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Mensaje del comité editorial

Estimado lector:

Nosotros la familia de la Revista Médica MD presentamos el primer trabajo de nuestro quinto afio de vida. Se trata
de un numero particularmente especial por diversas razones: celebramos el éxito de nuestra version electronica, el
impacto internacional de nuestra publicacion que se refleja en la primera colaboracion internacional en nuestra
revista: un reporte de sifilis congénita proveniente de Colombia. El creciente reconocimiento y aceptacion de la
comunidad cientifica nacional al trabajo que realizamos en cada nimero exigiéndonos la excelencia y la objetividad

que tu lector, te mereces.
En este numero encontraras la remarcable participacion del Dr. Rodrigo Prieto cirujano laparoscopista quien en la

editorial presenta un panorama actual del papel de la cirugia metabolica en la Diabetes. También incluimos en este
numero el primer trabajo mexicano presentando las caracteristicas clinicas de los pacientes con trasplante renal y
tuberculosis. La ciencia esta en constante cambio y lo constatamos en el articulo Retinopatia por trauma con

aceleracion en el que se propone este nuevo concepto.
En la Revista Médica MD creemos que la publicacion del conocimiento asegura la permanencia y practica del

mismo entre la comunidad a la que fue destinada, plantea dudas y revela nuevos caminos, generando con ellos mas y
mejor conocimiento. Por ello invitamos a la comunidad cientifica a seguir participando con nosotros.

“Todo lo que somos es el resultado de lo que hemos pensado."”

Buddha

ATENTAMENTE

Comité Directivo y Editorial




Editorial

Maestria en Ciencias Médicas por la Universidad de Colima.
Profesor de la carrera de Medicina en la Universidad de
Guadalajara. Profesor del Diplomado de Cirugia de Hernias de
la Pared Abdominal. Médico Adscrito al Servicio de Cirugia del
Antiguo Hospital Civil de Guadalajara "Fray Antonio Alcalde" /
Unidad de Cirugia de Obesidad y Enfermedades Metabdlicas.
Presidente del Colegio de Especialistas en Cirugia General de
Jalisco. Miembro de la Federacion Nacional de Colegios de
Especialistas en Cirugia General. Miembro del Colegio
Mexicanode Cirugiade Obesidad y Enfermedades Metabdlicas
Certificado porel Consejo Mexicanode Cirugia General
Contactoal correo electrénico: dr.rprieto@gmail.com

a cirugia es la rama de la

medicina que se dedica a tratar

enfermedades por medio de
operaciones; esta ha sido parte
inseparable del acto médico, desde los
antiguos chamanes cavernarios hasta
nuestros dias.

Para muchos, la cirugia es ciencia y
arte; es una actividad que se ejerce con la
mente, el corazéon y con las manos. El
acto quirturgico por si mismo afecta
profundamente al organismo y a sus
funciones vitales con el noble objetivo de
la curacion, por lo tanto es un acto que
conlleva la més formidable
responsabilidad entre todas las
actividades humanas. Ciertamente en
pocas situaciones existe una confianza
tal que una persona permite ser
lesionada en su busqueda dela salud.'

Existe en la historia una separacién
entre la medicina y la cirugia;
precisamente en Grecia, hace dos mil
afios, donde la doctrina platonica le da al
médico una justificacidon para ejercer
como sabio, filosofo, pedagogo de ricos
y poderosos mas que como practico al
lado del paciente, lo cual fue delegado
posteriormente a los cirujanos.” Asi
durante la edad media, la cirugia estaba
considerada como un trabajo manual
menor, que guardaba cierto parecido
con la carniceria y la viviseccion. Fue a
causa de esto por lo que los médicos
delegaban esta tarea en los grandes
habilidosos de la tijera y la navaja: los
cirujanos-barberos. Es hasta finales del
siglo IXX que el cirujano realmente

Cirugia y diabetes

Manuel Rodrigo Prieto Aldape

emerge como especialista dentro de la
practica dela medicina y no es sino hasta
principios del siglo XX que los cirujanos
son reconocidos como una profesién
legitima, claro estd que lo logrd con la
ayuda de la anestesia, la asepsia y
antisepsia.’

La figura del cirujano cientifico se
encarna en el siglo XX con William
Stewart Halsted en el Hospital Johns
Hopkins. El introduce una “nueva”
cirugia demostrando que realizando
investigacién basada en principios
anatdémicos, patologicos y fisioldgicos,
empleando modelos animales de
experimentacion era posible el
desarrollo de procedimientos
quirurgicos sofisticados, para después
llevarlos a la practica con excelentes
resultados.*

Conlo que respecta a la diabetes tipo 2
podemos decir que es una de las
epidemias de mas rapido crecimiento en
la historia de la humanidad y que esta
intimamente relacionada con la
obesidad.’ Sus consecuencias son
desastrosas para la salud y la economia
de los paises. México es mas la regla que
la excepcidn, pues es la principal causa
de muerte y una de las principales causas
de discapacidad teniendo en cuenta la
ceguera, amputaciones, nefropatia,
enfermedad cardiovascular y cerebro-
vascular ente otras.

({Qué tienen que ver la cirugia y la
diabetes?, las complicaciones de la
diabetes estan intimamente ligadas a
una gran cantidad de procedimientos
quirurgicos que van desde amputaciones
hasta el trasplante renal. Para gran
sorpresa de todos, incluidos los mismos
cirujanos, la cirugia ha incursionado en
el territorio de la prevencidén y el
tratamiento de la diabetes tipo 2. ;Cémo
es esto posible?, la respuesta es: no lo
sabemos, pero los grandes centros de
todo el mundo lo estan investigando.

Los cirujanos no lo veiamos venir, a
pesar del reporte de algunos casos de
gastrectomias y remision de la diabetes
enlosafos 70’s. Esto en realidad sucedi6
por serendipia, el Dr. Walter Pories,
cirujano bariatra de la Universidad de
Carolina del Norte identifico que varios
de los pacientes diabéticos sometidos a
una cirugia llamada bypass gastrico
dejaban de tener hiperglucemia a pesar
de no tomar sus medicamentos. Ante
tales resultados decide llamarla atencién
de la comunidad cientifica mundial con
su publicaciéon en 1995: ";Quién lo
hubiera pensado? Una cirugia prueba ser
el tratamiento mas efectivo para la
diabetes del adulto".” Posteriormente
hubieron varios reportes mas similares,
pero no fue hasta el 2007 en Roma que
clinicos y quirurgicos se retinen por
primera vez de manera formal para
evaluar la evidencia en la en lo que se
llamo6 “International Conference on
Gastrointestinal Surgery to Treat Type 2
Diabetes (Diabetes Surgery Summit)”.*

Debido al cuerpo de evidencia en el
2009 la Asociaciéon Americana de
Diabetes (ADA) publica dentro de sus
Estandares de Cuidados Médicos para la
Diabetes que "la cirugia bariatrica debe
de ser considerada para aquellos adultos
diabéticos con indice de masa mayor a
35 kg/m’, especialmente en aquellos de
dificil control a pesar de cambios en el
estilo de vida y el uso de medicamentos".
Nunca antes la ADA habia declarado
que la cirugia bariatrica es una opciéon en
el tratamiento del paciente diabético.’

Enel2011laFederacion Internacional
de Diabetes (IDF) publica un
posicionamiento en el que reconoce a la
cirugia baridtrica como un tratamiento
apropiado para los pacientes obesos con
diabetes tipo 2 en los que los objetivos de
tratamiento no se han alcanzado
adecuadamente con medicamentos,
particularmente aquellos con
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comorbilidades importantes como
hipertensiéon y dislipidemia. Este
posicionamiento recomienda la
inclusién de la cirugia bariatrica en los
algoritmos de tratamiento de la diabetes
tipo 2."

Existen tres estudios clinicos
controlados que demuestran que el
tratamiento quirurgico de la diabetes
tipo 2 es superior al tratamiento médico.
El primero es del Dr. John Dixon, quien
compara la banda gastrica con el
tratamiento médico convencional," el
segundo es de la Dra. Geltrude
Mingrone en el que se aleatorizaron
pacientes a ser sometidos a cirugia de
bypass gastrico, derivacién
biliopancredtica o tratamiento médico
convencional; después de 2 afios la
frecuencia de remisién total de la
diabetes fue de 75% para bypass gastrico
y 95% para la derivacidn
biliopancreatica comparado con
ninguna remisiéon en el tratamiento
médico.'” El tercer estudio fue
conducido por el grupo del Dr. Philip
Schauer, quienes compararon el
tratamiento médico intensivo para la
diabetes tipo 2 con el bypass gastrico y la
banda gastrica; se establecié como meta
del estudio la hemoglobina glucosilada
de 6% o menor. El grupo de tratamiento
médico intensivo lo logré en un 12% en
comparacion con un 42% del grupo de
bypass gastrico y de un 37% del grupo de
manga gastrica.”

El hombre siempre ha buscado
respuestas a la vida, la muerte, la salud y
la enfermedad; sin embargo no podemos
conocer con objetividad la verdad, pues
estamos sujetos a juzgar de acuerdo a
consideraciones puramente subjetivas."
Enlos afios 50's Sydney Burwell, decano
de Harvard University Medical School se
dirigi6 a sus alumnos diciendo: "Dentro
de 10 afios, 50% de lo aprendido sera
mentira, pero lo mas importante es que
su profesor no sabe cual 50% sera verdad
y cual mentira"”® y ciertamente nos
enfrentamos a la falta de evidencia a
diario pues se estima que menos del 15%
de los tratamientos médicos tienen
fundamento cientifico.'"® Para resolver de
alguna manera la falta de objetividad en
la practica de la medicina ha surgido una
corriente llamada medicina basada en
evidencias la cual establece como

premisa que se debe de hacer un uso
consciente, explicito y juicioso de las
mejores evidencias en la toma de
decisiones con respecto a la atencion
individual de los pacientes."

;Quién hubiera siquiera pensado que
después del descubrimiento de la
insulina, los cirujanos estarian
entrando al territorio de los clinicos
compitiendo por el tratamiento de la
diabetes?" La evidencia demuestra que
el tratamiento quirdrgico es la mejor
opcion para el paciente diabético
obeso,"” sobre todo el de dificil control,
pero en un contexto de realidad social y
de politicas de salud: ;Que hacer en lo
particular y en lo general frente a los
pobres resultados del tratamiento
meédico convencional de la diabetes tipo
2 y los sorprendentes resultados de los
procedimientos quirdrgicos
grastrointestinales llamados baridtricos
y ahora recientemente elevados a
metabolicos?

(Debemos de someter a cirugia a
todos los obesos diabéticos?, ;Debemos
considerar la cirugia en los pacientes
diabéticos tipo 2 de dificil control que
no son obesos? Los estudios de costo-
beneficio y de riesgo- beneficio apuntan
hacia la cirugia, sin embargo muchas
preguntas quedan en el aire y muchas
otras estan en camino de ser resueltas
por diversos grupos que trabajan
arduamente en todo el mundo.

Estamos frente a un cambio de
paradigma y el cambio siempre ofrece
resistencia, aun asi muchos paises
incluidos Estados Unidos, Canada,
Brasil, Argentina Colombia, Chile,
Espaifia, Francia, Alemania, Inglaterra
entre otros han tomado muy en serio
estas evidencias y han modificado sus
politicas de salud para incluir los
procedimientos bariatricos dentro del
armamento para el control de la
obesidad yla diabetes.”

Una situacion esta clara, los
espectaculares resultados de la cirugia
han abierto muchas nuevas lineas de
investigacién que han permitido
conocer mas ampliamente la
enfermedad y cOmo podemos
resolverla. Es de suma importancia
abrir los canales de comunicacion y
trabajar hombro con hombro clinicos y
quirurgicos a fin de encontrar las

Cirugia y diabetes

respuestas a este gran rompecabezas.

La cirugia sigue siendo una hermosa
practica que combina el fascinante campo
de la ciencia con la maravillosa
sensibilidad del arte.
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riesgo para tuberculosis en pacientes
receptores de injerto renal

Parra-Michel R°, Soto-Vargas J°, Lépez-lhiguez A°

Resumen

Introduccién

El diagnoéstico y tratamiento de tuberculosis en pacientes receptores de trasplante renal representa
varios retos. La dificultad en el diagndstico rapido y certero puede llevar a retraso en el tratamiento, e
incluye una prueba de tuberculina negativa, baciloscopia negativa a pesar de la actividad de la
enfermedad y presentaciones clinicas atipicas. Las recomendaciones para el diagnéstico y tratamiento
dela infeccion latente y tuberculosis activa en pacientes trasplantados se basan en guias realizadas por
expertos en el campo, s6lo unos pocos estudios controlados se encuentran disponibles sobre el
tratamiento de la tuberculosis latente y activa. En México no se han caracterizado las condiciones
clinicas y los factores de riesgo para desarrollar tuberculosis en pacientes trasplantados.

Material y métodos

Estudio transversal analitico. Se incluyeron todos los casos de tuberculosis en pacientes con trasplante
renal atendidos en el Hospital General Regional nam. 46, del Instituto Mexicano del Seguro Social
durante el periodo del afio 2002 a 2012; para el diagnostico de tuberculosis se utilizé cultivo como
prueba confirmatoria. Para la identificacion de factores de riesgo se selecciond de forma aleatoria a
250 pacientes trasplantados sin antecedentes de tuberculosis como grupo control. Se incluyeron las
variables de tiempo transcurrido entre el trasplante y el diagnostico de tuberculosis, presentacion
clinica de la infeccion por M. tuberculosis, creatinina sérica al momento del diagndstico de
tuberculosis, la necesidad de modificacion del tratamiento inmunosupresor, la presencia de
coinfecciones (citomegalovirus, hepatitis b, entre otros); y por ultimo el desenlace categorizado en
muerte, falla del injerto o pérdida del injerto renal, curacion sin afeccion o dafio permanente renal.

Resultados

La prevalencia de tuberculosis en nuestra poblacion fue de 1.4%. En ninguno de los grupos hubo
antecedente de tuberculosis. El tiempo promedio de dialisis fue de 21.9+15.42y 12.3+9.38 (p=0.48) en
el grupo control y de tuberculosis, respectivamente. La frecuencia de la distribucion de los tipos de
donadores no mostré diferencias entre los grupos (p=0.565); el nimero de antigenos de HLA fueron
3.1+2.24y4.4+2.7 (p=0.377), respectivamente. La presentacion clinica mas frecuente de tuberculosis
fue extrapulmonar, se requirio modificacion de la dosis de los firmacos inmunosupresores en 10 casos.
La presencia de rechazos fue mas frecuente en el grupo de TB (p=0.005). No se lograron identificar
factores de riesgo para el desarrollo de tuberculosis.

Conclusiones

La prevalencia reportada en nuestra poblacion es similar a la reportada por otros estudios en paises
desarrollados. No se identificaron factores de riesgo para la infeccion de tuberculosis en nuestros
grupos.

Palabras clave: antifimicos, clinica, inmunosupresores, trasplante renal, tratamiento, tuberculosis
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Clinical characteristics and risk factors for tuberculosis
in patients receiving kidney grafts
Abstract

Introduction. Diagnosis and treatment of tuberculosis in patients receiving kidney grafts represent a series of challenges. Failure to reach
an accurate and prompt diagnosis can lead to delayed treatment, and can be due to a negative tuberculin skin test, negative baciloscopy in spite
of active disease and atypical clinical presentations of the disease. Recommendations for diagnosis and treatment for latent tuberculosis and
active disease in kidney graft recipients are made according to guides made by experts in the field, with only a few controlled studies available
regarding treatment of latent and active tuberculosis. In Mexico, clinical characteristics and risk factors for tuberculosis in kidney graft
recipients have not been defined.

Material and Methods. This s a transversal analytical study. Every case of tuberculosis reported in patients receiving kidney grafts being
treated in our hospital from 2002 to 2012 (General Regional Hospital 46, Mexican Institute of Social Security) were included. Confirmatory
diagnosis of tuberculosis was achieved with positive growth culture. In order to identify risk factors, 250 patients with no prior history of
tuberculosis were randomly chosen as control group. The following variables were assigned. Time elapsed between reception of graft and
confirmed diagnosis of tuberculosis, clinical presentation of infection by M. tuberculosis, serum creatinine at the time of diagnosis of
tuberculosis, the need to make modifications to the immunosuppressive treatment due to concomitant infections (cytomegalovirus, hepatitis B
among others) and outcome; categorized as death, graft failure or loss, successful treatment or permanent kidney damage.

Results. In our population, tuberculosis prevalence was 1.4%. In neither of the groups history of tuberculosis was found. Average time in
dialysiswas 21.9 £ 15.4y 12.3 £9.38 (p=0.48) in control group and tuberculosis respectively. Frequency and distribution of the types of donors
showed no difference between groups (p=0.565): HLA antigens were 3.1 ¥2.24 and 4.4 £2.7 (p=0.377) respectively. The most frequent
presentation of the disease was extra pulmonary; in 10 cases modifications to immunosuppressive treatment were required. In the tuberculosis
group graft rejection was more frequent (p=0.005). No risk factors for developing TB were identified.

Conclusions. Prevalence reported in our population is similar to the one reported in developed countries. No risk factors for developing TB

were identified in our groups.

Keywords: antituberculosis medications, clinical presentation, immunosuppressant, kidney transplant, tuberculosis

El diagndstico y tratamiento de tuberculosis en pacientes
receptores de trasplante renal representa varios retos. La
dificultad en el diagnostico rapido y certero lleva al retraso en
el tratamiento, los retos terapéuticos se relacionan a la
toxicidad por farmacos, interacciones farmacologicas entre
inmunosupresores y medicamentos antifimicos, y los efectos
secundarios resultado del tratamiento a largo tiempo de los
antifimicos.” Las recomendaciones para el diagnostico y
tratamiento de la infeccion latente y tuberculosis activa en
pacientes trasplantados tienen ciertas limitaciones: se basan
en recomendaciones realizadas por expertos en el campo,*
s6lo unos pocos estudios controlados se encuentran
disponibles sobre el tratamiento de la tuberculosis latente y
activa y las poblaciones estudiadas pequeiias (serie de casos).’

La frecuencia de tuberculosis activa entre pacientes
receptores de o6rganos solidos se estima que es 20-74 veces
mayor que la poblacién general.* Ademas, la prevalencia estd
relacionada de acuerdo al 6rgano trasplantado, siendo mayor
en pacientes receptores de trasplante de pulmon. Cerca de dos
terceras partes de los reportes de tuberculosis activa ocurren
en el primer afio postrasplante con una media de 9 meses.’ En
la mayoria de los casos, la infeccion es el resultado de la
activacion de un foco antiguo, ya que la infeccién primaria ha
sido reportada sélo en un pequefio nimero de casos. La
adquisicion de la infeccion a través del 6rgano donado no

representa mas del 5% de todos los casos de tuberculosis en
pacientes con trasplante.

Pocos factores de riesgo han sido identificados asociados a
la activacién de tuberculosis después del trasplante.
Sorpresivamente, sélo del 20-25% de los casos de todos los
casos de tuberculosis activa suceden en pacientes que previo
al trasplante tuvieron una prueba da tuberculina positiva.
Otro factor de riesgo reportado para enfermedad activa es la
identificacion de radiografias de torax sugestivas de
tuberculosis y el uso de ciertos inmunosupresores se asocia
con un mayor riesgo de tuberculosis que otros (Anticuerpo
murino monoclonal anti-CD3 y anticuerpos depletores de
células T). Torre-Cisneros et al. reportaron que la edad del
receptor es un factor de riesgo independiente para desarrollar
tuberculosis postrasplante, por lo menos en poblaciéon
espafiola.’ A la fecha en México no se han caracterizado las
condiciones clinicas y los factores de riesgo para desarrollar
tuberculosis en pacientes trasplantados.'™

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal analitico. Se
analizaron a un total de 1081 pacientes con trasplante renal,
en el periodo de 2002 a 2012, en el Hospital General de Zona
46, del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
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seleccionaron de forma aleatoria 250 casos de pacientes
trasplantados sin diagnostico de tuberculosis como grupo
control, del mismo periodo de tiempo, del Hospital General
Regional de Zona 46, del Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Criterios de inclusion

Se formaron dos grupos, uno con trasplante y diagnostico
de TB y otro con trasplante sin tuberculosis. Los criterios de
inclusién para ambos casos son los siguientes: pacientes de
cualquier género, mayores de 18 afios de edad atendidos en el
HGZ 46 del IMSS, contar con expediente completo. Los
pacientes del grupo de TB debieron ademas cumplir con los
siguientes criterios: evidencia microbioldgica de infeccion por
M. tuberculosis y/o evidencia clinica o radioldgica de
tuberculosis activa. Los pacientes con trasplante renal sin
tuberculosis debieron cumplir con: Prueba cutidnea de
tuberculina negativa, definida como una induracion <5 mm.

Se incluyeron a un total de 16 pacientes con diagnostico de
tuberculosis, realizado a través de prueba cutdnea de
tuberculina para tuberculosis latente y baciloscopia, cultivo,
y/o caracteristicas clinicas compatibles con tuberculosis
activa, dentro de un total de 1081 pacientes trasplantados
renales en control en nuestro centro (1.4%), detectados del
afio 2002 al afio 2012. Para analizar los factores de riesgo se
incluy6 a un grupo de 250 pacientes con trasplante renal sin
diagnostico de tuberculosis latente o activa con al menos un
afio de seguimiento después del trasplante renal. En la tabla 1
se presentan las caracteristicas demograficas y clinicas
generales de los pacientes incluidos en el estudio. Del total de
266 pacientes incluidos en el estudio, 108 (40.6%) pacientes
tuvieron terapia de soporte renal previo al trasplante y 158
(59.4%) de ellos tuvieron un trasplante anticipado. Del total
de pacientes en didlisis, 84 pacientes estuvieron en un
programa de dialisis peritoneal continua ambulatoria
(DPCA) y 43 en hemodialisis. Al comparar esta distribucién
por grupos se observo a seis (66.7%) pacientes del grupo de
TBen DPCA y aseis (66.7%) en HD, mientras que 78 (31.2%)
de los pacientes del grupo control estuvieron en DPCA y 37
(14.8%) en HD (p=0.035 y 0.001 para DPCA y HD
respectivamente) Cabe mencionar que algunos pacientes
estuvieron en ambos esquemas de reemplazo renal. El tiempo
promedio en didlisis previo al trasplante fue de 21.9+15.42
meses para el grupo control y 12.3+9.38 meses en el grupo de
TB, lo que no fue estadisticamente diferente (p=0.48).

Caracteristicas del trasplante renal

En México, y en nuestro centro, el principal tipo de
trasplante es el de donador vivo, en sus dos modalidades
(donador vivo relacionado (DVR) y donador vivo no
relacionado (DVNR)), lo que se muestra en nuestra
poblacion, en donde del total de pacientes incluidos en el
estudio, 196 (73.7%) pacientes fueron de donador vivo (DVR
169, DVNR 27) y so6lo 18 (6.8%) de donador cadavérico
(DBD). De acuerdo al grupo la distribucion fue: DVR en 155

Tuberculosis en pacientes con trasplante renal

(78.3%), DVNR 25 (12.6%), DBD 18 (9.1%) en el grupo
control; DVR 14 (87.5%), DVNR 2 (12.5%) y DBD en ningin
paciente del grupo de TB, esta distribucién no mostrd
significancia estadistica (p=0.565). Otro factor importante al
hablar de trasplante es el grado de compatibilidad, al recabar
la informacion del expediente, muchos datos se encontraban
perdidos y s6lo se consideraron el nimero de antigenos HLA
compartidos entre donadores; siendo para el grupo control
una media de 3.1+2.24 y en el grupo de TB 4.4%2.7
(p=0.377). La funcidon renal sin embargo, fue
estadisticamente significativa entre los grupos, esto
comparando la creatinina sérica (CrS) postrasplante
(1.1620.35 mg/mL y 4.31£6.13 mg/mL, del grupo control y
TB respectivamente; p=0.001). La CrS al momento de la
captacion para el estudio fue de 1.34+0.789 mg/mL en el
grupo control y 2.02+1.27 mg/mL en el grupo de TB
(p=0.071).

Tratamiento inmunosupresor

Se ha identificado al tratamiento usado para la
inmunosupresion en pacientes con trasplante renal como un
factor de riesgo para infecciones, entre las que se encuentra
tuberculosis. El tratamiento inmunosupresor se basa en un
esquema de tres farmacos, usualmente incluye un farmaco
antiproliferativo como micofenolato de mofetil (MMF) o
azatioprina (AZT) y un inhibidor de calcineurina (tacrolimus
(TAC) o ciclosporina) o anti-mTOR (sirolimus), ademas de
corticoesteroides (prednisona (PDN) o prednisolona). En el
total de la poblacion el medicamento antiproliferativo mas
usado fue MMF en 184 pacientes, y AZA en 35 pacientes, las
dosis fue media de MMF es 1.5£0.44 g, de AZA 80£29.5 mg.
El segundo farmaco del esquema puede ser un inhibidor de
calcineurina o anti-mTOR, en nuestra poblacion, el farmaco
mas usado fue el sirolimus (103, 38.7%) pacientes, seguido de
tacrolimus (69, 25.9%), y después ciclosporina (33, 12.4%).
Las dosis fueron: sirolimus 1.9£0.55 mg, TAC4.0+1.57 mg, y
ciclosporina 174.4+218.77 mg. Se compararon los
tratamientos entre los grupos, obteniendo que la dosis de
MMF fue mayor en los pacientes del grupo control

Caracteristica Grupo control Grupo TB
n=250 n=16 p
Edad (afios) 29.3+£12.12 23.6 £4.39 0.001*
Género (M/F) 158/91 50/50 0.297*
Tiempo en dialisis (m) 21.9+1542 12.3£9.38 0.48*
Dialisis 96 (38.4%) 12 (75%) 0.007*
DPCA 78.0 (31.2%) 6 (66.7%) 0.062"
HD 37 (14.8%) 6 (66.7%) 0.001"

Se muestran las caracteristicas demograficas y el tipo de tratamiento de sustitucion renal previo al
trasplante de los pacientes. *Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes; #Chi2 y
prueba exacta de Fisher. M, masculino; F, femenino; DPCA, dialisis peritoneal continua ambulatoria;

HD, hemodialisis.
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Comparada con aquellos del grupo de TB (1.5+£0.44 g vs Tabla 3. Caracteristicas de la infeccion por tuberculosis
1.2+0.48 g; p=0.058); el tratamiento con AZT igualmente fue
con una dosis mas grande en los pacientes del grupo control
(81.2+29.49 mg vs 50%0.0; p<0.001). En nuestros grupos, el
farmaco de eleccion fue el sirolimus en ambos grupos, y la Localizacion
dosificaciéon fue 1.910.53 mg y 1.6+0.56 mg, en el grupo
control y grupo de TB respectivamente, siendo estas dosis
diferentes estadisticamente (p=0.032). Se usdé con menor
frecuencia a los inhibidores de calcineurina, y la dosificacion Extrapulmonar* 10 (62.5)
entre los grupos no alcanzo6 significancia (p=0.638 y p=0.735
para TAC y ciclosporina respectivamente). Cabe mencionar
que 197 (74.1%) de los pacientes se encontraba con
tratamiento a base de prednisona, en un dosis que vario entre
5 mg/dia a 10 mg/dia; y no hay diferencia en la frecuencia de

Tabla 2. Caracteristicas del donador y tipo de tratamiento Tos 10(62.5)
inmunosupresor

Caracteristica n=16 (%)

Pulmonar 9(56.2)

Tiempo de trasplante a la infeccion (meses) 52.1 +34.55

Sintomas y signos

Fiebre 13 (81.25)
Grupo control  Grupo TB
=250 n=16 » Pérdida de peso 11 (68.75)
Tipo de donador Astenia 13 (81.25)
DVR 155 (78.3%) 14 (87.5%) Coinfecciones” 6(37.5)
DVNR 25 (12.6%) 2 (12.5%) 0.565* Resistencia bacteriana 2(12.5)
Cadavérico 18 (9.1%) 0 Antecedente de bolos de MPD 6(37.5)
Anti HLA 1+224 44+6.1 377
ntigenos HL 31+2 613 0.377 Dosis acumulada de MPD (g) 1.92 +2.02
+ + #
CrS basal (mg/dL) 116:£0.35 43+6130.001 Cambios en tratamiento inmunosupresor 9(56.2)
Tratamiento inmunosupresor
CrS al diagnostico 0.86 £ 1.00

Agente anti proliferativo
g p * La localizacion extrapulmonar incluy6 los casos confirmados de tuberculosis, ganglionar, articular,

6seo, entre otras localizaciones, para consignar los casos de tuberculosis pulmonar se consideraron
+ + # como caso individual, sin importar si la enfermedad era diseminada. +Las coinfecciones reportadas
MMF (g) 1.5+0.44 1.2£0.48 0.054 fueron: CMV, VIH, varicela y hepatitis B. MPD, metilprednisolona; CrS, creatinina sérica.

AZA (mg) 81.2 +£29.49 50+ 0 0.117* uso de PDN entre ambos grupos (p=0.078). Otro apartado
importante en el manejo farmacolédgico del trasplante renal,
Inhibidores de calcineurina son los esquemas de induccion, los cuales disminuyen la tasa
de rechazo, pero exponen al paciente a una potente
TAC (mg) 4+1.59 3.5+0.7 0.727* inmunosupresion. En nuestra cohorte se les dio inducciéon a
44 (16.5%) pacientes, de los cuales 40 (90.9%) fueron del
Ciclosporina (mg) 176.8 +221.85 100+0 0.489" grupo control y 4 (9.1%) del grupo de TB, con una valor de
p=0.373. Como dato adicional, el esquema de induccion mas
Antagonistas mTOR usado fue Basiliximab en 23 pacientes, seguido de
Daclizumab en 10 casos, Timoglobulina en dos y otros
Sirolimus (mg) 1.9+0.53 1.6+0.56  0.034" esquemas en nueve caso (Tabla 2).

Corticoesteroidest 182 (72.8%) 15(93.8%) 0.078* Caracteristicas de lainfeccion por tuberculosis
Se analizaron 16 pacientes con diagnostico de tuberculosis
Induccién’ 40 (16%) 4.(25%) 0.373*% dentro de un total de 1081 pacientes trasplantados renales en

control en nuestro centro (1.5%), detectados del afio 2002 al
Se muestran las caracteristicas del donador, asi como el nimero de antigenos HLA compartidos entre = : 4 r 1
donador-receptor y la creatinina sérica basal. Ademas las dosis de los principales inmunosupresores afo 2012. Nlngun caso tenia ante(_:edente p ersonal o f.amlhar
usados para el tratamiento del trasplante renal. La dosis media de prednisona fue 5 mg/dia; +Se de enfermedad tuberculosa previa al TR. La localizacion
incluyen todos los esquemas de induccion usados en nuestro centro; *Prueba Chi2 y prueba exacta de

Fisher; #Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes. DVR, donador vivo relacionado; eXtraPUImonar ﬁle la més frecuente (10, 62%), dentro de 105

DVNR, donador vivo no relacionado; HLA, antigeno leucocitario humano; CrS, creatinina sérica; 1 1
MME mafetlmicoflonsto AZA. asasioprine TAS, tacrolinnes cuales se presentaron cuatro casos de tuberculosis ganglionar,
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dos en columna, dos intestinales y una articular. Se
diagnosticaron co-infecciones en 6 pacientes (37.5%), 4 de
ellos con citomegalovirus, 1 con neumonia por Gram-
negativos y 1 con hepatitis B. Se encontrd resistencia al
tratamiento antifimico inicial (antifimicos primarios) en 2
casos (12.5%). La terapia inmunosupresora fue disminuida o
modificada en 10 casos (71%). La media de creatinina sérica
al diagnoéstico de TB y a la actualidad fue de 1.48%+0.7 y
2.08+1.32 mg/dl respectivamente, existio deterioro de la
funciéon renal en 6 (42%) pacientes, uno de ellos requirié
tratamiento sustitutivo y otro falleci6 con tuberculosis activa,
falla respiratoria aguda y probable sindrome
hematofagocitico. Se ha mostrado al tratamiento del rechazo
agudo como un factor de riesgo importante para la
reactivacion de tuberculosis latente. En nuestro grupo seis
pacientes tuvieron antecedente de rechazo, de ellos cinco
fueron tratados con bolos de metilprednisolona, con una dosis
acumulada media de 1.9 + 2.02 g; sin embargo por la pequefia
muestra no nos es posible calcular la asociacion entre el uso de
este corticoide y el desarrollo de tuberculosis activa (Tabla 3).

En nuestra poblacién se encontr6 una prevalencia del 1.4%
de tuberculosis en pacientes receptores de trasplante renal.
Esta prevalencia es diferente a la reportada por otros grupos
de estudio en poblaciones donde M. tuberculosis es endémico,
como el de Naqvi ez al." en donde reporta una prevalencia de
tuberculosis activa de 15%; y es similar a la de paises
desarrollados en donde varia de 1.2 a 6.4%." Esto puede ser
debido a que en nuestro pais la mayoria de los trasplantes son
de donador vivo y como parte de su estudio previo al
trasplante se realiza escrutinio diagnostico de tuberculosis y
se ofrece tratamiento profilactico en caso de resultar positivo,
a ambos, donador y receptor. Sin embargo, el método usado
para diagnostico es la prueba de tuberculina, que ha mostrado
tener una alta tasa de falsos negativos (hasta 20%) sobre todo
en pacientes con enfermedades sistémicas.” Especialmente
en pacientes con falla renal la ausencia de reaccion cutanea a
la prueba de tuberculina se estima tan alta como un 44%
debido a anergia.”” Para poder evaluar el verdadero impacto
del tamizaje para tuberculosis se deben realizar estudios
prospectivos en donde se compare a la prueba de tuberculina
con estudios con mayor sensibilidad y especificidad, como lo
son los IGRA (interferon-gamma release assays)."” Otra posible
explicaciéon en la variacion de la prevalencia reportada en
nuestro estudio, es que el grupo etario que presento
tuberculosis es una poblacién mas joven en comparacion con
los grupos reportados en estudios previos (3ra y 4ta décadas
de vida versus 5ta década de vida)."

Se investigaron factores de riesgo asociados a tuberculosis
en nuestros pacientes, como lo son el contacto reciente con
individuos con tuberculosis activa, caracteristicas
radiograficas sugestivas de infeccion pulmonar, esquema y
duracion de la terapia de reemplazo renal, condiciones de
hacinamiento, estancia en reclusorios o penitenciarias, entre
otros. Ningtin paciente de los 266 incluidos en el estudio tuvo
historia contacto con pacientes con tuberculosis, estuvo en
reclusorios o en condiciones de hacinamiento, ni mostraron
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datos sugestivos de tuberculosis en la radiografia de térax, el
tiempo promedio de la duracion de la terapia de reemplazo
renal fue de 21.9 y 12.3 en los grupos control y TB
respectivamente, sin encontrarse diferencias estadisticamente
significativas. Se observé sin embargo que el esquema de
reemplazo renal en los pacientes del grupo de TB mas
frecuente fue la HD (OR 1.146 1C95% 1.005-1.294, p=001).
Estos resultados concuerdan con el estudio de Basiri et al.” el
cual fue un estudio de casos y controles multicéntrico con un
total de 12,820 pacientes trasplantados, en donde s6lo se logrd
identificar como factor de riesgo importante el antecedente de
tuberculosis en el paciente o en un familiar de primer grado
(p=0.05 OR 4.3 1C95%0.42-4.46 y p=0.05 OR 4.4 1C95%
0.68-28.6 respectivamente) y el tiempo de hemodialisis, el
cual fue mayor en los pacientes con TB (30.3 meses, p=0.03).
Otra investigacién, realizada por John et al.*® también
identificéd a la diabetes mellitus como un factor de riesgo
(p=0.001 RR 2.24 1C95% 1.38-3.65), a la enfermedad
hepatica (p=0.001 RR 1.721C95% 1.24-2.39).

Se busco la relacion entre el tipo de donador (DVR, DVNR
y cadavérico) y tuberculosis, sin encontrar relacién alguna en
nuestros grupos, tampoco se observé diferencia en la CrS
basal entre grupo control y TB, esto mismo parala CrS basal y
la CrS al momento del diagnostico de tuberculosis en el grupo
de TB. Se busco el nimero de antigenos que compartieron el
donador y el receptor sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas, esto contrasta con el estudio
de John et al.” en donde el compartir un antigeno o menos
tieneun RR de 1.71 (p=0.0131C95% 1.12-261).

Sin duda la tuberculosis es un factor que aumenta la
morbilidad y mortalidad en los pacientes con trasplante, sin
embargo en nuestro grupo de estudio no se asocio a rechazo, o
aumento en la mortalidad. Se ha reconocido que el
diagnostico oportuno de la infeccidén por M. tuberculosis es un
reto para el clinico por la frecuencia de presentaciones
atipicas,” en nuestra serie se observé que la localizacién més
frecuente fue extrapulmonar; y los datos clinicos
caracteristicos de tos y pérdida de peso se presentaron solo en
el 62 y 68% respectivamente, de los casos. La fiebre y la
astenia, datos clinicos que son vagos y pueden significar
multiples patologias fueron los mas frecuentes (81 y 81%); por
lo que es necesario que el clinico esté alerta ante la posibilidad
del diagnostico. El tiempo promedio entre el trasplante renal y
el diagnéstico de tuberculosis fue de 52.1+£34.55 meses, lo que
es diferente a otras series de casos en donde cerca de dos
terceras partes de los casos se diagnostican en el primer afio
postrasplante.” En el estudio de Mojahedi et al.” el 55% de los
casos se presentaron en el primer afio, y sélo el 11% después
del tercer afio. Al analizar el tipo de tratamiento
inmunosupresor y el esquema de induccidén previo al
trasplante renal no encontramos diferencias estadisticas entre
los grupos de TB y control, esto a pesar de que a estos
esquemas se les considera el principal factor de riesgo
asociado a la reactivacion de tuberculosis latente o a la
presentacién atipica de la tuberculosis activa.”

El factor de mas relevancia que se ha asociado a la infeccion
por tuberculosis en pacientes post-trasplantados es el uso de
medicamentos inmunosupresores.” En nuestra poblacién, el
uso de esquemas de induccién con timoglobulina o
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anticuerpos monoclonales anti-IL2 (Basiliximab,
Daclizumab) pudieran ser factores que hayan contribuido al
desarrollo de TB post trasplante, sin embargo no se cont6 con
la informacion suficiente para realizar el analisis. Otra cosa a
considerar en futuras investigaciones es el estado del trastorno
mineral 6seo de cada paciente previo al trasplante, debido a
que tanto la deficiencia como la insuficiencia de vitamina D
se han asociado como factores predisponentes para la
infecciéon por TB esto relacionado a los efectos
inmunomoduladores de la vitamina D y la produccion de
péptidos antimicrobianos.*

Tuberculosis en pacientes con trasplante renal

Las fortalezas de este estudio son que es el primer estudio en
poblacion mexicana que incluye a todos los pacientes de
trasplante renal durante un periodo de 10 afos, lo que ofrece
una amplia experiencia en el manejo de estos casos. Sin
embargo, por la pequefia poblacion con tuberculosis es dificil
hacer un analisis estadistico con la suficiente potencia; mas,
nos ofrece un acercamiento a estos pacientes. Estudios
posteriores se requieren, de cardcter prospectivos para poder
establecer con certeza la incidencia y factores de riesgo que
puedan ser usados para prevenir la activacion y ofrecer
tratamiento oportuno.
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Retinopatia por trauma con aceleracion:
propuesta de un nuevo término

Zepeda-Romero LC®, Meza-Anguiano A°, Avilés-Martinez KI°, Lépez-Enriquez A”,
Padilla-Muioz H®, Aguirre-Jauregui OM®, Gutiérrez-Padilla JA®, Pérez-Rulfo-lbarra D°

Resumen

Introduccién

El Shaken Baby Syndrome es un término utilizado para describir un traumatismo craneoencefalico por
maltrato infligido a los bebés y nifios pequefios, caracterizado por movimientos repetidos de
aceleracion y desaceleracion. La triada clinica caracteristica descrita para este sindrome consiste en:
hemorragias en retina, retinosquisis y alteraciones neurolégicas. El objetivo del presente estudio es
demostrar que la presencia de dicha triada no es patognomonica de este sindrome.

Presentacion de casos

Se presentan 4 casos pediatricos en los que en la exploracion oftalmologica se confirmo la presencia de
la triada tipicamente descrita para Shaken Baby Syndrome. Ademas se presenta la evolucion clinica de
los pacientes.

Discusion

Todos los pacientes mostraron la triada clasica descrita anteriormente, sin embargo el contexto en el
que ocurrio el trauma fue diferente. Ademas el Caso 4 no correspondio al grupo etario especifico para
el Shaken Baby Syndrome. Considerando el hecho de que la aceleracion fue una constante en los 4
mecanismos de trauma, se propone nombrar a esta condicion oftalmoldgica: Retinopatia por trauma
con aceleracion, acorde ala cinética que produjo esta condicion y no al contexto en el que ocurrio.

Palabras clave: hemorragia retiniana, retinosquisis, Shaken Baby Syndrome.
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Retinopathy caused by trauma with acceleration:

A new term proposal

Abstract
Introduction

Shaken Baby Syndrome is a term currently used to describe head trauma violently inflicted to infants and children characterized by repeated
acceleration and deceleration movements. The classic clinical triad currently used to describe this syndrome consists of retinal hemorrhage,
retinoschisis and altered neurological state. The goal of the present study is to demonstrate that the presence of the before mentioned triad is not

pathognomonic of this syndrome.
Case presentation

We present the cases of 4 children in which ophthalmologic examination confirmed the presence of the triad typically described for Shaken

Baby Syndrome. Medical outcome of the patients are also presented.
Discussion

All the patients presented the before described typical triad, none the less the context in which the trauma occurred was different in all cases. In
addition to this, case number 4 cannot be included in the age group described for Shaken Baby Syndrome. Taking into consideration that the
trauma mechanism was acceleration in the 4 cases, we propose to name this ophthalmologic condition retinopathy caused by trauma with
acceleration, corresponding with the kinetic of the trauma mechanism instead of the context in which occurred.

Key words: Retinal hemorrhage, retinoschisis, shaken baby syndrome.

El Shaken Baby Syndrome (SBS) es un término utilizado para
describir un traumatismo craneoencefalico por maltrato
infligido a los bebés y nifios pequefios, caracterizado por
movimientos repetidos de aceleracion y desaceleraciéon. La
triada clinica caracteristica descrita para este sindrome
consiste en: hemorragias en retina, retinosquisis y
alteraciones neurologicas. Sin embargo en la experiencia de la
Clinica de Retinopatia del prematuro y de prevenciéon de
ceguera infantil del Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde, estos signos y sintomas no son
patognomonicos del SBS, ya que se han encontrado en otros
padecimientos traumaticos. Si bien son datos sugestivos, se
debera realizar una historia clinica exhaustiva para conocer el
contexto del trauma. Debido a esto, se presenta una serie de
casos de pacientes con distintos tipos de traumatismos y
distintos contextos clinicos en los que se analizan los datos
oftalmologicos encontrados con el objetivo de demostrar que
la triada descrita como patognomonica del SBS no es
exclusiva de este sindrome. Por lo que se propone una nueva
terminologia: Retinopatia por trauma con aceleracion.

Casol

Paciente masculino de 2 meses de edad, quien ingresa a
urgencias por fractura de humero, diagnosticado como
sospecha de osteogénesis imperfecta es manejado y egresado
del servicio. Sin embargo reingresa en estado comatoso con la
presencia de quemaduras en piel (aparentemente por
cigarrillo), fractura de craneo, asi como hematoma epidural,
encontrando a la exploracion oftalmoldégica maultiples
hemorragias retinianas, asi como retinosquisis perimacular
(Figura 1la). El antecedente de traumatismo fue negado
inicialmente, aunque posteriormente confesado por la madre,

como nifio sacudido con impacto sobre colchén.

Caso2

Paciente masculino de 11 meses de vida, ingresado por
estatus epiléptico, secundario a edema cerebral. Se realiza
tomografia computada (TC) contrastada en la que se
evidencia hemorragia subaracnoidea y una trombosis del
seno venoso. La revision oftalmolégica mostré6 un
desprendimiento de retina no regmatogeno, hemorragias en
astilla, sub-hialoideas y avulsion del nervio 6ptico (Figura
1b). Curso6 con una evolucion torpida, falleciendo en el 4to dia
de estancia hospitalaria, posteriormente se confeso el abuso
fisico por parte del padrastro.

Caso3

Paciente masculino de 1 aflo de edad quien sufre grave
accidente vehicular con impacto frontal (auto contra camién
de carga) el cual ingresa con Glasgow de 6, fase III de
ventilacién, neumotdrax derecho, choque hipovolémico
dependiente de aminas vasopresoras y traumatismo
craneoencefalico (TCE) severo con hematoma subdural en
region temporal derecha. A la exploracion oftalmologica se
encuentran maultiples hemorragias y retinosquisis peri
macular (Figura 1c).

Caso4

Paciente femenino de 9 afios de edad quien viajaba en el
mismo vehiculo que el paciente anterior, quien es ingresada
con Glasgow de 6, en fase III de ventilacion, neumotérax
bilateral, fractura de fémur y datos de choque hipovolémico
manejado con reposicion hidrica y aminas vasopresoras,
edema peri ocular bilateral, pupilas midriaticas y cornea
edematizada. La fondoscopia mostré hemorragias sub-
hialoideas y en astilla ademas de retinosquisis peri macular
(Figura 1d).
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El cuadro clinico es en muchos casos etiquetado como SBS
debido a su descripcion inicial. Historicamente ha sido
crucial en el diagndstico de abuso infantil, siendo un
diagnostico erréneo en algunos casos debido a que los
hallazgos clinicos corresponden mas a una cinética de trauma
que a una causa y su entorno. Una nomenclatura clara que
describa la naturaleza traumatica del evento, asi como el
origen de los hallazgos causados porla traccidn vitrea ejercida
porla aceleracion y desaceleracion permitiria una descripcion
mas precisa de la entidad. Por lo que de acuerdo a los
hallazgos reportados en estos casos sugerimos nombrar el
cuadro oftalmologico como: Retinopatia por trauma con
aceleracion.

Los autores declaran no presentar ningun conflicto de

Figura 1. Caracteristicas del fondo de ojo en la retinopatia por trauma con aceleracion en cuatro interes.
pacientes.

Los hallazgos retinianos presentados en esta serie de
pacientes, corresponden a los clasicamente descritos en el
SBS, atribuidos a la traccién vitrea sobre la retina. Sin
embargo son similares a los descritos en reportes con una
cinética del trauma diferente: como lo es el traumatismo
craneoencefalico sufrido al recibir el impacto de un televisor
que cae desde lo alto,” el traumatismo por compresion
cefalica al caer de los brazos de la madre y recibir el impacto
del cuerpo de la madre sobre la cabeza’ o los reportados en
victimas de accidentes vehiculares,*’ teniendo todos ellos en
comun el componente de trauma con aceleracion del cuerpo
de la victima o transmitida por el objeto en movimiento que
golpea alamisma.’
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Médico Legal del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde
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Resumen

Introduccién

El Servicio Cirugia Medicina Legal del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde es uno de los
principales centros de referencia del Occidente del pais, que brinda atencidn especializada a pacientes que
sufren trauma abdominal en sus diferentes causales. Se presenta la primera base de datos creada en
necesidad de generar material académico sustentado en la productividad del servicio, caracteristicas de la
atencion, asi como detectar las zonas de oportunidad de mejora en la atencién médica.

Material y métodos

Es un estudio descriptivo transversal realizado en el periodo Enero-Abril 2012 en el que se utilizaron los
expedientes clinicos electronicos de los pacientes ingresados en este periodo. Se describen los principales
datos demograficos, centros de referencia, mecanismos de lesion, tiempo de evolucion previo al ingreso
ademas de describir las principales causas de lesion, su correlacion con la exploraciéon abdominal
mediante laparotomia exploradora (LAPE), los principales 6érganos lesionados, la mortalidad, tiempo de
estancia hospitalaria y las complicaciones desarrolladas en nuestros pacientes. Asi como detectar las
zonas de oportunidad para mejorar la calidad en la atencion a los pacientes con trauma abdominal.

Resultados

En el periodo de estudio hubo un total de 217 pacientes: 20 fueron mujeres (9%) y 197 hombres (91%). El
grupo de edad ingresado con mayor frecuencia fue de 21 a 30 afios (41.2%). Se documenté aliento
alcoholico en 31.6% de los casos. 127 pacientes (58.5%) fueron sometidos a laparotomia exploradora, 34
(15.6%) no requirieron manejo quirurgico, en 31 (14.3%) se realizaron otros procedimientos como
colecistectomia y apendicetomia, 18 pacientes (8.3%) requirieron reinstalacién intestinal y solo en 7
(3.3%) se realiz6 hernioplastia. El agente causal del trauma abdominal en aquellos pacientes que
requirieron LAPE fue herida por proyectil de arma de fuego en 20.7% y en 22.5%, herida por arma blanca.
El tipo de agresion mas comun fue agresion fisica en 63%. El tiempo transcurrido desde el incidente
causante de lalesion hasta lalaparotomia fue <5 horas en 25.75%, entre 6-10 horas en 24%, de 11-15 horas
un 28.75% y finalmente >15 horas en 19.17%. Los 6rganos lesionados en orden de frecuencia fueron:
Colon, Intestino Delgado, Higado, Rifidén, Diafragma y Bazo. La estancia en la Unidad de cuidados
intensivos fue requerida en 22 (10.32 %) pacientes. La mortalidad durante el periodo de estudio fue de
7.37% (16 pacientes), siendo el choque hipovolémico la principal causa.

Conclusiones

México se encuentra entre las naciones menos pacificas del mundo, clasificandose en el lugar 135 de las
158 con mayor violencia registrada. El Servicio de Cirugia Medicina Legal del Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde es un centro de referencia del occidente del pais para la atenciéon del
paciente con trauma abdominal. Se observo un incremento en los ingresos mensuales de 30% asociada la
situacion social en la que se encuentra nuestro pais, se correlaciono alcoholismo y uso de drogas como un
factor desencadenante para la agresion fisica de nuestros pacientes, la cual estuvo presente en 35% de ellos.
Debemos implementar un sistema de regulacion inmediata de pacientes politraumatizados a nuestra
institucion y servicio para recortar el tiempo de traslado y ofrecer mejor pronéstico y mayor beneficio a la
salud de los pacientes, brindando una atencion especializada en cuidados intermedios posteriores a su
control de dafios disminuyendo asila morbi-mortalidad.

Palabras clave: Cirugia legal, herida, arma fuego, arma blanca, trauma, laparotomia
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Experience of the legal medicine surgery service at the
Civil Hospital of Guadalajara Fray Antonio Alcalde

Abstract

Introduction

The legal medicine surgery service of the Civil Hospital of Guadalajara Fray Antonio Alcalde is one of the main reference centers in the west
of the country that provides specialized attention to patients suffering from abdominal trauma in its different causes. Here is presented the first
database created from the need of generating academic material sustained on the service productivity, attention characteristics, as well as
detecting the opportunity zones to improve the medical attention.

Material and Methods

A cross-sectional descriptive study during the period of January- April 2012 in which the electronic medical history of patients admitted
during this time was used. It is described the demographic data, reference centers, lesion mechanisms, time of evolution prior admittance besides
describing the main causes of lesion, its correlation with the abdominal exploring through exploratory laparotomy, main injured organs,
mortality, time of hospital stay and the complications developed on the patients. As well as detecting opportunity zones for the improvement of
the quality of the attention on patients with abdominal trauma.

Results

During the period of study there were a total of 217 patients: 20 females (9%) and 197 males (91%). The age group admitted with higher
Sfrequency was 21 to 30 years of age (41.2%). 31.6% of the cases documented breath alcohol. 127 (58.5%) patients underwent exploratory
laparotomy, 34 (15.6%) did not require surgical procedure, 31 (14.3%) other procedures like cholecystectomy and appendectomy, 18 patients
(8.3%) required intestinal reinstalling and only in 7 (3.3%) was performed a hernioplasty. The causing agent of abdominal trauma who
required exploratory laparotomy was wound by firearm with 20.7% and 22.5% with bladed weapons. The most common type of aggression
was physical (63%). The time lapsed from the injury to the laparotomy was <5 hours in 25.75%, 6-10 hours in 24%, 11-15 hours in 28.75%,
and finally >15 hours in 19.17%. The injured organs in order of frequency were: colon, small intestine, liver, kidney, diaphragm and spleen.
The stay at the unit of intensive care was required on 22 (10.32%) patient. The mortality during the period of study was 7.37% (16 patients),
being hypovolaemic shock the main cause.

Conclusion

Mexico is within the least peaceful nations in the world, classified as the 135 of 158 with registered violence. The service of legal medicine
surgery of the Civil Hospital of Guadalajara is a reference center in the west of the country for the attention of patients with abdominal trauma.
1t was observed an increase on the monthly admittance of 30% associated to the social situation in which our country is, correlated with
alcoholism and use of drugs as a triggering factor physical aggression present in 35% of the cases. We should implement an immediate system of
regulation of poly-traumatized patients in our institution and service to cut the transferring time and offer a better prognostic and higher benefit
to the patient's health, giving specialized attention on intermediate cares after damage control decreasing the morbidity-mortality.

objeto presentar la primera base de datos creada con base en
las necesidades del servicio; cumpliendo asi con la primera
fase en la generacién de material académico sustentado en la
productividad del servicio.

El servicio de Cirugia Medicina Legal (CML) del Hospital
Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde” constituye uno
de los principales centros de referencia del Occidente de
nuestro pais en la atencion de todos los padecimientos
consecuentes al trauma abdominal en cualquiera de sus

modalidades: herida por proyectil de arma de fuego
(HPPAF), herida por arma blanca (HPAB), trauma cerrado
de abdomen (TCA)y cuerpo extrafio (CE).

Con un grupo de 9 cirujanos adscritos al servicio,
distribuidos en los tres turnos del dia y un promedio de 6
residentes rotatorios de los diferentes afios de la especialidad
de Cirugia General, se cuenta con la capacidad humana y
técnica para ofrecer un manejo quirurgico para el trauma
abdominal.

Hasta este momento la eficiencia y eficacia asistencial del
servicio CML ha sido ampliamente reconocida en los
diferentes ambitos médicos y sociales. Sin embargo, la
produccién de conocimiento basado en la experiencia
documentada del servicio resulta tan importante como su
funcién asistencial, de ahi que el presente trabajo tenga por

Se trata de un estudio descriptivo transversal realizado en el
servicio de CML del Hospital Civil de Guadalajara “Fray
Antonio Alcalde” realizado en el periodo del 1 de enero del
2012 al 30 de abril del 2012 en el que se consultaron los
expedientes electronicos de todos los pacientes ingresados en
este periodo de tiempo. Se describen los principales datos
demograficos, mecanismos de lesion, tiempo de evolucion
previo al ingreso, ademas de describir las principales causas
de lesion, su correlacién con la exploracién abdominal
mediante laparotomia exploradora (LAPE), los principales
organos lesionados, la mortalidad, tiempo de estancia
hospitalaria y las complicaciones desarrolladas en nuestros
pacientes, asi como, detectar las zonas de oportunidad para
mejorar la calidad en la atencion a los pacientes con trauma
abdominal.
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Resultados

Durante el periodo de estudio, 217 pacientes fueron
ingresados, 20 de ellos fueron mujeres (9%) y 197 hombres
(91%). El grupo de edad ingresado con mayor frecuencia fue
de 21 a 30 afios representando en promedio un 41.2% de todos
los ingresos. El aliento alcoholico se document6 en 31.6% de
los casos. De los pacientes incluidos en el periodo de estudio:
127 (58.5%) fueron sometidos a LAPE, 34 (15.6%) no
requirieron manejo quirurgico, en 31 (14.3%) se realizaron
otros procedimientos como colecistectomia y apendicetomia,
18 (8.3%) requirieron reinstalacion intestinal y solo en
7(3.3%) se realiz6 hernioplastia (Tabla 1).

En cuanto al agente causal del trauma abdominal en
aquellos pacientes que requirieron LAPE, 20.7% fue
secundario a HPPAF y en 22.5% secundario a HPAB.
Mientras que en quienes no requirieron LAPE, 5.5% tuvieron
HPPAF y 4.6% HPAB (Figura 1). El tipo de agresién
mayormente observada fue agresion fisica siendo un 63% de
los casos, accidente en 10.75%, rifia en 9.5%, asalto 7.25% y
autoagresion en 6%.

El periodo de tiempo transcurrido desde el incidente
causante de la lesion hasta la LAPE fue <5 horas en 25.75%,
entre 6-10 horas en 24%, de 11-15 horas un 28.75% y
finalmente >15 horas en 19.17% (Tabla 2). Los 6rganos
lesionados en orden de frecuencia fueron: colon, intestino
delgado, higado, rifion, diafragma y bazo (Tabla 2). La
estancia intrahospitalaria (EIH) fue de <5 dias en 51.15% de
los pacientes, de 6-10 dias en 37.5% y >10 dias en el 15.3%
restante. La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) se requirio en 22 (10.32 %) pacientes. La transfusion de

Tabla 1. Grupo de edad e intervencion realizada

Caracteristica N=217 (%)
Edad
15-20 afios 32 (14.8)
21-30 afios 89 (41.2)
31-40 afios 24 (10.8)
41-50 aflos 16 (7.3)
Mas de 50 afios 9(4.2)
Procedimientos terapéuticos
LAPE 128 (59)
No LAPE 35(16)
Otros 30 (14)
Reinstalacion 17 (8)
Hernioplastia 7@3)

Experiencia del servicio CML

hemoderivados fue necesaria en 47 (21.6%) pacientes. La
mortalidad registrada fue de 7.37% (16 pacientes), siendo el
choque hipovolémico la principal causa.

Dentro de las principales complicaciones desarrolladas en
nuestros pacientes durante los cuatro meses se encontraron
neumonia asociada a servicios de salud en un 8.19%,
dehiscencia de aponeurosis en 7.37%, en 4.9% se documento
infeccion de tejidos blandos y fistulas intestinales en 5.73%.
Otras complicaciones como atelectasia, derrame pleural,
neumotorax y lesion renal aguda en conjunto se observaron
enel 6.55% delos pacientes.

Resulta importante destacar que no todos los pacientes que
sufren algin tipo de trauma abdominal requieren de
tratamiento quirtrgico." En nuestra serie, el 58.5% de los
pacientes presentaron evidencia clinica o radiografica
objetiva como indicacién de exploraciéon quirurgica. El
15.66% de los pacientes, inicamente requirié de una estrecha
vigilancia con el fin de descartar la lesiéon de 6rganos intra-
abdominales en las 48—72 horas subsecuentes al trauma. El
25.9% de los pacientes restantes constituyen los pacientes que
fueron sometidos a algtn tipo de procedimiento relacionado
con secuelas de trauma como reinstalaciéon intestinal o
reparacion de hernias.

Discusion

En la actualidad, es imposible ignorar que México se ubica
como una de las naciones menos pacificas del mundo, al
ocupar el lugar 135 de entre 158 paises. De acuerdo con el
ultimo reporte del Instituto para la Economia y la Paz (IEP),
nuestro pais esta entre los 23 paises mas violentos, s6lo por
debajo de Iraq, Sudan, Afganistin y Somalia. El Indice
Global de la Paz (IGP), que realiza el instituto, ubica en el
primer sitio a la nacién con menos conflictos, y en el fondo de
la tabla a la mas violenta. Por segundo afio consecutivo,
Islandia encabezd la lista.”*

Por otro lado, y tomando la importancia de lo anterior, la
produccién de conocimiento, ademas de su labor asistencial,
es y debe ser siempre una obligacion para todo centro de
referencia en trauma. Un reporte estadistico detallado y
objetivo permitird siempre la generacidén de conocimiento que
contribuya en la formacion de nuevas generaciones de
ciryjanos en trauma con un enfoque adecuado a nuestra
situaciéon econémica y social.™

En nuestra region, el 9 % de los pacientes atendidos por

Cuerpo extrafo No LAPE
L W e

Trauma cerrado

——
-

HPPAF
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25

Figura 1. Agentes causales de ingreso a CML. LAPE denota laparotomia exploradora; HPAB, herida

porarma blanca; HPPAF, herida por proyectil de arma de fuego.
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trauma en nuestro servicio fueron mujeres, siendo esto
esperado ya que los hombres se involucran con mayor
frecuencia en situaciones de violencia o accidentes. De la
misma manera, la tercera década de la vida constituye la edad
de mayor riesgo para sufrir algin tipo de trauma ya sea por
herida de arma de fuego, arma blanca, contusién abdominal o
cuerpo extraiio.”’ Sin duda alguna, la presencia de
toxicomanias como el consumo de alcohol se observa con
mayor frecuencia en nuestros pacientes que en la poblacion en
general.

En nuestra experiencia, el agente causal de trauma
abdominal que con mayor frecuencia observamos en los
pacientes que requirieron LAPE, es el arma blanca o agente
punzocortante (22.5%). Las lesiones por arma de fuego le
siguen con un 20.7% de los casos y el trauma contuso de
abdomen en el 13.8% de los casos. El resto se sometio a
laparotomia por la presencia de cuerpo extrafio. Los datos
anteriores muestran cOmo no existe una tendencia clara hacia
un agente causal especifico. Por otro lado, si bien es cierto que
el trauma contuso de abdomen seria el mecanismo de lesién
con mayor frecuencia observado en los pacientes que no
requirieron LAPE, esto no fue asi, ya que dicho agente causal
solo se observd en el 14.7% de los 34 pacientes no
operados."*"

En torno al tiempo transcurrido desde el incidente hasta el
tratamiento especifico de la lesiébn en nuestro centro, es
notable como el mayor porcentaje de pacientes se atendid
entre las 11-15 horas. Esto no es aceptable ya que es evidente
que mientras mas temprano y oportuno sea la atencion de las
lesiones, mejor el prondstico y menos morbimortalidad
esperada. Sin embargo, en este aspecto es importante sefialar
que el tiempo de respuesta de nuestro servicio una vez

Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia

Caracteristica N=217 (%)
Tiempo hasta cirugia
< 5 horas 56 (25.7)
6-10 horas 52 (24)
11-15 horas 62 (28.7)
> 15 horas 42 (19.1)
Organos lesionados
Colon 36 (16.5)
Intestino delgado 35 (16.1)
Higado 26 (11.9)
Rinones 20(9.2)
Bazo 11(5)
Diafragma 17 (7.8)

Experiencia del servicio CML

Tabla 2. Caracteristicas de la cirugia (continuacion)

Estancia hospitalaria

< 5 dias 109 (50)
6-10 dias 80 (37)
> 10 dias 28 (13)
Complicaciones

Neumonia 18 (8.2)
Dehiscencia 16 (7.3)
Infeccion T.B. 11(5)

Fistula 12 (5.7)
Otras 14 (6.5)

regulado debe ser inmediato al arribo del paciente al servicio
de Urgencias Adultos pero se cuenta con la problematica de
una estancia promedio de 2 horas brindando manejo de
rescate, asi mismo el tiempo transcurrido mientras el paciente
espera su referencia de los centros de socorro o atencion de
emergencias explica las 8 horas de retraso. En algunos casos,
los pacientes han permanecido esperando su traslado a
nuestro centro mas de 15 horas, permitiendo asi que procesos
como el choque hipovolémico o sepsis abdominal progresen a
puntos irreversibles.>’

En nuestra serie de pacientes los 6rganos que con mayor
frecuencia se vieron afectados incluyen por orden de
frecuencia, el colon, intestino delgado, higado, rifion,
diafragma y bazo. Se observd que 43.6% de las lesiones
pertenecen a un solo 6rgano, 36.8% a dos 6rganos, 12.4% a
tres 6rganos y un 7.2% cuatro o mas 6rganos. En este aspecto
es importante destacar que el colon, siendo un O6rgano
intraperitoneal/retroperitoneal combinado, se vio
involucrado en un 16.5% de los casos, superando incluso a
organos que en la literatura se comenta como afectados con
mayor frecuencia, como higado y bazo. Esto requiere de una
especial consideraciéon ya que siendo el colon uno de los
principales sitios de mayor contaminacién abdominal una
vez comprometida su continuidad, el riesgo de sepsis
abdominal y disfuncién organica multiple con consecuencias
catastroficas incrementa la morbimortalidad de nuestro
grupo de pacientes tratados.**"’

Sobre la estancia hospitalaria de nuestros pacientes, un
51.25% de los pacientes fue egresado antes de los 5 dias
posteriores a su ingreso y el siguiente 37.5% dentro de los
6-10 dias. Solo un 15.3% de los casos requiri6 de una estancia
hospitalaria mayor a 10 dias, incrementandose con esto el
riesgo de infecciones hospitalarias y complicaciones
asociadas a dicha estancia prolongada.

La unidad de cuidados intensivos constituye una
herramienta indispensable en el tratamiento de nuestros
pacientes. La presencia de inestabilidad hemodinamica,
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politransfusién, compromiso ventilatorio y sepsis asociada
son indicaciones absolutas y explican el 10.32% de pacientes
que requieren dichos cuidados durante las primeras horas de
tratamiento. En nuestra institucion, la unidad de cuidados
intensivos constituye un servicio independiente al servicio de
Cirugia Medicina Legal que constantemente se renueva y
supera tanto en el ambito académico-asistencial como en su
infraestructura y equipamiento, ofreciendo siempre una
atencion de mayor calidad y eficiencia.’

Complicaciones como neumonia, fistulas, dehiscencia de
aponeurosis e infeccion de tejidos blandos, entre otras, se
observan hasta en un 9% de los casos documentados durante
los ultimos 4 meses. Se asocia colonizacion de Acinetobacter
baumannii en pacientes que requirieron estancia en UCI,
ventilacion mecanica o al mal manejo de heridas causando
infeccién, prolongando e incrementando la estancia,
oscureciendo asi el prondstico de nuestros pacientes.”"

Finalmente, a pesar de que las lesiones encontradas en
muchos de nuestros pacientes que constituyen un verdadero
riesgo para la vida, la atencidén oportuna y eficaz
proporcionada por el grupo de cirujanos de nuestro servicio
mantiene una mortalidad del 7.37% siendo las principales
causas choque hipovolémico debido a lesiones vasculares o
contusién craneoencefalica severa.>’
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Prevalencia y factores asociados al
consumo de alcohol en los estudiantes de
medicina de primer y quinto semestre del
Centro Universitario de Ciencias de la
Salud de la Universidad de Guadalajara

Santes-Gonzdlez A, Enriquez-Rodriguez JA, Elias-Lépez MA

Resumen

Introduccion

En México el abuso del consumo de alcohol constituye un creciente y preocupante problema de salud
publica. El alcohol es una sustancia potencialmente adictiva utilizada con mayor frecuencia, en
aquellos en edad de recibir una educacion universitaria. El estudiante de medicina esta consiente de
este hecho y sin embargo, algunos estudios sefialan que el consumo de alcohol va en incremento
durante el transcurso de la carrera de medicina.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y transversal en una poblacion estudiantil de lery 5to
semestres de la carrera de medicina del Centro Universitario de Ciencias de la Salud de la Universidad
de Guadalajara. Se aplicé un total de 108 encuestas con un total de 35 preguntas. Se uso el programa
Microsoft Office® Excel® 2010 para el vaciado de los datos obtenidos y el analisis de los resultados fue
realizado con el programa PASW Statistics v.18.0.

Resultados

Se entrevistaron 100 alumnos: 49% del sexo femenino y 51% del sexo masculino. E192% ha consumido
alcohol alguna vez en su vida. El promedio de edad de inicio de consumo de alcohol fue alos 16 afios. El
36% de los estudiantes de 1er semestre refirieron haber consumido alcohol en el Gltimo mes, contra el
72% de los estudiantes de 5to (p=0.000). La bebida mas consumida es la cerveza. El 66.3% inici6 su
consumo por curiosidad.

Conclusiones

Es alto el porcentaje de alumnos de la carrera de medicina que han tomado alcohol alguna vez en su
vida, encontrandose mas en hombres. Este consumo inici6 antes de entrar a la carrera, pero resulta
interesante que los alumnos de 5to semestre, consumen alcohol mas frecuentemente que los de 1ro,
seria necesario realizar mas estudios para definir las razones y factores que influyen a este hecho.

Palabras clave: alcoholismo, estudiantes de medicina, consumo de alcohol, prevalencia.
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Prevalencia y factores asociados al consumo de alcohol
en los estudiantes de medicina

Prevalence and factors associated with alcohol
consumption in students going through first and fifth
semester of medical school in Health Sciences University
Center of Guadalajara University.

Abstract
Introduction.

In Mexico, alcohol abuse constitutes an important and increasing public health issue. Alcohol is the most frequently consumed, potentially
addictive substance used by young people in college. The average medical student is well aware of that fact and none the less studies show that

alcohol consumption tends to increase thorough out medical school.
Materials and Methods.

An observational, descriptive and transversal study was performed in a population of students going through first and fifth semester of
medical school in Health Sciences University Center of Guadalajara University. A total of 108 interviews were obtained each of which
consisted in a list of 35 questions. Data was gathered in Microsoft Office Excel 2010 and statistical analysis performed with PASW statistics v.

18.0.
Results.

A total of 100 students were interviewed: 49% female and 51% male. 92% have consumed alcohol at least one time. Average age in which
alcohol consumption was initiated was 16 years old. 36% of students in first semester interviewed had consumed alcohol in the last month, vs.
72% of students in fifth semester (p=0.000). The most frequently consumed beverage is beer. 66.3% first tried alcohol out of curiosity.

Conclusions:

The percentage of medical students who have consumed alcohol at least once is high, particularly in the case of men. Consumption began
before entering medical school, but it is interesting to point out that fifth semester students seem to drink alcohol more frequently than first
semester students do. It would be interesting to conduct a study to define reasons and associated factors that influence such behavior.

Key words: Alcoholism, medical students, alcohol consumption.

Introducciéon

En México el abuso en el consumo de alcohol constituye un
creciente y preocupante problema de salud publica. El
alcohol es una sustancia potencialmente adictiva utilizada
con mayor frecuencia por los adultos jévenes,
especificamente entre aquellos en edad de recibir una
educacion universitaria o superior.'

Al respecto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
seflala que la adolescencia temprana es un momento de
especial riesgo para comenzar a experimentar con el alcohol.
Ademas, el alcohol no solo es una sustancia psicoactiva cuyas
consecuencias son graves, sino que “los adolescentes carecen
de las habilidades de criterio y resistencia para manejar el
alcohol con prudencia” 2

Informacién proveniente de la Encuesta Nacional de
Adicciones y de diversos estudios realizados sobre el
consumo de alcohol en jovenes muestran que un porcentaje
arriba del 80% de los jovenes en el grupo de edad 18-29 afios
ha consumido bebidas alcoholicas alguna vez en su viday que
aproximadamente el 50% ha consumido alcohol en el altimo
mes."**

En 1988, el consumo de alcohol era mas prevalente entre los
30-49 aios de edad, pero para 1998 cambid al grupo de 18-29
afios de edad.’ Es por ello que durante los tiltimos afios, se ha
observado una tendencia a consumir alcohol a mas temprana
edad. Actualmente, la edad promedio de inicio de consumo es

entre los 14 y 15 afios,™ en donde los varones inician en
promedio a los 14 afios, mientras que en las mujeres a los 15
afios.’

Estos datos tienen importancia debido a que se ha estimado
que el consumo de bebidas alcoholicas en las instituciones de
educacion superior puede relacionarse anualmente con la
muerte de 1 400 estudiantes, 500 000 lesiones, 600 000
agresiones fisicasy 70 000 agresiones sexuales.’

Romero et al. y Gémez et al. demostraron en sus estudios
que el consumo de alcohol en estudiantes de medicina va en
incremento durante el transcurso de la carrera misma."’ Por
otro lado, un estudio realizado en estudiantes de ingenieria
muestra que el consumo disminuye progresivamente a
medida que avanza la carrera aunque la intensidad del
consumo se mantiene.’

Con respecto al tipo de bebidas alcohdlicas consumidas,
existe evidencia de que las bebidas que se consumen con
mayor frecuencia son la cerveza y los destilados y en segundo
lugar bebidas como el vino, aguardiente y algunas bebidas
tradicionales de cada pais o region. """

El presente estudio tiene como objetivo conocer la
prevalencia del consumo de bebidas alcohélicas, su relacion
con el género, los factores asociados al inicio de consumo y el
tipo de bebidas consumidas en alumnos de primer y quinto
semestre de la carrera de medicina del Centro Universitario
de Ciencias dela Salud dela Universidad de Guadalajara.
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Material y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo y
transversal acerca de la prevalencia de la ingesta de alcohol y
los factores asociados a su consumo en la poblacién
estudiantil de primer y quinto semestre de la carrera de
medicina del Centro Universitario de Ciencias de la Salud
(CUCS) de la Universidad de Guadalajara durante el ciclo
escolar 2012 B que comprendio del 20 de agosto del 2012 al 15
de Diciembre del 2012. Se aplico un total de 108 encuestas,
con un total de 35 preguntas incluyendo sexo, edad y
semestre. Se excluyeron aquellas encuestas que fueron
contestadas de manera incompleta y/o incorrectamente,
dejando una muestra de 100 alumnos. Se usé el programa
Microsoft Office® Excel® 2010 para el vaciado de los datos
obtenidos y el analisis de los resultados fue realizado con el
programa PASW Statistics v.18.0.

Resultados

De los 100 alumnos entrevistados, 49% fueron del sexo
femenino y 51% del sexo masculino. De estos, el 92% refirid
haber consumido alcohol alguna vez en su vida (42 mujeres y
50 hombres) teniendo una diferencia significativa entre los
géneros (X2=5.18, p=0.023). Un 54% del porcentaje que
refirid6 consumir alcohol report6 haberlo hecho en el ultimo
mes. El resto (7 mujeres y 1 hombre) refirieron no haber
consumido alcohol jamas.

En el cruce de variables entre el semestre que cursan los
alumnosy el hecho de si han tomado alcohol alguna vez en su
vida, no se encontraron diferencias significativas. En la
comparacion entre el semestre de los alumnos y el consumo
de alcohol en el ultimo mes, se encontrd que el 36% de los
estudiantes de primer semestre habian consumido alcohol
frente al 72% de los estudiantes de quinto, siendo una
diferencia estadisticamente significativa con una X’=13.043 y
una p=0.001. Se realiz6 una reduccion en nuestro universo, a
92 estudiantes correspondientes a los que han consumido
alcohol alguna vez en su vida, teniendo una edad promedio de
inicio de consumo de alcohol de 16 afios con un rango
minimo de 6 afios y un maximo de 20 afios. De ellos, 76
estudiantes (82.6%) iniciaron su consumo de alcohol entre los
15y 18 afos de edad, 14 antes de los 15 afios y 2 después de
los 18 afios. La bebida mas consumida fue la cerveza, siendo
reportado esto en 40 estudiantes (43.4%), seguido por las
bebidas preparadas en 19 (20.7%) alumnos, destilados en 18
(19.6%) y vino en 15 (16.3%). En cuanto a la cantidad de
alcohol consumido, tomando en cuenta que una copa
equivale a 45 ml, encontramos que un 87% toma menos de 5
copas, cada vez que consume alcohol; el 10.9% consume mas
de 5 copas y un 2.2% no consume nada. De los 92 estudiantes
que han tomado alcohol alguna vez en su vida, 61 (66.3%)
refirieron haber iniciado su consumo de alcohol por
curiosidad; seguido por 15 (16.3%) que mencionaron haber
sido inducidos por alguien mas al consumo de bebidas
alcohdlicas; 6 estudiantes (6.5%) reportaron haber iniciado el
consumo para ser aceptados en un grupo social y 2 (2.2%)
mencionaron haber iniciado el consumo de bebidas
alcoholicas para olvidar algun problema. Los 8 estudiantes
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restantes (8.7%) refirieron realizarlo por socializar y/o por
decision propio.

Discusion

La prevalencia de estudiantes que han consumido alcohol
alguna vez en su vida en este estudio fue de 92%, lo cual
contrasta con un estudio mexicano donde a través de
encuestas realizadas a estudiantes de medicina en el estado de
Veracruz, se estimé una prevalencia de 71.9%." Sin embargo,
al compararlo con estudiantes de medicina de otros paises se
encuentran resultados semejantes, siendo 98% en la
universidad de Alicante en Espafia’ y 92% en universitarios
chilenos.*

Respecto a la edad de inicio para el consumo de alcohol en
los jovenes estudiantes, en este estudio se reportd un inicio en
promedio a los 16 afios, contrastando con los resultados
obtenidos en la universidad de Veracruz con un promedio de
inicio de 12.5 afios.' Existen numerosos estudios en donde el
rango de edad se encuentra entre los 14 y 15 afios.”*”*"° Es
importante mencionar que en la mayoria de los estudios
consultados, el inicio del consumo de alcohol se correlaciono
con el cambio de escuela de educacion secundaria a
educacion media superior, donde los jovenes adquieren
mayor libertad representando esto un importante factor para
el inicio del consumo.

Al observar el consumo de alcohol alguna vez enla viday su
asociacion con el género en estudiantes de medicina,
Albarracin et alreport6 que el consumo fue mayor en hombres
(95.9%) que en mujeres (92.7%)’; informacién similar a lo
encontrado en esta investigacion en la que 98% de los
hombres refirieron haber consumido alcohol alguna vez en su
vida frente al 85.7% de las mujeres, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.023).

Con respecto al tipo de bebida mas consumida, la presente
investigacion concuerda con la mayoria de los estudios al
respecto, en donde los resultados remarcan que las bebidas
mas consumidas son la cerveza en el 43.4% de los casos,
seguido por los preparados con el 20.7%, destilados en el
19.6% y el vino en el 16.3%. Una posible explicacion del
consumo de cerveza como la principal bebida en jovenes
puedes atribuirse a que su precio es accesible ademas de que es
facil de conseguir.

En cuanto a la cantidad de alcohol consumido, lo
encontrado en esta investigacion fue que la cantidad de
alcohol que consumen los jovenes, considerando que una
copa equivale a 45 ml, un 87% respondi6 consumir menos de
5 copas, el 10.9% mas de 5 copas y un 2.2% no consume
absolutamente nada. Estos resultados contrastan con los
resultados obtenidos de estudiantes colombianos donde mas
de la tercera parte de los universitarios reportan un consumo
excesivo de mas de 12 copas, 30.6% manifiesto un consumo
alto (5a 11 copas) y los demas un consumo menor de 5 copas.®

Al comparar la frecuencia de consumo del primer semestre
contra los semestres mas avanzados las cifras mas bajas
(alrededor de 66%) se observaron en el primer y segundo afio,
mientras que para el tercer afio aumento a 80% y a 89%
durante el internado,’ resultados similares a lo encontrado en
nuestro estudio. Sobre la comparacion del consumo de
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alcohol en el ultimo mes y el semestre de estudio de los
interrogados, se report6 que 36% de los estudiantes del primer
semestre lo habian hecho en comparacion con un 72% de los
estudiantes de quinto teniendo una diferencia significativa (p
=0.001).

La principal debilidad del estudio estriba en que sélo
algunos alumnos de medicina del primer y quinto semestre
fueron encuestados, por lo que los resultados no reflejan la
realidad total de esta poblacién. Es alto el porcentaje de
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alumnos de la carrera de medicina que han tomado alcohol
alguna vez en su vida, encontrandose mas en hombres. Este
consumo predominantemente inicié antes de entrar a la
carrera, pero resulta interesante que los alumnos de 5to
semestre, consumen alcohol mas frecuentemente que los de
1ro, pudiéndose asociar esto a que cuentan con mas tiempo
libre o a habitos adquiridos durante la carrera, es necesario
realizar mas estudios para definir las razones y factores que
influyen a este hecho.
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Colgaijos libres microvascularizados en
la reconstruccion de defectos traumaticos

Orozco-Villasefor H°, Avila-Macias Z°.
Resumen

Defectos complejos pueden ocurrir después de trauma severo, cirugia oncoldgica o infecciones destructivas,
incrementando el reto para el cirujano plastico. Antes del desarrollo de las técnicas microquirargicas la
mayoria de los defectos eran reconstruidos mediante colgajos locales, injertos cutaneos o incluso
cicatrizacion secundaria, sin embargo estas técnicas frecuentemente conducian a retraccion cicatricial severa
que ocasionaba limitacion al movimiento y una pobre resultado estético. Asi mismo, los defectos compuestos
complejos que involucraban hueso, musculo, nervio o fascia frecuentemente terminaban en la amputacion de
una extremidad o deformidad severa. Por esta razon, el desarrollo de técnicas de microdiseccion y
microanastomosis condujo a la posibilidad de transferir tejido de un sitio donador distante, permitiendo asi
la reconstruccion de defectos compuestos con tejido de espesor total incluyendo musculo y hueso.
Actualmente es posible transferir colgajos constituidos por piel, tejido celular subcutaneo y fascia de la
region antero lateral del muslo para reconstruir defectos cutaneos tan distantes como un escalpe

Palabras clave: alucinaciones visuales, epilepsia occipital de Gastaut, fixation-off, sindrome epiléptico.

Microcirculatory free flaps used in reconstruction of

traumatic defects
Abstract

Complex body defects may result from severe trauma, cancer surgery or destructive infections, increasing the challenge for the
plastic surgeon. Before the development of reconstructive microsurgery most defects were treated by local flaps, skin grafts or
even secondary healing, however these techniques often resulted in severe scar retraction leading to movement limitation
associated with poor aesthetic results. Moreover, defects involving skin, fascia, muscle, nerves or even bone often resulted in limb
loss and severe deformity. The aim of this article is to present the current trends in complex body defects reconstruction.
Improvement in microdissection and microanastomosis techniques lead to the possibility of free transfer of compound tissue,
allowing complex defect reconstruction with whole skin distant tissue including muscle and bone. Now, complete layers of skin,
fat and fascia from the thigh constitutes some of the best options for reconstructing distant defects as well as entire scalp by using
adjacent vessels for the anastomosis

Key words: From 3 to 6 key words, translated as a plain expression from the original abstract in Spanish.
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Con el incremento de los niveles de violencia observados en
nuestro medio, defectos de origen traumatico de gran
complejidad se presentan cada vez con mayor frecuencia en
instituciones de nuestro pais. Heridas por arma de fuego,
agentes cortantes o traumatismo severo durante accidentes
automovilisticos constituyen las principales causas que
conducen a dichos defectos, involucrando tanto 6rganos
vitales en torax y abdomen como extremidades y craneo y
cara, por lo que resulta necesario un abordaje integral del
paciente y una participacion estrecha con los servicios de
Cirugia Medicina Legal, Neurocirugia, Trauma y Ortopedia
y Cirugia de Torax y Cardiovascular.

Desde el punto de vista reconstructivo, los defectos
complejos se definen como aquellos que involucran ademas
de piel y tejido celular subcutaneo fascias, musculo, tendones,
hueso o articulaciones, por lo que el procedimiento
reconstructivo mediante tejidos locales o regionales se torna
la mayoria de las veces insuficiente o poco funcional y
estético.

Los principios basicos reconstructivos incluyen: 1) la
restauracion quirdrgica de la forma y la funcién , 2)
minimizando la deformidad de la zona donadora, 3)
respetando las unidades o subunidades estéticas faciales y 4)
empleando tejidos similares por encima de aloinjertos o
materiales sintéticos. Historicamente, las opciones
quirargicas reconstructivas han sido descritas
esquematicamente como una escalera que inicia con el cierre
directo y se continda en secuencialmente con el injerto de piel,
colgajos pediculados cutaneos y miocutaneos locales, y al
final, colgajos microvasculares libres. Sin embargo, aunque la
escuela tradicional sugiere iniciar con dichos procedimientos
partiendo desde el método mas simple, el abordaje actual
propone seleccionar la opcién quirtrgica que permite una
reconstruccion ideal, maximizando el resultado primario
funcional y estético, aunque esto constituya realizar un
colgajo microvascular libre en lugar de iniciar con injertos o
colgajoslocales o regionales.

Desde la técnica de triangulacion para la anastomosis
microvascular descrita por Alexis Carrel en 1902', la
introduccion del microscopio para procedimientos
quirtargicos por Nylen® en 1921 y la descripcién detallada de
los diferentes territorios vasculares en la piel (Angiosomas)
por Ian Taylor en 1973, el desarrollo avanzado de técnicas de
microdiseccion vascular y microanastomosis vascular
permite en la actualidad la reconstruccién mediante colgajos
microvascularizados tan delgados como la piel misma y
microanastomosis de vasos tan pequefios con calibres de luz
interna que oscilan entre los 0.3 — 0.5 mm, procedimientos
que actualmente han dado origen a lo que hoy se conoce como
“supermicrocirugia”.’

Magnificacion. Se utilizan lupas de magnificacién de 2.5x a
4x (distancia focal de 30 a 40 cm) durante la diseccion y
elevacion del colgajo o tejido a transferir. Los microscopios
con capacidad de hasta 40x se recomiendan durante la técnica
de anastomosis ya que permite una técnica mas limpia y

Colgajos libres microvascularizados

menor frecuencia de fallas, permitiendo ademas la
participacién efectiva de un ayudante que observa la misma
imagen estereoscopica a través de un segundo ocular que debe
estar siempre frente al cirujano. En nuestro medio los
microscopios que mas se recomiendan son aquellos con luz
Xenon estereoscopicos como el S88, el Pentero o el OPMI
Vario de Carl Zeiss. Otros microscopios pueden utilizarse sin
embargo la intensidad luminosa u 6ptica pueden ser pobres lo
que conduce a una menor seguridad y pobre desempefio
durante la técnica anastomotica. Por otro lado, si bien es
cierto que algunos autores han reportado técnicas de
anastomosis realizadas utilizando unicamente lupas de 5.5x
con tasas de éxito de hasta un 97.2%, es evidente que la
capacidad visual y Optica ademds del agotamiento
ocasionado por el peso las lupas contribuye en suma a un
mayor riesgo de un resultado desfavorable.

Asi mismo, no se recomienda realizar la diseccion del
colgajo con una magnificacion mayor a 4x 0 microscopio ya
que ocasiona una prolongacion innecesaria del tiempo
quirargico asi como un aumento en las dificultades
relacionadas con unas lupas pesadas o la limitacidén
ocasionada por el microscopio.

Microsuturas

Enla actualidad la mayoria de los cirujanos refieren utilizar
suturas no absorbibles como el Nylon o Prolene para la
técnica de microanastomosis, sin embargo hay quienes han
observado una regeneracion endotelial mas rapida y suave al
emplear suturas absorbibles a base de acido poligicolico o
poliglactina sin presentarse un incremento en la frecuencia de
formacion de aneurisma, pseudoaneurisma o ruptura de la
anastomosis.™

Los calibres de las diferentes suturas empleadas de manera
convencional en microanastomosis oscilan entre los 9-0 y los
11-0, correspondiendo a un calibre de 100y, 50p y 30y,
respectivamente. A manera de comparacion, una sutura 9-0 es
mas delgada que un cabello humano y habitualmente es
necesario observar con buena luz y de cerca para poder
observarla a simple vista. La sutura 12-0 no es visible a simple
vista.

A diferencia de oftalmologia, las agujas de las microsuturas
empleadas en microanastomosis vascular deben ser
atraumadticas o no cortantes. Cualquier microsutura con
agujas cortantes como las empleadas en oftalmologia
ocasionaran desgarros y lesion endotelial durante el
procedimiento lo que se relaciona con una mayor incidencia
detrombosis o fuga.

Instrumental

Todo equipo de microcirugia reconstructiva debe incluir al
menos un microportaagujas no bloqueante de punta curva,
una microtijera curva y una recta, 4 micropinzas o pinzas de
relojero #0.3y 0.6, una piza dilatadora, microclamps venoso
y arterial para vasos de 0.7 a 1.4 mm de calibre, una pinza fina
bipolar para electrocoagulacion y una tijera de Stevens para la
diseccion de colgajos (Imagen 1A).

El metal o aleacion del cual estan hechos los instrumentos
puede ser acero inoxidable o titanio, ambos sin capacidad de
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Imagen 1. Instrumental de microcirugia compuesto por Microtijeras, portaagujas para 9-0 y 10-0, micropinzas, clamp arterial y venoso, tijera para diseccién (Stevens), pinza dilatadora, pinza bipolar.
Microanastmosis término — terminal de vena calibre 1.8 mm con sutura 10-0; B. Bajo magnificacion mediante microscopia 12 aumentos; C. AngioTAC de cuello necesaria en toda planeacion preoperatoria de
reconstruccion microquirtirgica. Permite visualizar vasos receptores de hasta 1 mm de diametro. D. Caso 1. Masculino de 28 afios que presenta herida dorso y maléolo lateral pie derecho durante accidente de
motocicleta , con exposicion 6sea y tendinosa, se diseca un colgajo anterolateral de muslo y se anastomosa a la arteria y venas tibial anterior, para asi dar cubierta cutanea con un tejido ricamente vascularizado. E.
Caso 2. Masculino de 23 afios quien después de quemadura eléctrica en piel cabelluda presenta pérdida cutanea del 40% incluyendo periostio lo que ocasiona exposicion Osea extensa, por lo que se reconstruye
mediante colgajo anterolateral de muslo con anastomosis microvascular a los vasos temporales arteria y vena ipsilateral; F. Caso 3. Masculino de 74 afios que sufre pérdida cutdnea y muscular total del dorso en
antebrazo izquierdo por lo que antes de realizar la reanimacion funcional extensora mediante musculo gracilis libre se logra la cubierta cutanea utilizando colgajo anterolateral de muslo microvascular.
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adquirir magnetismo. Para el manejo de microsuturas 11-0 y
12-0 el instrumental debe ser aun mas fino con puntas de 0.1
mm en las micropinzas.

Técnica anastomotica

La mayoria de las técnicas de anastomosis microvascular
que usan puntos interrumpidos constituyen modificaciones al
método de triangulacién de Alexis Carrel, y todas tienen por
principio la colocacion de dos suturas referencia a las 12 y a
las 6 en el plano horario y posteriormente la sutura de una
pared y después la otra. A diferencia de las técnicas de sutura
vascular en cirugia vascular convencional, en vasos de
pequefio calibre (<2 mm) se realiza siempre la sutura de la
pared expuesta al cirujano y posteriormente la posterior
mediante la simple rotacion de 180° del vaso con todo y el
microclamp. La mayoria de los autores coinciden en que los
puntos deben incluir el espesor total de la pared del vaso, es
decir las tres capas, y el numero de suturas debe ser el minimo
necesario para conseguir una adecuada permeabilidad
vascular sin fuga.

Para el cirujano cuya curva de aprendizaje se encuentra en
suinicio la técnica de sutura mas recomendada es la de puntos
interrumpidos, ya que esta constituye un menor grado de
dificultad y cualquier fracaso enla colocacion de los puntos de
sutura no compromete los ya realizados con anterioridad.

Una vez que se cuenta con cierta experiencia durante la
anastomosis microvascular, Cordeiro y Santamaria proponen
la sutura continua superior a la interrumpida por no mostrar
un incremento en la incidencia de fracaso o trombosis con la
ventaja de realizarse con mayor rapidez.’ El inico riesgo con
dicha técnica y por lo cual no se recomienda para cirujanos
principiantes constituye el riesgo de reducir drasticamente la
luz de la anastomosis al momento de anudar la sutura en el
ultimo punto de triangulacion. La disposicion espacial de la
anastomosis puede ser término — terminal o término — lateral.
Constituyendo la anastomosis término — términal la técnica
realizada con mayor frecuencia. Cuando existe discrepancia

Cutaneos
Colgajo inguinal (a. circunfleja femoral lateral)
Colgajo toracodorsal axilar (arteria toracica lateral)
Colgajo SIEA (colgajo dela arteria epigastica inferior superficial)
Colgajo dela arteria dorsal pedia
Fasciocutaneos
Colgajoradial
Colgajo cubital
Colgajo escapular
Colgajo safeno
Colgajo paraescapular
Colgajo braquial
Colgajo Sural
Miocutaneos
Colgajo transverso abdominal (TRAM)
Colgajo dorsal ancho
Colgajo Gracilis
Osteocutaneos
Colgajo de peroné
Colgajo escapular
Colgajo crestailiaca
Colgajoradial
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DIEP
Perforante proveniente de la arteria epigastrica inferior profunda
Anterolateral de Muslo
Perforante proveniente de la circunfleja femoral lateral
SGAP
Perforante proveniente de la arteria glitea superior
IGAP
Perforante proveniente de la arteria glitea inferior
TDAP
Perforante proveniente de la arteria toracodorsal

mayor de 2:1 en el calibre de los vasos o el vaso receptor no
puede interrumpirse por constituir el inico vaso permeable en
una extremidad entonces puede realizarse una anastomosis
término — lateral.” La dilatacion gentil del vaso de menor
calibre, el corte diagonal del vaso de menor calibre o la técnica
de telescopiar el vaso menor dentro del mayor son todas
estrategias utilizadas cuando la discrepancia en los calibres de
los vasos es menor 2:1.° Sin embargo, es importante
mencionar que el riesgo de fracaso es mayor cuanto mas
discrepancia se presente durante la anastomosis. Los
adhesivos como la fibrina para sellar las anastomosis
vasculares ya no se recomiendan debido al riesgo de
trombosis inmediata de penetrar en la luz del vaso.

La descripcién de lo que posiblemente sea la primera serie
clinica de transferencia microquirargica de tejido libre se
atribuye a Nakayama er a/ en 1964, cuando reportd la
reconstruccion de esofago cervical mediante la transferencia
de segmentos intestinales vascularizados en 21 pacientes.”
Posteriormente, casi 10 afios después, la primera descripcion
detallada de los territorios vasculares cutaneos realizada por
Tan Taylor (1973) propicid un crecimiento exponencial en el
desarrollo de técnica y diseccion de colgajos autdlogos con el
objetivo de reconstruir defectos cada vez de mayor
complejidad.

Asi pues, en la actualidad practicamente la mayor parte de
los tejidos en el organismo humano podrian autotransferirse
mediante técnicas microquirargicas, siendo la principal
limitacion la secuela funcional y estética que dejan las zonas
donadoras de dichos tejidos. Los tejidos transferidos pueden
estar constituidos exclusivamente por piel y tejido celular
subcutaneo como el colgajo inguinal o incluir fascia (colgajo
anterolateral de muslo), musculo (colgajo de dorsal ancho) e
incluso hueso (colgajo osteocutaneo de peroné libre).

Segtin la composiciéon de los tejidos transferidos los
colgajos pueden clasificarse en: a. Cutédneos, b.
Fasciocutaneos, c¢. Miocutaneos, d. Musculares, e.
Osteocutaneos y, f. en Quimera (Cuadro 1)." Por otro lado,
los colgajos libres también pueden clasificarse segun el vaso
que lo irriga, incluyendo: a) Colgajos nutridos por un vaso
cutaneo directo, b) colgajos nutridos por vasos septocutaneos,
o ¢) colgajos nutridos por vasos perforantes.'

Si bien es cierto que los colgajos cutaneos y miocutaneos
libres resolvieron durante mucho tiempo grandes defectos
complejos, en la actualidad los colgajos de perforantes
constituyen la estrategia reconstructiva mas utilizada al
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proporcionar extensas superficies de piel y tejido celular
subcutaneo ricamente irrigado con la ventaja de preservar asi
la funcion del musculo subyacente, todo gracias al desarrollo
de técnicas de disecciéon de vasos cada vez mas pequefios
(Cuadro2).

Durante la planeacion del procedimiento reconstructivo
debe contemplarse siempre los vasos receptores disponibles
para su anastomosis, considerando su calibre, flujo,
accesibilidad y morbilidad generada al momento de
interrumpirse. Nunca debe considerarse una anastomosis
término-terminal en un vaso que constituye la Unica

Cabeza y cuello

Piel cabelluda Anterolateral de muslo

DIEP

Dorsal ancho (con injerto cutaneo)
Cara (Tejidos Anterolateral de muslo
blandos) TDAP

Colgajo radial
Maxilar / Colgajo osteocutaneo de peroné libre
Mandibula Cresta iliaca

Colgajo ostecutaneo radial de antebrazo

Boca / Lengua Colgajo radial

Cuello Anterolateral de muslo
TDAP
Colgajo scapular

Colgajo paraescapular

Extremidad superior

Anterolateral de muslo
TDAP
Colgajo radial

Brazo / Antebrazo

Anterolateral de muslo
Colgajo radial
Colgajo braquial lateral

Mano

Extremidad inferior

Muslo DIEP

Anterolateral de muslo
TDAP

DIEP

Dorsal ancho

Colgajo Radial

Pierna

Pie Anterolateral de muslo
TDAP
Colgajo radial

Colgajos libres microvascularizados

irrigacion de una extremidad ya que esto conllevaria a la
necrosis distal de la misma. Dependiendo de la localizacion
del defecto a reconstruir, los vasos receptores que con mayor
frecuencia son utilizados en cabeza y cuello incluyen: a.
arteria y vena faciales, b. arteria y vena temporal superficial, c.
arteria y vena tiroidea superior, d. arteria y vena lingual, e.
arteriay vena cervical transversa.

En la extremidad superior puede utilizarse la arterial radial
siempre y cuando exista adecuado flujo a través de la arteria
cubital y para ello siempre es prudente realizar la prueba de
Allen, con el fin de verificar la perfusion de la mano a través de
la arteria cubital. De confirmar la ausencia de irrigacién por la
arteria cubital una anastomosis a la arteria cubital puede
realizarse disecando el segmento proximal interrumpido, o
incluso debe considerarse revascularizacién mediante la
reconstruccién utilizando un colgajo en diseiio “Flow-
Through”, mismo que consiste en obtener el pediculo arterial
del colgajo libre en forma de “T” para asi anastomosar el
colgajo y revascularizar simultdneamente conectado un
extremo de la “T” al segmento proximal de la arteria cubital
interrumpida y el otro extremo al segmento distal de la arteria
cubital.

En la extremidad inferior puede utilizarse la arteria tibial
anterior o tibial posterior y vena safena mayor o menor
dependiendo de la localizacién del defecto y adecuada
perfusion de los demas vasos. Es por ello que siempre se debe
contar con un estudio angiografico para evaluar la perfusion
de la extremidad a tratar y revascularizar dicha extremidad de
forma simultanea cuando sea necesario.

Por otro lado, particularmente en defectos complejos de
larga evolucion que afectan las extremidades inferiores es
importante considerar que los vasos expuestos a un proceso
inflamatorio de larga evolucién pueden desarrollar
engrosamiento de sus paredes ademas cicatrizacion
perivascular y un incremento en el riesgo de trombosis de la
anastomosis, por lo que se recomienda realizar la anastomosis
del colgajo lo suficientemente lejos del sitio inflamatorio
como para encontrar vasos sin evidencia de inflamacién.

Finalmente, es importante tener en cuenta que no siempre
se cuenta con venas receptoras saludables y adecuadas en
calibre para la microanastomosis venosa del colgajo por lo
que siempre debe tenerse la opcion de ascender el sitio de
anastomosis a un punto mas proximal en una vena sana y de
mejor calibre como la vena safena mayor o comtn mediante
injerto venoso de vena safena contralateral. Es preferible dos
anastomosis en una vena receptora sana que una sola
anastomosis en una vena pequefla y con cambios
inflamatorios o fibrosis.

El proceso de planeacion es y sera siempre el paso mas
importante previo a la cirugia reconstructiva. Unicamente
después de conocer todos y cada uno de los detalles necesarios
para lograr el éxito en la reconstruccion es que se debe llevar a
cabo el procedimiento. La selecciéon del tejido a transferir
consiste en uno de los aspectos mas importantes de dicha
planeacion. Este debe elegirse considerando: a. la
complejidad del defecto (si requiere solo piel y tejido celular

Volumen 5, nimero 1; agosto - octubre 2013+ 32



subcutdneo o si ademas requiere hueso, tendones, o requiere
de un colgajo neurosensitivo), b. la extension del defecto a
reconstruir y, ¢. la morbilidad que dejard la toma del colgajo
en el sitio donador (sobre todo cuando dicho colgajo se elige
con musculo en donde la funcion de dicho musculo se pierde
irreversiblemente, como por ejemplo durante la utilizacion de
un dorsal ancho). Otros aspectos a considerar incluyen: a.
similitud en las caracteristicas de la piel (color, espesor,
anexos) entre las zonas donadora y receptora, sobre todo en
el caso dela reconstruccion de defectos en cara, b. dificultad o
experiencia del cirujano y familiaridad con la anatomia en la
diseccion del colgajo, c. posibilidad de trabajar dos equipos
quirurgicos simultaneos: uno para la diseccion del colgajo y
otro para la preparacion del defecto.

Asi pues, considerando cada uno de los aspectos antes
mencionados para la seleccion del colgajo ideal, la siguiente
tabla ofrece los principales colgajos de elecciéon en la
actualidad (Tabla 1). Es importante sefialar que la preferencia
y experiencia del cirujano influira con mucho en el colgajo
seleccionado.

Los colgajos musculares o miocutaneos son cada vez
menos necesarios dada la secuela funcional inherente a su
utilizacidn, no obstante aun siguen siendo utilizados, aunque
con menor frecuencia, sobre todo cuando se requiere una
mayor resistencia a la infeccion del tejido transferido.

Los colgajos 6seos vascularizados son pocos e incluyen al
peroné, cresta iliaca, escapula, radio y hueso parietal. Sin
embargo, de todos ellos el peroné constituye la mejor opcion
para reconstruccion oOsea vascularizada debido a que
proporciona una gran cantidad de hueso cortical (18 — 22 cm
en el adulto) con un minimo de moribilidad en al zona
donadora y un pediculo vascular largo (10 — 14 cm) con un
adecuado calibre de los vasos (1.5 mm arteria, 2.5 mm la
vena).

De entre los colgajos de perforantes mas utilizados, el
anterolateral de muslo se ha ido convirtiendo en el “caballo de
batalla” dada la extensa cantidad de piel y tejido graso
ricamente vascularizado (22 x 12 c¢cm) y pediculo vascular
largo (8 — 12 cm) con calibres bastante aceptables (1 — 1.5 mm
arteria, 1.5 —2 mm la vena). Ademas, el colgajo anterolateral
de muslo tiene la caracteristica tnica de poderse adelgazar
transoperatoriamente hasta dejar Unicamente Smm de
espesor sin comprometer su vascularidad. La cicatriz en el
sitio donador es aceptable y la mayoria de las veces cierra de
forma directa.

Cuando se requiere de un colgajo neurosensitivo como en el
caso de reconstruccion de lengua o pie, ambos colgajos
anterolateral de muslo o radial de antebrazo confieren dicha
posibilidad a poderse disecar preservando su inervacion
sensitiva proporcionada por el nervio cutaneo femoral lateral

Colgajos libres microvascularizados

en el caso del anterolateral de muslo, y el cutdneo
antebraquial lateral en el caso del colgajo radial.

Debido a la morbilidad elevada en el sitio donador, el
colgajo radial se utiliza cada vez menos salvo en
reconstruccion de piso de boca, lengua y faringe/eso6fago. El
colgajo perforante de la arteria epigastrica inferior profunda
(DIEP) es una excelente opcion para la reconstruccion
defectos de gran extension al proporcionar una gran
extension de piel y tejido celular subcutaneo conservando el
musculo recto abdominal y por lo tanto, minima morbilidad
en el sitio donador, no obstante tiene un pobre tolerancia al
adelgazamiento lo que lo hace un colgajo grueso. El colgajo
perforante de la arteria toracodorsal TDAP constituye una
opcion reconstructiva muy similar al colgajo anterolateral de
muslo no obstante el pediculo es generalmente mas corto y
tiene una pobre tolerancia al adelgazamiento primario.

Con el desarrollo de mejores técnicas de microdiseccion y
microanastomosis practicamente cualquier defecto ya sea
simple o compuesto puede llegar a ser reconstruido de forma
efectiva con resultados estético-funcionales superiores. La
pérdida de segmentos Oseos en las extremidades o esqueleto
facial, tendones, musculos o nervios constituyen actualmente
problemas que pueden resolverse de forma rapida y efectiva
mediante la transferencia libre de tejido compuesto. En la
actualidad es posible obtener colgajos de tejido compuesto
por piel, tejido celular subcutaneo, fascia, hueso y musculo
todo nutrido por un solo vaso lo que permite reconstruccion
de defectos que antes eran considerados indicacion de
amputacion o dejaban una severa deformidad y discapacidad.
Con dichas técnicas es posible llevar a cabo la reanimacién
facial en pacientes con paralisis facial, reconstruccion de
pérdidas cutaneas extensas en piel cabelluda, reconstruccion
de lengua, trdquea y esofago, reconstruccion de defectos
0seos y cutaneos extensos en extremidades, transferencias de
primero y segundo ortejos a la mano para reconstruccion de
dedos pulgar e indice, reconstruccion de mandibula, maxilar
y orbita mediante peroné libre microvascular, reconstruccion
de mama mediante la transferencia libre de colgajo
abdominal respetando el musculo recto del abdomen,
reconstruccion de extremidad inferior y cobertura de placas
expuestas sobre todo en tibia dado que las fracturas expuestas
en dicha zona se acompafian frecuentemente de pérdidas
cutaneas extensas, entre muchas otras aplicaciones.

Asi pues, el cirujano plastico que se enfrenta a defectos
complejos extensos actualmente dispone de mayores recursos
para ofrecer mejores resultados tanto estéticos como
funcionales lo que impacta positivamente en el retorno de
cada paciente a su vida normal.
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Neuvrosifilis congénita: un caso clinico

Fontalvo- Rivera D°, Yepes- Barreto A°, Gémez-Camargo D¢, Farfan-Fontalvo M*

Resumen

Presentamos el caso clinico de un paciente de sexo masculino de 3 meses de edad de una institucion de
Cartagena de Indias que presentaba lesiones eritemato-descamativas desde la segunda semana de vida.
Al examen fisico se encontrd: piel con palidez mucocutanea, dermatosis ampollosa, areas de
desepitelizacion circulares eritemato-escamosas de predominio en rodillas, palmas y plantas. Discreto
exoftalmos con tendencia a desviacion frontal de globos oculares, puente nasal plano con rinorrea y
eritema en mucosa nasal. Hepatomegalia y esplenomegalia. Aumento de las fontanelas y suturas
craneales con hipotonia en extremidades. E1 VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) fue
reactivo a 32 diluciones y el FTA-ABS (Fluorescent-Treponemal antibody absorbed) resulto positivo. El
liquido cefalorraquideo (LCR) resulté con VDRL y FTA-Abs positivos. El VDRL en la madre resulto
reactivo a 1:16 diluciones con positividad para el FTA-Abs. La neurosifilis actualmente no se
considera como parte de la sifilis terciaria, sino como una manifestacion presente en cualquier estadio
de la enfermedad, por lo que se clasifica en neurosifilis aguda y tardia. En recién nacidos la forma de
presentacion temprana es dificil de caracterizar. Nuestro paciente presentd hipotonia y cambios en la
semiologia cefalica.

Palabras clave: sifilis, congénita, neurostifilis.

Congenital neurosyphilis: A clinical case.
Abstract

We present a clinical case of a 3 month old male patient in an institution in Cartagena de Indias who presented
erythematosus and desquamative lesions since the second week of birth. After the physical test was found:
mucocutaneous pale skin, dermatosis bullosa, round erythematosus and desquamative deepithelization areas
predominantly on knees, palms and soles. Discreet exophthalmos with tendency to frontal deviation of eyeballs, flat
nasal bridge with rhinorrhea, erythema on nasal mucosa. Hepatomegaly and splenomegaly. Increase of the cranial
Jfontanelles and sutures with limb hypotony. The VDRL (Venereal Disease Research Laboratory) was reactive to 32
dilutions and the FTA- Abs (Fluorescent-Treponemal antibody absorbed) turned positive. The cerebrospinal fluid
(CSF) turned positive with VDRL and FTA-Abs. The VDRL on the mother turned reactive to 1:16 dilutions with
positivity for FTA-Abs. The neurosyphilis nowadays is not considered as part of as tertiary syphilis, but as a
manifestation present on any stage of the disease, reason why is classified as acute or late. On newborns the early form
of presentation is hard to characterize. In the clinical case presented with subtle behaviors of hypotony and changes on
the cephalic semiology.

Key words: syphilis, congenital, neurosyphilis
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La sifilis es una infeccion sistémica causada por la
espiroqueta Treponema Pallidum (T. pallidum). La transmision
de la madre con sifilis al feto a través de la placenta puede
producirse en cualquier momento del embarazo, pero las
lesiones de la sifilis congénita (SC) se desarrollan, por lo
general, pasado el cuarto mes de la gestacidén cuando el feto
comienza a ser inmunocompetente. Esta cronologia sugiere
que la patogenia de la sifilis congénita depende mas de la
respuesta inmunitaria del hospedador que del efecto téxico
directo de T. Pallidum. El riesgo de infeccidn del feto a partir
de una madre con sifilis precoz no tratada es de casi 752 95%y
desciende alrededor de 35% en las madres con sifilis de mas de
dos afios de duracién.' En paises subdesarrollados se puede
mencionar como factor de riesgo la ausencia de un
diagnostico precoz en los controles prenatales y la poca
informacién, sobre todo en las madres adolescentes, hacia
esta enfermedad; la cual puede avanzar hacia la muerte fetal
intrauterina o al nacimiento con multiples alteraciones del
recién nacido. La SC sigue siendo un gran problema de salud
publica generando morbilidad, mortalidad y discapacidad
infantil a corto y largo plazo.'

Se calcula que en América Latina y el Caribe, alrededor de
330,000 mujeres embarazadas que tienen una prueba positiva
para sifilis, no reciben tratamiento durante el control prenatal.
Aunque el estadio de la enfermedad es un factor
determinante, se estima que de estos embarazos nacen
110.000 nifios con sifilis congénita, y un nimero similar
resulta en aborto espontaneo. El aumento de la sifilis materna
y congénita en los paises en vias de desarrollo, contribuye al
incremento de las tasas de mortalidad infantil.' En Colombia
la incidencia para el afio 2009 estuvo en 1.26 casos por 1000
nacidos vivos y para el 2011 se increment6 en 3.36 casos por
1000 nacidos vivos,” lejos de la meta de 0.5 casos por 1000
nacidos vivos. El departamento de Bolivar (Colombia), para
el 2006, registr6 una incidencia de 1,93 casos por 1000
nacidos vivos que se aument6 para el 2011, en 2,91 casos por
1000 nacidos vivos. En Cartagena, hasta la semana
epidemioldgica No. 16 del afio 2013 se han notificado al
Subsistema de Vigilancia en Salud Publica del Distrito de
Cartagena (SIVIGILA) un total de nueve casos de sifilis
congénita.

En el sistema nervioso central, la sifilis presenta
manifestaciones tempranas y tardias. Las tempranas
corresponden a meningitis e hidrocefalia, que pueden dejar
secuelas como convulsiones, sordera y retraso en el desarrollo
psicomotriz pudiendo ser de leve a severo.”

Imagen 1. A y B Areas de desepitelizacion circulares eritemato-escamosas en rodillas, piernas y pies

Neurosifilis congénita

La neurosifilis se desarrolla en un 10 a 20 % de lactantes o
nifios infectados con sifilis congénita. La neurosifilis
asintomatica puede diagnosticarse en los primeros meses 0O
afos de vida, efectuando sistematicamente examenes de li-
quido cefalorraquideo de nifios de madres con sifilis. Pero,
como ocurre con la neurosifilis adquirida, los sintomas y
signos aparecen después de un periodo de latencia; en el caso
de la paralisis juvenil puede ser hasta de 20 afios.”® En recién
nacidos la forma de presentacién temprana es dificil de
caracterizar. El caso clinico que presentamos se manifestd con
cambios en la semiologia cefalica y manifestaciones sutiles de
hipotonia.

Presentacion del caso clinico

Se evalud a un paciente de sexo masculino de 3 meses de
edad que acudi6 ala consulta pediatrica de una entidad estatal
de Cartagena de Indias (Bolivar-Colombia), por presentar
lesiones eritematosas y descamativas desde la segunda
semana de vida y llanto al sujetarlo de las extremidades.
Dentro de los antecedentes perinatales, es producto de
primera gestacion de madre de 28 afios de edad, con control
prenatal en las 4 primeras semanas y uno a las 34 semanas, no
realizdndose la madre los estudios solicitados durante el
control prenatal. A la semana 38 se le realiza cesarea por
preeclampsia obteniendo producto en buen estado general
con peso de 3200 gy talla de 50 cm. No hay datos de VDRL
del recién nacido ni de la madre al nacimiento. Antecedentes
familiares no relevantes para el caso. Al examen fisico se
encontro: peso 5.5 kg (percentil z:-1), talla 54 cm (percentil z:-
3), perimetro cefalico (PC) 43 cm (percentil z:+3). Paciente
irritable, con mucosas humedas. En la piel se encontré palidez
mucocutanea, dermatosis ampollosa, areas de
desepitelizacion circulares eritematoescamosas de promedio
de 3 x 2 cm, de predominio en rodillas, palmas y plantas,
confluentes y con descamaciones gruesas (Imagen 1). La
medida de la fontanela anterior fue de 4 x 4 cm, abombada,
con dilatacion de las suturas craneales. Se observo tendencia
a la desviacién antero-externa de globos oculares y discreto
exoftalmos (Imagen 2). El sostén cefalico era incompleto.
Presentaba rinorrea purulenta y eritema en mucosa nasal. En
el abdomen se encontro distension, con hepatomegalia de 3.5
cmy esplenomegalia de 3 cm, indoloras, de bordes definidos,
superficie lisa, con hipotonia en extremidades. El resto del
examen fisico estuvo dentro de los limites normales. Se
solicitd hemograma reportandose: hemoglobina 7.2 g/dL;
VCM 72,5f1; RDW 15,9%; leucocitos 23.100; neutrofilos
51,4%; linfocitos 35.1%; monocitos 8,9%; eosinofilos 1.7%;
basofilos 2,9%; plaquetas 465.000/mm?’; aspartato amino
transferasa (AST 6 SGOT) 89,78; U/L alanino amino
transferasa (ALT 6 SGPT) 43,73 U/L; fosfatasa alcalina
1.167,6 U/L. Uroanalisis: normal. Creatinina: 0,51 mg/dl.
El VDRL fue de 32 diluciones (dils). El FTA-Abs resulto
positivo. La ecografia abdominal mostrd
hepatoesplenomegalia sin evidencia de masas o quistes. La
tomografia cerebral (TAC) simple y la radiografia de huesos
largos resultaron normales. El estudio de liquido
cefalorraquideo (LCR) mostrd aspecto claro, leucocitos:
10/mm’, neutréfilos: 0, linfocitos: 10/mm’, proteinas: 45
mg/dL, glucosa: 40 mg/dL, VDRL: reactivo y FTA-Abs:
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Imagen 2. Desviacién antero-externa de globos oculares.

Fontalvo-Rivera y cols.

| "

positivo.

La madre resulté con VDRL en 1:16 dils con FTA-Abs
positivo y ELISA para VIH negativa. El padre resulto
negativo paralas pruebas.

Se realizé6 manejo con penicilina G cristalina a 50,000
unidades /kilo peso/ dosis cada 6 horas intravenosa durante
14 dias, presentando una evolucioén satisfactoria. La anemia
se consider6 como parte de la patologia y se corrigi6 en
evolucion posterior del paciente, con medidas nutricionales
basadas en lactancia materna y férmula infantil enriquecida
con hierro.

Discusion

Los neonatos con sifilis congénita son infectados in utero o
al tener contacto con lesiones genitales activas al momento de
pasar a través del canal del parto. La probabilidad de que la
enfermedad se transmita de una madre infectada que no ha
recibido tratamiento a su hijo es de aproximadamente 70%,
pero tiene rangos amplios (30-100%) dependiendo del tiempo
dela primoinfeccion de la madre.™

La presentacion congénita temprana es polimorfa, y se
caracteriza por rinitis persistente en 4 a 22% de los casos;
hepatoesplenomegalia, linfadenopatia generalizada,
exantema vesiculo-buloso o maculo-papular, al cual se asocia
descamacion en las palmas de las manos y plantas de los pies,
presentando eritema multiforme y queratitis intersticial. E1
8% de los casos con sifilis congénita tienen las transaminasas
hepaticas elevadas, 35% tienen trombocitopenia y 26%
anemia; el VDRL positivo se reporta en 80% de los casos.** A
nivel oftalmologico se han descrito coriorretinitis, blefaritis y
pupilas no reactivas (Argyll-Robertson) éstas ultimas debidas
a alteraciéon en la via parasimpatica.” Camoriano et al’
describieron el caso de un paciente masculino de 39 afios de
edad, con diagnoéstico de neurosifilis enmascarada con una
pupila tonica de Adie y describen a la sifilis como la “gran
imitadora” en la cual las manifestaciones oculares
comprenden ademas uveitis, vasculitis retinal y neuropatia
optica. El paciente del caso clinico que presentamos, mostro
alteraciones en los movimientos oculares pero las
caracteristicas y las respuestas fotomotoras de las pupilas
fueron normales. No se realizé el fondo de ojo por el estado
clinico inicial del paciente con evolucion favorable bajo el
manejo de la neurosifilis.

Las anomalias radiograficas se reportan en 20% de estos
niflos siendo las mas comunes: afectacion de la tibia, los
huesos tubulares de las manos y pies, claviculas y huesos
craneanos. La osteocondritis son las lesiones mas comunes y

Neurosifilis congénita

tempranas: se caracterizan por un dolor asimétrico y paralisis
flacida de las extremidades superiores. La periostitis
diafisiaria es asintomatica y los cambios radiograficos
generalmente se aprecian después de los tres meses de edad.
En el sistema nervioso central se pueden presentar
manifestaciones tempranas y tardias. Las primeras
corresponden a meningitis y a hidrocefalia, que pueden dejar
secuelas como convulsiones, sordera o retraso psicomotor.
Las manifestaciones tardias son las mas evidentes y se hacen
patentes en la infancia y adolescencia. La neurosifilis se
desarrolla en una proporcion calculada en 10 a 20 por ciento
de lactantes o nifios infectados con sifilis congénita. El
compromiso del sistema nervioso central (SNC) se manifiesta
por anormalidades del LCR tales como VDRL reactivo,
aumento de células blancas y proteinas. Los valores obtenidos
durante el periodo neonatal pueden ser dificiles de interpretar
dado que pueden encontrarse en el recién nacido normal
hasta 25 células blancas por mm’ y 150 mg/dl de proteinas en
el neonato a término y 170 mg/dl en el pretérmino; sin
embargo, algunos especialistas recomiendan utilizar valores
limites mayores de 5 células y 40 mg/dl de proteinas, que es
preferible acoger en el contexto de un caso de sifilis congénita.

Las pruebas seroldgicas para la neurosifilis han
evolucionado a lo largo del tiempo. EI VDRL tiene alta
especificidad, pero es poco sensible. La sensibilidad es
elevada en la sifilis meningovascular y en la paralisis general
progresiva, pero baja en la neurosifilis asintomatica y en los
cuadros de tabes dorsal. La prueba confirmatoria para
neurosifilis es el FTA-Abs en LCR.”" En el caso clinico, la
madre no acudié a la mayoria de los controles prenatales y no
hay datos del VDRL por tanto no se puede definir en qué
época de la gestacion pudo transmitirse la infeccion al recién
nacido. El paciente presenté manifestaciones dermatolédgicas
evidentes y las alteraciones neuroldgicas se hicieron presentes
hacia los dos meses de vida con hipotonia, aumento del
perimetro cefélico (percentil z:+3) y de las fontanelas con
suturas amplias y desviacion de la mirada. El resultado del
FTA-Abs en el LCR confirm¢ el diagndstico. El tratamiento
se realiz6 con penicilina cristalina a 50,000 unidades/ dosis
cada 6 horas por 14 dias, presentando mejoria en el sostén
cefalico y aumento del tono postural hacia las 2 semanas de
terminado el tratamiento. Wolf et al” publicaron 2 casos de
neurosifilis, un lactante de 6 meses manifestado con aumento
del perimetro cefalico y convulsiones de dificil manejo, con
LCR positivo para RPR (Rapid plasma reagin) y TPHA
(Treponema pallidum haemagglutination) aunque con
normalidad en el conteo de células y niveles de proteinas. En
la TAC cerebral se encontr6 hidrocefalia y quiste
porencefalico. Se manejé con penicilina cristalina por 3
semanas y derivaciéon ventriculoperitoneal. Los autores
también hacen referencia de una paciente de 9 afios de edad
nacida en una granja sin cuidados perinatales, quien presento
deterioro intelectual gradual, alteracién en la atencion y
movimientos coreiformes, con positividad para el RPR y el
TPHA en el LCR con estudio de TAC cerebral que mostrd
atrofia generalizada e hidrocefalia ex vacuo, fue manejada
con penicilina cristalina por 3 semanas.
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Conclusiones

La sifilis congénita es una patologia que estd en el plan de
erradicacion en los programas de vigilancia epidemioldgica,
pero a pesar de los avances en los controles prenatales, atin
sigue siendo una condicién amenazante para los recién
nacidos. La neurosifilis en los recién nacidos es una
complicacién que si no se detecta tempranamente puede
conducir a la muerte o dejar secuelas importantes en el

paciente.
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Resumen

La micosis fungoide es la forma mas comun de linfoma cutaneo primario de células T, pertenece al grupo
de linfomas no Hodgkin. Existen pocos reportes de asociacion de linfoma cutaneo de células T y otra
malignidad, especialmente con trastornos linfoproliferativos de diferente linaje. Posibles explicaciones de
esta coexistencia de neoplasias de diferente linaje incluyen la inmunorreactividad causada por la presencia
de citocinas de la primera neoplasia que promueven la transformaciéon maligna de células linfocitarias de
diferente estirpe, la predisposicién genética, presencia de virus oncogénicos, inmunodepresion de
tratamiento oncoldgico previo, entre otros. Se reporta el caso de un paciente que presenta micosis
fungoide posterior a tratamiento con quimioterapia y radioterapia para linfoma de Hodgkin.

Palabras clave: inmunodepresion, inmunorreactividad, predisposicién genética, linfoma hodgkin,
micosis fungoide.

Association of mycosis fungoides with Hodgkin

lymphoma. Case report.
Abstract

The mycosis _fungoides is the most common form of primary skin lymphoma from T-cells, belonging to the non-
Hodgkin lymphoma group. There are few reports associating skin T-cell lymphoma and another malignancy especially
with lymphoproliferative disorders of different lineage. Possible explanations for this coexistence of different lineage
neoplasias include the immunoreactivity caused by the presence of the first cancer cytokines promoting the different
lineage lymphocyte cells malignant transformation, a genetic predisposition, the presence of oncogenic viruses,
immunodepression to the previous oncological treatment, etc. This is a case of a patient presenting mycosis fungoides
after the treatment with chemotherapy and radiotherapy for Hodgkin lymphoma.

Key words: genetic predisposition, Hodgkin lymphoma, immunodepression, immunoreactivity, mycosis fungoide.
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Introduccion

La Micosis Fungoide (MF) constituye la forma mas comun
de linfoma cutaneo primario de células T.' Predomina en el
sexo masculino en relacion al femenino (2:1), siendo la edad
de presentacion mas frecuente entre la quinta y sexta década
de la vida.> Se ha mostrado que esta enfermedad esta
relacionada con la proliferacion de células T maduras con un
fenotipo predominantemente CD4.’ Usualmente cursa con
una evolucién clinica de 3 etapas: parche, placa y tumor,
aunque puede presentarse en formas muy variadas,
confiriéndole una gran dificultad diagnostica.” En etapas
tempranas la forma clasica se presenta con lesiones no
especificas con escama y prurito intenso como parapsoriasis,
eczema cronico, tifia corporis y dermatitis atdpica.” Tiene un
curso indolente y generalmente toma afios para que progrese
a formas avanzadas. El pronoéstico depende del estadio, lo
empeoran las formas avanzadas, edad mayor de 60 afios y el
involucro extracutaneo.”

Histoldgicamente se observa una proliferacion de linfocitos
pequefios con nucleo cerebriforme y diferentes grados de
epidermotropismo y microabscesos de Pautrier en la
epidermis.”” La inmunohistoquimica se caracteriza por
linfocitos CD2+, CD3+, CD5+, CD4+, CD45RO+, CD8-,

Asociacién de micosis fungoide y linfoma Hodgkin

CD25- (ocasionalmenteCD25+), TCRB+ y CD30.’ Se han
descrito pocos casos de la coexistencia de linfoma de células T
con linfoma de células B en un mismo individuo y no ha sido
aclarada por completo. Reportamos un caso de micosis
fungoide asociada a linfoma de Hodgkin.

Presentacion de caso

Se trata de paciente masculino de 78 afios de edad el cual
acude a valoracién por la presencia de dermatosis diseminada
a tronco y extremidades constituida por placas eritemato-
violaceas escamosas, con algunas zonas engrosadas,
polimorfas, acompafiadas de prurito importante de 5 afios de
evolucion (Figura 1). Como antecedentes de importancia se
refiere soldador y su padre fallecio por cancer de laringe.

Nueve afos previos se realiza diagnostico presuntivo de
psoriasis vulgar siendo tratado con alquitrdn de hulla,
presentando mejoria relativa en cuanto a la sintomatologia.
Seis afios posteriores, presenta tumoracion axilar derecha la
cual se biopsia reportandose la presencia de linfoma de
Hodgkin clasico, variedad celularidad mixta (Figura 2). De
forma adicional se realiza biopsia de medula 6sea
reportandose reaccidén granulocitica y linfocitica sin
infiltracién linfomatosa. La inmunohistoquimica reporta

Figura 1. Micosis fungoide. Dermatosis diseminada a tronco y extremidades constituida por placas eritemato-violaceas con presencia de escama en superficie.
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Figura 2. Ganglio linfatico con presencia proliferacion difusa y heterogénea de células plasmaticas,
eosinofilos, linfocitos reactivos y células grandes binucleadas con evidentes nucléolos que corresponden
a células de Reed-Sternberg asi como células mononucleares de Hodgkin.

CD3+, CD5+, CD 4+, CD 8 -, Ki67+, CD20-, CD 30 - y
BCL6-. El paciente es tratado con quimioterapia durante 6
meses y radioterapia por un mes manteniéndose actualmente
en remision.

Es notable que al finalizar la radioterapia el paciente
presenta exacerbacién de las lesiones dermatologicas, por lo
que se realiza biopsia y en el estudio histopatoldgico se
reporta la presencia de linfoma no Hodgkin compatible con
micosis fungoide en estadio de placa (Figura 3). El paciente es
enviado a la unidad de fototerapia y se inicia tratamiento con
fototerapia con PUVA (fotoquimioterapia: luz ultravioleta A
mas psoralenos) sin embargo a pesar del manejo evoluciona a
estadio tumoral de linfoma no Hodgkin, estadificindose de
acuerdo a clasificaciéon de TNM en IIb indicandose terapia
sistémica con interferon alfa-2a y continuando con terapia
directa de piel con PUVA, presentando buena evolucion
clinica.

Discusion

La micosis fungoide es un linfoma cutaneo multifocal de
linfocitos T cooperadores con epidermotropismo particular,
predomina en varones de 40 a 60 afios de edad con una
supervivencia sin tratamiento de 9 a 10 afios’, presenta un
amplio espectro de manifestaciones clinicopatoldgicas y
curso impredecible, el diagnostico puede ser dificil en estadios
tempranos dada la considerable similitud con otras
dermatosis benignas.’ El linfoma de Hodgkin se diferencia de

Figura 3. Dermis. Infiltracién de linfocitos atipicos en dermis superficial papilar y reticular con
membrana nuclear irregular. En capa mas superficiales de la epidermis se observan microabscesos de
Pautrier.

Asociacién de micosis fungoide y linfoma Hodgkin

la mayoria de las neoplasias malignas debido a su particular
composicion celular, las células neoplasicas son minoritarias
(células de Hodgkin y Reed-Sternberg) y las células
inflamatorias son el componente mayoritario. Desde el punto
de vista clinico se manifiesta por un aumento del tamafio de
un ganglio linfitico o grupo de ellos.” La presentacion
contemporanea de micosis fungoide y otra malignidad,
especialmente otros trastornos linfoproliferativos de diferente
linaje ya ha sido reportada enla literatura.*'*"

En cuanto a la cronologia de presentacion se ha encontrado
que el linfoma cutaneo de células T puede presentarse antes o
después de otros trastornos linfoproliferativos. Barzilai A. et al
mostré que usualmente el linfoma cutaneo de células T se
diagnostica primero, encontrandose éste en etapas
tempranas.® Vikevi et al, demostraron que los pacientes con
linfoma cutaneo de células T tienen un riesgo
significativamente mayor de padecer un segundo linfoma,
esto en comparacion con una poblacion de la misma edad con
riesgo de presentar un primer linfoma."”

Se han propuesto diversas hipdtesis para explicar esta
relacion, una de ellas es la inmunodepresion ocasionada por
el primer trastorno linfoproliferativo y de forma adicional el
tratamiento agresivo con quimioterapia y/o radioterapia para
el mismo.**" En este paciente se presenta exacerbacion de las
lesiones dermatolégicas inmediatamente posterior al
tratamiento para el linfoma Hodgkin, aunado a lo comentado
previamente podemos sospechar en este caso que la MF se
present6 antes que el linfoma de células B, por el antecedente
de la psoriasis o incluso una probable parapsoriasis que vir6 a
micosis fungoide, ya que se ha reportado que la mayoria de los
pacientes con MF primero presentan condiciones
inflamatorias reactivas como parapsoriasis en placa.'

Otra teoria es la inmunorreactividad causada por la
presencia de citocinas del primer cancer (ya sea de células B o
T) que promueven la transformacién maligna de células
linfocitarias de diferente estirpe.”” Otro punto a destacar es
una base bioldgica comun entre los dos tipos de cancer, como
podria ser la presencia de virus oncogénicos, como el HTLV-1
y/0 el EBV, asi como la predisposicion genética que ha sido
asociada.®"

Conclusiones

La asociacion del linfoma cutaneo de células T y otro
trastorno linfoproliferativo de diferente linaje es mas comun
de lo que se sospecha, y se debe tomar este dato como
referencia al momento de diagnosticar una micosis fungoide,
para buscar esta relacion de manera oportuna, en especial si
existe un antecedente familiar de cancer e incluso durante la
evolucion del mismo, principalmente después de un
tratamiento oncoldgico agresivo y un estado inmune
deficiente del paciente. Por otro lado, la toma de biopsia
oportuna es de suma importancia, sobre todo porque la MF
semeja diversas dermatosis, esto con el fin de proporcionarle
al paciente un manejo adecuado, un mejor pronostico y una

buena calidad de vida.
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Fractura expuesta de patela con patron
vertical. Reporte de un caso

Altamirano-Cruz MA’°

Resumen

Se presenta el caso de un paciente con fractura vertical de patela expuesta, el cual es manejado mediante
aseo quirurgico, desbridacion, reduccion abierta y fijacion interna bajo principio biomecanico de
compresion interfragmentaria con tornillos de 3.5mm. Las fracturas abiertas de la rotula son una urgencia
quirurgica y deben ser tratadas con un desbridamiento y lavado inmediato, la cobertura adecuada de
tejidos blandos reduce la incidencia de infeccidn.

Palabras clave: fractura de patela, fractura expuesta, fractura de rotula.

Open fracture of patella with vertical pattern,

a case report
Abstract

We present a case of a patient with vertical open patella fracture, which is handled through surgical
debridement cleaning, open reduction and internal attachment under the biomechanical principle of
interfragmentary compression with 3.5 mm bolts. The kneecap open fractures are a surgical emergency
and should be treated with immediate debridement and cleaning, the proper covering of soft tissues
reduces the incidence of infection.

Key words: Patella fracture, open fracture, kneecap fracture.
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Las fracturas de la rotula representan el 1% de todas las
fracturas del esqueleto, de las cuales el 12% corresponden a
trazos verticales marginales, sin embargo, no existen datos
estadisticos para los trazos verticales no marginales de patela.
Se presenta el caso de una fractura expuesta de patela con
patrén vertical.

Presentacion de caso

Se trata de un paciente masculino de 22 afios de edad, sin
antecedentes de importancia, el cual presenta accidente vial
por caida de motocicleta en movimiento sin uso de ropa
protectora, presentando traumatismo directo de rodilla
derecha con ligera flexion de la misma, por lo que es
trasladado al servicio de Urgencias del Hospital de
Traumatologia y Ortopedia Lomas Verdes donde es
ingresado y valorado clinica y radiolégicamente encontrando
herida sangrante en rodilla de 0.5 cm de didmetro con bordes
irregulares involucrando piel, tejido celular subcutaneo y
hueso, dolorosa, crepitante, sin compromiso del aparato
extensor. Radiolégicamente, se encontrd pérdida de
continuidad 6sea a nivel de rotula derecha con un trazo
simple vertical articular completo, por lo que se integra el
diagnostico de fractura de patela derecha reciente, expuesta
grado I en la clasificacién de Gustillo-Anderson y sistema de
clasificacion AO 45B1.2. (Figura 1). Se inicia protocolo
preoperatorio y se realiza aseo quirargico, diseccidn selectiva
de tejido desvitalizado, reduccion abierta y fijacion interna
bajo principio biomecanico de compresion radial con
tornillos de cortical 3.5 mm con técnica de canal liso.

En el postoperatorio inmediato, se obtuvo una adecuada
reduccién articular, asi como estabilizacién de la fractura.
(Figura 2). Se hospitaliza para continuar manejo antibiotico
por cinco dias y en el séptimo dia se inicia apoyo y ejercicios
de rehabilitacion. El paciente obtuvo una consolidacién
completa a los dos meses de evolucion, sin alteraciones en la
flexion y extension de larodilla, asi como adecuada cobertura
delesion cutanea.

Fractura expuesta de patela con patrén vertical

Figura 1. Radiografias AP y lateral de rodilla donde se observa pérdida de continuidad 6sea a nivel
de patela con trazo simple vertical.

Las fracturas de la rotula representan el 1% de todas las
fracturas del esqueleto, de las cuales el 12% corresponden a
trazos verticales marginales, sin embargo, no existen datos
estadisticos para fracturas con trazos verticales no
marginales."’

La rotula es una estructura sumamente expuesta a lesiones
debido a sulocalizacién anterior, asi como las grandes fuerzas
que se generan a través de ella y la pequefia cantidad de partes
blandas que la protegen. El mal manejo de las lesiones de este
hueso causan impotencia funcional significativa, rigidez
articular, artrosis postraumatica, debilidad del cuadriceps, asi
como largas incapacidades laborales.**’

Existen multiples clasificaciones paralas fracturas de rotula
en sumayoria basadas en patrones descriptivos observando la
radiografia inicial. En nuestro hospital, nos basamos en la
clasificacion descrita por el sistema Arbeitsgemeinschaft fiir
Osteosynthesefragen/ Association for the Study of Internal Fixation

Figura 2. Radiografia axial, anteroposterior y lateral de rodilla derecha, donde se observa osteosintesis mediante principio biomecanico de compresion radial con tornillos 3.5mm con técnica de canal liso
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Fractura expuesta de patela con patrén vertical

En manguito

Figura 3. Clasificacion de las fracturas de rétula segun el trazo de fractura tomado de Cramer K, Moed B: Fracturas Patelares: Abordaje contemporaneo al tratamiento JAAOS 5:323,1997.

(AO/ASIF) (Figura 3).°

Las fracturas de la rotula deben ser estudiadas
radiograficamente mediante las proyecciones
anteroposterior, lateral y axial (Merchant). Las fracturas
transversales suelen valorarse mejor en la proyeccion lateral
mientras que las verticales en la proyeccion axial.’ Las
fracturas abiertas de la rétula son una urgencia quirurgica y
deben ser tratadas con un desbridamiento y lavado inmediato,
la cobertura adecuada de tejidos blandos reduce la incidencia
de infeccién.*” Para tratar fracturas abiertas se pueden utilizar
técnicas para fracturas cerradas. Recientemente, dos series
comunicaban un 77% de buenos o excelentes resultados tras el
tratamiento quirtrgico de las fracturas abiertas de rotula. Para
su manejo, se debe realizar un despegamiento minimo de los
tejidos blandos que sea necesario para estabilizar de forma
adecuada la fractura debido a los efectos adversos sobre la
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vascularizacion.*” Las fracturas avulsién con componente
vertical que no involucran al aparato extensor de la patela
suelen manejarse adecuadamente con colocacion de aparato
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articulacion patelofemoral, con escalones articulares e
inestables suelen ser susceptibles a fijacion mediante
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Conclusiones

Son pocos los casos reportados de fracturas verticales de
patela en Ia literatura, secundarios a traumatismos directos.
Este patron de fractura se encuentra descrito mas
frecuentemente como una complicacién durante la toma de
injerto hueso — tendén — hueso, en la cirugia de
reconstruccion de ligamento cruzado anterior.
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Imagen clinica
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Descripcion de laimagen

Nifla de 5 afios de edad fue llevada a la
consulta odontoldgica por retraso en la
erupcion de los dientes temporales. Sin
antecedentes personales patoldgicos de interés.
En la exploracion fisica presentaba frente
amplia, cara alargada, hipertelorismo, puente
nasal ancho, cierre bilabial competente, sonrisa
gingival; presencia de denticién decidua, torax
en forma de cono, antebrazos cortos y posicion
hacialalinea media de los hombros. Con peso y
talla debajo de percentil 3. Su cariotipo fue
normal. En la radiografia panoramica de
cavidad oral se observo denticiéon temporal y
multiples dientes retenidos. En la radiografia de
craneo se detectd hipoplasia maxilar, senos
hipoplasicos, calcificacion retardada y un gran
defecto 6seo en la linea media que se extendia
enlaregion frontal y parietal, motivo por el cual
se practica una tomografia computada 3D que
confirma el defecto 6seo mencionado en
topografia de la fontanela anterior y con una
extension anteroposterior de 11 cms (Figura A
y B), ademas se aprecié una apertura en la
sutura sagital (Figura Cy D). Ante la sospecha
diagnostica del sindrome de Pierre Marie
Sainton, se realizé la determinacién de
mutacion en el gen CBFA1/RUNX2, la cual
resulto positiva. La paciente fue tratada con un
grupo de profesionales en diversas
especialidades, involucrando odonto6logos para
la exéresis de los dientes supernumerarios,
evaluacion de las alteraciones craneofaciales
por parte de cirujanos maxilofaciales y apoyo
con terapistas del lenguaje y psicologos.

Este sindrome fue descrito por primera vez
en 1766 por Morand; en 1897 fue catalogada
como una disostosis cleidocraneal por Pierre
Marie y Sainton. Es un sindrome autosémico
dominante, raro, con alta penetrancia y
expresion variable, sin propension de sexo o
raza, caracterizado por la presencia de suturas
craneales abiertas, retraso en el cierre de
fontanelas, hipoplasia o aplasia clavicular y
anormalidades dentarias complejas. Su origen
esta conectado a mutaciones en el gen
CBFA/RUNX2, un factor de transcripcion que
activa la diferenciacion osteoblastica, ubicado
en el brazo corto del cromosoma 6.1 El
diagnostico diferencial se debe de realizar con
el sindrome de Yunis-Varon, picnodisostosis,
displasia mandibuloacral y el sindrome de
Floating Harbor.2 Esta enfermedad se debe
sospechar cuando existe la asociacion entre
alteraciones en el cierre de los huesos y
fontanelas, hipoplasia o aplasia de las
claviculas y antecedentes familiares de la
enfermedad. El pronostico de estos pacientes
en términos generales es bueno, ya que la
expectativa de vida es normal y suelen
presentar un déficit cognitivo leve o no
presentarlo.3

El tratamiento de este tipo de pacientes debe
llevarse a cabo por un equipo
multidisciplinario, pues se requiere de la
intervencién de varios especialistas
estomatologicos y médicos para realizar un
plan de tratamiento completo que incluya la
exéresis de los dientes supernumerarios o con
retencion ectopica, el realineamiento oclusal

Sindrome de Pierre Marie-Sainton

Consuelo A. Sepulveda-Garcia®™, Alejandro Valdés-Canales, Gerardo Rivera-Silva®,
Héctor R. Martinez-Menchaca®’.

cuando este indicado, la rehabilitacion
protésica en caso de colocacion de implantes; la
evaluacion de las deformidades esqueléticas
por parte del cirujano maxilofacial o el
ortopedista con la orientacion psicologica y
fisioterapéutica necesaria.
Lecturas recomendadas:
1.Cooper SC, Flaitz CM, Johnston DA, Lee B, Hecht
JT. A natural history of cleidocranial displasia. Am J
Med Genet 2001;104:1-6.
2.Tanaka JL, Ono E, Filho EM, Castilho JC, Moraes
LC. Cleidocraneal dysplasia: importance of
radiographic images in diagnosis of the condition. J
Oral Sci2006;48:161-166.
3.Fernandes DD, Marshall GB, Frizzell JB. Answer to
case of the month #111: Cleidocraneal dysostosis.
Can Assoc Radiol J 2006;57:246-248
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Imagen clinica
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Descripcion de laimagen

Phthirus pubis, preparaciéon montada en
resina y observado en microscopio optico a
10X. P. pubis fue descrito por primera vez por
Linnaeus en 1758 como Pediculis pubis, la
infestaciéon con estos parasitos es atribuida
principalmente a la falta de higiene y la
promiscuidad. Es un parasito que se transmite
sexualmente pero se ha observado que la
transmision puede ocurrir por contacto con
ropa, sabanas y articulos personales de
personas infectadas. Los parasitos miden de 1.2
a2.0mmesinferioralos2a2.5deP capitisy de
2 a4 de P. corporis. Su ciclo vital se desarrolla
en el mismo hospedero, es por esto que se le
considera un ectoparasito permanente Se
adaptan facilmente a la temperatura y
humedad del hospedero y tienen poca
tolerancia al ayuno por lo que es dificil que
sobrevivan en un ambiente hostil.

Estos parasitos generalmente se localizan en
la regidén genital, sin embargo, se pueden
encontrar en el vello axilar, en la cejas y

raramente en pestafias causando phthiriasis
palpebral. La blefaritis y conjuntivitis debida a
este ectoparasito es una causa poco comun, es
por esto que el oftalmoélogo puede omitirlo
facilmente. El sintoma que se presenta es el de
una blefaritis pruriginosa que puede asociarse a
una conjuntivitis folicular, puede presentarse
una queratitis marginal y se presentan co
infecciones bacterianas. Ante el hallazgo de
phthiriasis palpebral es necesario, ademas de
dar el tratamiento para eliminar el ectoparasito,
investigar y descartar otras enfermedades de
transmision sexual tales como sifilis, VIH, etc.
Ademas se debe examinar a los familiares,
amigos y parejas sexuales. Se debe desinfectar
la ropa y articulos personales. Se recomienda
que la desinfeccion de los objetos sea mediante
agua caliente.

Lecturas recomendadas:

1. Hernandez-Contreras N, Isla Garcia M, Vega-Correa
E. Infestacién del cabello por Phthirus pubis
(Anoplura: Pediculidae). Rev Cubana Med Trop
2001;53(1):63-67

Phthirus pubis y phthiriasis palpebral

Héctor Javier Pérez-Cano

2. Lopez-Garcia JS, Garcia-Lozano I, Martinez-
Garchitorena J. Phthiriasis palpebral: Diagnostico y
tratamiento. Arch Soc Esp Oftalmol 2003;78(7):365-
374

3. Olivares-de Emparan, Carral-Santander C, Ustariz-
Gonzélez O. Phthiriasis palpebral. Reporte de un
caso. Rev Mex Oftalmol 2008;82(3):188-191
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Flash MD

Tratamiento de colitis ulcerativa créonica
idiopdtica

Diego Antonio Preciado-Estrella

Severa

Leve o moderada

> 6 evacuaciones/dia con sangre, temperatura > 37.5, FC >90
latidos/min, hemoglobina <75% del normal, VSG > 30mm/hr

Leve: < 4 evacuacones/dia, No Fiebre, No Taquicardia, Anemia Leve, VSG <
30mm/hr

Moderada: Intermedio entre leve y severa . ..
Tratamiento incial

Hospitalizacién. Inicio de Esteroides Orales o IV
Reducir esteroide. Mantener con 5-ASA. Considerar 6-MP

Tratamiento incial
5-ASA Tépico u Oral

Mantener terapia con 5-ASA

Agregar esteroide topico u oral

Intentar reducir esteroides

0 AZA
Esteroide IV

Tratamiento con esteroides IV

Reducir esteroide y mantener terapia con 5-ASA Convertir a esteroides orales desescalando y afiadir 5-ASA-

Prolongar tratamiento;. Agregar 6-MP o AZA y mantener Considerar AZA o 6-MP

. . . . Ciclosporina IV o Infliximab IV
Ausencia de respuesta a tratamiento oral u topico de esteroide

Agregar esteroide IV y/o 6MP o AZA

o
o
[ J
o
o
. Reducir esteroides;. Mantener con 5-ASA y/o0 6-MP o AZA
®
®
®
®
®

Considerar cirugia

Ciclosporina/Infliximab + esteroides IV

Ciclosporina IV o Infliximab Ciclosporina y Esteroides Orales o mantener Infliximab

Tratamiento con Ciclosporina o Infliximab Reducir esteroides, agregar 6-MP o AZA
Ciclosporina Oral o Infliximab y Esteroides Orales

Mantener 6-MP o AZA. Suspender Ciclosporina tras 6 meses
Reducir esteroides. Agregar 6MP o AZA

Mantener 6MP o AZA +/-5ASA. Suspender ciclosporina en 6 meses. Cirugia
Continuar Infliximab R !
Cirugfa .
& . © Buena respuesta
e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e et e e e et e e ® Mala respuesta
Notas del tratamiento: Abreviaciones:

I
I
I
I
I
! !
I
l |
! !
l Como meta terapéutica, la demostracion de la curacion de la mucosa endoscdpica no suele ser necesaria para  5-ASA: 5-aminosalicilatos, !
: un paciente que se logra la remision clinica. Sin embargo, la curacion de la mucosa a largo plazo puede reducir ~ 6-MP: 6-mercaptopurnia |
' el riesgo de displasia y tal vez predice un mejor resultado a largo plazo. AZA: Azatioprina 1
! VSG: Velocidad de sedimentacion globular :
I
! 1
1 1
! !
1 1
! !
! !
1 I
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Corrigendum y fe de erratas

Por parte del comité editorial y comité directivo de la Revista Médica MD ofrecemos una disculpa a
nuestros lectores por los errores cometidos en la versidon previa, los cuales se enlistan a continuacion.

Articulo original: Cruz-Del Castillo AH et al. Prevalencia de sindrome metabdlico y caracteristicas
clinicas en donadores de sangre. Rev Med MD 4(3):164-169. Se encuentra publicado previamente en:
Cruz-Del Castillo AH er al. Prevalencia de sindrome metabolico y caracteristicas clinicas en
donadores de sangre. Revista de la Facultad de Ciencias Medicas 2012; 69(3):144-149.
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Rita Vega

A pesar de su juventud, su edad no es limitante para el extraordinario talento
plasmado en cada una de sus obras, en ellas predomina el sexo femenino con
personajes que parecieran envolvernos en un dejo de soledad y melancolia. Son

representadas a partir del uso de diferentes materiales y técnica impecable.
Con multiples exposiciones en galerias nacionales como protagonista y de forma

colectiva, asi como colaboraciones en murales, revistas y portadas, la obra Rita
Vega es en definitiva digna de seguirse.

Al inicio de la vida las imdgenes que realizaba fueron la manera de escapar de una
realidad, y de vivir en otra, con el tiempo mi obra se convirtio en los registros de mi vida,
hoy son un reflejo de alma y tiempo guardados en materia de madera, tela, papel,
pigmentos, etc... Creo cuerpos a fantasmas, mis fantasmas expuestos.
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Revoloteo Sueno Dibujo en mi cabeza Y en ti me beso el juego y
Rita Vega Rita Vega Rita Vega el miedo
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