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Atrofodermia Lineal De Moulin: Un Analisis

Integral

Nancy Victoria Jacome Guerrero

Introduccion

La atrofodermia lineal de Moulin (ALM) es una rara
condicion dermatologica, clasificada dentro de los
trastornos genodérmicos. Se caracteriza por la
presencia de lineas de atrofia cutanea que siguen
patrones lineales en la piel, predominantemente en el
tronco y extremidades. Esta enfermedad fue descrita
inicialmente por Moulin en 1997, quien identifico los
hallazgos clinicos caracteristicos, asi como su
naturaleza benigna y la asociacion con otros
trastornos sistémicos leves. Si bien su incidencia
exacta es incierta debido a la rareza del trastorno, se
considera una patologia de interés en la dermatologia
debido a sus implicaciones diagndsticas y su

relevancia para la practica clinica [1].
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La morfologia de las lesiones es un rasgo distintivo,
pues se presentan como lineas hipopigmentadas o
atroficas, con bordes bien definidos que no suelen
ulcerarse ni inflamarse. Aunque la causa subyacente
no estd completamente elucidada, se cree que tiene
una relacion con factores genéticos y ambientales
que inducen alteraciones en la epidermis [2]. El
diagnostico se basa principalmente en la observacion
clinica, complementado por estudios histologicos que

revelan la atrofia de la epidermis y dermis superficial

[3].

Epidemiologia de la Atrofodermia Lineal de

Moulin
La atrofodermia lineal de Moulin (ALM) es una
enfermedad rara, por lo que su prevalencia exacta en
la poblacion general no estd bien establecida. La
informacion epidemiologica disponible proviene
principalmente de estudios de casos individuales y
series de casos. A pesar de su rareza, se ha

documentado la apariciéon de la enfermedad en

15



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

diversas poblaciones, sin que se haya identificado
una prevalencia predominante en relacion con el
sexo o la etnia. Sin embargo, algunos estudios
sugieren que la ALM podria afectar con mayor
frecuencia a mujeres jovenes, aunque esta tendencia
no es definitiva debido a la falta de datos
representativos a gran escala [1].

La edad de aparicion de las lesiones es un factor
importante en la epidemiologia de esta patologia.
Generalmente, los primeros sintomas de la ALM se
presentan durante la infancia o la adolescencia,
aunque también se han reportado casos en adultos
jovenes. La condicion tiene un inicio insidioso y sus
lesiones tienden a desarrollarse lentamente a lo largo
de los afios, con una progresion clinica estable y sin
una tendencia significativa a la complicacion o
malignizacion [2].

Aunque la enfermedad es autosdmica dominante en
algunos casos familiares, muchos de los informes
disponibles provienen de pacientes con casos
esporadicos. Esto sugiere que la ALM podria tener

una base genética compleja que involucra tanto
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factores genéticos como ambientales, aunque los
mecanismos  genéticos  precisos ain no  se

comprenden completamente [3].

A pesar de su rareza, la ALM es una condicion que
debe ser reconocida clinicamente por los
dermatologos, debido a su morfologia caracteristica
y su impacto psicoldgico en los pacientes afectados.
La falta de un registro epidemiolégico mas amplio
limita las conclusiones definitivas sobre la
prevalencia y los factores de riesgo asociados a esta

enfermedad [4].

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de la atrofodermia
lineal de Moulin son Ttnicas y facilmente
identificables por un dermatologo experimentado.
Las lesiones aparecen como bandas lineales, de color
blanco o hipopigmentadas, que siguen las lineas de

tension de la piel. Estas lesiones son asintomaticas,
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lo que facilita su diagndstico temprano, ya que no
generan dolor ni prurito en los pacientes. Sin
embargo, las alteraciones estéticas que causan
pueden ser motivo de preocupacion psicologica,

especialmente en areas visibles del cuerpo [4].

Una de las caracteristicas esenciales en la
presentacion clinica de ALM es la distribucion
bilateral, aunque también se pueden observar formas
unilateralmente distribuidas, con mas frecuencia en
los brazos y la espalda. Las lesiones suelen ser
simétricas y no se asocian con otras condiciones
dermatoldgicas primarias, lo que permite una
diferenciacion de otras patologias cutdneas similares
[5]. En algunos casos, la ALM puede asociarse a
alteraciones  sistémicas como  sindrome de
Ehlers-Danlos o trastornos neuroldgicos, aunque
estos hallazgos no son universales. Las lesiones de la
piel no presentan signos de inflamacién o exudacion,

lo que permite que la patologia sea facilmente
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diferenciable de otras enfermedades cutaneas

inflamatorias [6].

Diagnostico

El diagnostico de atrofodermia lineal de Moulin es
principalmente clinico, basado en la identificacion de
las caracteristicas de las lesiones en la piel. Sin
embargo, se recomienda realizar estudios
histopatologicos para confirmar la naturaleza de las
lesiones y diferenciar la ALM de otras condiciones
similares. Al realizar una biopsia cutanea, se observa
un adelgazamiento de la epidermis con un patrén de
atrofia dérmica superficial. En algunos casos, se
puede observar una ligera fibrosis de la dermis y un

aumento en la cantidad de coladgeno [7].

Ademas de los estudios histologicos, los estudios
moleculares pueden desempenar un papel importante
en la confirmacion del diagndstico, aunque

actualmente no se dispone de biomarcadores
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especificos para la ALM. En algunos casos, los
dermatdlogos pueden recurrir a la dermatoscopia,
que proporciona una visualizacién mas detallada de
las lesiones cutaneas. Sin embargo, este método no
es suficiente para un diagnoéstico definitivo, aunque
si ayuda a identificar el patron atrofiforme
caracteristico de la enfermedad [8]. Un diagnostico
diferencial incluye condiciones como la esclerosis
tuberosa, el linfoma cutdneo de células T y la

escleredema [9].

Manejo y Tratamiento

No existe un tratamiento especifico para la atrofodermia
lineal de Moulin debido a su naturaleza benigna y
autolimitada. En la mayoria de los casos, el manejo se
centra en el control de las alteraciones estéticas que las
lesiones pueden generar, especialmente en individuos
con implicaciones psicologicas. Se recomienda un
enfoque conservador, que puede incluir el uso de cremas
hidratantes para prevenir la sequedad de la piel y la
aplicacion de protectores solares para proteger las zonas

afectadas de la exposicion solar [10].

20



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

En casos excepcionales, cuando las lesiones de ALM se
acompafian de otros trastornos sistémicos o causan un
impacto estético significativo, se pueden considerar
tratamientos topicos con corticosteroides o retinoides
para mejorar la apariencia de la piel. Sin embargo, no
hay evidencia so6lida que demuestre la eficacia de estos
tratamientos en la reduccion de las lesiones [11]. En
términos de seguimiento, los pacientes deben ser
evaluados regularmente para monitorear la progresion de
la enfermedad y el manejo de cualquier complicacién
asociada. Aunque la ALM es generalmente benigna, el
asesoramiento genético puede ser util en los casos donde

se sospeche una causa hereditaria [12].

Pronostico

El pronodstico de la atrofodermia lineal de Moulin es
generalmente favorable, ya que las lesiones son
autolimitadas y no suelen causar complicaciones graves.
Aunque la condicion puede persistir durante afios, no se
ha demostrado que provoque dafio cronico o alteraciones
en la funcion cutanea. La progresion de las lesiones es

generalmente estable, y no se espera que haya deterioro
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significativo de la calidad de vida del paciente a largo
plazo, salvo por razones estéticas [13].

Es importante sefialar que, debido a la naturaleza rara y
poco comprendida de la enfermedad, algunos pacientes
pueden experimentar ansiedad o malestar psicoldgico
debido a la apariencia de las lesiones. El apoyo
psicologico puede ser valioso para los pacientes que
experimentan un impacto emocional o social. No
obstante, la ausencia de complicaciones médicas graves
y la ausencia de dolor o prurito convierten a esta
patologia en una condicidon de bajo riesgo para la salud

general del paciente [14].
Conclusion

La atrofodermia lineal de Moulin es una condicién
dermatoldgica rara, que se caracteriza por la aparicion de
lesiones atroficas lineales y asintomaticas en la piel, sin
implicaciones sistémicas graves. Aunque el diagndstico
es clinico, la confirmacion mediante biopsia y otros
estudios complementarios es fundamental para
diferenciarla de otras patologias similares. Su manejo se

basa principalmente en estrategias conservadoras,
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orientadas al cuidado estético y psicoldgico del paciente,
dado que la condicion no suele generar complicaciones
fisicas severas.

El pronostico de la enfermedad es generalmente
favorable, con la mayoria de los pacientes
experimentando una  evoluciéon estable y sin
consecuencias graves para la salud. A pesar de su
caracter benigno, la implicacion psicologica en algunos
pacientes debe ser tomada en cuenta, lo que hace
recomendable el seguimiento médico y, cuando sea
necesario, el apoyo psicologico. La educacion genética 'y
el asesoramiento también son herramientas utiles para
aquellos con antecedentes familiares que puedan indicar
un componente hereditario. La atrofodermia lineal de
Moulin, aunque rara, representa una patologia de interés
para la dermatologia, especialmente debido a su
presentacion clinica caracteristica y su buen prondstico

general.
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Acné: Diagnéstico y Tratamientos Actuales

Gissela Vanessa Rodriguez Ayala

Introduccion

El acné es una enfermedad dermatologica comin que
afecta a una gran parte de la poblacion mundial,
especialmente a adolescentes y adultos jovenes, aunque
también puede persistir o aparecer en adultos. Se
caracteriza por la obstruccion de los foliculos
pilosebaceos debido a la produccidén excesiva de sebo,
alteraciones en la queratinizaciéon del foliculo y Ia
proliferacion de bacterias, principalmente
Propionibacterium acnes [1]. La clasificacion clinica del
acné¢ incluye formas leves, moderadas y graves,
dependiendo de la cantidad de lesiones y su impacto en
la piel. A pesar de su alta prevalencia, el acné puede
tener consecuencias psicologicas significativas, como
ansiedad, depresion y baja autoestima, debido al estigma

social asociado a las lesiones visibles en la piel [2]. Por
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lo tanto, un diagndstico temprano y un manejo adecuado
son fundamentales para reducir tanto la severidad clinica

como el impacto emocional de la enfermedad.

El acné afecta principalmente a las glandulas sebaceas de
la cara, la espalda y el pecho, pero también puede
presentarse en otras areas del cuerpo. Su aparicion se
debe a la interaccion de wvarios factores, como la
predisposicion genética, el exceso de produccion de sebo
y la inflamaciéon en los foliculos pilosebaceos. Los
factores hormonales, como el aumento de los androgenos
durante la pubertad, son fundamentales en el inicio y la
exacerbacion del acné, ya que estos estimulan la
actividad de las glandulas sebaceas [3]. El acné también
puede verse agravado por factores externos, como el
estrés, el uso de ciertos productos cosméticos, la dieta y
el consumo de medicamentos que alteran el equilibrio
hormonal, como los corticosteroides [4]. La comprension
de estos factores ayuda a personalizar el tratamiento y

mejorar los resultados.
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Etiologia y factores predisponentes

La etiologia del acné es multifactorial, lo que significa
que diversos factores contribuyen a su desarrollo. La
hiperactividad de las glandulas sebaceas, causada por la
estimulacion de los androgenos, es uno de los principales
mecanismos fisiopatoloégicos implicados [5]. Este
aumento de la produccion de sebo favorece la
obstruccion de los foliculos pilosebaceos, lo que facilita
la proliferacion de P. acnes, una bacteria comensal que
juega un papel central en la inflamacion del acné [6]. La
inflamacién resultante, junto con la acumulacion de
queratina 'y sebo en los foliculos, contribuye a la
formacion de papulas, pustulas y comedones. Ademas de
los factores hormonales, el estrés emocional también se
ha identificado como un desencadenante significativo del
acné. El estrés aumenta los niveles de cortisol, lo que a
su vez aumenta la secrecion de sebo y puede empeorar

las lesiones existentes [7].

El uso de ciertos medicamentos, como los
corticosteroides, también esta estrechamente relacionado

con el desarrollo del acné, debido a su influencia en la
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produccion de sebo y su efecto sobre el sistema
inmunolégico [8]. Asimismo, se ha demostrado que los
cambios en la dieta pueden influir en el curso del acné.
Algunos estudios sugieren que los alimentos ricos en
carbohidratos refinados y los productos lacteos podrian
empeorar el acné en algunos individuos [9]. Sin
embargo, la relacion entre dieta y acné sigue siendo un
area de investigacion activa. El tabaquismo también ha
sido senalado como un factor que contribuye a la
inflamacion y empeora el acné, aunque el mecanismo
exacto no se comprende completamente [10]. La
genética también juega un papel importante, ya que los
individuos con antecedentes familiares de acné tienen un

mayor riesgo de desarrollar la enfermedad.
Diagnostico clinico

El diagndstico del acné es fundamentalmente clinico y se
basa en la evaluacién de las lesiones cutaneas. Las
lesiones caracteristicas incluyen comedones (abiertos y
cerrados), papulas, pustulas y, en formas graves, nédulos
y quistes. Estos pueden estar distribuidos principalmente

en la cara, la espalda, el pecho y, en algunos casos, los

29



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

brazos y los hombros [11]. Para clasificar el acné, se
utiliza una escala de severidad que tiene en cuenta la
cantidad y tipo de lesiones, la afectacion de la piel y el
impacto psicologico del paciente. El diagnostico
temprano es crucial para evitar el desarrollo de cicatrices
permanentes, que son una de las complicaciones mas
indeseables del acné [12]. Ademas, se debe realizar un
analisis detallado de la historia clinica, teniendo en
cuenta posibles factores desencadenantes como el uso de
cosméticos, cambios hormonales, dieta y medicacion

[13].

Aunque el diagnostico es principalmente clinico, en
casos complicados, como el acné noduloquistico o el
acné resistente al tratamiento, se pueden realizar pruebas
complementarias para evaluar la presencia de
desequilibrios hormonales o la colonizacion bacteriana.
El andlisis hormonal, en particular, puede ser util en
mujeres adultas que presentan acné en la mandibula y el
cuello, areas comunmente afectadas por factores
hormonales [14]. Ademas, el analisis microbioldgico de

muestras tomadas de lesiones inflamatorias puede
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confirmar la presencia de P. acmes y ayudar a guiar la
seleccion del tratamiento antibidtico. La dermatoscopia
también se esta utilizando para estudiar los comedones,
la inflamacion y los vasos sanguineos dilatados, lo que
permite una mejor evaluacion de las lesiones y el

tratamiento [15].
Tratamientos actuales

El tratamiento del acné varia segun la gravedad de la
enfermedad, y su objetivo principal es reducir la
inflamacién, prevenir la formacion de nuevas lesiones y
minimizar el riesgo de cicatrices [16]. En casos leves, el
tratamiento inicial suele ser con productos tdpicos que
incluyen peroxido de benzoilo, retinoides y antibidticos
topicos, como la clindamicina o la eritromicina. Estos
tratamientos actiian reduciendo la produccion de sebo, la
proliferaciéon bacteriana y la inflamacion [17]. El
perdxido de benzoilo tiene propiedades antimicrobianas
y antiinflamatorias, lo que lo convierte en uno de los
tratamientos mas efectivos para el acné leve a moderado.

Los retinoides topicos, como la tretinoina, son eficaces al
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promover la renovacion celular y evitar la obstruccion de

los poros [18].

En casos moderados o graves, el tratamiento oral es
necesario. Los antibidticos orales, como la doxiciclina y
la minociclina, se utilizan para reducir la carga
bacteriana y la inflamacion. Estos antibidticos deben
utilizarse con precaucion debido al riesgo de efectos
secundarios, como la resistencia bacteriana [19]. La
isotretinoina oral sigue siendo el tratamiento de eleccion
en casos graves de acné, especialmente en pacientes con
acné noduloquistico o acné resistente al tratamiento. La
isotretinoina reduce significativamente la produccion de
sebo, la inflamacion y la proliferacion de P. acnes [20].
Aunque este tratamiento es altamente eficaz, se debe
monitorizar cuidadosamente debido a los posibles
efectos secundarios, como la teratogenicidad, la
sequedad cutdnea y los cambios en los perfiles lipidicos
[21]. En algunos casos, la terapia con laser y Ila
fototerapia también se han mostrado efectivas para

reducir las lesiones y mejorar la textura de la piel [22].
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Manejo de cicatrices

El manejo de las cicatrices post-acné es una parte
importante del tratamiento integral, ya que las cicatrices
pueden tener un impacto duradero en la apariencia
estética del paciente. Las cicatrices pueden ser
hipertroficas, atréficas o queloides, y el tratamiento
depende del tipo y la severidad de la cicatriz [23]. En
general, las cicatrices mas superficiales pueden mejorar
con el uso de cremas que contienen retinoides, que
estimulan la regeneracion celular y mejoran la
elasticidad de la piel. Sin embargo, las cicatrices
profundas requieren tratamientos mas invasivos, como la
subcision, que consiste en liberar las fibras de colageno
que forman las cicatrices, mejorando asi la apariencia de

la piel [24].

El micro-needling, que utiliza pequefios dispositivos con
agujas finas para crear microlesiones en la dermis, ha
demostrado ser eficaz en la mejora de la textura de la
piel y la reduccion de cicatrices post-acné [25]. Ademas,
el uso de laser fraccionado, como el laser de CO2,

también se ha utilizado para tratar las cicatrices
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profundas, promoviendo la remodelacion del colageno y
mejorando la apariencia de la piel [26]. El &cido
hialurénico también se ha utilizado en algunos casos
para rellenar las cicatrices atroficas, proporcionando una
apariencia mas suave y uniforme [27]. En algunos casos,
el uso de factores de crecimiento derivados de plaquetas
(PRP) ha mostrado potencial en la regeneracion de la

piel y la mejora de las cicatrices post-acné [28].
Conclusiones

El acné es una enfermedad dermatologica compleja que
requiere un enfoque integral en su diagndstico y
tratamiento. Con el avance de la medicina, los
tratamientos actuales ofrecen soluciones eficaces para
controlar las lesiones y prevenir cicatrices permanentes.
Sin embargo, el tratamiento debe ser personalizado y
monitoreado, ya que la respuesta a los farmacos y las
terapias puede variar entre pacientes. El manejo
temprano y adecuado del acné es crucial para mejorar los
resultados a largo plazo, especialmente en cuanto a la
reduccion de cicatrices y el impacto emocional asociado

a la enfermedad [29]. Ademas, los avances en la
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investigacion  continlan ampliando las  opciones
terapéuticas, lo que promete nuevas estrategias mas

efectivas para el tratamiento del acné en el futuro.
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Melanoma Cutdaneo

Cinthya Dayanara Torres Romero

Definicion y Epidemiologia

El melanoma cutaneo es un tumor maligno originado en
los melanocitos, las células encargadas de la produccion
de melanina, que es el pigmento responsable del color de
la piel. Aunque representa solo una pequefia fraccion de
los céanceres cutdneos (aproximadamente el 5%), es el
mas mortal debido a su capacidad para invadir otras
partes del cuerpo a través de la sangre o los ganglios
linfaticos, lo que lo convierte en una de las principales
causas de mortalidad por cancer en muchas poblaciones.
Este tipo de cancer se clasifica segun su morfologia y
caracteristicas histologicas, siendo el melanoma de
extension superficial el mas comln. El diagnostico
temprano es crucial, ya que cuando se detecta en etapas
iniciales, la probabilidad de curacion es alta, con tasas de

supervivencia del 90% o mas en casos localizados [1].
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A lo largo de las ultimas décadas, la incidencia global
del melanoma cutdneo ha aumentado de forma
alarmante, especialmente en paises de Europa, América
del Norte y Australia, donde las tasas de exposicion solar
son mas altas. Este aumento se debe en parte a la mayor
conciencia sobre la importancia del cuidado de la piel,
pero también a un mayor riesgo asociado con la
sobreexposicion al sol y el uso de camas solares. Este
fenomeno se ha observado particularmente en la
poblacion de individuos con fototipos de piel clara, que
son mas susceptibles al dafo por radiacion ultravioleta
(UV). La relacion entre la incidencia y la exposicion
solar, especialmente durante la nifiez y adolescencia, es
uno de los principales factores de riesgo para el

desarrollo de melanoma [2].

Ademas, se han documentado variaciones en las tasas de
incidencia de melanoma en diferentes etnias. Las
personas con piel mas oscura tienen un riesgo
significativamente menor de desarrollar melanoma en
comparacion con aquellas de piel clara, aunque una

menor incidencia no implica una menor gravedad. En
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algunas poblaciones, como las de origen africano o
asidtico, los melanomas suelen presentarse en dareas
menos expuestas al sol, como las palmas de las manos,
plantas de los pies o en las mucosas. Estas diferencias en
la presentacion clinica y la ubicacion de los melanomas
resaltan la importancia de un diagnostico temprano y de

un enfoque personalizado en la prevencion [3].

El melanoma cutdneo es también un cancer asociado al
envejecimiento, ya que las tasas de incidencia aumentan
en personas mayores de 50 afos. Sin embargo, en la
actualidad se observa una creciente incidencia en
personas mas jovenes, especialmente entre los 20 y 30
afios, en gran parte debido a la exposicion prolongada a
la radiacion ultravioleta desde edades tempranas. A pesar
de que las campanas de concienciacion sobre los peligros
de la exposicion solar y las medidas de proteccion se han
intensificado, la incidencia sigue en aumento, lo que
sugiere que estas estrategias aiin no son completamente
efectivas. El aumento del melanoma en jovenes puede

estar relacionado con cambios en los patrones de
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comportamiento, como el uso de protectores solares

inadecuados o la busqueda del bronceado [4].
Factores de Riesgo

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de
melanoma incluyen la exposicion excesiva a la radiacion
ultravioleta (UV) del sol y las camas solares. La
exposicion solar intermitente, especialmente en la
infancia, cuando la piel es mas vulnerable, ha sido
asociada con un mayor riesgo de melanoma. Las
quemaduras solares repetidas, que causan un dafio
genético significativo a las células de la piel, aumentan
considerablemente el riesgo de desarrollar melanoma. Se
ha demostrado que la radiacion UV induce mutaciones
en los melanocitos, que pueden desencadenar la
carcinogénesis. Por lo tanto, evitar la exposicion solar en
horas punta y el uso de proteccion solar son medidas

preventivas clave [5].

El riesgo también aumenta en individuos con
antecedentes familiares de melanoma, lo que indica una

predisposicion genética. Se han identificado varios genes

42



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

asociados con el desarrollo de melanoma, entre los que
destaca el CDKN2A, cuya mutacion se ha relacionado
con el melanoma hereditario en familias. La existencia
de antecedentes familiares de melanoma aumenta el
riesgo hasta 10 veces en comparacion con la poblacion
general, y las personas con un familiar de primer grado
afectado deben estar especialmente alertas. Las pruebas
genéticas pueden ser una herramienta util para identificar
a los individuos en riesgo elevado, lo que permite una

vigilancia més estrecha [6].

Los nevos atipicos, también conocidos como lunares
displasicos, son otro factor de riesgo importante para el
desarrollo de melanoma. Estos nevos presentan
caracteristicas morfoldgicas irregulares, como bordes
mal definidos, variacion de color y tamafios mayores a 5
mm. Las personas que tienen multiples nevos atipicos
tienen un riesgo significativamente mayor de desarrollar
melanoma. Ademas, la presencia de nevos familiares
también se asocia con un riesgo elevado. A pesar de que
la mayoria de los nevos atipicos no se convierten en

melanoma, su presencia es un indicio de una mayor
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susceptibilidad al céancer de piel, lo que requiere

vigilancia dermatologica frecuente [7].

Los individuos con fototipos de piel clara, que tienden a
quemarse con facilidad y tienen poca capacidad de
bronceado, también presentan un mayor riesgo de
melanoma. Este tipo de piel contiene menos melanina, lo
que proporciona menor proteccion contra los dafos de la
radiacion UV. Ademas, las personas de piel clara suelen
ser mas sensibles a las quemaduras solares, lo que
aumenta el dafio celular y, por ende, el riesgo de
melanoma. Aunque el melanoma es mas comin en
personas con fototipos de piel clara, también se observa
en personas de fototipos oscuros, aunque con menor
frecuencia. La prevencion en este grupo debe centrarse
en la educacion sobre la importancia de la proteccion

solar y la autoexploracion regular de la piel [8].
Presentacion Clinica

El melanoma cutdneo presenta una variedad de formas
clinicas que pueden dificultar su diagnostico,

especialmente en sus etapas iniciales. En su forma mas
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comun, el melanoma de extension superficial, las
lesiones suelen ser asimétricas, con bordes irregulares y
colores desiguales, que varian de tonos marrones a
negros, y tienen un diametro mayor a 6 mm. Ademas,
estos melanomas suelen cambiar de tamafio, forma y
color con el tiempo, lo que los diferencia de los nevos
benignos. Los melanomas nodulares, que suelen ser mas
agresivos, se presentan como nodulos firmes, de color
negro o azul oscuro, que pueden ulcerarse o sangrar. La
rapida evolucion de estas lesiones hace que el
diagnostico temprano sea critico para mejorar el

pronostico [9].

Uno de los principales métodos para identificar un
melanoma sospechoso es la regla ABCDE, que se basa
en la observacion clinica de las lesiones cutaneas. La
asimetria, los bordes irregulares, los colores multiples, el
didmetro mayor a 6 mm y la evolucion de la lesion son
caracteristicas clinicas fundamentales para la evaluacion
inicial. Las lesiones que cumplen con estos criterios
deben ser evaluadas por un dermat6logo, quien puede

realizar una biopsia para confirmar el diagnostico. Los
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melanomas de crecimiento lento, como los lentigo
maligno, pueden pasar desapercibidos por periodos
prolongados debido a su presentacion gradual, pero en
ultima instancia también pueden metastatizar si no se

detectan a tiempo [10].

En algunos casos, el melanoma puede desarrollarse en
una lesion ya existente, lo que complica atin mas el
diagnostico. Los cambios en un nevo preexistente, como
el aumento del tamafio, la alteracion del color o la
aparicion de sangrado o costras, son sefiales de alarma
que deben ser tomadas en cuenta. La presencia de un
melanoma en un nevo con caracteristicas atipicas,
especialmente si el paciente tiene antecedentes de
melanoma familiar, aumenta la probabilidad de
malignidad. Los melanomas pueden encontrarse en
cualquier parte del cuerpo, aunque son mas comunes en
areas expuestas al sol, como la cara, el cuello, los brazos
y las piernas. No obstante, los melanomas también
pueden presentarse en areas menos expuestas, como las

palmas de las manos, las plantas de los pies y las
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mucosas, lo que subraya la importancia de realizar un

examen fisico completo [11].

Los pacientes con melanoma pueden experimentar
cambios sistémicos, como fatiga, pérdida de peso
inexplicada y  ganglios linfaticos inflamados,
especialmente en las etapas mds avanzadas de la
enfermedad. Cuando el melanoma se disemina a otras
partes del cuerpo (metéstasis), los Organos mas
comunmente afectados incluyen los pulmones, el higado
y los huesos. La presencia de estos sintomas
metastasicos indica un prondstico pobre, ya que el
melanoma metastasico es mucho mas dificil de tratar y
generalmente se asocia con una menor esperanza de
vida. Por esta razdn, el tratamiento temprano es clave

para evitar la progresion a etapas mas avanzadas [12].
Diagnostico y Evaluacion

El diagnéstico de melanoma cutdneo se realiza
principalmente mediante biopsia, que es el método mas
confiable para obtener un diagnéstico histopatoldgico

definitivo. La biopsia escisional, que consiste en la
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extirpacion completa de la lesidbn con un margen
adecuado, es el estandar para el diagndstico de
melanoma. Este tipo de biopsia permite una evaluacién
precisa del grosor del tumor (indice de Breslow) y de la
profundidad de la invasiéon, que son factores
determinantes para la  estadificacion. Ademas,
proporciona informacién sobre la presencia de
ulceracion, que también influye en el pronostico del
paciente. En algunos casos, se puede realizar una biopsia
incisional o de puncidn si la lesion es demasiado grande
para ser extirpada por completo de manera inmediata

[13].

El indice de Breslow es uno de los pardmetros mas
importantes en la estadificacion del melanoma, ya que
mide la profundidad de invasion del tumor en la dermis.
Cuanto mas grueso es el melanoma, mayor es el riesgo
de metastasis y, por lo tanto, peor es el pronostico. En
melanoma primario, el grosor mayor de 1 mm estd
asociado con un riesgo significativamente mayor de
diseminacion. La clasificacion de Clark, que evalaa el

nivel de invasién de los melanocitos en las capas de la
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piel, también es 1til para la estadificacion, aunque su uso
ha disminuido en favor del indice de Breslow. La
combinacion de ambos parametros ayuda a determinar la

extension local y la probabilidad de metastasis [14].

Ademas de la biopsia, la dermatoscopia ha emergido
como una herramienta fundamental en la evaluacion
clinica de las lesiones melanociticas. La dermatoscopia
digital permite un andlisis detallado de las caracteristicas
de las lesiones, como la vascularizacion, los patrones
pigmentarios y la simetria, lo que ayuda a distinguir
entre nevos benignos y melanomas. La dermatoscopia es
especialmente util para evaluar lesiones de dificil
diagndstico, como aquellas ubicadas en areas de dificil
acceso o en piel de pacientes con multiples nevos. Al
combinar la dermatoscopia con la clinica, los
dermatologos pueden mejorar la precision diagnostica y

reducir la necesidad de biopsias innecesarias [15].

En etapas mas avanzadas de melanoma, la evaluacion de
metastasis es fundamental para la planificacion del
tratamiento. Se utilizan diversas técnicas de imagen,

como la tomografia computarizada (TC), la resonancia
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magnética (RM) y la tomografia por emision de
positrones (PET-CT) para evaluar la diseminacion a
organos internos, ganglios linfaticos y huesos. Estos
estudios son esenciales para determinar si el melanoma
se ha diseminado mas alld de la piel y para guiar las
decisiones terapéuticas. En pacientes con melanoma
metastasico, estas técnicas de imagen permiten
identificar las localizaciones exactas de las metastasis y
monitorear la respuesta al tratamiento, contribuyendo a

una mejor gestion de la enfermedad [16].
Conclusion

El melanoma cutdneo contintia siendo una de las
neoplasias mas peligrosas y mortales de la piel,
principalmente debido a su capacidad para metastatizar
rapidamente a otros 6rganos. A pesar de los avances en
diagnostico y tratamiento, su incidencia sigue en
aumento, especialmente en poblaciones con alta
exposicion al sol y en individuos con factores de riesgo
genéticos o ambientales. La identificacion temprana a
través de la autoexploracion regular de la piel y la

vigilancia dermatologica es crucial para mejorar el
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prondstico y reducir las tasas de mortalidad. Los avances
en tratamientos, como la inmunoterapia y las terapias
dirigidas, han mejorado el pronodstico de los pacientes
con melanoma metastasico, pero la prevencion sigue
siendo el pilar fundamental en la lucha contra esta
enfermedad. La proteccion solar adecuada y la educacion
sobre los peligros de la exposicion excesiva al sol son
estrategias clave para reducir el riesgo de desarrollar
melanoma. Ademas, la implementacion de medidas de
control y seguimiento en individuos con alto riesgo
puede permitir la deteccion temprana y el tratamiento
oportuno, contribuyendo a una mayor tasa de

supervivencia.
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Cirugia de Mohs: Principios y Aplicaciones
Clinicas

Martha Sofia Macay Loor

Introduccion

La cirugia de Mohs, también conocida como cirugia
micrografica de Mohs (MMS, por sus siglas en inglés),
es una técnica quirtrgica especializada en la eliminacion
de canceres cutaneos, particularmente aquellos de
células basales y escamosas, con una tasa de curacion
extremadamente alta. Esta técnica fue desarrollada por el
Dr. Frederic Mohs en la década de 1930 y se basa en el
analisis microscopico de los margenes tumorales durante
la cirugia, lo que permite una extirpaciéon precisa y
minimamente invasiva del tejido canceroso. La cirugia
de Mohs se distingue por su capacidad para esparcir en
capas delgadas y examinar cada capa de tejido, lo que
asegura la eliminaciéon completa del tumor mientras se
preserva la mayor cantidad posible de tejido sano

circundante [1].
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El principal beneficio de la cirugia de Mohs radica en su
enfoque dirigido y la minimizacion del dafio a los tejidos
circundantes. A través de la evaluacion continua de los
margenes durante la misma intervencion, los cirujanos
pueden realizar ajustes precisos en tiempo real. Esto la
convierte en una técnica especialmente indicada en areas
con estructuras anatoémicas complejas, como la cara, el
cuero cabelludo y las manos, donde una escision mas
extensa podria resultar en secuelas funcionales o
estéticas indeseadas [2]. En este contexto, la cirugia de
Mohs ha demostrado ser particularmente efectiva en el
tratamiento de canceres cutaneos recurrentes y aquellos
con margenes dificiles de evaluar mediante métodos

convencionales de biopsia.
Indicaciones de la Cirugia de Mohs

La cirugia de Mohs es indicada principalmente para el
tratamiento ~ de  carcinomas  basocelulares y
espinocelulares, especialmente en aquellos que presentan
caracteristicas de alto riesgo. Esto incluye tumores
localizados en zonas con alta funcionalidad o valor

estético, como los parpados, la nariz, la oreja y el area
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perioral. También es eficaz en tumores con invasion
perineural o en aquellos que muestran recidivas tras
tratamiento con otros métodos [3]. Ademas, la cirugia de
Mohs es el tratamiento de eleccidon en pacientes con un
alto riesgo de recurrencia local, como aquellos con
inmunosupresion o enfermedad de base que
comprometen la respuesta inmune, lo que aumenta la

probabilidad de desarrollo de canceres cutaneos.

Otra indicacion clave para la cirugia de Mohs es el
manejo de canceres cutaneos recidivantes. Estos
tumores, a menudo dificiles de tratar con técnicas
convencionales como la escision simple o la crioterapia,
pueden ser completamente eliminados mediante esta
técnica debido a su capacidad para identificar y tratar el
cancer a nivel celular. Ademas, la cirugia de Mohs puede
ser utilizada en lesiones que presentan una morfologia
irregular o mal definida, facilitando la eliminacion de
células tumorales ocultas en los bordes de la lesion
inicial [4]. Su eficacia en estos casos radica en su
capacidad para asegurar margenes de reseccion claros,

minimizando el riesgo de recurrencia.
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Técnica de la Cirugia de Mohs

La cirugia de Mohs se lleva a cabo en varias etapas, con
un proceso iterativo que incluye la extirpacion del tumor,
el andlisis histologico inmediato de las muestras
obtenidas y la escision adicional de cualquier 4rea con
tejido canceroso remanente. Durante el procedimiento,
se realiza una escision de la lesion en capas finas, que
luego son marcadas y fotografiadas para su posterior
analisis. Después de cada capa de tejido extirpado, se
realiza un examen microscépico rapido para determinar
si persisten células cancerosas en los margenes. Este
proceso se repite hasta que los margenes queden
completamente libres de células malignas, asegurando

una reseccion completa del tumor [5].

La cirugia de Mohs es tipicamente realizada bajo
anestesia local, lo que permite una mayor seguridad y
comodidad para el paciente. El proceso se caracteriza por
su alta precision, ya que el cirujano tiene acceso
inmediato a los resultados microscopicos y puede ajustar
la resecciobn en tiempo real. La duracién del

procedimiento puede variar dependiendo del tamafio y la

57



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

ubicacion del tumor, asi como de la extension de los
margenes involucrados. Aunque este tipo de cirugia
puede ser mas largo que otros enfoques quirdrgicos, su
alta tasa de curacion y la conservacion de tejidos sanos

compensa ampliamente este tiempo adicional [6].
Preoperatorio

El enfoque preoperatorio en la cirugia de Mohs
comienza con una evaluacion clinica exhaustiva para
determinar las caracteristicas del tumor y la idoneidad
del paciente para este tipo de intervencion. Los pacientes
deben ser evaluados para detectar cualquier condicion
comorbida que pueda interferir con el procedimiento,
como trastornos de la coagulacion o problemas
inmunolégicos. Ademads, es fundamental confirmar el
diagnoéstico de céncer cutdneo mediante una biopsia
previa, ya que la cirugia de Mohs se emplea
principalmente para carcinomas basocelulares 'y
espinocelulares. Es importante que el paciente esté
completamente informado sobre el procedimiento, los
beneficios y los posibles riesgos, para asegurar su

consentimiento informado [1].
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Ademas de la evaluacion médica, la planificacion
quirirgica debe tener en cuenta factores como la
ubicacion y el tamafio del tumor. En algunos casos, los
tumores de mayor tamafio pueden requerir un enfoque
multifase, y en estos pacientes, el cirujano debe anticipar
la necesidad de realizar multiples etapas de reseccion, lo
que podria extender la duracién del procedimiento. En
cuanto al cuidado preoperatorio, se puede recomendar la
interrupcion temporal de medicamentos anticoagulantes
o antiinflamatorios, dependiendo de la evaluacion clinica
del riesgo de sangrado [2]. La cirugia de Mohs se realiza
generalmente bajo anestesia local, por lo que no se

requiere una preparacion anestésica compleja.
Intraoperatorio

Durante la cirugia de Mohs, el cirujano extirpa el tumor
en capas delgadas y las marca con tinta para realizar un
seguimiento preciso durante el analisis microscopico de
los margenes. El tumor se elimina en pequeiias
secciones, lo que permite un control en tiempo real de la
extension de la enfermedad. Una de las caracteristicas

clave de la cirugia de Mohs es la revision inmediata de
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las muestras de tejido extirpado, que se examinan bajo el
microscopio mientras el paciente espera en la misma
sesion. Este enfoque garantiza la eliminacion completa
de las células malignas, ya que el cirujano puede ajustar

la reseccion en funcidon de los resultados microscopicos
[3].

La técnica implica tomar una muestra de tejido en capas
muy finas, lo que permite examinar todo el margen del
tumor para determinar si quedan células malignas. Este
proceso es particularmente util en zonas anatdmicas
complicadas, como la cara, donde la reseccidon excesiva
podria resultar en alteraciones estéticas o funcionales
significativas. Debido a que el procedimiento puede
requerir varias etapas de reseccion, los pacientes deben
ser informados sobre la duracion del procedimiento, que
puede extenderse durante varias horas, dependiendo de
la extension y ubicacién del tumor [4]. La cirugia de
Mohs, aunque compleja y prolongada, garantiza una alta

tasa de curacién con margenes libres de tumor.
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Postoperatorio

El cuidado postoperatorio en cirugia de Mohs es
fundamental para asegurar la adecuada cicatrizacion y
minimizar el riesgo de complicaciones. Inmediatamente
después de la cirugia, el paciente puede experimentar
una ligera inflamacion o dolor en el area tratada, que
generalmente se controla con analgésicos comunes. La
herida debe ser vigilada para detectar signos de
infeccion, como enrojecimiento, secrecion purulenta o
aumento del dolor. Se recomienda a los pacientes evitar
la exposicion al sol en las areas tratadas durante un
periodo prolongado, para prevenir la irritacion y las

cicatrices [5].

En el caso de que se requiera una reparacion adicional
del sitio quirargico, como un injerto de piel o una
reparacion en una etapa posterior, el cirujano planificara
estas  intervenciones  durante el  seguimiento
postoperatorio. Generalmente, los pacientes deben asistir
a consultas de seguimiento para garantizar que la herida
esté sanando correctamente y que no haya recurrencia de

la enfermedad. Si se presentan signos de recurrencia del
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cancer, puede ser necesario realizar mas resecciones o
emplear otros tratamientos complementarios [6]. Las
cicatrices suelen ser minimas, pero la consulta
postoperatoria permite una evaluacion de los resultados

estéticos y funcionales.
Complicaciones y Manejo Postoperatorio

Las complicaciones postoperatorias de la cirugia de
Mohs son relativamente infrecuentes, pero pueden
incluir infecciones, hemorragias o problemas en la
cicatrizacion. Si bien la cirugia de Mohs esta disefiada
para preservar la mayor cantidad posible de tejido sano,
en algunos casos, puede ser necesario realizar una
reconstruccion adicional si la reseccion es extensa o
involucra dareas criticas. La reparacion del sitio
quirargico puede implicar el uso de injertos de piel o
colgajos locales, que requieren una planificacion
cuidadosa para obtener un resultado estético y funcional

optimo [7].

El manejo postoperatorio también incluye el seguimiento

de cualquier cambio en la cicatrizacion y la evaluacion
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de posibles signos de recurrencia del cancer. En el caso
de complicaciones como infecciones, se puede
administrar antibidticos de forma profilactica o
terapéutica, dependiendo de la gravedad de la infeccion.
El paciente debe ser informado sobre las sefales de
alerta, como aumento del dolor o enrojecimiento, para
que pueda buscar atencion médica temprana si es
necesario. A largo plazo, se recomienda la vigilancia
continua, especialmente para los pacientes con

antecedentes de cancer cutaneo recurrente [8].
Resultados y Complicaciones

Los resultados de la cirugia de Mohs son
excepcionalmente buenos, con tasas de curacion de hasta
el 99% en tumores primarios y alrededor del 95% en
tumores recurrentes. Estas altas tasas de éxito se deben a
la combinacion de la escision completa de los margenes
tumorales y la preservacion optima del tejido sano, lo
que reduce la probabilidad de recurrencia a largo plazo
[7]. Ademés, la cirugia de Mohs permite resultados
estéticamente satisfactorios, ya que preserva tanto la

funcién como la apariencia de las areas tratadas. Sin
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embargo, como en cualquier intervencion quirirgica,
pueden ocurrir complicaciones. Estas incluyen
infecciones, sangrados postoperatorios y, en algunos
casos, cicatrices excesivas, especialmente en tumores
ubicados en areas de dificil acceso o con estructuras

anatodmicas complejas [8].

La limitacion principal de la cirugia de Mohs es su
idoneidad para tumores de tamafio pequefio o moderado,
ya que su complejidad y los tiempos de espera para los
resultados microscopicos pueden hacer que sea un
enfoque menos viable para lesiones muy grandes o
profundamente invasivas. Sin embargo, para lesiones de
mayor tamafio, se pueden realizar procedimientos
adicionales o recurrir a tratamientos complementarios,
como la radioterapia o la quimioterapia topica, en
combinacion con la cirugia de Mohs para lograr la
remocion completa del tumor [9]. La constante
innovacion y refinamiento de esta técnica contintan
optimizando su eficacia y aplicabilidad en la practica

clinica dermatologica.
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Conclusion

La cirugia de Mohs es una técnica quirargica avanzada y
altamente especializada que ha demostrado ser el
estindar de oro en el tratamiento de carcinomas
basocelulares y espinocelulares, especialmente en areas
de alto riesgo estético o funcional. Gracias a su enfoque
preciso y la capacidad de examinar los margenes en
tiempo real, la cirugia de Mohs asegura una reseccion
completa del tumor, minimizando el riesgo de
recurrencia y maximizando la conservacion de tejido
sano. Con resultados excepcionales y un perfil de
complicaciones relativamente bajo, esta técnica continlia
siendo una de las mejores opciones para los pacientes

con canceres cutaneos de alto riesgo [10].
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Toxicodermia

Anthony Javier Ferndndez Arcos

Introduccion

Las toxicodermias se definen como las manifestaciones
cutaneomucosas no deseadas provocadas por diversas
sustancias, en general medicamentos. Son dermatosis
que pueden afectar a la piel, mucosas o anejos cutaneos
por la administraciéon de un medicamento ya sea por via

topica, oral o parenteral.(1)

Definicion

Toxicodermia es un término que se utiliza para describir
un amplio espectro de reacciones cutaneas inducidas por
medicamentos. La forma mas frecuente de toxicodermia
es la forma de exantema morbiliforme, pero podemos
encontrar otras formas especificas como el exantema fijo
medicamentoso o formas graves como el sindrome de

Steven-Johnson o la necrolisis epidérmica toxica.
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Practicamente cualquier farmaco puede producir una
reaccion adversa a nivel de la piel, aunque los grupos
farmacoldgicos mas frecuentemente implicados son los
antiinflamatorios y los antibidticos. La forma mas
frecuente, la toxicodermia de tipo exantema
morbiliforme, se manifiesta como una erupcidon brusca
generalizada, bilateral y simétrica, de coloracion
rojo-violacea, que suele producir picor. Suele aparecer
entre 1-10 dias después de haber recibido el farmaco
implicado, aunque este periodo de latencia es

variable.(2)

Epidemiologia

Aunque son pocos los datos existentes en la literatura
cientifica mundial, la incidencia de reacciones adversas a
medicamentos en pacientes hospitalizados es de 15,1 %,
y las reacciones cutdneas a medicamentos corresponden
a1l a 3 %, lo cual lleva a un aumento en la
morbimortalidad, la estancia hospitalaria y los costos.(3)
Fisiopatologia

La mayoria de las reacciones adversas a medicamentos

son de tipo A, es decir, predecibles y relacionadas con la
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actividad farmacologica del medicamento, mientras que
en el tipo B se incluyen las llamadas idiosincraticas, las
reacciones de intolerancia 'y las  reacciones
inmunolégicas a las que con frecuencia se etiqueta de
reacciones alérgicas o de hipersensibilidad. Estas
reacciones de hipersensibilidad son mediadas por
diversos mecanismos inmunologicos, los cuales
condicionan las manifestaciones clinicas y que a menudo
son clasificadas siguiendo el esquema clasico de Gell y
Coombs, encuadrandose la mayoria en los tipos i
(reacciones de tipo inmediato) y iv (reacciones de tipo
retardado).

Las reacciones de hipersensibilidad requieren la
participacion de las células T que organizan las distintas
formas de inflamacioén, y que a su vez se subclasifican en
4 tipos, iva a ivd. Para ser inmunogénicos, y por tanto
reconocidos por las células T, los medicamentos deben
ser quimicamente reactivos (haptenos) o moléculas
metabolizadas a compuestos reactivos (pro-haptenos). La
reaccion inmune comienza con la estimulacion del
sistema inmune innato mediante su union covalente a

receptores de reconocimiento como los toll-like; el
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complejo hapteno-proteina transportadora representa un
neoantigeno capaz de ser procesado y presentado a las
células T y de unirse tanto a células T como B,
desencadenando una respuesta inmune mediada por
células o humoral. Una estimulacion en exclusiva de las
células T requiere interaccion con una molécula del

complejo mayor de histocompatiblidad (MHC).(4)

Cuadro clinico

Pueden aparecer entre el primer dia y las tres semanas
siguientes al inicio del tratamiento. Suelen comenzar en
el tronco y las extremidades. Las lesiones son maculosas
que se van extendiendode forma simétrica, adoptando un
patron  morbiliforme, y con menor frecuencia
escarlatiniformeo roseoliforme. Cuando regresa el
exantema, aparece una descamacion difusa. La
afectacion de la cara, las palmas o las plantas suele ser
poco frecuente. Las zonas de presion, como vendajes
suelen estar respetadas o menos afectadas y en los
pliegues el eritema es mas acusado. Si se continia
administrando el farmaco se produce una eritrodermia

que puede ser muy intensa.
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Generalmente se acompafian de prurito y fiebre, lo que
dificulta el diagnostico con los exantemas virales, los
cuales suponen el principal diagnostico diferencial. La
naturaleza polimorfa de las lesiones junto con la
presencia de eosinofilia orientarian mas hacia una
toxicodermia. Por otra parte, en adultos son mas

frecuentes las toxicodermias, mientras que en niflos lo

son los exantemas virales.(5)
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Figura 1. Urticaria, reaccion tipo 1 mediada por IgE.
Figura 2. Exantema maculopapuloso, reacciéon de
hipersensibilidad tipo iv, forma mas frecuente de

toxicodermia.
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Diagndstico

Bésicamente el diagnostico de las toxicodermias consiste
en la evaluacion de la historia, la relacion temporal
(timing) con la administracion del farmaco, el
conocimiento de las erupciones mas frecuentes
relacionadas con determinados farmacos, la utilizacion
de fuentes de referencia ante un caso concreto (bases de
datos, descripcion de casos), etc. La biopsia solo es de
utilidad en algunos casos y en relacion con algunos
medicamentos. El estandar de oro, que seria la
reintroduccion o la prueba de provocacion con el
medicamento, no siempre es factible, adecuada o ética.
La prevencion, a pesar de los avances en
farmacogenética comentados, basicamente consiste en la
obtencidon de informacion sobre efectos adversos previos
documentados en la historia clinica y en la utilizacion, si
es posible, de alternativas de menor riesgo al prescribir
una medicacion, dado que no existe forma de predecir
una reaccion adversa en un paciente concreto.

Sabemos que en la actualidad y para las mayoria de las
reacciones a medicamentos no existen pruebas validadas

ni in vivo ni in vitro. Los mayores esfuerzos se orientan
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a establecer medios de diagnéstico y prevencion de las
reacciones adversas cutaneas graves.

Los test cutdneos para alergia a medicamentos han sido
bien estudiados, por ejemplo en relacion con la
penicilina o los anestésicos, pero su utilidad es limitada.
Una de las exploraciones mas accesibles para confirmar
la imputabilidad de un farmaco en las reacciones
cutaneas adversas por hipersensibilidad de tipo retardado
es la prueba del parche. A pesar de su positividad tanto
en reacciones exantemadticas maculopapulosas leves
como en algunas de las reacciones adversas graves, las
pruebas epicutaneas no siempre estan estandarizadas
para el estudio de las reacciones adversas cutaneas. La
ventaja de los patch-tests es que podrian ser realizados
con cualquier medicamento y de forma ambulatoria,
dado el bajo riesgo de recaida de la toxicodermia, sin
embargo tienen el inconveniente de que los resultados
son muy variables dependiendo del tipo de medicamento
y del tipo de reaccion observada.

Los test de activacion y transformacion linfocitaria son
complejos, solo estan estandarizados para algunos

farmacos y no siempre poseen suficiente especificidad, y
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los estudios de aislamiento de clones celulares
especificos (CCT) frente a farmacos o el perfil de los
mediadores implicados estan reservados a laboratorios
de investigacion.

Uno de los posibles marcadores de reaccion adversa
grave de tipo SJS/TEN es la granulisina. La granulisina
muestra accioén citotoxica y desempefia un importante
papel en la defensa contra distintos patogenos,
induciendo apoptosis de las células diana mediante un
mecanismo que implica entre otros a las caspasas, siendo
las células NK uno de sus principales origenes. La
granulisina ha sido identificada como la molécula
citotoxica mas potente en el fluido de las ampollas y en
el suero de los pacientes del SIS/TEN, siendo valorada
incluso como un posible marcador precoz de la
enfermedad. Se ha desarrollado mediante
inmunocromatografia un método para la deteccion rapida
mediante tira de la granulisina; este test, pendiente de
validacion, permitiria distinguir el SJS/TEN de otras
toxicodermias ordinarias, incluso antes de que se
generalice la formacion de ampollas. Sin embargo, la

granulisina por las células NKp46+, el marcador mas

76



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

selectivo de las células NK, en otras reacciones como el
exantema fijo medicamentoso, los  exantemas
maculopapulosos leves y la AGEP, concluyendo que la
extension del dafio epidérmico no puede ser inicamente
atribuido a la granulisina y que la activacion y
reclutamiento epidérmico de las NKp46+ probablemente
ejerza también un papel en determinar la gravedad de las

reacciones adversas.(6)

Tratamiento

Lo primero que se debe hacer para tratar la toxicodermia
es retirar todos los medicamentos dudosos, incluidos los
homeopaticos (se preparan a partir de productos de
origen vegetal, animal o de productos quimicos) y de
parafarmacia, asi como la ingesta de firmacos que no
sean imprescindibles porque, si no, la enfermedad podria
agravarse por mantener un medicamento responsable de
la enfermedad.(7)

La retirada de los farmacos va a suponer una gran
mejoria o curacion de la toxicodermia, y siempre que sea
preciso se debe sustituir cualquier medicamento

sospechoso, sustituyéndolo por medicamentos que
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pertenezcan a otros grupos farmacologicos, pero que no
tengan reactividad cruzada con ninguno de ellos.

Si la reaccion producida por el medicamento es leve:
* El tratamiento utilizado es sintomatico, incluyendo

la toma de antihistaminicos y en algunos casos
glucocorticoides, por via topica u oral.

Si la reaccion producida es grave:
* Es necesario el ingreso en el hospital en la unidad

de cuidados intensivos o en la de pacientes

quemados.
* Reposicion de liquidos.

¢ Utilizacion de antimicrobianos.(7)
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Mamoplastia En Cancer De Mama

Katya Vanessa Reimundo Guasumba

Introduccion

La mamoplastia en el contexto del cancer de mama se
refiere a las técnicas quirdrgicas que buscan reconstruir
la forma, volumen y simetria de la mama después de la
extirpacion parcial o total del tejido mamario debido al
cancer. La cirugia mamaria en pacientes con cancer ha
evolucionado considerablemente, pasando de
procedimientos radicales a enfoques mas conservadores
que permiten la preservacion de la mama. En este
sentido, la mamoplastia juega un papel fundamental
tanto en la rehabilitacion fisica como psicolédgica de las

pacientes.

El céncer de mama es una de las neoplasias mas
comunes en mujeres a nivel mundial, y el tratamiento
quirurgico sigue siendo una parte integral del manejo.

Las opciones quirtrgicas incluyen la mastectomia
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parcial, mastectomia total y la reconstrucciéon mamaria,
las cuales pueden realizarse de manera inmediata o
diferida dependiendo de diversos factores, como la
extension del cancer, la salud general de la paciente y sus
preferencias personales. La mamoplastia reconstructiva
no solo mejora el resultado estético, sino que también
contribuye a la restauracion de la autoestima y calidad de

vida de las pacientes [1].

La reconstrucciéon mamaria en el contexto de cancer de
mama se ha beneficiado enormemente de los avances en
técnicas quirurgicas, como el uso de colgajos libres,
injertos de tejido autdlogo y la combinacion de implantes
mamarios. Este enfoque multidisciplinario involucra a
cirujanos oncodlogos, cirujanos plasticos y otros
profesionales de la salud para ofrecer un tratamiento
integral que cumpla con los objetivos estéticos y

funcionales [2].
Tipos de Mamoplastia en Cancer de Mama

Existen diversos enfoques quirGrgicos para la

reconstruccidon mamaria en pacientes con cancer de
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mama, que incluyen tanto técnicas autdlogas como el
uso de protesis. Las opciones mas comunes incluyen la
reconstruccion mamaria inmediata y diferida. La
reconstruccion inmediata se realiza al mismo tiempo que
la mastectomia, lo que permite a la paciente recuperar la
forma mamaria sin la necesidad de pasar por un periodo

de alteracion estética [3].

La reconstruccion con colgajos autdlogos utiliza tejido
de otras areas del cuerpo de la paciente, como el
abdomen (colgajo DIEP), la espalda (colgajo latissimus
dorsi) o los glateos, para crear una nueva mama. Esta
opcion es especialmente indicada cuando los implantes
mamarios no son una opcion viable debido a la falta de
piel o tejido mamario suficiente o cuando se desean
evitar los implantes. Por otro lado, la reconstruccion con
implantes mamarios es una técnica mas rapida y menos
invasiva, que utiliza protesis de silicona o solucion salina

para restaurar el volumen mamario perdido [4].

La reconstruccidon mamaria no solo se limita a la forma
de la mama, sino que también puede incluir la

restauracion de la areola y el pezon, lo cual es una parte
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importante del proceso de restauracion estética y
funcional. Estos procedimientos pueden realizarse en
una segunda fase quirtrgica, generalmente después de
que el paciente haya completado su tratamiento

oncologico y se haya recuperado de la cirugia inicial [5].
Mamoplastia en la Mastectomia Subcutanea

La mastectomia subcutanea, también conocida como
mastectomia de preservacion de la piel, es una técnica
quirargica utilizada en algunos casos de cancer de mama,
en la que se preserva la piel mamaria mientras se extrae
el tejido glandular mamario. Esta técnica se ha
popularizado debido a sus beneficios estéticos y
funcionales, ya que permite una reconstruccion mamaria
inmediata utilizando colgajos o implantes mamarios,
aprovechando la piel intacta para lograr un resultado méas

natural [6].

La mastectomia subcutanea es indicada en casos de
cancer de mama localizado en el parénquima mamario
sin invasion a la piel o cuando se ha diagnosticado en

fases tempranas de la enfermedad. Esta cirugia, en
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combinacion con mamoplastia reconstructiva, permite a
las pacientes conservar la estética del area mamaria con
menos cicatrices visibles y menos alteracion en la forma
de la mama, lo que contribuye significativamente a la

calidad de vida postoperatoria [7].

Uno de los desafios en la mastectomia subcutanea es la
necesidad de una técnica precisa para eliminar todo el
tejido mamario en riesgo, lo que requiere una
coordinaciéon adecuada entre el oncélogo y el cirujano
plastico. Sin embargo, los avances en las técnicas de
reseccion mamaria y reconstruccion han hecho de esta

opciodn una alternativa viable para muchas pacientes [8].
Consideraciones Psicologicas y Rehabilitacion

La mamoplastia en el contexto del cancer de mama no
solo tiene beneficios fisicos, sino que también
desempefia un papel crucial en la rehabilitacion
psicologica de las pacientes. La mastectomia y los
procedimientos asociados al céncer de mama pueden
tener un impacto emocional profundo, afectando la

imagen corporal, la autoestima y la calidad de vida de las
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pacientes. La reconstruccion mamaria, cuando es
posible, ayuda a restaurar la simetria mamaria y a
mejorar la apariencia fisica, lo que tiene un efecto
positivo en el bienestar emocional y psicologico de la

paciente [9].

Los estudios han demostrado que las pacientes que optan
por la reconstruccion mamaria tienen una mayor
satisfaccion con su apariencia fisica y experimentan una
mejor integracion de su identidad postquirirgica en
comparacion con aquellas que no se someten a la
reconstruccion. Ademas, el apoyo emocional y la
orientacion psicoldgica son fundamentales durante todo
el proceso quirtrgico, desde la decision de someterse a la
cirugia hasta la recuperacion postoperatoria, para
garantizar que las pacientes gestionen adecuadamente los

cambios fisicos y emocionales asociados [10].
Cuidado Preoperatorio

El cuidado preoperatorio en mamoplastia para pacientes
con cancer de mama es crucial para optimizar los

resultados quirargicos y reducir las complicaciones. La

87



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

planificacion antes de la cirugia involucra una
evaluacion médica exhaustiva, que incluye la historia
clinica, un examen fisico completo y pruebas
diagnosticas adecuadas, como mamografias,
ultrasonidos, resonancia magnética (RM) y biopsias.
Esta evaluacion permite a los cirujanos determinar la
extension del cancer y la idoneidad de la reconstruccion

mamaria inmediata o diferida.

Es esencial que los pacientes comprendan
completamente el procedimiento quirdrgico al que se
someteran. La educacion sobre los tipos de mastectomia,
opciones de reconstruccion, y los posibles efectos
secundarios y complicaciones es vital para una toma de
decisiones informada. Ademas, en el contexto de
mamoplastia, la comunicaciéon clara sobre las
expectativas estéticas y funcionales es importante para
garantizar que las pacientes tengan metas realistas.
También se debe discutir la posibilidad de la
reconstruccion de la areola y el pezon en una fase

posterior [1].
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El manejo de la salud general del paciente, que incluye
el control de comorbilidades como la diabetes,
hipertension y la evaluacion psicoldgica, es igualmente
crucial. La evaluacién psicologica permite abordar
cualquier ansiedad, depresion o problemas emocionales
que puedan surgir debido a la naturaleza de la cirugia y
el diagnostico de cancer. Los médicos deben optimizar el
bienestar emocional de la paciente mediante el apoyo
adecuado y la recomendacion de consejeria si es
necesario. La evaluacion nutricional también es un paso
fundamental, dado que el estado nutricional de Ia
paciente influye directamente en la cicatrizacion y la

recuperacion postoperatoria [2].
Cuidado Postoperatorio

El cuidado postoperatorio en mamoplastia reconstructiva
en pacientes con cancer de mama es fundamental para
asegurar la  correcta  recuperacion,  minimizar
complicaciones y optimizar los resultados estéticos y
funcionales. Inmediatamente después de la cirugia, las
pacientes deben ser monitoreadas de cerca en una unidad

de cuidados postanestésicos (UCPA), especialmente si se
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ha realizado una reconstruccion con colgajos autdlogos o
un procedimiento combinado de mastectomia y
reconstruccion. Se deben controlar signos vitales, la
temperatura corporal, y la gestion del dolor

postquirurgico [3].

El control del dolor es una de las prioridades
postoperatorias inmediatas. El manejo de la analgesia se
realiza con una combinacion de opioides, analgésicos no
esteroides y anestesia local, dependiendo de la cirugia
realizada. En algunos casos, se puede optar por la
analgesia regional, como la anestesia epidural, que ayuda
a reducir la necesidad de analgésicos sistémicos [4].
Ademads, la fisioterapia postquirurgica puede ser
recomendada para prevenir rigidez y promover la
movilidad en las extremidades, especialmente si la
cirugia involucré el uso de colgajos de tejido de areas

como el abdomen o la espalda.

En cuanto a la herida quirtrgica, el seguimiento debe
incluir la inspeccion de los sitios de incision para
detectar signos de infeccion, necrosis o pérdida de tejido.

La paciencia y el cuidado adecuado en el cambio de
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vendajes son esenciales para evitar complicaciones y
asegurar una cicatrizacion adecuada. Es importante que
las pacientes sigan las instrucciones especificas para la
higiene y el cuidado de las incisiones para evitar
infecciones, que son mas comunes en la reconstruccion

autdloga debido al uso de tejido trasplantado [5].

Finalmente, en el cuidado postoperatorio, se debe incluir
un seguimiento psicologico para ayudar a las pacientes a
adaptarse a los cambios fisicos y emocionales que
resultan de la cirugia. La mamoplastia reconstructiva no
solo busca la restauracion estética, sino también la
mejora del bienestar emocional de las pacientes, quienes
a menudo experimentan un proceso de ajuste
postquirargico. El acompafiamiento psicologico y la
inclusion de la familia en el proceso de recuperacion son

esenciales para garantizar una recuperacion integral [6].
Conclusion

El cuidado preoperatorio y postoperatorio en
mamoplastia reconstructiva para pacientes con cancer de

mama juega un papel esencial en el éxito global de la
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cirugia, no solo en términos de resultados estéticos, sino
también en la restauracion de la calidad de vida y el
bienestar emocional de las pacientes. La planificacion
meticulosa antes de la cirugia, que incluye la evaluacion
médica exhaustiva, la educacion sobre las opciones
quirdrgicas y el manejo de comorbilidades, sienta las
bases para un proceso quirdrgico sin complicaciones y
con resultados satisfactorios. La identificacion de las
expectativas estéticas y emocionales de las pacientes, asi
como el enfoque multidisciplinario para abordar las
necesidades fisicas y psicologicas, son componentes

cruciales del proceso preoperatorio.

En el postoperatorio, el manejo adecuado del dolor, la
prevencion de infecciones y la promocion de la
movilidad son fundamentales para garantizar una
recuperacion exitosa. Ademads, el seguimiento continuo,
tanto fisico como emocional, es esencial para detectar
posibles complicaciones, fomentar una cicatrizacion
Optima y ayudar a las pacientes a adaptarse a los cambios
fisicos derivados de la cirugia. Es especialmente

importante el apoyo psicologico, ya que la mamoplastia
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reconstructiva tiene un impacto directo en la autoestima
y el bienestar emocional de las pacientes, contribuyendo

a una mejora significativa en su calidad de vida.

En conclusion, el cuidado integral y la atencion
personalizada durante todo el proceso quirtrgico de
mamoplastia reconstructiva son fundamentales para
mejorar  los  resultados  estéticos, = minimizar
complicaciones y restaurar el equilibrio emocional de las
pacientes con cancer de mama. Un enfoque
multidisciplinario que incluya la colaboracion entre
cirujanos oncdlogos, cirujanos plasticos, personal de
salud mental y el apoyo familiar, resulta esencial para
optimizar el bienestar fisico y emocional de la paciente

durante todo el proceso [1][2][3].
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Endometriosis Diagndstico, Manejo y

Perspectivas Clinicas

Maria De Los Angeles Sdanchez Tapia

Definicion

La endometriosis es una enfermedad ginecologica
cronica caracterizada por la presencia de tejido
endometrial funcional (glandulas y estroma) fuera de la
cavidad uterina, principalmente en el peritoneo pélvico,
ovarios y, en casos severos, organos distantes. Este tejido
ectopico responde a estimulos hormonales, lo que
provoca inflamacion cronica, dolor pélvico, dismenorrea,

dispareunia e infertilidad [1].
Fisiopatologia

La fisiopatologia de la endometriosis es compleja y
multifactorial, involucrando los siguientes mecanismos

principales:
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1. Teoria de la menstruacion retrograda:

o Flujos menstruales que contienen células
endometriales retrogradan a través de las
trompas de Falopio hacia la cavidad
peritoneal, implantdndose en tejidos
ectopicos.[1,2]

2. Disfuncion inmunolodgica:

o Alteraciones en la respuesta inmunitaria
permiten la supervivencia y proliferacion
de las células endometriales fuera del
utero, impidiendo su  eliminacion
efectiva.[1,2]

3. Inflamacion crénica:

o Las células endometriales ectopicas
producen  mediadores  inflamatorios
(prostaglandinas, citoquinas) que inducen
inflamacién local, dolor y fibrosis
progresiva.[1,2]

4. Factores hormonales:

o La estimulacion por estrégenos favorece

la proliferacion del tejido ectdpico,

mientras que una deficiencia relativa de
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progesterona altera los mecanismos
antiinflamatorios.[1,2]
5. Angiogénesis:
o La formacion de nuevos vasos sanguineos
sustenta la supervivencia del tejido

endometrial ectdpico.[1,2]

Epidemiologia

Prevalencia:

e Afecta aproximadamente al 10% de las mujeres
en edad reproductiva a nivel mundial.[3]

e Hasta el 50% de las mujeres con infertilidad y
el 70% de las que padecen dolor pélvico

cronico presentan endometriosis.|[3]
Edad de inicio:

e Generalmente se diagnostica entre los 25 y 35
afios, aunque los sintomas pueden comenzar en

la adolescencia.[3]

Factores de riesgo:
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e Historia familiar de endometriosis (riesgo 7-10
veces mayor).

e Menarquia temprana (<11 afios) y ciclos
menstruales cortos (<27 dias).

e Nuliparidad y exposicion prolongada a

estrogenos.[3]
Distribucion geografica:

e No presenta diferencias significativas entre razas
o etnias, pero puede estar subdiagnosticada en
paises con acceso limitado a servicios de

salud.[3]
Presentacion Clinica

Los sintomas de la endometriosis varian en severidad y

pueden incluir:

1. Dolor pélvico cronico:
o Sintoma mas comun, de intensidad
variable, que puede ser ciclico o
continuo.[4]

2. Dismenorrea:
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o Dolor menstrual severo, a menudo

resistente a los analgésicos habituales.[4]
Dispareunia:

o Dolor durante las relaciones sexuales,
relacionado con lesiones profundas en el
tabique rectovaginal o ligamentos
uterosacros.[4]

Infertilidad:

o Presente en hasta el 30-50% de los casos
debido a alteraciones anatdémicas o
inflamatorias.[3,4]

Sintomas gastrointestinales y urinarios:

o Dolor al defecar, hematoquecia, disuria o
hematuria ciclica en casos de afectacion
intestinal o vesical.[3,4]

Fatiga y otros sintomas sistémicos:
o Comunes, especialmente en casos

severos, afectando la calidad de vida.[3,4]

Clasificacion y Manifestaciones de la Endometriosis
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Tipo Localizacién Manifestaciones Complicaciones
principal clinicas asociadas

Superficial Superficie del | Dolor pélvico leve | Adherencias leves

peritoneal peritoneo pélvico a moderado

Ovarios Dentro de los | Dismenorrea, dolor | Infertilidad, torsion

(endometrioma) ovarios pélvico cronico ovarica

Profunda Ligamentos Dispareunia, dolor | Obstruccion

infiltrante uterosacros, tabique | severo intestinal, fibrosis
rectovaginal extensa

Afectacion Pulmones, Dolor localizado, | Lesiones funcionales

extrapelviana diafragma, pared | neumotérax ciclico | especificas
abdominal (neumotoérax)

En cicatrices | Sitios de incisiones | Dolor localizado, | Dificultad

quirargicas previas  (cesareas, | nodulos palpables diagnostica,
laparotomias) recurrencia
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Diagndstico

El diagnoéstico de la endometriosis incluye una
combinacion de historia clinica, examen fisico y estudios

complementarios:

1. Historia clinica:

o Identificaciéon de dolor pélvico crénico,
dismenorrea  severa, dispareunia ¢
infertilidad.[4,5]

2. Examen fisico:

o Palpacion de masas anexiales, nodulos en
ligamentos uterosacros o sensibilidad en
el fondo de saco posterior.

3. Estudios de imagen:

o Ultrasonido transvaginal:  Detecta
endometriomas y alteraciones
anatomicas.[4,5]

o Resonancia magnética (RM): Util en
casos complejos o sospecha de
enfermedad profunda.[4,5]

4. Laparoscopia diagnéstica:

102



o Método

Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

de

visualizacion

referencia;

directa

de

permite

la

lesiones

endometridsicas y toma de biopsias para

confirmacion histolégica[4,5].

5. Marcadores séricos:

o El CA-125 puede estar elevado, pero su

utilidad
especificidad.[4,5]

€S

Endometriosis: Tratamiento Farmacologico

limitada debido a baja

El manejo farmacologico de la endometriosis se enfoca

en el alivio del dolor y la supresion hormonal para

controlar la progresion de la enfermedad:

Farmaco Dosis Mecanismo de | Observaciones
accion

Antiinflamatorios no | Ibuprofeno: | Inhiben la sintesis | Indicados en

esteroides (AINEs): | 400-600 mg | de prostaglandinas, | dismenorrea;

Ibuprofeno, naproxeno c/6-8 h VO | reduciendo el dolor | alivio sintomatico
y la inflamaciéon unicamente.
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Anticonceptivos combinados | 1 Inhiben la | Primera linea en
(ACO): comprimido | ovulacién y | dolor pélvico y
Etinilestradiol/drospirenona diario VO disminuyen la | control ciclico.
proliferacion
endometrial
Progestagenos: Dienogest, | Dienogest: Atrofian el tejido | Eficaces en dolor
medroxiprogesterona 2 mg/dia | endometrial y | crénico; bien
VO suprimen la | tolerados.
menstruacion
Analogos de GnRH: | Leuprolide: | Inhiben la | Efectos adversos:
Leuprolide, goserelina 3.75 mg IM | secrecion de | sintomas de
cada mes gonadotropinas, menopausia,
induciendo un | pérdida osea.
estado
hipoestrogénico
Antagonistas de  GnRH: | 150-200 Bloquea receptores | Menor efecto en
Elagolix mg/dia VO | de GnRH, | densidad o6sea que
reduciendo niveles | los analogos.
de estrogeno
Inhibidores de aromatasa: | Letrozol: Disminuyen la | Uso en casos
Letrozol, anastrozol 2.5 mg/dia | produccion de | refractarios;
VO estrogenos combinacién con
periféricos y | progestagenos
locales recomendada.
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Tratamiento Quirdrgico

El tratamiento quirurgico se utiliza en casos refractarios
al manejo farmacologico, infertilidad asociada o

enfermedad severa. Las principales opciones incluyen:

1. Laparoscopia terapéutica:
o Indicaciones: Dolor pélvico -cronico,
infertilidad o endometriosis profunda.
o Procedimientos:

m  Exéresis de implantes
endometridsicos superficiales y
profundos.

m Reseccion de endometriomas y
restauracion anatémica.

m Adhesiolisis para mejorar la
funcion pélvica.

o Ventajas: Minimamente invasiva,
preserva  fertilidad y  reduce el
dolor[5,6,7].

2. Histerectomia con o sin ooforectomia:
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o Indicaciones: Enfermedad refractaria y
completada la paridad deseada.

o Procedimiento:

m Histerectomia total con
ooforectomia bilateral para
eliminar fuentes
hormonales[5,6,7].

o Consideraciones: Procedimiento
definitivo, pero con impacto en calidad de
vida por menopausia quirurgica[5,6,7].

3. Técnicas avanzadas:

o Reseccion de nodulos rectovaginales,
afectacion intestinal o vesical en
endometriosis profunda infiltrante[5,6,7].

4. Cirugia asistida por robot:
o Opcién en casos complejos para mejorar

precision y reducir morbilidad[5,6,7].
Pronostico

El prondstico de la endometriosis depende de multiples

factores como la severidad de la enfermedad, la
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respuesta al tratamiento y los objetivos del paciente

(alivio del dolor o fertilidad):

1. Dolor pélvico:

o El tratamiento médico y quirurgico
mejora significativamente los sintomas en
la mayoria de los casos, pero hasta el
50% de los pacientes pueden
experimentar recurrencias en los primeros
5 afios[8,9,10].

2. Fertilidad:

o Las tasas de embarazo aumentan tras el
tratamiento quirdrgico, especialmente en
mujeres con enfermedad leve a moderada.
Sin embargo, la fertilidad puede verse
limitada en enfermedad avanzada o
recurrencias[8,9,10].

3. Calidad de vida:

o La combinacion de tratamientos médicos,

quirargicos y rehabilitacion mejora la

funcionalidad diaria, aunque el impacto
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psicologico y emocional puede persistir
sin un manejo integral[8,9,10].
4. Recurrencias:
o Mas frecuentes en ausencia de terapia de

mantenimiento hormonal tras cirugia[9].
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Fracturas De Antebrazo En Pediatria

Bryan Adolfo Esparza Anchundia

Introduccion

Las fracturas de antebrazo son muy frecuentes en la edad
pediatrica, 45% de todas las fracturas. Pueden asentarse
sobre la diéfisis del clbito o radio y pueden acompafiarse
de luxaciéon proximal del radio (Monteggia) o de
luxacion distal (Galeazzi). Su tratamiento inicial siempre
debe ser mediante reduccion cerrada e inmovilizacion en
una escayola. Cuando son expuestas o irreductibles se

debe llevar a cabo tratamiento quirargico.(1)

Definicion

Los huesos del antebrazo son el radio y el cubito. Si se
deja el brazo en posicion natural a un lado del cuerpo, el
cubito es el hueso mas cercano al cuerpo y el radio es el
que esta mas hacia afuera.

Las fracturas de antebrazo pueden ocurrir cerca de la
mufieca en el extremo mas alejado (distal) del hueso, en
el medio del antebrazo, o cerca del codo en el extremo

superior (proximal) del hueso.

111



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

Los huesos de un nifio también estan sujetos a una lesion
exclusiva llamada fractura del cartilago de crecimiento
(placa epifisaria). Estas placas estan compuestas de
cartilago cerca de los extremos de los huesos de los
nifios. Estas ayudan a determinar la longitud y forma del

hueso maduro.(2)

Radio fracturado

Cubito fracturado

Figura 1. Fractura de los dos huesos del antebrazo

Constituyen cerca de 40 a 45% de todas las fracturas en

la infancia y 62% de las que afectan la extremi- dad

112



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

superior. Aproximadamente 75 a 84% son fracturas del
tercio distal, 15 a 18% son fracturas del tercio medio y 1
a 7% son del tercio proximal. Todas las fracturas
metafisarias, hasta 4 cm proximas a la epifisis distal del
radio se consideran fractura de muifieca. Son tres veces
mas comunes en hombres; sin embargo, esa tendencia va
a la baja debido a que las mujeres incursionan cada vez
mas en las actividades deportivas. El mecanismo de
lesion de estas fracturas es casi siempre indirecto, como
la caida sobre la mano con el codo en valgo. Las
fracturas de antebrazo son menos complicadas en el nifio
que en el adulto, ya que son menos conminutas, tienen
menos problemas de consolidacion y se asientan en un
lugar con potencial de crecimiento al que se le atribuye

la posibilidad de reparar numerosos defectos.(3)
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Figura 2. Radiografia antero-posterior y lateral del
antebrazo con fractura radio-cubital completa

desplazada, inicial.
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Tipos de Fracturas

Fractura en tallo verde: la rotura solo afecta a un
lado del hueso
Fractura en rodete o en cafia de bambu: el hueso se

curva hacia afuera por un lado sin que se rompa el

otro lado del hueso
Fractura por arrancamiento: ocurre cuando un

tendon o ligamento arranca un pequeilo fragmento

del hueso al que esta unido
Fractura del cartilago de crecimiento: la rotura

ocurre en la parte por donde crece el hueso en nifios

o adolescentes

Fractura por sobrecarga: se crea una minuscula
grieta en el hueso

Fractura conminuta: el hueso se rompe en mas de
dos fragmentos

Fractura por compresion: tiene lugar un

aplastamiento del hueso(4)
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Fractura de Monteggia

Descrita por primera vez en 1814 como una fractura del

tercio proximal del cubito con luxacion de la cabeza

radial.

Se ha hecho una descripcion en 4 tipos:

1.

Fractura-luxacion tercio proximal o medial del
cubito junto con una luxacién anterior de la
cabeza radial y angulacion anterior del cubito.
Fractura-luxacion similar del cubito,
generalmente la angulacion es posterior, como
una luxacidon posterior de la cabeza radial y
frecuentemente existe una fractura de la cabeza
radial.

Fractura-luxacion del cubito distal a la apofisis
coronoides con una luxacion lateral de la cabeza
radial.

Fractura-luxacion del tercio proximal o medial
del cubito con luxacion anterior de la cabeza
radial y una fractura-luxacion del tercio superior
del radio, distal a la tuberosidad biccipital. Se

puede considerar como una variante a la del tipo
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I con una fractura-luxacion afiadida del tercio

superior de radio.(5)

=

Figura 3. Luxacion cronica postraumatica de la cabeza
radial (A) presentada como tumoraciéon en la fosa
antecubital (B).

Cuadro Clinico

El cuadro clinico de esta enfermedad se caracteriza por
dolor intenso e impotencia funcional absoluta del codo y
segmentos afectados. El paciente acude al servicio de
urgencia y se observa que el enfermo con el brazo sano

sostiene el enfermo.(6)
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Diagndstico

Se ha de sospechar siempre de la posibilidad de una
lesion de Monteggia ante cualquier fractura-luxacion o
deformacion del cubito.

Se ha de hacer una exploracion neuroldgica completa,
pues la lesion nerviosa es mas frecuente que en otras
fijaciones del antebrazo.

La cabeza del radio puede tener una semblanza de
normalidad a pesar de que se haya luxado en el momento
de la lesion. En el estudio radiologico se ha de incluir
proyecciones AP y lateral estrictas de mufieca y de

codo.(7)

En el diagnodstico diferencial de esta lesion se ha de
incluir las luxaciones congénitas, traumaticas y
patologicas de la cabeza del radio:
* La luxacion congénita de la cabeza del radio se
caracteriza por una cabeza grande, excéntrica y
ligeramente irregular con una longitud total del

radio excesivo. Suele ser bilateral.
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* Las luxaciones traumaticas pueden ser agudas
(deformidad pléstica) o crénicas (consolidacion
viciosa).

* Las condiciones patolégicas que provocan una

luxacion de la cabeza del radio suelen descubrirse

accidentalmente.(7)

Tratamiento

Se ha de realizar una reduccion abierta y fijacion in-
terna del radio, pero a menudo nos encontramos con una
inestabilidad de la articulacion radiocubital y hemos de
buscar la causa en una mala reduccion cubital més fre-
cuentemente en los adultos que en los nifios, probable-
mente por el hecho de que el ligamiento anular queda
intacto en los nifios y en los adultos ha de romperse para
que se produzca la luxacion anterior de la cabeza.(8)

Fractura-luxacion de Galeazzi

La luxofractura de Galeazzi esta conformada por la
fractura de la diéfisis del radio y disyuncion de la

articulacion radio cubital distal. Este tipo de enfermadad
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traumatica fue descrita por primera vez por Astley
Cooper segun Eberl, et al, pero no se dio a conocer hasta

el afio 1934 por Ricardo Galeazzi mediante la

publicacion de un articulo con 18 enfermos.(9)

Figura 4. Fractura de Galeazzi
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Cuadro Clinico

Dolor:  Sintoma  primordial,  constante vy
generalmente es espontaneo, acentudndose

en cualquier tipo de movimiento.

Edema: Siempre presente en alguna clase de
fractura ya sea expuesta o interna.

Impotencia Funcional: Siempre presente, pero
puede ser minima en fracturas

incompletas, se impide la pronosupinacion.
Equimosis: La equimosis puede ser inmediata, pero
también puede ser tardia.

Deformaciones: A veces facilmente perceptibles, se

relacionan con el grado de desplazamiento de

fragmentos. (10)

Diagnostico

Es fundamental conseguir unas buenas radiografias AP y

lateral de mufieca y antebrazo.
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Los signos que sugieren una lesion de la articulacion

radiocubital distal son:

* Fractura-luxacion de la base del estiloide cubital.

. Ensanchamiento de la articulacion
radiocubitaldistal.

* Luxacion del radio vs el ctbito en una proyeccion
lateral pura.

* Acortamiento de 5 mm del radio vs el cubito
(cubito plus), esta medida se ha de comparar con la

variacion normal de la articulacion del lado

contralateral.(11)

Tratamiento

Un resultado satisfactorio se considera cuando
conseguimos una restauracion anatémica del radio con la
aplicacion de una fijacion interna rigida para mantener la
reduccion. El abordaje para colocar la placa puede ser
dorsal o volar. La recuperacion de la estabilidad de la
articulacion radiocubital distal se puede conseguir

mediante la inmovilizaciéon en supinacién completa o

122



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

con agujas de Kirschner colocadas desde el cubito hasta
el radio proximal a la articulacion.

Hemos de pensar ante una luxacion irreductible de la
articulacion radiocubital distal con la interposicion de los
tendones extensores en el interior de la lesion.

Segiin Gustilo recomienda una reduccidon abierta y
fijacion interna a través de un abordaje anterior (volar) al
radio. Una vez fijado el radio internamente, se ha de
examinar la articulacidon radiocubital distal para ver si
estd reducida y si mantiene todo el arco de movimiento.
Si este arco no es el adecuado, se ha de sospechar de una
mala reduccion de la diéfisis del radio o la posibilidad de
que una estructura como el tendon del cubital posterior
est¢ interpuesto en la reduccion. La articulacién
radiocubital distal suele ser estable en supinacion
después de una luxacion dorsal, y el antebrazo ha de
quedarse inmovilizado en esta posicion durante 4

semanas aproximadamente.(12)
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Fracturas Expuestas: Diagndstico Y Tratamiento

Juan Luis Acufia Naranjo

Alisson Mikaela Méndez Hidalgo

Introduccion

Las fracturas expuestas, también conocidas como
fracturas abiertas, son aquellas en las cuales el hueso
fracturado atraviesa la piel, creando una comunicacién
directa entre el sitio de la fractura y el ambiente externo.
Este tipo de fractura representa una emergencia
ortopédica debido al riesgo de infeccion y dafo a los
tejidos circundantes. Afectan principalmente a adultos
jovenes, siendo mas frecuentes en situaciones de trauma
severo, como accidentes de trafico, caidas desde gran
altura o traumatismos deportivos [1]. El diagndstico y
tratamiento adecuado de las fracturas expuestas son
fundamentales para minimizar complicaciones, como
infecciones,  necrosis  tisular y  deformidades

permanentes. Ademas, la restauracion funcional del
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miembro afectado es una prioridad en el manejo de estos

pacientes.

Las fracturas expuestas se clasifican segun el sistema de
Gustilo-Anderson, que categoriza las fracturas en tres
grados (I, II, III), dependiendo de la severidad de la
lesion de la piel y los tejidos blandos [2]. El grado de la
fractura expuesta es crucial para la determinacion del
tratamiento, ya que influye directamente en las
decisiones terapéuticas, incluyendo la necesidad de
cirugia y el uso de antibioticos profilacticos. La atencion
temprana y adecuada es esencial para evitar
complicaciones graves, tales como infecciones dseas y
secuelas a largo plazo, que pueden afectar la funcion del

miembro afectado.
Diagndstico

El diagnostico de las fracturas expuestas se realiza
inicialmente mediante una evaluacion clinica detallada y
un examen fisico exhaustivo. En el momento de la
presentacion, es esencial valorar el estado general del

paciente y la gravedad de la fractura, identificando
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signos de shock, pérdida de sangre significativa y otras
lesiones asociadas [3]. Se debe realizar un examen
minucioso del sitio de la fractura, observando la herida
abierta y la deformidad 6sea. Ademas, la evaluacion de
la funcidon neuroldgica y vascular distal es crucial para
determinar la extension del dafio a los nervios y vasos
sanguineos [4]. En muchos casos, las fracturas expuestas
también estan acompafiadas de lesiones en los tejidos
blandos circundantes, como musculos, tendones y
ligamentos, lo que requiere una evaluacion completa

para planificar el tratamiento adecuado.

El diagnostico de la fractura expuesta se confirma
mediante radiografia, que permite evaluar la ubicacion,
el tipo y la gravedad de la fractura 6sea. Las iméagenes
también ayudan a detectar la posible afectacion de
estructuras adyacentes, como articulaciones y tejidos
blandos. En algunos casos, el uso de tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM) puede
ser util para obtener una visualizacion mas detallada de
las lesiones, especialmente cuando se sospecha de dafo a

los tejidos blandos o a las estructuras vasculares y
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nerviosas [5]. Es fundamental realizar una valoracion de
la herida en conjunto con las imagenes radioldgicas para
determinar la necesidad de intervencion quirtrgica y las

estrategias para la cobertura de la herida.
Tratamiento inicial

El tratamiento inicial de las fracturas expuestas se centra
en la estabilizacion del paciente y la prevencion de
infecciones. En primer lugar, se debe manejar el dolor
mediante analgésicos y, en algunos casos, sedacion si es
necesario. A continuacion, se debe realizar una limpieza
quirargica exhaustiva de la herida para eliminar
cualquier material extrafio y tejido desvitalizado. Esto
reduce el riesgo de infeccion y prepara el area para la
intervencion quirtrgica posterior [6]. La administracion
de antibidticos profilacticos de amplio espectro es
crucial para prevenir infecciones. Los antibidticos deben
ser administrados lo antes posible, preferentemente
dentro de la primera hora después de la lesion, y deben
cubrir  tanto bacterias grampositivas ~ como
gramnegativas, incluyendo Clostridium en caso de

lesiones por traumatismos severos [7].
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La inmovilizacion del miembro afectado es otro aspecto
fundamental del tratamiento inicial. La fractura debe ser
estabilizada mediante férulas o, en algunos casos,
reducciéon quirargica urgente, dependiendo de la
severidad de la lesion. La reduccion de la fractura, es
decir, la reposicion de los fragmentos Oseos en su
posicion anatdmica, debe ser realizada tan pronto como
sea posible para minimizar el riesgo de dafio a los tejidos
blandos circundantes y restaurar la alineacion ésea [8].
En el caso de fracturas abiertas graves o cuando la
estabilizacion no es posible mediante métodos cerrados,
se puede requerir cirugia inmediata para realizar la
reducciéon y fijacion interna o externa, utilizando

sistemas de placas, tornillos o fijadores externos.
Tratamiento quirargico

El tratamiento quirurgico de las fracturas expuestas esta
destinado a restaurar la anatomia Osea, estabilizar el
miembro afectado y promover la cicatrizacion de los
tejidos blandos. El objetivo es restaurar la funcion y
minimizar el riesgo de infecciones y complicaciones [9].

La cirugia debe ser realizada tan pronto como las
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condiciones del paciente lo permitan, dentro de las
primeras 6 horas para minimizar el riesgo de infeccion.
Dependiendo de la clasificacion de la fractura segun el
sistema de Gustilo-Anderson, el tratamiento puede
variar. Las fracturas tipo [ y II, que tienen una exposicion
minima o moderada, pueden ser manejadas con técnicas
quirurgicas cerradas o minimamente invasivas, como la

fijacion interna con placas y tornillos [10].

En fracturas mas graves, tipo III, donde la herida es
extensa y los tejidos blandos estan severamente
comprometidos, se requiere una intervencion quirurgica
mas compleja. La cobertura de la herida con injertos de
piel o colgajos musculares puede ser necesaria para
garantizar una cicatrizacion adecuada y evitar la
exposicion continua del hueso. Ademas, en estos casos,
el uso de antibidticos intravenosos a largo plazo es
crucial para controlar las infecciones [11]. EI
seguimiento postoperatorio debe incluir la evaluacion
periodica de la cicatrizacion de la fractura, la revision de
la herida y el ajuste de la terapia antibidtica segin los

resultados de cultivos. En algunos casos, pueden ser
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necesarias intervenciones quirdrgicas adicionales para
tratar complicaciones, como infecciones persistentes o

problemas de consolidacion osea [12].
Rehabilitacion y seguimiento

La rehabilitacion es un componente esencial del
tratamiento de las fracturas expuestas, ya que permite
restaurar la funcion y reducir las secuelas a largo plazo.
Una vez que la fractura ha cicatrizado adecuadamente y
la herida esta cerrada, el paciente debe comenzar con un
programa de fisioterapia para recuperar la movilidad y la
fuerza en el miembro afectado [13]. La fisioterapia
incluye ejercicios para mejorar la flexibilidad articular,
fortalecer los musculos circundantes y restaurar la
funcionalidad normal. El tiempo necesario para la
rehabilitacion varia segin la gravedad de la fractura, la
intervencion quirtrgica realizada y el cumplimiento del

paciente.

El seguimiento postoperatorio es fundamental para
detectar posibles complicaciones, como infecciones,

complicaciones en la cicatrizacion 6sea o dafio en los
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tejidos blandos. Se deben realizar radiografias periddicas
para evaluar la consolidacion de la fractura y asegurarse
de que no haya signos de infecciéon o deformidad. En
algunos casos, puede ser necesario un tratamiento
adicional, como cirugia para corregir malformaciones
6seas o la realizacion de injertos 6seos si se ha producido
una pérdida significativa de tejido 6seo [14]. Ademas, el
control de la calidad de vida del paciente es esencial, ya
que las fracturas expuestas pueden tener un impacto
importante en la vida diaria debido a la dolorosa

recuperacion y las restricciones funcionales.
Conclusion

Las fracturas expuestas son lesiones traumaticas graves
que requieren una atencién inmediata y un enfoque
multidisciplinario para asegurar una recuperacion exitosa
y evitar complicaciones a largo plazo. El tratamiento
adecuado debe involucrar una evaluaciéon clinica
rigurosa, un manejo quirurgico oportuno y un
seguimiento adecuado para minimizar las secuelas. La
prevencion de infecciones, la restauracion de la funcion

del miembro afectado y la rehabilitacion del paciente son
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los pilares fundamentales en el manejo de estas fracturas.
La clasificacion de la fractura, asi como la gravedad de
la lesion, guian las decisiones terapéuticas y determinan
el prondstico. Con una atencidon oportuna y un
tratamiento adecuado, la mayoria de los pacientes
pueden lograr una recuperacion completa y restaurar la

funcionalidad de la extremidad afectada [15].
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Trauma Ocular, Manejo inicial

Maritza Isi Sudrez Chdvez

Introduccion

Los traumatismos oculares pueden estar provocados por
multiples causas, desde golpes y contusiones con objetos
romos a alta velocidad a perforaciones causadas por
objetos perforantes o a causticaciones por productos
quimicos. Los tratamientos irdn, segun el tipo de
traumatismo, desde gotas antibidticas hasta a complejas

intervenciones quirurgicas.(1)

Definicion
Se considera un traumatismo ocular a aquella lesion
provocada por un golpe, un corte o una quemadura que

dafia el ojo o los tejidos perioculares.

En nuestro pais la causa méas frecuente de traumatismo
ocular son los accidentes laborales, seguidos de los

domésticos y de aquellos producidos mientras
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realizamos actividades de ocio. En un porcentaje menor

estin  producidos por accidentes deportivos o0

agresiones.(2)

Fuente: Traumatismo ocular [Internet].
enfamilia.aeped.es. Tomado de:
https://enfamilia.aeped.es/temas-salud/traumatismo-ocul

ar
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Epidemiologia

La Organizacion Mundial de la Salud en su base de datos
sobre ceguera, refiere que aproximadamente 55 millones
de lesiones oculares suceden anualmente y resultan en
alrededor de 23 millones de individuos con al menos una
vision unilateral deficiente y ademas 750 000
hospitalizaciones. Los hombres sufren mdas traumas
oculares que las mujeres con estudios observacionales
que muestran que mas del 70% de las lesiones y el 95%
de los accidentes laborales ocurren en varones.(3)

En Chile el trauma ocular representa un motivo de
consulta comun en los Servicios de Urgencia,
representando el 3% de éstas. En la Unidad de Trauma
Ocular del Hospital del Salvador, el afio 2008 se
realizaron 33 mil atenciones y 1.500 cirugias al afio, con
un promedio de 80 a 90 atenciones por dia. Del total de
consultas registradas, el 76% correspondia a trauma
ocular no severo, 15% a trauma ocular severo y 9% a
patologia no traumatica, siendo el perfil de pacientes
similar a los publicados en la literatura internacional.(4)
En Rio de Janeiro en 2018 en el servicio de emergencia

de un hospital de referencia se llevd a cabo una
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investigacion en 78 pacientes de los cuales el grupo mas
afectado fue de 1-5 anos. La mayoria de estos pacientes
presentaron abrasion corneal como lesion principal. En
cuanto a la agudeza visual la mitad de los pacientes
(50%) presentaron disminucioén de la agudeza visual en
ojo afecto, y solo 69 (89%) tuvieron seguimiento

clinico.(5)

Clasificacion

El grupo de clasificacion del trauma ocular se formoé
como siguiente paso en la estandarizacion del trauma
ocular y estableci6 un sistema para clasificar
categéricamente los traumatismos mecanicos del ojo.
Esta clasificacion estd basada en variables anatomicas y
fisiologicas que han mostrado tener un valor de
prondstico visual. Unicamente se escogieron variables
que pueden ser valoradas clinicamente en la revision
inicial. Para la mayoria de los traumas oculares, este
sistema de clasificacion no depende de pruebas
sofisticadas. La clasificacion estandarizada de trauma
permite al médico de primer contacto, emplear

elementos de diagnostico pertenecientes al especialista y
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sin que se requiera diagnosticar las lesiones especificas

del ojo afectado.(6)

Trauma ocular

Abierto

Cerrado

Tipo (mecanismo de la lesion)
A: ruptura

B: penetrante

C: cuerpo extrafio intraocular
D: perforacion

E: mixto

Tipo (mecanismo de la lesion)
A: contusion

B: laceracion lamelar

C: cuerpo extrafio superficial
D: mixto

Grado (agudeza visual al momento
dela consulta)

: = 20/40 o mejor

1 20/50 - 20/100

:19/100- 5/200

: 4/200 a percepcion luminosa

: No percepcion luminosa

mooo>

Grado (agudeza visual al momento
dela consulta)

: = 20/40 o mejor

: 20/50 - 20/100

:19/100 - 5/200

: 4/200 a percepcion luminosa

: No percepcion luminosa

mooo>

Defecto pupilar aferente

Defecto pupilar aferente

II: hasta 5 mm posterior al limbo
III: mas de 5mm posterior al limbo

A: positivo A: positivo
B: negativo B: negativo
1 1
Zona Zona
I: cornea I: externo, limitado a la conjuntiva

bulbar, esclera y comea
II: SA, desdela CA hastala CPC
III: SP, por detras de la CPC

SA: segmento anterior, CA: cdmara anterior, CPC: capsula posterior del cristalino, SP: segmento
posterior.

Cuadro 1. Clasificacion del trauma cual segun la

terminologia de Birminghan
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Fuente: Izquierdo DC. Trauma ocular y politrauma.
Revista Cubana de Oftalmologia [Internet]. 2013 Feb
20;25(Suplemento). Tomado de:
http://www.revoftalmologia.sld.cu/index.php/oftalmologi

a/article/view/150/html_96

Fisiopatologia

El Alcali por su Ion Oxidrilo, aumenta el pH de la
lagrima y produce saponificaciéon de los componentes
grasos de la membrana celular.

El acido, en contacto con la ldgrima, produce calor y
carbonizacion del epitelio corneal y conjuntival, con
coagulacion de proteinas.

La gravedad de la quemadura se estima por su

naturaleza, penetracion y area de compromiso.(7)

Cuadro Clinico
Los sintomas son dolor y disminucion de la agudeza
visual, que representa un signo de gravedad si es

importante.
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Los signos clinicos que se presentan ante un traumatismo
ocular abierto son: hipotonia ocular, herniacion de
estructuras del ojo por la herida corneal o escleral (tejido
intraocular prolapsado como cristalino, iris, cuerpo ciliar,

retina, coroides y humor vitreo).(8)

Diagnostico

Es fundamental que cualquier paciente frente a un
traumatismo ocular acuda de urgencia para visitarse con
el oftalmologo, que le realizard una exploracion
completa, desde la agudeza visual, la presion del ojo, y
el fondo del mismo bajo dilatacion.

Hay pacientes a los que, por opacidad de medios, por
una gran inflamacion, o por una hemorragia, no podemos
llegar a verles la retina, por lo que hay que realizar unas
pruebas complementarias en la consulta, como es la
ecografia, para valorar el estado de la retina.

Incluso en algunos casos es necesario solicitar un TAC
del ojo para descartar una posible fractura de los huesos
de la orbita, que son los que envuelven el globo ocular,

confirmar que no haya lesiones en los musculos, o
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incluso descartar la presencia de un cuerpo extrafo

dentro del 0j0.(9)

Tratamiento

Antes incluso de la anamnesis debe hacerse lavado con
suero fisiologico durante al menos diez minutos |,
insistiendo en los fondos de saco conjuntivales. A
continuacion averiguar la naturaleza del caustico. Si son
por éacidos, revisten menos gravedad pues producen
escaras y penetran menos en profundidad, los alcalis
producen mas dafio pues disuelven los tejidos y penetran
en el globo, por tanto deben ser mds copiosamente
lavados. Tras el lavado, tefiir con fluoresceina , y tratar
como una erosion corneal. Se puede afadir un
corticoesteroide topico de baja media potencia como
prednisona-neomicina cada 12h , en forma de pomada.

Si las lesiones son extensas o profundas, con cornea
opacificada (cornea blanca) se deben remitir para
tratamiento especializado de inmediato. Las lesiones por
alcalis especialmente por amoniaco o sosa caustica por

su gravedad deben remitirse a un servicio especializado.
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Lesiones por agentes Fisicos.

Queratitis actinica es producida por rayos Ultravioletas.
Se da en los soldadores que no utilizan proteccion o tras
la exposicion solar prolongada. Suele haber un periodo
libre desde la exposicion hasta que aparecen los sintomas

de entre 6 y 10 horas.

Clinica: Dolor intenso, hiperemia periqueratica,
fotofobia y lagrimeo. Si se tifie la cornea con
fluoresceina se puede evidenciar un punteado corneal
(queratitis punctata). Tratamiento: Colirio ciclopléjico
Igota cada 8h, pomada epitelizante cada 12h, oclusion
durante 48h. Puede ser necesaria analgesia por via oral.
Precauciones: Buscar cuerpos extrafios conjuntivales en
los soldadores.

Otras lesiones por agentes fisicos: Otras radiaciones
como las ionizantes o las infrarrojas pueden producir
lesiones del globo ocular , sin embargo no son comunes
y en todo caso se manejardn como las erosiones
corneales, si son leves. Este tipo de casos asi como las
lesiones térmicas y eléctricas se deberan derivar a un

Servicio especializado.(10)
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Infecciones de la Piel y Partes Blandas

Carolina Estefania Quinga Quillupangui

Introduccion

Las infecciones de la piel y las partes blandas
constituyen un amplio espectro de trastornos, que
involucran tanto a las capas superficiales de la piel como
a los tejidos mas profundos, como la fascia, los musculos
y los tejidos subcutaneos. La piel, como barrera
protectora del cuerpo, estd en constante contacto con
diversos agentes patdogenos. Estos agentes, que incluyen
bacterias, virus, hongos y parasitos, tienen la capacidad
de invadir la piel a través de heridas, abrasiones o
alteraciones en la barrera cutdnea. Las infecciones
pueden ser localizadas o diseminarse a otras areas del
cuerpo, presentdindo de forma clinica desde cuadros
leves hasta infecciones graves con riesgo de

complicaciones sistémicas [1].
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La identificacion temprana y la instauracion de un
tratamiento adecuado son fundamentales para prevenir
complicaciones como la sepsis, la necrosis tisular y la
diseminacion de la infeccion. La rapidez con la que se
reconoce y trata una infeccion en la piel depende de
varios factores, entre ellos, el tipo de patogeno, la
ubicacion y profundidad de la infeccion, y las
condiciones subyacentes del paciente, como la diabetes
mellitus o un sistema inmunoldgico comprometido.
Ademas, las infecciones cutdneas pueden asociarse con
alteraciones estéticas importantes, especialmente en
areas visibles, lo que agrega una carga psicosocial a los

pacientes [2].

El abordaje diagnostico incluye una combinacion de
historia clinica detallada, examen fisico y pruebas
complementarias como cultivos microbiologicos o
biopsias, que permiten identificar el agente causal y su
resistencia a tratamientos especificos. Las infecciones
mas comunes en esta area son las bacterianas, pero las
infecciones virales y fingicas no deben ser descartadas.

Los avances en la tecnologia de diagnostico, como las
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pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) y
la imagenologia, también juegan un papel crucial en la

evaluacion de casos complicados o profundos [3].

El manejo de las infecciones de la piel y partes blandas
implica, por un lado, el tratamiento farmacoldgico con
antibidticos, antivirales o  antimicdticos segun
corresponda, y, por otro, las intervenciones quirurgicas
como drenajes o desbridamientos de tejido necrosado.
Ademads, es importante enfatizar las medidas
preventivas, como la higiene adecuada y la profilaxis en
pacientes de alto riesgo, para minimizar la incidencia de

estas infecciones [4].

Etiologia de las Infecciones de la Piel y Partes

Blandas

Las infecciones de la piel y las partes blandas son
causadas principalmente por patdgenos bacterianos,
virales, fungicos y, en menor medida, parasitarios. Entre
los agentes bacterianos mas comunes se encuentran
Staphylococcus aureus y Streptococcus pyogenes, que

pueden causar infecciones superficiales como la
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impétigo o profundas como la celulitis y los abscesos. La
creciente prevalencia de Staphylococcus aureus
resistente a meticilina (MRSA) ha hecho que el
tratamiento de las infecciones bacterianas complicadas
sea mas desafiante, requiriendo terapias especificas y un

manejo mas intensivo [5].

Las infecciones virales en la piel incluyen virus como el
herpes simple, el varicela zoster y el virus del papiloma
humano (VPH). El herpes simple, por ejemplo, causa
ulceras dolorosas en los labios o genitales, mientras que
el wvaricela zdster se presenta como una erupcion
dolorosa, normalmente a lo largo de un dermatomo.
Ademas, algunas infecciones virales, como las causadas
por el VPH, estan asociadas con la aparicion de verrugas
cutaneas, que pueden volverse una preocupacion
estética, especialmente en areas visibles como la cara o

los genitales [6].

Por otro lado, las infecciones fungicas de la piel son
causadas principalmente por dermatofitos, Candida y
Malassezia. Los dermatofitos son responsables de

infecciones como la tifia, que se presenta como placas

155



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

redondas, eritematosas y escamosas. Candida, por su
parte, suele provocar micosis en pliegues cutdneos y en
areas humedas, produciendo lesiones eritematosas con
exudado. En pacientes inmunocomprometidos, como
aquellos con VIH o diabetes no controlada, las
infecciones fungicas pueden extenderse rapidamente y

convertirse en complicaciones graves [7].

Las infecciones parasitarias también son una causa
significativa de trastornos cutdneos, especialmente en
regiones tropicales. El sarna, producida por el 4caro
Sarcoptes scabiei, es un ejemplo comun. Se caracteriza
por un intenso prurito y lesiones cutaneas en forma de
tineles que se localizan principalmente en areas de
pliegues cutdaneos. Otras infecciones parasitarias
incluyen la leishmaniasis cutanea, transmitida por la
picadura de fleboétomos, y la filariasis, que puede causar
lesiones cutaneas como edemas y nddulos en los

miembros inferiores [8].
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Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas de las infecciones de la piel
y partes blandas dependen del patdégeno involucrado y de
la gravedad de la infeccion. Las infecciones
superficiales, como la foliculitis o el impétigo, suelen
caracterizarse por eritema local, papulas, pustulas o
costras. La piel en estas areas se muestra inflamada,
caliente y, a menudo, dolorosa al tacto. Estas infecciones
no suelen comprometer otras estructuras mas profundas,
aunque pueden ser altamente contagiosas y propagarse

rapidamente si no se tratan adecuadamente [9].

Las infecciones mas profundas, como la celulitis, la
fasciitis necrotizante o los abscesos, se presentan con
una inflamacién extensa y significativa de los tejidos
subcutaneos, que puede ser acompafiada de fiebre,
escalofrios y leucocitosis. En estos casos, la piel puede
volverse tensa, de color rojo brillante, y con signos de
induracion. La celulitis afecta principalmente las

extremidades y la cara, mientras que los abscesos pueden
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formar colecciones purulentas que requieren drenaje
quirargico. La fasciitis necrotizante es una forma grave
de infeccién que progresa rapidamente y puede llevar a
la destruccion de los tejidos blandos, requiriendo un

tratamiento urgente [10].

Las infecciones virales de la piel, como las causadas por
el herpes simple, se caracterizan por la aparicion de
vesiculas dolorosas que evolucionan hacia tlceras y
costras. El herpes zoster, por ejemplo, se presenta como
una erupcion unilateral en forma de bandas, acompanada
de dolor intenso. El diagnostico temprano es esencial
para el manejo, ya que los antivirales pueden reducir la
duracion de los sintomas y prevenir complicaciones

postherpéticas, como la neuralgia [11].

En cuanto a las infecciones fungicas, las lesiones tipicas
son areas eritematosas y escamosas, con bordes
definidos. La tifa, causada por dermatofitos, puede
aparecer como anillos o placas redondas de piel afectada.
Las infecciones por Candida, por otro lado, suelen
presentarse en areas himedas del cuerpo, como los

pliegues cutaneos, y estan marcadas por una erupcion
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eritematosa con papulas y pustulas que pueden exudar

material blanquecino [12].
Diagnostico de las Infecciones Cutianeas y Blandas

El diagnostico de las infecciones cutdneas y de las partes
blandas se realiza principalmente mediante la evaluacion
clinica. Sin embargo, la identificacion precisa del agente
patdgeno es esencial para elegir el tratamiento adecuado.
El cultivo bacteriano sigue siendo el estandar de
referencia para identificar el agente causal en infecciones
bacterianas. Los cultivos se pueden obtener de muestras
de pus, exudado de lesiones o aspirados de abscesos. El
aislamiento de Staphylococcus aureus o Streptococcus
pyogenes en estos cultivos es indicativo de infecciones
bacterianas comunes, aunque el diagnostico de MRSA
requiere pruebas adicionales, como la deteccion de

resistencia a meticilina [13].

En las infecciones fungicas, la microscopia directa con la
tincion de KOH permite observar los elementos
fungicos, como hifas y esporas, en raspados de piel

afectados. El cultivo fingico es el método de diagnostico
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definitivo, y en algunos casos, la identificacion
molecular, mediante PCR, puede ser util para detectar
especies fingicas raras o resistentes. En las infecciones
virales, la PCR y los estudios seroldgicos son
fundamentales para la deteccion de virus como el herpes
simple y el varicela zoster. Las pruebas serologicas
permiten identificar anticuerpos especificos y confirmar

la presencia de infeccion activa o pasada [14].

La biopsia cutdnea también puede ser necesaria en casos
complejos o cuando se sospechan infecciones profundas
o sistémicas. Esta técnica es particularmente util para el
diagnostico de infecciones fungicas invasivas, como las
causadas por Aspergillus o Histoplasma. Ademas, la
biopsia permite obtener informacién histopatologica
crucial para diferenciar entre infecciones, neoplasias y
otras condiciones dermatoldgicas. En infecciones
profundas, como la fasciitis necrotizante, se pueden
realizar estudios de imagen, como ecografia, tomografia
computarizada (TC) o resonancia magnética (RM), para
evaluar la extension de la infeccion y el compromiso de

los tejidos mas profundos [15].
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Tratamiento Médico y Quirurgico

El tratamiento de las infecciones cutaneas y de las partes
blandas depende del agente causal y de la gravedad de la
infeccion. En las infecciones bacterianas, el tratamiento
de primera linea incluye antibidticos orales como la
dicloxacilina o la cefalexina para infecciones leves y
moderadas. En infecciones mas graves o causadas por
Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA),
se emplean antibidticos como la clindamicina, el
trimetoprim-sulfametoxazol o la vancomicina. Es
fundamental realizar un tratamiento adecuado para evitar
la progresion de la infeccion y prevenir complicaciones,

como la sepsis [16].

Las infecciones virales, como las causadas por el herpes
simple y el varicela zoster, se tratan con antivirales,
siendo el aciclovir el farmaco mds comunmente
utilizado. El tratamiento antiviral ayuda a reducir la
duracion y gravedad de los sintomas, asi como a prevenir
la propagacion de la infeccion. En el caso del herpes
zoster, el tratamiento precoz con antivirales también

puede reducir el riesgo de desarrollar neuralgia
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postherpética, una complicacion dolorosa que puede

persistir durante meses [17].

Las infecciones fungicas, como la tina o la candidiasis
cutanea, se manejan con antimicéticos topicos o0
sistémicos. Los antimicéticos topicos, como el
clotrimazol o el ketoconazol, son eficaces en infecciones
superficiales, mientras que en infecciones mas profundas
o extensas, el tratamiento sistémico con fluconazol o
itraconazol puede ser necesario. En casos graves de
micosis profundas, como la mucormicosis, se requiere
un tratamiento agresivo con antimicéticos intravenosos
y, en algunos casos, cirugia para eliminar tejido

necrosado [18].

Las infecciones profundas, como los abscesos o la
fasciitis necrotizante, requieren tratamiento quirurgico.
El drenaje adecuado de abscesos es fundamental para
aliviar la presion, eliminar el material purulento y
prevenir la propagacion de la infeccion. En casos de
fasciitis necrotizante, el desbridamiento quirurgico del
tejido necrosado es necesario para evitar la diseminacion

de la infeccion y la muerte del tejido. La intervencion
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quirtrgica debe acompafiarse de antibioticos de amplio
espectro y de un manejo intensivo de soporte, dada la

gravedad de estas infecciones [19].
Conclusion

Las infecciones de la piel y partes blandas son trastornos
comunes pero potencialmente graves que requieren una
evaluacion clinica detallada y un enfoque de tratamiento
adecuado. La diversidad de agentes patogenos
involucrados —bacterias, virus, hongos y pardsitos—
hace que el diagnostico sea desafiante y que cada caso
requiera un manejo especifico. Las infecciones
superficiales, aunque generalmente tratables con
antibidticos o antimicdticos topicos, pueden progresar
rapidamente a infecciones mas profundas y complicadas,
que necesitan intervenciones quirtrgicas como drenajes

0 desbridamiento.

El diagndstico preciso es fundamental para una correcta
seleccion terapéutica. El uso de herramientas como
cultivos microbiologicos, PCR y biopsias permite una

identificacion mas rapida y precisa de los patogenos
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involucrados, lo cual es crucial para evitar
complicaciones severas, como la sepsis o la necrosis
tisular. Ademas, el manejo de estas infecciones no solo
se basa en terapias farmacologicas, sino también en una
adecuada intervencion quirurgica, cuando sea necesario,
para eliminar focos de infeccion y prevenir su

propagacion.

La prevencion juega un papel esencial en la reduccion de
la incidencia de estas infecciones. Las medidas de
higiene personal, el manejo adecuado de heridas y la
profilaxis en situaciones de riesgo son fundamentales
para prevenir el desarrollo de estas patologias. El
conocimiento de los factores predisponentes y la
intervencion temprana en aquellos pacientes con
condiciones subyacentes, como diabetes 0
inmunosupresion, también es crucial para evitar

complicaciones mayores.

Finalmente, el manejo de las infecciones cutaneas y de
partes blandas debe ser multidisciplinario, involucrando
no solo a dermatdlogos, sino también a cirujanos,

infectologos y otros especialistas. La cooperacion entre
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equipos médicos y la educacion continua sobre los
avances en diagndstico y tratamiento son esenciales para
mejorar los resultados en los pacientes y reducir la carga

de estas infecciones en la salud publica [5][6].
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Insuficiencia Cardiaca

Gina Alexandra Valverde Mejia

Juan Pablo Tasambay Salazar

Definicion

La insuficiencia cardiaca es wuna enfermedad,
generalmente cronica, que suele producirse porque el
musculo cardiaco debilitado por una dilatacion o, por el
contrario, por una hipertrofia, dificulta que el trabajo del
corazén se  produzca con normalidad. Las
manifestaciones de la insuficiencia cardiaca dependen de

la fase de evolucion en que se encuentre.(1)

|
Corazon Insuficiencia
sano cardiaca

Figura 1. Insuficiencia cardiaca (2)
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Epidemiologia

Cerca del 1% de la poblacién mayor de 40 afios presenta
insuficiencia cardiaca. La prevalencia de esta
enfermedad se dobla con cada década de edad y se sittia
alrededor del 10% en los mayores de 70 afios. En Espafa
se producen cerca de 80.000 ingresos hospitalarios por
insuficiencia cardiaca cada afno. Al igual que en otros
paises desarrollados, la insuficiencia cardiaca es la
primera causa de hospitalizacion en mayores de 65 afios
y da cuenta, aproximadamente, del 5% de todas las
hospitalizaciones. Se trata de una afeccion que aumenta
con la edad y alcanza el 1% al afio en los sujetos
mayores de 65 afios. La insuficiencia cardiaca es un
trastorno progresivo y letal, aun con tratamiento
adecuado. La supervivencia es de alrededor del 50% a
los 5 afios del diagndstico, por lo que no es mejor que la
de muchos canceres. La insuficiencia cardiaca es la
tercera causa de muerte cardiovascular en Espafia, por
detrds de la cardiopatia isquémica y la enfermedad
cerebrovascular. En el afio 2000, entre los varones, la
insuficiencia cardiaca fue responsable del 4% de todas

las defunciones y del 10% de todas las muertes por
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enfermedades cardiovasculares; entre las mujeres, los
porcentajes correspondientes fueron del 8 y del 18%. En
las ultimas décadas, la prevalencia y las
hospitalizaciones por insuficiencia cardiaca han
aumentado de manera considerable en los paises
desarrollados. Se espera que su frecuencia siga creciendo
en los préoximos afios, dado que no se han producido
descensos apreciables en su incidencia; sin embargo, su
supervivencia estd mejorando gracias a la disponibilidad
de mejores tratamientos. El control de los factores de
riesgo, como la hipertension y la cardiopatia isquémica,
las principales causas de insuficiencia cardiaca en
Espaia, es el unico medio para controlar el previsible
aumento de esta enfermedad en el futuro.(3)
Fisiopatologia

Podemos definir Insuficiencia Cardiaca como el estado
fisiopatolégico y clinico en el cual una anormalidad
cardiaca es responsable de que el corazén no pueda
responder normalmente a los requerimientos de
irrigacion periférica o de que funcione con presiones de

llenado elevadas.
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Las variaciones de la precarga, la postcarga y la
contractilidad son los principales factores que permiten
la adaptacion del corazon a las demandas periféricas.
Diferentes situaciones patologicas pueden producir
aumentos sostenidos o exagerados de la pre o la post
carga («sobrecargas») o deterioro de la contractilidad o
de la distensibilidad, con pérdida de dicha capacidad de
adaptacion.

Cuando las alteraciones son graves y de instalacion
brusca (v.gr.: infarto del miocardio, ruptura valvular,
etc.) se produce un grave deterioro de la funcion
cardiaca, que se traduce en disminucion del gasto
cardiaco y elevacion retrograda de las presiones venosas
en el territorio pulmonar y sistémico, con un cuadro
clinico de Insuficiencia Cardiaca Aguda, habitualmente
de curso progresivo y de mal prondstico.

Sin embargo, lo mas frecuente es que las sobrecargas o
el deterioro de la funcién cardiaca sean de instalacion
lenta y que se acompaian de cambios en el corazon,
sistema circulatorio y sistema neurohormonal, que en la
mayoria de los casos produciran un nuevo equilibrio

entre las demandas periféricas y la funcion cardiaca. Son
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los llamados mecanismos de adaptacion o
compensacion.

Las situaciones patologicas que mas frecuentemente
determinan cambios en la mecanica del corazon son la
sobrecarga de volumen, la sobrecarga de presion, la
disminucion de la contractilidad y la disminucion de la
distensibilidad. El fenémeno inicial mas importante que
se observa secundariamente, es el aumento de volumen
ventricular, que se acompafa de una elongacion del
sarcomero y el consiguiente aumento de su capacidad de
trabajo. Si el deterioro funcional o la sobrecarga se
mantienen en el tiempo, se producen cambios
anatomicos de gran significacion funcional: la hipertrofia
cardiaca.

El tipo de hipertrofia miocardica estd determinado por
las caracteristicas de la sobrecarga ventricular: de
volumen o de presion. En los casos de sobrecarga de
presion se produce la llamada hipertrofia concéntrica,
por adicion de nuevas miofibrillas «en paralelo». En los
casos de sobrecarga de volumen, la hipertrofia es de tipo
excéntrica, por aumento de miofibrillas que se agregan

«en seriey.
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La consecuencia de la hipertrofia sobre la funcion
miocéardica se traduce en una mayor capacidad de
generar fuerza. Sin embargo su contractilidad, medida
por su velocidad de acortamiento, estd disminuida. Esta
situacion se deteriora a medida que la hipertrofia
aumenta, observandose que la capacidad del corazén
insuficiente estd disminuida no sélo en su velocidad de
acortamiento, sino también en su capacidad de generar
fuerza, es decir, en un deterioro de su contractilidad, que
es la caracteristica comun de la mayoria de los pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica. Desde un punto de
vista clinico, el deterioro de la contractilidad miocardica
es el factor de mayor importancia en la evolucion alejada
de los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. En la
practica, el indicador mas utilizado en la evaluacion de la
contractilidad es la fraccion de eyeccion del VI, que es la
relacion entre el volumen de eyeccion y el volumen
diastolico final. La fraccion de eyeccion puede obtenerse
con la ecocardiografia, ventriculografia radioisotdpica y

cine-angiografia.(4)
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Cuadro clinico
La insuficiencia cardiaca puede ser constante (crénica) o
puede comenzar de manera repentina (aguda).
Algunos de los signos y sintomas de la insuficiencia
cardiaca pueden ser:

 Falta de aliento durante una actividad o cuando estés

acostado
» Fatiga y debilidad

* Hinchazon en las piernas, en los tobillos y en los pies

Latidos del corazon rapidos o irregulares

* Menor capacidad para hacer ejercicio

* Tos o sibilancia al respirar constantes con moco
blanco o rosa manchado de sangre

* Hinchazon del area del vientre (abdomen)

. Aumento de peso muy rapido debido a la

acumulacion de liquidos

* Nauseas y falta de apetito

Dificultad para concentrarse o menor estado de alerta
* Dolor en el pecho si la insuficiencia cardiaca es

producto de un ataque cardiaco(5)
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Factores de riesgo

Un tnico factor de riesgo puede ser suficiente para
causar una insuficiencia cardiaca; sin embargo, una
combinacion de factores también aumenta el riesgo.

A continuacién, se mencionan los factores de riesgo de

la insuficiencia cardiaca:

Enfermedad de las arterias coronarias. Las arterias
estrechadas pueden limitar el suministro de sangre rica
en oxigeno del corazon, lo que genera que el musculo

cardiaco se debilite.

Ataque cardiaco. Un ataque cardiaco es una forma de
enfermedad de las arterias coronarias que ocurre
repentinamente. El dafio al musculo cardiaco por un
ataque cardiaco puede significar que el corazéon ya no

pueda bombear de la forma correcta.
Enfermedad de las valvulas cardiacas. Tener una

valvula cardiaca que no funciona correctamente aumenta

el riesgo de insuficiencia cardiaca.
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Presion arterial alta. El corazon se esfuerza mas de lo

que deberia si la presion arterial es alta.

Latidos del corazon irregulares. Estos ritmos
anormales, en especial, si son muy frecuentes y rapidos,
pueden debilitar el musculo cardiaco y provocar

insuficiencia cardiaca.

Enfermedad cardiaca congénita. Algunas personas que
desarrollan  insuficiencia cardiaca nacieron con
problemas que afectan la estructura o funcién del

corazoén.

Diabetes. Tener diabetes aumenta el riesgo de tener
presion arterial alta y enfermedad de las arterias
coronarias. No suspendas ningin medicamento por tu

cuenta. Pregtintale a tu médico si debes hacer cambios.

Algunos medicamentos para la diabetes. Se ha
descubierto que los medicamentos para la
diabetes, rosiglitazona (Avandia) y pioglitazona (Actos),

aumentan el riesgo de sufrir una insuficiencia cardiaca
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en algunas personas. No obstante, no suspendas estos
medicamentos por tu cuenta. Si los estds tomando,

consulta al médico si necesitas hacer algin cambio.

Ciertos medicamentos. Algunos medicamentos pueden
provocar una insuficiencia cardiaca o problemas
cardiacos. Incluyen medicamentos antiinflamatorios no
esteroideos (AINE); ciertos medicamentos anestésicos y
ciertos medicamentos que se usan para tratar la presion
arterial alta, cancer, afecciones sanguineas, latidos
cardiacos irregulares o anormales, enfermedades del
sistema nervioso, afecciones de salud mental, problemas
pulmonares y urinarios, enfermedades inflamatorias e

infecciones.

Consumo de alcohol. Beber demasiado alcohol puede
debilitar el musculo cardiaco y provocar una
insuficiencia cardiaca.

Apnea del suefio. La incapacidad para respirar

adecuadamente mientras duermes provoca
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niveles bajos de oxigeno en sangre y un mayor riesgo de
latidos cardiacos irregulares. Ambos problemas pueden

debilitar el corazon.
Fumar o mascar tabaco. Si fumas, deja de hacerlo. El uso
de tabaco incrementa el riesgo de sufrir enfermedades

cardiacas e insuficiencia cardiaca.

Obesidad. Las personas que padecen obesidad tienen un

mayor riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca.

Virus. Ciertas infecciones virales pueden dafar el

musculo cardiaco.(5)

Tipos de Insuficiencia Cardiaca
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Tabla 1. Tipos de insuficiencia cardiaca (IC)

¢ IC aguda. Cuadro de disnea agua que se origina por un
cimulo de liquido en los pulmones. Se conoce como
edema agudo de pulmén

+ IC cronica. Cuadro lento y progresivo con deterioro de la
funcién ventricular, episodios puntuales de desestabllizacién
que se replten y que, a veces, requieren Ingreso hospitalario

« IC por disfuncién sistélica. Se debe al fallo de la
contraccién del ventrfculo Izqulerdo

« IC por disfuncién diastdlica. Falla la relajacion del
ventriculo izquierdo y, por tanto, su llenado

« IC latente. Existe disfuncién en el ventriculo 1zquierdo,
pero todavia no se producen sintomas

* IC izquierda. Predominan los sintomas derivados de la
congestién venosa pulmonar

* IC derecha. Predominan los sintomas de la congestion
venosa sistémica

* IC congestiva. Se mezclan los sintomas de la IC derecha
e Izqulerda

Tabla 1. Tipos de insuficiencia cardiaca (IC).(6)

Diagnéstico

El diagnostico de Insuficiencia Cardiaca se basa en dos
elementos principales:

— Diagnostico de una cardiopatia;

— Sintomas y signos secundarios a la cardiopatia.
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Normalmente el diagnostico de la cardiopatia se puede
sospechar por los antecedentes y por el hallazgo al
examen fisico de hipertrofia o dilatacion de cavidades,
soplos o galope en el examen del corazon. Sin embargo,
no siempre el hallazgo de una anormalidad en el examen
cardiaco significa la presencia de una insuficiencia
cardiaca. Para ello se requiere ademas comprobar que los
sintomas son consecuencia de hipertension venocapilar o
por disminuciéon del débito, secundaria a un problema
cardiaco.

Tanto para corroborar la existencia de una cardiopatia
como para evaluar el grado de compromiso funcional, se

debe recurrir a los examenes de laboratorio:

Electrocardiograma

Ayuda principalmente en el diagnostico de crecimiento o
hipertrofia de cavidades y de necrosis miocardica. La
presencia de arritmias o de trastornos de conduccioén no

son especificos.
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Radiografia de torax

Es fundamental en el diagndstico de insuficiencia
cardiaca con hipertension de auricula izquierda, porque
no solo sirve para apreciar crecimientos de las distintas
cavidades cardiacas, sino que muestra cambios en la
circulacion pulmonar y distintos grados de congestion

pulmonar, propios de la insuficiencia cardiaca.

Ecocardiograma

Es de gran utilidad en el diagnostico de las diferentes
cardiopatias. Es el examen de eleccion para la evaluacion
anatomico-funcional de las valvulopatias; es de gran
utilidad para evaluar hipertrofia y contractilidad
miocérdica, mediante el estudio de didmetros y
movilidad de las diferentes cavidades. La incorporacion
del dopler permite medir flujos y apreciar la magnitud de
estenosis e insuficiencias y apreciar los cambios en la
distensibildad ventricular. Asimismo, es de primera
eleccion en el diagndstico de las cardiopatias congénitas
del nifio y el adulto. Finalmente, es el mejor método no

invasivo para estudiar las alteraciones pericardicas.
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Estudio Hemodinamico o Sondeo Cardiaco

En situaciones seleccionadas se hace necesario hacer
estudios «invasivosy, que consisten en la introduccion de
catéteres con los cuales se pueden medir presiones
intracardiacas, el Gasto Cardiaco y realizar estudios
oximétricos en los grandes vasos y distintas cavidades
del corazon. Existe catéteres dotados de varios lumenes,
con capacidad para efectuar curvas de termodilucion y
con un baléon en su extremo distal que hace posible su
introduccion en la cama del enfermo (Swan -Ganz). Su
uso permite la monitorizacion hemodinamica de
pacientes graves, haciendo posible un diagnostico
hemodinamico muy preciso y facilitando las decisiones

terapéuticas, en este tipo de pacientes.

Angiocardiografia

Ocasionalmente puede ser necesario conocer con mayor
precision la anatomia del corazon o de los grandes vasos,
mediante la inyeccion de medio de contraste
intracardiaco, para el registro de placas o peliculas

(cineangiografias). Desde la incorporacion de Ila
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Ecocardiografia, su indicacion mas exclusiva es el

estudio de la anatomia de las arterias coronarias.(7)

Recomendaciones

1. Cocine sin sal ni grasas. Aprenda a comer sano, siga la
dieta mediterranea. Recuerde, cuidarse comienza con ir a
la compra: debe prestar atencion a los alimentos que son
ricos en sal y grasas por ejemplo los embutidos y
alimentos enlatados. Compruebe los contenidos de sodio
en las etiquetas (sodio, sodico, Na+).

2. Evite consumo de alcohol y tabaco.

3. Controle su peso diariamente y mantenga su peso
ideal. Todos los dias al despertar, después de orinar pero
antes de desayunar y vestirse, use una bascula precisa y
anote su peso.

4. Cuide la cantidad de liquidos que bebe, es conveniente
no beber mas de 1,5 ¢ 2 litros al dia, especialmente si su
médico le ha pedido restriccion.

5. No deje de tomar su tratamiento, acuda a sus citas de
revision meédica.

6. No tome farmacos perjudiciales sin consultar

(antiinflamatorios, corticoides, antidepresivos, etc.)
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7. Haga ejercicio fisico moderado a diario (caminar,
nadar o montar enbicicleta) sin sobreesfuerzos. 30 min 5
veces a la semana 0 150 min a la semana.

8. Vactnese de forma regular de la gripe y neumococo.

9. Aprenda a reconocer los signos de alarma y consulte a
su médico si ocurren.

10. Planifique su actividad. Evite situaciones de stress y

cambios bruscos de temperatura.
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Trastornos del Neurodesarrollo en la Infancia

Graciela Abigail Jara Sarango

Introduccion

Los trastornos del neurodesarrollo (TND) en la infancia
son un conjunto de condiciones que afectan el desarrollo
cerebral, alterando arecas fundamentales como el
lenguaje, la cogniciéon, el comportamiento y las
habilidades motoras. Estos trastornos tienen un inicio
temprano en la vida y tienen un impacto significativo en
la vida de los nifios, alterando su capacidad para
funcionar y participar en actividades cotidianas, como la
escolarizacion, la socializacion y la adaptacion
emocional. Los TND incluyen trastornos como el
autismo, el Trastorno por Déficit de Atencion e
Hiperactividad (TDAH), las discapacidades intelectuales

y los trastornos especificos del aprendizaje [1].

El diagnéstico y manejo de los TND en la infancia
requieren una comprension profunda de los aspectos

psiquiatricos y neurologicos, ya que estos trastornos a
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menudo coexisten con otras afecciones psiquiatricas
como la ansiedad, la depresion y los trastornos del
comportamiento. El enfoque psiquidtrico para tratar
estos trastornos se basa en una evaluacion exhaustiva del
paciente, que incluye el analisis del entorno familiar,
social y escolar, asi como la implementacion de
intervenciones terapéuticas adaptadas a las necesidades

del nifio y su familia [2].

El reconocimiento temprano de los TND es crucial para
implementar intervenciones eficaces que favorezcan el
desarrollo de habilidades y minimicen los efectos
negativos a largo plazo en el bienestar emocional, social
y académico del nifio. Esto implica un enfoque
multidisciplinario que integre la psiquiatria, la
psicologia, la neurologia y otros campos relacionados
para  proporcionar un tratamiento integral y
personalizado que facilite el manejo de estos trastornos

en la infancia [3].
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Trastorno del Espectro Autista (TEA)

El Trastorno del Espectro Autista (TEA) es uno de los
trastornos del neurodesarrollo mas estudiados en la
psiquiatria infantil. Se caracteriza por alteraciones en la
comunicacion, la interaccion social y la presencia de
patrones de comportamiento restringidos y repetitivos. A
menudo, los nifios con TEA tienen dificultades para
entender las normas sociales, lo que puede afectar su
capacidad para desarrollar habilidades de comunicacion
y empatia. Estos nifios también presentan conductas
repetitivas, como la insistencia en la misma rutina o el

enfoque obsesivo en intereses especificos [4].

En la psiquiatria infantil, el diagnoéstico de TEA se basa
en la observacion clinica, la historia del desarrollo del
nifio y la utilizacion de herramientas de evaluacion
estructuradas como el ADI-R (Entrevista de Diagnostico
para el Trastorno del Espectro Autista) y la ADOS-2
(Escala de Observacion para el Diagnostico del
Autismo). El diagndstico temprano del TEA permite la
implementacion de intervenciones psicoeducativas y

terapias comportamentales, que son fundamentales para
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mejorar la comunicacion social y las habilidades

adaptativas del nifio [5].

El tratamiento del TEA incluye un enfoque
multidisciplinario que puede incluir terapia conductual,
logopedia, intervenciones psicoeducativas y apoyo
familiar. En algunos casos, se utilizan medicamentos
para controlar comportamientos asociados, como la
irritabilidad, la hiperactividad o los problemas de suefio,
aunque estos deben ser utilizados con precaucion y

siempre como parte de un plan terapéutico integral [6].

Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH)

El Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad
(TDAH) es otro trastorno frecuente del neurodesarrollo
en la infancia, que se caracteriza por dificultades en la
atencion, 1impulsividad y en algunos casos,
hiperactividad. Los nifios con TDAH suelen mostrar
dificultades para concentrarse, completar tareas o seguir
instrucciones, lo que afecta su rendimiento académico y

las interacciones sociales. La impulsividad también
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puede llevar a comportamientos disruptivos, como la
interrupcion de otros y la toma de decisiones répidas sin

considerar las consecuencias [7].

Desde una perspectiva psiquidtrica, el diagndstico de
TDAH se realiza mediante una evaluacion detallada que
incluye observacion clinica, entrevistas con los padres y
profesores, y el uso de herramientas psicométricas como
el Conners' Rating Scale y el Child Behavior Checklist.
A menudo, el diagnodstico de TDAH puede ser confuso,
ya que sus sintomas se superponen con otros trastornos
psiquiatricos, como la ansiedad o el trastorno del

aprendizaje [8].

El tratamiento del TDAH generalmente incluye una
combinacion de estrategias farmacologicas y no
farmacoldgicas. Los medicamentos estimulantes, como
el metilfenidato y las anfetaminas, son la primera linea
de tratamiento farmacolégico y han demostrado ser
eficaces para mejorar la atencion y reducir la
impulsividad. ~ Sin  embargo, la  intervencion
psicoeducativa, que incluye terapia

cognitivo-conductual, estrategias de modificacion de
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conducta y entrenamiento en habilidades sociales,
también es fundamental para el manejo integral del

trastorno [9].
Discapacidad Intelectual

La discapacidad intelectual (DI) se caracteriza por un
funcionamiento intelectual significativamente por debajo
del promedio, acompafiado de limitaciones en las
habilidades adaptativas que afectan la vida diaria del
nifio. Los nifios con discapacidad intelectual pueden
tener dificultades para aprender habilidades académicas,
sociales y practicas. Ademas, la DI se asocia con retrasos
en el desarrollo del lenguaje y las habilidades motoras, lo
que puede dificultar la comunicacion y la participacion

en actividades sociales [10].

En la psiquiatria infantil, el diagndstico de Ia
discapacidad intelectual se basa en pruebas de cociente
intelectual (CI) y evaluaciones de las habilidades
adaptativas del nifio. Los nifios con DI pueden presentar
también trastornos emocionales o de conducta, como la

ansiedad, la depresion o el trastorno de conducta, lo que
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puede complicar el manejo clinico. Es fundamental
realizar un diagnéstico integral para identificar todas las
areas afectadas del desarrollo y proporcionar un
tratamiento adecuado que aborde las necesidades

especificas del nifio [11].

El tratamiento de la discapacidad intelectual incluye la
educacion especializada, que proporciona intervenciones
adaptadas a las capacidades cognitivas y de aprendizaje
del nifo. Ademas, las intervenciones terapéuticas, como
la logopedia y la terapia ocupacional, juegan un papel
crucial en el desarrollo de habilidades de comunicacion,
motricidad y autonomia. En algunos casos, el uso de
medicamentos puede ser necesario para controlar
comportamientos asociados, como la irritabilidad o los
trastornos del animo, aunque estos deben ser utilizados

con cautela y bajo supervision psiquiatrica [12].
Trastornos Especificos del Aprendizaje

Los trastornos especificos del aprendizaje (TEA) son
trastornos del neurodesarrollo que afectan la capacidad

del nifio para adquirir habilidades académicas, a pesar de
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tener un coeficiente intelectual dentro del rango normal.
Estos trastornos incluyen la dislexia (dificultades para
leer), la discalculia (dificultades para las matematicas) y
la disgrafia (dificultades para escribir). Los nifios con
TEA a menudo tienen dificultades para procesar
informacion académica, lo que puede llevar a una baja
autoestima y a un desempefio académico inferior al

esperado [13].

El diagnoéstico de los trastornos especificos del
aprendizaje se realiza mediante una evaluacion
psiquiadtrica y psicoldgica exhaustiva, que incluye
pruebas de inteligencia, habilidades académicas y
procesamiento cognitivo. El diagnostico temprano
permite la implementacion de estrategias de ensefianza
especializadas que ayuden al nifio a superar las barreras
académicas. Estas estrategias incluyen el uso de
tecnologias de apoyo, métodos de ensefanza

multisensoriales y adaptaciones curriculares [14].

El tratamiento de los trastornos especificos del
aprendizaje ~ implica un  enfoque  educativo

individualizado, que puede incluir sesiones de tutoria

196



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

especializada, apoyo en el aula y ajustes en el entorno
escolar. Ademads, el apoyo emocional y psicologico es
fundamental para ayudar al nifio a enfrentar las
frustraciones  relacionadas con sus dificultades

académicas y promover su autoestima [15].
Conclusion

Los trastornos del neurodesarrollo en la infancia
representan un conjunto diverso de condiciones que
afectan el desarrollo cerebral y tienen un impacto
significativo en el funcionamiento diario de los nifos. El
diagnostico temprano y el tratamiento adecuado son
fundamentales para mitigar los efectos adversos de estos
trastornos, no solo en el ambito académico, sino también
en el desarrollo social y emocional del nifio. El enfoque
psiquiatrico en la infancia juega un papel crucial en la
identificacion de los sintomas y en la implementacion de
intervenciones terapéuticas que optimicen el desarrollo

de habilidades esenciales para la vida.

Cada trastorno, como el Trastorno del Espectro Autista

(TEA), el Trastorno por Déficit de Atencion e
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Hiperactividad (TDAH), la discapacidad intelectual y los
trastornos especificos del aprendizaje, tiene sus
caracteristicas unicas, pero todos comparten el desafio
comun de interferir en el desarrollo normal del nifio. La
intervencion ~ temprana, basada en  enfoques
multidisciplinarios, es clave para maximizar el potencial
de los nifios afectados y minimizar las barreras que

enfrentan en su adaptacion a la escuela y la sociedad.

El tratamiento de estos trastornos, a menudo combinado
con apoyo familiar y escolar, ayuda a los nifios a adquirir
habilidades que les permitan llevar una vida mas plena y
funcional. Sin embargo, también es importante recordar
que cada nifio es unico y requiere un enfoque
individualizado  para  abordar sus necesidades
particulares. A través de un manejo adecuado y un
seguimiento constante, es posible mejorar la calidad de
vida de los nifios con trastornos del neurodesarrollo y
garantizar que reciban las mejores oportunidades para su

desarrollo integral [1][2][3].
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Cirugia de Derivacion Gdstrica

David Alejandro Orbea Jacome

Introduccion

Una actividad que le ayuda a ponerse mas en forma, ya
que influye en la manera en que su estdbmago 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 ird a
las partes de su estdbmago y pequeio tracto digestivo que
lo retienen. En este sentido, el cuerpo no obtendra todas

las calorias de los alimentos que ingiera.(1)

Definicion
El desvio gastrico es un procedimiento médico, en
algunos casos llamado grapado de estomago, disminuye

el tamafio del estobmago para que no pueda contener
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mucha comida y provoque saciedad rapidamente.
Ademas, se hace una "ruta facil" hacia el estdmago con
el sistema digestivo pequefio para que la comida sea
"eludida" y mantenga una distancia estratégica de parte
del proceso relacionado con el estdmago. 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 © Healthwise, Incorporated

Epidemiologia

La frecuencia del peso sigue aumentando y se ha
convertido en la enfermedad que mas influye en el
bienestar en todo el mundo. Segun el informe de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) distribuido en

febrero de 2018, las tasas de peso han aumentado
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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.

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. Ademds, varias circunstancias incapacitantes
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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 utilizacién 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 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
disminucion critica de la morbimortalidad, la utilizacion

del procedimiento laparoscopico con todas sus ventajas,
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las secuelas desafortunadas del tratamiento clinico y la
dificultad de mantenerlo a largo plazo; en la practica
clinica hay algo més y mayores lugares de corpulencia
que demuestran un tratamiento cuidadoso para los
pacientes con IMC en alglin lugar en el rango de 30 y
35kg/m2, particularmente por encima de 32kg/m2, en la
medida en que tienen comorbilidades metabolicas y que
comprenden una pieza significativa de la concentracion a
tratar, por ejemplo, la diabetes mellitus y dislipidemias

graves.

Hay pruebas evidentes de que el procedimiento médico
bariatrico no s6lo es convincente en el tratamiento de la
corpulencia y la diabetes mellitus 2, sino que también es
practico, y eso implica que las ventajas médicas se
logran a un coste moderadamente satisfactorio. La
Federacion Internacional de Diabetes, en una nueva
proclama, sugiere un tratamiento cuidadoso para las
personas con diabetes de tipo 2 relacionada con la
corpulencia (IMC >35kg/m?2) 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
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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 estdndar.(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.
Presencia de ideacion autodestructiva o
potencialmente pasajera.
Maltrato de licor u otras sustancias
psicoactivas.
Dolencias transitorias peligrosas.
Paciente que descuida el cumplimiento de los
mandatos clinicos y las normas dietéticas y

mentales.
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Pacientes embarazadas.

Pacientes que no se asocian al programa.(5)

Técnica quirurgica

El estdbmago 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 trécares (de cuatro a cinco en
total).

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

Se abre el epipléon 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 deposito gastrico. El pie del circulo (que
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serd la interseccion entre el circulo sano y el circulo
biliar) se fija entre 75 cm y 150 cm segtn el IMC.

Por lo tanto, el circulo sano llega hasta el deposito
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 bariatrico debe ser la persona esencial
que organiza el grupo multidisciplinar y dirige la
evaluacion preoperatoria. El especialista bariatrico
evalla 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
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postoperatoria sobre la organizaciéon de la
cena, el autocontrol, la evaluacion de las
insuficiencias de salud y la suplementacion
dietética, ya que puede surgir la necesidad de
tomar mejoras nutricionales y seguir la
observacion clinica a largo plazo.

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

El anestesidlogo debe centrarse en los
problemas propios del paciente robusto, en
particular el estado cardiopulmonar y de la

via aérea.(7)
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Tipos de cirugia bariatrica

Banda gastrica

En este sistema se coloca una banda de silicona flexible
alrededor de la pieza mas notable del estdbmago, llamada
interseccion gastroesofagica. El estbmago se separa en
dos secciones y, a través de un puerto extraordinario, la
banda se expande lentamente con liquido. La estrategia
hace que se limite a través de un pequeio 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 estdbmago, sin eliminar ningiin

trozo del mismo, como ocurre con la manga gastrica.
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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 géstrica.(8)

-

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 estobmago como un exiguo cilindro géstrico que
restringe la cantidad de comida que puede devorar; la

reduccion de peso es superior al 80%.
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Esta metodologia, ademas de ser prohibitiva, disminuye
el ansia de manejar productos quimicos, haciendo que el
hambre del paciente disminuya. Su gran nimero de
beneficios ha hecho que sea una opcidon por la que se

inclinan numerosos especialistas.(8)

Manga Gastrica
(Nuevo estamago) Porcié
eliminada
— del
estdmago

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 estdomago. La parte del
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estbmago que contiene la comida se mantiene con un
limite de aproximadamente 20 ml, por lo que la cantidad
de comida que el paciente querra ingerir estd
excepcionalmente restringida.

Después de la disminucion, la parte inferior de alguna
porcidn del sistema digestivo se une a la pequeia bolsa
del estomago que se hizo para obtener la comida. Esta
técnica disminuye la superficie de absorcion del aparato
digestivo. El enorme trozo de estomago 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 més del 85% y resuelve comorbilidades como la

diabetes, la hipertension arterial y las dislipidemias.(8)
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Minibypass gastrico

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

a través de un pequefio desvio del tracto digestivo.(8)

Yeuno y 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 numero 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 estobmago y ponerse en
forma, por ejemplo, la banda gastrica 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, segun indican los especialistas, el
numero se esta expandiendo un 10% cada afo.

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

enfaticamente.

219



Actualizacion en Atenciones Médicas Vol. 29

En la encuesta se observdo que soélo 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 exploré ademas cdémo se presentan estos
procedimientos médicos en los anuncios publicitarios.
Los especialistas aseguran que numerosas promociones
solo los muestran de forma positiva.

La revision se esta dirigiendo a las asociaciones de
profesionales y a los organismos administrativos para

que establezcan un conjunto de normas generales.(9)
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