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b4l Mensaije del comité editorial

Estimado Lector:

Nuevamente el Comité Editorial de la Revista Médica esta celebrando contigo el inicio de nuestro 7mo afio de
publicaciones ininterrumpidas. Lo iniciamos con el pie derecho al haber sido incorporados en dos nuevas bases de
datos internacionales: REDIB Red Iberoamericana de Innovacion y Conocimiento Cientifico y en la Academic
Search en su version internacional de la base de datos EBSCO. Logros que nos enorgullecen, motivan y que nos
enfocan a seguir exigiéndonos publicacion a publicacion.

Esto es un logro en conjunto contigo, quien nos ha elegido como parte de sus fuentes de consulta cientifica.
También, este nuevo afio de publicaciones representa un abanico de oportunidades para alcanzar nuevos peldafios
como son nuevos indices, mejoras en las publicaciones, trabajo en conjunto con otras publicaciones y mayor alcance a
la comunidad médico-cientifica.

En este nimero encontraras investigaciones sumamente interesantes como lo es la identificacién y distribucion de
Aedes aegypti en el occidente del pais, trabajo realizado en colaboracion entre la Universidad de Guadalajara y la
Universidad de la Sierra Sur de Oaxaca. De Colombia publicamos un trabajo de investigacion mostrando la
experiencia de la Fundacién Clinica Shaio de la Universidad Colegio mayor de nuestra sefiora del Rosario, donde se
estudiaron los factores relacionados a complicaciones y re-intervencion en cirugia cardiaca.

Proveniente de la participacién del grupo multidisciplinario para el estudio integral de las enfermedades
metabolicas e infecciosas en poblacion mexicana, presentamos un trabajo donde se investigd el polimorfismo
P.D1134A del gen TJPI que codifica ocludinas y claudinas y su relacién como marcador del cancer de tiroides y otras
neoplasias.

En la seccion de articulos de revision, se presenta una excelente revision sobre la practica médica y la
responsabilidad profesional.

Confiamos en que este numero te sera de igual agrado como ha sido para nosotros.

“"EI que lee mucho y anda mucho, ve mucho y sabe mucho".
Miguel de Cervantes Saavedra

ATENTAMENTE

Comité Directivo y Editorial




% Editorial

La medicina interna y el

Especialistaen Medicina Interna.

Certificadoante el consejo mexicano de Medicina Interna.
Adscrito al servicio de Medicina Interna del Benemerito
Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde”.

Profesor de la materia de Medicina Interna Universidad
Guadalajara LAMAR.

Profesoradjuntodeposgrado de MedicinaInterna.
Coordinador de ensefianza de pregrado médulo de Medicina
Interna.

Hoy en dia, tras el comienzo de un
nuevo milenio, nos vemos enfrentados
ante un cambio pujante y explosivo
debido a los avances de indole
tecnoldgico, comercial, social, y
cultural. La profesion médica no escapa
a este cambio y se ve influenciada tanto
positiva como negativamente. Por un
lado, nunca antes en la historia de la
medicina se habian concentrados tantos
logros como en el ultimo siglo, logros
que son sobre todo de naturaleza
cuantitativa. Hoy como nunca nos
encontramos en una era de logros que a
la vista parecieran representar la cima
deuna gran edificacion lograda gracias a
los grandes descubrimientos de los dos
ultimos milenios (concentrados sobre
todo desde la época del renacimiento
hasta la actualidad), que no son otra
cosa sino los grandes cimientos de tal
edificacion. La excelente publicacion
titulada Looking back on the
millennium in Medicine da cuenta del
desfile de acontecimientos clave para el
desarrollo de la medicina actual.
Revisando desde: De humani corporis
fabrica libri septem publicado en 1543
por Andreas Vesalius, trabajo que puede
ser considerado como uno de los mas
importantes en medicina; el
descubrimiento de las células y sus
estructuras gracias a la invencion del
microscopio por el fabricante de lentes
alemédn Antony van Leeuwenhoek
(1632-1723); la elucidacién de la
quimica de la vida con contribuciones
desde 1659 con Thomas Willis hasta
Hans Krebs (1900-1981); la aplicacion
de las estadisticas en medicina, con la
inolvidable publicacién del inglés John

Snow acerca de la forma de
contaminacion de la epidemia del colera
en Londres; el desarrollo de la anestesia;
el descubrimiento de la relacién de los
microbios con la enfermedad, con las
inolvidables contribuciones de Pasteur,
Koch y Lister; la elucidacion de la
herencia y la genética, desde escritos
como Mendel's Principles of Heredity
hasta el descubrimiento de la estructura
del ADN y mas recientemente la
ingenieria genética; el conocimiento del
sistema inmune; el desarrollo de los
métodos de imagen corporal; el
descubrimiento de agentes
antimicrobianos que fue consolidada
con la observacién serendipia de Sir
Alexander Fleming; y terminando con el
desarrollo de la farmacoterapia
molecular, esta revisién aborda los
principales acontecimientos de la
medicina en el Gltimo milenio. Y aunque
no citado en la revision anterior no
podemos dejar de recordar la enorme
contribucién del llamado “padre de la
medicina moderna” Sir William Osler al
crear el primer programa de residencias
médicas para entrenamiento en
especialidad y siendo el primero en sacar
a los estudiantes de la aula de clase para
llevarlos ala cama del paciente.

Todos estos acontecimientos han
logrado que la medicina haya tenido
una evolucion sin precedentes y haya
llegado a una maduracién en la mayoria
de los terrenos por explorar. No
obstante, y a pesar de los logros ya
mencionados, venimos padeciendo de
retrasos en algunos otros ambitos, de los
cuales uno de los més importante es: el
abandono o el “desuso” de la practica
del “profesionalismo médico”.

De las diversas definiciones
funcionales de profesidén que pueden ser
encontradas en la literatura, tal vez la
que contemple en forma mas completa
la naturaleza del profesional es la
encontrada en el diccionario inglés de

profesionalismo médico
Una invitacion a los futuros
internistas

. lIsrael Anaya Silva

Oxford, con elementos sacados de la
literatura, es: Una ocupaciéon cuyo
elemento clave es el trabajo, basadoen la
maestria de un complejo grupo de
conocimientos y herramientas. Es una
vocacion en la cual el conocimiento de
algtin apartado de la ciencia o el
aprendizaje o la practica de un arte
fundado en si mismo, es usado para el
servicio de otros. Sus miembros profesan
una combinacién de competencia,
integridad, moralidad, altruismo, y la
promocion de bienestar publico dentro
de su dominio. Estas caracteristicas
forman la base de un contrato social
entre una profesion y la sociedad, la cual
en retorno garantiza la autonomia de la
profesion en la préctica y el privilegio de
la autorregulacion. Las profesiones y sus
miembros estan dispuestos a esos
serviciosy lasociedad.

Tal y como nos es revelado en el
concepto de profesion (de la cual la
medicina forma parte) nos damos cuenta
que encontramos una serie de palabras
que dificilmente pueden ser
cuantificadas; algunas de ellas serian:
vocacion, arte, competencia, integridad,
moralidad, altruismo, bienestar. Son
pues todas estas caracteristicas las que
forman una combinacion y le dan el
atributo de profesional a un médico o
dicho de otra forma, la combinacién de
ellas lleva a que el médico practique el
profesionalismo. La medicina es una
profesion que incorpora la ciencia y el
método cientifico con el arte de ser
médico. De hecho, el profesionalismo ha
sido definido como: “un ideal a ser
perseguido”, reconociendo que los
médicos nunca cumplirdn todas estas
condiciones requeridas, pero deben
continuamente luchar por hacerlo.

No obstante este ideal no esta siendo
perseguido, ni siquiera estd siendo
practicado y los mas negativo es que
algunos médicos ni siquiera conocen el
concepto de profesionalismo. Lo
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anterior es debido porunlado a que este
terreno no es enseflado ni explorado en
los afios académicos (sabemos inclusive
que el tema puede ser abordado unica 'y
exclusivamente por las ceremonias de la
lectura del juramento hipocratico enlos
paises latinoamericanos o las
ceremonias de “bata blanca” en los
paises anglosajones) y por otro lado (en
los médicos que lo practican) debido a
un desprofesionalismo en incremento
secundario a que virtualmente todos los
aspectos de la sociedad estan
comercializados.

En el terreno del gran tronco que
representa la medicina interna, la
evolucion dela medicina como un todo
también ha logrado el advenimiento de
la transformacion del médico: pasando
desde la transformacion de clinico a
internista y a la sub especializacion cada
vez mas detallada en todas sus ramas.

La base fundamental de la medicina
interna es que el diagndstico debe ser
elucidado o debe elucidar la explicacién
fisiopatolégica para los signos y
sintomas de tal manera que la terapia
pueda mejorar la anormalidad
subyacente, no s6lo intentar suprimir los
signos o sintomas anormales. No
obstante, para que el médico internista
llegue a elucidar un diagnostico y
establecer una conducta terapéutica,
debe poseer un sin numero de
cualidades que son dificilmente sino es
que imposiblemente medibles debido a
su naturaleza. Son estas cualidades,
caracteristicas, valores y devociones las
que le dan al médico el titulo de
profesional, sin ellas la medicina interna
no seria lo que hasta hoy es, y sin ellas la
medicina no puede ser considerada una
profesion. El abordaje sistematico a la
ética médica permanece como la piedra
angular de la medicina. Sin la aplicacion
de éstas cualidades humanisticas, la
ciencia moderna de la medicina es
suboptima, inttil o inclusive
detrimental. Por otro lado, las
cualidades humanisticas esenciales de
atender y confortar a los pacientes por
parte de los médicos, puede lograr poco
si no son combinadas con el
conocimiento de la ciencia médica. La
interaccién médico-paciente procede a
través de muchas fases de razonamiento
clinico y elaboracién de decisiones que
son basadas sobre todo en la literatura

La medicina interna y el profesionalismo médico

médica. A pesar del incremento en la
disponibilidad de la evidencia de
estudios aleatorizados, se requiere un
juicio clinico sustancial para determinar
si la evidencia y las guias aplican a
pacientes individuales y para reconocer
las excepciones ocasionales. Sin
embargo, hoy en dia, en la era de la
comercializacién, si la limitacion de
opciones es basada abrumadoramente
sobre el costo mas que sobre las medidas
de calidad, prondsticos y satisfaccion
del paciente, es probable que la relacion
historica entre el paciente y el verdadero
médico profesional estara
fundamentalmente comprometida.

Para atender a un paciente como
individuo, el médico debe entender al
paciente como persona. Este precepto
fundamental de “practica profesional”
incluye un entendimiento de la situacién
social del paciente, contexto familiar,
cuestiones financieras, y preferencias
para los diferentes tipos de atencion y
eventos (pronosticos), promediando de
una prolongacién maxima de la vida al
alivio del dolor y del sufrimiento.

Desde comienzos de 1900 hasta los
50's, la literatura estuvo apoyando el
concepto de profesionalismo. La
literatura acerca del profesionalismo es
sorprendentemente agradable para la
motivacién y el funcionamiento de los
médicos individualmente, pero es
altamente critica para el
funcionamiento de la asociaciones
médicas. Pocos médicos hoy en dia
creen que ellos estan practicando en la
“época dorada” de la medicina.
Cambios comprensivos sociales,
tecnoldgicos, politicos y econdmicos
han retado sus recursos adaptativos. El
prestigio de la medicina ha disminuido,
y a pesar de ofrecer potencialmente a la
sociedad hoy mas que nunca en la
historia, su papel y conducta son
abiertamente criticados. Algunos
criticos inclusive cuestionan si la
medicina ha perdido su estatus como
profesion. En este contexto, el reto mas
grande en mejorar la ensefianza del
profesionalismo es modificar la cultura
interna de los centros académicos de
salud de tal forma reforzando los valores
que los educadores médicos desean
impartir.

Sobre al apoyo de esta ensefianza se
ha creado recientemente el llamado

“Medical professionalism project” el cual
pugna porque el médico requiere tener
de tres principios fundamentales, para la
practica del profesionalismo, éstos son:
a) supremacia del bienestar del paciente,
b) autonomia del paciente, y c) justicia
social. Estos principios se fundamentan
en el entendimiento, por un lado, que en
una profesion, el practicante pone el
bienestar del cliente o del paciente por
arriba del suyo propio y, por otro lado,
que los profesionales tienen un deber
que debe ser pensado como un contrato
conlasociedad.

Para que estos principios puedan ser
llevados a cabo, el “Medical
professionalism project” ha creado también
lo que son llamadas las
responsabilidades profesionales, las
cuales son: 1.- Competencia social, 2.-
Honestidad con los pacientes, 3.-
Confidencialidad del paciente, 4.-
Mantener relaciones apropiadas con los
pacientes, 5.-Mejorar la calidad de la
atencién, 6.-Una distribucion justa de
los recursos finitos, 7.-Conocimiento
cientifico, 8.-Mantener la verdad
mediante el manejo de conflictos de
interés 9.- Responsabilidades
profesionales

Es por todo lo anterior que considero
importante y necesario extender este
ensayo a manera de invitacién a
aquellos residentes que forman y
formaran parte del servicio de Medicina
Interna del Benemérito Hospital Civil
de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”
y exhortarlos a que practiquen dia con
dia en su practica diaria en su etapa de
preparacion el profesionalismo médico
que debe siempre distinguir al internista
y que una vez culminada ésta y ya
convertidos en médicos internistas o sub
especialistas sigan manteniendo
perennemente esta actitud de
profesionales asi como también a que se
respondan las siguientes preguntas
acerca del profesionalismo meédico.
(Cual es el conocimiento que se tiene
sobre el tema?, ;De qué manera los
residentes ven afectada su practica
diaria?, ;Cual es el impacto de la
atencion manejada o dirigida (managed
care) sobre la calidad de su atencion?,
;Cudl es el impacto de practicar o no el
profesionalismo sobre su formacion?.

En buena parte el trabajo realizado
por todo el grupo que conforma la base
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editorial de la Revista Médica MD
llevado a cabo por residentes
encabezados por el Dr. Lopez Iiiguez
no es otra cosa sino una muestra de
profesionalismo médico.

Por ultimo quiero terminar recordando
las frases que resumen al internista y
aun mas al internista profesional, frases
recopiladas del excelente articulo
publicado en 1993 por el American
College of Physicians titulado “On being a
doctor, What is Internal Medicine?”:

« Los pacientes no llevan un letrero
de diagnostico sobre sus frentes;
el diagnoéstico es hecho por un
buen internista.

e Un internista sin herramientas en
el diagnostico fisico es solo un
doctor a medias.

« El verdadero prestigio viene de
dentro.

e Los procedimientos pueden ser
hechos porun “generalista”.

¢ Un internista sin conocimiento
basico de la fisiopatologia y la
ciencia no es un doctor del todo.

¢ Un internista que no cuida de su
congénere ser humano no es un
internista.

N& Revista Médica MD Volumen 7, nGmero 1; agosto - octubre 2015+ 6
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E Articulo original

Reintervencion en cirugia cardiovascular:
Serie de casos

Antonio-Davila F°, Cabrales-Pinzén E°, Castaiio-Contreras EF, Pardo-Rey DA’

Resumen

Introduccion

La reintervencion en cirugia cardiovascular obedece a complicaciones que ponen en riesgo la vida; se
describen las caracteristicas generales de los pacientes reintervenidos y exploran posibles factores
relacionados.

Material y Métodos

Estudio de serie de casos, se revisaron los registros de la unidad de cuidados cardiovasculares y se
extrajeron los pacientes de reintervencion de cirugia cardiovascular; se describieron las caracteristicas
generales; las variables cualitativas se presentaron con frecuencias absolutas y relativas; las
cuantitativas con medias y desviacion estandar o medianas y rango intercuartilico dependiendo de su
distribucion. Se exploraron asociaciones entre las caracteristicas generalesy complicaciones con Chi
cuadrado de Pearson y U de Mann-Whitney, para variables cualitativas y cuantitativas
(respectivamente), para un nivel de confianza del 95%.

Resultados

Se revisaron 33 casos de reintervencion; la mediana de edad fue 70 afios; el sexo masculino aporto
78,8% de los casos, en el 51,5% el procedimiento realizado fuerevascularizacion miocardica; la
mediana de tiempo de bomba fue 95 minutos y 61 minutos de pinzamiento aortico; la complicacion
mas frecuente fue taponamiento cardiaco (69,7%); la distribucion de tiempos de bomba en los que
presentaron taponamiento cardiaco fue superior ala delos pacientes con sangrado anormal (p=0,014).

Discusion

Los pacientes reintervenidos fueron en su mayoria posterior a revascularizacion miocardica y
recambio valvular, 1a complicacion mas frecuente fue taponamiento cardiaco, estando relacionada con
el tiempo de bomba; se requieren estudios adicionales con grupo control para definir los factores de
riesgo de reintervencion.

Palabras clave: cirugia cardiaca, revascularizacion coronaria, tamponade cardiaco, sangrado.
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Reintervencion en cirugia cardiovascular

Reoperation in cardiovascular surgery: Case series

Abstract

Introduction.

Cardiovascular surgery reoperation is due to complications that endanger life; this study describes the general characteristics of patients and

explores possible related factors.

Material y Methods.

Case series of reoperation patients of cardiovascular surgery were review; the general characteristics were described; qualitative variables
were present as absolute and relative frequencies; quantitative with means and standard deviations or medians and interquartile range
depending on their distribution; associations between general characteristics and complications with Pearson Chi square and U Mann-
Whitney test, for qualitative and quantitative (respectively) for a confidence level of 95% were explored.

Results.

33 cases of reoperation were reviewed; the median age was 70 years; males contributed 78.8% of cases, 51.5% of the procedures performed
was coronary artery bypass graft; median time of the pump was 95 minutes and 61 minutes of aortic clamping; The most common
complication was cardiac tamponade (69.7%); the distribution of time of pump in tamponade was above in cardiac tamponade compared to

patients with abnormal bleeding (p = 0.014).

Discussion.

Patients underwent reoperation the most after coronary artery bypass graft and valve replacement, the most common complication was
cardiac tamponade, being related to the time of bomb, additional studies are needed with control group to define risk factors for reoperation.

Key Words: Cardiac Surgical Procedures, Coronary Artery Bypass, Cardiac Tamponade, bleeding.

Introduccién

Los primeros procedimientos de revascularizacion
miocardica fueron realizados en 1964; desde entonces
continuos avances han surgido, disminuyendo los riesgos
inherentes de morbilidad y muerte relacionada al
procedimiento; la estandarizacion de desenlaces se basa en la
anatomia coronaria, la enfermedad subyacente, la edad del
paciente, las comorbilidades, las preferencias del paciente y la
experiencia del centro operador; a la fecha el modelo
EuroSCORE es uno de los métodos mas aceptados para
estratificar el riesgo de mortalidad quirdrgica .'

Se han encontrado diferentes factores relacionados con
complicaciones que requieren reintervencion en cirugia
cardiaca como el tabaquismo, edad avanzada, sexo femenino,
presencia de comorbilidades, uso preoperatorio de aspirina,
anticoagulacion, recuento bajo de plaquetas preoperatorias,
creatinina elevada, baja superficie corporal, cirugia de
urgencia, largos tiempos de pinzamiento aortico, circulacion
extracorpérea prolongada (mayor a 120 - 150 min), cierre
primario del pericardio, procedimientos combinados y el uso
intraoperatorio de balén de contrapulsacién intraadrtico,”
Para el afio 2009 la Sociedad de Cirugia de Torax de los
Estados Unidos de América (STS por sus siglas en inglés)
report6 una tasa de mortalidad del 1,9% en cirugia cardiaca,
la cual estd asociada con numerosas complicaciones
postoperatorias, como el taponamiento cardiaco y el
sangrado mediastinal’® el taponamiento cardiaco

(complicacion mas frecuentemente asociada a
reintervencién) puede variar en intensidad, desde ligeros
aumentos de la presidn intrapericardica hasta un cuadro de
severo bajo gasto cardiaco y muerte .’

En el presente estudio, se presentan las caracteristicas
generales de los pacientes de cirugia cardiovascular que
fueron reintervenidos en la Fundacion clinica Shaio durante
los afios 2013 y 2014, se identifican la distribucion y
frecuencia de taponamiento cardiaco y sangrado no
controlado y se exploran posibles factores relacionados con
estos desenlaces.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo - retrospectivo, de los
pacientes reintervenidos post cirugia cardiovascular con térax
cerrado, se describieron las caracteristicas generales de los
individuos, las variables cualitativas se presentaron con
frecuencias absolutas y relativas, las cuantitativas con medias
y desviaciones estandar o medianas y rango intercuartilico
dependiendo de su distribucion.

Se exploraron asociaciones entre las caracteristicas
generales para los desenlaces de sangrado no controlado y
taponamiento cardiaco, entre variables nominales por test de
chi cuadrado de Pearson para muestras independientes y
entre variables numéricas por el test de U de Mann-Whitney
para un nivel de confianza del 95%.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes Resultados

Se revisaron 33 casos de pacientes de reintervencion

Variable Recuento (% . . 3 . .
s posterior a cirugia cardiovascular; la mediana de edad fue
Género de70 afos [rango intercuartilico (RQ): 61 — 73 afios]; el sexo
masculino aporto el 78,8% de los casos.
Femenino 7(21,2) Aptes.dfz la cirugia, el 100% de los pacientes recibio acido
acetilsalicilico (ASA); el 45,5% clopidogrel y 21% warfarina.
Masculino 26 (78,8) La tasa media de filtraciéon glomerular (Cockroft-Gault) fue
de 63,41 mL/min (Intervalo de confianza (IC 95%): 61,47 -
Euro score 65,35); la mediana de creatinina 1,1 mg/dL (RQ: 0,9 - 1,5
mg/dl); la media de hemoglobina 14,23 gr/dL (IC: 13,67 -
Riesgo bajo 10 (30,3) 14,73); la media de tiempo de activacion de heparina 132,6
(IC: 131,16 - 134,04); 1a media dosis de protamina 309,2 UI
Riesgo intermedio 11(33,3) (IC:306,27-312,13UI)(Tabla 1y 2).
El procedimiento de revascularizacién miocardica aportod
Riesgo alto 12 (36,4) el 51,5% de los casos (seguido por el recambio valvular con el
30,3%); la mediana de tiempo de bomba fue de 95 minutos
Tipo de cirugia (RQ: 80 — 131 minutos); 61 minutos de tiempo de
pinzamiento ao6rtico (RQ: 49 — 95 minutos) y 36°C (RQ: 35—
Revascularizacién miocardica 17(51,5) 36°C); 97% de los casos recibi6 soporte con dobutamina en la
. unidad de cuidado intensivo (UCI).
Cambio valvular 10(30,3) La complicacién mas frecuente reportada en relacién con la
) reintervencion fue el taponamiento cardiaco (69,7%). Al
Endarterectomia pulmonar 26D explorar asociaciones entre el tipo de complicacion observada
) (sangrado vs taponamiento) y las caracteristicas generales de
Recambio valvular + Reemplazo aorta 36.D) los pacientes no se encontraron diferencias significativas
R larizacién + Remodelaci icul 133 (Tabla 3).
evascularizacion + Remodelacion ventricular &) Al ser comparados con los pacientes de sangrado no
FeVl controlado, los pacientes que presentaron taponamiento
Mayor 50% 16 (48,5)
Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes
0,
Menor 50% 17615 Variable Mediana (p25 - p75)
Cirugia cardiovascular previa 4(12,1) Edad (afios) 70 (61 : 73)
EP 21,2
oc 7eLy Creatinina (mg/dl) 1,1(0,9;1,5)
ASA 33 (100) Tiempo bomba (Minutos) 95 (80; 131)
Clopidogrel 15¢45,5) Tiempo pinzamiento aortico (Minutos) 61 (49 ; 94)
Warfarina 7@L2) Dosis heparina no fraccionada (UI) 284 (245 ; 331)
Recibi6 dobutamina 3207 Fibrinogeno de ingreso (mg/dl) 231 (195 ; 255)
Recibié levosimendan 15 (45,5) Hipotermia inducida (°C) 36 (35 ; 36)
Recibié milrinone 17 (51,5) Media (IC 95%)
Arresto cardiaco 261 Hemoglobina previa (g/dl) 14,2 (13,67 - 14,73)
Causa de reintervencion Tiempo activacion de heparina 132,6 (131,16 - 134,04)
Sangrado anormal 12664 Dosis de protamina (UT) 309,2 (306,27 - 312,13)
Taponamiento 23697 Tasa de filtracién glomerular (mL/min) 63,41 (61,47 - 65,35)
Variables cualitativas. FeVI, Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; EPOC, enfermedad - .
pulmonar obstructuva crénica; ASA, 4cido acetilsalicilico. Variables cuantitativas.
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Tabla 3. Asociacion desenlace — caracteristicas generales de los pacientes

Variable Sangrado anormal Recuento (%) Taponamiento Recuento (%) P Valor
Genero

Femenino 2 (6,06) 5(15,2)

0,315

Masculino 10 (30,3) 16 (48,5)
Cirugia carviovascular previa 1(3,03) 3(9,1) 0,307
EPOC 2 (6,06) 5(15,2) 0,315
Clopidogrel 5(15,15) 10 (30,3) 0,371
Warfarina 2 (6,06) 5(15,2) 0,315
FeVI< 50% 6(18,18) 11(33,3) 0,448
Recibié dobutamina 12 (36,36) 20 (60,6) 0,222
Recibi6 levosimendan 6 (18,18) 9(27,3) 0,346
Recibi6é Milrinone 7(21,21) 10 (30,3) 0,277
Arresto cardiaco 2 (6,06) 0(0) 0,027*

n= 33 pacientes. *El recuento de casilla minimo esperado en esta subtabla es menor que uno. Los resultados del Chi-cuadrado podrian no ser vélidos.

cardiaco mostraron tiempos superiores de uso de bomba en el
intraoperatorio (p=0,014) (Figura 1).

clinico final depende de la oportunidad de reintervencién en
los casos de mayor severidad.'""

La reintervencion por hemorragia es la complicacién aguda
asociada a mayor mortalidad y prolongacion de la estancia
hospitalaria en cirugia cardiovascular; siendo relacionada a
un riesgo tres veces mayor de muerte y un tiempo promedio de
hasta 14,5 dias mas de estancia hospitalaria.*"

Las limitaciones de este estudio corresponden con las
definidas en los estudios de serie de casos, siendo la principal,

El uso de circulacion extracorporea se ha relacionado con ~ 1a ausencia de un grupo control para comparacién, no se
consumo de factores de coagulacion, disfuncién plaquetaria, ~ Puede establecer relac101.1’ causa — efecto; el caI'cuI(’) de
activacion de la cascada de la coagulacién y la fibrindlisis;* " frecuencias para la poblacion no representa evidencia solida

Discusion

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo, se
identificaron las caracteristicas generales de los pacientes
reintervenidos post-cirugia cardiovascular, se presentd la
frecuencia de taponamiento cardiaco y sangrado no
controlado y se exploraron asociaciones con desenlaces.

en este estudio se encontrd que los pacientes que presentaron
taponamiento cardiaco estuvieron sometidos a mayor tiempo
debomba.

El derrame pericardico es un hallazgo comun después de
cirugia cardiaca,generalmente no es masivo, y la prevalencia
de taponamiento cardiaco es inferior al 2 %; el resultado

para definir cambios en la practica clinica.

Conclusion

Los pacientes de la fundacion clinica Shaio, fueron
reintervenidos posterior a procedimientos de cirugia
cardiovascular en su mayoria en relacién con

revascularizaciéon miocardica y recambio valvular, la
complicacién mas frecuente fue el taponamiento cardiaco, el

Sangrado anormal tiempo de bomba se encontré6 como variable relacionada al

Tamponamiento

00 . . . .
25 nen n=x > taponamiento cardiaco en estos pacientes; se requieren
E 4001 Rango de media = 22,42 Rango de media = 13,90 499 estudios adicionales con grupo control (no reintervenidos)
s . . . .y
£ 300 300 para definir factores de riesgo para la reintervencion.
38 200 200
-g 100 100
[=]
[=%
E O o
g
= 100 -100

10 8 6 4 2 0,0 2 4 6 8 10
Figura 1. Prueba U de Mann-Whitney para tiempo de bomba vs. complicacion. p valor = 0,014

MD Revista Médica MD

Volumen 7, nGmero 1; agosto - octubre 2015+ 11



Antonio-Davila y cols.

Referencias bibliograficas

1. Stephan Windecker* (coordinador de la ESC)
(Suiza) PK, (coordinador de la EACTS) (Bélgica),
Fernando Alfonso (Espafa) J-PC (Francia), Jochen
Cremer (Alemania), Volkmar Falk (Suiza),
Gerasimos Filippatos (Grecia) CH, et al. Guia de
practica clinica de la ESC sobre revascularizacion
miocardica, 2014.
http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servl
et?_f=10&pident_articulo=90376687&pident_usu
ario=0&pcontactid=&pident_revista=25&ty=109
&accion=L&origen=cardio&web=www.revespcar
diol.org&lan=es&fichero=25v68n02a9037668 7pdf
001.pdf. Accessed July 14,2015.

.S.K,a.D.G,E.E.M, D.M. P, M.J. D. Reexploration
for bleeding after coronary artery bypass surgery:
Risk factors, outcomes, and the effect of time delay.
Ann Thorac Surg. 2004;78(2):527-534.

. Boeken U, Elsner J, Feindt P, Petzold T, Schulte HD,
Gams E. Does the time of resternotomy for
bleeding have any influence on the incidence of
sternal infections, septic courses or further
complications? Thorac Cardiovasc Surg.
2001;49(1):45-48.

. Guzman Morales, M., & Acevedo Corona A.
Principales factores de riesgo asociados a sangrado
postoperatorio en cirugia de reemplazo valvular que
requirié intervencioén quirdrgica en centro médico
ISSEMYMde2011a2013.2014.

. STS Adult Cardiac Surgery Database: executive

N

w

'y

w

summary: 10 years. Soc Thorac Surg. 2010.
http://www.sts.org/sites/default/files/documents
/2011% 20- Adult Cardiac Surgery -
1stHarvestExecutiveSummary. pdf.

6. Fries D, Velik-Salchner C, Innerhofer P. Antiplatelet
and anticoagulant prophylaxis and postoperative
blood loss in cardiac surgery. Anesth Analg.
2004;99(3):947

7. Andreasen JJ, Nielsen C. Prophylactic tranexamic
acid in elective, primary coronary artery bypass
surgery using cardiopulmonary bypass.
EurJCardiothoracSurg. 2004;26:311-317.

8. Pothula S, Sanchala VT, Nagappala B, Inchiosa M a.
The effect of preoperative
antiplatelet/anticoagulant prophylaxis on
postoperative blood loss in cardiac surgery. Anesth
Analg. 2004;98(1):4-10

9. Jaime Sagrista Sauleda (coordinador), Luis
Almenar Bonet JAF, Alfredo Bardaji Ruiz, Xavier
Bosch Genover, José Guindo Soldevila JMK,
Becerra CPM y RT de M. Guias de practica clinica
sobre patologia pericardica. Rev Esp Cardiol Vol 53;
N am 3. 2000:394-412.
http://pdf.revespcardiol.org/watermark/ctl_servl
et?_f=10&pident_articulo=9345&pident_usuario=
0&pcontactid=&pident_revista=25&ty=111&acci
on=L&origen=cardio&web=www.revespcardiol.o
rg&lan=es&fichero=394-412.pdf. Accessed July
14,2015.

Reintervencion en cirugia cardiovascular

10. Hall TS, Sines JC, Spotnitz AJ. Hemorrhage related
reexploration following open heart surgery: The
impact of pre-operative and post-operative
coagulation testing. Cardiovasc Surg.
2002;10(2):146-153.

11.Ten Tusscher BL, Groeneveld JAB, Kamp O,
Jansen EK, Beishuizen A, Girbes ARJ. Predicting
outcome of rethoracotomy for suspected pericardial
tamponade following cardio-thoracic surgery in the
intensive care unit. J Cardiothorac Surg. 2011;6:79.

12. Marcinkiewicz A, Jaszewski R, Piestrzeniewicz K,
Zwoliski R. Cardiac tamponade and para-aortic
hematoma post elective surgical myocardial
revascularization on a beating heart - a possible
complication of the Lima-stitch and sequential
venous anastomosis. BMC Cardiovasc Disord.
2014;14:72.

13. Ammar T, Silvay G. Factors that influence early
extubation: bleeding. J Cardiothorac Vasc Anesth.
1998;12(6 Suppl 2):28-29; discussion 41-44.

14. Talamonti MS, LoCicero J, Hoyne WP, Sanders
JH, Michaelis LL. Early reexploration for excessive
postoperative bleeding lowers wound complication
rates in open heart surgery. Am Surg.
1987;53(2):102-104.

MD Revista Médica MD

Volumen 7, nGmero 1; agosto - octubre 2015+ 12



ReVIS'l'CI Med ICA 2015 7(1):13-19pp
M Publicado en linea 01 de noviembre, 2015;
www.revistamedicamd.com

Estudio ecologico mixto en México de la distribucion de

Aedes aegypti implicaciones en las politicas publicas

Gerardo Candelario-Mejia, Antonio Rodriguez-Rivas, Alejandro Mufioz-Urias,
José Luis Ibarra-Montoya, Claudia Chavéz-Lopez, Clemente Mosso-Gonzalez,
Jareth Marco Cruz-Bastida y Sergio Alberto Ramirez-Garcia

Autor para correspondencia

Dr. en C. Sergio Alberto Ramirez Garcia, Profesor Investigador Titular B, de la Universidad de la Sierra Sur.
Sistema Nacional de Investigadores Nivel C, del Consejo Nacional de Ciencia y Tecnologia (CONACYT).
Calle Guillermo Rojas Mijangos S/N, Esq. Av. Universidad Col. Ciudad Universitaria, Miahuatlan de
Porfirio Diaz, Oax., México C.P. 70800.Tel: 01 (951) 57 31 41 00.

Contacto al correo electronico: sergio7genetica@hotmail.com.

Palabras clave: Dengue, Mosquito Aedes aegypti, Modelo de Nicho Potencial distribucidondeespecies, Maxima
Entropia, Este de México
Keywords:

REVISTA MEDICA MD, Afio 7, nimero 1, agosto-actubre 2015, es una publicacion trimestral
editada por Roberto Miranda De La Torre, Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara,
Jalisco, C.P. 44340. www.revistamedicamd.com, md.revistamedica@gmail.com. Editor
responsable: Javier Soto Vargas. Reservas de Derecho al Uso Exclusivo No. 04-2013-
091114361800-203. ISSN: 2007-2953. Licitud de Titulo y Licitud de Contenido: en Tramite.
Responsable de la tltima actualizacion de este nimero Comité Editorial de la Revista Médica MD
Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara, Jalisco, C.P. 44340. Fecha de ultima
modificacion 30 de octubre de 2015. Revista ¢ Médica




Q r L] L]
@ Articulo original

a.Programa de Doctorado en
Ecofisiologia Vegetal y Recursos
Genéticos, Centro Universitario de
Ciencias Biolégico Agropecuarias
(CUCBA) de la Benemérita
Universidad de Guadalajara.
b.Departamento de Madera, Celulosa y
Papel. CUCEI, Benemérita
Universidad de Guadalajara.
c.Departamento de Ecologia. CUCBA -
Benemérita Universidad de
Guadalajara
CUCBA- Benemérita Universidad de
Guadalajara
. Division de estudios de Posgrado,
Maestria en Salud Publica,
Universidad de la Sierra Sur, Sistema
de Universidades Estatales del Estado
de Oaxaca(SUNEO).
. Universidad de La Salle, Campus
Oaxaca.
Instituto de Investigaciones Sobre la
Salud Publica, Universidad de la
Sierra Sur, Sistema de Universidades
Estatales del Estado de Oaxaca
(SUNEO).

o

m

o

™

Autor para correspondencia

Dr. en C. Sergio Alberto Ramirez Garcia,
Profesor Investigador Titular B, de la
Universidad de la Sierra Sur. Sistema
Nacional de Investigadores Nivel C, del
Consejo Nacional de Cienciay Tecnologia
(CONACYT).Calle Guillermo Rojas
Mijangos S/N, Esq. Av. Universidad Col.
Ciudad Universitaria, Miahuatldn de
Porfirio Diaz, Oax., México C.P.
70800.Tel: 01(951) 573141 00.

Contactoal Correoelectrénico:
sergioygenetica@Hotmail.com.

Estudio ecoléogico mixto en México de la
distribucion de Aedes aegypti.
Implicaciones en las politicas pUblicas

Candelario-Mejia G°, Rodriguez-Rivas A°; Muiioz-Urias A‘, Ibarra-Montoya JL°,
Chavéz-Lopez C°, Mosso-Gonzdlez C°, Cruz-Bastida JM', Ramirez-Garcia SA°

Resumen

Introduccion

El dengue es un problema de Salud ptblica en México que se tramite por el vector Aedes aegypti. Uno de
los abordajes para su estudio es mediante el Modelado de Nichos Ecoldgicos. Ademas existen
diferentes métodos tales como el BIOCLIM y MaxEnt, estos incluyen la presencia de factores bidticos
y abidticos para el analisis. En México son limitados los estudios de este tipo, por lo cual el principal
objetivo del presente estudio espredecir mediante el uso de MaxEnt, el nicho potencial de Aedes aegypti
en el pais.

Material y Métodos

Este trabajo se desarroll a partir de una base de datos integrada por 51 registros de ocurrencia para
Aedes aegyptien diferentes localidades de la Reptuiblica mexicana e incorporando cuatro nuevos registros
de ocurrencia obtenidos entre 2011 y 2012. Para determinar el nicho potencial de Aedes aegypti se
utiliz6 el algoritmo MaxEnt 3.3.3. A dicho modelo se le incorporaron un total de 55 puntos
referenciados de la especie como datos de entrada, asi como las variables bioclimaticas, con un
formato de 30 segundos de resolucion. Se determiné con la técnica de evaluacion Receiver Operating
Characteristic(ROC) utilizada en modelos de distribucion basados en algoritmos de solo presencia. Las
variables climaticas mas importantes asociadas a la especie se determinaron con la prueba de
Jackknife.

Resultados

El analisis de las frecuencias revelaelnicho potencial de Aedesaegypti por toda la costa de Jalisco,
Nayarity Colima.El modelo mostré un buen ajuste con los datos tanto de entrenamiento como de
prueba obteniéndose valores cercanos a uno, de (0.904) y (0.827) respectivamente para la sensibilidad y
la especificidad.

Discusion

Nuestros resultados mostraron un buen ajuste del modelo con los datos al obtener valores AUC de
(0.904) y (0.827) paralos datos de entrenamiento y prueba, lo que demuestra que el modelo es correcto,
representando caracteristicas actuales de idoneidad y a nivel predictivo parala especie en Jalisco.

Palabras clave: Dengue, Mosquito Aedesaegypti, Modelo de Nicho Potencial distribucion de especies,
Maxima Entropia, Este de México.

MD Revista Médica MD

Volumen 7, nGmero 1; agosto - octubre 2015+ 14



Candelario-Mejia y cols. Estudio ecoldgico mixto en México de la distribucion

de Aedes aegypti

Mixed ecological study in Mexico of the distribution of
Aedes aegypti. Public policy implications

Abstract

Introduction.

Dengue is a public health problem in Mexico and the main vector is Aedes aegypti. It may approached by ecological niche modeling,
BIOCLIM and MaxEnt. These models include within the analysis biotic and abiotic factors. There are a limited number of these types of
studies in Mexico. The aim of this work is to predict the potential niche of Aedes aegypti in the country by using MaxEnt.

Material y Methods.

This study is developed on a data base that takes in account 51 registries of Aedes aegipty occurrence in 51 Mexican locations. Four new
registries were added from the 2011 and 2012 period. In order to determine the Aedes aegypti niche potential we used the MaxEnt 3.3.3.
algorithm. We added to this model a total of 55 referenced points from the species and bioclimatic variables with a 30 second resolution format.
Determination was done using the Receiver Operating Characteristic technique, which is used in distribution models based on presence
algorithms. The most important climatic variables associated to species were determined using the Jackknife test.

Results.

The frequency analysis revealed the potential niche of Aedes aegypti in the entire coastline of Jalisco, Nayarit and Colima. The model
demonstrated a good adjust with the training and testing data. We obtained values near one, 0.904 for sensibility and 0.827 for specificity.

Discussion.

Our results show a good adjustment of the model to the data with AUC values of 0.904 and 0.827 for training and testing data. This shows
that the model is correct and represents current suitability and predictive characteristics for this species in Jalisco.

Key Words: Dengue, Mosquito, Aedes aegypti, Niche Model, Potential, Species distribution, maximal entropy, East Mexico.

para obtener asociaciones,
pueden establecerse efectos con
distintos niveles de exposicion.
Sin embargo, pueden ser mas
susceptibles de muchos sesgos
que los estudios que se basan en
observaciones individuales. Los
estudios ecologicos se distinguen
de otros diseflos en su unidad de
observacion, pues se caracterizan
por estudiar grupos. Por lo cual
se le ha llegado a nombrar
estudios exploratorios dejando la
caracteristica de ser estudios
etiolégicos o probadores de
hipétesis. Se les llama también
disefios incompletos debidos por
emplear promedios grupales.'
Considerando estas premisas y
la importancia de las
enfermedades transmitidas por
vector, analizamos la
distribucién de Aedes aegypti en
México con el fin de poder
establecer un nicho potencial,
con un modelo, para generar

Introduccion

Los estudios ecoldgicos son uno de los disefios de estudio
mas sencillos empleados en Medicina en la descripcion de la
situacion de salud o en la investigacion de nuevas
exposiciones. Tienen la ventaja de no ser costosos, son
sencillos, facil obtencién de informacion agregada, rapidez

informacién que permita hacer personalizadas las politicas en
el control de enfermedades emergentes como la infeccién por
virus del dengue y chikungunya. Ademas por el interés global
de estas, el cual se centra en la dispersion potencial de vectores
que transmiten enfermedades infecciosas. La infeccion por
virus del Dengue es un reto para la salud publica en el mundo
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ya que mas de 2,500 millones de personas viven en zonas en
riesgo de dengue y mas de 100 paises han informado de la
presencia de esta enfermedad viral en su territorio.”

El virus del dengue y chikungunya son transmitidos por el
mosquito Aedes aegypti: diptera-culicidae, considerado hace
algunos afios como una especie cosmo tropical, presente en
las regiones del globo entre las isotermas de 20°C, mas
recientemente con distribucion circuntropical y subtropical,
dentro de los limites de los 35° de latitud norte,35° de latitud
sur, correspondiente a los limites de la isoterma de verano de
10°C, con expansiones a regiones mas frias en las épocas del
aflo mas calurosas.”* En términos generales se le ha
encontrado en areas geograficas con una temperatura media
anual mayoralos 16.9°C.’

Por lo tanto Aedes aegypti, se puede encontrar en cualquier
lugar que cubra estos - requerimientos ecoldgicos, sin
importar las posibles barreras fisicas (montafias, océanos,
desiertos) o bioldgicas (comunidades vegetales y animales
inalteradas que separen un asentamiento humano de otro).’
Como las enfermedades trasmitidas por Aedes aegypti (dengue,
fiebre amarilla y chikungunya) han sido objetivo de
numerosos estudios, ya que son un problema de salud publica
en América, incluso estudios de genéticos para caracterizar
las especies del vector, como el que se realizo en el noreste de
la costa de México, considerandole al principal vector de
dengue a Aedes aegypti.”

Entre los afios 1941 a 1946 se presentaron las primeras
epidemias de dengue en el Caribe (Puerto Rico, Bermuda,
Cuba, y las Bahamas), México, Panama, Venezuela, y Texas.’
El dengue reingreso a finales de los afios setenta a México y se
extendi6 por todo el pais. Para el periodo 2001-2007 se
observo una tendencia anual ascendente en los estados de
Veracruz, Chiapas, Quintana Roo, Tamaulipas, Nayarit,
Jalisco y Sonora; en el 2007 se incrementaron los reportes de
esta década tanto de dengue clasico, como hemorrégico.”’ El
estado de Jalisco por sus caracteristicas geograficas y
climaticas con ubicacion geografica de 18°55'06" hasta los
22°46'24" de latitud N en donde predominan los climas
tropicales presenta condiciones de alto riesgo del dengue, ya
que tiene condiciones climaticas que favorece el ciclo de vida
del vector trasmisor Aedes aegypti."”"'

Conlas consideraciones anteriores, una de las estrategias en
salud publica para determinar politicas para el control de

1.0 |
09 |
Entrenamiento y prueba
L para datos
0.8 Test para los datos
07k Prediccion aleatoria
0.6 W AUC = 0.904
o5t B AUC = 0.827
B AUC=o0.5
04 b
03}
0.2 |
0.1 F
0.0

00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10

1 - Especificidad

Figura 1. Desempefio del modelo (valores AUC)
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enfermedades infecciosas que transmiten por vector es
mediante la determinacion de nichos potenciales ubicados en
el espacio geografico y pueden ser aplicados para diversas
especies. El uso de modelos empiricos como BIOCLIM
(Envolventes Bioclimaticas), asi como el modelo de
distribucién de especies MaxEnt (Maxima entropia), son
alternativas para estimar y predecir nichos potenciales."

El modelo MaxEnt, es uno de los que mejor se ajusta al
nicho potencial de especies cuando se utilizan solo datos de
presencia. El modelo puede ser analizado de tal manera que
permite reconocer el nicho potencial de la especie debido al
principio de maxima entropia que aplica para calcular el area
mas probable de una especie; es decir, la probabilidad de su
ocurrencia sujeta a la condicidon de que el valor esperado de
cada variable coincida con su media empirica."*"* Porlo que el
objetivo principal de este trabajo es predecir mediante el uso
de MaxEnt, el nicho potencial de Aedes aegypti en México.

Materiales y métodos

Datos de Distribucion para Aedes aegypti

Este trabajo se desarrollo a partir de una base de datos
integrada por 51 registros de ocurrencia para Aedes aegypti en
diferentes localidades de la republica mexicana e
incorporando cuatro nuevos registros de ocurrencia
obtenidos entre 2011 y 2012 en los municipios de
Guadalajara, Zapopan, Tlaquepaque y Tonald; los cuales
forman parte del Area Metropolitana de Guadalajara en el
Estado de Jalisco; México."” Todos los puntos de ocurrencia
fueron geo-referenciados en linea ser sometidos a su analisis
mediante la utilizacion del modelo MaxEnt, para la
modelacion del nicho potencial de especies.

Modelado de Nicho potencial

Para determinar el nicho potencial de Aedes aegypti, se
utilizo el algoritmo MaxEnt 3.3.3., a dicho modelo se le
incorporaron un total de 55 puntos georreferenciados de la
especie como datos de entrada, asi como las variables
bioclimaticas proporcionadas por bioclim, con un formato de
30 arco segundos de resolucién. La configuracion del modelo
MaxEnt para la distribucion geografica potencial de Aedes
aegypti, se realizd con la funcidn logistica, por ser la mas
sencilla de conceptualizar, ya que proporciona un estimado
entre cero y uno de probabilidad de presencia, si se asume que
el disefio de muestreo es tal que las localidades de presencia
tipicas tienen una probabilidad de alrededor de 0.5 de existir.
Al modelo se le configuraron las siguientes caracteristicas
“Quadratic”, “Product” y “Hinge”, estas permiten a
MaxEnt, la aproximacién simple asi como sucinta de la
respuesta verdadera de la especie con el medio ambiente.”

La calidad de la prediccidon del nicho potencial de Aedes
aegypti, se determind con la técnica de evaluacion Receiver
Operating Characteristic (ROC) utilizada en modelos de
distribucién basados en algoritmos de solo presencia. La
construccion de la curva ROC es un proceso interactivo
aplicado al umbral de idoneidad del modelo, se reclasifica en
dos categorias para obtener un modelo binario en el que los
valores del modelo original inferiores al umbral indican
ausencia y los valores iguales o superiores al mismo. Y
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mediante la curva AUC, es una medida directa que muestra la
capacidad de discriminacién del modelo con valores que
fluctian de cero a uno, en los que 0.5 indica que el ajuste del
mismo no es menor que el obtenido al azar, y proximos a uno
cuando existe un buen ajuste con los (los mismos); es decir,
cuanto mas proximo a uno, los datos de entrenamiento y de
prueba, el modelo es mas confiable.'** Las variables
climaticas mas importantes asociadas a la especie se
determinaron con la prueba de Jackknife. Los puntos
geograficos de registro de la especie se dividieron al 50% para
las accesiones de entrenamiento y 50% para las accesiones de
prueba; el propdsito de ello es garantizar una significancia
estadistica y equitativa para el modelo.” Con la prueba de
Jack-Knife, se cre6 un grafico ya que usa cada variable de
manera aislada y adicionalmente genera otro con todas las
variables en donde indica la ganancia de cada una de estas.

Resultados

Prediccion dela presenciay distribucion de Aedes aegypti

El modelo mostr6 un buen ajuste con los datos tanto de
entrenamiento como de prueba obteniéndose valores
cercanos a uno, de (0.904) y (0.827) respectivamente;
confirmando la presencia, asi como el potencial de ciertas
areas geograficas del occidente del pais, para formar parte del

050 0.55 0.60 065 o070 075 0380 nicho potencial de Aedes aegypti (Figura 1).
. . . AUC Variables mas importantes asociadas a la especie. Mediante
Figura 2. Prueba Jackknife para Aedes aegypti. h , . . .
la prueba de Jacknife se observo que las variables de bioclim
mas importantes fueron temperatura anual promedio (biol),
Respuesta aegypti bio1_22 Respuesta aegypti bio 11_22
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Figura 3. Respuesta de la especie Aedes aegypti a las
variables a) Temperatura media anual (biol),
b)Temperatura promedio del trimestre mas frio
(bio11) y ¢) Temperatura minima del mes mas frio
(bio 6). (Valores de los ejes de las x corresponden a
temperatura en grados centigrados multiplicados
por 10).
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temperatura minima del mes mas frio (bio 6) y temperatura
minima promedio del trimestre mas frio (bio 11), mientras
que las variables relacionadas con la precipitacion bl2 a bio
19 no son importantes para el modelo y las variables que
menos ayudan a explicar el modelo son la isotermalidad
(bio3) asi como la estacionalidad de la precipitaciéon
(biol5)(Figura2).

Respuesta de Aedes aegypti ala variable temperatura

El nicho potencial de A4. aegypti es determinado por las
temperaturas promedio mensual, la temperatura promedio
del mes mas frio y temperatura minima promedio del
trimestre mas frio. Estas tres variables estan relacionadas, por
lo que nos brinda un factor limitante para esta especie. La
temperatura minima sin embargo, es importante en la
interpretacion de las tres graficas debido a que 4. aegypti se
puede reproducir todo el afio. Con respecto a la temperatura
promedio anual, los sitios con temperaturas menores a 20°C
tiene una probabilidad de ocurrencia menor del 10%.
Asimismo, 25 °C es la temperatura umbral para la presencia
de A. aegypti con respecto a la temperatura promedio mensual,
respuesta similar se observa con la temperatura promedio del
trimestre mas frio, con respecto a las temperaturas minimas
de los meses mas frios las zonas con temperaturas inferiores a
los 17°C no son propicias para formar parte del nicho
potencial (Figura 3).

Nicho potencial de 4. aegyptien el occidente de México

El analisis de las frecuencias revela el nicho potencial de 4.
aegypti por toda la costa de Jalisco, Nayarity, Colima. En la
region en Jalisco el nicho comprende los municipios de
Puerto Vallarta (desembocadura del rio Ameca), Tomatlan y
Cabo corrientes. La desembocadura del rio Santiago en
Nayarit: region en la que se encuentran localidades como
Bahia de Banderas, Tuxpan, Acaponeta, Santiago Ixcuintla,

Figura 4. Nicho potencial de Aedes aegypti en el occidente de México.

Estudio ecolégico mixto en México de la distribuciéon
de Aedes aegypti

Compostela y Tecuala. Por su parte en Colima: Armeria,
Manzanillo y Tecoman. Todas ellas consideradas localidades
con mayor probabilidad de ser el nicho potencial. Asimismo
una parte de la region centro del estado de Jalisco, presenta
también condiciones favorables para la especie destacandose
la cuenca del rio Santiago en la parte conocida como “la
barranca huentitan-oblatos” cuya area de influencia
comprende a la ciudad de Guadalajara y otros municipios
considerados parte como: Tlaquepaque, Tonald, Zapopan, El
Salto y Juanacatlan, considerandose esto como una
extension del nicho desde la zona costera. Las caracteristicas
climaticas en estas regiones (costa y centro) del estado de
Jalisco, asi como los cauces de los rios Ameca, Tomatlan y
Santiago constituyen potenciales habitats para esta especie
(Figura 4).

Discusion

Los algoritmos presentados en el presente trabajo permiten
estratificar el riesgo ambiental de dengue en el estado de
Jalisco. Asimismo los algoritmos para la determinacion de
riesgo ambiental utilizados representan modelos simples que
reflejan de manera aceptable el condicionamiento ambiental
en el desarrollo del mosquito y la circulacidn viral. Nuestros
resultados mostraron un buen ajuste del modelo con los datos
al obtener valores AUC de (0.904) y (0.827) para los datos de
entrenamiento y prueba, lo que demuestra que el modelo es
correcto, representando caracteristicas actuales de idoneidad
y a nivel predictivo para la especie en Jalisco. En este sentido
se ha reportado que a partir de 451 puntos de presencia de 4.
aegypti, a lo largo del rango de distribucion de la especie y
mediante la utilizacion de MaxEnt 3.3.3, generaron los
modelos predictivos para la misma, muy similares a los
encontrados en el presente estudio.”

Con respecto a la confiabilidad de MaxEnt a partir del
numero de registros de presencia, en un trabajo previo en una
investigacion sobre modelacion potencial del nicho ecologico
de especies de mosquito vectores del virus del Nilo, en Iowa;
utilizaron 45 registros de estas especies entre ellas Cx.
Tarsalis, con nueve registros de ocurrencia, los cuales fueron
suficientes para validar el modelo.” En relacién a ello la
prediccion en la distribucion de especies a partir de reducidos
registros de ocurrencia ha sido estudiada por Pearson, cuyos
resultados indicaron que con cinco registros para MaxEnt y
diez para el programa llamado Genetic Algorithm for Rule-
Set Prediction (GARP) con registros de presencia y ausencia
respectivamente, obtuvieron una taza de eficiencia en sus
resultados del 90%. Por lo que nuestros resultados a partir de
55 registros de ocurrencia para A. aegypti, se consideran
significativos y suficientes para generar modelos predictivos.*

Asi también nuestros resultados coinciden con lo referido
por Micielli y cols. en relacién a la estrecha correlacion de la
temperatura con la actividad de 4. aegypti”’ Por su parte
Vicenci y cols, en la ciudad de Tuxpan, Veracruz han
reportado aspectos coincidentes con el presente reporte en
cuanto la mayor diversidad de culicidos encontrada, se
atribuye a la existencia de habitats naturales como son areas
pantanosas asi como aquellas de inundacion permanente.

Estos resultados son muy importantes en las politicas de
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salud a nivel nacional, ya que muestran una zona geografica
donde el vector del dengue se esta reproduciendo
constantemente por el ambiente climatico propicio, siendo
una fuente importante de dengue. Por lo tanto se deben de
movilizar un mayor ramo de recursos para el control del
vector como insecticidas, asi como mayor cantidad de
insumos para el manejo clinico y farmacoldgico, asi como
para su caracterizacién molecular, considerando que es una
zona endémica, como lo revela el presente estudio de
Modelos de Nicho Ecologico.

Conclusiones

La distribucion espacial del dengue requiere
definitivamente de investigacién sobre los patrones de
distribucion del mosquito, por lo que la estratificacion
obtenida en este trabajo, coadyuva en la toma de decisiones y
consecuentes acciones asi como politicas de los organismos
responsables de la salud publica en materia de dengue en

Estudio ecolégico mixto en México de la distribuciéon
de Aedes aegypti

México y particularmente en algunos estados del occidente
del pais, entre estos el estado de Jalisco. La exploracion
extensiva del potencial de los Modelos de Nicho Ecologico
(ENM) como MaxEnt; en el campo de la biodiversidad,
ofrecen una muy buena representacion de patrones espaciales
sobrela distribucion de 4. aegypti.
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Resumen

Introduccién

TJPI, gen que codifica una proteina ZO-1, se requiere para la conformacion de las ocludinas y
claudinas en las uniones estrechas estando implicada en la polarizacion celular. Cuenta con diferentes
variaciones que se han estudiado en diferentes poblaciones. En México no existen estudios de este gen,
siendo necesarios porque sus polimorfismos pueden ser utilizados en estudios de asociacion para
cancer de tiroides u otras neoplasias. Considerando el nivel de expresion, se ha demostrado el
incremento de ZO-1 en cancer medular de tiroides; por lo cual el objetivo del trabajo fue estimar la
Grupo Multidisciplinario para el frecyencia de los alelos y genotipos de polimorfismo rs2291166 (p.D1134A) del gen TJPI en poblacion

Estudio Integral de las Enfermedades . .
Metabélicas e infecciosas en IeXicanacon ascendencia Zapoteca.
Poblacion Mexicana:
Benemérita Universidad de Guadalajara . ,
a. Programa de Doctorado de Biologia Material Y Métodos
Molecular en Medicina, Centro 159 jndjyiduos fueron incluidos con ancestria zapoteca. El polimorfismo fue identificado por PCR-

Universitario de Ciencias de la Salud .
(cucs). PASA y electroforesis en PAGE 7%.
Instituto de Genética Humana,
Departamento de Biologia Molecular
yGenémica, CUCS. Resultados
: ;‘ce“c‘am“ en Médico Cirwjano y ] a]e]o mas frecuente en las dos poblaciones es el alelo ancestral (T). Similar a otras poblaciones. El
artero CUCS Universidad de N IR . a N
Guadalajara. polimorfismo esta en equilibrio Hardy-Weinberg p >0.05 enla poblacién analizada.
Laboratorio de Bioquimica,
Departamento de Biologia Molecular
y Genoémica, CUCS. Discusién
& ngga;“me““’ de Salud Publica, By GNP 52291166 es marcador polimorfico en la poblacion mexicanay se puede utilizar en estudios de
Instituto de Seguridad y Servicios asociacion enla carcinogénesis dela tiroides.
Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE).
d. Laboratorio de Patologia Clinica del  Palabras clave: Polaridad celular, trdfico celular, uniones estrechas, zona occludens-1.
Hospital Regional Valentin Gomez
Farias, Guadalajara, Jalisco.
h. Servicio de Cirugia Reconstructiva del
Hospital Regional Dr. Valentin Gémez
Farias, Guadalajara, Jalisco.
Sistema de Universidades Estatales de
Oaxaca (SUNEO)
c. Instituto de Investigaciones sobre la
Salud Publica, Universidad de la
Sierra Sur, Miahuatldn de Porfirio
Diaz, Oaxaca, México.
Universidad LaSalle, Oaxaca, Oaxaca,
Meéxico.
i. Licenciaturaen Derecho.

=

o

™

Autor para correspondencia

Sergio Alberto Ramirez Garcia, Profesor
Investigador Titular B, de la Universidad
de la Sierra Sur. Sistema Nacional de
Investigadores Nivel C, del Consejo
Nacional de Cienciay Tecnologia

(CO N AC Y T).Calle Guillermo Rojas
Mijangos S/N, Esq. Av. Universidad Col.
Ciudad Universitaria, Miahuatlan de
Porf irio Diaz, Oax., México C.P.
70800.Tel: 01 (951) 57 3141 00.

Contactoal Correo electrénico:
sergioygenetica@hotmail.com.

N& Revista Médica MD Volumen 7, nGmero 1; agosto - octubre 2015-21



Madrigal-Ruiz y cols.

Polimorfismo PD1134A del gen TJP1 en poblacién con
ancestria zapoteca

Polymorphism P.D1134a of the TIP1 in population with
Zapotec ancestry: A marker for potential thyroid cancer

and other neoplasms
Abstract

Introduction.

TIP1 gene encodes protein ZO-1, that is required for the recruitment of occludins and claudins in tight junctions involved in cell
polarization. It has different variations that have been studied in several populations. There are no studies regarding this gene in Mexico. It is
necessary to continue investigation because its polymorphisms may be used in association studies for thyroid cancer and other neoplasms.
Considering its expression level, an increase in ZO-1 has been demonstrated in thyroid medullar cancer. The objective of this study is to estimate
the frequency of genotypes and alleles of polymorphism rs 2291166 (p.D1134A4) in gene TIP1 among Mexican population with Zapotec

ancestry.

Material and Methods.

159 individuals with Zapotec ancestry were included. The polymorphism was identified by PCR-PASA and electrophoresis PAGE 7%..

Results.

The most frequent allele in both populations was ancestral allele (T), as in other populations. The polymorphism is in Hardy-Weinberg

equilibrium among the population analyzed (p >0.05).

Discussion.

SNPrs2291166 is a polymorphic marker in Mexican population and it may be used in association studies regarding thyroid carcinogenesis.

Key Words: Cell polarity, cell traffic, tight junctions, zone occludens-1.

Introducciéon

La neoplasia maligna mas comun en endocrinologia es el
carcinoma tiroideo, ésta es poco comun en las unidades de
atencion médica que no son de tercer nivel en la poblacion
mexicana, pero es un problema de salud publica ya que
representa el 1% de todas las enfermedades malignas; con una
incidencia anual de 9/100,000." Como tal, el cancer de
tiroides es una enfermedad multifactorial modulada por
factores genéticos asi como ambientales, de los factores de
riesgo ambientales destaca la deficiencia de yodo y dentro de
las mutaciones genéticas destacan cambios puntuales, asi
como la alteracion en la expresion de oncogenes como RAS
hasta un 40% de casos y en los genes PAXS y PPARy.' Sin
embargo, el componente poligénico, requiere la busqueda de
nuevos genes candidato. Se propone que los genes de
claudinas y ocludinas estan relacionados, ya que la pérdida
del contacto célula-célula es un factor importante en la
transformacion maligna.

Las claudinas y las ocludinas son constituyentes de las
uniones estrechas —tight junctions- (TJP), su regulacion esta
alterada en una variedad de tumores malignos. De los
estudios de estas proteinas, podemos destacar los de la
ocludina-1 o zona occludens-1 (ZO-1), codificada por el gen
TJP1.En este sentido, se ha reportado alteracion de la
arquitectura de ZO-1 por disminucion de la expresion de ésta
y por incremento. Para el primer caso, la desregulacién de
Z0-1 en colangiocarcinomas intrahepaticos y extrahepaticos,
tumores de la vesicula biliar asi como en neoplasias de mama
con metdstasis hepaticas.”” En el segundo caso
sobreexpresiéon de ZO-1 en adenocarcinoma ductal

pancreatico en zonas apicales, apico-laterales con
proliferacion ductal, asi como en largas metaplasias ductales.”
Esto también esta asociado con el estadio I-II de cancer de
colon y carcinoma de colon con metastasis hepaticas.”’
También se ha descrito incremento de ZO-1 en el estroma de
tumores gastrointestinales, correlaciona con el didmetro
pequeno del tumor, extirpe histologica, asi como con la
sobrevida." La alta expresion de ZO-1 en cancer pulmonar de
células no pequefias es un indicador de buen prondstico. "

Los estudios de las claudinas son limitados en el estudio de
la carcinogénesis tiroidea, la claudina-1 esta reducida en
carcinoma medular; y la claudina-7 en carcinoma folicular y
medular pobremente diferenciados; la desdiferenciacion se
acompafia de una reduccion de la expresion de claudina-
1,4,7. La expresion de la claudina-1 es un indicador
pronostico de la recurrencia de carcinomas tiroideos.” Hay
muy pocos estudios de la variacion del gen TJPI que codifica
para ZO-1; se han reportado cuatro polimorfismos en
regiones intronicas asociados con los desérdenes de espectro
autista, queratocono y respuesta a los antipsicoticos.” Y un
SNP (Single Nucleotide Polymorphism) que conduce a cambio
de aminoacido con numero de referencia rs2291166 en
poblacion México Americana asociado con albuminuria.
Esta variacién es producto de la transversion T>G en el exén
23 en el cual estd la secuencia para el codon 1334 que a nivel
de proteina (ZO-1) se traduce en el cambio de aspartato por
alanina.” En poblaciéon mexicana no hay reportes de este
polimorfismo, su estudio es un reto debido a la diversidad
genética que presenta donde la variacién genodmica de los
grupos étnicos constituye la contribucion significativa de este
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tema, sobre todo grupos étnicos del estado de Oaxaca muy
poco estudiados.

Establecer si es polimérfico un marcador, es un paso previo
a un estudio de asociacién para determinar si en la poblacion
mexicana y en sus diferentes grupos, un polimorfismo esta
presente y puede ser validado como marcador para estudios
de gen candidato en diferentes enfermedades como en cancer
de tiroides asi como en otras neoplasias.

Con las premisas anteriores, los objetivos del trabajo fueron
establecer si la variante p.D1134A de ZO-1 (TJPI) es un
polimorfismo en poblaciéon Mexicana, asi como determinar
las frecuencias de alelos y genotipos, estimar el equilibrio de
Hardy-Weinberg, asi como comparar las frecuencias de alelos
y genotipos con otras poblaciones.

Material y métodos

Diseiio del estudio y seleccion de pacientes

El presente estudio es transversal descriptivo en el cual se
incluyeron 159 probandos sanos (n=318 cromosomas), con
edad entre los 25-82 afios, los cuales correspondian a mestizos
de la region de la Sierra Sur del Estado de Oaxaca, con
ancestria zapoteca. Este trabajo forma parte del proyecto
titulado: “Estudio de tamizaje poblacional para la
identificacion de factores de riesgo ambientales y genéticos,
asociados al desarrollo de enfermedades complejas
relacionadas con la nutricién en el occidente asi como sur de
México”, con numero de registro IISSP/BAMM/03,
aprobado por los Comités de Investigacion, Etica y
Bioseguridad. Fue realizado acorde a la Declaracién de
Helsinki de 1975 y alos principios del tratado de Belmont.

Analisis estadistico

Se estim¢é la frecuencia alélica y genotipica por conteo
directo, su distribucion se evalu6 al considerar las diferencias
en las frecuencias observadas asi como las esperadas
mediante una X’ >3.84 y una p <0.05. El equilibrio Hardy-
Weinberg (EHW) se consider6 cuando las diferencias en las
frecuencias genotipicas observadas y esperadas no fueron
significativas, conun valor de X* <3.84, p >0.05.

Estudio molecular

De 3 ml de sangre periférica de cada probando, se aislé el
DNA mediante el método de sales de Miller. La deteccion del
polimorfismo p.D1134A fue mediante la reaccién en cadena
de la polimerasa alelo especifico (PCR-PASA), con los
iniciadores: FW1G5-CTTCATCTTCTTCAGGTT-3’,
FW2A5 -ATATTCTTCATCTTCTTCAGGTG -3,
RW35'GTCATTCATTATCTGTTAGG-3".

El programa de amplificacion fue: 30 ciclos, 95°C durante 5
min (desnaturalizacion inicial), 95°C por 30 segundos
(desnaturalizacion), 48°C durante 45 segundos (hibridacion),
72°C durante 30 segundos (polimerizacién), extension final
de 72°C por 5 minutos.

Mezcla de reaccion. Buffer KCI 2.5 pl(1X), MgCl, 1.5 pl(25
mM), 0.5 ul de ANTP’s (0.2 mM), 0.5 pl de cada iniciador (25
pmoles), 2 ul de templado de ADN (200 ng), DNA Pol Taq 0.3
ul (3 U/ul) (Invitrogen), y finalmente 17.20 ul de agua,
reaccion final 25 ml.

Polimorfismo PD1134A del gen TJP1 en poblacién con
ancestria zapoteca

Electroforesis y tincion. Los productos de PCR se analizaron
por electroforesis en poliacrilamida (PAGE) proporcion 19:1
al 7%, buffer TBE 1X. Los geles de poliacrilamida se
sometieron a un corrimiento electroforético de 1.5 horasa 200
volts, 80-84 mA. Los productos se diferenciaron por los
tamaifios, 102 pb corresponde al alelo T, 107 pb corresponde al
alelo G como se observa en la figura 1. Para su visualizacion
fueron tefiidos con una solucién a base nitrato de plata 0.100
g/0.5 ul de acido acético, 1 ml etanol absoluto/100 ml de

agua.

Resultados

En relacion a la distribucion de alelos del polimorfismo
152291166 (p.D1134A) del gen TJPI (ZO-1), la frecuencia
relativa (fr) en la poblaciéon Mexicana con ancestria Zapoteca
analizada fue la siguiente; 0.9906 (n=925) para el alelo
ancestral o silvestre T y 0.0094 (n=21) para el alelo G. La
distribucion de genotipos fue la siguiente: 0.9812 para los
homocigotos T (n=156), 0.0188 para los heterocigotos (n=3)
y 0.000 para los homocigotos G (n=0). El indice de
heterocigocidad promedio en la poblacion total analizada fue
de 0.99y el de homocigocidad de 0.01. Los homocigotos G no
se encontraron en la poblacién analizada. Al comparar las
frecuencias de alelos y genotipos con las otras poblaciones
reportadas en el Banco de SNP, la distribucién fue similar
paralos diferentes grupos étnicos (Tabla 1).

Al analizar la distribucién de las frecuencias relativas
observadas, asi como compararlas con las esperadas, se
encontré un valor de X* de 0.61, con un valor de p >0.05, por
lo tanto el polimorfismo rs2291166 (p.D1134A) del gen
TJPI(ZO-1), esta en equilibrio Hardy-Weinberg, muy similar
aloreportado en otras poblaciones.

Figura 1. Electroforesis in 7% PAGE, 0.5X TBE, del SNP rs2291166 de TJP1
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Tabla 1. Frecuencia de alelos y genotipos del SNP rs2291166 del gen TJP! en diferentes poblaciones

Genotipo Alelos

Poblacion/grupo individual Num. Chrom. TT TG GG T G
Grupos en Estados Unidos de Norte America

Resident of Utah with ancestry European 120 0.867 0.133 0.0 0.933 0.067

Residentof Utah North and East with European ancestry 226 0.885 0.115 0.0 0.942 0.058

Gujara Indians, Houston Texas 176 0.864 0.136 0.0 0.932 0.068
Europeos

Descendants of Europeans ClinSeq project 1323 0.894 0.101 0.005 0.945 0.056

Italian Tuscan 176 0.943 0.057 0.0 0.972 0.028
Africanos

LuhyainWebye, Kenia Africa 180 0.978 0.022 0.0 0.989 0.11

Masaiin Kenia 286 0.895 0.084 0.021 0.937 0.063

Yoruba, Ibadéan, Nigeria, Sub-Sahara Africa 224 0.982 0.018 0.0 0.991 0.009
Asiaticos

Japanese, Tokio Japan 172 0.965 0.035 0.0 0.983 0.017

Chinese in Metropolitan Denver, Colorado 168 0.917 0.083 0.0 0.958 0.042
Otras Poblaciones o grupos étnicos

Residents Angeles with Mexican ancestry 100 0.940 0.060 0.0 0.970 0.030

Este estudio, poblacién ancestria Zopoteca 318 0.9812 0.0188 0.0 0.9906 0.0094

Discusion

Este es el primer estudio en la poblacién mexicana con
ancestria Zapoteca que muestra la distribucion de la
frecuencia de alelos y genotipos del polimorfismo rs2291166
de TJPI. El alelo T, también los genotipos TT, TG fueron los
mas frecuentes, como se ha reportado en otras poblaciones del
Banco de SNP (ver Cuadro 1) y en México Americanos
previamente reportado por Lehman y cols. ™

Cabe senalar que el genotipo GG del SNP rs2291166, que
esta ausente en la poblacion analizada en este trabajo, solo ha
sido reportado en una muestra amplia de més de 1000
Europeos (proyecto ClinSeq; A Large-Scale Medical Sequencing
Clinical Research Pilot Study)(fr=0.005), en los Maasai de Kenia
(fr=0.021), en poblacién aparentemente sana de la coleccion
AGI-ASP (fr=0.029). En residentes de los Angeles con
ancestria Mexicana, se ha reportado también una frecuencia
nula para el homocigoto G, esto se puede explicar por dos
hipétesis: La primera, es que la ausencia del genotipo o baja
frecuencia se conservo durante el mestizaje de los nativos

Amerindios, como se ha observado para los alelos *A, *B'Y
*C del polimorfismo (GC) del gen para la fosfatasa acida de
eritrocitos."” La segunda, es que la frecuencia baja o nula del
homocigoto G, podria estar relacionada con una selecciéon en
contra, teniendo un efecto fenotipico severo asociado con la
albuminuria que evoluciona a dafio renal terminal, lo que se
apoya por los estudios realizados en los México-
Americanos."

También se valid6 que la variante rs2291166, si es un
polimorfismo en México, ya que su distribucion de genotipos
estd en Equilibrio de Hardy-Weinberg. Establecer este
parametro fue necesario previo a un estudio de asociacion,
como se ha reportado previamente.”® En este sentido, en el
presente estudio, se incluyé un numero mayor de 100
cromosomas como en la mayoria de los reportes del Banco de
SNP’s, lo que reduce de manera importante la posibilidad del
sesgo por falta de verosimilitud, proporcionando certeza de
los resultados del presente trabajo, lo cual permite que el
marcador pueda ser usado en posteriores estudios de
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asociacion en diferentes tumores de origen tiroideo en
poblaciéon mexicana.”

Este trabajo cobra importancia desde los aspectos de la
medicina legal asi como para la patologia y antropologia
forense que se encargan de la caracterizaciéon de los
individuos asi como grupos étnicos para su identificacion
legal y cultural mediante marcadores genéticos. En este
sentido en grupos étnicos del Estado Oaxaca, hay pocos
estudios al respecto. Se han reportado siete trabajos de 1994 a
la fecha; algunos con 15 STR (short tandemrepear) (D8S1179,
D21S11, D7S820, CSF1PO, D3S1358, THO1, D13S317,
D16S539, D2S1338, D19S433, VWA, TPOX, D18S51,
D5S818,and FGA) en indigenas de De Amuzgo, Chinanteco,
Chontal, Huave, Mazateco, Mixe, Mixteco, Triqui, Zapoteco
del Istmo, Zapoteco del Valle y Zoque de Oaxaca, México,
sugieren que las comunidades indigenas aunque aisladas
culturalmente, se pueden definir genéticamente como una
gran poblacién en los cuales la migraciéon podria ser el
mecanismo mas importante de la deriva genética.” Por otra
parte, en tres poblaciones amerindias de Oaxaca (Zapoteca,
Mixteca and the Mixe) se examinaron variantes genéticas de
los genes HLA (Human Leukocyte Antigen region) para cuatro
loci clase IT; DRB1, DQA1, DQBI1, DPBI1; encontrandose
evidencia de desequilibrio de ligamiento fuerte de los
haplotipos en toda la region HLA analizada. Existe
significativa vinculacion desequilibrio global excepto
aquellas variantes que incluyen el locus DPB1.* Los
marcadores genéticos de genes del eritrocito o relacionados
con su funcidn son clasicos en los estudios antropoldgicos. En
este sentido podemos citar tres ejemplos, las variantes del
gendel polimorfismo (GC)n de la fosfatasa acida de eritrocitos
en poblacion Oaxaqueiia, la frecuencia de los alelos GC*1S,
GC*1F, and GC*2 fue 0.454, 0.337 y 0.209 respectivamente.
Estos resultados son similares en otras poblaciones mestizas'y
grupos indigenas en México, debido a que el principal
componente étnico es amerindio.” Por otra parte las
mutaciones del gen para la glucosa-6-fosfato deshidrogenasa
(G-6-PD) en los estados de la costa del pacifico (que incluye
Oaxaca, Guerrero y Chiapas); las mutaciones A-
(202A7/376G) y A-(376G/968C) estan en el 73% de casos de

Polimorfismo PD1134A del gen TJP1 en poblacién con
ancestria zapoteca

anemia hemolitica, éstas se han observado también en el
contexto de dos diferentes haplotipos comunes también en
Africa, Islas Canarias y Espafia.” Tercero, también los
marcadores analizados en los genes beta(A) y beta(S) de la
hemoglobina, que revelan alta similitud a la poblacién de la
Republica central de Africa, su frecuencia sugiere origenes
distintos para los marcadores en estos genes en los individuos
de la region costa Chica de México de Oaxaca.” Mas
marcadores se han estudiado en individuos de Santiago
Jamiltepec, como lo son Pst I (insulina gen), Nsi I (gen del
receptor de insulina) y Gly972Arg (substrato 1 del receptor
insulina gen) para analizar su impacto epidemioldgico como
factores de predisposicion en relacion a diabetes mellitus,
obesidad e hipertensién. Recientemente se ha estudiado
polimorfismos en los genes TLR2, TLR4, TLR6 y TLR9 en el
grupo étnico Mazateco nombrado Temascal, en un area rural
de la ciudad de Tuxtepec, Oaxaca, la cual tiene con alta
incidencia de tuberculosis.” Y en ambos con ancestria
Zapoteca de la sierra sur de México se ha estudiado la
variacion G>A en el locus g.37190613del gen ELMO1.*

Conclusiones

Se estableci¢ la frecuencia de alelos y genotipos asi como el
Equilibrio Hardy-Weinberg en la Poblaciéon Mexicana con
ancestria Zapoteca, con respecto al polimorfismo rs2291166
del gen TJPI (ZO-1), por lo cual queda validado para realizar
futuros estudios de asociacion en el campo de carcinogénesis
tiroidea. También se estableci6 la similitud de la distribucion
relativa de alelos y genotipos con otras poblaciones,
asemejandose a la mayoria de las poblaciones, incluyendo los
Residentes de los Angeles con ancestria mexicana. Asi
también se contribuy6 al campo de la antropologia forense del
estado de Oaxaca, al analizar un nuevo marcador genético en
poblacion con ancestria Zapoteca.
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Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica en pacientes sometidos a
derivaciéon coronaria mediante injerto

Garcia-Jaime EA

Resumen

Introduccion

La intervencion mediante colocacion de injertos coronarios ha demostrado reducir la mortalidad en
pacientes con enfermedad vascular extensa. En pacientes sometidos a este procedimiento con bomba
de circulacion extracorpdrea la mortalidad perioperatoria es del 2%, sin embargo la incidencia de
complicaciones como infarto al miocardio, accidentes cerebrovasculares y dafio renal agudo es del 5 al
7 % de los pacientes. La presencia del sindrome inflamatorio de respuesta sistémica, puede ser un
marcador prondstico y diagnostico de complicaciones postquirurgicas.

Material y Métodos

Se trata de un estudio prospectivo y descriptivo en el que se realizaron pruebas de asociacion entre SIRS
y las complicaciones post-quirtirgicas de derivaciones coronarias mediante injerto en el Hospital
Christus Muguerza de Monterrey, Nuevo Le6on, México durante el periodo Marzo-Octubre 2014.

Resultados

Se Incluyeron 17 pacientes. En aquellos pacientes con 1 criterio de SIRS se registré 1 complicacion. En
el grupo de pacientes con 4 criterios, se registraron 4 complicaciones. La cantidad de dias de estancia
en la UCI tuvo un coeficiente de correlacion de 0.71 con una consistencia interna de 0.83 (p=.00042)
con el nimero de parametros de SIRS.

Discusion

La cirugia de revascularizacion confiere un estrés importante al paciente que se ve reflejado en el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Con los datos reflejados en este estudio se puede inferir
que segun la respuesta del paciente podemos estimar tanto la cantidad de dias que pasara en la unidad
de cuidados intensivos asi como el riesgo para tener una complicacion relacionada a la cirugia. Sin
embargo por el corto periodo de tiempo en el que se realizo este estudio no se obtienen resultados
estadisticamente significativos para poder asegurar y darle un valor numérico al riesgo y la correlacion
existente.

Palabras clave: Derivacion coronaria, infarto al miocardio, injertos coronarios, respuesta inflamatoria
sistémica.
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SIRS en pacientes sometidos a derivacién coronaria
mediante injerto

Systemic inflammatory response syndrome in patients
undergoing coronary bypass grafting

Abstract

Introduction.

Coronary bypass grafting proved to reduce mortality in patients with extensive vascular disease. Patients undergoing this procedure using an
extracorporeal circulation pump have a perioperative mortality of 2%. The incidence of complications such as myocardial infraction,
cerebrovascular disease and acute kidney injury ranges from 5 to 7%. The presence of systemic inflammatory response syndrome (SIRS) may be

a prognostic and diagnostic marker of postsurgical complications

Material y Methods.

This is a prospective and descriptive study. It used association tests between systemic inflammatory response syndrome and postsurgical
complications arising from coronary bypass grafting in Hospital Christus Muguerza in Monterrey, Nuevo Leon, Mexico, from March to

October 2014.

Results.

A total of 17 patients were included. Patients with one SIRS criterion registered one complication. The group of patients with four criteria
registered four complications. The total number of days patients remained in UCI had a correlation coefficient of 0.71 with an internal

consistence of 0.83 (p=.00042) according to the SIRS criteria.

Discussion.

Revascularization surgery causes great stress to the patients and it is reflected by systemic inflammatory response syndrome. With data
obtained from this study we can infer that according to the patient's response we may estimate the number of ICU days and the risk of
postsurgical complications. Nevertheless, due to the short duration of this sturdy, our results are not statistically significant. Therefore we may

not assure a numerical value to the existent correlation orrisk.

Key Words: Coronary artery bypass, coronary grafts, inflammatory systemic response, myocardial infarction.

Introduccién

Se denomina isquemia, al estrés celular causado por la
disminucién transitoria o permanente del riego sanguineo y
consecuente disminucion del aporte de oxigeno, de nutrientes
y la eliminacién de productos del metabolismo de un tejido
bioldgico. Este sufrimiento celular puede ser suficientemente
intenso como para causar la muerte celular y afectar el tejido
al que pertenece. La incidencia de cardiopatia isquémica
aumenta con la edad llegando a afectar mayormente al género
masculino.

Historicamente han existido grandes personajes que han
dedicado su investigacion en la medicina cardiovascular,
llegando a destacar en el siglo X VII William Harvey, cirujano,
responsable de la descripciébn de gran parte del sistema
cardiovascular. En cuanto a la cirugia, el primer bypass
coronario se llevo a cabo el 2 de mayo de 1960, en el Albert
Einstein College of Medicine-Bronx Municipal Hospital Center por
un equipo dirigido por el Dr. Robert Goetz y el cirujano
toracico, Dr. Michael Rohman. El Dr. René Favaloro,
cirujano argentino, logré un enfoque fisiologico en el
tratamiento quirurgico de la enfermedad de la arteria
coronaria, el injerto de bypass procedimiento en la Clinica
Cleveland, en mayo de 1967. Su nueva técnica utiliza un
autoinjerto de vena safena para reemplazar un segmento de
estenosis de la arteria coronaria derecha.

En 1992 se introdujo el término de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica en un consenso por la American College
of Chest Physicians (ACCP) y la Society of Critical Care Medicine
(SCCM). El término hace referencia a el conjunto de
hallazgos que pueden resultar de la activacion del sistema
inmune, pudiéndosele atribuir a causas infecciosas o no
infecciosas como trauma, cirugia o procesos inflamatorios
estériles. Se defini6 como pacientes que reunian 2 o mas de los
siguientes criterios:'

Temperatura mayor de 38.0 °C o menor de 36°C

Frecuencia cardiaca mayor de 90 [pm

Frecuencia respiratoria mayor de 20 o PaCO, menor de 32

mmHg

Leucocitosis mayor de 12 000 celulas/pl o menor de 4000 ul

En el 2001 estos criterios se actualizaron y se agregaron
valores bioquimicos que han mostrado ser mas consistentes a
la hora de valorar este sindrome, a continuacidén se muestra
tabla de criterios clinicos y bioquimicos relacionados con
SIRS (Cuadro 1).'

La intervencion mediante colocacion de injertos coronarios
ha demostrado reducir la mortalidad en pacientes con
enfermedad vascular extensa. En pacientes sometidos a este
procedimiento con bomba de circulacion extracorpérea la
mortalidad perioperatoria es del 2%, sin embargo la
incidencia de complicaciones como infarto al miocardio,
accidentes cerebrovasculares y dafio renal agudo es del 5 al
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7% de los pacientes.” En afios mds recientes se implement la
técnica de colocacién de injertos sin uso de circulacion
extracorpoérea con la hipdtesis de desarrollar menos sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica y menor mortalidad y
morbilidad. Sin embargo en estudios como Randomized
On/Off Bypass (ROOBY) y Danish On-Pump Versus Off-pump
Randomization Study (DOORS) no han tenido resultados
estadisticamente significativos para asegurar el menor
numero de complicaciones. En el estudio CORONARY se
demostrd que el nimero de re-intervencidén quirtrgica era
mas alto en pacientes sometidos a cirugia con bomba.**
Estudios mas pequefios han mostrado que la habilidad del
cirujano como los afios de experiencia son variables que
afectan en la evolucion del paciente.

De las complicaciones perioperatorias mas descritas estan
las asociadas al sistema nervioso central. La incidencia de
evento cerebral vascular ha ido en disminucion en los tltimos
afios sin embargo continua presentandose en 1.6% de los
pacientes sometidos a cirugia. Existen varias teorias acerca de
la etiologia de esta complicaciones entre las cuales se describe
un evento macro o microembolico asi como también un
estado de hipoperfusion y respuesta inflamatoria sistémica
durante y horas posterior a la cirugia. Se ha observando que
las personas con hipertension cronica son mas suceptibles a
esta complicacion. Historia de EVC, hipertension, diabetes,
edad avanzada tabaquismo y cirugia cardiaca previa son
factores de riesgo asociados a eventos neurolégicos.’

El deterioro en el estado cognitivo es otra complicacién

Cuadro 1. Criterios del Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

SIRS en pacientes sometidos a derivacién coronaria
mediante injerto

conocida. Se asume que del 20 al 46% de los pacientes sufriran
este deterioro. Newman y col. publicaron en el 2001 que a 5
afios posterior a la cirugia hasta el 41% de los pacientes
muestran un deterioro cognitivo con relaciéon al basal
evaluado previo a la cirugia. Existe evidencia que el SIRS es
en parte responsable del deterioro cognitivo. °

La septicemia por bacterias Gram negativas en pacientes
sometidos a la cirugia es otra complicacion altamente mortal.
El riesgo de mortalidad en pacientes con estas caracteristicas
alcanza hasta un 4.2 veces mas riesgo siendo el Staphylococcus
aureus 'y bacterias Gram negativas las responsables de la
mayoria de los eventos.’

La falla renal aguda posterior a la cirugia de injerto
coronario es una frecuente complicacién que se asocia a gran
mortalidad. Se estima que ocurra hasta enun 16% llegando a
necesitar terapia de remplazo renal hasta el 4.9% de la
poblacion. Son Factores de riesgo independientes la edad,
previa enfermedad renal y necesidad de drogas inotrdpicas.’

Otras complicaciones como el sangrado postoperatorio se
asocian a alta mortalidad. Aproximadamente el 2.5%
requieren re-intervencidén quirurgica por este motivo y es
conocido el aumento en la mortalidad de 2% en pacientes no
re-operados hasta un 9.1%.° Las arritmias es otra
complicacién altamente mortal que son esperables hasta en
un 30%.” Son multiples las complicaciones conocidas
posterior al evento quirtrgico. Es por eso el objetivo del
trabajo el tratar de identificar pacientes que se encuentren en
alto riesgo seguin parametros clinicos y paraclinicos medidos
de manera rutinaria en pacientes post-operados de cirugia de
colocacién de injerto coronario.

Material y métodos

Se diseld un estudio prospectivo y descriptivo en el que se
realizaron pruebas de asociacion entre SIRS y las
complicaciones post-quirurgicas esperadas. Se estudiaron a
los pacientes a partir de su ingreso en la unidad de cuidados
intensivos y se dio seguimiento hasta el dia de su egreso de
esta unidad. Se tomoé el numero de pacientes sometidos a
derivacion coronaria mediante injerto en el Hospital Christus
Muguerza de Monterrey, Nuevo Leén, México durante el
periodo Marzo-Octubre 2014.

Se incluyeron a todos los pacientes sometidos a cirugia de
colocacion de injerto coronario, que hayan requerido el uso
de bomba de circulacién extracorpdrea. Se excluyeron a
pacientes con inmunodeficiencias primarias, dafio renal
agudo, pacientes en anticoagulacion, diagnostico previo de
arritmia cardiaca y pacientes con déficit neuroldgico
previamente conocido.

Analisis estadistico

Para el analisis de la correlacion entre el SIRS y la presencia
de complicaciones relacionadas a la intervencién se utilizd
prueba de correlacién de Pearson utilizando como variable
independiente la cantidad de parametros positivos y como
variable dependiente el cantidad de complicaciones que se
presenta en este grupo de pacientes. Como resultados
secundarios se analizé la correlacion con los dias de estancia
en la unidad de cuidados intensivos usando como variable
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Figura 1. Correlacion de SIRS con dias de estancia en la UCIA.

independiente la cantidad de parametros de SIRS positivos.
Para conocer el riesgo que confiere el numero de
parametros de SIRS positivos con el de presentar determinada
complicacion. Se separaron a los pacientes en 2 grupos: bajoy
alto riesgo. Se utiliz6 como punto de corte 3 o menos
parametros para un grupo de bajo riesgo y 4 0 mas parametros
para el grupo de alto riesgo y se analizo el riesgo relativo de
ambos grupos para presentar determinada complicacion.

Resultados

Se incluyeron 19 pacientes en el periodo de tiempo
predeterminado de los cuales 2 tuvieron que ser eliminados.
El primero por ocurrir la defuncion antes de que ingresara a la
unidad de cuidados intensivos. El segundo fue eliminado por
haberse realizado intervencidén conjunta de colocacién de
protesis valvular aortica.

Se formaron 7 grupos segun el nimero de pardmetros de
SIRS que presentaban el primer grupo con ningun pardmetro
hasta el séptimo grupo que reunia 6 parametros. En total se
registraron 6 complicaciones. No se registraron pacientes en
el primer grupo de ninguna parametro positivo. En el grupo 1
se registr6 1 complicacion. El grupo de 4 parametros al
momento del ingreso reuni6 un total de 10 pacientes de los
cuales 4 presentaron una complicacion.

Como se menciond previamente se correlacioné ambos
grupos con la formula de Pearson dando un coeficiente de
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correlacion de 0.24 con una consistencia interna de 0.39.
(p=0.35).

La cantidad de dias de estancia en la unidad de terapia
intensiva se vio afectada directamente por esos parametros. Se
obtuvo un coeficiente de correlaciéon de 0.71 con una
consistencia interna de 0.83 (p=.00042) (Figura 1).

Se calcul6 el riesgo relativo para las complicaciones mas
frecuentes encontradas las cuales fueron arritmias, re-
sangrado e infecciones. En aquellos pacientes que
desarrollaron complicaciones infecciosas se documentaron 3
criterios de SIRS, teniendo un riesgo relativo de 1.12 (p=0.93)
con un intervalo de confianza del 95% de -1 a 3.2. Tanto para
el grupo de arritmias como el de re-intervencion por sangrado
se calculoun RR=10.56 (1C95%-3.1-2.0) p=0.64.

Discusion

El estudio fue diseflado de manera prospectiva, de pacientes
que ingresaron a terapia intensiva durante los meses de marzo
a octubre. Esto redujo significativamente el numero de
pacientes que se podian incluir.

Para el resultado primario se obtuvo una relacion positiva
entre el nimero de pardmetros positivos y numero de
complicaciones. Sin embargo, la relacion se encuentra muy
cercana a la linea de 0. Es probable que esta relacion se vea
alterada significativamente en caso de incluir mas pacientes al
estudio. Sin embargo se necesitaria extender la linea de
tiempo que abarca el mismo.

Sobre los dias de estancia en UCI se encuentra una
correlacion importante de 0.71. Podemos inferir con certeza
(p<0.05) desde el dia de ingreso, la cantidad de dias de
estancia en la unidad de cuidados intensivos.

Conclusion

La cirugia de revascularizacién confiere un estrés
importante al paciente que se ve reflejado en el sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. Con los datos reflejados en
este estudio se puede inferir que segiin la respuesta del
paciente podemos estimar tanto la cantidad de dias que
pasara en la unidad de cuidados intensivos asi como el riesgo
para tener una complicacion relacionada a la cirugia. Sin
embargo por el corto periodo de tiempo en el que se realizo
este estudio no se obtienen resultados estadisticamente
significativos para poder asegurar y darle un valor numérico al
riesgo y la correlacion existente.
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Resumen

En las altimas décadas la medicina ha adquirido un mayor perfeccionamiento técnico, suficiente para
ofrecer grandes posibilidades diagnosticas y asistenciales, lo cual se puede relacionar y entender por
los avances cientificos y tecnologicos de los ultimos tiempos y se hace necesario que surja en la
actualidad, una responsabilidad profesional mas rigurosa por parte del profesional de la salud en
comparacion con épocas anteriores. Cada atenciéon médica lleva intrinseco un riesgo médico-legal y en
consecuencia, el acto médico debe cumplir con la /lex artis para disminuir el riesgo, destacando la
importancia del expediente clinico como elemento de prueba fundamental e idonea de la buena
practica médica y el concepto de consentimiento informado, como parte integral del acto médico. El
vocablo “responsabilidad” proviene del latin responderé interpretable como ‘“estar obligado”
entonces, la responsabilidad profesional es para los médicos, la obligacion de reparar y satisfacer las
consecuencias de los actos, omisiones y errores voluntarios e involuntarios, incluso dentro de ciertos
limites cometidos en el ejercicio de su profesion y afrontar las consecuencias administrativas, civiles
y/o penales derivadas de dichos actos; es por eso que siempre el ejercicio de la medicina se ha visto
supervisado y controlado por una serie de normas de caracter ético, moral y legal, para que la actuacion
del médico sea comparada con la conducta de aquel hombre cuidadoso y previsivo que busca en todo
momento el bienestar de su paciente y de la sociedad en general.

Palabras clave: Derecho, ensefianza, medicina, moral, responsabilidad.

Professional responsability in the practice of
medicine

Abstract

Over the last few decades medicine has developed a great technical improvement. It is now able to provide great
assistential and diagnostic possibilities. This is related to the recent technological advances. As a result, healthcare
providers must develop a rigorous profesional responsability than before. Every medical attention intrinsically carries a
medical-legal risk and consequentially, a medical act must comply with lex artis to lower the risk. It is important to
highlight the importance of the clinical record as the key element to prove good medical practice; this includes the
concept of informed consent as an integral part of a medical act. The word “responsibility” comes from latin
responderé, interpreted as “being obliged”. Professional responsibility is for physicians the obligation to repair and
satisfy the consequences of acts, omissions and direct or indirect errors within the limits of professional practice. They
must face administrative, civil and/or criminal consequences of their acts. This is why the practice of medicine has
always been supervised and controlled by a series of ethical, moral and legal norms. Physician’s actions can be
compared to a cautious and foreseeable person that seeks at all times the wellbeing of his patients and society.

Key words: Medicine, morale, responsibility, right, teaching.
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Introduccion

La practica médica estd indisolublemente ligada al derecho.
En la actualidad, la seguridad del paciente y el riesgo de
reclamaciones por presunta mala praxis por parte de un
profesional de la salud hacia un paciente ya sea en la consulta
privada o en una unidad hospitalaria de caracter publico o
privado ha aumentado en los ultimos tiempos de acuerdo a
algunas publicaciones,” lo cual hace que la responsabilidad
profesional sea actualmente un tema prioritario de primer
orden en el ambito de la medicina. De acuerdo con el
concepto del Institute of Medicine, 1a seguridad del paciente se
define como la ausencia de errores o complicaciones evitables
producidas como consecuencia de la interaccion del sistema
de salud y sus profesionales con el paciente en la atencion
sanitaria recibida;' mala praxis se ha definido como aquel
tratamiento malo, erroneo o negligente que resulta en dafio,
sufrimiento innecesario o muerte del enfermo debido a
ignorancia, negligencia, impericia, no seguimiento de reglas
establecidas o intento criminal doloso. En 1687, la justicia
inglesa defini6 mala praxis como: "...una ofensa a la ley
natural (sea por curiosidad, experimentacion o negligencia),
que rompe la confianza que la comunidad coloca en el
médico..." y acto médico se define como toda clase de
tratamiento, intervenciéon o examen con fines diagndsticos,
profilacticos, terapéuticos o de rehabilitacion llevados a cabo
por un médico o bajo su responsabilidad.’ El vocablo
“responsabilidad” proviene del latin respondere interpretable
como “estar obligado”, de acuerdo con el Diccionario de la
Lengua Espafiola de la Real Academia Espafiola,
“responsabilidad” significa: deuda, obligacién de reparar y
satisfacer por si o por otro, a consecuencia de un delito, de una
culpa o de otra causa legal. Entiéndase por responsabilidad
“la obligacion de rendir cuentas de los propios actos”, cuando
la persona siente y atiende esa obligacion puede decirse que
ella es responsable.’

En las tltimas décadas la medicina ha adquirido un mayor
perfeccionamiento técnico, suficiente para ofrecer grandes
posibilidades diagndsticas y asistenciales’ con lo cual, se
puede relacionar y entender por los avances cientificos y
tecnologicos de las ultimos tiempos y que hace
necesariamente que surja en la actualidad, una
responsabilidad profesional maés rigurosa por parte del
profesional de la salud en comparacién con épocas anteriores.
El ejercicio de la profesion médica exige la observancia no
solo de las disposiciones de caracter general de su actividad,
sino que debe cumplir un conjunto de normas tanto juridicas,
técnicas y metodologicas con caracter especifico del ejercicio
de la medicina; el médico en su proceder como tal asume no
solo una elevada responsabilidad ética y social, sino también
una insoslayable responsabilidad legal’ la cual se hace
presente en todo momento durante la relacion médico-
paciente. Entonces la responsabilidad profesional es para los
médicos, la obligacién de reparar y satisfacer las
consecuencias de los actos, omisiones y errores voluntarios e
involuntarios incluso, dentro de ciertos limites cometidos en
el ejercicio de su profesion y afrontar las consecuencias
administrativas, civiles y/o penales derivadas de dichos
actos.” En la actualidad el numero de quejas y demandas
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originadas por la prestaciéon de los servicios médicos nos
obliga a realizar un proceso reflexivo acerca de las causas por
las cuales han motivado su incremento en los ultimos
tiempos, pero sobre todo se exige a la comunidad médica y
comunidad legal un conocimiento profundo sobre la
responsabilidad médica puesto que en esta controversia esta
involucrado uno de los derechos fundamentales de cualquier
ser humano, el derecho a recibir prestaciones de salud de la
mas alta calidad con la finalidad de conservar, prevenir, curar
o rehabilitar su salud’ por profesionales de la salud altamente
capacitados.

Multiples factores inciden en la responsabilidad del
médico; no obstante, la observancia de una buena praxis es la
mejor garantia para afrontar una eventual demanda. La
buena praxis no solo incluye la pericia, sino la procura de lo
mejor para el paciente y a su vez, el conocimiento de la
normatividad vigente para su quehacer y la adecuada
utilizacion de los instrumentos que tiene a su alcance, no solo
para la debida atencién del paciente, sino para su adecuada
defensa en un momento dado. Cada atencién médica lleva
intrinseco un riesgo médico-legal y en consecuencia, el acto
médico debe cumplir con la lex artis para disminuir el riesgo,
destacando la importancia del expediente clinico, como
elemento de prueba fundamental e idoneo de la buena
practica médica, y el concepto de consentimiento informado,
como parte integral del acto médico, que debe estar ajustado a
la propia lex artis y a los principios éticos y adicionalmente, la
pericia y la seguridad del acto,’® todos estos actos deben ser
llevados a cabo por el profesional de la salud en cualquier
relaciéon médico-paciente.

El expediente clinico es uno de los elementos mas
importantes de la relacién médico- paciente ya que es una de
las mejores formas de registro del acto médico, en México el
expediente clinico lo conforman: la historia clinica, notas de
evolucion, notas de enfermeria, estudios paraclinicos y
resumenes clinicos, el cual se encuentra definido legalmente
en la Norma Oficial Mexicana del expediente clinico como:
«el conjunto de documentos escritos, graficos e
imagenoldgicos o de cualquier otra indole, en los cuales el
personal de salud debera hacer los registros, anotaciones y
certificaciones correspondientes a su intervencién, con
arreglo a las disposiciones sanitarias»,” y presenta este
documento ciertas caracteristicas que se encuentran durante
su elaboracién y son: profesionalidad, ejecucién tipica,
objetivo y licitud. La profesionalidad se refiere a que
solamente el profesional de la medicina puede efectuar un
acto médico, pues en esencia son los médicos quienes estan en
capacidad de elaborar una buena historia clinica, la ejecucion
es tipica cuando se hace conforme a la denominada lex artis ad
hoc, debido a que la medicina siempre se ejerce de acuerdo con
las normas de excelencia de ese momento, a pesar de las
limitaciones de tiempo, lugar y entorno, el objetivo de ayudar
al enfermo se traduce en aquello que se transcribe en la
historia y la licitud se debe a que la misma norma juridica
respalda a la historia clinica como documento
indispensable.” El consentimiento informado como parte
integral del acto médico es un proceso, no solo un formato,
que consiste en la manifestacion expresa de una persona
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competente cuya capacidad fisica, mental y moral le permita
tomar decisiones propias; la obtencion del consentimiento
informado es un proceso que comienza con el contacto inicial
del paciente mediante el suministro de manera comprensible
y no sesgado de la informaciéon para llegar a tomar una
decision, libre y sin coercion, por lo tanto el consentimiento
informado se fundamenta en el reconocimiento del paciente
como un sujeto moral racional con autonomia para gobernar
su propia vida y muerte, esta bien establecido desde el punto
de vista ético-legal que el paciente tiene derecho a ser
informado sobre su tratamiento, alternativas, riesgos y
beneficios, para asi poder tomar las decisiones que le
atafien.""”

Otro delos aspectos de importancia de un buen acto médico
que se debe tener presente es la propia lex artisen el ejercicio de
la medicina, la cual constituye el criterio clave para
determinar la existencia o no de responsabilidad médica, de
tal modo que en el centro argumental y probatorio de los
juicios de responsabilidad médica se ubica la cuestion de si
hubo cumplimiento o apartamiento de ella, esta categoria
refiere a la ejecucion del acto médico en el marco de los
criterios y procederes admitidos en un determinado tiempo y
lugar, es decir, en una situacion historicamente concreta (lex
artis ad hoc). Asi entendida, se comprende su estrecha y
natural vinculacién con la educacion médica continua.”

La profesion médica es una actividad digna, honorada y
decorosa que requiere una especial vocacion de servicio, asi
mismo exige del médico una gran responsabilidad individual
hacia su paciente y una responsabilidad colectiva hacia el
grupo social donde ejerce; la medicina es una ocupaciéon que
exige un gran espiritu de sacrificio y deseo de superacion
constante con la obligacion de la actualizacion cotidiana que
adiferencia del resto de las profesiones, es por eso que siempre
el ejercicio profesional de la medicina se ha visto supervisado
y controlado por una serie de normas de conducta éticas,
morales y legales que han mantenido una férrea disciplina
para que la actuacién del médico sea comparada con la
conducta de aquel hombre cuidadoso y previsivo que busca el
bienestar de su paciente y de la sociedad en general.” La
exigencia de responsabilidad al ejercicio de la medicina ha
venido configurando actitudes motivadas por las
repercusiones legales, ademds de las repercusiones
individuales sobre pacientes y médicos, el fenomeno de los
reclamos por responsabilidad médica incide directamente en
la practica asistencial, en la relacion médico-paciente y en las
economias institucionales (medicina defensiva, pélizas de
seguros, conciliaciones, liquidaciones de sentencias
judiciales, etc.),™" es por eso que los profesionales de la salud
se pueden enfrentar en cualquier periodo del encuentro
meédico-paciente a diferentes responsabilidades por su actuar
cotidiano hacia un paciente y en donde este ultimo ha
considerado desde su perspectiva que la atencién médica que
ha recibido por un profesional de la salud no ha sido de la
mejor calidad y que no ha cumplido con la Jex artis establecida.

Tipos de responsabilidad
La responsabilidad profesional es un campo de singular
complejidad y dinamismo, tanto en lo doctrinario como en lo
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jurisprudencial. Sin embargo, el examen de la casuistica de los
reclamos y juicios muestra que para el médico clinico, el tema
de la prevencion en este ambito se ve circunscrita a un
reducido numero de aspectos criticos. Se ha denominado
aspectos criticos de la responsabilidad médica, a un grupo de
categorias dependientes del acto médico y estrechamente
vinculado entre si, cuya falla estimula la formulacion de
reclamos y demandas judiciales por responsabilidad,
independientemente de que resulten o no justificadas, las
normas juridicas contienen reglas especiales que regulan la
responsabilidad de las personas.'*"’

La Carta Magna de los Estados Unidos Mexicanos sefiala
como garantias individuales de los ciudadanos, el derecho a la
proteccion de la salud y del articulo 108, emana como ley
reglamentaria la Ley Federal de Responsabilidades de los
Servidores Publicos que norma el actuar de los trabajadores al
servicio del estado, sean federales o estatales asi como a los
trabajadores del ISSSTE o IMSS, correspondiendo aplicarla a
la Secretaria de la Contraloria y Desarrollo Administrativo,
por conducto de los Organos de Control Interno de cada
dependencia." Asi como a todos los individuos, a los médicos
también se les aplican éstas sanciones, pudiéndoles afectar en
sus diversas formas.

Entonces la responsabilidad juridica puede clasificarse en
administrativa (si se es un servidor publico), civil y/o penal.
Para abordarlas, comenzaremos por analizar aquella que
resulte de menor gravedad sin pretender profundizar en estos
temas debido a que, son temas que merecen un amplio debate
y una discusién mas profunda.

a) Responsabilidad administrativa: Este tipo de
responsabilidad puede definirse como aquella que emana de
infracciones cometidas al cumplimiento de deberes
funcionarios, en que pueden incurrir un médico que
desarrolla su profesion al interior de una administracion del
estado. Nos encontramos con una via de reclamacion de
dafios y perjuicios por presunta atencion sanitaria deficiente
contra la administracién sanitaria o centros contratados o
concertados. Cabe la posibilidad de demandar al médico de
un centro publico o concertado con la administracion. A
diferencia de los procedimientos de responsabilidad
profesional por la jurisdiccion penal o civil, en que se ha de
probar que ha habido falta médica, en la jurisdiccion
administrativa sera suficiente con que se demuestre la
existencia de dafio y que exista una relacién causal entre la
atencion sanitaria y el perjuicio.””” Entonces los servidores
publicos que incurran en responsabilidad e incumplimiento
de sus obligaciones previstas en la ley de la materia, podran
ser acreedores a las siguientes sanciones, previstas en el
articulo 53 de la Ley Federal de Responsabilidades de los
Servidores Publicos en México. ®

 Apercibimiento privado o publico.

*Amonestacién privada o rabrica.

*Suspension.

«Destitucion del puesto.

*Sancién econémica.

eInhabilitacion temporal para desempefiar empleos, cargos
o comisiones en el servicio publico.

b) Responsabilidad civil: Es probablemente en el ambito
médico-sanitario uno de los grandes temas juridicos de

MD Revista Médica MD

Volumen 7, nGmero 1; agosto - octubre 2015-35



Galvan-Meléndez y cols.

nuestro tiempo, a juzgar por el gran nimero de sentencias que
se dictan sobre la mencionada cuestion y por los numerosos
estudios doctrinales relacionados con dicha materia,
entonces entiéndase la responsabilidad civil como la
obligacion que tiene una persona de subsanar el perjuicio
producido o el dafio causado a un tercero, porque asi lo
estipule un contrato, lo requiera una convencion originaria, lo
disponga una ley o se desprenda de ciertos hechos ocurridos,
independientemente de que en ellos exista o no culpa del
obligado a subsanar. En el area civil, basicamente se tiende a
reparar el daflo cuando esto es posible, o bien, a pagar los
dafios y perjuicios ocasionados como consecuencia de la
accién u omision™”' y recordar que la responsabilidad civil
recae siempre sobre el denominado acto médico, es decir, sobre
la intervencidn ejecutada por el profesional sanitario que debe
ser profesional conforme a la lex artis, y adecuado a las
circunstancias concretas del caso (ad hoc).”

¢) Responsabilidad penal: Evidentemente, dentro de una
especie de estructura comun de las responsabilidades
culposas (imprudencia o negligencia), las penales son las que
ocupan el mas alto nivel.” Para que la conducta del médico
sea penalmente castigada, deben concurrir tres factores:
tipicidad, antijuridicidad y culpabilidad, en ausencia de
cualquiera de estos elementos, la justicia penal se abstendra de
sancionar al profesional acusado. La tipicidad, pues, tiene que
ver con la concordancia entre la conducta descrita por la
norma y la conducta realizada por el médico acusado. La
antijuridicidad hace relacién al dafio o peligro de un derecho,
por causa de un acto humano injustificado, pero ademads, para
poder castigarse al responsable de estos hechos, es necesario
que haya actuado con culpabilidad. La culpabilidad es decir
representacién mental del hecho.’**’ Este tipo de
responsabilidad corresponde exclusivamente a los tribunales
penales del declarar la culpabilidad o no de las personas
acusadas ante ellos y aplicar las sanciones que sefialen las
leyes. La investigacion de un delito se inicia con la
interposicion de la correspondiente denuncia o querella
realizada ante el Ministerio Publico quien realizara las
investigaciones necesarias para comprobar los elementos de
tipo penal y la presunta responsabilidad del sujeto, entonces el
Ministerio Publico al concluir sus investigaciones tiene dos
opciones: primera, ejercer la accidon penal y judicializar la
carpeta de investigacion ante un juez penal por haberse
acreditado la presunta responsabilidad y segunda: el no
ejercicio de la accion penal por falta de elementos para
acreditar el tipo penal y la presunta responsabilidad.**”’

La responsabilidad profesional obedece a situaciones que
podemos encuadrarlas en negligencia, impericia e
imprudencia®™?

a) La negligencia se refiere al incumplimiento de los
principios del arte o profesion, sabiendo lo que se debe hacer
no se hace o viceversa,

b) La impericia es la falta de habilidades o conocimientos
basicos que debe tener un profesional, el médico no actia
como lo haria cualquiera de sus colegas en igualdad de
condicionesy,

¢) La imprudencia es afrontar riesgos sin haber tomado las
debidas precauciones, es ir o llegar mas alla de donde se debe.

Entonces la responsabilidad es un eje que integra el
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universo ético de las ciencias médicas y que considera la
responsabilidad en dos ambitos fundamentales
estrechamente vinculados, por una parte lo juridico abordado
con anterioridad y por otro lado la responsabilidad moral la
cual esta dictada como una condicién que se desprende de la
autonomia del ser humano™ y esta responsabilidad va mas
alld de la responsabilidad juridico-legal porque expone en
todo momento la naturaleza propia del ser humano y ademas
porque se encuentra implicita en cada accién que lleva acabo
un individuo en su quehacer cotidiano. Enlas tltimas décadas
algunas escuelas y facultades de medicina e instituciones de
salud se han preocupado mas de la competencia técnica y del
saber de los médicos y estudiantes de medicina que de algunos
deberes morales que le atafien con respecto a su actividad en la
salud dirigida hacia los paciente, 1o cual nos esta llevando a
que ciertos grupos de sociedades hablen de una cierta
medicina deshumanizada,” sin embargo también es cierto
que en los ultimos afios, un gran nimero de instituciones de
educacion superior dedicadas a la formacién de profesionales
de la salud en México estan incorporando en sus planes de
estudios materias con un contenido mas profundo con
caracter social, ético y bioético con la finalidad de que sus
alumnos tanto de nivel de pregrado o posgrado realicen
procesos reflexivos sobre varios aspectos de la medicina antes
y durante la relacion del binomio médico-paciente graciasa la
introduccion y/o reestructuracion de estas materias; entonces
la responsabilidad moral debe de jugar un papel fundamental
enlavida del médico porque es y serd la primera ley que regira
a todo ser humano ante un hecho deshonesto, debiendo de
ensefarles a los recursos humanos en salud en formacién a
reflexionar y poner en practica esta responsabilidad en todo
momento cuando el encuentro médico-paciente amerite este
proceso reflexivo. Entonces queda claro que, cuando un
profesional de la salud ha cometido un dafio en contra de un
paciente tendra que responder a su propia conciencia porque
un individuo que es responsable y honesto consigo mismo
sabe perfectamente cuando ha actuado bien o cuando ha
actuado mal y si fuese este el caso, él tendra un sentimiento de
culpa, entonces para la responsabilidad moral no hay mas
tribunal que el propio tribunal de su propia conciencia siendo
la obligacion que tiene todo médico de responder ante el fuero
espiritual de su interior y profunda intimidad, dicho fuero
después de sefialar su deber y obligacion, le recompensara con
satisfaccion personal o le castigard con remordimiento si se es
un profesional deshonesto.

Conclusiones

Es importante destacar el desarrollo y trascendencia que ha
tenido la medicina moderna en nuestros tiempos por lo que a
la par, el profesionista de la medicina debe prepararse dia con
dia; es de precisar que una de las herramientas principales o
mejor dicho un elemento de prueba fundamental e idénea
como parte de una buena defensa por parte de un profesional
de la salud ante una demanda por presunta mala praxis es la
conformacién del expediente clinico, ya que con este
demostraria su buena actuacion dentro de su desempefio
médico para con el paciente, cabe mencionar que cuando la
conducta es contraria a la ya mencionada por parte del
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profesional, independientemente de su actuar ya sea con
plena conciencia o inconscientemente, y atendiendo la
gravedad de la falta asi como el ambito de desempeiio, es decir
en medio privado o publico, este puede enfrentar
procedimientos de caracter administrativo, civil o penal; de
igual forma el profesional de la salud debera recurrir ante
especialistas de derecho a fin de recibir asesoria juridica y
contar con los conocimientos basicos para poder enfrentar
una posible demanda, las cuales un buen numero de ellas
pueden resultar ser infundadas o improcedentes, mas sin
embargo el profesional de la salud sabra en todo momento
sobre la existencia de una mala praxis en caso de que existiera y
que fue cometida durante la relaciéon médico-paciente
quedando asi al descubierto la responsabilidad moral de un

Responsabilidad profesional en el ejercicio de la medicina

profesional de la salud que es honesto consigo mismo.
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Tumor desmoides: Reporte de caso

Seijas-Jerénimo R, Guzmén-Hidalgo M, Guerra-GonzalezGail L, Fuentes-Seijas M,
Diaz-lzarra AJ

Resumen

El tumor desmoide, también conocido como fibromatosis musculo-aponeurdtica, fibromatosis
agresiva, fibromatosis profunda, fibrosarcoma no metastatizante y fibrosarcoma grado I, es una
fibromatosis agresiva de instalacion lenta y progresiva. Existen discrepancias relacionadas con su
optimo tratamiento; debido a su naturaleza benigna la cirugia esta justificada, pero en algunos casos,
la quimioterapia ha sido administrada, cuando la evolucion no es la habitual y ha existido respuesta a
dicha medicacion. Los tumores desmoides pueden considerarse como sarcomas con muy bajo grado de
virulencia. La creencia convencional indicaria que tales tumores no tendrian respuesta alguna a la
quimioterapia, pero sucede todo lo contrario. Tiene una incidencia de 3-4 casos por milléon, con un
pico entre los 25 y los 35 aiios de edad, afectando principalmente al sexo femenino. Presenta alta
probabilidad de recurrencia. Suele aparecer en mujeres, en el periodo posparto, en el musculo recto
anterior del abdomen y en las cicatrices de la cirugia abdominal. Pero puede aparecer en cualquier
musculo del cuerpo. Presentamos el caso de una paciente femenina de 27 afios con litiasis renal
izquierda que fue sometida a nefrectomia parcial por lumbotomia. Un afio y 9 meses después contando
con 8 semanas de embarazo, en el area de la cicatriz aparece una tumoracion. La cual va teniendo un
crecimiento acelerado con una consistencia dura sin ser dolorosa, tras procedimientos diagndsticos se
concluye con un tumor desmoides, expresandose su diagndstico y tratamiento, el caso fue
diagnosticado en el Hospital Camilo Cienfuegos de Sancti Spiritus Cuba.

Palabras clave: Fibromatosis agresiva, fibromatosis miusculo-aponeurdtica, fibromatosis profunda,
fibrosarcoma, tumor desmoide.

Desmoid tumor: A Case Report

Abstract

The desmoid tumor also known as muscle-aponeurotic fibromatosis, aggressive fibromatosis, deep fibromatosis, no
metastatic fibrosarcoma and fibrosarcoma grade I, is an aggressive fibromatosis of slow and gradual installation . There
are discrepancies regarding optimal treatment; because of its benign nature surgery is justified, but in some cases,
chemotherapy has been administered, when evolution is not the usual and has existed response to this medication.
Desmoid tumors can be considered as sarcomas with very low virulence. Conventional wisdom would indicate that
such tumors would not have any response to chemotherapy, but the opposite happens. It has an incidence of 3-4 cases
per million, with a peak between 25 and 35 years of age, affecting mainly females. Presents high probability of
recurrence. It usually occurs in women in the postpartum period, the rectus abdominis and the scars of abdominal
surgery. But can appear in any muscle. We present the case of a female aged 27 with APP health until November 2010
when she was diagnosed with left renal calculi and subjected to partial nephrectomy lumbotomy. One year and nine
months after, having eight weeks of pregnancy, in the area of the scar a tumor appears. The tumor had rapid growth
hard consistency without being painful, after diagnostic procedures, it was concluded as a desmoid tumor, expressing
their diagnosis and treatment, the case was diagnosed in the Camilo Cienfuegos Hospital of Sancti Spiritus Cuba.

Key words: Aggressive fibromatosis, deep fibromatosis, desmoid tumor, fibrosarcoma, muscle-aponeurotic
fibromatosis.
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Presentacion de caso

Paciente femenina de 27 afios con antecedente de litiasis
renal izquierda, por lo que fue sometida a nefrectomia parcial
por lumbotomia. Un afio y 9 meses después, contando con 8
semanas de embarazo, not6 aumento de volumen en la zona
de la cicatriz quirurgica. Consulté con urologia y este
hallazgo fue interpretado como celulitis. La tumoraciéon
continud creciendo con una consistencia dura sin ser
dolorosa. A las 33,4 semanas de gestacion se realizaron
estudios de laboratorio reportando: hemoglobina 11 g/dL,
eritrosedimentacién 13 mm/h, leucocitos 8,600/mm’
(segmentados 55%, linfocitos 5%), glucosa 4.5 mmol/L,
transaminasa glutamica oxalacética 1.12 mmol/L, acido
arico 116 mmol/L, creatinina 70 mmol/L, perfil hepatico
normal.

Se realizé ultrasonido renal dado los antecedentes de la
paciente, el cual se describid con presencia de rifidn derecho
con dilatacion calicial ligera, parénquima conservado; y rifidon
izquierdo con imagen de microlitiasis, estasis pielocalicial,
remanente de parénquima conservado. Se realizd ademas un
ultrasonido de partes blandas que arroj6 como resultado la
presencia de una masa tumoral de 67x80 mm dependiente de
pared toracica inferior contigua al rifién izquierdo,
suprarrenal y bazo sin alteraciones. No obstante, por el
embarazo de la paciente se decidi6 dar seguimiento estrecho
hasta precisar diagnostico histoldégico para posterior
conducta terapéutica.

Alas 35 semanas se decidio procurar diagnéstico etioldgico
dado los elementos clinicos que hacian pensar en malignidad,
particularmente el crecimiento rapido, el tamafio superior a
15 cm y la consistencia dura, realizdndose una biopsia por
aspiracion con aguja fina cuyo resultado sélo informé
infiltrado inflamatorio inespecifico. En las tiltimas semanas la
tumoracion alcanz6 un tamafio superior a los 12x9 cm, se
decidi6 entonces terminar el embarazo para posterior
conducta quirargica. Posterior a esto, se realizé una
tomografia computada en donde se constatd una tumoracion
que rechazaba sin invadir el musculo psoas y el rifién
izquierdo.

El resultado histopatologico fue consistente con una
fibromatosis postraumadtica o tumoraciéon desmoide con
fibrosis reactiva asociada. La paciente tuvo una evolucién
satisfactoria y continua en vigilancia.

Discusion

El tumor desmoide fue descrito por primera vez por
McFarlane en 1832, lo cual fue enriquecido después por
Muller, quien usé por primera vez el término desmos que
significa caracteristica tendinosa."” También se conoce como
una fibromatosis agresiva, siendo las lesiones desmoides
aquellas que comienzan localmente y después se irradia a la
musculatura aponeurdtica tisular, con alta tasa de recidiva.
Estos tumores comprometen, como el nombre lo dice,
estructuras profundas, particularmente la musculatura del
tronco y extremidades. El término tumor desmoide tiene
como sinénimos: fibromatosis musculo-aponeurdtica,’
fibromatosis agresiva, fibromatosis profunda, fibrosarcoma
no metastatizante y fibrosarcoma grado I.

Tumor desmoides

El tumor desmoides es una neoplasia fibrosa benigna
originada de las estructuras musculo-aponeuroticas del
cuerpo, estan constituidos por la lenta proliferacion de
miofibroblastos diferenciados en seno a una matriz colageno
laxo. Bastantes caracteristicas permiten diferenciarlos de
otras fibromatosis benignas y por otra parte de los sarcomas.

Suele aparecer en mujeres, en el posparto, en el musculo
recto anterior del abdomen, y en las cicatrices de la cirugia
abdominal; aunque, también puede aparecer en cualquier
musculo del cuerpo. Suponen el 0.03% de todos los tumores.
Cuando se presenta en pacientes con poliposis familiar de
colon, la prevalencia es superior al 13%, aparecen
normalmente en jovenes mujeres después del parto; son dos
veces mas frecuentes que en varones. En nifios, la incidencia
del sexo es igual. Son mas comunes en las personas entre 10-
40 afios, aunque pueden ocurrir en cualquier edad. Reitamo et
al. clasifica los tumores desmoides en 4 grupos en funcion de
laedad (Cuadro 1).

Los tumores desmoides, inicialmente se presentan como un
tumor localizado sobre la pared abdominal de la mujer en el
post-parto, han sido descritos ulteriormente en otras regiones
extra-abdominales, en los miembros, el cinturdn escapular y
en las localizaciones intra-abdominales. Los estudios en
grandes series de pacientes son raros y el porcentaje de cada
uno de las localizaciones variable segun los distintos autores.
Enlaimportante serie estudiada de Reitamo et al.*’

Los tumores desmoides extra-abdominales pueden
alcanzar multiples sitios; las localizaciones mas frecuentes
son los hombros, la pared toracica, la regioén de los muslos y la
region cervical. En la region de los cinturones y el cuello, los
musculos deltoides, del cinturon escapular y la fosa
supraclavicular son alcanzados frecuentemente con extension
posible en las regiones axilares. La presencia de estructuras
vasculares y nerviosas explica la dificultad de una exéresis
completa. Las fibromatosis de los muslos alcanzan
preferentemente los cuadriceps y la fosa poplitea, las manos 'y
los pies raramente son afectados.

A pesar de su aspecto histolégico benigno y su
insignificante potencial metastatico, la tendencia de los
tumores desmoides a causar infiltracion local es significativa
en términos de deformidad, de morbosidad, y mortalidad

Cuadro 1. Clasificacién de los tumores desmoides.

Clasificacion Caracteristicas
Esencialmente de localizacion extra-abdominal
Tumores juveniles  con una predileccion para femeninas de 15 afios

y menos, la edad media es de 4 a 5 aflos

Situado mayoritariamente en el abdomen con
una frecuencia igual entre los hombres y las
mujeres

Tumores de la
menopausia

Tumores en fase

de fertilidad Abdominal en las mujeres en edad reproductiva

Tumores del
periodo de la vejez

De localizacion abdominal y extra-abdominal y
repartiéndose a igualdad sobre los dos sexos
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resultante de los efectos de la presion y de la obstruccion
potencial de estructura y 6rganos vitales.

E135% alos cinco afios que siguen la cirugia recidivan. Las
recaidas parecen mas frecuentes en las mujeres de mas de 30
afios. Se han descrito muy raros casos de curaciones
espontaneas después de la menopausia.®’

Los reportes sugieren que dichos tumores representan el
0.03% del resto de las tumoraciones y aproximadamente el
3% provoca lesiones tisulares. La incidencia es de 3-4 casos
por millén, resultando en 900 casos anualmente en Estados
Unidos. La mayoria de los casos ocurre entre los 15 y los 60
afios de edad, con un pico de incidencia entre los 25-35 afios,
siendo mas frecuente en el sexo femenino.

La mayoria de los tumores desmoides son de naturaleza
idiopatica. Su prevalencia aumenta en el sindrome de
Gardner, en el rol de la poliposis adenomatosa colénica con
mutacion genética y la regulacion de la beta-catenin atin esta
siendo investigada. La mayoria de los tumores desmoides son
tumores esporadicos, pero algunos se desarrollan en el
entorno del sindrome de Gardner, una variante de la poliposis
adenomatosa familiar.

La etiologia de los tumores desmoides es incierta y se puede
relacionar con el trauma o los factores hormonales, o pueden
tener una asociacion genética. El gen de la poliposis familiar
en el cromosoma 5 se ha estudiado extensamente (Caspari,
1995; teoria endocrina Gurbu, 1994).°” Los tumores regresan
durante la menopausia (Lotfi, 1989) y después del
tratamiento con tamoxifeno (Wilcken, 1991).*" La
inmunohistoquimica con vimentina, actina alfa del
musculoliso, actina muscular, y desmina son utiles para el
diagnostico diferencial de los tumores desmoides. La
exploracion de con TAC y RM se utilizan para el diagnostico
y el seguimiento de los tumores desmoides. Pueden ayudar a
determinar el grado del tumor y su relaciéon con las estructuras
proximas, especialmente antes de la extirpacion quirurgica.

La RM es superior a la TAC en la definicion del patron y el
grado de extension asi como para determinar si ha habido
recidiva después dela cirugia.

El diagnoéstico definitivo lo da la biopsia del tumor. Se
puede realizar la microscopia electronica, donde se aprecian
las células fusiformes de los tumores desmoides aparecen ser
miofibroblastos. En el examen con microscopia electronica,
estos hallazgos hacen pensar en una proliferacién anormal de
miofibroblastos, que normalmente desaparecen
gradualmente durante las fases tardias de la curacion de las
heridas. La colonoscopia y el examen del fundus estan
indicados para investigar la presencia del sindrome de
Gardner.

En el adulto la reseccién macroscopica es posible en 2/3 de
los casos. Las posibilidades estan en funcion de la localizacion
del tumor y su tamafio. Es muy dificil para el cirujano estar
seguro de haber hecho una resecciébn completa porque el
tumor no esta encapsulado y la extensiébn muscular es
impalpable. Para evitar al maximo el riesgo de recaida, es
aconsejable, una reseccion amplia 0 una reseccion radical que
lleva todo el musculo concernido. Los margenes positivos
después de la cirugia suponen un alto grado de recurrencia
(Buitendijk).’

En caso de reseccién quirurgica del tumor primario con

Tumor desmoides

margenes indemnes el interés de la radioterapia no es
admitido por todos, aunque un estudio detallado de las
principales series, 780 pacientes, hallan un beneficio en favor
de esta terapia: el 6% de recaidas con radioterapia contra el
28% sin radioterapia. La radioterapia también permite el
control de tumores macroscopicos inoperables: el 78% de
control local de los 102 pacientes. De los pacientes jévenes la
indicacién de la radioterapia tiene que ser discutida en el
conocimiento del riesgo de tumores secundarios.’

En caso de progresion o recaida se han propuesto
numerosos tratamientos médicos, siendo la valoracion de los
resultados de estos tratamientos dificil. Otras alternativas de
tratamiento incluyen agentes hormonales como
tamoxifeno,”’ sin embargo los resultados suelen ser
decepcionantes y la hormonoterapia no tiene ninguna
indicacién demostrada en un tratamiento adyuvante loco-
regional. Aunque generalmente se la evita debido a su elevado
nivel de toxicidad, la quimioterapia citotdxica cuenta con un
indice de éxito sorprendentemente alto en el tratamiento de
los tumores desmoides, algunos esquemas incluyen
vinblastina o vinorelbina y metotrexato. Con curaciones o
estabilizaciones de la enfermedad en mas que la mitad de los
casos.’ Se emplea el tratamiento con radioterapia a los casos
que resulten inoperables.””’ El papel de la APC y la beta-
catenina en la etiologia de la fibromatosis agresiva (tumores
desmoides) se plantea por Lips DJ, Barker et al. en European
Journal of Surgical Oncology."""" La via de sefializacion Wnt
regula muchos procesos de desarrollo a través de un complejo
de beta-catenina y el factor de células T / factor de
potenciador linfoide familia de factores de transcripcion alta
movilidad de grupo-(/ LEF TCF). Wnt estabiliza la beta-
catenina citosolica, que se une a TCF y activa la transcripcion
de genes. Esta cascada de seflalizacién se conserva en los
vertebrados, Drosophila'y Caenorhabditis elegans. En C. elegans,
las proteinas MOM-4 y LIT-1 regulan la sefializacion Wnt
polariza células que responden durante la embriogénesis.
MOM-4 y LIT-1 son homologos a TAK]I, segun estudios
celulares y genéticos.”" Las lesiones desmoides extra-
abdominal, también conocidos como fibromatosis agresiva,
son lesiones benignas que pueden encontrarse en la practica
clinica de crecimiento lento. Existen controversias recientes
en cuanto a su tratamiento Optimo. Dada su naturaleza
benigna, la cirugia de citorreduccion esta justificada, o es
digno de la administraciéon de la quimioterapia para el
proceso de una enfermedad que desafia inusualmente
enseflanza comun y responde a estos medicamentos. Se
presenta una revision de la literatura de esta patologia con el
objetivo de discutir la etiologia, presentacion clinica, y varias
controversias actuales en las opciones de tratamiento.”"
Algunos tumores desmoides son localmente agresivos e
invasivos a estructuras anatémicas circundantes. La
resonancia magnética es la técnica de eleccion para el
diagnostico y la evaluacion de los tumores. La gestion actual
de los tumores desmoides implica un enfoque
multidisciplinar. La reseccidén quirtrgica de amplio margen
sigue siendo la principal modalidad de tratamiento para el
control local del tumor. La amputacién no debe ser el
tratamiento inicial y los procedimientos de la funcién de
preservacion deben ser el objetivo principal del tratamiento a
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emplear.'" La fibromatosis mesentérica o tumor desmoide es
una enfermedad infrecuente en la que se reconocen 2 formas:
una esporadica y otra asociada a poliposis familiar
adenomatosa. De etiologia desconocida, su diagnoéstico
preoperatorio es dificultoso y el tratamiento de eleccion es
quirargico."””

Conclusiones

Este ha sido uno de los pocos casos que se han presentado
en nuestra provincia y en el pais, y el mismo tuvo un
comportamiento clinico similar al resto de los casos descritos
por labibliografia a nivel mundial. El tumor desmoide es poco

Tumor desmoides

frecuente en la practica médica, este tipo de tumoraciéon
prevalece en el sexo femenino fundamentalmente entre los 25
y los 35 afios de edad. Planteandose que la mujer embarazada
o durante el posparto resulta un factor de riesgo importante
para la proliferacion de esta fibromatosis agresiva, asi como
cirugias abdominales; tiene un alto porcentaje de
probabilidades de recidiva en los 5 afios proximos a la cirugia;
en cuanto al tratamiento, muchos pacientes reciben
tratamiento quirurgico solamente, pero otros requieren
ademas radioterapia y quimioterapia por la agresividad de
dicha fibromatosis.
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Otomastoiditis tuberculosa y pardlisis
facial: Reporte de caso

Navarro-Meza MC®, Gonzdlez-Gonzdlez JA®, Leal-Lomeli JR®, Carmona-Navarro DE

Resumen

Laincidencia de mastoiditis tuberculosa en México es de 0.04% a 0.9%. Su diagnostico es complicado
lo que correlaciona con el tratamiento tardio pudiendo tener complicaciones severas. Presentamos el
caso de una paciente femenina de 2 afios con esquema de vacunacion incompleto, mastoiditis
coalescente, paralisis facial izquierda, estertores pulmonares y datos de meningitis en quien se
diagnostico otomastoiditis tuberculosa.

Palabras clave: Mastoiditis, pardlisis facial, tuberculosis.

Tuberculous Otomastoiditis-Related Facial Nerve
Palsy: A Case Report

Abstract

The incidence of tuberculous otomastoiditis in Mexico is 0.04 to 0.9%. The diagnosis is often difficult and is related to
delayed treatment and possible severe complications. We present the case of a 2 year old female with incomplete
vaccination schedule, coalescent mastoiditis, left facial palsy, pulmonary rales and meningeal signs, diagnosed with
tuberculous otomastoiditis.
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Introducciéon

La infeccién por Mycobacterium tuberculosis afecta a unos
2,000 millones de personas en todo el mundo, y provoca mas
de 8,8 millones de nuevos enfermos y casi 2 millones de
defunciones por afio.' La mastoiditis tuberculosa se describio
en los inicios del siglo X VIII, pero el microorganismo se aisld
hasta 1883 por Eschle. La incidencia de otomastoiditis
tuberculosa en México es de 0.04% a 0.9%."” En la patogenia
se han propuesto cinco vias de diseminacion: 1) secundaria a
propagacién de la infeccion a través de la trompa de
Eustaquio, 2) por via hematdgena, 3) implantacién directa del
conducto auditivo externo, 4) extensién de estructuras
vecinas y 5) infeccion congénita a través de la circulacion
placentaria o durante el paso del canal del parto.’ Su inicio
suele ser insidioso, con signos y sintomas inespecificos que
dificultan y demoran su diagnoéstico e incrementan el riesgo
de complicaciones.’ Presentamos el caso clinico de una
paciente con mastoiditis tuberculosa y paralisis facial, que
desarroll6 meningitis; en la que el retraso en el diagndstico e
inicio del tratamiento desencaden6 complicaciones mortales.

Presentacion de caso

Se trata de paciente femenina de 2 afios originaria y
residente de zona rural, con esquema de vacunacién
incompleto, quien acudio por presentar, fiebre, tos, dificultad
respiratoria y supuracion del oido izquierdo. Se inicid
tratamiento con amoxicilina/clavulanato sin tener respuesta.
Seis dias posteriores desarrollé sintomas neuroldgicos
caracterizados por alteracion de la conducta, desviacion de
comisura bucal hacia la izquierda ademas de un episodio de
sindrome confusional, motivo por el cual ingreso al servicio
de Otorrinolaringologia. A su ingreso la paciente estaba
somnolienta, febril, se encontro en el lado izquierdo del cuello
una adenopatia grado II, menor a 1 cm, mévil, no dolorosa.
En cara se observo desaparicion de los pliegues nasogenianos
y frontales izquierdos, desviacidon de la comisura bucal a la
derecha en reposo y cierre ocular izquierdo incompleto al
maximo esfuerzo, paralisis facial Grado III de Brackman-
House (Figura 1). En el pabellon se encontré aumento del
volumen retroauricular y el conducto auditivo externo del

Otomastoiditis tuberculosa y pardlisis facial

Figura 3. Radiografia de torax con multiples infiltrados tipo nodular difuso, con predominio en campo

pulmonar derecho.

oido izquierdo con otorrea amarillo-café espesa; sin embargo,
la membrana timpanica se observo con perforacion central de
50% en los cuadrantes posteriores, con remanente engrosado,
placas timpano-escleroticas, mango del martillo cubierto por
remanente, pars flaccida integra, mucosa de caja con secrecion
(Figura 2).

En los campos pulmonares se encontraron estertores
bilaterales inspiratorios. Dentro de los examenes
complementarios se realizo radiografia de torax encontrando
multiples infiltrados nodulares (Figura 3).

En la tomografia de oido izquierdo se reportd coalescencia
de celdillas mastoideas y destrucciéon de la cadena de
huesecillos (Figura 4). Se realizé prueba cutanea de PPD
reportandose como positiva, el citoquimico del liquido
cefalorraquideo reporté 102 células/mm’, 70%
mononucleares con hipoglucorraquia de 21 mg/dL,
proteinas elevadas de 201 mg/dL y ADA (adenosin
deaminasa) de 12,1 UI/L. El cultivo fue positivo para
Mycobacterium tuberculosis. Después de 48 horas a pesar de
tratamiento, fallece.

Discusion

La otitis media tuberculosa es una rara condicién. A
principios del siglo XX, la tuberculosis causaba so6lo del 3 al
5% de los casos de otitis media cronica supurada, siendo en la
mayoria de los casos sub-diagnosticada.’ La tuberculosis del
oido medio es una enfermedad mas prevalente en los nifios.’
La presentacion clinica tipica suele ser otorrea indolora con
multiples perforaciones de la membrana timpanica, los

- e | M ee——

Figura 1. Desviacion de la comisura bucal a la Figura2. Fistulaa nivel de punta de mastoides.
derecha en reposo y cierre ocular izquierdo

incompleto al maximo esfuerzo, paralisis facial

Grado I1I de Brackman-House.

3

Figura 4. Tomografia de oido izquierdo A) Coalescencia de celdillas mastoideas, B) Destruccion de la
cadena de huesecillos.
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pacientes presentan otalgia significativa, probablemente
causada por la presion ejercida por el tejido granulomatoso en
la mastoides y sobreinfeccién bacteriana.”’ Sin embargo, en
los pacientes inmunocomprometidos la clinica suele ser mas
agresiva. En la tomografia se puede observar reabsorcion de
huesecillos y lesiones de la cortical mastoidea y del hueso
temporal, asi mismo el nervio facial puede estar envuelto en
tejido de granulacion.'

Conclusiones

La otomastoiditis tuberculosa, es una forma de
presentacion rara, las manifestaciones clinicas son variables.
La vacunacion oportuna en los pacientes pediatricos
disminuye el riego de infeccidn. El retraso en el diagnostico

aumenta la morbilidad del padecimiento.
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Hernia de Richter: Reporte de caso
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Resumen

El sindrome de obstruccion intestinal representa un conjunto de signos y sintomas que se pueden
producir por diversas patologias luminales (bezoares, litos), extraluminales (adherencias) o
intramurales (enfermedad de Crohn) del tracto gastrointestinal, peritoneales y sistémicas, que dan
como problema clinico principal la imposibilidad de canalizar gases y evacuar el contenido intestinal.
Representa un 20% de las admisiones quirtirgicas agudas y es una de las causas de intervencion
quirargica mas frecuentes. La hernia de Richter o enterocele parcial es un especial tipo de hernia
incarcerada con pinzamiento del borde antimesentérico del intestino delgado, que causa sé6lo la
estrangulacion de esa parte de la circunferencia de la pared intestinal. Es una enfermedad muy poco
frecuente. Su diagnostico es dificil por el desarrollo lento de los signos y sintomas y se asocia con una
alta morbimortalidad. Presentamos el caso de una paciente con dolor abdominal agudo en quien se
diagnosticé hernia de Richter.

Palabras clave: Dolor abdominal, hernia de Richter, obstruccion intestinal.

Richter's Hernia: A Case Report

Abstract

Intestinal obstruction syndrome represents a set of signs and symptoms caused by several gastrointestinal tract
pathologies including luminal (bezoar, stones), extraluminal (adherences) or intramural pathologies (Crohn's
Disease), peritoneal and systemic. The main clinical problems that arise are impossibility to evacuate gases and
intestinal content. This problem represents 20% of surgical admissions and is one of the most frequent causes of
intervention. Richter's hernia or partial enterocele, is a specific type of incarcerated hernia with impingement of the
antimesenteric border of the small bowel. It only causes strangulation of that part of the intestinal wall circumference.
Richter hernia is a very uncommon sickness. The diagnosis is difficult because signs and symptoms develop slowly and
it is associated with high morbimortalitiy. We present the case of a patient with acute abdominal pain who was later
diagnosed Richter's hernia.

Key words: Abdominal pain, intestinal obstruction, Richter's hernia.
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Introducciéon

El sindrome de obstruccion intestinal representa un
conjunto de signos y sintomas que se pueden producir por
diversas patologias luminales (bezoares, litos), extraluminales
(adherencias) o intramurales (enfermedad de Crohn) del
tracto gastrointestinal, peritoneales y sistémicas, que dan
como problema clinico principal la imposibilidad de
canalizar gases y evacuar el contenido intestinal. Representa
un 20% de las admisiones quirurgicas agudas y es una de las
causas de intervencidén quirtrgica mas frecuentes. Se habla
también de ileo mecanico y debe diferenciarse de la detencion
del transito intestinal por falta de peristalsis o ileo paralitico, :
sin una obstruccidon meca’.nica, generalmente secundaria a Figura Z Hernia de Richter a 70 cm de la vélvula ileocecal, sin datos de compromiso vascular ni

.o . . . perforacion intestinal.
una irritacidn peritoneal o a otras causas mas infrecuentes.

Dentro de las causas de obstruccion intestinal, las bridas o
adherencias peritoneales son la primera causa de obstruccion
del intestino delgado y las hernias la segunda. En nuestro pais
elileo biliar es también una causa frecuente, especialmente en
mujeres mayores. La causa mas frecuente de obstruccion de
colon es el cancer y otras causas menos frecuentes son la
enfermedad diverticular complicada, los vélvulos y las

hernias. La hernia de Richter o enterocele parcial es un
especial tipo de hernia incarcerada con pinzamiento del borde
antimesentérico del intestino delgado, que causa solo la
estrangulacion de esa parte de la circunferencia de la pared
intestinal. Es una enfermedad muy poco frecuente. Su
diagnostico es dificil por el desarrollo lento de los signos y
sintomasy se asocia con una alta morbimortalidad.”

Presentacion de caso

Se trata de paciente femenino, de 59 afios diabética e
hipertensa, con antecedentes quirurgicos tales como
artroplastia de rodilla derecha por evento traumatico en 1992
por fractura y ruptura de ligamentos de rodilla derecha;
fractura de Colles en el 2011, hernia inguinal bilateral; con
hemotransfusiones: 1 concentrado eritrocitario en 1992 sin
reaccion. Grupoy RH desconoce; sin toxicomanias.

Acudi6 a valoracion por sindrome doloroso abdominal
agudo y sindrome de obstruccién intestinal de 4 dias de
evolucion, acompafiado de ndusea y vomito. A su ingreso a la
exploracion fisica se encontr6 abdomen con presencia de
heridas quirtrgicas antiguas en linea media, con defectos
herniarios que protruyen supra e infraumbilical que no
reducian espontaneamente. En los paraclinicos se reportaron
leucocitos de 8500/uL, neutrofilos de 64.1% y glucosa de 456
mg/dL.

Se le realiz6 estudio de tomografia computada
abdominopélvica (Figura 1A) que demostrd distension de
asas de intestino delgado, heces en su contenido, hernias
inguinales bilaterales y en la reconstruccién multiplanar
coronal y sagital (con magnificacién y rotacion del area de
interés, Figuras 1B y C) demostro e identificd como causa del
sindrome doloroso abdominal y obstructivo intestinal con
heterogeneidad de la grasa del saco herniario derecho y a la
hernia inguinal derecha complicada con un segmento del asa
incarcerada.

La paciente fue sometida a cirugia, laparotomia
exploradora como urgencia, con revision de cavidad y plastia
inguinal bilateral preperitoneal. Se evidenci6 la presencia de
hernia de Richter (Figura 2) a 70 cm de la valvula ileocecal,
sin datos de compromiso vascular ni perforacion intestinal,
con lesion advertida puntiforme de vena iliaca externa
Figura 1. A) Tomografia computada abdominopélvica que muestra distension de asas intestinales de izquierda con reparaci(')n primaria de la misma con prolene 6-
delgado, heces en su contenido y hernias inguinales bilaterales; B) y C) Reconstruccion multiplanar .y . . . . , .
coronal y sagital (con magnificacion y rotacion del area de interés) muestra heterogeneidad de la grasa 0, reallzandose PlaStla lngulnal bllateral con tecnica
del saco herniario derecho y hernia inguinal derecha complicada con un segmento del asa incarcerada. preperitoneal. Posteriormente present(’) CetoaCidOSiS durante
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su posoperatorio resolviendo y evolucionando de manera
adecuada.

Discusion

La hernia de Richter o enterocele parcial es un especial tipo
de hernia incarcerada con pinzamiento del borde
antimesentérico del intestino delgado, que causa solo la
estrangulacion de esa parte de la circunferencia de la pared
intestinal. Es una enfermedad muy poco frecuente. Su
diagnostico es dificil por el desarrollo lento de los signos y
sintomas y se asocia con una alta morbimortalidad.” Es mas
frecuente en mayores de 60 afios, sin diferencias entre sexos. A
pesar de representar menos del 1% del total de hernias de
pared abdominal, alcanza hasta el 14% de las hernias
estranguladas.’

El segmento de intestino delgado mas afectado es el ileon
terminal. Las caracteristicas mas determinantes para el
desarrollo de esta hernia son el tamafio del orificio herniario y
su consistencia, ya que debe alcanzar un diametro lo bastante
grande para ser atravesado por la pared del asa intestinal, pero
no para permitir el paso completo de ésta, y con una
consistencia que impida que la presion ejercida por el
contenido herniario permita que pase la totalidad del asa.”

Generalmente este tipo de hernias son adquiridas y
unilaterales, pudiendo aparecer en cualquier localizacion
(orificio inguinal, crural, femoral, umbilical, obturador,
flexura esplénica, etc.), aunque son mas frecuentes en la
region inguinal y femoral;’ con el desarrollo de la cirugia
laparoscépica aumenta su incidencia y se describen casos de
localizacion en la zona de insercion del trocar umbilical.*’

La presentacion clinica es variable, siendo la méas comun la
de un tumor doloroso y los sintomas de obstruccion intestinal
no son tan frecuentes como en el resto de hernias
estranguladas, predisponiendo a un diagnostico tardio y
aumentando la morbimortalidad (16 a un 26%). Por lo
inespecifico de los sintomas, aunque usualmente no se
presenta como cuadro de obstruccidn intestinal, en la hernia
de Richter no hay obstruccion intestinal completa, pero la
porcion atrapada favorece el edema local y la dilatacion
proximal.

El diagnoéstico es fundamentalmente clinico. Se debe
practicar un estudio dindmico (maniobra de Valsalva, tos,
cambios posturales, compresion), lo que facilita el
diagnostico de pequefias hernias y permite evaluar sila hernia
es ono reductible.’
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Hernia de Richter

En caso de duda es necesario recurrir a exploraciones de
imagen, como el ultrasonido o la tomografia computada. En
el ultrasonido se detecta una hernia inguinal o crural,
primordialmente, con protrusion herniaria de la pared de un
asa de intestino delgado y con posible aparicion de signos de
sufrimiento y de oclusiéon. En cuanto a la tomografia
computada, se observa la herniacién del borde
antimesentérico de la pared del intestino delgado, con
especial atencion a los signos de isquemia, como el
engrosamiento mural intestinal, imagen “en diana” en el
corte transverso del asa afectada, la anormalidad en el
reforzamiento de la pared intestinal posterior al medio de
contraste, los vasos mesentéricos ingurgitados, la infiltracién
edematosa del mesenterio, la ascitis, la neumatosis intestinal
o la identificacion de gas en la porta. Tras la perforacién
acontece la peritonitis, apreciable en la tomografia
computada por un engrosamiento parietal lineal que refuerza
tras la inyeccion de medio de contraste, la heterogeneidad con
hiperatenuacion de la grasa adyacente, con o sinliquido libre.’

Sino sereconocey se trata en una etapa temprana, se puede
producir lesion de ese segmento intestinal lo que agrava el
desarrollo de la evoluciéon. Los sintomas de obstruccién
intestinal no son tan frecuentes como en el resto de hernias
estranguladas ya que cuando la afectacion luminal es menor
de dos tercios de la luz, normalmente no producen
obstruccion intestinal. Por todo esto, es frecuente que el
diagnostico de la hernia de Richter sea tardio, favoreciéndose
asi la aparicion de complicaciones y aumentando la
morbimortalidad postoperatoria de esta entidad.™

Hay una mayor tendencia a la isquemia del asa intestinal de
la hernia de Richter incarcerada frente al resto de
incarceraciones herniarias debido la peor vascularizacion que
presenta el borde antimesentérico intestinal en comparacion
con la parte del asa en contacto con el mesenterio, y a la gran
presion a la que se ve sometida la pared en el pequefio orificio
de la hernia de Richter. Se pueden producir perforaciones del
asa estrangulada, que si abocan al saco herniario pueden
desarrollar abscesos, y fistulas enterocutaneas, o si se perforan
hacia cavidad peritoneal producir un cuadro de peritonitis
aguda.*

Las complicaciones son consecuencia del retraso
diagnostico y terapéutico, pudiendo ser: incarceracion,
estrangulacion, gangrena, abscesos, fistulas entero cutaneas e
incluso la muerte.
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Gestacion espontdanea en edad materna
avanzada: Reporte de caso

Rodriguez-Zendejas M°, Flandez-Sanchez CG", Pérez-Contreras P°, Jiménez-Orozco JC*

Resumen

Las tasas de embarazo espontaneo en mujeres mayores de 35 afios son menores debido a que la reserva
ovarica disminuye con la edad y los ovocitos tienen mas predisposicion a presentar cromosomopatias,
condicionando aumento en la incidencia de abortos. Ademas, la edad materna avanzada se asocia a
mayor prevalencia de enfermedades cronico-degenerativas y cambios propios del envejecimiento, por
lo que se recomienda la anestesia neuroaxial y la intervencion quirtrgica con cesarea. Se presenta el
caso de una paciente de 47 afios de edad, multigesta, quien sin técnicas de fertilizacion, logra un
embarazo a término con producto tinico vivo, sin documentarse complicaciones en el binomio.

Palabras clave: Anestesia neuroaxial, aneuploidia, edad materna avanzada, embarazo espontdneo.

Spontaneous Pregnancy in Advanced Maternal
Age: A Case Report

Abstract

Spontaneous pregnancy rates in women aged 35 years or older are smaller due to the decline in ovary reserve over the

years. Qocytes have greater incidence of chromosompathies that condition a higher abortion incidence. Maternal age is

associated with greater prevalence of chronic-degenerative diseases and changes proper to aging. Due to these

P — conditions, neuroaxial anesthesia and cesarean surgery are recommended. We present a case report of a 47 year old
Especialidades Médicas del Estadode  WOMan with multiple pregnancies who without any assisted fertilization techniques achieves a complete pregnancy

Veracruz, MX. with a unique living product. The mother and the product were reported with no complications.
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Introduccion

La edad materna avanzada se asocia a complicaciones del
embarazo involucrando al binomio materno-fetal. Las
condiciones de la madre (edad, paridad, enfermedades
crénico degenerativas) condicionan un entorno complicado
para la gestacion del producto principalmente por
alteraciones cardiovasculares. A su vez, la edad materna
avanzada representa un reto para la fecundacion debido a que
la reserva ovarica esta disminuida, los ovocitos tienen mayor
prevalencia de alteraciones genéticas y cromosomicas
condicionando mayor incidencia de abortos. Debido a esto,
las recomendaciones para la atencidén del parto deben
involucrar un equipo multidisciplinario recomendandose la
anestesia neuroaxial y la intervencion quirtrgica con cesarea.

Presentacion de caso

Se trata de mujer de 47 afios de edad con antecedente de
paralisis de Bell de 3 afios de diagndstico en tratamiento con
complejo By fisioterapia, ademds de colecistectomia abierta
en el 2007. Grupo sanguineo O Rh (-). Menarca a los 13 afios
de edad, ciclos menstruales regulares de 30 por 4 dias,
eumenorreica, inicio de actividad sexual a los 17 afios, 1
compafiero sexual, método de planificacién familiar con
hormonales inyectables. Ultima citologia cervical en el 2012,
negativa para células neoplasicas. Gesta 4, partos 3, fecha de
ultima menstruacion 20 de septiembre del 2014, fecha
probable de parto 27 de junio del 2015. Pareja actual de 47
afios sin enfermedades cronico degenerativas, alcoholismo
social desdelos 20 afios.

Desarrollo en el segundo mes de gestacion enfermedad
hipertensiva del embarazo con tratamiento inicial con
hidralazina 10 mg diarios y después modificado en el cuarto
mes de gestacion por alfa-metildopa a dosis de 250 mg cada 12
horas.

Durante la gestacién se practicaron 3 ultrasonidos
obstétricos: el primero realizado el 21 de enero del 2015 con
reporte de embarazo de 23 semanas de gestacion, placenta
corporal anterior fundica grado 0 de madurez de Grannum,
liquido amnidtico normal en cantidad, cordon umbilical con
circular simple a cuello sin aparentes malformaciones
ultrasonograficas; el segundo ultrasonido se realizé el 20 de
marzo 2015 con reporte de embarazo de 33 semanas de
gestacion, placenta corporal posterior findica grado II de
Grannum, indice de liquido amniotico 16 ml, peso promedio
de 2,127 gramos; el tercer ultrasonido se realizé el 4 de mayo
del 2015 con reporte de embarazo de 39 semanas de gestacion
presentacion cefélica, situacion longitudinal, placenta con
insercién corporal posterior grado II-11I de Grannum, liquido
amniotico aparentemente normal, peso promedio de 4,211
gramos.

Se decidi6é ingreso hospitalario para interrupcion de la
gestacion via abdominal electiva por feto macrosémico y
edad materna avanzada. Con los siguientes signos vitales:
presion arterial 140/80 mm Hg, frecuencia cardiaca 80
latidos por minuto, frecuencia respiratoria 24 por minuto,
temperatura axilar 36°C, se administrd antibioticoterapia y
protector de mucosa gastrica profilacticas.

Se aplico anestesia regional con técnica neuroaxial

Gestacion materna espontdnea
en edad materna avanzada

mediante bloqueo espinal, administrandose Bupivacaina
hiperbarica (0.5%) 10 mg en direccion cefalica, sin
complicaciones, obteniendo bloqueo motor y sensitivo
satisfactorio. Manteniendo signos vitales estables. La
intervencién quirurgica se realizd con incisién media
infraumbilical, cesarea tipo Kerr con los siguientes hallazgos
quirurgicos: utero con segmento uterino muy vascularizado,
liquido amnio6tico de 1600 ml aproximadamente. Obteniendo
recién nacido reactivo masculino, placenta normal de
insercion posterior con presencia de calcificaciones, durante
el periodo transoperatorio present6 atonia uterina transitoria
que revirtié a la administracion de uterotonicos. Se reportd
sangrado de 700 mL, el cierre de incisiones se realizd con
técnica habitual sin complicaciones, se dio por terminado el
procedimiento quirdrgico y la madre pas6 a la Unidad de
Cuidados Postanestésicos con Aldrete 9/10.

La somatometria del recién nacido fue con peso de 3,850
gramos, talla de 51 cm, valoracién de Apgar 8/9, valoracion
Silverman-Andersen 0, perimetro cefalico 36.5 cm, perimetro
toracico 37 cm, perimetro abdominal 33 c¢m, Capurro 39
semanas, frecuencia cardiaca 148 latidos minuto, frecuencia
respiratoria 42 por minuto, temperatura axilar 36.6°C.

Los examenes de laboratorio efectuados a la madre a las 48
horas del posoperatorio reportaron: hemoglobina 11.8 g/dL;
hematocrito 35.2%; leucocitos 12,670/uL; plaquetas
196,000/uL; pruebas de coagulacion en limites normales. Al
dia siguiente, fue egresado el binomio con adecuada
evolucion postquirargica.

Revision de la literatura

Gestacion espontanea en edad avanzada

La Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia
define “afiosa” a aquella mujer embarazada después de los 35
afios.' Las mujeres han postergado la maternidad en los
ultimos afios principalmente en los paises desarrollados,
influido por el nivel educacional, social y cultural. La
fecundidad femenina presenta una declinaciéon constante
entre los 20 y 35 afios, por lo que rara vez se observan
nacimientos en mujeres después de los 45 afios; la fecundidad
no es la unica causa, también influye la eficiencia de la
ovulacién, la frecuencia coital y la receptividad uterina.” Con
el incremento de la edad materna declina la fertilidad debido
al envejecimiento de los ovocitos generando un aumento de
tasas de abortos espontaneos y recién nacidos con anomalias
cromosomicas, ya que la reserva ovarica como ciclo funcional
disminuye entre los 30 y 40 afiosde edad.**’ Este grupo etario
tiene mas riesgo de complicaciones propias de la gestacion
como pérdida gestacional precoz, alteraciones en la
implantacién placentaria y hemorragia periparto.
Tradicionalmente, las mujeres embarazadas de 35 afios o mas
(edad materna avanzada) han sido consideradas con un riesgo
incrementado de complicaciones en el embarazo como son
preeclampsia, diabetes gestacional, abrupto placentae, parto
pretérmino y nacimiento via cesarea y adicionalmente han
presentado complicaciones perinatales.” Cuarenta y siete por
ciento de las gestantes de edad avanzada y primiparas
concluyen el embarazo por cesarea electiva.” En hombres, la
probabilidad de fecundidad se ve afectada a partir de los 45
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afios ya que se observa una disminucién de la producciéon
espermatica.” Recurriendo frecuentemente, las parejas de esta
edad, a técnicas alternativas para la reproduccion.

Recién nacido de madre con edad avanzada

Los recién nacidos de madres de entre 25 y 29.9 afios de
edad tiene menos riesgos de morbi-mortalidad.® La edad
materna avanzada estd asociada con incremento de
mortinatos, nacimientos pretérmino, retardo en el
crecimiento intrauterino y anormalidades cromosémicas.’ La
fertilidad disminuye con la edad materna avanzada.” A
medida que la mujer envejece, afecta de manera adversa al
comportamiento meiético del cromosoma.' Se sabe que un
huevo aneuploide es de mala calidad y en los seres humanos la
aneuploidia se asocia con la edad materna avanzada
ocurriendo con mayor frecuencia debido a errores en la
segregacion cromosémica en la meiosis. El deterioro de la
cohesion cromosomica es probablemente un factor que
contribuye a los origenes meio6ticos de la aneuploidia
asociada a la edad en humanos.” Aunado a esto, se ve
incrementado también el nimero de malformaciones no
cromosomicas. El embarazo a edades mayores a 35 y 40 afios
aumenta en un 1% y 2.5% respectivamente el riesgo de
malformaciones no cromosémicas a partir de la basal de 3.5%
en mujeres de menos de 25 afios.' Los embarazos de mujeres
en edad avanzada per se implican serios problemas de salud,
tanto para las madres como para los recién nacidos."

Técnica anestésica de preferencia para el parto por
cesarea

Ya que el embarazo en mujeres de mas edad esta asociado
inherentemente con una alta incidencia de enfermedades
cronicas, el resultado de estos embarazos ha aumentado la
preocupacién de la comunidad médica. A medida que la edad
de la mujer avanza, el utero va perdiendo la capacidad de
contraerse provocando mal resultado en el proceso del trabajo
de parto y por ende, mas posibilidades de recurrir a una
cesarea.”’ Las técnicas de anestesia neuroaxiales son
actualmente las mas usadas para operacion cesarea, incluso
en situaciones que antes se consideraban indicaciones para
anestesia general."

La colocacion de anestesia espinal es técnicamente facil, es
mas rapido su inicio de accién y mas fiable en el suministro de

Referencias bibliograficas
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anestesia quirurgica; tiene una falla del <1% y el riesgo de
hipotensién es alto.” Su amplia utilizaciéon requiere de la
constante busqueda de una minima dosis de anestésico con el
fin de disminuir los efectos cardiovasculares inmediatos,
obtener una adecuada anestesia para facilitar la cirugia y una
rapida recuperacion del bloqueo motor, la bupivacaina al
0.5% es de gran utilidad debido a su inicio de accion, periodo
de latencia breve y los niveles de anestesia disminuyen, con el
uso de dosis de 10 mg, la hipotension arterial es la
complicacidén mas frecuente secundaria a la anestesia espinal
con bupivacaina al 0.5% y se presenta en menor medida al
disminuir las dosis del anestésico local.” Una revisién de
Cochrane de estrategias para disminuir el riesgo de
hipotensién observd que la administraciéon de coloides o
cristaloides reduce laincidencia de la misma."

Conclusiones

La evidencia de la literatura habla de las dificultades
fisiologicas de las mujeres afiosas para lograr un embarazo y
llevar a término el mismo sin complicaciones, tanto en la
madre como en el recién nacido. A pesar de esta evidencia en
este caso, en particular se ha objetivado una gestacion la cual
se logro sin ayuda de técnicas asistidas para la reproduccion,
documentandose hipertension gestacional, la cual se controld
con monoterapia antihipertensiva sin mayor complicacion.
Se decidié la interrupcion via cesarea ante la sospecha
ultrasonografica de feto macrosémico, manejando una
anestesia neuroaxial de tipo espinal satisfactoria, la
administracion tnica de anestésico local sigue siendo el tipo
mas comun de anestesia para la operacion cesarea,
obteniendo la ventaja de inicio rapido, denso y confiable, sin
embargo con el riesgo de presentar hipotensién arterial, con
ajuste a la dosis y previa administracion de cristaloides se
mantiene una estabilidad hemodindmica adecuada.

Como complicacion esperada presentd hipotonia uterina
misma que revirtio satisfactoriamente con la administracion
de uterotonicos. A pesar la edad avanzada de la madre, en el
recién nacido, no se detectaron malformaciones evidentes y
sus condiciones al nacer y en sus primeras 48 horas de vida
fueron adecuadas, siendo un recién nacido de término y
eutrofico valorado con un adecuado Apgar.
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Fascitis necrosante fatal posterior a
cirugia estética: Reporte de caso

Rodriguez-Valenzuela HR®, Viesca-Contreras V°

Resumen

En la actualidad la cirugia estética es comtin y mundialmente aceptada. Sin embargo, no esta libre de
complicaciones mayores como la fascitis necrosante: infeccion grave, rapidamente progresiva de la
piel y los tejidos blandos que tiene intensa toxicidad sistémica. Debido a la acelerada destruccion y
necrosis tisular puede provocar choque, fracaso multiorganico y muerte. Se describe la evolucion
clinica deuna mujer de 33 afios de edad sometida a diversas cirugias estéticas con desenlace fatal.

Palabras clave: Cirugia, estética, fascitis, necrosis.

Fatal necrotizing fasciitis: A Case Report

Abstract

Nowadays aesthetic surgery is very common and globally accepted. Nevertheless it is no free of mayor complications
like necrotizing fasciitis (NF). This is a serious and rapidly progressing infection that involves skin and soft tissues with
a great systemic toxicity. Due to the rapid tissue destruction and necrosis it may cause shock, multiple organ failure and
death. We describe the evolution of a 33 year old woman who underwent various aesthetic surgeries with a fatal
outcome.
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Introduccion

La cirugia estética inicio en el segundo milenio antes de
Cristo. Naci6 con la finalidad de solucionar amputaciones
consecutivas a castigos impuestos en las antiguas
civilizaciones y tuvo su maximo desarrollo durante las dos
guerras mundiales.' La verdadera medicina estética inici6 en
el ano 1903 cuando los médicos empezaron a inyectar
parafina para rellenar zonas huecas de la cara.' Las técnicas
quirurgicas, el instrumental y los elementos técnicos, se han
enriquecido a través del tiempo. Sin embargo, las dificultades
para desarrollar métodos reconstructivos motivaron a
explorar otras posibilidades como la liposuccién, implantes
de colageno y silicones, expansores tisulares, hilos de oro,
transferencia de tejido graso autélogo y lipoescultura;
llevando a cabo la reconstruccion de defectos en forma mas
sencilla y menos riesgosa, ampliando notoriamente las
posibilidades de éxito.”

Toda intervencion quirurgica implica ciertos riesgos. En el
presente, la posibilidad de que se produzcan complicaciones
es minima y pueden atribuirse directamente a deficiencias en
latécnica, o bien a otras condiciones fortuitas no relacionadas
a ello y que pueden ir desde el microembolismo graso,
rechazo de implantes, trastornos de la sensibilidad, asimetria,
cicatrizacién anormal, trombosis, hemorragias, dolor,
reacciones alérgicas, abscesos e infecciones o complicaciones
fatales como la fascitis necrosante.’

En 1883 el dermatologo francés Alfred J. Fournier report6d
cuatro casos de gangrena de la piel en hombres jévenes con
una rapida progresiéon y sin causa evidente. La fascitis
necrosante es una entidad poco frecuente que ha recibido
multiples sinénimos para designarla. Fue Wilson en 1952
quien la mencion6 como tal. La infeccidn se caracteriza por
necrosis del tejido subcutaneo y de la fascia. Puede avanzar
aceleradamente con toxicidad sistémica, y eventualmente
causar la muerte sino se diagnostica y trata puntualmente.*’

Presentacion de caso

Se trata de mujer de 33 afios de edad, madre de familia,
profesionista, sin antecedentes patologicos. Ingresé al
cubiculo de choque del servicio de urgencias enviada de una
unidad clinica externa con el antecedente de haber sido
sometida a cirugia estética con liposuccion de los brazos y de
la region dorsal, transferencia de grasa autologa a gluteos y
mamoplastia de aumento. Por nota de referencia se evidencio
que curs6 un periodo postoperatorio inmediato
aparentemente sin complicaciones con egreso hospitalario a
las seis horas de efectuado el evento quirtirgico. Durante la
primera noche de estancia en su domicilio presentd
parestesias en miembro pélvico izquierdo y dolor no
especificado en el gluteo ipsilateral; mejorando con
analgésicos por via oral. Veinticuatro horas después de los
procedimientos acudid a revision por continuar con dolor
intenso. Recibi6 opiaceo subcutaneo, sefialando a su médico
la salida de material hematico abundante por las heridas en el
dorso y en la region sacra; asi como la presencia de orina
oscura. A las cuarenta y ocho horas evoluciono a deterioro del
estado de conciencia caracterizado por desorientacion,
letargo, fatiga extrema, palidez generalizada, dificultad para

Fascitis necrosante fatal posterior a cirugia estética

Figura 1. Radiografia de térax que muestra infiltrados difusos bilaterales de predominio basal.

respirar y dolor abdominal. Durante los primeros minutos en
el servicio de urgencias se observo inestabilidad
hemodinamica con presion arterial de 60/40 mmHg,
dificultad respiratoria severa y frecuencia cardiaca de 60
latidos por minuto. Se inicié ventilacion mecanica y
reanimacion hidrica. Se obtuvo radiografia de torax la cual
reveld infiltrados difusos bilaterales (Figura 1).

En la unidad de cuidados intensivos (UCI) se recibio
paciente con palidez generalizada, ictericia conjuntival,
pupilas midriaticas, mucosa oral seca, ruidos respiratorios
disminuidos en ambas bases pulmonares, sin estertores,
bradicardia sinusal de 60 latidos por minuto. Present6 heridas
quirurgicas submamarias sin sangrado y suturadas; abdomen
globoso a expensas de paniculo adiposo, con disminucion de
los ruidos peristalticos, llenado capilar retardado. Exhibié dos
heridas lineales de dos centimetros de longuitud en la linea
media; una infraumbilical y la otra en la region sacra. Ambas
con gasto hematico y de licuefaccion grasa abundante. Se
tomaron muestras para cultivos y hemocultivos. La orina fue
escasay oscura.

La analitica arrojo los siguientes resultados: leucocitos de 6,
320/mm’; hemoglobina 4.3 g/dL; plaquetas 72,000/mm’;
tiempo de protrombina de 38.3 segundos; tiempo parcial de
tromboplastina 86 segundos; glucosa 42 mg/dL; creatinina
3.1mg/dL; potasio 5.8 mEq/L; bilirrubina total 8.22 mg/dL;
bilirrubina directa 5.52 mg/dL; deshidrogenasa lactica 3327
UI/L; alanina aminotransferasa 310 UI/L; aspartato
aminotransferasa 712 UI/L. Gasometria arterial con pH 6.8;
presion parcial de didxido de carbono 28 mmHg; presion
parcial de oxigeno 85 mmHg; bicarbonato 16 mEq/L;
saturacion de oxigeno 94%; lactato 15.2 mmol/L.

En las horas iniciales de estancia en UCI tuvo poca
respuesta a liquidos y vasopresores. Fue multi-transfundida
con plasma fresco congelado, crioprecipitados, concentrado
de eritrocitos y concentrados plaquetarios.

Ulteriormente aparecieron zonas de eritema con margenes
pobremente definidos y edema moderado de la piel de inicio
en las axilas y en los cuadrantes externos de las mamas
(Figura 2). Posteriormente las lesiones se tornaron violdceas y
gris-azuladas (Figura 3) con aparicion de ampollas y bulas
con liquido café oscuro y verdoso ademas de amplias areas de
necrosis (Figuras 4y 5). Por las heridas drend liquido fétido y
gas (Figura 6).
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Figura 2. Lesiones iniciales de la piel en la
region axilar y mamaria derecha. Con edema
induradoy eritema.

Figura 4. Apariencia de la piel tensa con amplias zonas de necrosis en region lateral
derecha.

Figura 3. Extensas placas necréticas con ruptura espontanea de
bulas. Eritemay zonas violaceas.

Las pruebas de laboratorio subsecuentes demostraron
mayor deterioro sistémico con leucopenia de 3,320/mm’;
trombocitopenia de 58,000/mm’; hiperbilirrubinemia total
de 24.6 mg/dL a expensas de bilirrubina directa en 15.41
mg/dL; aspartato aminotransferasa 1133 UI/L; alanino
aminotransferasa 1700 UI/L; creatinina de 4.3 mg/dL.
Cultivos y hemocultivos para gérmenes aerobios se
reportaron como negativos. No existié ocasiéon de
tratamiento quirurgico dada la inestabilidad hemodinamica,
la pobre respuesta a tratamiento médico y a la acelerada
evolucion a falla organica multiple. Presentando asistolia sin
respuesta a maniobras de resucitacion cardiopulmonar.

Discusion

La fascitis necrosante es una infeccion grave y poco comun.
Subrayamos que la cirugia estética no esta exenta de riesgos a
pesar de tratarse de circunstancias sumamente electivas.
Segin los autores un 48% de las complicaciones ocurren en la
consulta médica, 30% en cirugia ambulatoria y un 17% en el
hospital. Las mas graves y relacionadas con alta mortalidad
son: tromboembolia pulmonar, perforacion visceral, eventos
relacionados a la anestesia, falla cardiorespiratoria y fascitis
necrosante.’ La mortalidad no ha cambiado desde hace 30
afios y es de 25% a 30% siendo directamente proporcional al
tiempo de intervencién, pero varia segun el centro y el tipo de
cirugia realizada. En hospitales acreditados, la tasa mas baja
de mortalidad es de 2 por 100,000 cirugias plasticas de
cualquier tipo. La incidencia en Estados Unidos es de
aproximadamente 1000 casos por afio o 0.04 casos por cada

1000 personas al afio.” E1 80% de los casos se presenta con una
lesion inicial que afecta la piel y suele considerarse trivial. E1
restante 20% no muestra lesion inicial visible, pero presenta
signos de toxicidad sistémica como desorientacién, fiebre,
hipotension arterial y falla orgénica multiple. Se describen
numerosos factores de riesgo como son obesidad, diabetes
mellitus, alcoholismo, hipertension arterial, enfermedad
cardiaca, quimioterapia, cancer, malnutricion, cirugia previa
e inmunosupresion. Aunque la literatura también reporta
casos sin ningun factor predisponente.”® Se trata de una
entidad cuyos sintomas clasicos son dolor, ansiedad y
diaforesis. En la mayoria de los casos el dolor es
desproporcionado e intenso en comparacidén con los
hallazgos encontrados durante la exploracion fisica.

Los signos iniciales mas frecuentes que presentan los
pacientes son: eritema y tumefaccion local, apariciéon de
ampollas o flictenas que traducen extensa destruccion tisular.
El contenido es inodoro en infecciones por estreptococo y
fétido en el caso de anaerobios; puede haber ampollas de
contenido hemorragico. Como se documenta en la mayoria
de los casos reportados la infeccion progresa rapidamente.
Nuestra paciente ingresé con datos clinicos de choque séptico
y falla organica multiple como lo demostraronn los hallazgos
de laboratorio: creatinina elevada, leucopenia, hipoglucemia,
anemia, alteraciones de la coagulacion, datos de insuficiencia
hepatica aguda.

La enfermedad en su presentacién fulminante tiene una
mortalidad del 100% si no es reconocida y tratada
precozmente en forma agresiva.” De acuerdo a los tipos de FN
y comportamiento clinico del paciente consideramos que se

- . T

Figura 6. Evolucion final con extensas placas de necrosis. Heridas quirargicas con abundante gasto de
liquido fétido.

Figura 5. Placas de necrosis con areas purpura. Herida quirtrgica en region posterior de brazo derecho
que secreta liquido hemorragico.
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trato del tipo I o polimicrobiana; causante del 70% a 80% de
las infecciones y creemos que existio predominio de gérmenes
anaerobios aunque los cultivos para aerobios fueron
negativos.”" Por el caracter altamente invasor de la infeccion
queremos destacar lo imprescindible que es la observacién
clinica cuidadosa para la identificacion temprana y
tratamiento oportuno. El tratamiento con aseo quirargico es
una emergenciay debe ser efectuada de inmediato.

Conclusion

La fascitis necrosante es un padecimiento agudo y
catastrofico cuya identificacién en las fases iniciales es
primordial. El tratamiento debe ser con un equipo
multidisciplinario donde la intervencion quirdrgica con aseo
y debridacion de tejido necrotico es elemental. A pesar de que
la prevalencia de esta patologia esta aumentada en pacientes
inmuno-comprometidos, en enfermedades degenerativas y
pacientes politraumatizados, los pacientes con
procedimientos electivos no estan exentos de complicaciones
gravesy fatales.
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Diagnéstico incidental de quiste
mesentérico en una paciente con
teratoma de ovario: Reporte de caso y
revision de literatura

Sdanchez-Arteaga RA, Herndndez-Ortega JL, Veldsquez-Gutiérrez E, Herndndez-Aguilar S

Resumen

El quiste mesentérico es una entidad rara (1/250,000) siendo los sacrococcigeos los de mayor
frecuencia. Por otro lado, los teratomas tienen una mayor incidencia de aparicion en ovario. Se reporta
el caso de una paciente femenino con dolor abdominal de 24 horas de evolucion en quien se diagnostico
teratoma de ovario derecho con hallazgo incidental de quiste mesentérico en el transoperatorio. El
teratoma de ovario y el quiste mesentérico son entidades que requieren de un adecuado examen clinico
y estudios parallegar a su diagndstico, dado que ambos presentan caracteristicas clinicas inespecificas.

Palabras clave: Diagndstico incidental, quiste mesentérico, teratoma de ovario.

Incidental diagnosis of mesenteric cyst and ovarian

teratoma, case report
Abstract

Mesenteric cyst is a rare entity with an incidence of 1/250,000, and the sacrococcygeal form is the most frequent. On the
other hand, ovarian teratomas have a higher incidence. We report the case of a female patient who presents with a 24
hour nonspecific abdominal pain. The diagnosis of ovarian teratoma was done with imaging studies. During the
surgical intervention a mesenteric cyst was incidentally found. Ovarian teratoma and mesenteric cyst are entities that
require adequate clinical examination and complementary studies to be diagnosed since both have nonspecific clinical
features.

Key words: Incidental diagnosis, mesenteric cyst, ovarian teratoma.
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Introducciéon

El quiste mesentérico es una patologia cada vez mads
frecuente en la poblacion, sin embargo, sigue siendo dificil de
diagnosticar y mas aun de ubicar en la bibliografia. Por otra
parte, el teratoma es una entidad clasificada dentro de los
tumores de células germinales que constituyen casi el 20% de
los tumores de ovario.' Sin embargo, las publicaciones de
ambas patologias en asociacion son escasas. El quiste
mesentérico se ha definido como cualquier lesion quistica
localizada en el mesenterio y dependiendo de su origen se
subdivide en quistes linfaticos (simples o linfangioma),
quistes mesoteliales (simple o mesotelioma benigno /
maligno), quistes entéricos (simple duplicacion), quistes
urogenitales, quistes dermoides (teratoma maduro),
seudoquistes (traumatico o infeccioso).’

Los teratomas se encuentran presentes desde el nacimiento,
sin embargo, son diagnosticados tardiamente ya que su
crecimiento es lento. Se originan a partir de células
embrionarias pluripotenciales y pueden dar origen a un gran
namero de tejidos.’ Los teratomas se han descrito en multiples
localizaciones, se estima una incidencia de cerca de 3-4 de
1,000 biopsias realizadas. La localizacion mas comun es en
los ovarios en 83.2% seguido de la region sacrococcigea en el
6.3%.'

Presentacion del caso

Se trata de paciente femenino que inici6 su padecimiento 24
horas previas a su ingreso con dolor opresivo en hipogastrio
intensidad 7/10 de inicio subito, con irradiacion a fosa iliaca
derecha y region inguinal ipsilateral acompafiado de nausea y

Diagnéstico incidental de quiste mesentérico

vomito de contenido gastrobiliar en tres ocasiones, fiebre
cuantificada de 38.5°C asi como anorexia, se auto-medicé
con ibuprofeno sin mejoria del cuadro clinico. Antecedentes
relevantes: niega diagnostico de enfermedades crénico
degenerativos, antecedentes quirdrgicos, menarca a los 12
afios, ciclos irregulares, fecha de ultima menstruacién
25/08/14. Papanicolaou hace afio y medio, reportado sin
alteraciones. Tres gestaciones, un parto y una cesarea. Resto
negados.

La analitica laboratorial reporté leucocitos totales
21,620/uL, hemoglobina 15.10 g/dL, hematocrito 43.73%,
linfocitos 12%, neutrofilos 77%, bandas 5%, segmentados
72%, plaquetas 323,000/uL. Quimica sanguinea: glucosa 139
mg/dL, BUN 9 mg/dL, creatinina 0.88 mg/dL, 4cido urico
5.8 mg/dL, colesterol 181 mg/dL. Electrolitos: Na 139.5
mEq/L, K 4.3 mEq/L, CI 107.3 mEq/L, tiempos de
coagulaciéon: TP 11.9seg, INR 0.99, TTPa 29 seg.

A la exploracion fisica, despierta, orientada y cooperadora,
sin facies caracteristicas, cardiopulmonar sin alteraciones,
abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, herida
quirurgica antigua bien cicatrizada, peristalsis activa,
timpanico en todos los cuadrantes, doloroso a la palpacion
mediay profunda en hipogastrio asi como fosa iliaca derecha,
dolor en el punto de McBurney, Capurro positivo, rebote
dudoso, psoas y obturador positivo, al tacto vaginal con dolor
alamovilizacidon de anexo derecho, sin secreciones, no fétido,
miembros pélvicos y toracicos sin alteraciones ni edema.

Se realiz6 ultrasonido abdominal que reportdé imagen
quistica en ovario derecho, con dimensiones de 82x41x49 mm
(vol. 86 cc). Ovario izquierdo de morfologia normal. Utero

Figura 1. A) Quiste mesentérico (izquierda), apéndice cecal (mitad), teratoma de ovario (derecha). B) Quiste mesentérico encontrado de manera incidental en region de ileon terminal. C) Quiste de ovario el
cual se observa de color pardo, dependiente de anexo derecho. D) Seccion transversal de quiste de ovario en el cual se aprecia restos capilares asi como material seroso en su interior. E) Quiste de ovario formado
por revestimiento de epitelio plano estratificado no queratinizado, anexos de piel y tejido adiposo maduro. F) Formado por tejido fibroconjuntivo en la capsula y revestido por epitelio plano simple.
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sin alteraciones aparentes y ausencia de liquido libre o
colecciones. Sin alteraciones ceco-apendiculares.

Se decidi6 realizar laparotomia exploradora en la cual se
encontraron asas de intestino delgado moderadamente
distendidas, asi como un quiste en mesenterio de
aproximadamente 8.5x5x4.5 cm a 10 cm de la valvula
ileocecal el cual se enucleo sin incidentes ni accidentes. En
anexo derecho se encontré6 una tumoracidon quistica de
aproximadamente 4x3x2 cm de bordes lisos, color rosado. Se
realizd reseccion en cufla de ovario derecho. El estudio
histopatoldgico reportd teratoma quistico maduro de 4 cm en
ovario derecho con evidencia de cabello y material sebaceo y
la segunda pieza reporto6 quiste mesentérico de 8.5 cm de tipo
seroso (Figura 1). La paciente evolucioné favorablemente y se
egreso al 3° dia de estancia intrahospitalaria.

Discusion

Las neoplasias de células germinales representan hasta el
20% de todos los tumores de ovario.' Por otro lado, el quiste
mesentérico es una patologia poco frecuente (1/27,000 a
1/250,000) de los ingresos hospitalarios.* Los mas frecuentes
son los sacrococcigeos (57%) y los gonadales (29%). La
localizaciéon gonadal mas frecuente es en el ovario. Los
teratomas quisticos ocasionalmente ocurren en la linea media
debido a restos embrionarios y pueden ser mediastinicos
(7%), retroperitoneales (4%), cervicales (3%) e intracraneales
(3%).” Histologicamente se dividen en tres grupos: maduro,
inmaduro y monodérmicos. El teratoma maduro o también
llamado quiste dermoide representa la neoplasia mas comun
durante el embarazo y menos del 2% maligniza."’

La mayoria son de aspecto quistico, se encuentran de
presentacién bilateral en 10-15% de los casos, y
caracteristicamente contienen cabellos y material sebaceo.'
La elevacion de alfa-fetoproteina o BhGC puede confirmar
malignidad, la caracteristica que mds comunmente define
una masa ovarica como teratoma quistico es en el ultrasonido,
en donde se aprecia una imagen con sombra ecogénica que
puede ser dada por estructuras calcificadas como hueso,
dientes o bien cabello.'

Respecto al tratamiento la reseccion completa del mismo

Diagnéstico incidental de quiste mesentérico

evita las recidivas, se ha demostrado que la cirugia
laparoscépica es un buen método de abordaje para este tipo de
neoplasias siempre que se corrobore que no sea maligno,
como en nuestro paciente se puede realizar laparotomia
exploradora cuando se sospeche de malignidad o bien de otra
patologia sumada a esta.

Respecto a la etiopatogenia de los quistes mesentéricos, la
teoria mas aceptada nos habla de que son neoformaciones
benignas de tejido linfatico ectopico en el mesenterio. Se
presenta en un rango de edad desde los recién nacidos hasta
pacientes de mas de 60 afios.” Los quistes mesentéricos por lo
general son uniloculares y contienen liquido seroso.’ Las
manifestaciones mas frecuentes son el dolor abdominal,
sordo y poco localizado, tal como lo present6 la paciente.
Otras complicaciones descritas en la literatura médica han
sido: obstruccion intestinal, falla renal, herniacioén a escroto,
formacién de volvulos, isquemia intestinal e incluso la
transformacién maligna.’

Con lo que respecta al diagndstico, una adecuada
anamnesis, asi como la palpaciéon abdominal son de gran
ayuda, sin embargo, tenemos que complementarlo con
estudios de imagen, de los cuales, el ultrasonido abdominal
debe de serla primera en utilizarse, este nos dird si es una masa
quistica o solida, si se encuentra unilobulada o multilobulada,
con o sin tabiques y si es de contenido liquido.’ La tomografia
determinara con mayor precision la localizacion de la misma
y su origen y asi poder determinar su asociacién con otros
organos.” El diagnostico diferencial debe establecerse con
otras lesiones quisticas.

El tratamiento quirdrgico de eleccion es la extirpacion
completa del quiste con o sin reseccion intestinal, el abordaje
puede ser de manera abierta o por laparoscopia. La aspiracion
y marsupializacion sin reseccién completa no se recomiendan
ya que se asocian a una alta tasa de recurrencias.’ Pozziy cols.’
reportan que este tipo patologia también puede ser drenada de
manera percutanea ademas de esclerosarlo con alcohol etilico
para disminuir su recurrencia. Generalmente el prondstico de
estos pacientes es bueno y no requeriran ningin otro
tratamiento adicional ademds de que las recurrencias son
bajas.”

7.Sheth S, Horton KM, Garland MR, Fishman EK.
Mesenteric neoplasms: CT Radiographics. 2003 Mar-
Apr;23(2):457-73

8.Tan JJ,Tan KK, Chew SP: Mesenteric cysts: an
institution experience over 14 years and review of
literature. World J Surg. 2009;33:1961-1965.

9. O'neill G, Martin C.Masa pélvica asintomatica en
mujer de 24 afios “el monstruo benigno”. Rev Méd
Cient. 2009;22
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Imagen clinica

Lesiones en sacabocados en Mieloma
Multiple

Herrera-Aguilar Fernando Emanuel’, Venegas-Ponce Gadiel Adlai®, Zamora-Diaz David®

b. Residente de Medicina Interna,
Hospital Civil Fray Antonio Alcalde.

b. Médico Interno de Pregrado, Hospital
Civil Fray Antonio Alcalde.

Autor para correspondencia

Servicio de Medicina Interna, Hospital
Civil Fray Antonio Alcalde. Guadalajara,
Jalisco, MX

Descripcion de la imagen

Paciente del sexo femenino de 63 afios
de edad que ingresa al Servicio de
Medicina Interna por presentar dolor
0seo, pérdida de peso y fatiga. En la
imagen se aprecian las tipicas lesiones en
sacabocado, correspondientes a lesiones
liticas en craneo secundarias a Mieloma
Multiple. Las discrasias de las células
plasmaticas son un grupo diversos de

desordenes caracterizados por la
presencia de una poblacién monoclonal
de células plasmaticas en la médula 6sea.
Los desordenes de células plasmaticas
mas comunes incluyen la Gamapatia
Monoclonal de Significancia Incierta
(MGUS), Plasmocitoma Solitario,
Mieloma Latente (SMM), Mieloma
Multiple (MM), Amiloidosis Primaria
(AL o cadenas ligeras de Ig) y

» 2 ‘-' -y

Macroglobulinemia de Waldenstrom
MW)."

El diagnostico de Mieloma Multiple
requiere 10% de células plasmaticas
monoclonales en el aspirado de médula
o0sea (o biopsia del plasmocitoma),
macroproteinas en suero u orina (excepto
en pacientes con mieloma no secretor), y
evidencia de dafio a oOrgano blanco
(hipercalcemia, falla renal, anemia o
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Herrera-Aguilar y cols.

lesiones Oseas) atribuibles al desorden
plasmatico de base."”

El mieloma multiple (MM) se
caracteriza por la presencia de actividad
osteolitica que causa dolor 6seo severo,
fracturas patologicas, compresion del
cordén espinal e hipercalcemia. Las
lesiones osteoliticas en el mieloma
multiple son causadas por un
desequilibrio entre la actividad de
osteoclastos y osteoblastos. Existe un
incremento en la expresion del RANKL
(receptor del ligando activador del factor
nuclear KfB) por los osteoblastos (y
posiblemente células plasmaticas)
acompaifiado por una reduccion en los
niveles de su receptor soluble,
osteoprotegerina (OPG). Esto genera un
incremento en la relacidn
RANKL/OPG y con ello activacién
osteoclastica y resorcion osea. Ademas,
niveles incrementados de proteina
inflamatoria del macrofago la (MIP-
la), IL-3 e IL-6 producida por las células
estromales de la médula contribuyen a la
sobreactividad osteoclastica. *

Actualmente se sabe que niveles
incrementados de IL-3, IL-7 y dickkopf
1 (DKK1) inhiben la diferenciacién
osteobldstica en el mieloma multiple.
Las células del mieloma expresan
DKXK1, lo cual ha sido asociado con la
presencia de lesiones focales en
mieloma multiple. Se cree que la
combinacién de la activacién
osteoclastica e inhibicién de la
diferenciacion osteoblastica son el
mecanismo que genera el desarrollo de
las lesiones osteoliticas en el mieloma
miultiple."” Més del 90% de los pacientes
con mieloma desarrollan lesiones
osteoliticas durante el curso de su
enfermedad.’ Estas lesiones ocurren
predominantemente en el esqueleto
axial, que es, craneo, columna vertebral,
caja toracica y pelvis, asi como las
porciones proximales de brazos y
piernas.” Casi 10% de los pacientes se
presentan con osteopenia difusa u
osteoporosis al momento del
diagnostico.” La destruccion dsea del
mieloma representa una causa mayor de
morbi-mortalidad ya que la progresion
de la enfermedad esquelética a menudo
no se ve afectada por la quimioterapia
aun en pacientes con buena respuesta a
ella.® Los mecanismos de destruccion
O0sea estan relacionados a una

Lesiones en sacabocado de mieloma multiple

aumentada resorcién osteoclastica, la
cual es acompafiada por una desgastada
funcién osteoblastica y reducida
formacién osea. ™’

Las lesiones liticas en las radiografias
son tipicamente ‘“hoyos” -que son
lesiones en “sacabocados” con ausencia
de esclerosis en el hueso circundante a la
lesion- en los huesos planos del craneo y
pelvis.”” Las proyecciones radiograficas
pueden revelar osteoporosis difusa, la
cual es mejor reconocida en la columna
vertebral."! La presencia de lesiones
liticas es un criterio para el diagnostico
de mieloma, mientras que la extensioén
de la actividad litica estd incluida en el
sistema de estadificacion de Durie-
Salmon. Ademas, es importante incluir
en una “evaluacién esquelética
completa” todas las areas de posible
afeccion por mieloma, tales como
cervical, columna toracica y lumbar,
craneo, torax, pelvis, humero y fémur.
Casi 80% de los pacientes con mieloma
tendran evidencia radioldgica de
afeccion esquelética, mas comunmente
afectando los siguientes sitios: vértebras
en 65% de los pacientes, costillas en
45%, craneo 40%, hombros en 40%,
pelvis en 30% y huesos largos en 25%.

Pacientes quienes son asintomaticos
pero tienen evidencia radioldgica de
enfermedad o6sea (al menos una lesion
litica) esta en alto riesgo de progresion
con una mediana de tiempo de
progresion de 8 meses.”™"* Debido a las
limitaciones de las radiografias
convencionales, la tomografia axial
computada (TAC) o la resonancia
magnética (RM) han sido utilizadas
para aumentar la sensibilidad y
especificidad de la deteccién temprana
de la destrucciébn oOsea asociada al
mieloma.

La importancia de la presencia de
lesiones liticas es ademds sustentada
por el hecho que en el International
Myeloma Working Group Classification for
plasma cell discrasias, los pacientes con
enfermedad dsea son clasificados como
“asintomaticos” y requieren
tratamiento auin con ausencia de
sintomas clinicos. **°
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Clasificacion de artritis reumatoide

Isabel Montserrat Alvarado Padilla

Clasificacion de ariritis reumatoide

Paciente

>10 articulaciones inflamadas ( por lo menos una
articulacion pequefia)

\ A \ 4

4---10 articulaciones Serologia positiva FR/
pequeiias ACCP +/++

13 articulaciones ___:  Serologia positiva ++

pequedas R T
' H semanas »
: ' . ‘
e bbb bbbty *--p> Serologia positiva + : :
. ' ' .
. . . :
. : \ 4 :
' : - VSG/PCR alterados :
;4__________________-__-__-__-__-__-__-.__’ Evolucién > 6 : '
: semanas '
: : v v
E \ 4 No artritis reumatoide Atritis Reumatoide
SR LT EELE PP PP PP EREEEEEPPPPREREEES VSG/PCR alterados
: ;
: :
v \
No artritis reumatoide Atritis Reumatoide
Referencias bibliograficas:
' Aletaha D, Neogi T, Silman A, Funovits J, Felson D, ef al. 2010 Rheumatoid Arthritis Classification Criteria: An American College

of Rheumatology/ European League Against Rheumatism Collaborative Initiative. Athritis Rheum 2010; 62:2569---81.

v

Servicio de Medicina Interna. Hospital
Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde, Guadalajara, MX.

Autorpara correspondencia:

Isabel Montserrat Alvarado Padilla.
Servicio de Medicina Interna. Hospital
Civil de Guadalajara Fray Antonio
Alcalde. Hospital 278 Col. El Retiro
Guadalajara, Jalisco

N& Revista Médica MD Volumen 7, nGmero 1; agosto - octubre 2015+ 66



Roberto Aceves Ansvief

Dibujo para materializar mis
suefios, para saciar esta necesidad y
este deseo de crear lo posible junto
alo imposible, para no quedarme a
medias, para no tener que
disculparme ante una hoja en
blanco.

Enlas obras comunmente uso la arquitectura religiosa que siempre
empleamos como medio para un sentir sagrado con el que
honramos a deidades sublimes y omnipresentes y a su vez figuras
humanas y de animales para materializar ese convivio que existe
entre los distintos seres vivos y tratar de unificarlos dentro de un
contexto en escenarios que vayan mas alla de la realidad tal y como
la conocemos.

Y Gabriel que
aprendio a robar
llevandose los clavos

Del mismo modo, algunas figuras o seres que se forman entre rocas
para darse vida atemporal y a la vez desmoronable, porque la
piedra sabemos tiende a desaparecer ante la inclemencia del
tiempo, pero que de algin modo dificilmente se extingue cuando

inis Apostol Arquitect . R
Geminis Apostol Arquifecto tiene un proposito utopico.

Piensola realidad debe transformarse y alterarse para darle piernas
que ejerzan su derecho a caminar por los pasajes del eco. Darle un
cuerpo que le permita comprender de tropezones y bailes, y a su
vez aprenda a hincarse ante si misma para adorarse y
comprenderse, admirarse y divertirse creyendo permanecera
despierta.

Despierta Moises

Regina

Oleo / tela

110 cm x 85 cm
2012

Arquitecto Cosmico
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