmente al atributo de
personalizacién que conlleva su disefio
computarizado; mismo que deja entrever su
vasto potencial terapéutico para pacientes
que anteriormente eran relegados a no tener
mas opcidn que someterse a amputacion o
a complicados intentos para salvar la extre-
midad (So, Mandas, & Hlad, 2017).

En el estudio de series de casos aqui revi-
sado, no se observaron fallos en la consoli-
dacion, pérdida de la correccién, hundimien-
to o colapso del injerto; probablemente
como consecuencia de la elevada fuerza
mecanica delimplante de armaduray al coe-
ficiente de friccion de su superficie altamen-
te texturizada (So, Mandas, & Hlad, 2017);
planteando asi un significativo potencial te-
rapéutico digno a considerar. No obstante,
este estudio tiene claras limitaciones: pre-
sencia de artefacto en las tomografias (he-
cho que dificultd la evaluacion de crecimien-
to 6seo interno), desconocimiento de los
resultados a largo plazo vy, especialmente,
un bajo nimero de casos reportados y la fal-
ta de comparacion directa entre injertos e
implantes de titanio; condiciones que pue-
den facilmente suscitar escepticismo al
convertirlo en un estudio insuficientemente
representativo y que no incorpora un nime-
ro significativo de variables que generen efi-
cazmente una perspectiva clara del alcance
ylafuncionalidad de los implantes de titanio

Fig.9. (A) Diagram cf the computer model implant gromesry showing the measure.

mencsa P esiga. (8)
implant Defore implaniation. Shown with permission,
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tridimensionales. Se plasma, en consecuen-
cia, la necesidad de realizar ensayos clini-
cos de mayores dimensiones que lleven a
consideracion un numero mas alto de varia-
bles y que comparen activa y directamente
los implantes contralos injertos.

Puesto que los gastos de manufactura
son elevados; sin mencionar los costos adi-
cionales al tratamiento, como la realizacién
de estudios deimageny la estadia en el hos-
pital. Esta situacion podria facilmente
desmeritar el potencial curativo del implan-
te, al ser inaccesible para varios grupos po-
blacionales y algunas instituciones de sa-
lud. Sin embargo, independientemente de
su precio elevado, el andamio de armadura
de titanio tridimensional es una opcién dig-
na de estudiar y considerar en vez del enfo-
que tradicional para el tratamiento de los
defectos 6seos, debido a su formidable po-
tencial personalizabley a su gran funcionali-
dad estructural. Esta técnica puede proveer
muy buenos resultados en el salvamiento de
extremidades con defectos dseos que de
otro modo requeririan de complejos esfuer-
zosy el uso de injertos con alta probabilidad
defallo (So, Mandas, & Hlad, 2017).

Figura 16. Vistas tomograficas del seguimiento a
doce meses posoperatorios mostrando
osteointegracion del implantey fijacion. En “Large
osseous defect reconstruction using a custom
three-dimensional printed titanium truss implant”
por So, E. etal, 2018, The journal of foot & ankle
surgery, 57, pag. 203. Derechos de autor [2018] por
So,E.etal.
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UN VISTAZO A LA CIRUGIA ROBOTIZADA ACTUAL

Por: Luis Gabriel Coronel Gutiérrez

En tiempos donde la minima invasion
es el objetivo de cada cirugia. La ciru-
gia robotizada ha contribuido enorme-
mente en poder lograr cirugias mas
precisas, favoreciendo la evolucion del
paciente y disminuyendo resultados
desfavorables inherentes a los proce-
dimientos quirdrgicos.

Este nuevo abordaje surgié con la latente
necesidad de mejorar la seguridad del pa-
ciente resolviendo las limitaciones que la ci-
rugia abierta o laparoscépica conllevaban,
introduciendo el uso de instrumental espe-
cializado que facilita movimientos mas
exactos, sin temblor, y capaz de trabajar en
todos los angulos, mejorando ademas la er-
gonomiay comodidad para el cirujano.

En el presente articulo se revisan algunos
aspectos relativos a la innovacion desarro-
llada en el campo de la cirugia robética, asi
como su evaluacién y las expectativas de
futuro.

La cirugia robotizada

La introduccién del sistema robotizado
desde 1998 ha supuesto un cambio radical
en el campo de la cirugia gracias al desarro-
llo de un nuevo enfoque mini-invasivo, susti-
tuyendo las manos de los cirujanos con multi-
ples herramientas especializadas para una
verdadera minima invasiéon como: Camaras
de alta definicion, instrumentos miniaturiza-
dos, novedosas fuentes de energia, sistemas
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de engrapado y sutura, etc; Todo esto con el
fin de poder acceder al cuerpo humano a tra-
vés de pequeias incisiones con la consi-
guiente reduccion del trauma quirdrgico,
una significativa reduccién de las complica-
ciones de las heridas, disminucion del dolor y
la estancia hospitalaria, permitiendo una rapi-
da incorporacion a las actividades habituales
con un resultado cosmético éptimo. Gracias a
estas tecnologias, los cirujanos tienen a su
disposiciéon lo que podriamos denominar
como una capacidad visual aumentada gra-
cias alavision en 3D, la realidad aumentada
y los filtros de luz. Ademas, el cirujano tam-
bién cuenta con unincremento en su capaci-
dad manual que confiere precisién, sensa-
cion tactil y la capacidad de filtrar el
movimiento hasta lograr maniobras perfec-
tas.

Sin embargo, el traspaso del cirujano al
uso de un sistema robotizado, se convierte
en un obstaculo significativo. “La capacita-
cion en cirugia de minima invasion, requiere
un entrenamiento continuo, ya que la depen-
dencia de sistemas artificiales de visién y la pér-
dida de sensacion tactil dificulta el aprendizaje
y la ejecucion de las técnicas, especialmen-
te en los procedimientos complejos”. (Sanz,
2015)

g B}

El robot (Sistema Da Vinci)

“Unrobot es un sistema que combinatec-
nologia mecanica, electrénica e informética
(...) NASA y DARPA desarrollaron los prime-
ros modelos con el objetivo de reemplazar
la presencia del cirujano en el espacio, el
campo de batalla y las areas catastréficas”
(Sanz,2015)

El sistema Da Vinci desde su nacimiento
en 1998, mejora la maniobrabilidad durante

el posicionamiento, permite trabajar en dife-
rentes cuadrantes, mejorando laimageny la
maniobrabilidad, con instrumentos mas pe-
quenos, mayor grado de movimientos y mas
finos, lo cual ademas permite su adaptacion
al puerto unico.

La implementacion del sistema Da Vinci,
desde su aprobacion por la FDA para proce-
dimientos quirdrgicos; Represento la prime-
ra vez que el médico cirujano interactuaba
de manera digital con los tejidos humanos a
través de una interfaz que le permite estar
fisicamente alejado del campo quirdrgico,
mejorando distintos aspectos de la cirugia
como los que se mencionaron anteriormen-
te en este articulo, disponiendo de un impor-
tante numero de recursos tecnoldgicos
(fluorescencia, microscopia, navegacion vir-
tual, miniaturizacién, simulacién, conexién
online, etc.).

Conclusiones

La cirugiarobética esta en camino de vol-
verse el Gold Standard en cuanto a cirugias
minimamente invasivas. Sus ventajas como
la mini-invasién, el uso de puerto Unico, re-
manencia de cicatrices de menor calibre,
menos riesgos quirdrgicos, entre otras co-
sas, han logrado dar un nuevo enfoque a las
cirugias de minima invasion.

La cirugia robotizada comienza a to-
mar importancia en diferentes ramas y
especialidades de la medicina quirdr-
gica, desde urologia hasta cardiologia,
teniendo muy buenos resultados en
protocolos de investigacion alrededor
del mundo.

En un futuro la cirugia roboética podra
adaptarse a todas las necesidades tanto de
los hospitales, los cirujanos y los pacientes
con el fin de brindar un mejor servicio de sa-
lud, optimizando la eficacia, mejorando los
resultados quirtirgicos y reduciendo porcen-
tajes de error y de eventos desfavorables en
los pacientes (Intuitive Surgical, 2017).
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Intuitive Surgical. (16 de 07 de 2017). Intuitive Surgical. Recuperado el 7 de 09 de 2018, de Da Vinci Robotic Assited systems: https://
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Por: Luis Donaldo Suastegui Adame

La carrera de medicina es una de las mas
demandantes profesiones que se encuentran
en constante desarrollo e innovacién tecnolé-
gica, por lo que las nuevas generaciones de
médicos en preparaciény recién egresados se
ven obligados a mantenerse actualizados en
la adquisicion de conocimientos tedrico-prac-
ticos, tal es caso de laadquisicion de las habili-
dades quirdrgicas que constituyen una parte
integral de los planes de estudio universitarios
de la carrera, en los cuales se espera y se da
por hecho que el alumno pueda manejar con-
ceptos y técnicas basicas con pericia de tal for-
ma que su servicio en sociedad pueda llevarse a
cabo de manera eficiente y satisfactoria.

Sin embargo pocos estudios se han pro-
puesto medir cuantitativamente el aprendi-
zaje real de algo subjetivo como lo es una
habilidad, por ello los estudios encontrados
referente al tema ponen de manifiesto su re-
levancia. Enla presente revision se pretende
recalcar el mérito que supone el entrena-
miento quirdrgico durante la licenciatura en
medicina y cémo la deficiencia de estas ha-
bilidades podria afectar la percepcién que la
sociedad tiene del galeno, vislumbrando el
posible cambio en las estrategias de ense-
fanza-aprendizaje.

Al mismo tiempo exponer a los alumnos
los requerimientos minimos que se necesi-
tan sabery dominar en el ambiente de medi-
cina de primer contacto.

Dentro de la licenciatura en medicina se
imparten los conocimientos basicos que el
médico aspira dominar al terminar su prepa-
racion académica, a partir del uso habitual y
juicioso de sus habilidades técnicas, valores
y razonamiento clinico para brindar a la pobla-
cion un cuidado integral del paciente con el
finderesolverlos problemasreales de salud.

Dichas competencias médico-profesiona-
les se adquieren dentro de la carrera y se da
por hecho su dominancia una vez que el estu-
diante termina la licenciatura, sin embargo, no
hay estudios que evalten la eficiencia real de
los conocimientos tedrico-practicos adquiri-
dos por los estudiantes, permitiendo el sur-
gimiento de “agujeros negros” (Arribalzaga
& Jacovella, 2006) en la estructura de ense-
nanza-aprendizaje, enfocados a las compe-
tencias quirdrgicas basicas.

Estas fugas de aprendizaje técnico-clini-
co presentes en todas las facultades de me-
dicina han sido un tema preocupante para
las instituciones de salud pues no solo se
tiene el riesgo de desprestigiary fomentar la

desconfianza en la profesion médica frente
ala comunidad a la que se sirva (Brennan &
Haile, 2004), sino que esta carencia afecta al
mismo aspirante médico joven que cargara
con destrezas quirdrgicas subdesarrolladas
que de ser postergado su re aprendizaje, con
el paso del tiempo requerird un esfuerzo adn
mayor por lograr re adquirirlas y ejecutarlas
eficientemente, por diferentes causas como:
la avasallante sobre carga de trabajo emer-
gente en el ascenso de la profesiéon médica,
la cambiante poblacién hospitalariay el am-
plio rango de enfermedades quirdrgicas cada
vez mas complejas, que al final podria afec-
tar su trayectoria profesional.

Sin embargo, estudios recientes se han
propuesto analizar las siguientes premisas:
¢Se necesita una formacién basada en un
aprendizaje por competenciasy si es asi, su-
pone unadiferencia significativa a compara-
cion de la metodologia tradicional de ense-
flanza (catedratica) para el desarrollo de
habilidades quirdrgicas? Y ¢la adquisicion
temprana de dichas habilidades tiene una
ventaja frente a las situaciones demandan-
tes que hoy dia se exige al médico de primer
contacto? En los siguientes apartados se
buscara responder mediante el andlisis de
los mismos, y asi exponer a los alumnos un
panorama de oportunidades a desarrollaren
el transcurso de su carrera.

Material y Métodos

Se disend un estudio de revision descrip-
tivo. Donde se seleccionaron articulos pros-
pectivos observacionales en los cuales se
analizaba estadisticamente la integracion
de competencias quirdrgicas en una pobla-
cion de médicos estudiantes y egresados de
licenciatura durante los afios 2003-2010, se

1. Realizar comrectamente ¢l lavado quinirgico de manos

2. Realizar correctamente el lavado clinico de manos

3. Realizar antisepsia correcta en modelo no bioligico

4. Realizar infiltracin cormecta de tejidos

5. Reconocer e identificar el instrumental de cirugia menor

6. Realizar punto simple de forma correcta

7. Realizar punto Samoff de forma cofrecta

8. Retirar puntos de sutura de forma correcta

9. Realizar nudos manuales no instrumentados en cirugia de forma cofrecta

10. Toma cormecta de la tension arterial en extremidad superior

Medicas

+ Toma de tension arterial

+ Toma de electrocardiograma

+ Vendaje

« Atencidn de un parto

* Interpretacion de una radiografia convencional

« Manejo de una fractura

+ Efectuar una puncion arterial

+ Preparacion de un pacients para su trasiado

« Interpretacion de electiocardiograma

+ Examen de fondo de o0

+ Efectuar una intubacidn orotraqueal a un paciente incons-
dente

* Efectuar

« Interpretacion de tomografia axial computarizada

Quirirgicas

= Curacién de herida simple

* Lavado quinirgico

+ Asepsia de una herida

* Sutura de herida

« Sondeo vesical

+ Tratamiento de una hemorragia

+ Colocacion de sonda nasogastrica

+ Puncién intramuscular y subcutanea

« Puncitn venosa

* Montaje y mantenimiento de una via intravencsa
»  Efectuar reanimacién cardiopulmonar hospialaria
+  Efectuar puncion de ascitis

* Efectuar
« Drenaje de un neumotérax
» Efectuar puncion articular
« Efectuar puncién pleural

recabaron también como variables indepen-
dientes el sexo, edad, tiempo invertido hasta
aprobacion del examen profesional en el
caso de egresados, y el promedio al término
delacarrera.

Desarrollo

La Docencia en Medicina ha experimen-
tado varias fases en su evolucion desde la tra-
dicional clase magistral, catedrarica enteoria,
pero con escaso valor analitico y retroalimen-
tacion para el estudiante, siendo evaluados
con pruebas escritas de conocimientos (Gra-
nados & Valderrama, 2011). Sin embargo, se
observé que el dominio de conocimientos ted-
ricos no es suficiente para asegurar la eficien-
cia clinica, en respuesta, en el afo 2010 se
adoptd la educacion basada en competen-
cias4 que se describe como un conjunto de
saberes, cualidades y comportamientos ne-
cesarios para resolver y contribuir con el de-
sarrollo de médicos integrales con reforza-
miento en sus habilidades quirurgicas.

Asi mismo otro estudio realizado por la
misma Universidad respondié las interro-
gantes planteadas analizando una pobla-
cion conformada de estudiantes de 2° afio
(Grupo A) , bajo un plan por competencias y
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estudiantes de 4° afio (Grupo B) bajo un
plan Unico, cursando materias quirdrgicas,
para traducir a un lenguaje estadistico cual
poblacién tendria mejoria significativa en la
dominancia de habilidades quirurgicas basi-
cas (tabla 2) (Romero, 2015) y reflexionar en
la utilidad de estrategias de ensefanza de-
sarrolladas bajo un plan por competencias.

Resultados

Respecto al primer estudio hecho por la
UNAM en el afio 2007, de los 347 estudian-
tes que aceptaron participar: (61%) eran mu-
jeres, (62%) tenian 25 anos o menos al con-
cluirla carrera; El rango de edad fue de 23-48
afos; El tiempo invertido al terminar la carre-
ra fue de 6 afos en 205 (66%), 7 afos en 81
(26%) y 8 afnos (3%), 131 (42%) alumnos ob-
tuvieron un promedio mayor o igual a 8.5 y
179 (58%) por debajo de 8.5 al terminar la
carrera.

De acuerdo con los resultados dentro de
las competencias no dominadas destacan
(llustraciéon 1): examen de fondo de ojo
(43%), interpretacion de tomografia axial
computada (67%) e intubacion oro traqueal
(68%);

Dentro de las quirdrgicas No dominadas
destacaron (llustracion 2): reanimacion car-
diopulmonar basica en medio extrahospita-
lario (47%), drenaje de neumotdrax (65%)
punciones articulares (75%) y lumbar (83%).

Comparando las Competencias Profesio-
nales Médico Quirtrgicas (CPMQ): las muje-
res se auto consideraron menos competen-
tes que los varones en: intubacién
endotraqueal, reanimacién cardiopulmonar,
drenaje pleural, interpretacion de ECG, reali-
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Compeenca

zaciéon de fondo de ojo, puncién venosa,
lumbar, articular. resaltando que la predomi-
nancia femenina es debido al aumento de
ingreso de mujeres a profesiones de salud
en los ultimos afios en la UNAM.

Independiente del sexo, una edad mayor
de 24 afios, y un promedio de 8 o menos se
declararon poco competentes en realizar.
punciones venosas, subcutaneas, intramus-
culares y realizar suturas simples (Alvarez,
et. al,2007).

Referente a el segundo articulo los Gru-
pos A y B mostraron mejoria significativa
con mayor progreso en las siguientes com-
petencias (llustracion 3):

Lavado quirdrgico; Grupo A (96%), Grupo
B (80%).
Infiltracion de tejidos; Grupo A, (84%),

Grupo B (80%).

Retirada de puntos; Grupo A, (100%),

Grupo B (84%).

Toma de tensién arterial; Grupo A, (88%),

Grupo B (100%).

Es notorio que en la evaluacion inicial el
grupo que obtuvo menos alumnos con desa-
rrollo de habilidades quirurgicas fue el grupo
A (12) y quien obtuvo mayoria fue el grupo B
(33) infiriendo mayor experiencia del grupo
B por encontrarse en rotacion en hospitales
y con mayor contacto clinico, en donde se
ponen en practica las habilidades mencio-
nadas (Romero, 2015).

Y respecto a la evaluacion final, el desa-
rrollo correcto de las habilidades quirtrgi-
cas en el Grupo A: 48 alumnos, con mejoria
del 70% fue mayor comparado con el Grupo
B: 44 alumnos, mejorando sé6lo un 20%.

i"’:j & j fd” f‘}?@’:”f'

Discusion

Segtin la Organizacion Mundial de

la Salud (OMS) el tiempo requerido
para asimilar el conocimiento médico
necesario, desarrollar habilidades y
actitudes personales para la dominan-
cia de la practica clinica en un primer
nivel de atencion son de 6 afios (BM,
1995).

Por lo que llama la atencion que sean
quienes tuvieron menor promedio académi-
co e invirtieron mas afos en terminar la ca-
rrera quienes tuvieron las CPMQ evaluadas
como “No del todo dominadas”, que son
30% de los evaluados.

También se observé en el segundo estu-
dio una mejoria significativa en el desarrollo
de competencias quirurgicas en el grupo A
expuesto a un plan de estudios basado en
competencias frente al grupo B de cuarto
afno bajo un plan de estudio diferente. mos-
trando que un aprendizaje basado en com-
petencias, es una tendencia modernay cre-
ciente que generard a mediano plazo una
generacion de médicos autosuficientes
para desenvolverse en el medio hospitalario
(Montiel & Gonzalez, 2011).

Conclusion

La docencia médica centrada en la ense-
flanza tedrico-practico no es suficiente por
lo que la adaptacién a estrategias de ense-
fanza basada en competencias es requerida,
y la evolucién en el ambito quirdrgico debe ser
constante incorporando tecnologia educati-
va, aprovechando medios audiovisuales ya



sea en linea, simuladores bioldgicos y no bio-
I6gicos asi como de una evaluacién constante
en el proceso ensefianza-aprendizaje (Alvarez,
et.al,2007),pues todo ello ha demostrado ser
unrecurso valioso para el desarrollo de habi-
lidades quirdrgicas competentes para el mé-
dico general.

Sin embargo esto implica altos costos,
no siempre accesibles por los subsidios de
la educacion superior, dado el problema de
carencia en informacion actualizada de lite-
ratura nacional concerniente a la eficacia de
los planes de estudio universitario en rela-
cion a las competencias médicas termina-
les, sumado a los problemas emergentes
como la masificacién de la educacién profe-
sional, inequidad econémica en docentes, el
pobre reconocimiento e inadecuada com-
pensacion en la ensefianza quirdrgica (Da-
vis & Toll, 2014), repercute en la pobre cali-
dad de educacion superior en el pais que
muchas veces es francamente evidente.

Iniciando por la aceptacion de que exis-
ten necesidades en competencias quirdrgi-
cas en la actualidad, y la necesidad de certi-
ficartodo aquello que hacemos.

La capacidad del médico de realizar los
procedimientos quirdrgicos y técnicas basi-
cas en medicina de primer contacto no solo
generara mas confianza en ellos mismos (C,
P S. &M, S. C, 2006), sino que facilitara sus
pasantias basicas, clinicas y su servicio ala
sociedad.
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Por: Mariana Fuentes Juvera

Es ademas, segun la OMS, uno de los
principales problemas de salud publica a ni-
vel mundial con 422 millones de personas
diagnosticadas con esta enfermedad en
2014. Por lo que conocer el manejo 6ptimo
en una cirugia de estos pacientes es funda-
mental para asi ademas disminuir el riesgo
de sufrir riesgos perioperativos. El manejo
de estos pacientes debe incluir buen control
delaglicemia, prevencién de la cetoacidosis
y mantenimiento balanceado de fluidos y
electrolitos.

Primeramente, se debeidentificar aaque-
llos pacientes con diabetes, con riesgo de
padecerla o con riesgo a sufrir hiperglicemia
asociada a estrés. Cosson et al (2018) pro-
ponen que el cribado ,por medio de medicién
de HbA1c (Control crénico) y de niveles de
glucosa sanguinea en ayunas (control agu-
do) , se realice principalmente en sujetos
con signos de diabetes o en aquellos que
presenten factores de riesgo para sindrome
metabdlico o tengan historia familiar de diabe-
tes, antecedentes de diabetes mellitus gesta-
cional, historia personal de eventos cardiovas-
culares, o hiperglicemia transitoria. La
medicién de niveles de hemoglobina glicosi-
lada (HbA1c) refleja el nivel glicémico pro-
medio dentro de las 8 a 12 semanas anterio-
res. Porlo que es una herramienta clave para
distinguir aquellos pacientes con diabetes
no diagnosticada de aquellos que sufren hi-
perglicemia asociada a periodos de estrés,
cuando los niveles encontrados son > 6.5%.

Previo a una cirugia, debe reevaluarse el
control de glucosay tomar medidas en base
alos niveles encontrados, como se muestra
enla

Segun Cosson et al; niveles altos de HbA1c
se asocian a alto riesgo de mortalidad y mor-
bilidad, asi como a sufrir infartos e infeccio-

Table 1

nes postoperatorias tempranas. Con una re-
lacion de 40% mas por cada 1% de aumento
enlaHbA1. Enniveles superioresa7% o me-
nores a 5% es recomendable por lo tanto,
posponer la cirugia y recomendar un reajus-
te terapéutico con su médico tratante. Por
otro lado, niveles mayores de 200 mg/dl en-
contrados en una valoracion de glucosa en
sangre periférica se correlaciondé con un au-
mento 10 veces en riesgo de presentar com-
plicaciones, mientras que niveles menores a
180 mg/dl disminuyen el riesgo de padecer
infecciones o morir, asi como el tiempo de
ingreso en el hospital.

Algunas de las complicaciones que mas
comunmente desarrollaran pacientes dia-
béticos incluyen episodios de hipoglicemia
en pacientes con tratamientos que incluyen
secretores de insulina o insulina; episodios
de hiperglicemia y cetosis; gastroparesis
por disautonomia digestiva; complicacio-
nes cardiovasculares, principalmente cuan-
do la diabetes coexiste con otros factores
de riesgo como hipertension, dislipidemia,
antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares a edad temprana, fumar,
neuropatias y micro albuminuria; neuropa-
tia cardiovascular autonémica, caracteriza-
da por taquicardias persistentes, hipoten-
sién ortostatica, hipotensién postprandial e
hipoglicemia; nefropatia diabética que pue-
de desencadenar mas tarde una falla renal
aguda durante la etapa perioperatoria por lo
que debe evitarse el uso de medicamentosy
agentes nefrotéxicos, asi mismo, se debe
buscar una hemodinamica 6ptima para una
presién arterial de entre 60 y 70 mmHg o ma-
yor a 70 si el paciente es hipertenso para
asegurar una constante perfusion renal.

Generalmente, en cuanto a tratamiento,
se utiliza la metformina como terapia de pri-
mera linea para la diabetes, pero su uso
debe ponerse bajo consideracién en pacien-
tes con fallo renal de grado moderado o an-
tecedentes de falla cardiaca. Se recomienda
que previo a una cirugia, se detenga el uso

Preoperative management of patients with diabetes: use of oral antidiabetic drugs (OADs).

Ambulatory surgery

Minor or major surgery

Emergency surgery

Metformin

Sulfamides

Glinides

Alpha glucosidase inhibitors
DDP-4 inhibitors

Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop
Do not stop

SGLT2 inhibitors
GLP-1 analogues

SC insulin injection
Personal insulin pump

Avoid taking the drug on D-1 (evening) and DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avold taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
Avoid taking the drug on DO (morning) Stop
No drug injection on morning of DO (except for T1D) Stop
Stop the personal insulin pump on arrival in the OR Stop

D-1: day before surgery: D0: day of surgery; SC: subcutaneous: TID: type 1 diabetes.
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de metformina desde la noche anterior; que
no se reinicie el tratamiento hasta 48 horas
después de una cirugia mayor y solo des-
pués de comprobar el correcto funciona-
miento renal; y continuar ingiriendo metfor-
mina en casos en cirugia ambulatoria o
menor, a menos que se presente fallo renal
severo.

En caso de otros antidiabéticos orales
como las sulfamidas, glinidas, inhibidores
de la alfa glucosilasa, inhibidores de DDP-4,
inhibidores de SGLT2, y analogos GLP-1, el
tratamiento debe continuarse cuando se
trate de cirugias ambulatorias, pero debe
suspenderse desde la manana del dia de la
cirugia en cirugias menores o mayores. Para
lainyeccidn deinsulina SC, no debe adminis-
trarse la manana del dia de la cirugia a me-
nos que se trate de un paciente con diabetes
mellitus tipo 1. Finalmente, cuando el trata-
miento consiste en el uso de unabomba per-
sonal de insulina, se recomienda detenerla
al entrar en la sala de operaciones. El mane-
jo seresume acontinuaciénenlatabla.

En cuando ala administracion de aneste-
sia, no se ha demostrado que alguna tenga
mejores resultados que otra al tratar pacien-
tes diabéticos, sin embargo, la anestesia ge-
neral se asocia con incremento en los nive-
les de glucosa, mientras que el bloqueo
espinal y anestesia epidural ayudan a con-
trolarla hiperglicemia, pero alavez, elevanel
riesgo hemodinamico, por otro lado, aunque
el bloqueo de nervios periféricos no esta
contraindicado, se deben buscar indicios de
disautonomiay polineuropatia.

La hiperglicemia es un factor de riesgo
para morbilidad y mortalidad postoperato-
ria, aumentando 10 veces el riesgo a sufrir
complicaciones cuando los niveles de glu-
cosa durante el periodo postoperatorio son
de mas de 250 mg/dl, y aumentan en 34%
por cada 20 mg/dl arriba de 100 mg/dl. Aun
asi, el prondstico para pacientes con hiper-



glicemia, dependen de si esta es causada
por estrés o por mal control.

Diversos estudios han demostrado que
un buen control de la hiperglicemiareduce el
riesgo de padecer infecciones durante una
cirugia, y que un control estricto de los nive-
les de glucosa (80 — 100 mg/dl ) disminuye
8% la mortalidad y morbilidad en pacientes
queingresaron a terapiaintensiva contra pa-
cientes con un control convencional (180 —
200 mg/dl). Por otro lado, el primer grupo
presentd episodios de hipoglicemia con ma-
yor frecuencia.

La hiperglicemia durante la etapa perio-
peratoriaincrementa el riesgo de mortalidad
y morbilidad, por lo que se debe procurar un
buen control de los niveles de glucosa san-
guinea desde el periodo preoperatorio y con-
tinuarse durante el postoperatorio, dando
prioridad a la reduccién moderada de la gli-
cemia (140 a 180 mg/dl) y no a la normo gli-
cemia (80-120 mg/dl), ya que incrementa el
riesgo de sufrir una hipoglicemia severa y
muerte. En caso de encontrarse un estado
hiperosmolar o cetosis, la cirugia debe ser
pospuesta si no se trata de una emergencia
que ponga enriesgo su vida.

Se debe pedir al paciente que no haya co-
mido nada después de la cena del dia ante-
rior, y que se administre sus dosis usuales
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de insulina la noche anterior. Debe adminis-
trarse un andlogo ultra rapido si la glucosa
sanguinea rebasa los 180 mg/dl. Durante la
cirugia, debe aplicarse una infusién intrave-
nosa deinsulina, y si el paciente cuenta con
una infusion subcutanea continua de insuli-
na, esta ultima debe ser remplazada por la
primera antes de comenzar. Lainsulina debe
siempre administrarte junto con glucosa in-
travenosay electrolitos.

Las cirugias para pacientes diabéticos
deben ser agendadas temprano, idealmente
antes delas 09:00 a.m. amodo de evitar ayu-
nos prolongados que podrian causar hipo-
glucemia. También nefropatias y hepatopa-
tias por uso de quinolinas, heparina, beta
bloqueadores o trimetoprim-sulfametoxa-
zol pueden causar hipoglucemias.

Es especialmente importante evitar nau-
seas y vomito en estos pacientes, debido a
laimportancia de la pronta ingesta de comi-
da. Se propone por lo tanto el uso de an-
tieméticos potentes; por otro lado, estos
pueden causar hiperglicemia. Se recomien-
da por estarazdn, el uso de 4 mg de dexame-
tasona con droperidol o un antagonista del
receptor de serotonina.

Se debe tener en cuenta también que
aquellos pacientes con HbATc mayor de
6.5%, pueden requerir dosis mas altas de
analgésicos, y aunque por lo general, los
anestésicos no afectan la glucemia, se reco-
mienda utilizar anestesiaregional.

Durante el periodo postoperatorio, luego
de que los niveles de glucosa han permane-
cido estables por al menos un dia y el pa-
ciente ya ha vuelto a comer, se debe utilizar
insulina subcutanea. En caso de que los pa-
cientes no fueran tratados previamente con
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Fig.  Calculation of dose for transition from intravenous insulin infusion (V) to subcutaneous (SC) insulin. 1U: international unit(s).
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insulina, y en aquellos con niveles altos du-
rante el postoperatorio, se recomiendan do-
sis diarias de 0.5 a 1 IU/kg con la mitad co-
rrespondiendo a insulina de accién
prolongada, y la otra a un analogo ultra rapido.

Debe administrarse glucosa inmediata-
mente preferentemente por via oral si un pa-
ciente presenta hipoglicemia aun sin pre-
sentar signos de esta, e igualmente si el
paciente comienza a presentarlos con nive-
lesde70a100 mg/dl.

Es importante tener un monitoreo cons-
tante también de la glucosa para identificar
a tiempo una cetosis que podria derivar en
una cetoacidosis. De ocurrir esto, debe ad-
ministrarse un analogo de insulina ultra rapi-
do, iniciarinmediatamente hidrataciény dis-
cutir el ingreso a terapiaintensiva.

Cuando se trata con pacientes con diabe-
tes mellitus tipo 1, deben retomar su trata-
miento combinando insulina de accién pro-
longada y bolos ultra rapidos de insulina
siguiendo su régimen anterior, pero mante-
niendo las dosis administradas en el hospi-
tal. Por otra parte, los pacientes con Diabe-
tes Mellitus tipo 2 que solamente toman
antidiabéticos orales, pueden retomar su
tratamiento después de 48 horas y dismi-
nuir las dosis de insulina progresivamente
hasta detener su consumo a menos que ten-
gan mal control glicémico. Si tiene diabetes
mellitus tipo 2, pero sigue un tratamiento
con antidiabéticos orales e insulina antes de
la hospitalizacién, debe seguir el mismo es-
quema que los pacientes con diabetes melli-
tustipo1.

En pacientes con hiperglicemia causada
por estrés, las dosis de insulina bajan pro-
gresivamente hasta detenerlas dependien-
do de los niveles de glucosa capilar. No re-
quieren tratamiento posterior, pero se
recomienda mantener bajo vigilancia ya que
el 60% de ellos desarrollan diabetes en un
afo.

Enla se muestra de manera re-
sumida la metodologia a seguir para calcu-
lar las dosis a administrar.
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Por: Alba Mayra Padilla Correa

Actualmente las malformaciones congé-
nitas como labio y paladar hendido tienen
un alto impacto en la salud publica en Méxi-
co. En 2015 la Direccién General de Epide-
miologia de la Secretaria de Salud reporto
1328 casos, teniendo como prevalencia el
género masculino (Garcia et al; 2017).

Una anomalia congénita que se presenta
amenudo en labio y paladar hendido es la fi-
sura alveolar, aproximadamente 75% de los
pacientes lo presenta. (Baldin et al., 2017).
El injerto 6seo secundario en pacientes con
labio y paladar hendido ha cobrado gran im-
portancia y se ha demostrado como estan-
darde oro en el tratamiento en el Hospital Dr.
Manuel Gea Gonzalez.

Etimologia
No existe una causa universal, es de mul-
tiple etiologia, teniendo mayor prevalencia
en casos como lo son.
*Consumo de farmacos distintos al aci-
do félico o hierro como lo son los usados
para el tratamiento de epilepsia como
topiramato o acido valproico durante el
primer trimestre de embarazo; también
el uso de antimicéticos como la nistati-
nay clotrimazol y algunos otros menos
usados entre los que se encuentran los tri-
comonicidas como el metronidazol; anti-
bacterianos, analgésicos.
*Presenciade infecciones durante el em-
barazo como lo es infecciones de vias uri-
narias en el primer trimestre y algunas in-
trauterinas en el tercer trimestre
*Consumo de tabacoy alcohol
Ademas de otros factores como lo son los
socioeconémicos, demograficos y de con-
taminacion.

Clasificacion

La clasificacién va de acuerdo las estruc-
turas anatémicas afectadas, ya que se pue-
de presentar el labio, el paladar duro o blan-
do o unacombinacién de las dos:

Si se presenta solo el labio hendido, la fi-
sura va a estar localizada en el labio y encia
superior, desde una leve deformacion o has-

tallegar ala nariz. En el paladar la hendidura
puede abarcar el paladar duro, blando o los
dos. En el caso de ser combinado la hendi-
dura va a estar localizado unilateral o bilate-
ralmente en el labio y paladar (Garcia et al;
2017).

Epidemiologia

El labio y paladar hendido ya sea lesién
individual o ambas se presenta con mas fre-
cuencia en el género masculino; vemos un
ejemplo en los casos reportados en México
en 2015, 799 casos en el género masculino,
lo cual representa el 60% de ese afo; contra
529 casos en el género femenino, lo cual re-
presenta el 40% restante. Asi mismo Balde-
ras y cols menciona que en cuanto a malfor-
maciones, el género masculino representa
el 54.8%.

Fisura Alveolar

Es una anomalia presente en el 75% de
los pacientes con labio y paladar hendido,
debido ala falta de unién de los procesos fa-
ciales embrionarios entre la cuartay décima
semana de vida intrauterina. (Baldin et al;
2017)

Su funcidn es brindar un soporte a los dien-
tes permanentes y al ala nasal, por tanto, si
existe la anomalia de fisura alveolar tendre-
mos una inestabilidad transversal en el maxi-
lar, lo que ocasionara mordida cruzada en la
zona del canino y primer molar principal-
mente.

Corona completa sin raiz

dninicial de la raiz

Formacion de 1/4 del largo de laraiz

Formacion de 1/2 del largo de laraiz
(raizigual ala corona)

Formacion de 3/4 partes de la raiz
(raiz mayor que la corona)

Raiz completa y dpex abierto

Raiz completa y dpex abierto

Tratamiento

Los tratamientos de las fisuras alveola-
res se basan en los injertos dseos, las venta-
jasy porque se ha considerado como estan-
dar de oro el injerto alveolar secundario se
menciona adelante. (figura 1)

Un injerto es un tejido que se separa de
su lugar de origen para ser colocada en otra
parte. Estan clasificados en autélogos, ho-
mologos, isogénicos y heterdlogos. Los au-
t6logos que son del mismo individuo evitan
elrechazoinmunoldgicoy proporcionan me-
jores resultados. La integracion del injerto
6seo depende de mecanismos de regenera-
cion dsea: osteogénesis, osteoinduccion y
osteoconduccién (Baldin et al., 2017).

El sitio donador debe establecerse con
base al tipo de hueso, el cual puede ser corti-
cal con caracterizado por ser denso y fuerte
0 esponjoso, de caracteristica porosa. Las
regiones donadoras potenciales son la cres-
ta iliaca, calota, sinfisis mandibular, entre
otros. En el caso de las fisuras alveolares es
utilizada la crestaiiliaca, y el objetivo del tra-
tamiento principalmente es funcional y se-
cundariamente estético.

La edad paraintervenir a un paciente con
fisura alveolar sigue siendo un tema muy de-
batido, existe una clasificacion en base a la
edad la cual se divide en temprana que es
durante la denticion primaria en una edad de
2 a5 anos; la convencional durante la etapa
de denticién mixta a una edad de 12 a 16
anos y por ultimo la tardia que corresponde
después de la denticiéon permanente des-
pués delos 16 aios.



Como mencione en un principio el estan-
dar de oro es el injerto dseo secundario, por
su abreviacion I0A secundario es realizado
entre los 8y 11 afos durante la etapa previa
alaerupcion del canino en la denticion mixta.
¢Por qué se considera el mas
adecuado?

El crecimiento sagital y transverso del
maxilar se completa a los ocho anos
aproximadamente y el crecimiento
vertical que falta se origina en la
denticion definitiva y cuando la raiz
del canino este formada. (Baldin et al.,
2017).

Los criterios para determinar si el pacien-
te es candidato para un IOA son los propues-
tos por Moorrees y modificados por Li-
liequist y Lundberg; considerandose seguro
de realizar a partir del grado Il (figura 2).
Sus beneficios son multiples ya que al com-
pletar el arco dentario permite el descenso
del canino dando asi estabilidad al maxilar,
mejorar el habla, da soporte a estructuras
nasales, colocacion de prétesis dentarias,
entre otros.

Uso de estudios de gabinete

Se utiliza una tomografia volumétrica de
haz conico en el preoperatorio para saber el
volumen para completar la hendidura alveo-
lar, en el postoperatorio ayuda a evaluar el
resultado del injerto éseo. (figura 3)

Ademas, después de la operacién se co-
loca una férula dentopalatina para movilizar
el injerto 6seo y también para disminuir el
riesgo de contaminacién con el ambiente
bucal.

Conclusion

La fisura alveolar en pacientes con labio
leporino tiene diferentes técnicas quirurgi-
cas. El injerto dseo, logré demostrar una
tasa de éxito de 90% y solamente un 10% de
incidencia de fistulas y complicaciones me-
nores con lo cual hasta ahora es el Estandar
de Oro.
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La cirugia para tratar la epilepsia ha sido
aceptada para casos de epilepsialocalizada
resistente a los medicamentos tanto en adul-
tos como en nifios. La epilepsia se considera
resistente a medicamentos cuando el pacien-
te ha recibido por lo menos dos tratamientos
dirigidosy precisos, con diferentes farmacosy
no han cesado o disminuido los episodios de
convulsiones. Por lo tanto, la probabilidad de
que un tercer farmaco sea efectivo en estos
pacientes es menoral 10%.

Objletivp de la cirugia para tratar la
epiiepsia

Lo que busca lograr la cirugia en pacien-
tes epilépticos es eliminar o reducir la fre-
cuencia de las convulsiones, en casos de
epilepsianotratable. La eficacia del procedi-
miento quirdrgico depende del tipo de epi-
lepsia, la duracién del seguimiento y la exis-
tencia simultanea de otra patologia, como
malformaciones de la corteza cerebral. Los
resultados después de la cirugia le permiten
al paciente mejorar sus procesos cogniti-
vos, de comportamiento y su calidad de
vida, especialmente en nifios.

Indicadores de cirugia para los
distintos tipos de epilepsia

El primer paso es localizar la zona o zonas
epileptégenas mediante evaluaciones prequi-
rdrgicas, estas areas suelen serlos centros en
donde se desencadenan las convulsiones y
es necesario realizar unareseccién o desco-
nexion de estas para asegurar la cura de la
epilepsia. La delimitacion del tejido dafado
se hace mediante diversos estudios de ima-
genologia para tener un mapeo completo de
la masa encefalica, sin embargo, la delimita-
cion de estas areas puede no ser tan precisa
debido a la ausencia de un gold- standard
biomarker. En la se presentan los
indicadores de cirugia para los distintos ti-
pos de epilepsia.
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En adultos el procedimiento mas realiza-
do es la reseccién del I6bulo temporal y en
los nifios son mas frecuentes las hemisfe-
rectomiasy cirugias multilobares.

La incidencia de epilepsia localizada re-
sistente a medicamentos en nifios es de
11,300 de 100,000 personas al afio; de los
cuales solo el 1.3% se realizan una cirugia
para eliminar las convulsiones, se piensa
que esto se debe a que la cirugia sélo es
ofrecida al 45% de los niflos que padecen
este tipo de epilepsia.

A pesar de que la cirugia es mas utilizada
en pacientes con epilepsia localizada, se
hanrealizado cirugias exitosas en pacientes
que tienen las zonas epileptégenas distri-
buidas sin alguin patrén especifico por la
corteza del encéfalo. Se ha observado en ca-
sos de esclerosis tuberosa, que las lesiones
provocadas pueden ser multifocales, es de-
cir, el origen de las convulsiones no se aso-
cia Unicamente un punto de la corteza, sino
a varios, es posible realizar la cirugia para
eliminar las convulsiones de los pacientes
con esclerosis tuberosa, sin embargo, el pro-
néstico es variable.

La gravedad de la epilepsia del I6bulo tem-
poral esta determinada por la cantidad de zo-
nas epileptégenas y las relaciones que man-
tienen con otras estructuras adyacente como
lainsula, el opérculo, la corteza orbitofrontal y
la unién de la corteza temporo- parieto- occipi-
tal. Sin embargo, la cirugia en estos casos es
viable gracias a procedimientos como la elec-
troencefalografia (SEEG).

NTANNY,
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Mutilobar resection «
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Estudios necesarios para la deli-
neacion de la zona epileptogena

Antes de la cirugia es necesario identifi-
car las regiones para reseccion, destruccion
o desconexion con el fin de eliminar las con-
vulsiones, minimizando el riesgo a deficien-
cia cognitiva o dafio neuroldgico postoperato-
rio. Para localizar las &reas del cerebro se realizan
procedimientos invasivos y no invasivos para
obtener una imagen 3D de cerebro del pacien-
te.

La zona es delineada con Magnetic Reso-
nance Imaging (MRI),y gracias al desarrollo de
nuevas tecnologias se han elaborado estu-
diosy procedimientos especializados que per-
miten la delimitacion de las zonas epileptége-
nas con mayor precision, los mas usados son
scalp EEG, magnetoencephalography (MEG), ic-
tal single- photon emission CT (SPECT), functio-
nal MRI(fMRI) junto con EEG, PET usando fluoro-
deoxiglucosa (G- FDG), Wada test y estimulacion
eléctrica cerebral.

Los procedimientos mencionados anterior-
mente se deben de combinar para obteneruna
mejor visualizacion de las areas afectadas, no
se deben utilizar de forma aislada para esta-
blecer un diagnéstico final. Cada paciente es
un caso Unico de epilepsiay no todos los es-
tudios tienen la misma eficacia en todos los
pacientes, por estarazénlos estudios deben
de practicarse segun el tipo de epilepsia, la
region que afecte, la edad del paciente, to-
mando en cuenta la gravedad y frecuencia
de las crisis convulsivas.



Resultados de la cirugia para tratar
la epilepsia

En 2008 Spencer y Huh en su revision de
los resultados de cirugia para tratar la epi-
lepsia, concluyeron que después de un afo
de seguimiento la cantidad de los pacientes
que estaban libres de convulsiones se aso-
ci6 al tipo de cirugia realizada (determinada
porla o las zonas epileptégenas).

Segun un estudio realizado a nifos que
se sometieron areseccion del I6bulo tempo-
ral y fueron seguidos hasta la edad adulta,
obtuvieron como resultado, tasas sin cri-
sis del 85%; por lo tanto, laedad masjoven
podria ser un factor favorable en la cirugia de
epilepsia del 16bulo temporal (Skirrow C,
Cross JH, Cormack F, Harkness W, Var-
gha-Khadem F, Baldeweg T. 2011).

La cirugia de epilepsia del I6bulo tempo-
ral sigue siendo mas efectiva que las resec-
ciones extratemporales, y estas Ultimas, se
caracterizan por grandes diferencias en el re-
sultado entre series. A pesar de que la mayoria
de las malformaciones del desarrollo cortical se
encuentran en regiones extratemporales del ce-
rebro, la probabilidad de un resultado favorable
después de su reseccion parece ser mas alta
que lade lacirugia del l6bulo extratemporal en
general.

Panel 2: Predictors of postoperative outcomes

Predictors of favourable postoperative seizure outcome in TLE
Clinical characteristics

« Historyof febrile convulsions in childhood™

- Younger age at surgery or onset of epilepsy***

«  Lowbaseline seizure frequency’®

+  Absence of preoperative generalized tonic-clonic seizures*”
+ Absence of psychiatric history**

Results of presurgical investigations

« MR lesion,* including unilateral hippocampal sclerosis™

< Ab f lateralor | EDs ™7

+ Concordant SISCOM™

+  Congruent temporal hypometabolism on *'F-FDG-PET#*

Surgicalapproach

- Anterior temporal lob
Pathological findings

+ Abnormality at pathological examination of resected tissue in MRI-negative patients®

(vs selectiv pectomy)™

Predictors of verbal memory preservation after TLE surgery over the side dominant
forlanguage

Low verbal memory p

- Hippocampal atrophy on side dominant for language™*

« Loweripsilateral than contralateral fMRI activation in anterior hippocampus during
encoding”

+ Altered memory performance onWada test contralateral to seizure focus™

+ Abnormality at pathological examination of resected hippocampus**

Predictors of fz bl
Clinical characteristics
«+ Shortepilepsy duration**

Resultado en pacientes con epilep-
sia después de radiocirugia

Una alternativa mas segura para laresec-
cién quirdrgica es la radiocirugia, aunque
estd asociada con efectos secundarios,
como los siguientes: la cuadrantanopsia su-
perior en el 50% de los casos, deterioro de la
memoria verbal en el 25% de los casos de ra-
diocirugia del hemisferio dominante, nuevos
tipos de cefalea en el 70% y edema grave del
I6bulo temporal que podria necesitar una lo-
bectomiatemporal en el 3% de los casos.

La evaluacion prequirurgica impli-
cariesgos de eventos adversos

Otro punto muy importante que se debe
de tomar en cuenta al momento de la evalua-
cion prequirurgica es que ésta conlleva el
riesgo de eventos adversos graves, como
paro cardiorrespiratorio relacionado con
convulsiones 'y muerte subita inesperada en
epilepsia (SUDEP). Estos eventos adversos
estan asociados con el monitoreo de EEG en
video, las pruebas de Wada y las investiga-
cionesinvasivas de EEG.

Predictores de los resultados
postoperatorios

Cuando se logra un buen resultado des-
pués de una cirugia de epilepsia, es decir, se
logra que el paciente esté libre de convulsio-
nes, se asocia con mejores capacidades
cognitivas (mas que todo en nifios), estado
psiquiatrico, funcion social y calidad de
vida. Lamentablemente existe una excep-
cion en el buenresultado cognitivo, que es la
disminucion de la memoria verbal después

in extraTLE

Results of presurgical investigations

+ MRl lesion**

- Focal IEDs**

« Concordant hypometabolism on **F-FDG-PET*
Surgical approach

+  Complete resection of epileptogenic zone™** %
Pathological findings

+ Focal cortical dysplasia type 2**

=F-FDG="] MRI T
coregistered with MR TLE «temporal lobe epilepsy. “This dassic predictar is now disputed by several series ****
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de un procedimiento quirtrgico de epilepsia
del I6bulo temporal, ya que disminuye en el
lado dominante para el lenguaje

El riesgo de trastornos psiquiatricos
postoperatorios se predice en gran parte por
la presencia de morbilidad psiquiatrica
preoperatoria. En nifios con epilepsia quirtr-
gicamente remediable, las tasas de trastor-
no psiquiatrico son particularmente altas,
tanto preoperatoria como postoperatoria.

A pesar de que se encontré una relacion
entre la mejoria en las manifestaciones psi-
quiatricas y estar libre de convulsiones, ma-
yormente no puede predecirse o garantizar-
se después de la cirugia. La presencia de
trastornos del humor y de ansiedad posto-
peratorios, y las convulsiones postoperato-
rias, predice fuerte e independientemente la
mala calidad de vida (Lendt M, Helmstaedter
C,Kuczaty S, Schramm J, Elger CE., 2000).

Pacientes que estén libres de ataques
postoperatorios, se le pueden retirar gra-
dualmente farmacos antiepilépticos.

Conclusion

Con base en todos los estudios que se
han realizado sobre la cirugia de epilepsia,
se puede concluir que sigue siendo la mejor
manera para lograr llevar a un paciente a es-
tar libre de convulsiones a largo plazo y que
presente epilepsia focal resistente a medi-
camentos. Aunque se ha hecho un gran
avance en el proceso de investigacion sobre
este tipo de cirugia, todavia este procedi-
miento no se ha expandido durante los ulti-
mos diez afios, especialmente en adultos y
en paises occidentales en los que se derivan
pacientes con epilepsia del I6bulo temporal
mesial y esclerosis hipocampal. Esta ten-
dencia que no ha permitido a este tipo de ci-
rugia a expandirse, puede deberse en parte a
que el conocimiento entre los médicos pro-
bablemente excluya a muchos pacientes de
lacirugia.
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Por: Paola Rivero Castaieda

Descrita primeramente en pacientes ja-
poneses, con tendencia en su presentacion
hacia mujeres postmenopdusicas, la Mio-
cardiopatia de Takotsubo, también conoci-
do como “sindrome del corazén roto”, se ca-
racteriza por disfuncién sistélica ventricular
izquierda transitoria con deformidad apical
en forma de baldn, aunado a contractilidad
basal anormal, secundario a la induccion
por patologias de base, o bien, mas comun-
mente reconocido, por estimulos emocionalesy
fisicos.

Las caracteristicas clinicas del sindrome
mimetizan una elevacion del segmento ST,
queinclina a la sospecha de IAMCEST, sien-
do la principal diferencia la presentacion de
angiografia normal.

Definicion

También conocido como sindrome de fa-
lla aguda cardiaca, o sindrome del corazén
roto, lamiocardiopatia de Takotsubo aun ca-
rece de bases concretas que definan su fi-
siopatologia, ante la carencia de entendi-
miento sobre su etiologia. No obstante, el
interés colectivo ha permitido acercarse al
entendimiento de este sindrome a partir de
distintas hipétesis, arrojando la premisa ba-
sica sobre el potencial de estimulos tales
como estrés, ejercicio, asicomo desérdenes
psiquiatricos o neuroldgicos para inducir su
expresion, aunado al factor de riesgo que im-
pone el género femenino (Templin, 2015).

Teorias fisiopatoldgicas: teoria
catecolamlnérglca

Existen 10 hipétesis que acercan a su en-
tendimiento, siendo la teoria catecolaminér-
gica junto con la hipétesis mecénica com-
plementariaalaprimera,las mas aceptadas.
Esta teoria establece que, tras diferentes
estimulos emocionales o fisicos de estrés
severos, se produce una sobreestimulacion
hacia la glandula pituitaria, lo que conduce a
liberacién excesiva de adrenalina y noradre-
nalina. Dos eventos que permiten fundar la
teoria muestran que la porcién apical del
ventriculo izquierdo contiene la mayor canti-
dad de receptores adrenérgicos, lo que pro-
duce acinesia apical, dilatacion y el patrén
tipicoenbaldn ,aunado alaasocia-
cién con tumores productores de catecola-
minas, como feocromocitoma y paragan-
glioma (Gupta, 2017).

Presentacion Clinica y tipos de
presentacion.

La presentacion clinica del sindrome se
caracteriza por una disfuncion sistélica y
diastoélica del ventriculo izquierdo, tras un
estimulo emocional, fisico u otro no especi-
ficado, balon en el apex del ventriculo iz-
quierdo, conocido como “olla de pulpo”, ex-
ceso de catecolaminas, asi como su
asociacién con desérdenes psiquiatricos y
neuroldgicos (Templin, 2015).

La miocardiopatia de Takotsubo se clasi-
fica en 4 tipos, dependiendo de la presenta-
cion morfoldgica a partir de su contraccion,
asicomo el patrén contractil per se 1, o bien,
a partir de los estimulos que la desencade-
nan. Respecto a la primera clasificacion, se
encuentra el patrén apical (el mas comtn de
todos), ventricular medio, basal y focal
(Templin, 2015); la segunda clasificacion di-
vide la miocardiopatia de Takotsubo en pri-
maria o secundaria (Gupta, 2017)

Discusion

Debido a la incertidumbre respecto a su
diagndstico, es imperante considerar su pre-
sentacion, asi como otras posibles causas
que pueden simularlo. El principal diagnésti-

co diferencial que debe considerarse es in-
farto al miocardio con elevacion del seg-
mento ST (IAMCEST), siendo que en el caso
de la Takotsubo no existe evidencia de alte-
racion obstructiva o enfermedad coronaria
traslarealizacion de angiografia. Sin embar-
go, similar al IAMCEST, las anormalidades
en el ECG son nuevas junto con la elevacion
de troponinas, considerando que incluso
puede coexistir con algun tipo de enferme-
dad coronaria (Templin, 2015).

Como parte de los estimulos inductores
para la presentacién del sindrome, siendo
diferentes intervenciones quirdrgicas un es-
timulo de estrés mayor, se ha considerado
como una etiologia responsable para la libe-
racion masiva de catecolaminas, con la pre-
sentacion secundaria del sindrome. El pri-
mer caso asociado con cirugia cardiaca fue
descrito en una paciente femenina de 57
afos de edad, en 2007 por Itoh et. al 3, a
quien se intervino para una reparacion de
valvula mitral y que dentro del postoperato-
rio gener6 elevacion del segmento ST evi-
denciado en el ECG junto con disfuncion
ventricular izquierda apical con forma de
balén (Chiariello, 2015).

Conclusion.

Considerando la definicién actual de la
miocardiopatia de Takotsubo y los inducto-
res, primarios o secundarios, que contribu-
yen a su presentacion, aunado alaimportan-
cia de su prondstico junto con la imperante
necesidad de diferenciarlo de un IAMCEST o
establecer su relacién con el mismo, la ciru-
gia cardiaca, considerado como un estimulo
fisico estresor lo suficientemente importan-
te para generar una respuesta con libera-
cion de catecolaminas que producen la pre-
sentacion del sindrome, es un factor de
riesgo que debe ser considerado para todo
paciente al que vaya a ser intervenido con
reemplazo valvular, cirugia de reparacién
valvular, entre otras, considerando el riesgo
implicito que conllevan dichos procedimientos.

Aunque se requieren mas estudios para
hacer dicha asociacion, existe una implica-
cion novedosa respecto a cirugias mayores,
asi como, particularmente, cirugias cardiacas,
en lafisiopatologia secundaria del sindrome.
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Por: José Santiago Gomez Justo

El procedimiento de la sustitucion valvu-
lar aortica en un proceso estenético logra
ayudar al paciente a sobrevivir el padeci-
miento, sin embargo, aln se desconoce si el
uso de la prétesis mecanica o de la biopréte-
sisinfluye en la sobrevida de los pacientes.

Introduccion

Al enfermarse las véalvulas cardiacas se
produce un estrechamiento o fusion de las
mismas, causando estenosis, lo cual dificul-
ta su apertura y, por consecuencia, el paso
de la sangre. Asi mismo, las insuficiencias o
cierre defectuoso valvular pueden hacer que
la sangre fluya en una direccion errénea.

Al suceder esto se requiere de una repa-
racion quirdrgica de la valvulaimplicada, por
lo que es necesario realizar una reconstruc-
cion o sustitucion, requiriendo el uso de una
prétesis valvular ya sea mecanica (Imagen
A) o bioldgica (Imagen B), para un éptimo
funcionamiento cardiaco.

Una de las decisiones primordiales para
dicha cirugia es la eleccién entre una prétesis
mecanica y una biolégica donde sus principa-
les diferencias es que lamecanicano presenta
deterioro estructural, pero requieren trata-
miento anticoagulante crénico que se aso-
cia a eventuales complicaciones, por otro
lado, las bioprétesis no requieren anticoagu-

A

lacién, pero tienen riesgo de deterioro es-
tructural con eventual necesidad de reinter-
vencion (Amparo, F,2018).

Al ser la sobrevida uno de los factores
mas importantes a tomar en cuenta para to-
mar dicha decisién el estudio a continua-
cién compara dos poblaciones que se some-
tieron a estos procedimientos y al nimero
de pacientes vivos al término del periodo de
observacion.

Métodos

Setomaron pacientes que fueron interve-
nidos de sustitucion valvular aértica desde
enero de 2006 hasta diciembre de 2016. Las
causas de dicha cirugia podian ser cualquier
patologia valvular, tanto una estenosis
como una insuficiencia. Los métodos de ex-
clusion fueron: Inestabilidad hemodinami-
ca, cirugia de urgencia, pacientes con proce-
dimientos asociados en la valvula mitral,
tricuspide o de aorta ascendente y si tenia
antecedentes de cirugia cardiaca.

Resultados

Se implanté bioprétesis en 1.230 pacien-
tes mostrando un 81,1% de la muestra total
y prétesis mecanica a 286 siendo el 18,9%
restante de los pacientes y se tuvo un segui-
miento de 3,3 + 4,6afi0s.

Debido a la heterogeneidad de los grupos
se logré comparar 145 pacientes de cada gru-
po encontrando que los pacientes con una
prétesis mecanica tienen menor edad y me-
nor cirugia de revascularizacion miocardica
asociada.

La sobrevida en la comparacion entre los
dos grupos era muy similar sin embargo se
veia un poco mas elevada en la poblacién

con prétesis mecanica, asi como en la me-
dia dela poblacién global.

Se dividié en un rango etario de dos gru-
pos, unos menores y otros mayores de 60
anosy a pesar de que los predictores parala
sobrevida fueran la fraccion de eyeccién del
ventriculo izquierdo, la diabetes, laedad y la
endocarditis en ninguno de los dos grupos
se demostré que una prétesis afectara mas
que la otra en la sobrevida del paciente.
Conclusion

A pesar de que las complicaciones son
distintas dependiendo de la prétesis que se
use ya sea biolégica presentando una mayor
cantidad de deterioro estructural, asi como
en la mecanica que tiene un riesgo mayor a
sangrados, el tipo de prétesis utilizada no
afecta en la sobrevida de los pacientes, asi
como tampoco fue un predictor de sobrevi-
da segun el rango etario.

Esto se comprobé gracias a una revision
sistematica publicada en el European Heart
Journal en 2017 (Head SJ, 2017) donde se
encontrd que a pesar de los resultados simi-
lares, los pacientes jévenes respondian me-
jor con la valvula mecénica, mientras que un
trabajo publicado en el New England Jour-
nal of Medicine (Goldstone AB, 2017) con
casi 10,000 pacientes de muestra se demos-
tré que la mortalidad a 15 afios fue mayor
con la bioprétesis en pacientes de 45 a 54
afos, pero no en pacientes mayores de 55
afos por lo que se concluyé que hay un be-
neficio para la sobrevida con el uso de prote-
sis mecanica en pacientes hastalos 55 afios
de edad.
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La malformacién congénita de la via aé-
rea pulmonar (MCVAP), es una malforma-
cién en las vias respiratorias terminales.
Esta afectacion corresponde al 25% de las
malformaciones congénitas pulmonares te-
niendo unaincidenciade 1 por cada 25,000 a
1 por cada 35,000 personas al afio (Guzman,
Ossa-Galvis, 2014).

La mayoria de los casos se diagnostican
antes de los 6 meses de edad y con una eco-
grafia fetal es posible diagnosticar la MC-
VAP desde la semana 18 de gestacion hasta
la semana 20. Si el diagndstico no se hace
en esta etapa, las dificultades respiratorias
e infecciones frecuentes de la via aérea du-
rante la infancia pueden orientar al diagnés-
tico, razon por la cudl es poco probable ver
casos con diagndstico de MCVAP en la edad
adulta. Algunos casos de MCVAP se presen-
tan junto con otras malformaciones congé-
nitas como secuestro pulmonar. El trata-
miento para MCVAP es reseccioén quirurgica
de lalesion mediante una lobectomia.

A continuacion, se presenta el caso de un
paciente masculino de 19 afios de edad sin-
tomas y signos de con fiebre, tos seca y do-
lor toracico. El paciente tiene antecedentes
de dificultad respiratoria al nacery muiltiples
cuadros de neumonia durante la infancia.
Después de realizar la exploracién fisica y
estudios de gabinete, se sospeché diagnos-
tico MCVAR el cual se confirmé con pruebas
histopatoldgicas. Larelevancia de este caso
clinicoradica en la edad del paciente, ya que
el diagndstico de MCVAP se puede realizar
desde los primeros meses de gestacion.

Introduccion

La malformacién congénita de la via aé-
rea pulmonar (MCVAP), antes llamada mal-
formacién adenomatoidea quistica pulmo-
nar es una malformacién en las vias
respiratorias terminales que se puede tradu-
cir en un desarrollo alveolar incompleto y
una organizaciéninadecuada del mesénqui-
ma pulmonar. Esta afectacion corresponde
al 25% de las malformaciones congénitas
pulmonares teniendo una incidencia de 1
por cada 25,000 a 1 por cada 35,000 perso-
nas al afio. Su aparicién es esporadica y no
se han encontrado factores genéticos rela-
cionados (Guzman, Ossa-Galvis, 2014).

Durante las semanas 7 a 17 del desarro-
llo fetal, ocurre la fase pseudoglandularenla
que se desarrolla el arbol bronquial hasta ni-
vel de los bronquiolos terminales. Los defec-

tos durante esta etapa detienen la fase
pseudoglandular impidiendo la correcta for-
macién y organizacion del parénquima pul-
monar el cual es remplazado por quistes de
tamano y distribucion variables. Ademas, se
genera una hiperplasia compensatoria de
las vias distales la cual puede comprimir y
repercutir en el desarrollo de 6rganos veci-
nos (Guzman-Valderrabano, et. al,2016). De-
pendiendo el tipo de lesidn, 4 a 26%de los
casos se han asociado a otras malformacio-
nes congénitas (Guzman, Ossa-Galvis,
2014).

El diagnéstico prenatal se hace con eco-
grafia gestacional entre las semanas 18 a 20
de gestacidn, enla cual se distinguen masas
pulmonares ecodensas homogéneas que
pueden desplazar el mediastino generando
una hipoplasia pulmonar,compresién o atre-
sia esofdgica, polihidramnios e hidrops fe-
tal. Este dltimo es una inflamacién (edema)
grave del feto o de un bebé recién nacido que
se desarrolla cuando demasiada cantidad
de liquido sale del torrente sanguineo y va a
los tejidos. Esta condicién corresponde al
mayor predictor de muerte fetal in Utero.
Otro hallazgo que se puede ver en la ecogra-
fia es una regresion espontanea del creci-
miento (Guzman, Ossa-Galvis, 2014).

Diagnostico de MCVAP
El diagnéstico postnatal se puede confir-
mar con tres cosas:
Examen fisico: el paciente presenta
abombamiento del hemitérax afectado,
hiperresonancia ipsilateral, disminucion
de sonidos respiratorios, ruidos cardia-
cos velados y contralaterales, hepatoes-
plenomegalia por hiper expansion tora-
cica.
Clinico: es variable ya que los pacientes
pueden ser asintomaticos, sin embarao.

tad respiratoria en RN, infecciones respi-
ratorias frecuentes en lainfancia.
Enla edad adulta se manifiesta con com-
plicaciones como absceso pulmonar,
hemoptisis, neumotérax espontaneos,
pio-neumotdrax y émbolos gaseosos.
Imagen: Radiografia de térax en la que se
encontraran:
1.Lesiones quisticas, sélidas o mixtas
enuno o varios l6bulos.
2.Desviacion del mediastino.
3.Derrame pleural, pericardico o neumo-
torax.
Tomografia axial computarizada (TAC)
de altaresolucidn, en donde se encontraran:
1.Lesiones quisticas multioculadas de
paredes delgadas, rodeadas de parén-
quima pulmonar normal.
2.Pueden tener niveles hidroaéreos o so-
breinfeccion (Guzman-Valderrabano, et.
al,2016; Saavedra & Guelfand, 2017).

Clasificacion de MCVAP

Existen cinco tipos de MCVAR los cuales
se clasifican con base en su evolucién clini-
ca y su aspecto macro y microscdpico. La
siguiente tabla se obtuvo de un caso clinico
publicado en la Revista Chilena de Enferme-
dades Respiratorias por Alvarez C, et. al.
(2009) muestra las principales caracteristi-
cas de cadatipo de MCVAP seguin Stocker.

Los diagndsticos diferenciales incluyen
hernia diafragmatica congénita, fistula tra-
queoesofagica, secuestro pulmonar, quis-
tesy tumores pulmonares, enfisema, agene-
sia pulmonar y malformaciones vasculares
(Guzman, Ossa-Galvis, 2014).

Tratamiento para MCVAP

El tratamiento varia dependiendo la edad
de diagnéstico:

Prenatal: se pueden administran corticoi-

Hallazgo Tipo 0 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Frecuencia (%) 1-3 =65 10-15 8 10-15
Tamafio maximo
del quiste (cm) 0,5 10 25 1.5 7
Epitelio Ciliado, Ciliado, Ciliado, Ciliado, Lineal, alveolar

pseudoestratificado, pseudoestratificado, cuboidal cuboidal aplanado

columnar alto, con columnar alto o columnar
células globosas

Espesor del
misculo liso en
los quistes (um) 100 - 500 100 - 300 50 - 100 0-50 25 - 100
Células mucosas  100% de los casos 33% de los casos Ausente Ausente Ausente
Cartilago 100% de los casos ~ 5-10% de los casos Ausente Ausente Raro
Musculo estriado Ausente Ausente 5% de los casos Ausente Ausente

Tablal. Clasificacion anatomopatoldgica de Stocker de lamalformacién congénita de la via aérea pulmonar.



evidencia que demuestre su efecto en lesio-
nes macroquisticas) para reducir el tamafio
de la lesion y tratar el hidrops fetal, sin em-
bargo, debido a la poca evidencia que existe,
no se recomienda el uso rutinario de corti-
coides prenatales en el manejo de MCVAP.

La cirugia fetal se considera para pacien-
tes con un mal pronéstico in Utero que no
respondieron a corticoides. El procedimien-
to consiste en una laparotomia e histerecto-
mia materna para proceder con una lobecto-
mia fetal antes de las 30 semanas de
gestacion. El objetivo de la cirugia es redu-
cir la compresién de estructuras adyacen-
tesy el hidrops fetal.

Postnatal: Cuando el paciente es sinto-
matico, el tratamiento es una lobectomia
para la reseccion de la lesion. También se
puede realizar una segmentectomia, sin em-
bargo, en el 15% de los casos quedan lesio-
nes residuales cuando se utiliza esta técni-
ca. El abordaje puede ser por toracotomia o
toracoscopia. El primero se considera el es-
tandar para cualquier reseccion pulmonar,
sin embargo, las técnicas minimamente in-
vasivas han demostrado tener menos com-
plicaciones postoperatorias. El abordaje de-
pendera de cada paciente; se recomienda
realizar una toracotomia en pacientes con
lesiones como enfisema alveolar, antece-
dentes de neumoniay atelectasias.

Asintomaticos: Sigue siendo controver-
sial. Unos autores recomiendan cirugia pro-
filactica para evitar que el paciente comien-
ce a mostrar sintomas, ya que estd
demostrado que realizar el procedimiento a
pacientes asintomaticos es menos riesgo
que hacerlo con pacientes sintomaticos, y
tiene menos complicaciones post operato-
rias que una cirugia de emergencia. Con la
cirugia profilactica también se elimina cual-
quier posibilidad de que el paciente tenga
complicaciones como infecciones graves.

Otros autores proponen monitorear al pa-
ciente asintomatico ya que laliteratura men-
ciona que enun 12 — 20% de los casos ocu-

rre una involucién y desaparicién de las
lesiones, a pesar de esto, la evidencia actual
sugiere que debe resecarse aun siendo asin-
tomatico (Salinas, 2016)

Presentacion del caso

Paciente masculino de 19 afos de edad
con cuadro clinico de una semana de evolu-
cion el cual cursé con fiebre de 39° C asocia-
daatos secay dolortoracico. Como antece-
dentes personales no patoldgicos de
importancia, el paciente es producto de la
segunda gestade madre de 28 afios. Lamadre
reflere embarazo normo evolutivo sin control
prenatal adecuado. El paciente nacié a térmi-
no via parto eutdnico, llord y respiré al nacer,
requirié sélo maniobras basicas de reanima-
cion neonatal. Durante las primeras horas de
vida se presentaron datos clinicos de dificul-
tad respiratoria caracterizados por aleteo na-
sal, tiros intercostales y disociacion toracoab-
dominal. Se administré oxigeno y el cuadro
clinico cesd. El paciente cuenta con antece-
dentes patoldgicos de multiples cuadros de
neumonias de repeticién a referir de la ma-
dre.

El primer cuadro de neumonia complica-
da se present6 al ano de edad, para lo que
necesité hospitalizacién, sin tratamiento. El
paciente niega alergias. Inicio de vida sexual
alos 17 afos con dos parejas sexuales. Con-
sumo de tabaco y alcohol de manera social,
llegando a la embriaguez; con consumo de
marihuana unavez ala semana.

A la exploracion fisica destaca en la aus-
cultacion estertores y matidez en la percu-
sion. Se solicitaron estudios de laboratorioy
gabinete. Enlaradiografia de térax se obser-
v6 una lesién quistica de 10 cm. de longitud
mayor; la angiotomografia en la fase vascu-
lar muestra lesién ocupante de mediastino,
con consolidaciones en la ventana pulmo-
nar

Se decidié efectuar una lobectomia pul-
monar inferior izquierda. Los hallazgos du-
rante el tiempo quirdrgico fueron lébulo pul-
monar con multiples quistes, abundante
material purulento y depésitos de fibrina en

Figura 1. TAC de torax que muestra masa pulmonar localizada en el segmento posterobasal del I6bulo inferior
izquierdo con aporte arterial sistémico que proviene de la pared lateral de la aorta.
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Figura 2. Pieza quirdrgica referida como I6bulo inferior
izquierdo enel quese observa s_uperﬁcie pulmonar con
numerosas cavitaciones quistlcasynecros:s.

pleura visceral y cavidad pleural. La pieza
quirdrgica se envioé apara analisis anatomo-
patoldgico donde se reporté I6bulo pulmo-
narizquierdode 256 gy 15x 8 x 7 cm, cubier-
to por pleura de aspecto despulido. Al corte,
el parénquima es café violaceo de aspecto
congestivo alternado con zonas amarillas
claras y multiples cavitaciones de diferen-
tes tamanos; la de mayor tamafio de 2 x 1.8
cmy lade menortamafno de 0.5x0.5cm, en
estas zonas el parénquima muestra necro-
sis extensa

En los cortes histolégicos se observo le-
sion conformada por formaciones quisticas
revestidas por epitelio cilindrico simple a
pseudoestratificado ciliado, con algunas cé-
lulas mucosecretoras y rodeados por fibras
de musculoliso. Los espacios alveolares es-
tan colapsados por intenso infiltrado infla-
matorio constituido por linfocitos formando
foliculos linfoides; hay neutrofilos, abundan-
tes hemosiderofagos y areas con fibrosis.
La pleura se encuentra engrosada con in-
filtrado inflamatorio constituido por neutré-
filos. Los vasos se encuentran congestivos
y dilatados Estos hallazgos confir-
man el diagndstico de MCVAP tipo 2 con so-
breinfeccion.

Se le indico terapia antibidtica con 1 mg.
de ceftriaxona cada 12 horas durante 10
dias para tratar la sobreinfeccion. En el
postoperatorio evolucioné satisfactoria-
mentey el paciente se dio de alta al sexto dia
de laoperacion.

Discusion

La malformacién congénita de la via aé-
rea pulmonar tipo 2 corresponde al 10-15%
de las MCVAP Los quistes en este tipo de
MCVAP tienen un tamano entre 0.5y 2cmy
estan revestidos por un epitelio cilindrico
pseudoestratificado ciliado, ademas del ta-
maio de los quistes, la ausencia de cartila-
go es otra forma de diferenciar el tipo 2 del
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resto de las MCVAP al igual que la presencia
de musculo estriado en el 5% de los casos.
Por lo regular las lesiones quisticas afectan
un solo lIébulo pulmonar, por lo que la lobec-
tomia se considera el estandar de oro para
tratar este padecimiento (Alvarez C, et. al,
2009).

El 83% de los casos se diagnostican an-
tesdelos 6 meses de edady conunaecogra-
fia fetal es posible diagnosticar la MCVAP
desde la semana 18 de gestacion hasta la
20. Si el diagnéstico no se hace en esta eta-
pa, las dificultades respiratorias e infeccio-
nes frecuentes de la via aérea durante la in-
fancia pueden orientar al diagndstico, razén
por la cudl es poco probable ver casos con
diagnéstico de MCVAP en la edad adulta. El
paciente presentado en este caso clinico re-
firi6 haber cruzado cuadros repetidos de
neumonia desde el primer afio de vida, sin
embargo, nunca se le hizo unaradiografia de
térax con lo cual se habria llegado al diag-
nésticomucho antes (Alvarez C, et. al, 2009).

Al realizarle una TAC, se encontré un
vaso proveniente de la aorta toracica lo cudl
indica que hay secuestro pulmonar intralo-
bar. El 50% de los casos de pacientes con

MCVAP tipo 2 presentan otras anomalias
congénitas.5 El secuestro pulmonar intralo-
bar es una malformacién congénita del trac-
to respiratorio inferior. Consiste en una
masa de tejido pulmonar anormal que no
tiene comunicacion con el arbol traqueo-
bronquial y recibe toda o la mayor parte de
su irrigacion sanguinea de vasos anémalos
provenientes de la circulacion sistémica.
Dentro de las anomalias pulmonares, el se-
cuestro pulmonar es de las menos frecuen-
tesy su etiologia es aun desconocida. El tni-
co tratamiento es lareseccion quirdrgica del
I6bulo afectado (Petty, et. al, 2017).

El pronéstico de una MCVAP depende en
gran medida del tipo de lesién; el peor diag-
néstico es para el tipo 0 que es letal; las de
tipo 1 son las mas frecuentes y tienen el me-
jor prondstico; para las de tipo 2, el prondsti-
co depende de la severidad de las anormali-
dades asociadas; debido al tamafo de los
quistes, el tipo 3 tiene un prondstico pobre;
Los principales factores que indican pronds-
tico pobre son compromiso pulmonar bilate-
ral, hidrops fetal y otras malformaciones
congénitas asociadas (Guzman, Ossa-Gal-
vis, 2014).

Conclusion

La MCVAP es una anomalia rara que se
puede diagnosticar desde la etapa prenatal
o durante la infancia, por esta razén, los ca-
sos de pacientes adultos con esta malfor-
macién son poco frecuentes. En el caso de
este paciente, los sintomas se presentaron
desde suinfancia,y después de haber cursa-
do repetidos cuadros de neumonia se debe-
ria haber realizado una radiografia de térax
con lo cual se podria haber diagnosticado la
malformacién anos atrds. Dado que las
complicaciones por MCVAP en la edad adul-
ta son graves, un diagndstico precoz mejora
el prondstico de la enfermedad y da al pa-
ciente una mejor calidad de vida; realizar
una buena historia clinica junto con una ex-
ploracion fisica cuidadosa y siempre tener
en cuenta los antecedentes patolégicos del
paciente, orienta al médico para diagnosti-
car enfermedades raras como esta.
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Figura 3. Corte histolégico, hematoxilina-eosina, (A) Imagen
microscopica 4x: se observan mdltiples quistes que alteran la
arquitectura del paréquima pulmonar. (B) Imagen microscaopi-

ca 10x; se observa ademads de quistes, tejido correspondiente a
musculo estriado y fibrina. (C) Imagen microscdpica 40x: se
observa quiste revestido por epitelio cilindrico de simple a
pseudoestratifiado ciliado. (D) Imagen microscépica 40x; se
observa alta concentracion de globulos blancos lo cual indica
inflamacion aguda. Todo lo descrito es consistente con MCVAP
tipo 2.
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Este problema de salud publica esta di-
rectamente asociado a enfermedades car-
diovasculares, diabetes mellitus tipo Il (DM-
Il) e higado graso. Es una enfermedad
crénica caracterizada por una acumulacién
excesiva de grasa corporal.

De acuerdo ala OMS existe una clasifica-
cién para determinar el estado nutricional
delas personas a partir del IMC.

El IMC (indice de masa corporal) es un
método utilizado para calcular el porcentaje
de grasa corporal de una persona de acuer-
do a su peso y talla. Es una férmula simple
que se calcula dividiendo el peso (kg), entre
latalla (m) al cuadrado.

La obesidad se define como un IMC igual
o superiora30. Ademas, tiene varias etapas:
Obesidad de clase 1 (IMC: 30.0- 34.9), Obesi-
dad de clase Il (IMC: 35.0-39.9), Obesidad de
clase Il / Mérbida (IMC: igual o superior a
40.0).

Cada dia mas personas con obesidad
moérbida deciden someterse a cirugia baria-
trica, ya que en esta etapa las dietas no sur-
gen efectoy es necesario intervenir de inme-
diato. Se ha demostrado que este tipo de
cirugialogra una perdida notable de pesoy a
ademas tiene mejoras en la DM2, en hiper-

tension, hiperlipidemias y en la apnea obs-
tructiva del suefio.

¢Que es el bypass gastrico? Es un procedi-
miento restrictivo, el cual consiste en crear
una bolsa en el fondo gastrico querestringe la
ingesta de alimentos.((Imagen 1)

De acuerdo al articulo escrito por Ken Fiu-
jioka, MD. Titulado “ Follow-up of Nutritional
and Metabolic Problems After Bariatric Sur-
gery”, publicado en el 2005 por la Asociacién
Diabética Americana.

Se le ha dado un seguimiento a los pa-
cientes con obesidad mérbida que se han
sometido al bypass gastrico, clasificado en
dos problemas:

1.Problemas durante el primer afio postope-
ratorio: Complicaciones quirdrgicas y pérdi-
dade peso.

2.Problemas después del primer afio posto-
peratorio: Problemas nutricionales y meta-
bélicos.

Problemas durante el primer aiio
po§topgratorlo:,Cqmp Icaciohes
quirargicas y pérdida de peso.

La mayor pérdida de peso después de ha-
berse sometido a la cirugia bariatrica se da
durante el primer afo. Después de los 12 a
los 18 meses se continda perdiendo peso
pero no de forma significativa, incluso algunas
personas empiezan amantener su peso. Entre
los 18y 24 meseslamayor parte de los pacien-
tes dejan de perder peso y en esta etapa los
pacientes se recuperan o mantienen su peso.

Sindrome de Dumping y vomitos
Vomitos

Es normal que durante los primeros me-
ses después de haberse practicado la ciru-
gia se rechacen los alimentos y que ocurra
dos o tres veces por semana, pero esto es
causado por comer en exceso o no masticar
bien los alimentos ya que su bolsa gastrica
ha sido disminuida por el bypass gastrico, y
por ende la capacidad gastrica es menor. Si
el vomito es demasiado frecuente, los nive-
les de potasio y magnesio pueden disminuir
considerablemente, por lo que es necesario
consumirlos por pildoras que sean tolera-
das por el paciente.

Por otra parte, los vomitos pueden indicar
otros problemas como la estenosis del esto-
ma (estrechamiento del conducto), un sinto-
ma clave es la intolerancia de los alimentos
que se da después de los 6 meses de la ciru-

gia.

Sindrome de Dumping.

De acuerdo a Christopher Slater, Lauren
Morris, Jodi Ellison y Akheel A. Syed, el sin-
drome de dumping se clasificaen 2 tipos.

-Temprano: ocurre una hora después de

comer a los pacientes con cirugia baria-

trica, el cual da como resultado la libera-
cion de hormonas vasoactivas por el tran-
sito rdpido de alimentos ingeridos al
intestino. Por tanto, es necesario consumir
porciones pequeias y tener seis tiempos

de comida, a demas de tomar agua 30 mi-

nutos después de cada comida y acostar-

Tabla 1. Clasificacién de obesidad segun la OMS

Clasificacion

IMC (kg/m®)

Insuficiencia ponderal

<18.5

Intervalo normal

18.5—-24.8

Sobrepeso

=2 25.0

're-obesidad

25.0-29.9

R




se 30 minutos después de haber ingerido
algun alimento para evitar un vaciamiento
gastrico rapido.

-Tardio: ocurre 1-3 horas después de consu-
mir hidratos de carbono lo que causa hipo-
glucemia, por lo cual es necesario una die-
ta con alimentos de bajo indice glucémico
y cero carbohidratos refinados.

El sindrome de Dumping es normal des-
pués del bypass gastrico, es una sobrecarga
debido a la osmolaridad de los alimentos
como los carbohidratos simples que fluido a
laluzintestinal provocando unareaccion va-
gal.

Deshidratacion: La deshidratacion es
normal por diversos factores como los vomi-
tos excesivos, la nueva bolsa gastrica e in-
cluso por el sindrome de dumping. Es nece-
sario que el paciente tome agua
constantemente durante todo el dia para
cubrir su requerimiento hidrico. Para una re-
hidratacién se le puede administrar al pa-
ciente caldos salados, liquidos con sal o in-
cluso bebidas deportivas diluidas al 50%
siempre y cuando vigilando su tolerancia y
aceptacion.

Ingesta caldrica — proteica: Es importan-
te vigilar la ingesta caldrica proteica des-
pués del bypass para observar si el paciente
estd ingiriendo las necesarias para cubrir
sus necesidades y evitar problemas malab-
sortivos.

Otros problemas.

Después de la cirugia es muy frecuente que
se pierda el cabello entre los 3y 6 meses debi-
do a que el estrés de la pérdida de peso inte-
rrumpe el ciclo de crecimiento del cabello, lo

que causa que el cabello en crecimiento en-
tre al mismo tiempo en la fase de muerte.

Formacién de célculos biliares es otro
problema comun durante la pérdida de peso
inducida. Se le debe administrar al paciente
un agente solubilizante de célculos biliares
porlo menos durante 6 meses después de la
cirugia.

2.- Problemas después del aio _
p_ostoreratorlo: Problemas nutri-
cionales y metabolicos.

El cuerpo sufre varios cambiosy por ende
aumento el riesgo de problemas metabéli-
cos.

Deficiencia vitamina B12: Causada por
malabsorcioén, ya que los alimentos no pa-
san por el fondo del estémago. Es importan-
te suplementar a los pacientes para que sus
niveles en plasma no disminuyan. Dosis 6p-
tima: 25,000ui de B12 sublingual dos veces
por semana.

Deficiencia de Hierro: La deficiencia de
hierro se observa normalmente en mujeres
debido a las menstruaciones. Es necesario
vigilar la ferritina y los eritrocitos, ya que
estadeficiencia puede generarse inmediata-
mente después de la cirugia o afios des-
pués.

Ulceras y dolor abdominal: Las ulceras
son causa normal de la pérdida de sangre
que se da entre la bolsa del estémagoy el in-
testino delgado, ademas los antiinflamato-
rios no esteroideos son potenciadores de ul-
ceras que ocasiona el dolor abdominal.

Problemas metabdlicos a largo plazo.

El monitoreo se enfoca hacia lo 6seo y el
metabolismo, sin embargo, no existen guias

Universidad Andhuac Querétaro | 29

especificas para el tratamiento y seguimien-
to.

Hiperparatiroidismo secundario: Desmi-
neralizacion ésea que se ha reportado per-
sonas con bypass gastrico, sin prevalencia
clara. La mayor parte de los pacientes res-
ponde adecuadamente al reemplazo de la
vitamina D con la normalizacién de la hor-
mona paratiroidea, es importante mencio-
nar que no se utilizan los IDR’s para estos
pacientes.

Malabsorciéon: Debido al tipo de cirugia,
queda un segmento pequeno de intestino
delgado para absorber los nutrientes que re-
quieren jugos biliares y pancreaticos. Se in-
cluso se puede tener una malabsorcién de
proteinas que es facil de reconocer por la al-
bumina. Lamalabsorcién de lipidos se mani-
fiesta por la pérdida de vitaminas liposolu-
bles, lo que ocasiona deficiencia de vitamina
D,AyK.

Cada dia son mas los pacientes que pre-
sentan obesidad. Se realizan mas de
100,000 cirugias anuales, lo cual debe redu-
cir e implementarse medidas restrictivas
paradisminuirla prevalencia de sobrepesou
obesidad. Es importante que los pacientes
sigan un cumplimento responsable a largo
plazo queincluya un tratamientoy apoyo nu-
tricional y médico.
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Por: Luis Antonio Franco- 5to semestre Ingenieria Biomédica- UAQ

Muchos de nosotros no estamos familia-
rizados con las palabras “Ingenieria Biomé-
dica”, pues es un término nuevo que se ha
comenzado a utilizar. Ingenieria Biomédica
es una disciplina joven que ha surgido debi-
do a los avances y necesidades tecnoldgi-
cas pertenecientes al area de la salud.

En pocas palabras, es una disciplina que
integra dos profesiones, medicina e ingenie-
ria, para asistir en la lucha contra enfermeda-
des y padecimientos, proporcionando herra-
mientas de investigacion, diagndstico vy
tratamiento. Los ingenieros biomédicos bus-
camos soluciones a problematicas de la so-
ciedad moderna (Enderle & Bronzino, 2011).

La IB no participa exclusivamente en el
ambito hospitalario, investigacion, clinico o
de salud; pues actualmente, muchos gad-
gets y dispositivos portatiles como como
losrelojesy teléfonos inteligentes son capa-
ces de leer e interpretar signos vitales y pro-
porcionar algunos datos sobre nuestro esta-
do de salud. Para poder implementarlo
seguramente IB se involucré con el equipo
multidisciplinario que desarrollé dicha apli-
cacion.

La IB tiene muchas ramas, aplicacion y
desarrollo. De acuerdo con la Sociedad
Mexicana de Ingenieria Biomédica (SOMIB)
son las siguientes:

-Telemedicina

-Bioinformatica

-Informatica de la Salud

-Biologia Computacional

-Tecnologias de la informacién en la sa-
lud

-Modeladoy simulacién bioldgica de sis-
temas.

-Procesamiento de biosefales.
-Tecnologias utilizables eimplantables.
-Neuroingenieriay sistemas neuronales.
-Instrumentacién diagndsticay terapéu-
tica, (Sociedad Mexicana de Ingenieria
Biomédica, 2018)

Ahora que nos hemos dado unaideadelo
que es IB, podremos continuar con lo méas
interesante... ;Cémo participalaIB enlas in-
tervenciones quirurgicas hoy en dia? ¢Por
qué es esencial esta participacion? ;Qué
nos espera en el futuro cercano?

Actualmente, es indispensable para un
médico contar con imagenes 6pticas para
realizar un diagnéstico acertado y eficiente
de acuerdo con el padecimiento. Es este tipo
de recursos son esenciales para poder reali-
zar una cirugia, pues sin ellos dificilmente el
médico cirujano sabria de qué manera inter-
venir. Esta es la aplicaciéon mas evidente de
la imagenologia relacionada con cirugia,
pero este no es sumaxima aplicacion.

Las imagenes 6pticas nos pueden ayu-
dar a guiar intervenciones robéticas. Es de-
cir, nos ayudan a realizar procedimientos
médicos que integran tecnologias de robéti-
ca e imagenes sofisticadas, principalmente
para realizar cirugias minimamente invasi-
vas (INSTITUTO NACIONAL DE BIOINGENIE-
RiA, 2016).

La aplicacién de la robética en cirugia
presenta grandes ventajas tanto para el mé-
dico como para los servicios de salud; pues
esta no solo nos podria permitir intervenir
remotamente desde cualquier parte del
mundo, sino que facilita varias tareas que el
cirujano debe realizar, como las menciona-
das por Pereira, 2017.

-Mejora la vision del cirujano a la hora de
una intervencion, pues una camara ma-
nejada por él mismo proporciona una vi-
sién tridimensional con aumento de
hasta 20 veces, con lo que se logra una
vision mas detallada de los érganos.
-Permite una mayor precision en los movi-
mientos (utilizacion de instrumentos articu-
lados, mejor precision, filtro de temblor, ade-
cuada ergonomia). El robot ejecuta las
acciones que le son ordenadas por el mé-
dico, editandola por medio de un sistema
decémputo.

-Debido a que el cirujano puede realizar mo-
vimientos mas precisos y acelerar o reducir
la velocidad de los movimientos de las ma-
nos, se obtiene mayor libertad de movimien-
1o, lo que permite que sea mas facil realizar
las suturasy atar nudos.

-La estancia hospitalaria se reduce, pues los
pacientes pueden reincorporarse en sus ac-
tividades diarias en un lapso no mayor a7
dias.

-Laintervencion se vuelve més eficiente,
pues se reduce el tiempo de convalecen-

cia, mejoran los resultados funcionales
y hay menor pérdida sanguinea.
-Permite realizar operaciones a distan-
cia, lo cual evita desplazarse tanto al pa-
ciente como al médico que la efectua.
Lamentablemente, laintervencién roboti-
ca quirdrgica tiene sus desventajas. Las
mas significativas son el costo que pueden
llegar a tener estos robots y las limitaciones
de estos. Como lo es el caso del robot Da
Vinci; un monstruo mecanico con un costo
de hasta dos millones y medio de délares,
menciona Alfageme, 2016. Algunas limitacio-
nes que se pueden ver implicadas son la falta
de sensacion tactil del tejido o la capacidad de
controlar varios brazos robéticos ala vez.

En un futuro no muy lejano, se espera que
los nuevos robots desarrollados tengan bra-
zos de menor tamafio con mayores angulos
de flexidny asi superar los movimientos res-
tringidos de lamano humana.

De igual manera, citando a Pereira, 2017,
para detectar los movimientos de las manos
del cirujano podrian usarse guantes con
sensores y si se uniera un visor que transmi-
tiera una imagen interior del paciente, se lle-
varia a cabo una cirugia en una realidad vir-
tual, con el cirujano trabajando con las
manos en el aire y pequeios robots realizan-
do los procedimientos quirtrgicos en el
cuerpo del paciente. Todo suena fantastico
y se tienen buenas expectativas de estas
aplicaciones para el futuro; aunque a mi pa-
recer, nunca se podra sustituir por completo
al cirujano en unaintervencion quirurgica.
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Por: Enzo Zanella Garza- Facultad de Medicina- UAQ

La gangrena de Fournier es una infeccion
polimicrobiana dentro de la clasificacion de
las fascitis necrosantes que afecta princi-
palmente las regiones anorrectal, perianal,
perineal y genital principalmente, es una in-
feccion grave que pone enriesgo la vida con
una elevada morbilidad si no es tratada de
manera inmediata--. Independientemente
de la etiologia la caracterizacién de la gan-
grena esta dada basicamente por la locali-
zaciénde lalesion.

La presentacion y evolucién del cuadro
varia de manera independiente en cada pa-
ciente tomando en cuenta la etiologia, los
antecedentes de relevancia como las co-
morbilidades y factores de riesgo asocia-
dos, el tiempo de evolucién desde el inicio
del padecimiento y/o las regiones afecta-
das. Todos los datos presentes deben de to-
marse en cuenta de manera activa e inclu-
yente para poder tomar decisiones en el
manejo del paciente y secundariamente de
la enfermedad tratandose de un trastorno
presentado de manera circunstancial. La
presentacion en hombres y mujeres adultos
es de 10:1 respectivamente, con un prome-
dio de edad de 55.3 afios. gracias alos avan-
ces en el manejo de este cuadro la mortali-
dad ronda entre 3 a 63% y se presenta con
unaincidenciade 1 por 7500 a 1 por 750000
lo que demuestra que no es comun y que
también ha disminuido exponencialmente
su frecuencia. Aunque no se ha visto rela-
cion enlamorbilidad y mortalidad en grupos
socioeconémicos, se ha observado una ma-
yor presentacién en paises en vias de desa-
rrollo y personas de un perfil socioeconémi-
cobajoy escasosrecursos.

La presentacion clasica se desarrolla ma-
yormente en escroto, pene, perinéy vulva en
mujeres, donde se observa una zona de ne-
crosis y exudado con un olor fétido produci-
do por el proceso metabdlico de bacterias
anaerobias que es caracteristico de la gan-
grena, algunos autores mencionan que es
patognomonico de la gangrena de Fournier
y cursa con una evolucion de 2 a 7 dias apro-
ximadamente en etapa aguda. En algunos
pacientes sin sospecha de infeccion hay ca-
sosregistrados en los que se demuestra que

la presentacion del cuadro es mediante al-
gun trastorno metabdlico sobre todo en pa-
cientes con diabetes mellitus en los que se
puede observar una anormalidad en la ho-
meostasis de la glucosa que puede presen-
tarse con hipoglucemia o hiperglucemia.
Casi todos los casos estan relacionados a
comorbilidadesy factores de riesgo que pre-
disponen al paciente a esta enfermedad y
que frecuentemente se relacionan también
a una elevada tasa de morbilidad y mortali-
dad, lo que nos indica el gran impacto que
tiene sobre el prondstico del paciente.

Horta et al. Describieron las fases de la
gangrena de Fournier de presentaciéon mas
frecuente; la primera fase es inespecifica
con un tiempo de duracién de 28 a 48 hrs,
donde los datos no son sugestivos de fasci-
tis necrosante ya que soélo se presentan sig-
nos de inflamacioén local como prurito, dolor,
rubor y edema. La segunda fase denomina-
da“invasiva” es derapidaevolucién desarro-
llandose ademas de los signos locales, sig-
no de inflamacion regional y sistémica. La
tercera fase o fase de necrosis se presenta
un rapido deterioro del paciente siendo que
el 50% de los pacientes diagnosticados en
esta fase se encuentran en estado de cho-
que séptico secundario a la diseminacion
sistémica generalizada de la infecciéon don-
de se observa una lesién franca caracteriza-
da por lisis tisular, exudado color grisaceo
con olor fétido caracteristico de gangrena.
Lacuartay ultima etapade laenfermedad es
denominada fase de restauracion, en la cual
la evolucidn es lenta ya que puede durar va-
rios meses en llevarse a cabo y comienza
por generacion de tejido de granulacién y
posteriormente reepitelizacion.

La principal comorbilidad para desarro-
llar esta enfermedad es la diabetes mellitus,
seguido de alcoholismo crénico y estado de
inmunosupresion crénico como casos de
cancer o enfermedades reumaticas. Otros
factores importantes que deben ser toma-
dos en cuenta son los antecedentes trauma-
ticos y quirurgicos, sobre todo las cirugias
coloproctolégicas, urolégicas y en el caso
exclusivo de las mujeres las ginecobstetri-
cias. Como se mencion6 en parrafos ante-

riores los pacientes con diabetes mellitus
tienen una probalidad mayor que los no dia-
beticos a padecer una infeccion de esta cla-
se, sin embargo, no modifica la evolucién ni
el prondstico del paciente en un momento
dado ano ser que esté asociado con otra co-
morbilidad como alcoholismo crénico, cuyo
prondstico es poco favorable.

Enel95% de los casos los agentes causa-
les son reconocidos y se ha observado que
la mayoria de los casos son secundarios a
enfermedades anorrectales como trombo-
sis hemorridal, prolapso rectal, fisura anal o
secundaria a cirugia coloproctoldgica.
Otros mecanismos de entrada identificados
son infecciones de via urinarias y procesos
traumaticos no quirdrgicos, en el caso de los
pacientes con diabetes no controlada se ha
visto que la pérdida sensitiva secundaria a
neuropatia diabética se ha vuelto un punto
clave enelinicio y desarrollo del proceso ne-
crético.

Chapnik & Alter desarrollaron una clasifi-
cacién para fascitis necrosante segun el
agente etioldgico en relacién a las comorbi-
lidades y antecedentes del paciente, siendo
que el tipo 1 es causada por bacterias aero-
bias, anaerobias y raramente hongos, suele
presentarse mayormente en pacientes con
diabetes mellitus y pacientes postquirtrgi-
cos en aproximadamente el 90% de los ca-
sos. El tipo 2 es causada por Estreptococo
del grupo A beta hemolitico ocasionalmente
en conjunto con Estafilococo Aureus y suele
presentarse en pacientes sin factores de
riesgo previos y representa aproximada-
mente el 10% de las infecciones. Los respon-
sables de la mayoria de las infecciones en la
gangrena de Fournier son E. coli (48%), Pro-
teus, E. faecalis (28%) y especies anaero-
bias; La infeccién mas frecuente monomi-
crobianaesdadaporB. fragilis. En pacientes
diabéticos se ha demostrado una mayor fre-
cuencia de infeccion por aerobios principal-
mente por Estreptococo y Estafilococo ade-
mas de especies de anaerobios
sinérgicamente en la misma infeccion. En
infecciones por hongos se ha reportado C.
albicans con mayor frecuencia pero tam-
bién se han reportado caso de infeccion por
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C. glabrata y C.tropicalis, estas ultimas en
sinérgia con E. coliy E. Faecalis.

La necrosis es secundaria a endarteritis
obliterante del tejido subcutaneo producido
por un proceso trombético y actividad sinér-
gica entre el grupo de bacterias donde las
aerobias causan agregacion plaquetaria, fi-
jacién del complemento y promueven coa-
gulacioén, las anaerobias promueven tam-
bién la formacién del trombo por generar
herparinasasy colagenasas, los grupos bac-
teroides bloquean la fagocitosis de aero-
bias. La necrosis compromete piel, facias,
tejido graso subdérmico, fascias superficial
y profunda, ademas la velocidad de progre-
sién esde 3 a4 cm/hora.

El diagndstico de la Gangrena de Four-
nier es basicamente clinico a través del inte-
rrogatorio y la exploracioén fisica donde se
puede observar la zona lesionada, se pue-
den tomar cultivos para determinar que bac-
terias o que agentes patdgenos son los res-
ponsables de la lesién. Los hemocultivos
solo son positivos en menos del 20% de los
casos.

Los estudios de laboratorio son inespeci-
ficos y realmente solo sonindicadores de un
proceso inflamactorio, aunque se ha descri-
to que la existencia de hipocalcemia es debi-

da a un efecto quelante por 4cidos grasos li-
bres por un proceso catabdlico de
triacilglicéridos libres mediado por el meta-
bolismo de bacterias anaerobias.

Otros estudios de apoyo son radiolégi-
cos considerando que el estudio de eleccion
para este tipo de enfermedades es la tomo-
grafia simple donde debe evaluarse la pre-
sencia de aire libre y un engrosamiento de la
fascia principalmente, aunque también pue-
de observarse un aumento de ladensidad de
la grasay liquido libre. También puede reali-
zarse el test del dedo que se realiza aplican-
do anestesia local y realizando una incisién
de 2 cm sobre la fascia profunda es positivo
cuando existe exudado fétido y maloliente o
en ausencia de sangrado.

Se basa en resucitacién tomando en cuen-
ta los pardmetros para no entrar en estado de
choque séptico seguin los parametros publica-
dos en surviving sepsis del 2018. El segui-
miento una vez estabilizado se basa en aten-
cién quirdrgica, el esquema antimicrobiano
debe llevar triple esquema para cubrir aero-
bios (penicilina), anaerobios (metronidazol o
clindamizina) y gram negativos (cefalospori-
nas de 3° generacion con aminoglucésidos) o
monoterapia con carbapenémicos o piperacil-
na-tazobactam. Es necesario iniciar el trata-

miento empirico lo mas rapido posible una
vez realizado el diagnéstico clinico. En pre-
sencia de infeccién por hongs es recomen-
dado utilizar hidréxido de potasio en solu-
cién de manera tépica ademas de adicionar
anfotericina —b al tratamiento. 3.5 debrida-
ciones en promedio por px. Se utiliza solu-
cion Dakin (hipoclorito de sodio) o peréxido
de hidrégeno para lavar la herida que trata
de eliminar bacterias de manera mecanica.
Los pacientes que presentan GF ademas de
enfermedad anorrectal se ha observado una
baja en mortalidad cuando se les realiza co-
lostomia derivada. Se ha observado que la
terapia hiperbarica ha resultado beneficiosa
en los procesos de cicatrizacion y bacterici-
da leucocitaria.

|
=]

Referencias:

1ZADI, D. MB, BChair, MA, MRCS, COELHO, J. BMBS, MSc, MRCS, GURJAL, S. MBBCh, BSc, MRCS, & SALIM, F. MBBCS, MRCS. (2016, August) Fournier's Gangrene and the reconstructive challenges
for the plastic surgeon. Royal Devon and Exeter Hospital NHS Foundation Trust, Exeter United Kingdom, 1(1), 1-6.
EKE, N. (2000, March 2). Fournier's Gangrene: Areview of 1726 cases. British Journal of Surgery, 001(87), 718-728.

WONG, C. H., & WANG, Y. S. (2005). The diagnosis of necrotizing fascitis. Current opinion in Infectiuos Diseases, 18(1),101-106.

MOCK, V., LI, B., & JOHNSON, R. W. (2018). Refractory Hypoglycemia and Coma as Presentation of Fournier's Gangrene. Paper presented at C53 Critical Case Reports: YOU GIVE ME (MORE) FE-
VER-INFECTION & SEPSIS, San Diego California, United States. Retrieved from https://www.atsjournals.org/

SHYAM, D. C., & RAPSANG, A. G. (2013). Fournier's gangrene. The Surgeon, 11(4), 222-232. https://doi.org/10.1016/j.surge.2013.02.001

STINSON, J. A, & POWELL, J. L. (2005). Necrotizing Fasciitis in Women at a Community Teaching Hospital. Journal of Pelvic Medicine and Surgery, 11(4), 209-213. https://doi.org/10.1097/01.

spv.0000163638.08526.e7

MBBS. WONG, C. H., MMB, FRCSED, MMED, FRCS CHANG, H. C., MBBS, FRCS PASUPATHY, S., MBBS, MCS KHIN, L. W., MBBS, FRCS, FAMS, CASM TAN, J. L., & MBBS, FRCS, FAMS LOW, C. 0. (2003,

August). Necrotizing Fascitis: Clinical presentations, Microbiology and determinants of mortality. The Journal of Bone and Joint Surgery, 85-A(8), 1454—1460.

MD. NORTON, K. S., MD. JOHNSON, L. W., MD. PERRY, T,, RN. PERRY, K. H., MD. SHENON, J. K., & MD. ZIBARI, G. B. (2002, February). Fournier's Gangrene: An eleven year retrospective analysis of
early recognition, diagnosis and treatment. The American Surgeon, 78(1), 709-713.

VAZQUEZ-MELLADO DIAZ, A. C. DR., FERNANDEZ VAZQUEZ-MELLADO, L. A. DR., & MAYAGOITIA GONZALEZ, J. C. Dr. (2010, Enero). Fascitis necrosante como causa de evisceracién aguda: Re-
porte de un caso con manejo definitivo en un solo internamiento sin desarrollo de hernia ventral. Cirujano General, 32(1), 56-57.

GARCIA MARIN, A, TUREGANO FUENTES, F., CUADRADO AYUSO, M., ANDUEZA LILLO, J. A., CANO BALLESTEROS, J. C., & PEREZ LOPEZ, M. (2015). Factores predictivos de mortalidad en la gan-
grena de Fournier: serie de 59 casos. Cirugia Espafiola, 93(1), 12-17. https://doi.org/10.1016/j.ciresp.2014.03.017

WONG, C., KHIN, L., HENG, K., TAN, K., & LOW, C. (2004). The LRINEC (Laboratory Risk Indicator for Necrotizing Fasciitis) score: A tool for distinguishing necrotizing fasciitis from other soft tissue
infections*. Critical Care Medicine, 32(7), 1535-1541. https://doi.org/10.1097/01.ccm.0000129486.35458.7d

WYSOKI, M. G. MD., SANTORA, T. A. MD., SHAH, R. M. MD., & FRIEDMAN, A. C. MD. (1997). Necrotizing Fascitis: CT characteristics. Radiology, 203(3), 859-863.

CARBONETTI, F, CREMONA, A, CARUSI, V., GUIDI, M., IANNICELLI, E., DI GIROLAMO, M., . .. DAVID, V. (2015). The role of contrast enhanced computed tomography in the diagnosis of necrotizing
fasciitis and comparison with the laboratory risk indicator for necrotizing fasciitis (LRINEC). La radiologia medica, 121(2), 106—121. https://doi.org/10.1007/s11547-015-0575-4

STEINBACH, W. J.,& SHETTY, A. K. (2001). Use the diagnostic bacteriology labortory: a practical review for the clinician. Postgraduate Medical Journal, 77, 148-156

JEONG, J. H.,PARK, S. C.,SEO, I. Y., &RIM, J. S. (2005, July). Prognostic Factors in Fourniers Gangrene. International Journal of Urology, 12(1), 1041-1044.



Allallyinichna Levushkina, la cirujanamas
grande del mundo tiene 90 afios y es proc-
téloga.

El rey Eduardo VIl de Inglaterra se sometié
a una apendicectomia en 1902 llevada a
cabo por Sir Frederick Treves que lo persua-
di¢ diciéndole que de lo contrario no llegaria
asucoronacion.

Aunque hay dudas al respecto, se dice
que la primera cesarea fue realizada en el
afno 1500 por Jacob Nufer, un carnicero de
cerdos cuya esposa no podia dar a luz
después de dolorosos dias en trabajo de
parto.

México es el quinto pais a nivel mundial con
mas demanda quirlrgica en procedimien-
tos estéticos, solo por detrds de Estados
Unidos, Brasil, Japon e ltalia.

Eltrasplante de dedos de pie amano en caso
delapérdidatotal o parcial de estos, es posi-
ble eincluso funcional.

Los dias 10, 11 y 12 de septiembre, acu-
dieron 5 acreditadores a la Escuela de las
Ciencias de la Salud de nuestra Universidad,
esto con el fin de mejorar y cumplir con
nuestra mision, de ser profesionales de la
salud vanguardistas y ofrecer servicios de
calidad técnicay humanista.

“A partir de enero del afio 2002 se consti-
tuye el Consejo Mexicano para la Acredita-
cion de la Educacién Médica A. C. (CO-
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2
COMAEM

MAEM), organismo que desde esa fecha se
encarga de las tareas de acreditacion de los
programas académicos de Medicina que de-
sarrollan las Escuelas y Facultades de Medi-
cina en México. El COMAEM tiene como ob-
jetivo planear, organizar, aplicar y evaluar el
proceso de acreditacion de los programas
de educacién médica de las Escuelas y Fa-
cultades de medicina del pais, con base en
los estandares de calidad y los procedimien-
tos estipulados en el Sistema Nacional de
Acreditacion” (COMAEM, 2018)

El alumno José Pablo Bravo Ramirez, recibe premio CENEVAL por su desempeio académico

PREMIO CENEVAL

AL DESEMPENO DE EXCELENCIA-EGEL

28 DE SEPTIEMBRE 2018

S
.ﬁnﬂl

CENEVAL

“o»:Anahuac

Querétaro

A
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Nos complace comunicar a la comuni-
dad estudiantil que el pasado 26 de septiem-
bre, alumnas de 3er semestre de la escuela
de medicina, guiadas por la Mtra. Ana Laura
Quintero, presentaron dos proyectos en el
6to Encuentro de Jévenes Investigadores
del Estado de Querétaro.

“ Calidad de vida laboral del perso-
nal administrativo de una universi-
dad privada en Querétaro”

Por Estrada Carbajal Karla Fabiola, Galli-
naDeitos Débora, Margarita del carmen Ruiz
y Paola Denisse Perez Medrano

“ Habitos alimenticios y su asocia-
cion con la malnutricion en ninos
gueretanps que cursan de 4to a

to de primaria”

Por Medina Montano Griselda, Monica
Daniela Austria Gonzalez, Inés Marquina
Gurrea, Maria del Pilar Millan Schievenini y
Pamela Dominguez Vizcayno.
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DIA DEL MEDICO

Serealizé unaencuestaonline a estudiantes de la escuela de ciencias de la salud con la finalidad de promover el dia del médico.
¢Cudando se celebra el dia del medico?
¢Sabes cuantos médicos hay en México?
¢A que estados crees que suelen migrar la mayoria de médicos?
¢Cudl es el sexo que predomina en la licenciatura?
¢Cudl es la especialidad con mas demanda?
Alosresultados obtenidos seinsertaron en la siguiente infografia

» Celebrando a los galen-:rs

DIA DEL MEDICO EN MEXICO
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iComprueba tu conocimiento!

Created with TheTeachersCorner.net {
Horizontal

1. Depore Nacional de México

3. Procedimiento realizado antes de una cirugla

6. Es considerado el padre de la Medicina

7. Mervio encargado de |la inervacién de la parte medial
del muslo (surge de L2-L4)

11. Misculo del abdomen cuya funcién es tensar la linea
alba

12. Conducto que contiene al nervio genitofemoral y el
cordén espermatico o ligamento redondo.

13. Nombre de la vena, que junto a la cefilica, se
conectan mediante la vena mediana del codo

14. Parte de la medicina que s& ocupa de curar mediante
operaciones manuales, utilizando instrumental.
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rossword Puzzle Generator

Vertical
2. Nervio encargado de la inervacion de los misculos
deltoide y redondo menor
4. Variedad de la articulacion glenchhumeral. Su tipo es
Sinowial.
5. Tipo de articulacién a la que pertenece la
incudomaleolar
8. Fina membrana serosa que recubre las paredes dela
cavidad abdominal
9. Mdsculo gue al contraerse eleva la escapula
10. Herramienta utilizada para realizar incizsiones en el
CUBrpo



Los Servicios de Salud del Estado de Querétaro
¥ las Instituciones del drea de la Salud del
Estado invilan al

CENTRO DE CONVENCIONES

DEL HOSPITAL
SAN JOSE DE QUERETARO
Torre 3, Piso é.

Conferencias
magistrales,
presentacion
de carteles
y trabajos libres
octubre de 2018
de 8:00 a 15:00 hrs.
Recepcion de trabajos: desde la inscripcion hasta el 25 de Septiembre de 2018
Inscripciones del 4 de junio al 26 de octubre de 2018
en www.seseq.gob.mx/foros/

ENTRADA LIBRE

Cupo limitado
8

INFORMES:
foro_estatal@seseq.gob.mx

Profesionistas. investigadores
y estudiantes. del drea de la salud |8

|J-'—- !

0. ASESORIAS
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INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
MANUEL VELASCO SUAREZ

CUPO
LIMITADO
SEDE
AUDITORIO
PRINCIPAL

30 HORAS DE VALOR

CURRICULAR

|
CURSO DE METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION 2018

DEL 08 DE OCTUBRE - 07 DE NOVIEMBRE
16:00 A 18:00 HRS

DAL DAMSEL SAN JUAN OAITA - pegaso31@yahoo com
DARA. YAMEL RITO GAACIA - yemeirito@yahoo com

CEHTIEEAGI['IN

ESCUELA de TECNICOS
en ATENCION

MEDICA prehospitalaria
nivel BASICO

Inicio de clases: 6 de Octubre

Avalado

PaysLU|3 sey|N isuolesn|||

THE NOBEL PRIZE
IN PHYSIOLOGY OR N\EDICINE 2018

P. Allison

7 of cancer therapy by inhibition

James Tasuku Honijc

“for their discove

CONGRESO NACIONAL
Bioética en el Nino

ASPECTOS HUMANOS
« 22 AL 24 pe NoviemBre 2018 +

ORGANIZADO POR: ;
SOCIEDAD MEXICANA DE PEDIATRIA A.C.
SepE; INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA

Auditorio central | N P

INFORMES:
CONTACTO:

Tehuantepec No. 86-503 Col. Roma Sur Dr. Remicio A. VeLiz PINTOS

Del Cuauhtémoc
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GRANDES LIDERES ¥ MEJORES PERSONAS
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31 ago al 2 sep | ASUA Construye
Inician 03-sep | TORNEOS INTERNOS
A F I S 04-sep | CONFERENCIA FESAL
19-sep | NIGHT FEST
i o 22-sep | ASUA x los Nifos

E FORMACION T
13-oct | RALLY ANAHUAC
Rebaras comple \/ 16-oct | CONFERENCIA PASTORAL UNIVERSITARIA
con [}O-l 1? menos T
3 actividades 25,26, 27 y 28 oct | OBRA MUSICAL

"Una vez en la Isla” (a escoger una fecha)

Es md\;pensahie ﬁ
registrar tu 23 al 25 nov | ASUA Construye
asistencia en la App

para que se tome en cuenta @

CONCGRESO DE LA SOCIEDAD
MEXICANA DE TRASPLANJ;

AC LS | A@vanced Cardiac
CONGRESODEL Life Support
CENTRO ESTATAL

DE TRASPLANTES
DE QUERETARO

10 - 11 DE noviembre 2018 Querétaro

* é [N info@masvidase.com e 4422470540 Q4424222143
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o Heart | TRAINING w MasV|da
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Basic Life
Support

3 Noviembre 2018 Querétaro

RN
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