Actualizacion en
Atenciones Médicas
Vol. 25

AUTORES:

Mayra Bersabeth Alvear Lozano, Edison Mauricio Venegas Guijarro, Jesenia Camila Aulla Colcha,
Holger Omar Romero Calderon, Ney Asdrubal Macias Valdez, Maria José Aroca Aldaz, Tatiana
Liseth Carrillo Yumni, Erika Jacqueline Andrade Carrillo, Johanna Carolina Alvarez Jiménez,; Olga
Katherine Veintimilla Chinga, Marfa José Soledispa Castro, Leidy Lizbeth Caraguay Guaman,
Genesis Nicole NUfiez Medina




Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Actualizaciéon en Atenciones Médicas Vol. 25
Mayra Bersabeth Alvear Lozano
Edison Mauricio Venegas Guijarro
Jesenia Camila Aulla Colcha
Holger Omar Romero Calderon
Ney Asdrubal Macias Valdez
Maria José Aroca Aldaz
Tatiana Liseth Carrillo Yumi
Erika Jacqueline Andrade Carrillo
Johanna Carolina Alvarez Jiménez
Olga Katherine Veintimilla Chinga
Maria José Soledispa Castro
Leidy Lizbeth Caraguay Guaman

Genesis Nicole Nufez Medina



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

IMPORTANTE

La informacién aqui presentada no pretende sustituir el consejo profesional en
situaciones de crisis o emergencia. Para el diagndstico y manejo de alguna condicion
particular es recomendable consultar un profesional acreditado.

Cada uno de los articulos aqui recopilados son de exclusiva responsabilidad de sus

autores.

ISBN: 978-9942-660-05-3

DOI: http://doi.org/10.56470/978-9942-660-05-3
Una produccion © Bold Publishers

Abril 2024

Av. Republica del Salvador, Edificio TerraSol 7-2

Quito, Ecuador

Editado en Ecuador - Edited in Ecuador
Cualquier forma de reproduccidén, distribucién, comunicacién publica o
transformacién de esta obra solo puede ser realizada con la autorizacién de sus

titulares, salvo excepcidn prevista por la ley.


http://doi.org/10.56470/978-9942-660-05-3

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

PROLOGO

Esta obra surge del compromiso académico de un conjunto de
expertos en salud, que han congregado datos basados en la
evidencia cientifica mds reciente. Pretendemos que sea una
herramienta valiosa para profesionales de la salud y médicos
en proceso de formacién que deseen ampliar su entendimiento

sobre enfermedades comunes en su campo profesional.

Dr. Cristhian Quinaluisa

Coordinador Académico



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Indice de Autores

Mayra Bersabeth Alvear Lozano

Médico Ginecdloga

Especialista En Ginecologia En Hospital Gineco
Obstétrico Isidro Ayora

Trastornos Hipertensivos Del Embarazo

Edison Mauricio Venegas Guijarro

Médico General Por La Universidad Catdlica De
Santiago De Guayaquil

Magister En Seguridad Y Salud Ocupacional Por La
Universidad Espiritu Santo

Médico General En Funciones Hospitalarias

Preeclampsia Y Eclampsia

Jesenia Camila Aulla Colcha

Médico General Por La Escuela Superior
Politécnica De Chimborazo

Médico General En Funciones Hospitalarias
Induccion De Secuencia Rdpida En Intubacion

Orotraqueal



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Holger Omar Romero Calderon

Médico Cirujano Por La Universidad Autéonoma De
Los Andes

Médico Residente - IESS

Cefalea Post Puncion Lumbar

Ney Asdrubal Macias Valdez

Médico Cirujano Por La Universidad Laica Eloy
Alfaro De Manabi ULEAM

Médico General De Primer Nivel De Atencién En
Centro De Salud A El Carmen- IESS

Apendicitis, Diagnostico y Tratamiento

Maria José Aroca Aldaz

Médico Por La Universidad Catdlica De Santiago
De Guayaquil

Médico General En Funciones Hospitalarias - IESS

Cirugia De Derivacion Gdstrica



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Tatiana Liseth Carrillo Yumi

Médico General Por La Universidad Nacional De
Chimborazo

Médico General En Funciones Hospitalarias

Mamoplastia En Cdncer De Mama

Erika Jacqueline Andrade Carrillo

Médico General Por La Universidad Catolica
Santiago De Guayaquil

Médico Residente De Opevial

Tumor Fibroso Solitario De Nasofaringe Y Cavidad
Nasal

Johanna Carolina Alvarez Jiménez
Médica General Universidad Central Del Ecuador
Médico General En Funciones Hospitalarias

Melanoma Cutdneo



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Olga Katherine Veintimilla Chinga

Médico General

Especialista En Orientaciéon Familiar Integral Por
La Universidad Técnica De Manabi

Médico General De Primer Nivel De Atencion

Melanoma Cutdneo

Maria José Soledispa Castro

Médico Cirujano Por La Universidad Laica Eloy
Alfaro De Manabi

Médico General En Libre Ejercicio

Principales Afectaciones Oculares En Adultos

Mayores

Leidy Lizbeth Caraguay Guaman

Médico General Por La Universidad Técnica
Particular De Loja

Magister En Seguridad Y Salud Ocupacional
Emitido Por La Universidad De Las Américas
Médico En Seguridad Y Salud Ocupacional

Lumbalgia, Diagnostico y Tratamiento



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Genesis Nicole Nifez Medina

Odontéloga Por La Universidad Central Del
Ecuador

Odontdloga General

Importancia Del Diagnostico Temprano De Las

Alteraciones Del Desarrollo Maxilofacial Y De La

Oclusion

10



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Indice:
indice:
Trastornos Hipertensivos del Embarazo
Mayra Bersabeth Alvear Lozano
Preeclampsia Y Eclampsia
Edison Mauricio Venegas Guijarro

Induccion De Secuencia Rapida En Intubacién
Orotraqueal

Jesenia Camila Aulla Colcha
Cefalea Post Punciéon Lumbar
Holger Omar Romero Calderon
Apendicitis, Diagnéstico y Tratamiento
Ney Asdrubal Macias Valdez
Cirugia De Derivaciéon Gastrica
Maria José Aroca Aldaz
Mamoplastia En Cancer De Mama
Tatiana Liseth Carrillo Yumi

1"
13
13
29
29

58
58
76
76
88
88
110
110
128
128

Tumor Fibroso Solitario De Nasofaringe Y Cavidad

Nasal
Erika Jacqueline Andrade Carrillo
Melanoma Cutaneo
Johanna Carolina Alvarez Jiménez
Olga Katherine Veintimilla Chinga

Principales Afectaciones Oculares En Adultos
Mayores

Maria José Soledispa Castro
Lumbalgia, Diagnéstico y Tratamiento
Leidy Lizbeth Caraguay Guaman

11

150
150
161
161
161

179
179
192
192



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Importancia Del Diagnéstico Temprano De Las
Alteraciones Del Desarrollo Maxilofacial Y De La
Oclusién 211

Genesis Nicole Nufiez Medina 211

12



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Trastornos Hipertensivos del Embarazo

Mayra Bersabeth Alvear Lozano

Introduccion

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

trastornos hipertensivos.(1)

Definicion

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

5-10% de los embarazos.

13



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

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

intrauterino, prematuridad y muerte intrauterina.(2)

Clasificacion

Hipertension crénica

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

Preeclampsia-eclampsia

Se define como una hipertensién que aparece después de las
20 semanas de gestacion y se acompafia de proteinuria.
Excepcionalmente en casos de hidrops o enfermedad
trofoblastica gestacional, la hipertension puede aparecer antes
de las 20 semanas.

Se considera preeclampsia grave cuando existe una PA
sistolica > 160 mmHg y/o una PA diastdlica > 110 mmHg con
proteinuria, o si existe hipertension asociada a proteinuria

grave (> 2 g en orina de 24 h).
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Preeclampsia sobreaiiadida a hipertension croénica

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

un incremento brusco de la hipertension y de la proteinuria.

Hipertension gestacional

Se define como la aparicion de hipertension sin proteinuria

después de las 20 semanas de gestacion. Dentro de este grupo

se incluyen un grupo heterogéneo de procesos cuyo
diagnostico se realizara, en la mayoria de ellos, de forma
retrospectiva. Asi, una hipertension gestacional puede

corresponder a:

* Una preeclampsia en fase precoz en la que ain no haya
aparecido la proteinuria.

* Una hipertension transitoria en los casos en que solo exista
hipertension que desaparezca dentro de las 12 semanas
posparto.

* Una hipertension cronica si persiste mas alla de las 12

semanas posparto.(3)
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Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos del embarazo afectan a alrededor
del 10 % de las embarazadas de todo el mundo. Este grupo de
enfermedades y afecciones incluye la preeclampsia y la
eclampsia, la hipertension gestacional y la hipertension
cronica. Los trastornos hipertensivos del embarazo son una
una causa importante de morbilidad aguda grave, discapacidad
cronica

y muerte entre las madres, los fetos y los recién nacidos. En
Asia y Africa, casi una décima parte de las defunciones
maternas estan relacionadas con estos trastornos, mientras

que en América Latina, una cuarta parte de las defunciones
maternas se relacionan con esas complicaciones. La mayoria
de las muertes relacionadas con trastornos hipertensivos se
pueden evitar prestando atenciéon oportuna y eficaz a las
mujeres que tienen estas complicaciones. Por lo tanto, la
optimizacion de la atencion de la salud para prevenir y tratar a
las mujeres con trastornos hipertensivos representa un paso
necesario para el cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio.(4)

En Ecuador datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos (INEC), sefiala que en el afio 2018 el total de egresos

hospitalarios debido a embarazos multiples fue de 543
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mujeres, de las cuales el grupo etario de mayor prevalencia

fue de 25 a 34 afios con 292 casos.(5)

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la HTA durante la gestacion atn esta en
estudio, se acepta que uno de los puntos centrales es la
disfuncion placentaria que tendria su origen en un defecto de
la invasion trofoblastica, lo cual conlleva a un defecto de
invasion y remodelacion de las arterias espirales maternas, con
reduccion de la perfusion uteroplacentaria e isquemia

placentaria.(6)

Factores de riesgo

Los factores de riesgo dependientes de la madre (edad,
nuliparidad, primigesta, historia personal o familiar de
preeclampsia, obesidad, infeccion materna, enfermedad renal,
diabetes  pregestacional; resistencia a la insulina,
hiperandrogenismo, obesidad, dislipidemia o trombofilias)
dependientes del producto (embarazo gemelar o molar e
hidrops  fetalis). = Dependientes de los  factores
preconcepcionales (edad materna menor de 20 y mayor de 35
afios, primigravida, raza negra, embarazo molar, entre otros) y
medioambientales (malnutriciéon, escasa ingesta de calcio,

hipomagnesemia y deficiencias de =zinc y selenio;
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alcoholismo; bajo nivel socioecondomico; cuidados prenatales
deficientes y estrés cronico), ademas de atender las
alteraciones  digestivas, dermatologicas, odontologicas,
anemias y cardiovasculares, que se presenten durante el
embarazo. Los factores de riesgo en las gestantes, pueden
reducirse, mediante adecuados controles en el embarazo y

puerperio. (7)

Diagnostico

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

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

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

Actualmente existen tres métodos de estimacion de
proteinuria. El mas popular es el analisis de la tira reactiva en
orina y es semicuantitativa, la segunda es el "patrén oro"
cuantificacion de proteinas en orina de 24 horas, pero esta
limitado por su disponibilidad y limitaciones de tiempo,
finalmente la tercera es la estimacion de la relacion proteina
urinaria: creatina (UPCR) en muestras de orina aleatoria, sin
embargo el valor de los puntos de corte de éste tiltimo método
varia de acuerdo a cada centro hospitalario.

Las mujeres embarazadas con baja sospecha de preeclampsia
deben ser evaluadas para la deteccion de proteinuria en cada
visita prenatal a través de tira reactiva, por lo menos 1 vez al
mes.

Un resultado por tira reactiva de 1+ requiere confirmacion a
través de recoleccion de orina de 24 horas para cuantificar la
cantidad de proteinuria, debido a que se correlaciona con 0.3 g

0 mas de proteinuria.
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Si se detecta hipertension durante el embarazo en mujeres
previamente sanas o en aquellas con alto riesgo de
preeclampsia (>140/90mmHg 6 proteinuria por tira reactiva en
orina > 1+ 6 cuantifiacion de proteinas en orina de 24 horas >
300mg/24 horas o indice de proteina:creatina >0.28), se
sugiere evaluar la hospitalizacion a corto plazo, para distinguir
la hipertension gestacional, preeclampsia o hipertension
arterial cronica secundaria y en caso de confirmarse el

trastorno hipertensivo iniciar el tratamiento adecuado.(8)

Tratamiento

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

e Primero se prueba con metildopa, beta-bloqueantes y
bloqueantes de los canales de calcio

* Evitar la administracion de inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA), bloqueantes de los
receptores de angiotensina Il y antagonistas de la
aldosterona

* Para la hipertension moderada o grave, debe usarse un
tratamiento antihipertensivo, control estricto y, si la
condicion empeora, posiblemente la terminacion del

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

El tratamiento de la hipertension moderada a grave sin
insuficiencia renal durante el embarazo es controvertido; el
problema es si el tratamiento mejora los resultados y si los
riesgos del tratamiento médico supera los de la enfermedad no
tratada. Como la circulacion uteroplacentaria esta dilatada al
maximo y no puede autorregularse, la disminuciéon de la
presion arterial materna con farmacos puede reducir
abruptamente el flujo de sangre uteroplacentaria. Los
diuréticos reducen el volumen efectivo de sangre circulante
materna; una reduccidon consistente aumenta el riesgo de
restriccion del crecimiento fetal. Sin embargo, la hipertension
con insuficiencia renal se trata aunque la hipertension sea s6lo

leve o moderada.(9)

Para la hipertension leve a moderada (presion arterial
sistolica de 140 a 159 mmHg o presion arterial diastdlica de
90 a 109 mmHg) con presion arterial labil, la reduccion de la

actividad fisica puede disminuir la presion y mejorar el
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crecimiento fetal, haciendo que el riesgo perinatal se vuelva
similar al de las mujeres sin hipertension. Sin embargo, si este
manejo conservador no disminuye la presion arterial, muchos
expertos recomiendan el tratamiento con medicamentos. Las
mujeres que estaban tomando metildopa, un beta-bloqueante,
un bloqueante de los canales de calcio o una combinacion
antes del embarazo pueden seguir tomando estos
medicamentos. Sin embargo, los inhibidores de la ECA y los
bloqueadores del receptor de angiotensina deben interrumpirse

en cuanto se confirma el embarazo.

Para la hipertensién grave (presion arterial sistdlica > 160
mmHg o diastdlica > 110 mmHg), esta indicada la terapia
farmacolégica. El riesgo de complicaciones maternas
(progresion de wuna disfuncion de Organos terminales,
preeclampsia) y fetales (prematurez, restriccion del
crecimiento, mortinatos) se incrementa significativamente.

Pueden requerirse varios antihipertensivos.

Para la presion arterial sistolica > 180 mmHg o presion
arterial diastélica > 110 mmHg se requiere evaluacion
inmediata. Con frecuencia se requieren multiples farmacos.

Ademas, puede ser necesaria la internacion por bastante
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tiempo en la parte final del embarazo. Si la condicion de la
mujer empeora, se recomienda la terminacion del embarazo.
A todas las mujeres con hipertension cronica durante el
embarazo se les debe ensefiar a controlar ellas mismas su
presion arterial, y se debe investigar el compromiso de
organos diana. La evaluacion, realizada al inicio del estudio y
después periddicamente, incluye:
» Creatinina, electrolitos, y niveles de acido urico en suero
Hepatograma
Recuento de plaquetas
Evaluacion de la proteinuria

Por lo general, fondo de ojo

Considerar la ecocardiografia materna si las mujeres han
tenido hipertension durante > 4 afios. Después de la ecografia
inicial para evaluar la anatomia fetal, la ecografia se realiza
mensualmente a partir de alrededor de las 28 semanas para
controlar el crecimiento fetal; las pruebas prenatales a menudo
comienzan a las 32 semanas. La ecografia para monitorizar el
crecimiento fetal y las pruebas prenatales puede comenzar mas
pronto si las mujeres tienen complicaciones adicionales (p. €j.,
trastornos renales) o si se producen complicaciones (p. €j.,
restriccion del crecimiento) en el feto. El parto debe realizarse

entre las semanas 37 y 39, pero puede inducir antes si se
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detecta una preeclampsia o una restriccion del crecimiento

fetal, o si los estudios fetales no son reactivos.

Farmacos

Los agentes de primera linea durante el embarazo incluyen:

* Metildopa

» Beta-bloqueantes

* Bloqueantes de los canales de calcio

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

El betabloqueante mas comunmente usado es el labetalol (un
betabloqueante con algunos efectos bloqueantes alfal), que
puede usarse solo o con metildopa una vez alcanzada la dosis
diaria méxima de este agente. La dosis usual de labetalol es de
100 mg 2 o 3 veces al dia, y puede aumentarse segin
necesidad hasta una dosis diaria total maxima de 2.400 mg.
Los efectos adversos de los beta-bloqueantes incluyen
aumento del riesgo de restriccion del crecimiento fetal,
disminucion de los niveles de energia materna y depresion
materna.

Puede preferirse la nifedipina de liberacion lenta, un

bloqueante de los canales de calcio, porque puede
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administrarse 1 vez al dia (dosis inicial de 30 mg; dosis
maxima diaria de 120 mg); los efectos adversos incluyen
cefaleas y edema pretibial. Los diuréticos tiazidicos solo se
utilizan para el tratamiento de la hipertension créonica durante
el embarazo si el beneficio potencial supera el posible riesgo
para el feto. La dosis puede ser ajustada para minimizar los

efectos adversos como la hipopotasemia.

Varias clases de antihipertensivos deben evitarse durante el

embarazo:

* Inhibidores de la ECA: estdn contraindicados porque
aumentan el riesgo de anomalias del tracto urinario fetal.

* Los bloqueantes del receptor de la angiotensina II estan
contraindicados, ya que aumentan el riesgo de la disfuncién
renal fetal, hipoplasia pulmonar, malformaciones
esqueléticas, y la muerte.

* Antagonistas de la aldosterona: (espironolactona y
eplerenona) deben evitarse porque puede producir

feminizacion de los fetos masculinos.(9)
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Preeclampsia Y Eclampsia

Edison Mauricio Venegas Guijarro

Introduccion

La hipertension gestacional es un tipo de hipertension que se
presenta por primera vez después de las 20 semanas de
gestacion sin proteinuria significativa demostrada. Existen
cuatro categorias de hipertension arterial en la mujer gestante:
Preeclampsia-eclampsia, HTA gestacional, HTA cronica y
Preeclampsia-eclampsia afiadida a HTA cronica. (1). La
preeclampsia se caracteriza por la presencia de hipertension y
proteinuria significativa, que ocurre después de la semana 20
del embarazo. La preeclampsia asociada a otros estados
patologicos no siempre es sindnimo de preeclampsia severa.
Se reserva este término cuando se agregan los marcadores
clinicos y de laboratorio de severidad en mujeres con
preeclampsia agregada o asociada a otros estados patoldgicos.
Proteinuria significativa es una cantidad de proteinas en la
orina > 300 mg en una recoleccion de orina en 24 horas.
También se denomina asi cuando el cociente de proteinas
urinarias sobre creatinina urinaria es > 30 mg/mmol. La

eclampsia en cambio se caracteriza por la ocurrencia de crisis
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convulsivas tonico-clonicas generalizadas en mujeres con

preeclampsia que no son atribuidas a otras causas. (2)

Definicion

La enfermedad hipertensiva aguda complica frecuentemente la
gestacion (después de las 20 semanas) o el puerperio (no mas
de 14 dias) y se caracteriza por los siguientes criterios:
hipertension arterial,edema (opcional),proteinuria y, en casos
severos, convulsiones o estado de coma, desde el cual toma el
nombre de eclampsia. La mayoria de los autores clasifican a la
preeclampsia como leve o severa, siendo el criterio mas
importante la magnitud de la elevacion de la presion arterial.
Un trastorno que se presenta en distintos grados. Se considera
que la preeclampsia es leve cuando la tension arterial no
supera los 160/110 mmHg y la proteinuria es inferiora 5 g en
una muestra de orina de 24 horas. Por lo general, en estos
casos no hay otros sintomas. (3)

La preeclampsia grave es aquella en la que la tension supera
los 160/110 mmHg antes de iniciar el tratamiento y la
proteinuria es superior a 5 g en la orina de 24 horas. Ademas,
puede tener otros sintomas asociados como dolores de cabeza
fuertes o migrafia, problemas en la vista, dolor en la parte

superior derecha del abdomen y aumento subito de peso. (4)
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Abhora bien el nombre de HELLP proviene de sus iniciales en
inglés: H: hemolisis, EL: elevated liver enzimes y LP: Low
Platelets. En términos generales y practicos, se define como
sindrome de HELLP a aquellas pacientes que presentan una
enfermedad aguda hipertensiva en la gestacion, ya sea
preeclampsia, inminencia de eclampsia o eclampsia; y con
datos clinicos y de laboratorio de plaquetopenia, disfuncion
hepatica y hemdlisis.

La preeclampsia-eclampsia aparece en el 5-10% de todos los
embarazos y es mas bien una enfermedad de primigestas
(85%), la padecen del 14.5 al 20% de las gestantes multiples y
el 30% de mujeres con anomalias uterinas graves, afecta a
25% de mujeres con hipertension cronica, neuropatia cronica
o ambos grupos. La preeclampsia se observa entre 5-10% de
las embarazadas y produce 22% de las muertes perinatales, la
incidencia  del sindrome de  HELLP en |la
preeclampsia-eclampsia va del 2 al 20%; la diferencia en la
informacion se debe principalmente a que los estudios se han
realizado en poblaciones muy distintas, y a los criterios que se
utilizan. Se reconoce a la eclampsia como la principal causa
de mortalidad y al sindrome de HELLP como causal de la

mayor morbilidad fetal. (3)
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Epidemiologia

Los trastornos hipertensivos gestacionales representan la
complicacion mas comuin en el embarazo, afectando
aproximadamente el 15% de los mismos y representando casi
el 18% de todas las muertes maternas en el mundo, con un
estimado de 62 000 a 77 000 muertes por cada
afio.Constituyen una de las principales causas de mortalidad
materna y perinatal en todo el mundo.

La preeclampsia puede presentarse entre 2 y 8 % de todos los
embarazos a nivel mundial. En América Latina y el Caribe, los
trastornos hipertensivos son responsables de casi el 26% de las
muertes maternas, mientras que en Africa y Asia contribuyen
al 9%.

En Ecuador, la preeclampsia y eclampsia constituyen la
principal causa de muerte materna, y representan
aproximadamente el 27.53 % de todas sus causas. Si bien la
mortalidad materna es mucho menor en los paises de ingresos
altos que en los paises en desarrollo, el 16% de las muertes

maternas se pueden atribuir a trastornos hipertensivos. (5)

Fisiopatologia
La fisiopatologia de la preeclampsia-eclampsia radicaria en
una invasion trofoblastica defectuosa hacia el miometrio y las

arterias espirales, aparentemente por razones inmunologicas.
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Durante el embarazo temprano normal, la placentacion ocurre
en un ambiente de hipoxia relativa, que es esencial para el
desarrollo apropiado del embrion. El flujo intervelloso
aumenta entre las 10 y 12 semanas de embarazo que resulta en
una exposicion del trofoblasto a mayor tension de 02 (POq).
Antes de esto, la provision baja de oxigeno parece prevenir la
diferenciacion trofoblastica a fenotipo invasivo.

Normalmente, las células del trofoblasto extravelloso invaden
la pared uterina hasta el primer tercio del miometrio, sus
arterias espirales rompen el endotelio y el musculo liso,
reemplazando la pared vascular. Esto distiende las arterias
uteroplacentarias, lo que aumenta el flujo sanguineo a la
placenta, la oxigenacién y los nutrientes al feto. La
invasividad del trofoblasto extravelloso es maxima en el
primer trimestre de la gestacion, con un pico entre 10 a 12
semanas, disminuyendo Iluego. La invasion insuficiente
contribuye al desarrollo de la preeclampsia, RCIU, HTA
materna y proteinuria. En contraste, la invasion no restringida
se asocia con trastornos premalignos, como la mola invasiva,
y el coriocarcinoma maligno.

En la preeclampsia, por factores genéticos y/o inmunologicos,
existe falla de la invasion trofoblastica a las paredes de arterias
espirales durante la placentacion. No se modifica la

musculatura arterial a material fibrinoide, la luz arterial esta
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disminuida. Hay aterosis aguda, con agregacion de fibrina,
plaquetas y macrofagos cargados de lipidos, trombosis e
infartos, lo cual puede bloquear las arterias. Por lo tanto, la
perfusion placentaria disminuye hasta un 50%, con menor

flujo al feto, desnutricion cronica 'y RCIU. (6)

Fig 1. Fisiopatologia de la preeclampsia
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Fuente: http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1728-59172006000200010#fig01

Factores de riesgo
La probabilidad de padecer preeclampsia y su variacion con

manifestaciones severas (Eclampsia) aumenta de manera
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sustancial en mujeres con historia de preeclampsia, diabetes
mellitus, insuficiencia renal cronica, sindrome de anticuerpos
anti fosfolipidos, obesidad, hipertension cronica o embarazo

multiple.(7)

Figura 2. Factores de riesgo para desarrollar la
preeclampsia
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Fuente:
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S
2304-51322014000400008
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Sintomas

En algunos casos, la preeclampsia no provoca sintomas. La

presion arterial alta puede desarrollarse lentamente, pero suele

tener una aparicion repentina. Controlar la presion arterial es

una parte importante de la atencion médica prenatal porque el

primer signo de preeclampsia es, con frecuencia, el aumento

de la misma. La presion arterial que excede los

140/90 milimetros de mercurio (mm Hg) o es mayor

(documentada en dos ocasiones, con al menos cuatro horas de

diferencia) es anormal.

Estos son otros signos y sintomas de preeclampsia:

* Exceso de proteinas en la orina (proteinuria) u otros signos
de problemas renales

* Dolores de cabeza intensos

* Cambios en la vista, que incluyen pérdida temporal de la
vista, vision borrosa o sensibilidad a la luz

* Dolor abdominal en la parte superior, por lo general, debajo
de las costillas y en el lado derecho

* Nauseas o vomitos

* Menor produccion de orina

* Niveles mas bajos de plaquetas en sangre
(trombocitopenia)

* Funcién hepatica deteriorada
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* Falta de aire, debido a la presencia de liquido en los
pulmones

El aumento de peso repentino y la hinchazéon (edema),

especialmente en la cara y las manos, pueden ocurrir con la

preeclampsia. Pero estos cambios también suceden en muchos

embarazos normales, por lo que no se consideran actualmente

signos confiables de preeclampsia (8)

En cuanto a la eclampsia, los sintomas son muy parecidos a

los de la preeclampsia, solo que al agravarse el primero se

convertira en el segundo, al acompanarse de los siguientes

sintomas:

* Molestias o dolores musculares

» Crisis epiléptica o convulsiones

e Agitacion intensa

» Pérdida del conocimiento (9)

Causas

La causa exacta de la preeclampsia implica varios factores.
Los especialistas creen que comienza en la placenta, el 6rgano
que nutre al feto durante el embarazo. En las primeras
semanas del embarazo, se forman nuevos vasos sanguineos y
estos evolucionan para enviar sangre a la placenta de forma
eficiente.Cuando una mujer tiene preeclampsia, estos vasos

sanguineos no parecen desarrollarse o  funcionar
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correctamente. En estos casos, son mas angostos que los vasos
sanguineos normales y reaccionan de manera diferente a las
indicaciones hormonales, lo cual limita la cantidad de sangre
que puede fluir por ellos.

Las causas de esta formacion anormal pueden comprender las
siguientes:

* Flujo de sangre insuficiente al utero

» Daiio en los vasos sanguineos

* Un problema en el sistema inmunitario

» Determinados genes(8)

En cuanto a la eclampsia aun no se comprende bien la causa
especifica. Los investigadores creen que los siguientes
factores pueden jugar un papel importante:

* Vasos sanguineos

» Factores cerebrales y del sistema nervioso (neurologicos)

¢ Dieta

e Genes (9)

Diagnéstico

Hipertension de reciente comienzo (presion arterial > 140/90
mmHg) mas una proteinuria inexplicable de comienzo
reciente (> 300 mg/24 horas después de las 20 semanas o

indice proteinuria/creatininuria > 0,3).
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El diagnéstico de la preeclampsia se presume por los sintomas
y la presencia de hipertension, definida como una tension
arterial sistolica de > 140 mmHg o diastolica de > 90 mmHg.
Excepto en las emergencias, la hipertension debe ser
documentada en > 2 mediciones tomadas con al menos 4 horas
de diferencia. La excrecion de proteinas en la orina se mide en
una recoleccion de 24 horas.

La proteinuria se define como > 300 mg/24 hs.
Alternativamente, la proteinuria se diagnostica basandose en
cociente proteina:creatinina > 0,3 o una lectura en tira reactiva
de 1+; la prueba con tira reactiva solo se utiliza cuando otros
métodos cuantitativos no estdn disponibles. La ausencia de
proteinuria en pruebas menos precisas (p. €j., pruebas de orina
con tira reactiva, analisis de orina de rutina) no descarta la

preeclampsia.

En ausencia de proteinuria, la preeclampsia también se

diagnostica si las mujeres embarazadas tienen hipertension de

reciente comienzo junto con aparicion de cualquiera de los

siguientes:

* Trombocitopenia (plaquetas < 100.000/mcL)

* Insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,1 mg/dL o
duplicaciéon de la creatinina en suero en mujeres sin

enfermedad renal)
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* Deterioro de la funcion hepatica (transaminasas > 2 veces
el valor normal)
* Edema pulmonar

¢ Sintomas cerebrales o visuales

Los siguientes puntos ayudan a diferenciar entre los trastornos

hipertensivos en las mujeres embarazadas:

* La hipertension crénica precede al embarazo, esta
presente < 20 semanas de gestacion o persiste por > 6
semanas (en general, > 12 semanas) después del parto (aun
si la hipertension se documenté > 20 semanas de
gestacion). La hipertension cronica puede quedar
enmascarada durante la primera parte del embarazo debido
a la disminucion fisiologica de la presion arterial.

* La hipertension gestacional es la hipertension sin
proteinuria u otros hallazgos de preeclampsia; aparece a >
20 semanas de gestacion en mujeres que se sabe no tenian
hipertension antes del embarazo y se resuelve 12 semanas
(en general, 6 semanas) después del parto.

* La preeclampsia es la hipertension de reciente comienzo
(presion arterial > 140/90 mmHg) maés una proteinuria
reciente inexplicable (> 300 mg/24 horas o indice
proteina/creatinina en orina > 0,3) después de las 20

semanas u otros criterios ya mencionados.
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La preeclampsia sobreimpuesta a hipertensién cronica
se diagnostica cuando se desarrolla una nueva proteinuria
no explicada o la proteinuria empeora después de las 20
semanas en una mujer que tiene hipertension con
elevaciones de la presion arterial por encima del valor basal
o cuando se desarrolla preeclampsia con caracteristicas
graves después de las 20 semanas en una mujer que tiene

hipertension y proteinuria conocidas.

Profundizacion de la evaluacion

Si se diagnostica preeclampsia, las pruebas incluyen
hemograma completo, recuento de plaquetas, acido urico,
hepatograma, nitrégeno ureico en sangre (BUN), creatinina y,
si la creatinina es anormal, depuracion de creatina. El feto se
evalia mediante una prueba sin estrés o perfil biofisico
(incluyendo la evaluacion del volumen de liquido amnidtico) y
pruebas que estiman el peso fetal.

El sindrome HELLP es sugerido por los hallazgos
microangiopaticos (esquistocitos o células en casco) en el
frotis de sangre periférica, enzimas hepaticas elevadas y un
recuento plaquetario bajo.

La preeclampsia con caracteristicas de gravedad se
diferencia de las formas leves por uno o mas de los siguientes

puntos:
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* Disfuncion del sistema nervioso central (p. ej., vision
borrosa, escotomas, alteraciones del estado mental, cefaleas
graves que no ceden con medicacion)

* Sintomas de distension de la capsula hepatica (p. ¢j., dolor
epigastrico o en el cuadrante superior derecho del
abdomen)

» Nauseas y vomitos

* Aspartato aminotransferasa ~ (AST) 0 alanina
aminotransferasa (ALT) sérica > 2 veces el valor normal

* Presion arterial sistolica > 160 mmHg o diastolica > 110
mmHg en 2 ocasiones con > 4 horas de separacion

* Recuento de plaquetas < 100.000/mcL

* Produccién de orina < 500 mL/24 horas

* Edema pulmonar o cianosis

* Accidente cerebrovascular

» Insuficiencia renal progresiva (creatinina sérica > 1,1
mg/dL o duplicacién de la creatinina en suero en mujeres
sin enfermedad renal).(10)

Es importante ademas sefialar que la eclampsia se diagnostico

por los criterios clinicos y de laboratorio anteriores, a los que

se les anade la presencia generalizada de convulsiones que

pueden derivar en coma.
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Tratamiento

Las mujeres con hipertension gestacional con presion arterial
grave (una presion arterial sistolica igual o mayor de 160
mm Hg. y/o presion arterial diastolica igual o mayor de
110 mmHg) deben ser manejadas como si se tratara de
preeclampsia con signos de gravedad, y deben recibir
sulfato de magnesio y definidos protocolos que se utilizan en
este tipo de pacientes. En casos de embarazos pretérmino con
preeclampsia sin signos de gravedad, se puede realizar un
manejo conservador porque puede mejorar los resultados
perinatales, pero se recomienda realizar un frecuente
monitoreo del estado materno-fetal.

En embarazos entre las 24 y 34 semanas con 6 dias que
presenten preeclampsia, se recomienda la administracion de
glucocorticoides para maduracion pulmonar fetal. La dosis de
corticoide recomendado es Betametasona 12 mg intramuscular
cada 24 horas por 2 dosis o Dexametasona 6 mg intramuscular
cada 12 horas por 4 dosis.

Si es muy probable que el nacimiento de un feto se produzca
entre las 24 y 34 semanas con 6 dias en menos de 24 horas, se
puede aplicar Betametasona o Dexametasona 12 mg
intramuscular cada 12 horas por 2 dosis.

Los corticoides administrados para maduracion pulmonar,

disminuyen la morbimortalidad neonatal. Ademas, han
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demostrado reducir el sindrome de membrana hialina del
recién nacido, enterocolitis necrotizante y hemorragia
intraventricular.

La administracion de betametasona o dexametasona puede
considerarse en mujeres con embarazos entre 34 y 36
semanas con 6 dias de gestacion que estan en riesgo de parto
prematuro dentro de los proximos de 7 dias, y que no hayan
recibido un curso previo de corticosteroides prenatales.

Un curso de repeticion tGnico de corticosteroides prenatales se
debe considerar en las mujeres que tienen menos de 34
semanas de gestacion que estan en riesgo de parto prematuro
dentro de los préximos de 7 dias, y cuyo curso de
corticosteroides prenatales se administrdé hace mas de 14 dias
anteriores. Un curso de corticosteroides de rescate podrian
administrarse luego de 7 dias después del ciclo previo
recibido, si estd indicado por un nuevo evento de amenaza de
parto prematuro.

En una emergencia hipertensiva cuando la presion arterial
sistolica es igual o mayor a 160 mmHg y/o la presion arterial
diastdlica es igual o mayor a 110 mmHg es necesario utilizar
antihipertensivos para disminuir el riesgo de complicaciones
cerebrovasculares y cardiovasculares como: encefalopatia,
hemorragia cerebral, insuficiencia cardiaca congestiva y

muerte materno fetal.
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En los casos de crisis hipertensivas se debe utilizar
antihipertensivos como la nifedipina de accion rapida y el
labetalol intravenoso que son los medicamentos de primera
linea y seguros para el manejo de este tipo de pacientes
durante el embarazo. La evidencia demuestra que la nifedipina
es mas rapida para controlar la hipertension y es mas efectiva
que el labetalol.

La nifedipina oral y labetalol intravenoso son igual de eficaces
y presentan menores efectos adversos con relacion con otros
antihipertensivos. Otros medicamentos que se utiliza para la
emergencia hipertensiva es la hidralazina, la misma que ha
demostrado ser mas eficaz para disminuir la persistencia de
hipertensiéon severa, que el labetalol. Sin embargo, la
hidralazina no supera la accion de la nifedipina.

En una emergencia hipertensiva se administra la nifedipina 10
mg via oral cada 20 o 30 minutos dosis respuesta, la dosis
maxima es de 60 mg y luego se puede continuar de 10 a 20 mg
cada 6 horas con una dosis maxima de 120 mg en 24 horas. El
labetalol se inicia con dosis de 20 mg por via intravenosa
durante 2 minutos seguidos a intervalos de 10 minutos por
dosis de 20 a 80 mg hasta una dosis total acumulada maxima
de 300 mg. La hidralazina se inicia con una dosis de 5 mg
intravenoso en bolo, si no existe mejoria de la hipertension se

puede utilizar otra dosis de 5 a 10 mg cada 20 a 30 minutos en
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bolos, 0 0.5 a 10 mg hora por via intravenosa, la dosis maxima
a utilizar es de 20 mg via intravenosa o 30 mg por via
intramuscular.

Una de las complicaciones de la preeclampsia es la presencia
de convulsiones, el medicamento de primera eleccion como
preventivo de las mismas en la preeclampsia — eclampsia
y en hipertension gestacional grave es el sulfato de magnesio.
Por lo tanto, se recomienda utilizar el sulfato de magnesio en
estas patologias como farmaco de primera linea como un
preventivo de convulsiones. El mecanismo de accion del
sulfato de magnesio es central, eleva el umbral convulsivo
por su accion en el receptor N-Metil D-Aspartato,
estabilizando la membrana por su accidbn como
bloqueador de los canales de calcio en el sistema
nervioso central, ademads, disminuye la liberacion de
acetilcolina en las terminales nerviosas motoras y
promueve la  vasodilatacion de vasos cerebrales
dependientes de calcio, lo que reduce el trauma cerebral.
Por lo expuesto, para todas las mujeres con preeclampsia,
eclampsia e hipertension gestacional grave se recomienda la
utilizacion de sulfato de magnesio como preventivo de

convulsiones.
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Se debe también utilizar en estos casos durante el parto,
transcesarea y posparto; y mantener hasta 24 horas, posparto
o después de la ultima convulsion.

La dosis del sulfato de magnesio en preeclampsia es de 4 g
intravenoso en 20 minutos como dosis de impregnacion,
seguido de 1 g/hora en venoclisis continua como dosis de
mantenimiento.

Se  recomienda la  siguiente dilucion para su
protocolizacion: impregnacion: preparar una solucion de 20
mL de sulfato de magnesio al 20 % (4 g), mas 80 mL de
solucion isotonica, y pasar a 300 ml/hora en bomba de
infusién o 100 gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20
minutos (4 g en 20 minutos). El mantenimiento: colocar 50
mL de sulfato de magnesio al 20 % (10 g), mas 450 mL de
solucion isotonica, esta preparacion se debe pasar a 50
mL/hora en bomba de infusion o 17 gotas /minuto con
equipo de venoclisis (1 g/hora). Para  pacientes con
eclampsia la dosis del sulfato de magnesio es de 6 g
intravenoso en 20 minutos como dosis de impregnacion,
seguido de 2 g/hora en venoclisis continua como dosis de
mantenimiento.

Se puede utilizar la siguiente dilucion para su protocolizacion:
impregnacion: preparar una solucion de 30 mL de sulfato de

magnesio al 20 % (6 g), mas 70 mL de solucion isotonica, y
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pasar a 300 ml/ hora en bomba de infusion o 100
gotas/minuto con equipo de venoclisis en 20 minutos (6 g
en 20 minutos). El mantenimiento: colocar 100 mL de sulfato
de magnesio al 20 % (20 g), mas 400 mL de solucion
isoténica, y pasar a 50 mL/hora en bomba de infusiéon o 17
gotas /minuto con equipo de venoclisis (2 g/hora).

El rango terapéutico de los niveles de sulfato de magnesio en
sangre fluctia de 4.8 a 8.4 mg/dL, en mujeres con buena
funcidn renal la toxicidad por magnesio es poco frecuente. La
toxicidad estd relacionada directamente con dichos niveles.
Puede presentar pérdida de los reflejos tendinosos profundos
con valores entre 8,5 a 12 mg/dL, paralisis respiratoria entre
12 a 16 mg/dL, alteracion de la conduccion cardiaca con
valores mayores de 18 mg/dL, y el paro cardiaco puede
presentarse con valores mayores de 30 mg/dL.

Si existen signos clinicos de toxicidad, la dosis de
mantenimiento  debe  suspenderse, y realizarse la
cuantificacion del nivel de magnesio en sangre. Con valores
mayores de 9.6 mg/dL, se debe determinar los niveles de
magnesio cada dos horas. La infusién se puede reiniciar con
una dosis mas baja cuando el nivel sérico es menor de 8.4
mg/dL.

Si se presentan convulsiones recurrentes a pesar de estar

utilizando el sulfato de magnesio debe administrarse un
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bolo adicional de 2 g en 20 minutos y un incremento de
la infusion de mantenimiento a 2 g o 3 g/hora, pero debe
realizarse un monitoreo clinico frecuente para detectar signos
de intoxicacion por magnesio. Estos signos pueden ser la
pérdida de los reflejos tendinosos profundos, frecuencia
respiratoria menor de 12 respiraciones por minuto, y diuresis
menor de 100ml durante 4 horas previas.

No se debe administrar mas de 8 g del sulfato de magnesio en
total como dosis de impregnacion, incluidos los bolos
adicionales en caso de persistencia de convulsiones. Si dos de
estos bolos no controlan las convulsiones deben considerarse
otros farmacos como el diazepam 5 a 10 mg intravenoso cada
5 a 10 minutos a una velocidad igual o menor de 5 mg/min 'y
la dosis méxima de 30 mg, o midazolam 1 a 2 mg
intravenoso en bolo a una velocidad de 2 mg/minuto. Se
pueden administrar bolos adicionales cada 5 minutos hasta que
cedan las convulsiones (dosis maxima de 7.5 mg). Se debe
evaluar clinicamente cada dos horas los signos clinicos de
toxicidad, y realizar la determinacién sérica de magnesio
cada seis horas como complemento de la evaluacion
clinica.

El antidoto en casos de signos de intoxicacion por sulfato de
magnesio es el gluconato de calcio. En caso de compromiso

cardiorrespiratorio, se administra gluconato calcio 1 g
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intravenoso durante 2 a 5 minutos de una solucion al 10 %.
En caso de paro cardiaco o toxicidad cardiaca grave se
administra gluconato de calcio de 1.5 a 3 g por via intravenosa

durante 2 a 5 minutos de una solucion al 10 %.

Las pacientes que presenten miastenia grave, no deben recibir
sulfato de magnesio porque pueden precipitar una crisis
miastémica. En ese caso de debe utilizar otros farmacos
anticonvulsivos. La alternativa en caso de contraindicacion
para el uso del sulfato de magnesio es la fenitoina que se
puede utilizar a una dosis de 15 a 20 mg/kg de peso, a no mas
de 50 mg/minutos como dosis de impregnacion. Si persistieran
las convulsiones a pesar de la dosis administrada, se puede
indicar luego de 20 minutos de la dosis inicial una dosis
adicional de carga a razén de 10 mg/kg via intravenosa. La
dosis de mantenimiento se debe iniciar a las 12 horas de la
dosis inicial de carga, y se administrara 100 mg intravenoso
cada 6 a 8 horas, a no mas de 50 mg/min.

La administracion de liquidos debe controlarse estrechamente
para evitar el riesgo de un edema agudo de pulmoén. Se puede
utilizar una dosis de una infusion isotoénica a razéon de 1
ml/Kg/hora, o hasta 80 ml/hora. Si se presenta oliguria se
puede administrar un bolo de liquidos isotonicos de 300 ml y

si persiste su oliguria o anuria esto sugiere que existe una
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insuficiencia renal y nos pondria en alerta de un edema
pulmonar iatrogénico.

Por lo expuesto se considera que la preeclampsia, eclampsia
son complicaciones graves que pueden presentarse durante el
embarazo, labor de parto, parto, transcesarea y postparto; por
lo que su diagndstico oportuno y un manejo eficiente pueden
disminuir la morbimortalidad materna, perinatal y neonatal

que puede presentarse. (11)

Pronodstico Materno Y Fetal

Las principales complicaciones fetales en pacientes hijos de
madres preeclampticas son oligohidramnios, sufrimiento y
muerte fetal y las complicaciones en sus madres no son mas
alentadoras: Sindrome de Hellp y Eclampsia; en cuanto al
estudio del tipo de terminacién de estos embarazos,
predomind la cesarea al parto natural; que aunque las
referencias bibliograficas encontradas no reporten muchos
casos en los que las gestantes preeclampticas pudieron tener
un parto via vaginal; es posible, no existe contraindicacion
para este ultimo, siempre y cuando se realize una valoracion
multidisciplinaria previa en la que el binomio maternofetal no
corra riesgo y el tipo de terminacion sea la mejor opcion de
acuerdo a cada caso. Ademas, es importante mencionar los

resultados de un estudio analitico realizado en el Hospital
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Teodoro Maldonado Carbo, en la ciudad de Guayaquil,en el
afio 2016; en donde se reportaron dos casos de mujeres
jovenes con preeclampsia que tuvieron parto natural sin
ningun inconveniente,y en donde no se presentd ninguna
muerta materna y el indice de muerte neonatal fue muy bajo,
demostrando entonces que la edad materna y el buen control
obstétrico son de significativa relevancia para este sindrome

multisistémico.(12)

Recomendaciones

Los trastornos hipertensivos gestacionales representan una de
las causas maternas y neonatales de morbilidad y mortalidad
mas graves en nuestro pais, y a nivel de la atencidn primaria y
secundaria en salud representan un desafio que necesita de
nuestra actualizacién constante como profesionales. El titulo
se denomina preeclampsia y eclampsia ,un reto para el
obstetra u obstetriz y no solo para nosotros como relacion
directa con la gestante, sino también para los médicos,
enfermeras, paramédicos y todo tipo de profesional que
interviene en algin momento en la atencién de una mujer
embarazada.

Es cierto que el origen, progresion y complicacion de estos
trastornos constituyen un verdadero desafio de prevencion y

atencion que puede resultar desastroso en manos de un
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profesional poco experimentado, teniendo en cuenta que
irbnicamente estos trastornos pueden producirse en mujeres
nuliparas, que pueden o no tener algin factor de riesgo o
antecedente.

Como recomendaciones generales es importante recalcar el
control prenatal regular en la gestante lo mas tempranamente
posible, por lo general pacientes con controles tardios o
insuficientes hacen que sea dificil prevenir estas patologias y
poder evitar complicaciones que lleven a un sindrome de
sufrimiento fetal; ademas se debe realizar la valoracion y
medicion del score mama, en especial el control de la tension
arterial y proteinuria (a partir de las 20 semanas) en cada
consulta médica y visita domiciliaria; si la paciente tiene la
T/A elevada se debe diagnosticar proteinuria a través de la
determinacion en 24 horas, de no ser posible se puede realizar
a través de proteinuria rapida en tirilla; si el area, region o
comunidad de atencion o la paciente tiene una ingesta baja o
nula de calcio o tiene factores de riesgo predisponentes se
debe entregar suplementacion del mismo y acido
acetilsalisilico en dosis bajas en pacientes con riesgo alto de
preeclampsia; en general la terminacion del embarazo es el
tratamiento de la preeclampsia, valorando su condicion
beneficiosa hacia el binomio maternofetal, por lo que siempre

sera una decision multidisciplinaria, que debe ser referida a un
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nivel superior en el momento adecuado; en cuanto a la
medicacion necesaria en estas pacientes todo esta explicado
detalladamente en el apartado de tratamiento,ademas no se
debe olvidar que después del parto se debe realizar controles
puerperales y toma de tension aterial, valorar secuelas de
organos blancos post-preeclampsia, eclampsia u otro trastorno
hipertensivo y su mantenimiento en la paciente,asesorarla
sobre el periodo intergenésico recomendado por riesgo de
recurrencia, planificacion familiar, factores de riesgo después
de esta gestacion, alimentacion, lactancia, cambios en el estilo
de vida, etc.

Es cierto que existen casos en los que es dificil prevenir su
aparicion ya que no se presentan factores de riesgo o
antecedentes que nos orienten en especial en algunas
primigestas, sin embargo, también existen casos en los que
una accion adecuada, répida y a tiempo basadas en la
promocion, prevencion y tratamiento de nuestra labor como
profesionales que se capacitan y actualizan constantemente
previenen su aparicion, evolucion, complicacion y riesgo

mortal en el binomio materno fetal.
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Induccion De Secuencia Rapida En Intubacion

Orotraqueal

Jesenia Camila Aulla Colcha

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

Definicion

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

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

Historia

Investigaciones realizadas por la Asociacion de
Anestesiologos de Gran Bretafia en 1950 y 1956
mostraron que hubo muertes por aspiraciones y
regurgitaciones del contenido  géstrico.  Estas
investigaciones demostraron que es necesario establecer
procedimientos de seguridad para evitar aspiraciones. El
tiopental y la succinilcolina se utilizaron inicialmente
para realizar inducciones rapidas para cirugias. FEl
tiopental se utiliz6 en la Segunda Guerra Mundial como
agente para la induccidon de la anestesia militar. Sellick
utiliz6 un tubo endotraqueal con balon en 1961 y
describi6 una "maniobra simple" para prevenir las
aspiraciones gastricas. Esta maniobra fue la base para el
desarrollo y uso de la presion cricoidea. En la presion
cricoidea, el esdfago se ocluye aplicando presion a los
cartilagos cricoides y empujando el cartilago contra las
vértebras cervicales. Después de esto, el concepto de
induccion de secuencia rapida se hizo popular. Sin
embargo, la técnica adecuada de induccion de secuencia
répida para intubacion se utilizoé por primera vez en una
publicacion de investigacion en 1970. Después de la
introduccion del método, fue ampliamente aceptado y
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practicado. Ahora, estda a punto de convertirse en la
técnica recomendada para la induccion de la anestesia en
pacientes con el estdmago lleno.

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

Drogas

Hay tres tipos de farmacos que se utilizan para la
induccidn rapida y la intubacion orotraqueal. Uno es un
farmaco para la induccion de la anestesia y el otro es un
relajante muscular  (principalmente  bloqueante
neuromuscular). El tercero y ultimo es el farmaco que se
utiliza con fines de pretratamiento. Los farmacos de
pretratamiento siempre se administran 3 minutos antes de
la intubacion. Sin embargo, los otros dos siempre se
administran uno tras otro, y siempre existe un debate
sobre cudl debe administrarse primero. Algunos médicos
usan agentes bloqueadores neuromusculares primero y
algunos usan sedantes primero. Un estudio de
investigacion mostré que la administracion de un agente
bloqueador neuromuscular primero da como resultado
una intubacion rapida hasta cierto punto. Sin embargo,

60



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

no se ha establecido una relacion definida y cualquiera
de ellos puede administrarse primero. (3)

Los farmacos cominmente utilizados para la induccion
de la anestesia con tiopental, etomidato, ketamina,
propofol y midazolam.

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

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

(6)
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Accion Farmaco Inicio de accion
Opioides Fentanilo 1a10 uglkg <30 segundos
Hipnoticos Propofol 1-2,5mg/kg 15-45 segundos

Midazolam 0,1-03mg/kg | 60-90 segundos

Ketamina 1-2 mg/kg 30 segundos

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

Rocuronio 1,2 mg/kg 90 segundos

Farmacos utilizados en la Induccién secuencia rapida

Rev.

Chilena

de Medicina

www.medicina-intensiva.cl.
https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7

Método

Antes de realizar el procedimiento, se debe disponer del
equipo necesario. incluyen un
laringoscopio, tubo endotraqueal, estilete, jeringa de 10
ml, catéter de succion, detector de didxido de carbono,
vias respiratorias orales y nasales y canula nasal. Hay

siete pasos para realizar la induccion de secuencia rapida.

Estos son los siguientes:

1.

Preparacién: Todos los instrumentos y equipos
deben estar disponibles, casi siempre se debe
mantener una via intravenosa y se deben monitorear
cuidadosamente los signos vitales del paciente. El
paciente debe ser evaluado adecuadamente mediante
una anamnesis y un examen detallado. Los arreglos

Los

instrumentos
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y medidas apropiados deben estar de acuerdo con la
condicion.

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

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

Paralisis e induccion: Suele implicar paralizar los
musculos y dejar inconsciente al paciente a través de
farmacos introducidos por via intravenosa. Los
medicamentos utilizados incluyen sedantes (como
etomidato / ketamina / tiopental) y agentes
bloqueadores neuromusculares (como
succinilcolina). La dosis estdndar del farmaco
sedante etomidato es de 0,3 mg / kg IV. Si se
administra (en lugar de etomidato), la dosis de
ketamina es de 1 a 2 mg / kg IV. La ketamina no se
usa en pacientes con enfermedades cardiacas
conocidas y se prefiere si los pacientes tienen
enfermedades respiratorias. Para la paralisis, la
succinilcolina se administra en dosis de 02 mg / kg
IV o4 mg/kgIM.

Proteccién y posicionamiento: La posicion del
paciente es muy importante. El paciente recibe
anestesia en esta posicion. Esta posicion es necesaria
porque permite al médico ver las estructuras internas
del cuello y utilizar el laringoscopio correctamente,
ya que los tres ejes (a saber, oral, faringeo y
laringeo) estan alineados correctamente. El cuello
estd en una posicion extendida y elevada para lograr
esta posicion. La presion cricoide proporciona la
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proteccion necesaria. Sellick demostrd esta técnica
por primera vez y describid la técnica como una
maniobra simple. Implica aplicar presion en el cuello
al nivel del cartilago cricoides para que el es6fago se
pellizque (y por lo tanto se cierre) entre el cricoides
y la columna cervical.
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Lo Super Basico en Secuencia de Intubacion Rapida
(Internet).Disponible en:

https://monkeyem.com/2017/08/05/lo-super-basico-en-secuencia-de-
intubacion-rapida/
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6. Colocacion del tubo en la traquea: comienza la
anestesia y el paciente estd inconsciente. Los
musculos del cuello estan laxos debido a la accion de
los agentes bloqueadores neuromusculares. las
técnicas habituales luego lo colocan en la traquea. La
posicion y colocacion correctas del tubo dentro de la
traquea son cruciales, y la visualizacion directa
confirma su posiciéon normal, auscultacion de 5
puntos. A veces, si esta disponible, también se puede
utilizar la ecografia.

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

Preoxigenacion y checklist

Comunicar plan

Posicidn: elevacién de |a cabeza sl es posible

Evaluar via aérea e identificar membrana cricotiroldea
Forma de la onda de |a capnografia
Preoxigenacion: miscara facial/VNI/CNAF
Optimizar sistema cardiovascular

Anotar el tiempo

Mantener oxigenacidn

Bloguea neuromuscular
estilete

Retirar presidn cricoidea

Plan A: Intubacidn traqueal

Laringoscopla
Maximo 3 intentas

*  Oxigenacion nasal continua
* Ventilacion con BVM

Laringoscopia directa o videalaringoscopla + bougie o

Manipulacion Laringea externa (BURP)

Exito

I Confirmar con Capnografia

Pedir AYUDA
*  Videolaringoscopia
*  Setde via aérea dificl
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Mascarilla facial
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Vide olaringoscopia/Laringoscopia dinecta
Mascarilla facial o dispositivo supraglotico

Dispositive supraglético

Laringoscopia
Mixima 3 intentos cada uno
Cambiar dispositive/tamafio/operador
Abrir set de via aérea quinirgica

Plan B/C: Oxigenacién de rescate

Parar, pefiar, comunicas
Exitc | * Despertaral pacente
*  [Esperar a un experto
+ Intubar via dspositive

Cricotiroldotomla con bisturl

Plan D: Acceso cervical de emergencia

Usar set via aérea quirurgica

Extender el cuello

Blogueo neuromuscular
Continuar oxigenacidn de rescate
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Disponible

https://www.medicina-intensiva.cl/revista/articulo.php?id=7

67

(Internet).

en:



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Indicaciones

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

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

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

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

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

Una reaccién / infeccidn alérgica que obstruye las
vias respiratorias superiores

Angioedema

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

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

e [a hemorragia intracraneal suele conducir a la
pérdida de orientacion y provoca alteraciones en
el estado mental del paciente.

e [a septicemia conduce a una mala perfusion y
mala respiracion.

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

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

Contraindicaciones

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

Las contraindicaciones relativas incluyen:
Lesiones de las vias respiratorias superiores

e anomalias anatomicas
e Habilidades ineficientes del médico
e Dificultad anticipada para respirar, en la que la

intubacion puede ser infructuosa y puede requerir
ventilacién con bolsa, vélvula, mascarilla para
mantener vivo al paciente.
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e C(iertas condiciones en las que el paciente ya esta
inconsciente, y no hay tiempo para la induccion
de la anestesia (en estos casos, se realiza la
ventilacion con mascarilla vélvula bolsa o
intubacion directa).

En tales casos, la evaluacion de las vias respiratorias se
vuelve muy importante. Estos se hacen con la ayuda de
la regla LEMON vy las calificaciones de McCormack y
Lehane.

La regla del limo6n consiste en mirar externamente (en
busca de signos de dificultad respiratoria), evaluacion de
la regla 3-2-2, regla de Mallampati, obstruccion y
evaluacion de la deformidad del cuello.

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

Complicaciones
Hay muchas complicaciones algunas de ellas son las
siguientes:

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

e Las complicaciones debidas a negligencia médica
incluyen un periodo de intubacién muy largo, la
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dosis insuficiente del farmaco, la falta de la
técnica y el conocimiento adecuados.
Parada cardiaca por sobredosis de sedantes.
Bradicardia por estimulacion vagal como
resultado de laringoscopia

e Reaccion alérgica a cualquier farmaco o
instrumental.
Infeccion por bacterias que causan sepsis.
Insercion de la sonda en el esofago
Neumonia después de la aspiracion durante el
procedimiento.
Neumotodrax
Hipoxemia y Acidemia
Dafio a las cuerdas vocales por mal uso del
laringoscopio

e Daiio a los dientes. (10)

Recomendaciones

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

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

Hay muchas formas diferentes de llevar a cabo este
procedimiento y se deben hacer esfuerzos para eliminar
la heterogeneidad. Las autoridades sanitarias superiores,
como la OMS vy otras organizaciones, deberian
recomendar un procedimiento estandar y los
medicamentos estdndar adecuados y sus dosis. Este paso
eliminaria los problemas que enfrentan los médicos y
otros trabajadores de la salud. Si esto se estableciera,
muchos proveedores de atencion médica podrian
aprender ¢ implementar este método. Este paso
beneficiaria a la sociedad en su conjunto. (9,11)
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Cefalea Post Punciéon Lumbar

Holger Omar Romero Calderon

La cefalea posterior a la puncion lumbar (CPPL) es una
complicacién frecuente de la puncion lumbar, con una
incidencia que oscila entre el 13 y el 36%(1)(2) . Los
factores de riesgo de la CPPL incluyen la edad temprana,
el sexo femenino, los antecedentes de la CPPL previa, el
bajo indice de masa corporal y el tipo y tamafio de la
aguja utilizada(3) . Entre las estrategias para prevenir la
plph figuran el uso de agujas atraumadticas de tamafio
pequefio, el mantenimiento de la hidratacion antes del
procedimiento y la optimizacion del procedimiento
técnico de la puncion lumbar(4)(5). Las medidas de
apoyo, como los analgésicos y los antieméticos, suelen
justificarse para la CPPL vy, si el dolor de cabeza no
responde a estas medidas, se pueden utilizar
procedimientos mads invasivos, como un parche de
sangre epidural o una inyeccion epidural de solucion
salina. Entre los criterios de diagnostico de la CPPL se
incluye la presencia de cefalea postural dentro de los 4

dias siguientes a la puncion lumbar. Se necesitan mas
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investigaciones para respaldar las practicas de enfermeria

con pruebas mas solidas.

Introduccion a la Cefalea Post-Puncion Lumbar

La cefalea post-puncion lumbar (CPPL) es wuna
complicacién frecuente tras la realizacion de una
puncién lumbar, caracterizada por un dolor de cabeza de
intensidad variable que se presenta tipicamente dentro de
las 48 horas posteriores al procedimiento(6). La CPPL
afecta a una amplia gama de pacientes, desde aquellos
sometidos a diagnostico hasta los que reciben anestesia
espinal. A pesar de ser generalmente autolimitada, puede
resultar en una morbilidad significativa, afectando la
calidad de vida del paciente y prolongando la estancia

hospitalaria.

Epidemiologia

La incidencia de CPPL varia ampliamente en Ila
literatura, reportandose entre el 1% y el 40% de los
casos, dependiendo de factores como la técnica utilizada,
el calibre de la aguja y la susceptibilidad individual(7).

Los estudios recientes sugieren que la adopcion de agujas
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de menor calibre y el uso de técnicas especificas pueden

reducir significativamente su incidencia.

Fisiopatologia

La fisiopatologia de la cefalea post-puncion lumbar
(CPPL) se «centra en la pérdida de liquido
cefalorraquideo (LCR) a través del orificio creado en la
duramadre durante la puncion lumbar. Esta pérdida de
LCR conduce a una disminucion en la presion
intracraneal, que a su vez provoca un descenso del
cerebro dentro del craneo cuando el individuo adopta
una posicion erguida. Este movimiento del cerebro causa
traccion de las estructuras sensibles al dolor, como las
meninges y los vasos sanguineos, resultando en el dolor

caracteristico de la CPPL(6).

Mecanismos Subyacentes

Pérdida de LCR: La aguja insertada durante una puncion
lumbar perfora la duramadre y aracnoides, creando un
canal por donde puede escapar el LCR. La magnitud de
la pérdida de LCR esta relacionada con el tamafio y

disefio de la aguja utilizada(7).
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Disminucion de la Presion Intracraneal: La reduccion en
el volumen de LCR disminuye la presion intracraneal, lo
que puede llevar a un desplazamiento descendente del
cerebro cuando el paciente se pone de pie, estirando

estructuras sensibles al dolor(8).

Factores de Riesgo y Prevencion

Calibre de la Aguja: Las agujas de menor calibre y
aquellas con disefio especifico, como las agujas de punta
roma o de corte lateral, se asocia con una menor
incidencia de CPPL debido a una menor perturbacion de
la duramadre(9).

Técnica de Puncion: La orientacion de la aguja con
respecto a las fibras de la duramadre también juega un
papel crucial. Las punciones paralelas a las fibras durales

minimizan el riesgo de CPPL(10).

Conclusiones e Implicaciones Clinicas

Entender la fisiopatologia de la CPPL es esencial para el
desarrollo de estrategias preventivas y terapéuticas. La
seleccion adecuada del calibre de la aguja y la mejora de

las técnicas de puncion son fundamentales para reducir
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la incidencia de esta complicacion. Ademas, este
conocimiento subraya la importancia de la educacion del
paciente y el personal de salud sobre las medidas
post-puncion para minimizar el riesgo y la severidad de

la CPPL.

Caracteristicas Clinicas y Criterios Diagndsticos de la
CPPL

Las caracteristicas clinicas de la cefalea post-puncion
lumbar (CPPL) son distintivas y permiten su
diferenciacion de otros tipos de cefaleas. La CPPL se
caracteriza principalmente por un dolor de cabeza de
inicio tardio, que se presenta tipicamente dentro de las
48 horas después de una puncion lumbar. Este dolor
suele ser Dbifrontal o occipital y se agrava
significativamente al adoptar una posicion erguida,
mientras que mejora o desaparece al acostarse. Ademas,
los  pacientes pueden  experimentar  sintomas
acompafiantes como nauseas, fotofobia, fonofobia y, en

ocasiones, tinnitus o diplopia(6)(7).

Criterios Diagnésticos
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La International Headache Society (IHS) ha establecido
criterios diagndsticos para la CPPL, los cuales incluyen:
e C(efalea que se desarrolla dentro de las 5 dias
posteriores a una puncion lumbar. @ La cefalea se agrava
significativamente al menos dentro de los 15 minutos
después de sentarse o ponerse de pie y mejora
notablemente dentro de los 15 minutos después de
acostarse.

e No hay otras causas identificadas para el dolor de

cabeza(8).

Diagnostico Diferencial

Es crucial realizar un diagnéstico diferencial para excluir
otras causas de cefalea postural, como la trombosis
venosa cerebral o las infecciones del sistema nervioso
central. El diagnostico se basa principalmente en la
historia clinica y las caracteristicas del dolor de cabeza.
Las pruebas adicionales, como la resonancia magnética
(RM) o el analisis del liquido

cefalorraquideo (LCR), se pueden emplear para descartar

otras condiciones si se considera necesario(11).
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Manejo y Tratamiento

El manejo de la CPPL comienza con medidas
conservadoras, como la hidrataciéon oral o intravenosa y
el reposo en cama. Los tratamientos farmacoldgicos
incluyen la administracion de cafeina, sumatriptan y
analgésicos. En casos donde estas medidas no son
efectivas, se puede considerar la realizacion de un parche
de sangre epidural, que consiste en la inyeccion de
sangre autdloga en el espacio epidural cerca del sitio de
la puncion dural, para sellar el orificio y detener la fuga

de LCR(12).

Factores de Riesgo y Prevencion de la CPPL

La cefalea post-puncion lumbar (CPPL) es una
complicacién conocida tras una puncion lumbar o la
administracion de anestesia epidural. La comprension de
los factores de riesgo y las estrategias de prevencion es

esencial para minimizar su incidencia y gravedad.
Factores de Riesgo
Los factores de riesgo para el desarrollo de CPPL

incluyen:
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1. Técnica de Puncion: La técnica y la experiencia del
profesional que realiza la puncion pueden influir
significativamente en el riesgo de CPPL(13).

2. Calibre y Diseiio de la Aguja: El uso de agujas de
gran calibre y el disefio de la punta de la aguja estan
fuertemente asociados con un mayor riesgo de CPPL.
Las agujas de punta de lapiz o las agujas de menor
calibre se asocian con una menor incidencia(14)(6).

3. Posicion del Paciente: La orientacion de la aguja
(paralela versus perpendicular a las fibras de la
duramadre) y la posicion del paciente durante y después
del procedimiento pueden afectar el riesgo de CPPL(8).
4. Factores del Paciente: La edad, el sexo y los
antecedentes de cefalea pueden influir en la
susceptibilidad a la CPPL. Las mujeres y los pacientes
mas jovenes tienen un riesgo mas alto(12).

Prevencion

Para prevenir la CPPL, se recomiendan varias
estrategias:

1. Seleccion de la Aguja: Preferir agujas de menor
calibre y disefio especifico para reducir el trauma

dural(14).
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2. Técnica Optima de Puncion: Utilizar técnicas que
minimicen el dafio a la duramadre y orientar la aguja
paralelamente a las fibras de la duramadre para
disminuir la incidencia de CPPL(6).

3. Hidratacion: Aunque la evidencia es variada, la
hidratacion antes y después del procedimiento puede ser
beneficiosa(15).

4. Manejo Post-Procedimiento: Limitar el movimiento
y permanecer en dectbito durante varias horas después
del procedimiento puede reducir la incidencia de CPPL,
aunque esta recomendacion ha sido objeto de debate y
puede depender de las circunstancias individuales(16).
Tratamientos Preventivos

Profilaxis Farmacologica: La administracion de cafeina
y la utilizacion de coloides como el hidroxietil almidén
epidural han mostrado cierta eficacia en la prevencion o
en el tratamiento temprano de la CPPL, pero se requiere
mas investigacion para establecer su efectividad y

seguridad(17).
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Apendicitis, Diagndstico y Tratamiento

Ney Asdrubal Macias Valdez

Definicion
La apendicitis se define como la inflamacion del apéndice, es

la patologia quirargica abdominal méas comun en el mundo(1)

Epidemiologia
En el afio 2017, se registraron en Ecuador 38.533 casos de
apendicitis aguda, que representd una tasa de 22,97 por cada

10.000 habitantes, siendo la primera causa de morbilidad en el

pais(2).

Fisiopatologia

Se considera que la apendicitis se debe a la obstruccion de la
luz apendicular, en general por hiperplasia linfoide y en
ocasiones, por un fecalito, un cuerpo extrafio o incluso
helmintos. La obstruccion causa distension, proliferacion

bacteriana, isquemia e inflamacion(3)
La apendicitis es un proceso evolutivo, secuencial, de alli las

diversas manifestaciones clinicas y anatomopatologicas que

suele encontrar el cirujano y que dependen fundamentalmente
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del momento o fase de la enfermedad en que es abordado el

paciente, de alli que se consideren los siguientes estadios:

Factores De Riesgo

La apendicitis puede afectar a cualquier persona. los factores

de riesgo de la apendicitis incluyen:

» Edad: la apendicitis afecta con mayor frecuencia a personas
entre 15 y 30 afios.

* Sexo: la apendicitis es mas comun en hombres que en
mujeres.

* Antecedentes familiares: las personas con antecedentes
familiares de apendicitis tienen un mayor riesgo de
desarrollarla.

Aunque se necesita mas investigacion, las dietas bajas en fibra

también pueden aumentar el riesgo de apendicitis(4)

Cuadro Clinico

El cuadro clinico clasico de apendicitis inicia con dolor
abdominal agudo, tipo colico, localizado en region
periumbilical, con incremento rapido de intensidad, antes de
24 horas migra a cuadrante inferior derecho (CID).

Puede haber nduseas y vomitos no muy numerosos. Puede
haber fiebre de 38° C o mas. El dolor se incrementa al caminar

y al toser(5)
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Normalmente, la apendicitis aguda inicial produce un dolor
periumbilical que finalmente se localiza en la fosa iliaca
derecha, seguido de nauseas, vomitos, febricula y una ligera
elevacion de la cifra de leucocitos periféricos. Un signo fisico
clasico es el signo de McBurmney, dolor profundo en la
palpacion localizado a dos tercios de la distancia desde el
ombligo hasta la espina iliaca anterosuperior derecha (punto

de McBurney).

Por desgracia, los signos y sintomas clasicos de la apendicitis
aguda suelen estar ausentes. En algunos casos, un apéndice
retrocecal puede generar un dolor pélvico o en el flanco
derecho, mientras que una rotacion andémala del colon puede
dar lugar a un dolor apendicular en el hipocondrio izquierdo.
Al igual que con otras causas de inflamacion aguda,.existe
leucocitosis neutrofila. En algunos casos, la leucocitosis
periférica puede ser minima o, si no, tan grande que se tienen
en cuenta otras causas. El diagndstico de apendicitis aguda en
nifios pequefios y ancianos es especialmente problematico, ya
que en estas poblaciones son frecuentes otras causas de
urgencias abdominales, y los muy jovenes y mayores también
tienen mas probabilidades de manifestar presentaciones

clinicas atipicas(6)
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Clasificacion

De acuerdo a su evolucion se puede clasificar en:

Fase temprana, congestiva o edematosa: hay hiperemia
de la pared y congestion vascular de predominio venoso.
La obstruccion del lumen apendicular conduce a edema y
ulceracion de la mucosa, diapédesis bacteriana, distension
apendicular debido a la acumulacion de fluidos, y aumento
de la presion intraluminal. Las fibras nerviosas aferentes
viscerales son estimuladas y el paciente percibe dolor
visceral leve periumbilical o epigastrico, que dura
generalmente 4-6 horas(7)

Fase supurativa: existe mayor congestion vascular. Las
crecientes presiones intraluminales eventualmente exceden
la presion de perfusion capilar, que se asocia con
obstruccion del drenaje linfatico y venoso, permitiendo la
invasion bacteriana y de fluidos inflamatorios de la pared
apendicular  tensa, con aparicion de exudado
fibrinopurulento y proliferacion bacteriana. La extension
transmural de bacterias causa la apendicitis supurativa
aguda. Cuando la serosa inflamada del apéndice entra en
contacto con el peritoneo parietal los pacientes suelen
experimentar la migracion clasica de la localizacion del

dolor, desde la region periumbilical a la fosa iliaca
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derecha, percibiéndolo mas intenso y continuo que el dolor
visceral temprano(7)

* Fase gangrenosa: hay compromiso arterial, venoso y
linfatico, con trombosis intramural, por lo que se origina
necrosis en la pared del apéndice(7)

* Fase perforada: la isquemia tisular persistente resulta en
infarto y perforacion de la pared apendicular. Se libera
material purulento y fecal hacia la cavidad abdominal,

pudiendo causar peritonitis local o generalizada(7)

Tradicionalmente la estratificacion de la evolucion se utiliza
para determinar la probabilidad de complicacion del cuadro.

Por lo que se dividen en:

Apendicitis aguda no perforada o simple: incluye la fase
temprana y la supurativa, tiene menor tasa de complicaciones
y la mortalidad reportada es menor al 0,1%(7)

Apendicitis aguda perforada o complicada: incluye la fase
gangrenosa y la perforada, tiene mayor tasa de complicaciones

y el riesgo de mortalidad puede llegar a un 0,6%(7)

Ademas de la clasificacion de acuerdo a la evolucion, la

apendicitis aguda se puede estratificar clinicamente en:
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Plastrén apendicular/Absceso apendicular: un apéndice
inflamado o perforado puede ser contenido por el omento
mayor adyacente o por asas de intestino delgado, dando
como resultado un plastron apendicular (masa de tejido
inflamatorio) o un absceso focal (coleccion purulenta
circunscrita), que tiende a localizar la infeccion evitando
que se extienda al resto del abdomen. El término plastron
apendicular involucra que la masa sea palpable al examen
fisico y es una entidad que requiere tratamiento
conservador, a diferencia del hallazgo de una masa en la
TC, la cual en general se trata quirGrgicamente para evitar

su evolucion a plastron(8)

Resolucion espontianea: si la obstruccion del lumen
apendicular se resuelve, la apendicitis aguda puede remitir
espontaneamente. Esto ocurre si la causa de los sintomas
es la hiperplasia linfoide o cuando un fecalito es expulsado

del lumen.

Apendicitis recurrente: la incidencia es de hasta un 10%.
El diagnéstico se acepta como tal si el paciente presento
episodios similares de dolor en la fosa iliaca derecha, en

diferentes momentos, que fueron probados

93



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

histopatologicamente ser el resultado de un apéndice

inflamado.

* Apendicitis cronica: tiene una incidencia del 1% y se
define por:

a) El paciente tiene una historia de dolor en la FID de
una duracion minima de tres semanas sin un
diagnostico alternativo,

b) Después de la apendicectomia el paciente
experimenta alivio completo de los sintomas,

c) Demostracion  histopatologica de inflamacion
cronica activa de la pared apendicular o fibrosis del

apéndice.

Diagnostico
El diagnoéstico de esta patologia se realiza de acuerdo con los
hallazgos del interrogatorio, la exploracion fisica y los

resultados de laboratorio y/o imagen.

Examen Fisico
Al examen fisico el paciente se puede presentar con
resistencia muscular involuntaria, ademas de

otros signos de irritacion peritoneal como lo son:
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1. McBurney: dolor méximo a la palpacion en fosa iliaca
derecha, a 1-2 pulgadas de la espina iliaca anterosuperior,
en una linea recta desde ese punto hasta el ombligo. (9)

2. Rovsing: el cual se manifiesta como un dolor en fosa

iliaca derecha a la palpacion en fosa iliaca izquierda. (9)

Presentaciones atipicas de la apendicitis aguda
Alrededor del 25 % de las AA no siguen el cuadro clinico
anteriormente descrito, observandose variaciones en funcion

de las siguientes situaciones.

Posicion del apéndice

El dolor puede localizarse en flanco derecho (retrocecal),
presentar un malestar en la region suprapubica incluso con
tenesmo rectal (pelviana), con deposiciones diarreicas
(mesoceliaca) o un dolor similar al de una colecistitis aguda
(subhepatica). En las AA retrocecales es util el signo de las
personas, observandose que el paciente nota alivio con la
flexion de la cadera derecha, o siente dolor con la extension
pasiva de la cadera con el paciente en decubito lateral
izquierdo. También puede orientar una puflo-percusion renal
derecha positiva con el dolor referido a la zona abdominal

anterior en la apendicitis parietocolica y el signo del obturador
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en la apendicitis pelviana, apareciendo dolor en el hipogastrio

al rotar el muslo flexionado(8)

Embarazo

Debido al desplazamiento del ciego por el crecimiento uterino,
sobre todo en el tercer trimestre, el cuadro clinico de la AA en
la mujer embarazada, puede variar conforme progresa el
embarazo a un dolor difuso en flanco derecho. En estas

pacientes es frecuente la ausencia de defensa muscular(8)

Pacientes pediatricos

En los lactantes los sintomas iniciales pueden ser
inespecificos. Inicialmente puede no existir fiebre y entre un
10-30 % de los nifios presentan deposiciones diarreicas.
Ademas en esta época de la vida la palpacion del abdomen
puede ser dificultosa y mucho menos demostrativa que en el
adulto. Todo ello, junto al hecho que los fendmenos ocurren
en el nifio pequefio con mucha mayor velocidad, conduce a
que entre el 30 y el 60 % de los casos se diagnostican en fase
de peritonitis difusa, ya que el epiplon mayor estd menos

desarrollado para aislar el apéndice inflamado(8)
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Temperatura y constantes vitales

Es caracteristico el aumento discreto de la temperatura, entre
37 y 38 °C, en las formas no complicadas, siendo mas
importante en las complicadas, observandose ademas
alteraciones propias del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) (fiebre > 38 °C, mas de 12.000 o menos de
4.000 leucocitos/mcL, o mas de 10 % de bandas, taquipnea,
mas de 90 latidos por minuto. Sepsis grave: SIRS asociado a
hipotension sistolica u oliguria, acidosis metabdlica o

alteracion del estado de consciencia) (8)

Laboratorio

El conteo leucocitario mayor de 10,000 células/ mm3 y
desviacion a la izquierda con proteina C reactiva mayor de 1.5
mg/l son indicadores diagnodsticos para apendicitis aguda. La
leucocitosis mayor de 20,000/ul se asocia con perforacion
apendicular; sin embargo, la perforacion apendicular se
reporta hasta en 10% de los pacientes con valores normales de
leucocitos y proteina C reactiva, por lo que la ausencia de
estos valores alterados no descarta la perforacion.20,21 La
sensibilidad y especificidad de estas pruebas de laboratorio
para el diagnostico de apendicitis aguda se encuentran
reportadas de 57 a 87% para la proteina C reactiva y de 62 a

75% para la leucocitosis. Por lo anterior, se han intentado
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utilizar otros estudios para el diagnostico oportuno; tal es el
caso de la procalcitonina y bilirrubina; se ha demostrado que
la utilidad de ambas es para el diagnostico de casos

complicados de apendicitis(10)

Escala de Alvarado.

La escala de Alvarado (AS) hace referencia en dar un puntaje
por sintoma, signo y anormalidad en el estudio de laboratorio
encontrada en pacientes con sospecha de apendicitis aguda. Se
suman los puntos y se clasifica segun corresponda. Los
criterios que incluye la escala de Alvarado son dolor en fosa
iliaca derecha y leucocitosis >10,000 células/mm3 con 2
puntos, dolor migratorio, dolor a la descompresion, fiebre,
nausea o vomito, anorexia, leucocitosis, neutrofilia >75 % con
1 punto. Una vez que se establece el puntaje de Alvarado, se
puede clasificar en menor de 5 puntos a pacientes con duda
diagnodstica, 5 a 6 sugestivo, 7 a 8 probable y 9 a 10 muy
probable apendicitis, con una sensibilidad del 89 % en el

diagnéstico de apendicitis(11)

El sistema de calificacion de Alvarado es uno de los sistemas
de clasificacion mas ampliamente utilizados por los médicos,
donde la puntuacion de mas de 7 es considerada suficiente

para realizar apendicectomia(11)
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Diagnostico por imagen

Tomografia en fase simple: Los hallazgos por imagen en
tomografia en fase simple con o sin contraste oral incluyen el
incremento en el calibre del apéndice igual o mayor a 7 mm,
con o sin la presencia de apendicolito, asociado a inflamacion
de la grasa periapendicular, adenopatias pericecales y liquido

libre en corredera paracolica derecha (Fig 1)

Tomografia con contraste intravenoso:

Los hallazgos por imagen en tomografia complementada con
contraste intravenoso incluyen el incremento en el calibre del
apéndice igual o mayor a 7 mm en asociacion con ausencia de
realce submucoso a la administracion de contraste intravenoso
(sensibilidad 95 9% -especificidad 95 %), asociado al
engrosamiento en la pared del ciego. 20,21 Un aumento en el
calibre apendicular entre los exdmenes tomograficos en serie,
incluso en ausencia de cambios inflamatorios de la grasa
apendicular, puede ser sefial de apendicitis aguda en etapa
temprana. Sin embargo debe ser correlacionado con la

clinica(11)
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Hallazgos por ultrasonido

Ecografia en escala de grises

Los hallazgos por ultrasonido en escala de grises es la
visualizacion de estructura tubular, con fondo ciego en fosa
iliaca derecha, no compresible con calibre igual o mayor a 7
mm, asociado o no a la presencia de apendicolito, el cual se
visualiza por ultrasonido como estructura redonda, ecogénica
que proyecta sombra posterior; asi mismo el apéndice puede
adquirir morfologia en diana, por el edema submucoso y estar
asociado a la presencia de liquido libre en la corredera
paracolica derecha.Si durante la exploracion hay sensibilidad
dolorosa en el punto de McBurney, se refiere en el reporte

como signo de McBurney ecografico(11)

Fig 1
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Ecografia en escala Doppler.
A la aplicacion del Doppler color existe aumento del flujo
vascular en la pared del apéndice, indicando inflamacion

(sensibilidad 85 %, especificidad 90 %) (Fig 2)

Fig 2

Imagen por ultrasonido en escala de grises v con aplicacidn del Doppler
color donde se visualizan los siguientes hallazgos: Incremento en el calibre
del apéndice de hasta § mm asociado edema submucoso adguiriendo la
morfelogia en diana (imagen A). Respuesta vascular en la parcd a la
aplicacién del Doppler color (imagen B).

Hallazgos por resonancia magnética.

Los hallazgos por resonancia magnética son similares a
aquellos visualizados por tomografia, existe un incremento en
el calibre del apéndice igual o mayor a 7 mm. En secuencia de
difusion existe restriccion de la pared apendicular. Cambios

inflamatorios peri-apendiculares, visualizados por RM como
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un aumento de intensidad de sefial en secuencias potenciadas
en T2, en la grasa pericecal. Presencia de apendicolito,
visualizado en la RM como imagen con pérdida de sefal en
secuencias potencias en T2 y se asocia con adenopatias

pericecales mejor vistas en secuencias potenciadas en T2.(Fig

3) (11)

Tratamiento Quirurgico
Durante casi 250 afios, el acceso quirtrgico fue realizado
mediante una laparotomia, en la actualidad se usan diversas

técnicas quirtrgicas que se describen a continuacion:

Cirugia laparoscopica

A vpartir de 1990 esta técnica se popularizd y gand
rapidamente adeptos por las enormes ventajas que ofrece,
como son: menor dolor posoperatorio, baja incidencia de
infeccion de la herida, reinicio temprano de la via oral,
estancia hospitalaria corta, menor tiempo de rehabilitacion e
incapacidad, rapido retorno a las actividades normales y

laborales y mejor aspecto cosmético(13)
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Cirugia endoscépica a través de orificios naturales
(NOTES®)

En 2004, Anthony Kallooy otros, desarrollaron un método
diagnostico y terapéutico intraperitoneal mediante acceso
endoscopico a través de la pared gastrica, al cual se denomind
Cirugia Endoscopica Transluminal a través de Orificios
Naturales, “Natural ~ Orifice  Transluminal  Endoscopic
Surgery” (NOTES®). Ese mismo afio, en la India, Raoy
otros, realizaron la primera apendicectomia mediante acceso
trans gastrico,y en 2006, Palaniveluy otros, por via
transvaginal. Esta cirugia también se ha realizado a través del

recto y vejiga.(13)

Fig 3

Imagen por resonancia magnetica que acude por otro cuadro clinico en
donde como hallazge se observa un increments en el calibre del apéndice
refrocecal de hasta 7.5 mm de didmetro, sin otros hallazges inflamatonos.
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Cirugia de un solo puerto: Single Incision Laparoscopic
Surgery (SILS)

En 2007, se retomo el concepto del acceso con un solo puerto
a través de la cicatriz umbilical que habia sido descrita por
primera ocasion por Pelosien 1992. Este procedimiento
inicialmente se realizaba s6lo en la poblacion infantil y pronto
fue aceptado por los cirujanos generales debido a lo facil de su
ejecucion por el dominio previo de la técnica laparoscopica
convencional a través de tres puertos. Esto ha permitido
actualmente realizar casi todo tipo de cirugia intrabdominal
con igual efectividad, seguridad y resultados sin incremento
en el costo, cuyo unico inconveniente es acostumbrarse a
realizar maniobras quirtrgicas en forma cruzada. Se han
realizado mediante esta cirugia adrenalectomia, miotomia
de Heller, esplenectomia, cirugia bariatrica y del intestino

grueso(13)

Cirugia endoscopica retrograda para el tratamiento de la
apendicitis

Existe una curiosa técnica descrita por Bin-Roung Liy
otros,en 2015 para el tratamiento de apendicitis aguda
mediante endoscopia retrograda, “Endoscopic retrograde
appendicitis therapy” (ERAT), la cual consistente en la

resolucion de la obstruccion apendicular mediante la
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colocacion de una endoprétesis en su lumen para prevenir
recurrencias, asi como evitar y disminuir la reseccion de
apéndices sanos. Reporta una tasa de efectividad del 97 % con
tiempo de procesamiento medio de 30 minutos y estancia
hospitalaria de 5,5 dias. A pesar de que representa una terapia
novedosa y con baja tasa de complicaciones y efectividad
adecuada, la realizacion de la misma amerita una preparacion
especial del endoscopista, ademas de instrumentos especificos

para su realizacion(13)

Tratamiento conservador

Sin dudas, una parte esencial en el tratamiento de los pacientes
con apendicitis aguda es la antibioticoterapia. Su uso ha sido
investigado con el fin de determinar cuando debe de iniciarse,
qué tipo de antibidtico se debe usar, por cuanto tiempo y, en
ultimos afios, como unica terapéutica en el tratamiento de esta

enfermedad.

El tratamiento antibiotico debe cubrir, idealmente,
microorganismos aerobios y anaerobios. Uno de los problemas
con relacion a su utilizacion es la resistencia antimicrobiana
con el consiguiente incremento de los costos, aumento de los

dias de estancia intrahospitalaria y de la mortalidad.
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Las evidencias que existen en la actualidad han permitido

establecer nuevos paradigmas del tratamiento de la apendicitis

aguda:

Que la intervencion quirargica puede ser diferida hasta 24
a 36 horas sin que exista un incremento de la morbilidad y
la mortalidad.

El tratamiento conservador es un recurso valioso que
puede emplearse en casos con apendicitis aguda no
complicada, siempre bajo protocolo de vigilancia.

Los pacientes, en quienes, en un lapso de 48 a 72 horas de
tratamiento conservador, persistan los datos de infeccion
(taquicardia,  hipotermia, leucocitosis y  signos
imagenologicos), deberdn ser sometidos a apendicectomia
de intervalo.

Este tratamiento conservador permite evitar la cirugia

innecesaria hasta en un 50 % de los enfermos.
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Cirugia De Derivacion Gastrica

Maria José Aroca Aldaz

Introduccion

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

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

La comida que el paciente come en este punto no ira a las
partes de su estdbmago y pequeiio tracto digestivo que lo
retienen. En este sentido, el cuerpo no obtendra todas las

calorias de los alimentos que ingiera.(1)

Definicion

El desvio géastrico es un procedimiento médico, en algunos
casos llamado grapado de estomago, disminuye el tamafio del
estomago para que no pueda contener mucha comida y
provoque saciedad rapidamente. Ademas, se hace una "ruta
facil" hacia el estomago con el sistema digestivo pequefio para
que la comida sea "eludida" y mantenga una distancia

estratégica de parte del proceso relacionado con el estdémago.
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Dado que la comida se elimina del marco con mayor rapidez,

se ingieren menos calorias y se pierde peso.(2)

| Continua al
| intestino delgado

\ Cosido v .
cerrado

@ Healthwize, Incorporatad

Epidemiologia

La frecuencia del peso sigue aumentando y se ha convertido
en la enfermedad que mas influye en el bienestar en todo el
mundo. Segln el informe de la Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) distribuido en febrero de 2018, las tasas de peso
han aumentado significativamente a partir de 1975 y con
frecuencia se duplican cada 5 a 10 afios. En Espaia, la
pesadez tiene una frecuencia del 1,2% de los adultos. Es el
siguiente motivo de mortalidad evitable tras el tabaquismo. A
pesar de las comorbilidades relacionadas con la gordura,
existe una importante influencia psicosocial y verbal que
disminuye la satisfaccion personal de los individuos con

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

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

los servicios médicos.(3)

Indicaciones
A partir de las propuestas de la Junta de Acuerdos del Instituto
Nacional de Salud de los Estados Unidos, que se remontan a

1991, se produjo una rapida difusion del tratamiento
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cuidadoso de la obesidad. Sus notables propuestas de
tratamiento cuidadoso para pacientes con un Indice de Masa
Corporal (IMC) > 40kg/m2 y para pacientes con un IMC >
35kg/m2, pero con comorbilidades relacionadas con el peso,
han sido la referencia desde entonces. No obstante, en los
ultimos tiempos y debido a variables como, por ejemplo, las
grandes consecuencias de una terapia cuidadosa, la
disminucién critica de la morbimortalidad, la utilizacion del
procedimiento laparoscopico con todas sus ventajas, las
secuelas desafortunadas del tratamiento clinico y la dificultad
de mantenerlo a largo plazo; en la practica clinica hay algo
mas y mayores lugares de corpulencia que demuestran un
tratamiento cuidadoso para los pacientes con IMC en algun
lugar en el rango de 30 y 35kg/m2, particularmente por
encima de 32kg/m2, en la medida en que tienen
comorbilidades metabdlicas y que comprenden una pieza
significativa de la concentracién a tratar, por ejemplo, la

diabetes mellitus y dislipidemias graves.

Hay pruebas evidentes de que el procedimiento médico
baridtrico no solo es convincente en el tratamiento de la
corpulencia y la diabetes mellitus 2, sino que también es
practico, y eso implica que las ventajas médicas se logran a un

coste  moderadamente  satisfactorio. La  Federacion
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Internacional de Diabetes, en una nueva proclama, sugiere un
tratamiento cuidadoso para las personas con diabetes de tipo 2
relacionada con la corpulencia (IMC >35kg/m2) y, bajo ciertas
condiciones, para los pacientes que tienen un IMC entre 30 y
35kg/m2, por ejemplo, una Hb glicosilada del 7,5%, a pesar de
ser tratados con un tratamiento regular ideal, particularmente
en la posibilidad de que el peso se esté expandiendo o haya
comorbilidades que no puedan ser controladas con el

tratamiento estandar.(4)

Contraindicaciones
Las contraindicaciones para el procedimiento médico
bariatrico son las siguientes
Presencia de influencias mentales perturbadoras importantes
no controladas con farmacos o no tratadas (psicosis; episodio
hiper, hipomaniaco, mixto, agobiante, etc.).
Cuestiones dietéticas que en la actualidad responden a
modelos demostrativos: jolgorio porcino, bulimia.

e Presencia de  ideacion  autodestructiva o

potencialmente pasajera.

e Maltrato de licor u otras sustancias psicoactivas.

e Dolencias transitorias peligrosas.

e Paciente que descuida el cumplimiento de los

mandatos clinicos y las normas dietéticas y mentales.
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e Pacientes embarazadas.

e Pacientes que no se asocian al programa.(5)

Técnica quirurgica

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

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

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

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

150 cm segun el IMC.
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Por lo tanto, el circulo sano llega hasta el depdsito gastrico y,
en el lado opuesto, se realiza una anastomosis yeyuno-yeyunal
del circulo biliar.

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

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

Se comprueba la hemostasia. Se pone la fuga si es importante

y se eliminan los trocares.(6)

El grupo multidisciplinar debe estar formado por:

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

- El nutricionista bariatrico estudia el estado de salud
del paciente y le ayuda en la educacion postoperatoria
sobre la organizacion de la cena, el autocontrol, la
evaluacion de las insuficiencias de salud y la

suplementacion dietética, ya que puede surgir la
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necesidad de tomar mejoras nutricionales y seguir la
observacion clinica a largo plazo.

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

- El anestesiologo debe centrarse en los problemas
propios del paciente robusto, en particular el estado

cardiopulmonar y de la via aérea.(7)

Tipos de cirugia bariatrica

Banda gastrica

En este sistema se coloca una banda de silicona flexible
alrededor de la pieza mas notable del estomago, llamada
interseccion gastroesofagica. El estdmago se separa en dos
secciones vy, a través de un puerto extraordinario, la banda se
expande lentamente con liquido. La estrategia hace que se
limite a través de un pequefio canal entre las dos piezas del

estomago.(8)
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Plicatura gastrica

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

En esta estrategia no se corta el estdbmago ni el aparato
digestivo y no se utilizan grapas ni ningin otro material
protésico; es reversible y la reduccion de peso es como la que

se consigue con la manga gastrica.(8)
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Manga gastrica

Para llevar a cabo este método, se utiliza una grapadora de
sutura para realizar una reseccion de la parte mas distensible
del estomago. El paciente se queda con el 20% del estomago
como un exiguo cilindro gastrico que restringe la cantidad de
comida que puede devorar; la reduccion de peso es superior al
80%.

Esta metodologia, ademas de ser prohibitiva, disminuye el
ansia de manejar productos quimicos, haciendo que el hambre

del paciente disminuya. Su gran numero de beneficios ha
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hecho que sea una opcion por la que se inclinan numerosos

especialistas.(8)

Manga Gastrica
(Muevo estamago) Porcid
eliminada
ded
esiomago

Bypass gastrico

El desvio gastrico es un procedimiento médico prohibitivo y
malabsorbente. El método utilizado se conoce como desvio
gastrico en Y de Roux y consiste en aislar una gran parte del
estomago. La parte del estdbmago que contiene la comida se
mantiene con un limite de aproximadamente 20 ml, por lo que
la cantidad de comida que el paciente querra ingerir esta

excepcionalmente restringida.
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Después de la disminucion, la parte inferior de alguna porcion
del sistema digestivo se une a la pequeia bolsa del estdbmago
que se hizo para obtener la comida. Esta técnica disminuye la
superficie de absorcion del aparato digestivo. El enorme trozo
de estobmago que estaba aislado es arrastrado por el trozo del
sistema digestivo llamado duodeno, que se une al trozo del
sistema digestivo que recibe la comida en un punto mas bajo.

Este procedimiento médico ofrece una reduccion de peso de
mas del 85% y resuelve comorbilidades como la diabetes, la

hipertension arterial y las dislipidemias.(8)

esofago bolsa

intestino
elgado
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Mini Bypass gastrico

Este sistema limita la cantidad de alimentos y calorias que el
paciente puede ingerir. No obstante, una pequena parte de esta
estrategia restringe la retencion de calorias a través de un

pequetio desvio del tracto digestivo.(8)

Alimentos

—
——¥ Jugos gastrios

Switch duodenal

Este procedimiento médico se denomina también redireccion
biliopancreatica (BPD). Las normas esenciales son
practicamente equivalentes al desvio gastrico en Y de Roux,
aunque en esta técnica se reseca aproximadamente el 80% del

estomago.(8)
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Complicaciones

El informe también recomienda que estas debilidades podrian
estar contribuyendo al gran nimero de reingresos en la clinica
médica de estos pacientes: practicamente el 20% debe volver a
la clinica de urgencias en no menos de medio afio después del
procedimiento médico.

Las actividades bariatricas incorporan diferentes técnicas para

disminuir el limite del estdbmago y ponerse en forma, por

123



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

ejemplo, la banda géstrica o el desvio gastrico para confinar la
admision de alimentos.

Con la expansion de la obesidad en el planeta, estas
actividades se estan haciendo cada vez mas famosas en
numerosos paises.

En el Reino Unido, el afio pasado se realizaron 8.000 tareas de
este tipo en las clinicas del Servicio Nacional de Salud.
Ademas, segin indican los especialistas, el numero se esta
expandiendo un 10% cada afio.

No se sabe el nimero de estas estrategias se actuan en las
clinicas médicas confidenciales sin embargo se acepta que los
numeros son, ademas, la expansion enfaticamente.

En la encuesta se observo que solo el 29% de los pacientes
que se sometieron a los procedimientos médicos habian
recibido orientacion mental antes de ser aludidos para la
actividad.

Es mas, el 25% de las estructuras de consentimiento no
contenian datos adecuados sobre el procedimiento médico, por
ejemplo, los peligros implicados.

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

El informe explor6 ademas como se presentan estos

procedimientos médicos en los anuncios publicitarios. Los
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especialistas aseguran que numerosas promociones solo los

muestran de forma positiva.

La revision se estda dirigiendo a las asociaciones de

profesionales y a los organismos administrativos para que

establezcan un conjunto de normas generales.(9)
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Mamoplastia En Cancer De Mama

Tatiana Liseth Carrillo Yumi

Introduccion

Las cirugias estéticas han aumentado su popularidad. La
poblacion con cancer de mama y antecedente de mamoplastia
de aumento es cada vez mas frecuente. Las pacientes con
antecedente de implantes mamarios han sido excluidas en

ensayos clinicos lo que dificulta la inferencia de resultados.(1)

Definicion
El término oncoplastia descrito en 1998 por Audretsch, se

referia a la utilizacion de una técnica de mamoplastia de
reduccion que permitia el tratamiento oncologico conservador
asegurando amplios margenes con Optimos resultados
cosméticos incluyendo también la simetrizacion de la mama
contralateral.(2)

La cirugia conservadora sin criterios oncoplasticos en
pacientes con mamas voluminosas y ptosis no resuelve
algunos problemas generados por esta circunstancia de
excesivo volumen o peso de las mamas, como serian en los
siguientes aspectos:

1. Oncolégicos: una mama reducida optimiza tanto el

tratamiento radiante como el seguimiento imaginologico.
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2. Mejoria de sintomas como dolor cervical, hombros y
eccema en pliegue infra-mamario que se traduce en mejor
calidad de vida.

3. Al obtener mejores resultados cosméticos aumenta la
autoestima, por lo tanto disposicion y aceptacion de
tratamiento radiante y quimioterapia que generan cierto

rechazo en algunos pacientes.(2)

Epidemiologia
Tal es el caso que en el afio 2018 se diagnosticaron

aproximadamente 2.088.849 casos nuevos de cancer de mama
en el mundo y en la actualidad, es el tumor mas frecuente en la
poblacion femenina y, aunque las tasas de cancer de mama son
mas altas en paises desarrollados, estan aumentando en casi
todas las regiones del mundo. (3)

La gravedad de esta patologia se refleja en que se diagnostica
a mas mujeres con cancer de mama que ningln otro cancer,
ademas del cancer de piel. Se estima que este afio se
diagnosticara cancer de mama invasivo a 268,600 mujeres en
los Estados Unidos y se diagnosticard cancer de mama in situ
a 62,930 mujeres.

Se estima que en el afio 2020 se produciran 42,260 muertes

(41,760 mujeres) producto del cancer de mama.
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El cancer de mama en edades de 20 a 44 afos tiene una
incidencia de 416.677 a nivel mundial con una tasa de
mortalidad de 81.400 mujeres y el riesgo absoluto de aumentar
la cifra de aqui a 5 afios hasta de 990.000 mujeres en el
mundo.

En el Ecuador, la incidencia de Cancer de mama seguin
estadisticas de 2018 hubo 28.058 casos nuevos de cancer, en
promedio existen 165 casos de cancer en todas sus variedades
por cada 100.000 mujeres.

En las mujeres ecuatorianas los canceres mas comunes segin
su incidencia son: mama 2787 (18,2%), cuello uterino 1612
(10,6%), tiroides 1374 (9%), estomago 1225 (8%) y colon
rectal 1123 (7,4%). (3)

Fisiopatologia

El cancer de mama invade localmente y se disemina a través
de los ganglios linfaticos regionales, la circulacion sanguinea
o ambos. El cancer de mama metastasico puede afectar casi
cualquier organo del cuerpo (mas comunmente los pulmones,
el higado, el hueso, el cerebro y la piel). La mayoria de las
metastasis de piel aparecen cerca del sitio de la cirugia
mamaria; las metastasis en el cuero cabelludo son poco

frecuentes.
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Algunos canceres de mama pueden recidivar antes que otros;
la recidiva a menudo puede predecirse sobre la base de
marcadores tumorales. Por ejemplo, el cancer de mama
metastasico puede aparecer dentro de los 3 afios en pacientes
que son negativas para los marcadores tumorales o > 10 afios
después del diagnostico inicial y el tratamiento en pacientes

que tienen un tumor con receptor de estrogeno positivo.(4)

Receptores de hormonas

Los receptores de estrogenos y progesterona, presentes en
algunos canceres mamarios, son receptores hormonales
nucleares que promueven la replicacion del DNA y la division
celular cuando las hormonas apropiadas se unen a ellos. Asi,
los farmacos que bloquean estos receptores pueden ser ttiles
para tratar los tumores. Unos dos tercios de las pacientes
posmenopausicas con cancer tienen un tumor con receptores
de estrogenos positivos (RE+). La incidencia de tumores RE+
es mas baja entre las mujeres premenopausicas.

Otro receptor celular es el del factor de crecimiento
epidérmico humano 2 (HER2; también llamado HER2/neu o
ErbB2); su presencia se correlaciona con un mal pronostico en
cualquier estadio tumoral. En aproximadamente el 20% de los

pacientes con cancer de mama, los receptores HER2 estan
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sobreexpresados. Los farmacos que bloquean estos receptores

forman parte del tratamiento habitual de estas pacientes.(4)

Cuadro Clinico
Sintomas
Entre los signos y sintomas del cancer de mama se pueden
incluir los siguientes:
* Un bulto o engrosamiento en la mama que se siente
diferente del tejido que la rodea.
* Cambio de tamaifio, forma o aspecto de una mama.
* Cambios en la piel que se encuentra sobre la mama,
como formacion de hoyuelos.
» La inversién reciente del pezon
* Descamacion, desprendimiento de la piel, formacion de
costras y pelado del area pigmentada de la piel que
rodea el pezon (areola) o la piel de la mama
* Enrojecimiento o pequefios orificios en la piel que se
encuentra sobre tu mama, como la piel de una

naranja.(5)

Causas
El cancer de mama ocurre cuando algunas células de la mama
comienzan a crecer de forma anormal. Estas células se dividen

mas rapidamente que las células sanas y continian
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acumulandose, formando un bulto o tumor. Las células pueden
diseminarse (hacer metastasis) a través de la mama a tus
ganglios linfaticos o a otras partes de tu cuerpo.

Mas frecuentemente el cancer de mama comienza con células
en los conductos para producir leche (carcinoma ductal
invasivo). El cancer de mama quizas también comience en el
tejido glandular conocido como lobulillos (carcinoma
lobulillar invasivo) o en otras células o tejido dentro de la
mama.

Los investigadores han identificado factores hormonales, de
estilo de vida, y ambientales que pueden aumentar tu riesgo de
cancer de mama. Pero no esta claro por qué algunas personas
que no presentan factores de riesgo desarrollan cancer, pero
otras que tienen factores de riesgo no lo hacen. Es probable
que el cancer de mama esté causado por una interaccion

compleja de tu perfil genético y tu medio ambiente.(5)

Factores de Riesgos
* Hacerse mayor. El riesgo de cancer de mama aumenta
con la edad; la mayoria de los canceres de mama se
diagnostica después de los 50 afios de edad.
* Mutaciones  genéticas.  Cambios (mutaciones)
heredados en ciertos genes, tales como en el BRCAI y

el BRCA2. Las mujeres que han heredado estos cambios
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genéticos tienen mayor riesgo de presentar cancer de
mama y de ovario.

Historial reproductivo. Inicio temprano de Ila
menstruacion antes de los 12 afios de edad y comienzo
de la menopausia después de los 55 afios de edad
exponen a las mujeres a hormonas por mas tiempo, lo
cual aumenta el riesgo de cancer de mama.

Tener mamas densas. La mamas densas tienen mas
tejido conjuntivo que tejido adiposo, lo cual, a veces,
puede hacer dificil la deteccion de tumores en una
mamografia. Las mujeres con mamas densas tienen mas
probabilidades de tener cancer de mama.

Antecedentes personales de ciAncer de mama o ciertas
enfermedades de las mamas que no son cancerosas.
Las mujeres que han tenido cancer de mama tienen
mayores probabilidades de tener esta enfermedad por
segunda vez. Algunas enfermedades de las mamas que
no son cancerosas, como la hiperplasia atipica o el
carcinoma lobulillar in situ, estan asociadas a un mayor
riesgo de tener cancer de mama.

Antecedentes familiares de cincer de mama o ciancer
de ovario. El riesgo de una mujer de tener cancer de
mama es mayor si su madre, una hermana o una hija

(parientes de primer grado) o varios integrantes de la
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familia por el lado paterno o materno han tenido cancer
de mama o cancer de ovario. Tener un pariente de
primer grado de sexo masculino con cancer de mama

también aumenta el riesgo para la mujer.

Tratamientos previos con radioterapia. Las mujeres que han
recibido radioterapia en el pecho o las mamas antes de los 30
afios de edad (por ejemplo, para el tratamiento del linfoma de
Hodgkin) tienen un riesgo mayor de presentar cancer de mama

mas adelante en la vida.(6)

Diagnostico

Valoracion clinica

Tanto en pacientes con sintomas o signos sugerentes de cancer
de mama como ante el hallazgo de lesiones sospechosas en
mamografia de screening se debe realizar una valoracion
clinica que incluya.

1. Antecedentes personales y enfermedades concomitantes.

2. Factores de riesgo de cancer de mama (personales y
familiares) que permitan discriminar a aquellas pacientes
subsidiarias de valoracidon en una unidad de consejo genético
(Tabla 1).

3. Exploracién fisica en la que debe constar el tamafio y

localizacion del tumor, tiempo de evolucidn, presencia o no de
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afectacion de la piel o pared tordcica, multicentricidad,
adenopatias palpables axilares y supraclaviculares, dolor,

secrecion por el pezon.

Tabla 1. Criterios clinicos de cancer de mama
hereditario/familiar

Criterios de alto riesgo

1. Un caso de cancer menor o igual a 40 anos.

2. Diagndstico de cancer de mama y ovario en el mismo
individuo.

3. Dos 0 mas casos de cancer de mama, uno de los cuales
es menor de 50 afos o bilateral.

4.Un caso de cancer de mama menor o igual a 50 afos o
bilateral y un caso de cancer de ovario en familiar de 1°
o 2° grado.

5. Tres casos de cancer de mama y ovario [al menos un
caso de ovario) en familiares de 1° ¢ 2° grado.

6. Dos casos de cancer de ovario en familiares de 1% o 2°
grado.

7. Un caso de cancer de mama en el vardn y familiar de 1°
0 2° grado con cancer de mama u ovario.

Fuente:
https://seom.org/seomcms/images/stories/recursos/sociosyprof
s/colectivos/grupocooperativo/2006/oncosur/guia_clinica_onc
osur_cancermama.pdf
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Valoracion radiologica

Ante la sospecha clinica de cancer de mama es necesaria la
realizacion de técnicas de imagen complementarias. La
valoracion radiologica debera incluir una descripcion
morfologica de la lesion, tamafio y localizacion tumoral,
multicentricidad y multifocalidad y grado de sospecha de

malignidad.

Mamografia
La mamografia es el eje principal del diagnostico de las
lesiones mamarias, tanto en el screening como ante la
sospecha clinica de neoplasia.
La SEDIM (Sociedad Espafiola de diagndstico por imagen de
la mama) recomienda las siguientes indicaciones de
mamografia:

* Mujeres asintomaticas (mamografia de control,

chequeo o screening)

1. Mujeres desde los 40 a los 70 afios de edad.
2. Mujeres desde los 35 afios de edad, con antecedentes
familiares directos (madre, padre, hijos, hermana) de cancer
de mama de riesgo.
3. Mujeres que van a someterse a mamoplastia de reduccion o

aumento, sea cual fuere su edad.
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4. Mujeres que van a someterse a un transplante de 6rgano, sea
cual fuere su edad.

5. Mujeres que van a someterse a un tratamiento hormonal de
infertilidad, cualquiera que fuere su edad.

6. Mujeres con antecedentes personales de cancer de mama,
cualquiera que fuere su edad.

7. Mujeres con antecedentes personales de riesgo, diferentes al
antecedente personal de cancer de mama (determinadas
lesiones mamarias benignas y neoplasias ginecologicas

pélvicas, por ejemplo).

*Mujeres sintomaticas (mamografia diagnéstica)

1. Mujeres con sintomas-signos, mayores de 30-35 afios, no
aclarados con la evaluacion clinica-palpatoria.

2. Mujeres con sintomas-signos, menores de 30-35 afios, no
aclarados con la evaluacidon clinica-palpatoria ni con la
ecografia mamaria. En este ultimo caso, la mamografia se
realizara sobre la mama sintomatica.

3. Mujeres con enfermedad metastasica, sin pri- mario
conocido y con sospecha de tumor mamario, sea cual fuere su

edad.
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El informe mamografico debe ser conciso y sistematizado,
debera utilizar el 1éxico estandarizado e incluir los siguientes
aspectos:

1. Composicion de la mama.

2. Hallazgos: masa, calcificaciones, distorsion arquitectural,
etc.

3. Impresion diagnostica.

4. Recomendaciones.

Ultrasonografia

La ecografia mamaria esta indicada en:

1. Evaluacion de hallazgos patoldgicos en la exploracion fisica
en mujeres menores de 30 afos, embarazadas y durante la
lactancia como primer examen.

2. Evaluacion de hallazgos patoldgicos en la exploracion fisica
en presencia de mamografia normal o no concluyente.

3. Evaluacion de lesiones sospechosas por mamo- grafia en
ausencia de hallazgos en la exploracion fisica.

4. Control de lesiones visualizadas solo con ecografia.
Ademas de su valor en el diagnostico radiologico, la ecografia

permite obtener muestras citologicas o histologicas mediante

puncion aspiracion con aguja fina (PAFF) o puncion con aguja
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gruesa (BAG) en lesiones no palpables, evitando de este modo

la realizacion de una biopsia quirtrgica.

Resonancia magnética

El realce tras la administracion de gadolinio permite detectar
areas de aumento de vascularizacion en la mama, confiriendo
a la resonancia magnética una sensibilidad cercana al 100%.
Sin embargo, su baja especificidad (63%) y el alto porcentaje
de falsos negativos (5-15%), hace que su principal indicacion
se encuentre en la planificacion del tratamiento en pacientes

con diagnostico histologico de cancer.

Valoracion patolégica

A pesar de la alta sensibilidad y especificidad alcanzada por
las técnicas de imagen, el diagnostico de certeza de
malignidad exige la confirmacion histologica o citologica,
previa al tratamiento definitivo.

Las lesiones palpables pueden ser estudiadas mediante PAAF
o BAG, evitando en la medida de lo posible la exéresis del
noédulo para no imposibilitar la prac- tica del ganglio centinela,
si el tumor es de baja probabilidad de afectacion ganglionar o
para permitir valorar la respuesta del tumor a un tratamiento

neoadyuvante.
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Estudio citologico

Ante una lesion mamaria sospechosa, el uso de la
puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) permite tanto el
diagnodstico de las lesiones benignas evitando cirugias
innecesarias, como la confirmacion de malignidad para
plantear el tratamiento adecuado. La aguja que se emplea
habitualmente es la de 23 G. Para practicar la puncion se
inmoviliza la lesién con una mano y con la otra se maneja la

jeringa.

Estudio histolégico

El estudio histologico puede realizarse mediante biopsia con
aguja gruesa (BAG), tanto en las lesiones palpables guiandose
por la exploracion, como en lesiones no palpables guidndose
por ecografia o radiologia, o bien mediante biopsia quirurgica,

ya sea con o sin marcaje radioldgico.

Estudio de extension

El estudio de extension basico comprende la realizacion de
exploraciéon fisica completa, hemograma, bioquimica con
funcion hepatica, marcadores tumorales (CEA y CA 15.3) y

radiografia de térax. (7)

Tratamiento
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La reconstruccion mamaria es parte integral en el tratamiento
del cancer de mama con indicacion de mastectomia. (RPM).
Las pacientes deben recibir una informacion adecuada que
incluya la eleccion de la técnica y su descripcion, los tiempos
quirargicos necesarios, el momento mas adecuado, los
posibles resultados estéticos y las complicaciones, asi como
las eventuales soluciones que se deberan aportar en caso de

que éstas aparezcan.(8)

Cirugia oncoplastica: Conjunto de soluciones quirdrgicas
que permiten la restitucidon estética de la mama tras una
mastectomia o cirugia conservadora, asi como la correccion de
las secuelas de otros tratamientos. Por tanto este concepto
incluye diversas técnicas de mamoplastia, estrumoplastias,
reconstrucciones mamarias y la cirugia de la prevencion.

La RPM esta incluida en el tratamiento de las pacientes con
indicacién de mastectomia en la mayoria de los documentos,
directrices y recomendaciones sobre la terapia del cancer de
mama.

Tipos de reconstruccion: Autologas, son las que se realizan
con tejidos de la propia paciente, heterdlogas, son las que
precisan de expansores o protesis y mixtas, combinan ambas

técnicas.
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Segiin el momento, puede ser, Inmediata, que es la que se
realiza en el mismo momento de la intervencion de reseccion
oncologica o diferida la que se realiza transcurrido un periodo
de tiempo variable tras la intervencion. Si se ha realizado
tratamiento adyuvante, es aconsejable esperar un minimo de 1
afio tras finalizar el tratamiento con radioterapia y un periodo
aproximado de unos 6 meses tras la quimioterapia.

El factor limitante mas importante a la hora de decidir el
momento de la reconstruccion seria la necesidad de aplicar
radioterapia (RT) adyuvante. En caso de ser necesaria la
misma y haber realizado la reconstruccion con un expansor,
no es imprescindible la retirada del mismo para un adecuado
tratamiento oncolégico. Cuando se vaya a necesitar
quimioterapia adyuvante, con radioterapia posterior y se haya
colocado un expansor, deberia procederse a la sustitucion del
mismo por una protesis definitiva antes de iniciar el

tratamiento radioterapico.

Técnicas de RPM mediante expansores tisulares / prétesis

Es la insercion de un implante protésico en la zona de
mastectomia, ubicado en el area retropectoral. La eleccion de
expansor tisular o protesis dependerad de las caracteristicas de
cada paciente. La RPM se podra realizar en un solo tiempo

mediante protesis-expansora con la finalidad de evitar
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reintervenciones, aunque la necesidad de cirugia de
remodelacion hace que frecuentemente deba recambiarse por

implantes definitivos.

Técnicas de RPM mediante colgajos autélogos

1. Transposicion del musculo gran dorsal (TGD)

Supone la traslacion al térax de la totalidad o parte del
musculo latissimus dorsi con una isla de piel y tejido celular
subcutaneo de una dimension adecuada. Precisa habitualmente
de la colocacion de una protesis o expansor tisular de forma
simultanea o diferida para obtener un volumen adecuado. En
ocasiones requiere exploraciones complementarias para
asegurar la integridad del pediculo vasculonervioso
toracodorsal.

2. Transposicion del musculo recto anterior del abdomen
(TRAM pediculado)

Permite la traslacion de piel, grasa y masa muscular
abdominal al torax, utilizando el pediculo arteriovenoso
epigastrico superior que discurre en el espesor de los musculos
rectos anteriores del abdomen. Para aumentar su flujo existe la
posibilidad técnica de diferirlo tras la seccion del pediculo
epigastrico inferior para tratar de aumentar el aporte sanguineo
desde la epigastrica superior. No obstante esta variacion

técnica esta en desuso.
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3. Técnicas de microcirugia (DIEP / SIEA / TRAM libre)
Son las técnicas que se basan en la transferencia
microquirdrgica Unicamente de piel y grasa de la zona dadora,
generalmente del abdomen, sin precisar de un sacrificio
muscular (DIEP / SIEA) o con un sacrificio parcial (TRAM
libre) para conseguir una vascularizacion adecuada. Existen
otras zonas dadoras menos utilizadas como la zona glitea
(SGAP /IGAP) o la cara interna de los muslos (TUGF).

Esta estrategia reconstructora en el caso de la colocacion del
expansor o protesis simultdneamente con la mastectomia,
puede alargar en dos meses mas la baja laboral que la misma
mastectomia origina, ya que el hinchado del expander con
suero, con inyecciones periddicas, tarda al menos un mes. Si
el expansor se coloca de forma diferida hay que afiadir el
mismo periodo de tiempo al que hay que sumar el
correspondiente a la colocacion del implante definitivo (otro
mes mas, al menos).

En el caso de plastias musculo-cutaneas, la morbilidad
postquirturgica es mucho mayor y mas alin si se utilizan
colgajos abdominales, ya que hay complementar la reseccion
de la isla grasa o musculocutanea con el desplazamiento de la
piel abdominal (epidermoplastia) hasta el hipogastria con
reubicacion del ombligo. Por tanto la incapacidad laboral

puede ser de 2 a 4 meses.
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Técnicas para la reconstrucciéon del complejo areola-pezon
(CAP)

Reconstruccion de areola: Es recomendable diferirla hasta
que la mama reconstruida ha alcanzado su forma y posicion
final y presenta el mayor grado de simetria posible respecto a
la mama contralateral (en torno a 6 meses). El objetivo es
conseguir una estructura que proyecte de forma similar en
volumen y posicion al pezon contralateral asi como una zona
pigmentada de configuracion, ubicacion y color lo mas
parecida a la areola contralateral. Existen diversas
posibilidades para reconstruir la areola, entre otras: autoinjerto
de piel de pliegue inguinoperineal, autoinjerto de areola

contralateral, autoinjerto de piel mallado y tatuajes.
Reconstruccion de pezén: se puede realizar mediante

distintas  técnicas, entre otras: autoinjerto de pezdn

contralateral y colgajos locales (distintas técnicas).
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Figura 1. Diferentes técnicas de RPM

RPM SIN CAP

RPM CON CAP
Fuente:

https://scielo.isciii.es/pdf/mesetra/v62sextra/ponencias12.pdf
Es deseable que esta fase de la RPM pueda desarrollarse en un

solo tiempo, efectuandose bajo anestesia local y en régimen
ambulatorio, sin ingreso hospitalario, aunque las zonas
donantes crean, especialmente en la ingle, una limitacion

estimada en dos semanas.(8)
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Tumor Fibroso Solitario De Nasofaringe Y
Cavidad Nasal

Erika Jacqueline Andrade Carrillo

Un tumor fibroso solitario (TFS) en la nasofaringe y cavidad
nasal es extremadamente raro, ya que generalmente se localiza
en otros 6rganos como la pleura, la prostata, la tiroides y el
higado. Estos tumores mesenquimatosos de crecimiento lento
presentan un comportamiento bioldgico favorable, pero su
diagnodstico puede ser desafiante. Los TFS suelen ser
asintomaticos y se manifiestan como masas bien delimitadas
en imagenes diagnosticas. La identificacion de marcadores
inmunohistoquimicos como CD34, CD99, Bcl-2 y la
sobreexpresion de STAT6 por biologia molecular son cruciales
para el diagnostico preciso de TFS en diferentes
localizaciones. Se requiere un analisis detallado de
histopatologia y pruebas moleculares para confirmar la
presencia de TFS en la nasofaringe y cavidad nasal, dada su

rareza y variabilidad histologica (1) (2) (3).

Epidemiologia
El tumor fibroso solitario (TFS) es wuna neoplasia
mesenquimatosa poco frecuente que puede aparecer en varios

lugares, como la nasofaringe y la cavidad nasal. Estos tumores
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son poco frecuentes en estos sitios, con una prevalencia que
oscila entre el 0,5% y el 1,5% de las neoplasias de cabeza y
cuello (4). Los tumores falciformes suelen presentarse como
masas asintomaticas y pueden originarse a partir de neoplasias
primarias o de enfermedades metastasicas en el espacio
parafaringeo (5). La inmunohistoquimica desempefia un papel
crucial a la hora de confirmar el diagndstico de los tumores
blandos, ya que ayuda a distinguirlos de otros tumores (6) (7)
(5) . La identificacion de marcadores moleculares especificos,
como el NAB2-STAT6, ha mejorado la reproducibilidad a la
hora de diagnosticar los tumores en forma mas reproducible,
lo que ha permitido una clasificacion mas precisa de estos

tumores .

Fisiopatologia

Tabla 1.- Fisiopatologia
Aspecto Descripcion

Los TFES se originan de células
mesenquimales. Hay teorias

Origen Celular que sugieren un origen en
células pericitas que rodean los
vasos sanguineos.

n

Muestran un  patrén
remolino" de células

o T en
Caracteristicas Histologicas
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fusiformes, con 4areas de

colageno denso. La
vascularizacion puede imitar al
hemangiopericitoma.

Positivos para CD34 y STAT6,

Marcadores lo que ayuda en su diagndstico
Inmunohistoquimicos diferencial con otros tumores
mesenquimales.

Frecuentemente exhiben una
translocacion que involucra los
genes NAB2 'y STAT6,
resultando en la expresion de
una proteina de  fusion
NAB2-STATS6.

Genética

Pueden ser asintomaticos o
causar sintomas por
. . , . obstruccion o masa. Los
Manifestaciones Clinicas , . .
sintomas incluyen dificultad
respiratoria, epistaxis y
alteracion de la voz.

Mayormente benignos, pero
pueden ser localmente
agresivos. El comportamiento
maligno es menos comin y se
asocia con mayores tasas de
recurrencia y metastasis.

Comportamiento Clinico

Esta tabla resume de manera general la fisiopatologia del TFS

en la region nasofaringea y nasal, proporcionando una vision
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general de los aspectos mas relevantes de esta condicion. Para
un entendimiento mas profundo y detallado, es recomendable
consultar fuentes especializadas y articulos de investigacion

actualizados.

Cuadro Clinico

El tumor fibroso solitario (TFS) en la nasofaringe y cavidad
nasal es una rareza, con una incidencia extremadamente baja
en estas areas. Estos tumores fibroblasticos mesenquimatosos
suelen ser asintomaticos y se presentan como masas. Su
diagnostico preciso requiere estudios de imagen detallados,
analisis histopatoldgicos y pruebas inmunohistoquimicas
especificas. La identificacion de la fusion génica
NAB2-STAT6 por biologia molecular y la sobreexpresion de
STAT6 por inmunohistoquimica son cruciales para confirmar
el TFS. En la nasofaringe y cavidad nasal, estos tumores
representan un desafio diagnodstico debido a su rareza y a la
necesidad de diferenciarlos de otras neoplasias. Es
fundamental realizar un abordaje multidisciplinario para su

evaluacion y tratamiento adecuados(9) (10) (11) (12).
Diagnostico

El diagnostico de un tumor fibroso solitario (TFS) en la

nasofaringe y la cavidad nasal puede ser dificil debido a su
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rara aparicion en estos lugares. Los tumores falciformes son
neoplasias mesenquimales que suelen aparecer en varios sitios
anatomicos, con caracteristicas clinicas e histologicas
distintivas(13) (13) (13) (13). El analisis inmunohistoquimico
desempefia un papel crucial a la hora de diferenciar las células
falciformes de otros tumores y confirmar el diagnostico. Los
marcadores como el STAT-6, el BCL-2, el CD34 y el
NAB2-STAT6 son esenciales para una identificacion precisa .
El tratamiento suele consistir en la reseccion quirurgica, con el
objetivo de lograr margenes negativos para prevenir la
recurrencia, ya que los tumores transgénicos pueden provocar
neoplasias malignas a pesar de su lento crecimiento . Se
recomienda un seguimiento posoperatorio regular debido a la

posibilidad de recidivas incluso después de un periodo largo.

Tratamiento

El tratamiento del tumor fibroso solitario (TFS) de la
nasofaringe y cavidad nasal generalmente se centra en la
reseccion quirtrgica del tumor, que es el pilar del manejo de
esta condicion.El tratamiento del TFS varia segun la
localizacion y la extension del tumor. En el caso del
angiofibroma nasofaringeo juvenil, se ha observado que el
taponamiento nasal posterior puede no ser necesario en el

tratamiento quirtrgico, dependiendo de la anatomia nasal y la
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experiencia del cirujano (14). Por otro lado, en casos de TFS

en la prostata, se destaca la importancia de la identificacion

molecular para un diagnostico preciso y un tratamiento

adecuado,

que puede incluir radical surgery (15). La

resolucion quirdirgica con margenes negativos es fundamental

para prevenir recidivas en casos de TFS en la cavidad pélvica

(14).

Tabla 2.- Tratamiento

Opcién
Tratamiento

Cirugia

Radioterapia

de

Descripcion

Reseccion
quirurgica completa
del tumor.

Utilizada

tratamiento
adyuvante en casos
de reseccion
incompleta o para

como
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Consideraciones

- Preferida para
tumores
localizados.<br>-
Puede requerir
técnicas
especializadas
debido a la
complejidad
anatomica de la
nasofaringe y
cavidad nasal.

- La decision debe
basarse en el
tamafio del tumor,
ubicacion y si hay
afectacion de
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Terapia Dirigida

Seguimiento

Manejo
Sintomas

de

tumores
inoperables.

En
seleccionados,
basada en
caracteristicas
moleculares
especificas

Casos

del
tumor.

Examenes
periddicos
post-tratamiento
para monitorear
recurrencia.

Tratamiento de
sintomas causados
por el tumor o sus
tratamientos.
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estructuras criticas
cercanas.<br>- Util
en control  de
enfermedad residual
0 recurrencia.

- El uso de terapias
dirigidas estd en
investigaciéon,  su
aplicaciéon depende
de la expresion de
dianas terapéuticas

especificas en el
tumor.

- Incluye
evaluaciones
clinicas y
radioldgicas
regulares.

- Importante debido
al potencial de

recurrencia del
TFS, incluso afos
después del
tratamiento.

- Incluye manejo
del dolor,
obstruccion nasal, y
otros sintomas
especificos.
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- Requiere un
enfoque
multidisciplinario.

Factores De Riesgo

Los tumores fibrosos solitarios (TFS) son neoplasias
mesenquimales poco frecuentes que se pueden presentar en
varios lugares, como el higado, la pleura y la cavidad nasal.
Los factores que contribuyen al desarrollo de la insuficiencia
supraringea en la nasofaringe y la cavidad nasal siguen sin
estar claros debido al numero limitado de casos
notificados(16) (8). Estos tumores suelen presentarse como
masas solidas bien definidas(17), y su diagnostico puede ser
dificil, ya que a menudo requiere una intervencion quirtirgica
para obtener un tratamiento definitivo(16) (18). Si bien los
sFT se encuentran con mayor frecuencia en la pleura y el
parénquima pulmonar, también pueden manifestarse en sitios
extrapleurales como el higado. Para comprender el
comportamiento clinico y el tratamiento Optimo de los
tumores falciformes en la nasofaringe y la cavidad nasal es
necesario seguir investigando y realizando un analisis

exhaustivo de los casos notificados.
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Melanoma Cutdaneo
Johanna Carolina Alvarez Jiménez

Olga Katherine Veintimilla Chinga

El melanoma es la manifestacion mas severa de cancer de piel.
Se trata de un tipo de cancer de piel que se origina cuando los
melanocitos (las células que dan a la piel su color bronceado o

marrén) comienzan a crecer fuera de control.(1)

Ademas, el melanoma tiene una alta predisposicion a
desarrollar metastasis cerebrales (2).

El melanoma cutaneo puede presentarse en personas mayores
tanto como en jovenes, sus caracteristicas y sitio en la piel son
detectable en un momento y es factible su extirpacion
quirtrgica. El melanoma mas comun es el de extension

superficial.(3)

le1



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

. (:__*
B "R AN
_— 7
' & N o
W -
o "N\

Lesiones pigmentadas atipicas y malignas. Kasper DL, Al E.
Harrison principios de medicina interna. Aravaca, Madrid

Mcgraw-Hill/Interamericana De Espafia D.L; 2015.

A. Melanoma acral lentiginoso, Es el mas comln en
personas de raza negra, asiaticos y de extraccion
hispanica, su forma inicial de wuna macula
hiperpigmentada cada vez mas grande o una placa en las
palmas y las plantas. Aparece difusion lateral del
pigmento.

B. Melanoma nodular, se manifiesta mas a menudo como un
nddulo oscuro con ulceras o costras, de proliferacion
rapida.

C. Melanoma lentigo maligno, aparece en zonas de la piel
expuestas a la luz solar, su aspecto es de una macula o
placa hiperpigmentada grande con bordes irregulares y

pigmentacion variable.
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D. Los nevos displasicos, son lesiones no melanociticas de
pigmentacion y forma irregular que pueden vincularse

con melanomas familiares.

Epidemiologia en ecuador
Las condiciones geograficas del Ecuador, que recibe los rayos
del sol de forma perpendicular, hacen del cancer de piel la

neoplasia mas diagnosticada.

En Quito los ultimos datos disponibles son hasta el 2010, la
incidencia del cancer no melanoma fue de 33 por 100.000
habitantes y del melanoma fue de 0,1 a 0,9 por 100.000 en
mujeres y hombres respectivamente. (4)

En las ultimas décadas el incremento de este tipo de cancer y
el subregistro de los mismos han llevado a la necesidad de
crear conciencia del impacto que representa no solo para los
especialistas de Dermatologia sino para la salud publica en

general.

Factores de riesgo

No modificables:

* Genéticos Las mutaciones en el gen CDKN2A, representan
alrededor del 40% de los casos hereditarios de melanoma,

pudiendo ser mayor con una mayor exposicion a radiacion
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UV. Defectos en el oncogén NRAS y BRAF ocurren de un
10 a 30%. (5)

Edad: Pacientes mayores de 50 afios tienen mayor riesgo.
Género Es mas frecuente en hombres, las mujeres tienen
mejor pronostico. En los hombres predomina en cabeza y
tronco, y en las mujeres en extremidades.(5)

Etnia Es 20 veces mas frecuente en personas de raza
blanca (fototipos I y II de la clasificacion de Fitzpatrick),
personas de cabello rubio o pelirrojo, con ojos azules o
verdes.(5)

Historia de nevus Existe mayor riesgo en pacientes con
historia previa de nevus tanto en forma cuantitativa (mayor
a 100) y cualitativa (caracteristicas tipicas o atipicas). Con
la presencia de un nevus atipico el riesgo se duplica, y
cuando existen 10 o mas nevus atipicos el riesgo se
incrementa hasta 12 veces.(5)

Historia familiar Entre un 5 a 10% de melanomas tienen
como antecedentes historia familiar, son casos relacionados
con mutaciones en los genes CDKN2A y CDK4, y en los
cromosomas 1p y 9p. (5)

Historia de cancer de piel El antecedente de cancer de piel
de cualquier tipo, aumenta el riesgo de presentar un

segundo tumor.(5)
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* Sistema inmunolégico debilitado Las personas cuyos
sistemas inmunologicos se han debilitado, debido a ciertas
enfermedades, tratamientos médicos, etc., tienen mas
probabilidades de padecer cancer de piel, éste puede ser de
varios tipos, incluyendo melanoma. Recibir un o6rgano
trasplantado, asi como personas infectadas con el VIH cuyo
sistema inmunolégico también esta debilitado, son razones

de riesgo de padecimiento de melanoma. (6)

Modificables:

* Radiacion ultravioleta — RUV Se considera que la
radiacion es el principal factor de riesgo para el desarrollo
de cancer de piel tanto de tipo melanoma como no
melanoma, ya que ocasiona dafio a nivel de las células de la
piel y ADN.(5)

* Cigarrillo Existen estudios que relacionan el tabaquismo
(incluso el uso de cigarrillos electronicos) con una mayor

probabilidad de desarrollar melanomas (7)

Prevencion y deteccién temprana
Autoexamen de la piel: Las personas que presentan mayores
factores de riesgo deben revisar su piel una vez al mes para

conocer sus lunares, patrones, pecas marcas ¢ imperfecciones
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para detectar si existe un cambio en la superficie de la piel,
nuevos lunares o cambios de tamafio o color.

Se realiza en una habitacion bien iluminada y frente a un
espejo es cuerpo entero empleando otro de menos tamario para
poder ojear areas de la piel con un acceso mas dificil. No debe

olvidarse el cuero cabelludo y las ufias.

Examen por un profesional de la salud: Un profesional de la
salud o médico realiza un examen minucioso de la piel como
parte de un examen de rutina relacionado con el cancer.

Normalmente el médico de cabecera descubre cualquier lunar
inusual u otras areas que causan sospechas, y recomienda al
paciente asistir al dermatdlogo o médico especializado en
problemas de la piel. El primer proceso a la hora determinar si
existe o no melanoma consiste una dermatoscopia o
microscopia de epiluminiscencia para poder observar la piel
con mas claridad, ademas se puede tomar una fotografia

digital de la imagen.

Diagnéstico

El diagnoéstico incluye una valoracion fisica integral del
paciente, se sigue la regla del ABCDE que se basa en la
observacion de un individuo con multiples nevus, los cuales

tienden a ser similares, cuando uno de ellos se ve diferente a
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los que lo rodean y nos indica que una lesion puede ser

sospechosa.(5)

Caracteristicas
A Asimetria, la mitad del nevus no coincide con la otra
B Bordes son irregulares, con muescas o borrosos.
C  Color, no es el mismo en todas partes y puede incluir diferentes tonos (marrén,
negro, manchas de color rosa, rojo, blanco o azul).
D  Diametro mayor a 6 milimetros.
E  Evolucidn, el nevus esta cambiando de tamaiio, forma o color
Regla del ABCDE
Kang, S. (2019). Fitzpatrick’s Dermatology 9th Edition.
Recuperado:

https://booksmedicos.org/fitzpatricks-dermatology-9th-edition/

Asimetria

Bordes Irregulares

Color heterogéneo

Diametro

e Evolucién —_—

Caracteristicas del Melanoma en una etapa inicial, siguiendo la

regla ABCDE
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DERMABIA (Internet). www.dermabia.com. recuperado:

https://www.dermabia.com/noticia-56-nevus-melanomar.php

Utilizamos la fotografia de cuerpo completo para valorar
lesiones en piel, debe emplearse en pacientes que estan bajo
observacion por presencia de nevus atipicos, en un estudio se
demostré que el 40% de los melanomas detectados por
fotografia no estaban entre las lesiones pigmentadas

detectadas por dermatoscopia (5)

Dermatoscopia

Técnica no invasiva que permite la visualizacion de las
lesiones de la piel a gran aumento y permite obtener imagenes
digitales de las lesiones dérmicas para una mejor valoracion.
(8) En un meta analisis del 2018, se identificoé que la
aplicacion de dermatoscopia en comparaciéon con solo un
examen clinico visual aument6 la sensibilidad de un 76 a un
92%, ademas el uso de esta ayuda a disminuir el numero de

biopsias innecesarias (5).
El dermatoscopio digital permite observar las lesiones con luz

polarizada o simple, de tal forma que podemos estudiar una

misma lesion a distintas profundidades.
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1

Dermatoscopio Digital

Dermatoscopia digital (Internet). www.webconsultas.com.

2015 recuperado:
https://www.webconsultas.com/pruebas-medicas/dermatoscopi
a-digital

Histopatologia

El estudio histopatologico constituye el estandar de oro para el
diagnodstico de melanoma. Las recomendaciones del American
Joint Committee on Cancer (AJCC), recomiendan: (9).

Grosor tumoral: basado en el Indice Breslow, el grosor del
tumor primario debe medirse utilizando un micrémetro ocular.

Si hay ulcera, la medicion debera hacerse desde la base de la
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ulcera hasta la célula melanocitica mas profunda. Los
microsatélites no deben incluirse en la medicion del grosor

tumoral.

Ulceracion: es la ausencia de espesor total de una epidermis
intacta sobre cualquier porcion del tumor primario asociada a

una reaccion inflamatoria del huésped.

Indice mitoético: definida como el numero de mitosis por

mm?2.

Estado del margen: positivo o negativo para tumoracion.

Microsatelitosis: nidos de células tumorales (> 0.05 mm de
diametro) en dermis reticular, paniculo o vasos. Separado a >
0.3 mm de tejido sano del tumor .Las caracteristicas
adicionales del informe histologico pueden incluir:

e [nvasion angiolinfatica

e Subtipo histologico, que incluye -Propagacion superficial.
e Nodular

e Lentigo maligno.

e Acrallentiginoso.

e Desmoplasico.

e Nevoidespitzoide

170



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

e Neurotropismo / invasion perineural.

Desmoplasia pura (pura versus mezclada con células
fusiformes y/o epitelioides). -Regresion (pérdida de tumor
dérmico con fibrosis no lamelar, inflamacién de células

mononucleares y proliferacion vascular o ectasia).

Linfocitos infiltrantes de tumores (TIL).
-Fase de crecimiento vertical

Imagen histopatolégica de un melanoma maligno

Recuperado:
https://www.agenciasinc.es/Noticias/Un-nuevo-estudio-muestr

a-una-guia-para-el-tratamiento-del-melanoma-maligno
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En términos generales el melanoma presenta una proliferacion
de melanocitos, que aumentan en numero a medida que el
tumor invade hacia la profundidad, y desarrollan una
morfologia erratica de tipo fusiforme y aun epitelioide. En los
tumores mas avanzados se aprecia un infiltrado mononuclear

variable.

Se ha establecido que la medicion de la profundidad del tumor
en milimetros (Breslow), desde la capa granulosa o desde la
superficie ulcerada hasta la porcidon mas profunda del
melanoma, es el indicador mas importante y superior al que
establecen los niveles de invasion histologica (Clark) para
estimar el pronostico y la tasa de sobrevida a los 10 afios (10)

La incidencia de melanoma ha aumentado en forma
considerable, pero multiples estudios también han demostrado
que la deteccion temprana ha ido en aumento, de tal forma que
en lugares donde se crea conciencia de la prevencion de este
tumor, los melanomas se extirpan con precocidad y con un
grosor menor de 1,5 mm, lo cual ha disminuido las tasas de

morbilidad y mortalidad. (10)
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Niveles de invasion del melanoma segin Clark

Rafael Falabella F, Jairo Victoria Chaparro, Isabel M. Dermatologia.

Colombia: Corporacion Para Investigaciones Biologicas (Cib; 2017)

Tratamiento

El unico tratamiento curativo del melanoma es la extirpacion
quirargica, la aplicacion de esta técnica depende de la forma
clinico patoldgica y del sitio de ubicacion; sin embargo, lo
mas importante para lograr la curacion definitiva es hacer un

diagndstico temprano, en las fases iniciales del tumor.

Una vez extirpado el melanoma, del 20% al 28% de los
pacientes pueden presentar recurrencia local (regional), del
25% al 60% tienen recurrencias regionales y del 15% al 50%
presentan metastasis a distancia. Descubrir si  hay
micrometastasis en el ganglio centinela es de wvital
importancia, puesto que puede significar la diseminacion del

melanoma mas alla de los ganglios regionales. Para ello, la
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proteina S-100B es uno de los mejores biomarcadores
disponibles para identificar pacientes con melanoma en
estadio III con alto riesgo de metastasis; estos pacientes se
podrian beneficiar con tratamiento adicional a partir de las
nuevas y potentes terapias coadyuvantes disponibles en la
actualidad que se describen mas adelante para el tratamiento

de neoplasia. (10)

El ipilimumab es un anticuerpo monoclonal humano que
bloquea el antigeno 4 asociado al linfocito T citotoxico
(CTLA-4), aumentando y prolongando la respuesta T Inmune
celular (antitumoral). En un estudio aleatorizado de pacientes
bajo tratamiento con ipilimumab tuvo un potencial de
sobrevida de 2 a 3 afos, el 20% vivieron durante 2 afios
adicionales. En vista que requiere varios meses para actuar, no

es apropiado como monoterapia. (10)

El vemurafenib, medicamento utilizado por via oral, es un
inhibidor muy especifico de la BRAF cinasa que induce una
rapida y a veces completa remision dias o semanas después de
iniciado el tratamiento en pacientes con melanomas que
presentan mutaciones BRAF VO600E. A los pacientes
candidatos con melanoma metastasico en estado III IV se les

debe practicar la prueba para detectar si tienen la mutacion
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positiva para BRAF V600, si es positiva el paciente califica
para ser tratado con vemurafenib; de lo contrario, este

medicamento no tiene utilidad. (10)

La desventaja de este medicamento es que la duracion de la
respuesta es corta, y puede inducir otros tumores cutaneos o
fotosensibilidad severa. Sin embargo, se ha observado que
cuando se administra en combinacioén con ipilimumab u otros
medicamentos  quimioterapéuticos ~ producen  mejores
respuestas y remisiones mas prolongadas. Sin embargo, no se
recomienda su administracion simultanea dado que se
incrementa la toxicidad hepéatica pero pueden ser utilizados

secuencialmente.

En un estudio combinado con ipilimumab y nivolumab (un
nuevo anticuerpo contra el receptor de muerte celular
programada 1 (PD-1)), realizado en 53 pacientes, 53% de ellos
tuvieron una tasa de respuesta objetiva del 40% con promedio
de reduccion de los tumores de un 80% y estabilizacion de la
neoplasia durante 24 semanas de observacion; estos resultados
demuestran el efecto favorable de la terapia de combinacion y
su eficacia con estos nuevos farmacos en el melanoma. Sin
embargo, algunos de estos medicamentos se han desarrollado

en fechas muy recientes y solo el tiempo dara la informacion
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necesaria para conocer su verdadera eficacia, los efectos
secundarios o las contraindicaciones y establecer su uso o los
esquemas de la terapia combinada que mas eficientes para

reducir la morbimortali del melanoma.(10)

Los medicamentos con mayor soporte de evidencia para el
tratamiento del melanoma en la actualidad son interferon-a2b,
el interferon-a2b pegilado, la terleucina-2 (IL-2) y el
ipilimumab.(10)
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Principales Afectaciones Oculares En Adultos

Mayores

Maria José Soledispa Castro

Los principales trastornos oculares en los adultos mayores
incluyen la degeneracion macular relacionada con la edad
(AMD), las cataratas, el glaucoma, la retinopatia diabética y
los errores refractivos(1) (2) (3) (4). La DMAE es prevalente
y afecta a mas de la mitad de los adultos mayores, y la
retinopatia diabética también es frecuente. Las cataratas y los
defectos refractivos son causas importantes de discapacidad
visual en las personas mayores, y las cataratas son la principal
causa de ceguera. El glaucoma es otra afeccion ocular
prevalente en los adultos mayores. Estos trastornos pueden
provocar problemas de vision y afectar las actividades diarias
y la calidad de vida. Comprender los mecanismos celulares del
envejecimiento es crucial para el tratamiento eficaz de las
enfermedades oculares relacionadas con la edad, y hacer
hincapié en la importancia de las intervenciones oportunas y el

apoyo a los adultos mayores con estas afecciones(5) .
Epidemiologia

Los trastornos oculares relacionados con la edad prevalecen

entre los adultos mayores, y son frecuentes afecciones como la
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degeneracion macular relacionada con la edad (DMAE), las
cataratas, el glaucoma y la retinopatia diabética (6) (1) (3).
Estos trastornos pueden provocar problemas de vision e
incluso ceguera, lo que repercute significativamente en la
calidad de vida de la poblacion de edad avanzada. Los
estudios han demostrado que la prevalencia de la discapacidad
visual aumenta con la edad, con una mayor incidencia en
personas mayores de 80 afios(5) (7). Los defectos refractivos y
las cataratas se han identificado como las principales causas
de discapacidad visual, lo que pone de relieve la importancia
de la correccion y el tratamiento oportunos para reducir la
carga que representan las enfermedades oculares en los
adultos mayores . Comprender los mecanismos celulares del
envejecimiento es crucial para la gestion y el tratamiento
eficaces de las enfermedades oculares relacionadas con la

edad.

Fisiopatologia

Los principales trastornos oculares en los adultos mayores
abarcan una variedad de patologias como las cataratas, el
glaucoma, la retinopatia diabética y la degeneracion macular
relacionada con la edad (AMD) (8) (4) (9) (10). Las cataratas,
que se caracterizan por la opacificacion del cristalino, son una

de las principales causas de discapacidad visual y, a menudo,
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requieren cirugia(7). El glaucoma, la retinopatia diabética y la
DMAE prevalecen en las personas de edad avanzada, con
frecuencias variables segun los diferentes grupos de edad y
género. La retinopatia diabética, relacionada con niveles
elevados de glucosa en sangre, puede provocar déficits
visuales graves y aislamiento social. La DMAE, que provoca
una pérdida progresiva de los fotorreceptores, es una causa
frecuente de ceguera legal, lo que pone de relieve Ia
importancia de hacerse examenes oculares periddicos y de
adoptar estrategias de tratamiento adecuadas. Comprender la
fisiopatologia de estas afecciones es crucial para el
diagnostico, el tratamiento y la atencidon eficaces en los

adultos mayores.

Tabla 1.- Fisiopatologia
Afectacion Ocular Fisiopatologia

Acumulacion progresiva de
proteinas en el cristalino que
conduce a su opacidad. Esto

Cataratas o
impide que la luz se enfoque
claramente en la retina,
causando vision borrosa.
Degeneracion Macular Dafio en la macula debido al

Asociada a la Edad (DMAE) envejecimiento. La forma seca
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Glaucoma

Retinopatia Diabética

Presbicia

Oclusioén de la Vena Retiniana

Queratocono

se debe a la acumulacion de
drusas, mientras que la himeda
implica crecimiento anormal de
vasos sanguineos bajo la retina.

Aumento de la  presion
intraocular que dafia el nervio
optico, afectando gradualmente
el campo visual. Puede ser de
angulo abierto (més comun) o
de angulo cerrado.

Dafio a los vasos sanguineos de
la retina causado por el exceso
de glucosa en la sangre, lo que
puede llevar a hemorragias,
exudados y, finalmente, a la
pérdida de vision.

Pérdida de la elasticidad del
cristalino con la edad, lo que
dificulta el enfoque de objetos
cercanos.

Bloqueo de una vena retiniana
que causa aumento de Ia
presion venosa, hemorragias y
edema en la retina, afectando la
vision.

Adelgazamiento y protusion
progresiva de la cornea que
lleva a una forma conica,
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distorsionando la vision debido
a la irregularidad en la
refraccion de la luz.

Cuadro Clinico

En los adultos mayores, los trastornos oculares comunes
incluyen la degeneraciéon macular relacionada con la edad
(AMD), la retinopatia diabética (DR), las cataratas y el
glaucoma. La DMAE, una de las principales causas de
ceguera, afecta a mas de 9 millones de personas y se asocia
con factores de riesgo como la edad avanzada y el tabaquismo
(11). La retinopatia diabética, estimulada por niveles elevados
de glucosa en sangre, puede provocar pérdida de vision y
afecta entre el 28 y el 40% de los pacientes mayores de 40
afios (9). Las cataratas, que causan discapacidad visual,
prevalecen en las personas mayores y se tratan con cirugias
como la facoemulsificacion (12). El glaucoma, que se
caracteriza por el dafio del nervio dptico, afecta al 1,9% de las
personas mayores de 40 afios y puede provocar una pérdida
irreversible de la vision si no se trata (13). Estos trastornos
resaltan la importancia de realizar examenes oculares

periddicos y de adoptar estrategias de tratamiento adecuadas
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en los adultos mayores para preservar la vision y la calidad de

vida.

Diagnostico

Los principales trastornos oculares diagnosticados en los
adultos mayores incluyen la degeneracion macular relacionada
con la edad (AMD), la retinopatia diabética (DR), las cataratas
y el deterioro de la vision (VI). Se descubrié que la DMAE es
la enfermedad ocular mas frecuente en los adultos mayores, ya
que afecta al 60,1% de las personas, seguida de la DR, con un
8,4% (14). La VI, que incluia la baja vision y la ceguera,
prevalecia en el 14,8% de los adultos mayores, siendo las
cataratas una de las principales causas de ceguera (15) (16).
La diabetes es un factor de riesgo importante para desarrollar
trastornos oculares, y la retinopatia diabética es una
complicacion frecuente asociada a los niveles elevados de
glucosa en sangre (17). Estos hallazgos destacan la
importancia de hacerse examenes oculares periddicos y de
adoptar estrategias de tratamiento adecuadas para prevenir y
tratar estos trastornos oculares prevalentes en la poblacion de

edad avanzada.
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Tabla 2.- Diagnéstico

Afectacion Ocular

Cataratas

Degeneraciéon Macular
Asociada a la Edad
(DMAE)

Glaucoma

Retinopatia Diabética

Presbicia

Oclusiéon de la Vena
Retiniana

Queratocono

Métodos de Diagnostico Principales

- Examen con lampara de hendidura para observar
opacidad del cristalino.
- Test de agudeza visual.

- Examen de fondo de ojo para detectar drusas o
neovascularizacion.

- Angiografia con fluoresceina.

- Tomografia de coherencia optica (OCT).

- Tonometria para medir la presion intraocular.
- Examen del campo visual.
- Inspeccidn del nervio dptico con oftalmoscopio.

- Examen de fondo de ojo dilatado para identificar
hemorragias, exudados o neovascularizacion.
- OCT para evaluar el edema macular.

- Examen de agudeza visual con diferentes lentes para
determinar la correccion necesaria.
- Prueba de lectura para evaluar la vision de cerca.

- Examen de fondo de ojo para observar hemorragias y
exudados.

- Fluorescein angiography para evaluar el flujo
sanguineo retiniano.

- Topografia corneal para medir la curvatura de la
cornea.

- Paquimetria para medir el grosor corneal.

- OCT corneal.
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Esta tabla ofrece un resumen general de como se diagnostican
comunmente algunas de las afecciones oculares mas
frecuentes en adultos mayores. Cada condicion puede requerir
una evaluacion mas detallada dependiendo de los sintomas del

paciente y la evolucion de la enfermedad.

Tratamiento

Los principales trastornos oculares en los adultos mayores
incluyen la retinopatia diabética (DR), la degeneracion
macular relacionada con la edad (AMD), las cataratas y el
glaucoma. Los enfoques de tratamiento varian para cada
afeccion. Para la RD, la optimizacion del control glucémico, el
control de la presion arterial y las modificaciones del estilo de
vida son cruciales (18). El tratamiento de la DMAE incluye
examenes oculares periodicos, suplementos de antioxidantes
para la DMAE seca e inyecciones intravitreas del factor de
crecimiento endotelial antivascular para la DMAE humeda
(19) (9) (20). Las cataratas, la principal causa de ceguera, se
tratan con cirugia, especificamente con la facoemulsificacion
y la implantacion de lentes intraoculares (2). El glaucoma, una
causa frecuente de pérdida irreversible de la vision, se trata
reduciendo la presion intraocular con medicamentos como los
analogos de la prostaglandina e intervenciones quirargicas si

es necesario . Estos tratamientos tienen como objetivo
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preservar la vision y mejorar la calidad de vida de los adultos

mayores con estos trastornos oculares prevalentes.

Factores de riesgo

La discapacidad visual (VI) es una preocupacion importante
para los adultos mayores, ya que afecta sus capacidades
cognitivas y funcionales. Los estudios destacan varios factores
de riesgo asociados con los trastornos oculares en las personas
mayores. Factores como la disminucion de la funcion visual,
la alteracion de la estereoagudeza, la disminucion de la
sensibilidad al contraste y la discapacidad auditiva aumentan
el riesgo de caidas en los adultos mayores (21) (22). Las
enfermedades cronicas como la diabetes, la hipertension, los
accidentes cerebrovasculares y las enfermedades cardiacas
estan relacionadas con la discapacidad visual en los adultos
mayores de la India (23). Ademads, la enfermedad de
Alzheimer (EA) se asocia con la retinopatia diabética (RD) en
las personas mayores, lo que subraya la necesidad de realizar
pruebas de deteccion de enfermedades oculares en las
poblaciones vulnerables (14). Las cataratas relacionadas con la
edad, la principal causa de ceguera en todo el mundo, estan
influenciadas por la edad, los antecedentes familiares, la

diabetes, el tabaquismo y la mala nutricion, por lo que es
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necesaria la cirugia de cataratas como tratamiento principal

(5).
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Lumbalgia, Diagnéstico y Tratamiento

Leidy Lizbeth Caraguay Guaman

La lumbalgia, cominmente conocida como dolor de espalda
baja, representa uno de los desafios mas significativos en el
campo de la salud a nivel mundial, afectando tanto la calidad
de vida de los individuos como imponiendo una carga
econdmica sustancial a los sistemas de salud y a la sociedad.
Su prevalencia global, el amplio espectro de causas
subyacentes convierten el diagnostico y tratamiento de la
lumbalgia en una tarea compleja y multidimensional para los
profesionales de la salud.

El enfoque diagnostico de la lumbalgia se fundamenta en una
evaluacion clinica exhaustiva, complementada por estudios de
imagenologia solo cuando se sospecha de condiciones
especificas. Esta estrategia subraya la importancia de una
anamnesis detallada y un examen fisico meticuloso,
permitiendo a los profesionales de la salud identificar sefiales
de alerta que podrian indicar la necesidad de una investigacion
mas profunda.

Este capitulo tiene como objetivo proporcionar una vision
integral sobre la Ilumbalgia, abordando sus aspectos

epidemiologicos, etioldgicos, diagndsticos y terapéuticos. A
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través de este analisis, buscamos dotar a los profesionales de
la salud con las herramientas necesarias para enfrentar esta
condicion prevalente, optimizando los resultados para los
pacientes y contribuyendo a la disminucion de su impacto en

la sociedad.

Definicion

Figura 1. Localizacion del dolor lumbar
Fuente: Richard, L., Bennett. The epigenetic underpinnings of lower
back pain. Clinical and translational medicine, (2022). doi:

10.1002/ctm?2.868
El dolor lumbar (LBP) se refiere al dolor que se experimenta

en la region lumbar, que va desde las costillas inferiores hasta

la parte inferior de los gliteos, y que a menudo se irradia a las
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piernas y los pies. Puede manifestarse como dolor local o
radicular, causado por diversos factores, como la fatiga
muscular, los traumatismos, las afecciones degenerativas de
los tejidos, las infecciones, las anomalias de la columna
vertebral e incluso el cancer (1).

El dolor lumbar es un trastorno musculoesquelético prevalente
que compromete la calidad de vida, el absentismo laboral y la
discapacidad en todo el mundo (2). La afeccion es
multifactorial e involucra elementos fisiologicos vy
psicosociales, lo que hace que sea dificil de definir y tratar (3).
Si bien el dolor lumbar en si mismo puede no representar una
entidad patolégica especifica, puede ser sintomatico de
afecciones subyacentes, como la inflamacion, la neuropatia o
las fracturas, lo que pone de relieve la importancia de las
intervenciones personalizadas para lograr una funcion e

independencia dptimas del paciente (4).

Tabla 1. Clasificacion de la Lumbalgia
Clasificacion Duracion Caracteristicas

o Suele deberse

a lesiones
. Menos de 6 L.
Lumbalgia Aguda mecanicas 0
semanas
musculoesquel
éticas.
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Lumbalgia De 6 semanas a 3
Subaguda meses
Lumbalgia

L. Mas de 3 meses
Cronica

195

El dolor es
intenso  pero
temporal.

A menudo se
resuelve con

tratamientos
conservadores.
Periodo de
transicion
donde el dolor
puede
comenzar  a
afectar la
calidad de
vida.

Requiere
evaluacion

continua Y,
posiblemente,
ajustes en el
manejo.

Puede ser
resultado  de
condiciones
subyacentes

no resueltas,
problemas
degenerativos
0
psicosociales.
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Lumbalgi

um ,a gla Variable
Especifica
L Igi

umba g 1 Variable
Inespecifica
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Manejo  mas
complejo, a
menudo
interdisciplinar
io.

Asociada con
causas
especificas
identificables,
como hernia
discal,
infecciones,
fracturas,
enfermedades
sistémicas.
Requiere
tratamiento
dirigido a la
causa
subyacente.

No se
identifica una
causa

especifica tras
la evaluacion
inicial.

El manejo se
centra en el
alivio

sintomatico 'y
la promocion
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de la actividad
fisica.

Nota: Este cuadro ofrece una vision general de como se puede
clasificar la lumbalgia, ayudando a los profesionales de la
salud a dirigir sus esfuerzos diagnoésticos y terapéuticos de
manera mas efectiva. La distincion entre lumbalgia aguda,
subaguda y cronica es crucial para el prondstico y el
tratamiento. Ademads, diferenciar entre una lumbalgia
especifica e inespecifica es fundamental para identificar
aquellos casos que requieren investigaciones adicionales para
una causa subyacente, permitiendo un enfoque de tratamiento

mas personalizado.

Epidemiologia

La epidemiologia del dolor lumbar es un problema de salud
importante a nivel mundial. Los estudios muestran que el
dolor lumbar es prevalente, con estimaciones que oscilan entre
el 1,0% vy el 58,1% para la prevalencia puntual y del 0,8% al
82,5% para la prevalencia a un afio (5). La incidencia del
dolor lumbar varia: se estima que la incidencia de un primer
episodio en un afio oscila entre el 6,3% y el 15,4% y cualquier

episodio oscila entre el 1,5% y el 36% (6). Las tasas de
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recurrencia al primer afio oscilan entre el 24 y el 80%, lo que
indica la naturaleza croénica de la afeccion (7).

El dolor lumbar tiene un impacto sustancial en las personas,
las familias, las comunidades y las economias de todo el
mundo (8). Comprender la epidemiologia del dolor lumbar es
crucial para planificar la salud y desarrollar intervenciones

eficaces que minimicen su carga (9).

Fisiopatologia

La fisiopatologia del dolor lumbar (LBP) involucra varios
factores. La degeneracion del disco intervertebral (IVDD) es
un factor clave que contribuye a la LBP crénica(10). La IVDD
provoca la ruptura de los discos que separan las vértebras, lo
que afecta al nucleo pulposo (NP) y al anillo fibroso (AF)
(11). Factores como la senescencia del NPC, la pérdida de
proteoglicanos y el contenido de agua en el NP contribuyen a
la degeneracion discal . Ademas, los componentes lumbares,
como las articulaciones facetarias, los musculos y los
ligamentos, contienen receptores del dolor, lo que provoca
inflamacion de las vias respiratorias y dafia los nervios, lo que
agrava la LBP.

La disfuncion muscular en los pacientes con dolor lumbar
cronico también es frecuente, ya que la alteracion de la

estructura o funcion muscular desempeiia un papel en los
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trastornos relacionados

la espina. La disritmia

talamocortical se identifica como una patologia clave en el

dolor neuropatico cronico, incluido el dolor lumbar crénico,

que afecta a la dindmica de la red talamocortical.

Tabla 2. Cuadro
Lumbalgia

Aspecto

Sintomas Comunes

Signos

Clinico de los Fundamentos de la

Descripcion

Dolor en la zona lumbar, que
puede irradiarse a las nalgas,
muslo, pero raramente mas
alla de la rodilla.

Rigidez y dificultad para
moverse o inclinarse.
Aumento del dolor al realizar
esfuerzos, toser o estornudar.
Mejoria del dolor al reposar.

Limitacion de la movilidad
espinal, especialmente al
inclinarse hacia adelante y
hacia los lados.

Dolor a la palpacién de los
musculos paravertebrales.

En casos de lumbalgia y
ciatica, pérdida de reflejos,
debilidad muscular y
alteraciones de la sensibilidad
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Causas Comunes

Factores de Riesgo

Senales de Alerta

200

en el trayecto del nervio
afectado.

Problemas mecanicos como

hernia discal,
espondilolistesis, estenosis
espinal.

Lesiones musculares o
ligamentosas.

Degeneracion  de  discos
intervertebrales.

En casos menos frecuentes,
infecciones, tumores,
enfermedades  inflamatorias
como la espondilitis
anquilosante.

Edad avanzada.

Sedentarismo.

Sobrepeso y obesidad.
Trabajos o actividades que
requieren  esfuerzo  fisico
intenso, movimientos
repetitivos de la columna o
vibracion.

Historial familiar de
problemas de espalda.
Fumar.

Pérdida de peso inexplicable.
Fiebre.
Historial de cancer.
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e Dolor que no mejora con el
reposo.

e Debilidad progresiva en las
extremidades.

e Alteraciones en la funcién de
la vejiga o intestinos.

e  Dolor nocturno intenso.

e Historia clinica detallada y
examen fisico.

e Radiografias, resonancia
magnética (RM) o tomografia
computarizada (TC) en casos

Evaluacion seleccionados para evaluar
Diagnéstica estructuras Oseas y tejidos
blandos.

e Examenes de laboratorio si se
sospechan causas especificas
como infecciones o
enfermedades inflamatorias.

Nota: Este cuadro sintetiza los aspectos claves del cuadro
clinico de la lumbalgia. Sin embargo, es crucial recordar que
cada paciente es unico, y el abordaje diagnostico y terapéutico

debe ser personalizado.

Diagnostico
El diagnoéstico del dolor lumbar implica un enfoque integral.
Las causas mas comunes incluyen problemas de la columna

vertebral, como lesiones degenerativas, neoplasicas e
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infecciones, asi como problemas renales, pancreaticos,
gastrointestinales o ginecoldgicos (12). Los diagndsticos clave
a tener en cuenta son el sindrome de cola de caballo, la
distension lumbar, la hernia discal, la estenosis y la
espondilolistesis (13). Una historia clinica y un examen fisico
detallado son cruciales para el diagnostico, ya que guian las
decisiones de tratamiento (14).

En la atencion primaria, el 85% de los casos de dolor lumbar
son inespecificos y, a menudo, se resuelven sin una evaluacion
exhaustiva, mientras que los sintomas de alerta requieren una
evaluacion inmediata en el caso de enfermedades graves (15).
La clasificacion diagndstica es fundamental, y la evaluacion
clinica determina la necesidad de realizar mas investigaciones
y derivar a especialistas, con el objetivo de excluir las causas
no espinales y clasificar a los pacientes en patologias espinales

especificas, sindrome radicular o dolor lumbar inespecifico

(16).

Tratamiento

El tratamiento del dolor lumbar (LBP) implica una variedad
de enfoques, que incluyen fisioterapia y programas de
ejercicios que se centran en mejorar la aptitud aerdbica y la
fuerza de la musculatura lumbar (17). Se recomiendan

modalidades pasivas como el reposo en cama, las compresas
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calientes y los masajes en la fase aguda, mientras que los
ejercicios terapéuticos, como el fortalecimiento y el
estiramiento de los musculos del tronco, son cruciales en la
fase cronica (18).

La evaluacion de la medicina basada en la evidencia arroja
resultados contradictorios en los tratamientos farmacologicos,
inyectables, secundarios y quiropracticos, lo que indica un
enfoque empirico debido a la falta de una clara superioridad
sobre los placebos (19). Un enfoque multidisciplinario que
combina métodos farmacolodgicos y no farmacoldgicos, como
la kinesioterapia, técnicas psicologicas como la terapia
cognitivo-conductual y los AINE, ha demostrado su eficacia
en el tratamiento del dolor lumbar crénico, mejorando el alivio

del dolor, la actividad fisica y el bienestar emocional (20).

Tabla 3. Tratamientos mas comunes para tratar la

lumbalgia
Tipo de Tratamiento  Descripciéon

o Educacion y Modificacion del
Estilo de Vida: Instrucciones
sobre postura, ergonomia, y
actividad fisica.

e FEjercicio: Programas
personalizados para fortalecer

Conservador
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Terapia Fisica

Farmacolégico

Intervenciones
Invasivas

la musculatura y mejorar la
flexibilidad.
Calor/Frio: Aplicaciones para
reducir el dolor y la
inflamacion.

Fisioterapia: Técnicas
manuales, ejercicios
terapéuticos, ultrasonido,

electroterapia para aliviar el
dolor y mejorar el movimiento.
Masajes: Para aliviar la tension
muscular 'y promover la
relajacion.

Acupuntura: Puede aliviar el
dolor en algunos pacientes.

Analgésicos: Paracetamol vy
otros analgésicos no opioides
para el dolor leve.

AINES: Ibuprofeno, naproxeno
para reducir la inflamacion y el
dolor.

Relajantes  Musculares: En
casos de espasmo muscular.
Opioides: Para el dolor severo,
bajo  estricta  supervision
médica.

Inyecciones  Epidurales de
Corticosteroides: Para reducir
la inflamacién en casos de
dolor radicular.
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e Bloqueos nerviosos: Para
diagnosticar y tratar el dolor
especifico de nervios.

e Descompresion: Para casos de
estenosis espinal severa o
hernia discal con sintomas
persistentes.

Quirargico o Fusion Espinal: En casos de

inestabilidad vertebral.

e Reemplazo de disco: Técnica
menos comun, para ciertos
casos de dafio discal.

® Yoga y Pilates: Para mejorar la
postura, la flexibilidad y el
fortalecimiento muscular.
e Terapia Cognitivo-Conductual
Terapias (TCC): Para manejar mejor el
Alternativas dolor cronico y mejorar las
estrategias de afrontamiento.
e Suplementos Naturales: Como
la glucosamina, en algunos
casos puede aliviar el dolor.

Nota: Este cuadro ofrece una amplia gama de opciones de
tratamiento para la lumbalgia, destacando la importancia de un
enfoque multidisciplinario. La eleccion de los tratamientos
depende de varios factores, incluyendo la duracion y severidad
del dolor, la presencia de condiciones subyacentes, y la

respuesta del paciente a tratamientos previos. Es fundamental
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una evaluacion y seguimiento detallados para adaptar el plan
de tratamiento a las necesidades individuales y optimizar los

resultados.

Conclusion

En conclusion, la lumbalgia es una condicion multifacética
que representa un reto significativo tanto para los pacientes
que la sufren como para los profesionales de la salud
dedicados a su manejo. Este capitulo ha explorado la
complejidad del diagnostico y la diversidad de tratamientos
disponibles, destacando la importancia de un enfoque
personalizado y basado en evidencia. A través de un
entendimiento detallado de las causas subyacentes, los
patrones de dolor, y las caracteristicas individuales de cada
paciente, podemos aproximarnos a un plan de tratamiento
optimo que abarca desde intervenciones conservadoras hasta
opciones quirurgicas, pasando por terapias fisicas y
farmacologicas.

La gestion efectiva de la lumbalgia no solo se enfoca en
aliviar el dolor, sino también en mejorar la calidad de vida del
paciente, facilitando su retorno a las actividades cotidianas y
previniendo recurrencias. Para ello, es crucial la colaboracion
multidisciplinaria, involucrando a médicos, fisioterapeutas,

psicologos y otros especialistas segun sea mnecesario,
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enfocados en un objetivo comun: la recuperacion y el
bienestar del paciente.

Ademas, la educacion del paciente juega un papel
fundamental en el manejo de la lumbalgia. Proporcionar
informacion clara sobre la naturaleza de su condicion, las
expectativas de recuperacion y las estrategias de prevencion
puede empoderar a los pacientes, involucrandose activamente
en su proceso de curacion y minimizando el impacto de la
lumbalgia en su vida.

Finalmente, aunque los avances en la investigacion contintian
ofreciendo nuevas perspectivas y herramientas para el
tratamiento de la lumbalgia, la prevencidén sigue siendo el
enfoque mas deseable. Fomentar un estilo de vida activo,
mantener un peso saludable, practicar ergonomia adecuada y
fortalecer la musculatura soporte de la columna son estrategias
clave que pueden reducir significativamente el riesgo de
desarrollar lumbalgia.

Este capitulo espera haber proporcionado una vision
comprensiva y actualizada sobre la lumbalgia, sus métodos de
diagnostico y las opciones de tratamiento, ofreciendo a los
profesionales de la salud un marco sélido para apoyar a sus
pacientes en la superacion de esta condicion prevalente y a

menudo debilitante.
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Importancia Del Diagndstico Temprano De Las
Alteraciones Del Desarrollo Maxilofacial Y De

La Oclusion

Genesis Nicole Nuniez Medina

El desarrollo armoénico de las estructuras maxilofaciales es
fundamental para el bienestar y la salud general de los
individuos. Desde la correcta masticacion y habla hasta la
influencia en la estética facial y la autoestima, la integridad de
estas estructuras desempefian un papel crucial en diversas
funciones vitales. Sin embargo, las alteraciones en el
desarrollo maxilofacial y de la oclusion pueden surgir por una
amplia gama de causas, incluyendo factores genéticos,
ambientales y habitos nocivos, desencadenando una serie de
complicaciones que afectan no solo la funcidn sino también la
calidad de vida del paciente.

Este capitulo se adentra en la trascendental importancia del
diagnodstico temprano de dichas alteraciones. Al detectar
precozmente cualquier desviacion del desarrollo normal, los
profesionales de la salud tienen la oportunidad de intervenir de
manera efectiva, minimizando o incluso evitando Ias
consecuencias a largo plazo de estas condiciones. A través de
un enfoque multidisciplinario, este capitulo explorara los

fundamentos anatémicos y fisiologicos relevantes, ofrecera
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una clasificacion detallada de las principales alteraciones y
discutirda las técnicas y estrategias de diagnostico mas
avanzadas.

En un mundo donde la medicina avanza rapidamente y los
enfoques de tratamiento se vuelven cada vez mas sofisticados,
la capacidad para identificar de manera temprana estas
alteraciones es mas importante que nunca. Este capitulo no
solo destaca las ventajas clinicas y socioeconomicas del
diagnoéstico precoz sino también enfatiza la necesidad de una
mayor conciencia y educacion entre los profesionales de la
salud y la poblacion general. Con este conocimiento, podemos
aspirar a mejorar significativamente los pronodsticos y la
calidad de vida de los pacientes afectados, marcando una

diferencia real en su trayectoria de salud y bienestar.

Fundamentos Anatémicos y Fisiologicos

El diagnostico precoz de las alteraciones en el desarrollo y la
oclusion maxilofaciales es crucial debido a su importante
impacto en el bienestar fisico, mental y social(1). Diversos
factores, como los trastornos miofuncionales, los habitos
como respirar por la boca y la deglucion incorrecta, pueden
provocar anomalias en la posicion de los dientes y en el

desarrollo de la mandibula(2).
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La identificacion oportuna y el tratamiento adecuado pueden
revertir los trastornos del desarrollo maxilofacial en la
mayoria de los casos(3). No diagnosticar y tratar la patologia
dentoalveolar con prontitud puede aumentar el riesgo de
enfermedades periodontales, lesiones cariosas y problemas
funcionales de la articulacion temporomandibular(4). La
deteccion temprana de los trastornos del desarrollo es esencial
para lograr la armonia oclusal, funcional y estética en la
dentadura, y hace hincapié en la importancia de los enfoques

terapéuticos preventivos y efectivos.

Tabla 1. Fundamentos Anatémicos y Fisiologicos

Implicacione
s de su
Estructura Descripcién Funcién Alteracién
Incluyen el Alteraciones
maxilar Soporte  de pueden llevar
superior e dientes, a
inferior, participacion ~ maloclusiones
Huesos
. fundamentales en la , problemas
Maxilares .,
para la forma masticacion, de habla,
delacarayel el habla y la dificultades
soporte de los estética facial. alimenticias y
dientes. estéticas.
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ATM
(Articulacion
Temporoman
dibular)

Dientes

Tejidos

Blandos
(Encias,
Paladar)

Conexion
entre el
maxilar
inferior y el
craneo,
permite el
movimiento
de la
mandibula.

Incluyen
Incisivos,
caninos,
premolares y
molares en

ambas
mandibulas.
Tejido que
rodea y
soporta  los
dientes y
cubre el
paladar.

Movimiento
mandibular
para  hablar,
masticar y
bostezar.
Cortar,
desgarrar 'y
moler los
alimentos

para su
digestion,

contribucion a
la claridad del
habla.

Proteccion de
dientes,
soporte para
estructuras
dentales,
participacion
en el habla y
la deglucion.

los
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Los
desordenes
pueden causar
dolor,
dificultad para
abrir la boca y
trastornos del
suefio.

El desarrollo
anormal

puede afectar
la nutricidn, el
habla y la
estética; las
caries y
enfermedades
periodontales
pueden llevar
a pérdida
dental.

Alteraciones
pueden
resultar en
enfermedades
periodontales,
dificultades
en el habla y
alimentacion.
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Nervios y
Vasos
Sanguineos

Musculos de
la
Masticacion

Red compleja
que
suministra
sensibilidad y
nutriciéon a la
region
maxilofacial.

Musculos que

mueven la
mandibula
durante la

masticacion y
el habla.

Proporcionar
sensibilidad y
suministrar
nutrientes
para el
mantenimient
o y
crecimiento.

Permiten el
movimiento
de la
mandibula
para  hablar,
masticar y
expresiones
faciales.

Dano 0
alteracion
puede llevar a
pérdida de
sensibilidad,
dolor croénico
y problemas
circulatorios.

Disfunciones
pueden
resultar en
dificultades
masticatorias,
dolor facial y
alteraciones
de la
expresion.

Nota: Este cuadro proporciona una vision general de los

fundamentos anatémicos y fisiolégicos relacionados con el

desarrollo maxilofacial y la oclusion. Es esencial que estos

componentes funcionen armoniosamente para asegurar una

oclusion adecuada y un desarrollo facial saludable. Las

alteraciones en cualquiera de estos aspectos pueden tener

repercusiones significativas, resaltando la importancia del

diagnodstico temprano y el tratamiento adecuado para prevenir

complicaciones a largo plazo.
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Alteraciones del Desarrollo Maxilofacial y de la Oclusion

Los cambios en el desarrollo y la oclusion maxilofaciales
estan influenciados por varios factores, como las alteraciones
relacionadas con la edad(5), los cambios craneofaciales desde
principios de la edad adulta hasta etapas posteriores de la
vida(6), el equilibrio hemodinamico de los musculos faciales
que afecta la posicion de los dientes y el desarrollo de la
mandibula(7), y el concepto dinamico de desarrollo de la
denticion y la oclusion que comienza antes de la erupcion del

diente (8).

Las funciones orofaciales desempefian un papel crucial en el
crecimiento maxilar y mandibular, afectando el desarrollo de
la oclusion en el plano sagital(9). Estos estudios destacan
como la edad, la funcidon muscular, los cambios craneofaciales
y las funciones orofaciales contribuyen al intrincado proceso
de desarrollo y oclusion maxilofacial, enfatizando Ila
importancia de considerar estos factores al planificar el
tratamiento de ortodoncia y comprender las complejidades del

crecimiento craneofacial.
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Tabla 2. Clasificacion de Alteraciones del Desarrollo

Maxilofacial y de la Oclusion

Tipo
Alteracion

Congénitas

de

Condicion

Malformacion
es
craneofaciales
(ej., labio
leporino y
paladar
hendido)

Anomalias
dentales (ej.,
agenesia
dental, dientes
supernumerari
0s)

Desviaciones
en el tamafo
y forma de los
maxilares (ej.,
micrognatia,
macrognatia)

Descripcion
Defectos
presentes en

el nacimiento
que afectan la
boca y/o el
rostro.

Ausencia o

€xceso de
dientes debido
a factores
genéticos.
Tamafio
anormalmente
grande o
pequefio  de

los maxilares.
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Impacto
Potencial

Dificultades
en la
alimentacion,
el habla vy
estéticas;
requiere
cirugia y
terapia
multidisciplin
aria.

Problemas de
oclusion,
estéticos y
funcionales;
pueden
requerir
tratamiento
ortodoncico o
protésico.

Dificultades
masticatorias,
respiratorias,
del habla y
estéticas;
posiblemente



Adquiridas

Maloclusiones
(¢
sobremordida,
mordida
abierta)

Desordenes
Temporomand
ibulares
(DTM)

Trauma facial

Desalineacion
es de los
dientes  y/o
discrepancias
de los
maxilares

desarrolladas
con el tiempo.

Problemas en
la articulacion

temporomandi
bular y
musculos
asociados, a
menudo
debido a
trauma, estrés
0 malos
habitos.

Lesiones en la
cara y la
mandibula
debido a
accidentes o
violencia.

218

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

requiera
cirugia
ortognatica.

Problemas
estéticos, de
masticacion, y
desgaste
dental;
tratamiento
ortoddncico.

Dolor,
dificultad al
abrir la boca,
ruidos
articulares,
manejo  del
dolor, terapias
fisicas,
cambios en el
estilo de vida.

Fracturas,
desalineacion
dental,
necesidad de
reconstruccid
n quirdrgica y
rehabilitacion.
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Infecciones e Pérdida

inflamaciones  dental,

de las encias alteraciones
Enfermedades que afectan el en la oclusion,

periodontales  tejido que necesidad de
rodea y tratamiento
soporta  los periodontal y
dientes. restaurativo.

Nota: Este cuadro ofrece una vista general y simplificada de
las alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la oclusion.
Cada condicion puede variar significativamente en términos
de severidad y tratamiento requerido, lo que subraya la
importancia de un diagnostico preciso y temprano. La
intervencion oportuna puede prevenir o mitigar muchos de los
impactos potenciales de estas alteraciones, mejorando asi la

calidad de vida del paciente.

Importancia del Diagndstico Temprano

El diagnoéstico precoz desempefia un papel crucial en diversas
afecciones médicas, como el deslizamiento de la epifisis
femoral superior(10), el cancer de mama y las enfermedades
oncologicas en los nifios(11). La deteccion oportuna permite
iniciar rapidamente el tratamiento, lo que conduce a mejores
resultados y a un aumento de las tasas de supervivencia. En el

cancer de mama, el diagndstico precoz se vincula con la
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mejora de las tasas de curacion y supervivencia, lo que pone

de relieve la importancia de reconocer la enfermedad en sus

etapas iniciales(12).

El diagnostico temprano de las alteraciones del desarrollo

maxilofacial y de la oclusion es fundamental para aprovechar

al maximo las ventajas en términos de prondsticos, opciones

de tratamiento y prevencion de complicaciones(12).

Mejores Prondsticos

Intervencion Precoz: La deteccion temprana permite
intervenir antes de que las alteraciones se vuelvan mas
severas, lo que a menudo resulta en una correccion
mas efectiva y prondsticos mas favorables.

Desarrollo Normal: El tratamiento temprano puede
facilitar el desarrollo normal del maxilar y Ila
denticion, lo cual es especialmente importante en
pacientes pediatricos cuyo crecimiento y desarrollo
aln estan en curso.

Reduccion del Tiempo de Tratamiento: Los
problemas detectados y tratados tempranamente
suelen requerir menos tiempo de intervencion

comparado con aquellos que se dejan avanzar.
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Tabla 3. Opciones de Tratamiento Menos Invasivas

Tipo de
Tratamiento

Aparatos
Removibles

Aparatos
Funcionales

Ortodoncia
(Brackets)

Fija

Aligners
Transparentes

Descripcion

Dispositivos
personalizados que
el paciente puede
quitar y poner. Se
para
corregir problemas
de alineacion dental
y del arco.

utilizan

Dispositivos
disefiados para
modificar el

crecimiento de los
maxilares y mejorar
la relacion entre
ellos.

Brackets y alambres
que se colocan en

los dientes para
corregir su
posicion.  Pueden
ser metalicos,
ceramicos 0
linguales.

Férulas
transparentes y

removibles que se
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Condiciones
Aplicables

Maloclusiones
diastemas,
algunos casos de
sobremordida.

leves,

Maloclusiones en
pacientes en
crecimiento,
retrognatia
mandibular.

Maloclusiones
moderadas a
severas,
apifiamiento dental,
mordidas abiertas.

Maloclusiones leves
a moderadas, casos
seleccionados de



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 25

Terapias de
Retencion

Terapias
Miofuncionales

Control de Habitos

utilizan para
corregir la posicion
de los dientes.
Dispositivos
utilizados  después
del tratamiento
ortodoncico  para
mantener los

dientes en su nueva

posicion.

Ejercicios
especificos para
fortalecer los
musculos

orofaciales, mejorar
la postura de Ia
lengua y los habitos
de respiracion.

Estrategias

conductuales y
dispositivos que
ayudan a

interrumpir habitos
nocivos.

apiflamiento 0
espaciamiento
dental.

Post-tratamiento
ortodoncico  para
evitar la recidiva.

Problemas de
oclusion
relacionados  con
habitos orales,
como succion del
dedo, respiracion
bucal.

Bruxismo, succion
del dedo, uso
prolongado del
biberdn.

Nota: Este cuadro resume las opciones de tratamiento menos

invasivas que estan comunmente disponibles para el manejo

de las alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la oclusion.

La seleccion del tratamiento adecuado depende de varios
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factores, incluyendo la edad del paciente, la severidad y el tipo

de alteracion, y los objetivos especificos del tratamiento.

Estrategias de Prevencion

Estas estrategias pueden dirigirse tanto a los pacientes como a

los profesionales de la salud, enfocandose en la promocion de

la salud oral y el desarrollo facial saludable desde una edad

temprana.

Educacion en Salud Oral y Habitos Saludables

Higiene Oral: Ensefiar y promover una higiene oral
adecuada desde la infancia para prevenir
enfermedades periodontales y caries, que pueden
afectar la estructura dental y oclusion.

Nutriciéon: Promover una dieta balanceada rica en
nutrientes esenciales para el desarrollo 6seo y dental
saludable.

Prevencion de Habitos Nocivos: Educacion sobre el
impacto negativo de habitos como la succion del
dedo, uso prolongado de biberén y chupete, y el
bruxismo, ofreciendo estrategias para su prevencion y

correccion.

Vigilancia y Control del Desarrollo

Revisiones Dentales Regulares: Visitas periodicas al

dentista desde el primer afio de vida para monitorear
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el desarrollo dental y maxilofacial, permitiendo la
deteccion temprana de posibles alteraciones.

Evaluacion de la Respiracion: Promover la respiracion
nasal y evaluar la presencia de adenoides agrandadas
o amigdalas que pueden contribuir a la respiracioén
bucal, un factor de riesgo para el desarrollo

maxilofacial anormal.

Uso de Tecnologias de Diagndstico Avanzadas

Radiografias y Escaneos 3D: Utilizar tecnologias
avanzadas para una evaluacion detallada del
crecimiento y desarrollo maxilofacial, identificando
anomalias en etapas tempranas.

Software  de  Prediccion  del  Crecimiento:
Herramientas que pueden predecir patrones de
crecimiento anormales, permitiendo intervenciones

tempranas y personalizadas.

Intervenciones Tempranas

Tratamientos Ortodoncicos Preventivos: En casos
seleccionados, el uso temprano de aparatos
ortodoncicos para corregir alteraciones leves y
prevenir el desarrollo de problemas mas serios.

Manejo  Multidisciplinario:  Colaboracion — entre

dentistas, ortodoncistas, cirujanos maxilofaciales y
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otros especialistas para un enfoque integral en la
prevencion y tratamiento.
Promocion de la Salud y Bienestar General

e Actividad Fisica: Fomentar la actividad fisica regular,
la cual contribuye al bienestar general y puede tener
un impacto positivo en el desarrollo maxilofacial.

e Bienestar Psicosocial: Atender y promover la salud
mental y emocional, considerando su impacto en
hébitos orales y el desarrollo maxilofacial.

Implementar estas estrategias de prevencion requiere un
enfoque proactivo tanto por parte de los profesionales de la
salud como de los pacientes y sus familias. La educacion y la
intervencion temprana son claves para reducir la incidencia de
alteraciones del desarrollo maxilofacial y de la oclusion,

promoviendo una salud oral y general optima.

Conclusion

En el transcurso de este capitulo, hemos explorado la
complejidad y la importancia critica del desarrollo
maxilofacial y la oclusion, elementos fundamentales para la
salud integral, el bienestar y la calidad de vida de los
individuos. La discusién ha subrayado como las alteraciones

en estas areas pueden tener consecuencias profundas,
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afectando no solo la funcidon masticatoria y la estética, sino
también la autoestima y la interaccion social de una persona.
La importancia del diagnodstico temprano de estas alteraciones
no puede ser subestimada. Hemos visto que, al identificar
tempranamente los signos de desarrollos anormales, los
profesionales de la salud tienen la oportunidad de intervenir de
manera proactiva, aprovechando las ventajas de tratamientos
menos invasivos, que a menudo resultan en mejores
pronosticos y reducen significativamente la necesidad de
intervenciones mas complejas y costosas en el futuro. Este
enfoque preventivo no solo mejora los resultados clinicos sino
que también alivia la carga emocional y financiera en los
pacientes y sus familias.

Ademas, las estrategias de prevencidon y educacion juegan un
papel vital en minimizar el riesgo de desarrollar estas
alteraciones. La promocién de buenos habitos de salud oral, la
nutricion adecuada, y la atencion a los habitos que pueden
influir en el desarrollo maxilofacial son esenciales. La
colaboraciéon multidisciplinaria entre dentistas, ortodoncistas,
cirujanos maxilofaciales, pediatras, y otros especialistas de la
salud es crucial para abordar de manera integral las

necesidades de los pacientes.
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La presente obra es el resultado del esfuerzo académico
de un grupo de profesionales de la salud, quienes han
recopilado la informacién disponible con la evidencia
cientifica mas actualizada sobre temas que esperamos
ayuden a los profesionales de la salud y a médicos en
formacién interesados en profundizar sus conocimientos
sobre patologias frecuentes que pueden presentarse
dentro de su ambito profesional.
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