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Prólogo

La presente obra es el resultado del esfuerzo académico
de un grupo de profesionales de la salud, quienes han
recopilado la información disponible con la evidencia
científica más actualizada sobre temas que esperamos
ayuden a los profesionales de la salud y a médicos en
formación interesados en profundizar sus conocimientos
sobre patologías frecuentes que pueden presentarse
dentro de su ámbito profesional.

Dr. Cristhian Quinaluisa
Coordinador Académico
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Enfermedad de Addison

Pamela Margoth Gaibor Mestanza

Michaell Dahyann Robalino Aldaz

Introducción:

La patología de Addison se caracteriza por una oferta

insuficiente de hormonas corticosuprarrenales para

conservar las solicitudes periféricas y cursa como un

síndrome constitucional con melanodermia e

hipotensión. Su etiología ha variado radicalmente en el

último siglo, siendo a comienzos de 1900 de procedencia

casi exclusivamente tuberculoso y actualmente

mayoritariamente autoinmune. Es complicado

comprender hoy la patología de Addison sino es en el

entorno de los Síndromes Poliglandulares Autoinmunes,

dada la recurrente agrupación con otras endocrinopatías.

El presente artículo pretende hacer una perspectiva de la

patología universal relacionadas con aquellos déficits

endocrinos diversos. (1)

11



Actualización en Atenciones Médicas Vol. 19

Definición:

La patología de Addison pasa una vez que las glándulas

suprarrenales no generan suficientes hormonas. Esta

enfermedad suele ser a causa de un problema con el

sistema inmunitario. El sistema inmunitario ataca

equivocadamente sus propios tejidos y daña las

glándulas suprarrenales. (2)

Epidemiología:

Es poco común y afecta a ambos sexos por igual. La

insuficiencia suprarrenal secundaria es mucho más

frecuente debido al uso de corticoides y a su supresión

brusca (>15 días). Tiene una incidencia de <1 por

100.000 habitantes, con una prevalencia de 4-6 por cada

100.000 personas. (3)

En Ecuador esta enfermedad es una patología de poca

presentación por lo que consta dentro de la lista de

enfermedades raras de baja prevalencia. (4)

Fisiopatología:

Se identifican deficiencias tanto de mineralocorticoides

como de glucocorticoides.
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Deficiencia de mineralocorticoides

Ya que los mineralocorticoides estimulan la reabsorción

de sodio y la excreción de potasio, su deficiencia se

incrementa la excreción de sodio y reduce la de potasio,

primordialmente en la orina, aunque además en el sudor,

la baba y el tubo digestivo. De modo que, el paciente

muestra hiponatremia e hiperpotasemia.

La pérdida de sal y agua por orina causa deshidratación

grave, hipertonicidad del plasma, acidosis, hipovolemia,

hipotensión arterial y, al final, colapso circulatorio. Sin

embargo, una vez que la insuficiencia suprarrenal es

secundaria a una producción inadecuada de ACTH (

insuficiencia suprarrenal secundaria), las

concentraciones de electrolitos acostumbran ser clásicos

o solo permanecen levemente alteradas, y los

inconvenientes circulatorios son menos graves.

Deficiencia de glucocorticoides

El déficit de glucocorticoides auxilia al desarrollo de

hipotensión arterial e incrementa en forma significativa

la sensibilidad a la insulina, además de crear trastornos

en el metabolismo de los hidratos de carbono, los lípidos
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y las proteínas. En ausencia de cortisol, se sintetiza una

porción insuficiente de hidratos de carbono desde las

proteínas, con generación de hipoglucemia y

disminución de las reservas hepáticas de glucógeno. En

seguida se realiza extenuación, en cierta medida gracias

a la funcionalidad neuromuscular deficiente. La

resistencia a las infecciones, los traumatismos y otros

tipos de estrés está disminuida. La postración miocárdica

y la deshidratación disminuyen el gasto cardíaco y el

paciente puede exponer una insuficiencia circulatoria.

La reducción de la cortisolemia estimula la producción

hipofisaria de ACTH e incrementa la concentración de

sangre de beta-lipotropina, que tiene actividad

estimulante de los melanocitos y, junto con la ACTH,

causa la hiperpigmentación de la dermis y de las

mucosas característica de la patología de Addison. Por

consiguiente, la insuficiencia suprarrenal secundaria a

una insuficiencia hipofisaria no causa

hiperpigmentación. (5)
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Cuadro clínico:

Síntomas

Los indicios de la patología de Addison se acostumbran

desarrollar muy lento, comunmente, a lo largo de

diversos meses. En la mayoría de los casos, la patología

avanza de forma tan progresiva que los indicios pasan

desapercibidos hasta que se muestra una situación de

estrés, como una patología o una lesión, que empeora los

indicios. Entre los signos y indicios tienen la posibilidad

de hallarse los próximos:

• Fatiga extrema

• Pérdida de peso y disminución del antojo

• Oscurecimiento de la dermis (hiperpigmentación)

• Presión arterial baja, inclusive desmayos

• Ansias de consumir sal

• Bajo grado de sacarosa en sangre (hipoglucemia)

• Náuseas, diarrea o vómitos (síntomas

gastrointestinales)

• Dolor abdominal

• Dolores musculares o articulares

• Irritabilidad

• Depresión u otros indicios conductuales
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• Caída del vello del cuerpo o disfunción sexual en

las mujeres. (6)

Causas:

La enfermedad de Addison resulta de un daño a la

corteza suprarrenal. El daño hace que dicha corteza

produzca niveles hormonales demasiado bajos.

Este daño puede ser causado por lo siguiente:

• El sistema inmunitario ataca por error las glándulas

suprarrenales (enfermedad autoinmunitaria)

• Infecciones como la tuberculosis, VIH o

infecciones micóticas

• Hemorragia dentro de las glándulas suprarrenales

• Tumores. (7)

Factores de riesgo:

Un factor de riesgo es aquello que aumenta la

posibilidad de contraer una enfermedad o afección.

Los factores de riesgo incluyen:

• El hecho de padecer las siguientes enfermedades

autoinmunitarias puede hacerlo correr el riesgo de
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contraer una enfermedad de Addison basaba en una

afección autoinmunitaria relacionada:

• Diabetes tipo 1

• Anemia perniciosa

• Hipoparatiroidismo

• Hipopituitarismo

• Insuficiencia gonadal

• Hipertiroidismo (enfermedad de Graves) o

hipotiroidismo (enfermedad de Hashimoto)

• Miastenia grave

• Estrés

• Anticoagulantes

• Lesión abdominal

• Familiares con una enfermedad autoinmunitaria

que haya causado la enfermedad de Addison

• Un tratamiento a largo plazo con esteroides,

seguido de:

• Estrés grave

• Infección

• Cirugía

• Traumatismo

• Cirugía previa de las glándulas suprarrenales. (8)
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Diagnóstico

La enfermedad de Addison, también conocida como

insuficiencia suprarrenal primaria, es una afección en la

cual las glándulas suprarrenales no producen suficientes

hormonas, como el cortisol y, en algunos casos, la

aldosterona. El diagnóstico de la enfermedad de Addison

implica una combinación de evaluación clínica, pruebas

de laboratorio y, en algunos casos, pruebas de

estimulación hormonal.

Se comenzará con una evaluación clínica exhaustiva, que

incluirá una revisión de los síntomas que estás

experimentando. A su vez se realizan pruebas de sangre

para medir los niveles de hormonas específicas y otros

marcadores en el cuerpo. Las pruebas clave incluyen:

Cortisol: Se medirá el nivel de cortisol en la sangre, que

suele estar disminuido en la enfermedad de Addison.

Aldosterona: Si hay sospecha de afectación de la

aldosterona, se medirán sus niveles.

Hormona estimulante de la tiroides (ACTH): Se

medirá la ACTH, la hormona que regula la producción

de cortisol en las glándulas suprarrenales.
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Electrolitos y glucosa: Se medirán los niveles de sodio,

potasio y glucosa en sangre, ya que pueden verse

afectados por la falta de hormonas suprarrenales.(9)

En algunos casos, se pueden realizar pruebas de

estimulación hormonal para evaluar la capacidad de las

glándulas suprarrenales para responder a estímulos

hormonales. Por ejemplo, la prueba de estimulación con

ACTH puede ayudar a confirmar la enfermedad de

Addison al observar la respuesta del cortisol. En

ocasiones, se pueden realizar pruebas de imagen, como

una tomografía computarizada (TC) o una resonancia

magnética (RM) de las glándulas suprarrenales, para

evaluar su tamaño y apariencia. Esto puede ayudar a

determinar si hay daño en las glándulas.

Se pueden realizar pruebas para detectar autoanticuerpos

que podrían estar relacionados con la enfermedad

autoinmune subyacente que causa la enfermedad de

Addison, como en el caso de la enfermedad de Addison

autoinmune. La enfermedad de Addison puede ser grave

si no se trata, por lo que es esencial obtener un

diagnóstico temprano y comenzar el tratamiento

adecuado.(10)
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Tratamiento Farmacológico:

Medicamento Indicaciones
Contraindicacion
es

Hidrocortisona Reemplazo de
cortisol en la
insuficiencia
suprarrenal
primaria.

Infecciones graves
sin tratamiento,
hipersensibilidad a
los corticoides.

Fludrocortisona Reemplazo de
aldosterona en la
insuficiencia
suprarrenal con
afectación
mineralocorticoide
.

Insuficiencia
suprarrenal sin
afectación
mineralocorticoide
.

Prednisona Reemplazo de
cortisol en la
insuficiencia
suprarrenal
primaria.

Infecciones graves
sin tratamiento,
hipersensibilidad a
los corticoides.

Dexametasona Reemplazo de
cortisol en la
insuficiencia
suprarrenal. Puede
ser utilizada para
pruebas de
estimulación.

Infecciones graves
sin tratamiento,
hipersensibilidad a
los corticoides.

Todos los
Corticoides

Mantener un
manejo cuidadoso
en situaciones de
estrés para

Uso prolongado
sin indicación
médica,
hipersensibilidad.
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prevenir
insuficiencia
suprarrenal aguda.

Tratamiento con glucocorticoides

Dosis y forma de gestión

La dosis clásica de hidrocortisona que se usa en el

procedimiento de mantenimiento de la insuficiencia

suprarrenal primaria es de 30 mg/día, comúnmente

repartidos en 20 miligramos por la mañana y 10

miligramos por la noche. Esta dosis se seleccionó al

demostrarse que era la equivalente a la secreción diaria

de cortisol estimada de 12-15 mg/m2 o 16,2 ± 5,7 mg/día

en estudios hechos con estudio por medio de isótopos

radiactivos. Por esto, diversos equipos han argumentado

que las dosis convencionales del procedimiento

sustitutivo con glucocorticoides en los pacientes con

patología de Addison serían excesivas. No obstante, hay

3 problemas primordiales en la evaluación de la dosis

óptima del procedimiento sustitutivo. La segunda

complejidad (según ciertos autores) radica en que uno de

las metas del procedimiento debe ser la eliminación de la

secreción nocturna de ACTH, difícil de lograr si no se
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administra una dosis de glucocorticoides a media

noche.(11)

Efectos secundarios:

El procedimiento con glucocorticoides exógenos puede

ofrecer sitio a 2 situaciones diversas: la infradosificación

o la sobredosificación. La agrupación que existe entre

exceso de glucocorticoides y osteoporosis es bien

conocida. Los pacientes con patología de Addison

podrían exponer un crecimiento en la incidencia de

osteoporosis como resultado de la sobreexposición

prolongada a los glucocorticoides. En diversos trabajos

se ha referente la dosis de glucocorticoides con

marcadores de reabsorción ósea, así como con la

densidad mineral ósea (DMO).

Tratamiento con DHE:

La mayor parte de pacientes con patología de Addison

refiere fatiga tanto de la mente como física, así como

baja tolerancia al estrés, aunque el procedimiento con

glucocorticoides y mineralocorticoides se encuentre

teóricamente optimizado. Estudios actuales han sugerido
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que el procedimiento a corto plazo con DHEA puede

mejorar ciertos aspectos neuropsicológicos en pacientes

con insuficiencia suprarrenal en los cuales las

concentraciones de DHEA/DHEA-S resultan muy

inferiores una vez que se comparan con individuos

habituales de igual edad y sexo. La dosis de 50 mg/día

de DHEA parece ser la correcta para que las

concentraciones de DHEA, DHEA-S y andrógenos se

normalicen en las pacientes con patología de Addison.

(12)

Pronóstico:

El pronóstico de los pacientes con enfermedad de

Addison, también conocida como insuficiencia

suprarrenal primaria, generalmente es favorable si se

diagnostica y se trata adecuadamente. Sin embargo, el

pronóstico puede variar según la causa subyacente de la

enfermedad, la gravedad de la insuficiencia hormonal y

la respuesta al tratamiento.

El tratamiento principal de la enfermedad de Addison

implica la reposición de las hormonas que las glándulas
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suprarrenales no producen adecuadamente, como el

cortisol y, en algunos casos, la aldosterona. El uso

adecuado de los medicamentos prescritos y el

cumplimiento terapéutico son esenciales para mantener

un equilibrio hormonal saludable.(13)

Con un tratamiento adecuado, muchos pacientes con

enfermedad de Addison pueden llevar una vida normal y

activa. Sin embargo, algunos síntomas como la fatiga, la

debilidad y la necesidad de ajustar las dosis de

medicamentos en situaciones de estrés pueden afectar la

calidad de vida. La educación del paciente sobre la

identificación de situaciones de estrés y la necesidad de

aumentar las dosis en consecuencia es esencial.

Los pacientes con enfermedad de Addison necesitan

monitoreo regular de los niveles hormonales y pueden

requerir ajustes periódicos en las dosis de medicamentos.

Las pruebas de laboratorio y las evaluaciones médicas

regulares ayudan a mantener los niveles hormonales

dentro de un rango saludable.

A pesar del tratamiento, existe el riesgo de insuficiencia

suprarrenal aguda, especialmente en situaciones de
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estrés, como enfermedades, cirugías o traumas. Los

pacientes deben estar bien educados sobre cómo

aumentar temporalmente sus dosis de medicamentos en

estas situaciones para prevenir complicaciones

graves.(14)

El pronóstico también puede depender de la causa

subyacente de la enfermedad de Addison. En algunos

casos, la enfermedad puede ser causada por trastornos

autoinmunitarios o infecciones, y el tratamiento puede

implicar enfoques adicionales. La enfermedad de

Addison no tratada o no controlada puede llevar a

complicaciones graves, como una crisis suprarrenal, que

es una emergencia médica.

En general, con un diagnóstico temprano, un tratamiento

adecuado y un seguimiento médico regular, la mayoría

de los pacientes con enfermedad de Addison pueden

llevar una vida saludable y activa.(15)
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Hipotiroidismo

Emily Estefanía Gallardo León

Introducción

El hipotiroidismo es una entidad frecuente, con una

incidencia muy superior en el sexo femenino, que en sus

formas leves a veces no se diagnostica durante un largo

periodo de tiempo. La incidencia anual de nuevos casos

de hipotiroidismo clínico en la población general es de

1-2 ‰. La tiroiditis atrófica autoinmune, la forma más

común del hipotiroidismo del adulto, tiene una

prevalencia en la población general del 1,4 % de las

mujeres adultas y el 0,1 % de los hombres . Esta

prevalencia alcaza el 6-7 % de la población femenina de

edad superior a los 60 años. El 10 % de las mujeres

posmenopáusicas padecen tiroiditis autoinmune, y más

de la mitad de estas tienen cifras séricas elevadas de

TSH.(1)

Cada año el 5 % de las pacientes que tienen anticuerpos

antitiroideos positivos y TSH elevadas presentan un

hipotiroidismo clínico.
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El pronóstico ha variado radicalmente desde la

introducción de la terapéutica sustitutiva. En la

actualidad, el hipotiroideo adulto correctamente tratado

consigue librarse de todos los signos y síntomas de la

enfermedad y alcanza una supervivencia normal.

Aunque en la mayoría de los casos el hipotiroidismo es

una situación crónica e irreversible, señalar que existen

formas de hipotiroidismo transitorio en el adulto, entre

las que hay que destacar: el que aparece tras la

tiroidectomía subtotal en la enfermedad de

Graves-Basedow, o tras la terapéutica con radioyodo, el

hipotiroidismo fugaz del posparto y el hipotiroidismo

producido por fármacos (amiodarona) u otras sustancias

bociógenas.(1)

Definición

El hipotiroidismo, o tiroides hipoactiva, ocurre cuando la

glándula tiroides no produce suficientes hormonas

tiroideas para satisfacer las necesidades del cuerpo.

Su tiroides es una pequeña glándula con forma de

mariposa ubicada en la parte delantera de su cuello.

Produce hormonas que controlan cómo el cuerpo usa la
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energía. Estas hormonas afectan a casi todos los órganos

de su cuerpo y controlan muchas de las funciones más

importantes de su cuerpo. Por ejemplo, afectan su

respiración, frecuencia cardíaca, peso, digestión y

estados de ánimo. Sin suficientes hormonas tiroideas,

muchas de las funciones de su cuerpo se vuelven más

lentas. Sin embargo, existen tratamientos que pueden

ayudar.(2)

Epidemiología

Según la American Cáncer Society para el 2019 se

diagnosticarán aproximadamente 52.070 nuevos casos de

cáncer de tiroides, distribuidos 14,260 en hombres y

37,810 en mujeres. Y que alrededor de 2.170 personas

fallecerán a causa de este (1.020 en hombre y 1.150 en

mujeres).

Constituye menos del 1% de las neoplasias malignas y

aparecen 2-20 casos por 100.000 habitantes y año.

Para el año 2018, los cálculos de la Sociedad Americana

Contra El Cáncer en los Estados Unidos, ha estimado

acerca de 53.990 nuevos casos de cáncer de tiroides
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(40.900 en mujeres y 13.090 en hombres) y alrededor de

2,060 personas morirán a causa de cáncer de tiroides

(1,100 mujeres y 960 hombres). Con respecto a la tasa de

mortalidad del cáncer de tiroides, esta se ha mantenido

estable por muchos años, y continua muy baja en

comparación con la mayoría del resto de neoplasias. En

España al 2018 se diagnosticó de 5 a 6,6 por 100.000

habitantes en mujeres y 1,9 a 2,3 por 100.000 habitantes

en hombres.

Según el INEC 2016, el carcinoma de tiroides afecta a

54.809 habitantes, de los cuales el 67.1% son mujeres.

En la ciudad de Quito, es el segundo cáncer que más

afecta y el más común es el carcinoma diferenciado de

tiroides (CDT). La International Agency for Research on

Cancer (IARC) en el 2013 menciona que, a nivel

mundial, Quito es la octava ciudad con la tasa más alta

de cáncer de tiroides en mujeres y una de las más altas

en América Latina. Además, ocupa el décimo séptimo

lugar en incidencia en el mundo en cuanto a hombres.

En una publicación de la Sociedad de Lucha Contra el

Cáncer (SOLCA) Guayaquil, en el año 2017 el 13% de

los nuevos casos de cáncer detectados en mujeres fueron
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de tiroides, además es el tipo de neoplasia que más ha

aumentado desde hace 8 años. En el 2017 en SOLCA

Quito se estableció una tasa de incidencia de 40.6 por

cada 100.000 mujeres, mientras que en los

hombres la tasa de incidencia es de 7.1 por cada 100.000

personas (3)

Etiología

La causa más frecuente de hipotiroidismo primario

adquirido es la tiroiditis crónica autoinmune (TCA)

caracterizada por la pérdida de tejido tiroideo

funcionante. La histopatología muestra una infiltración

linfocitaria focal o difusa y fibrosis de la glándula. Existe

una forma bociosa (enfermedad de Hashimoto) y una

forma atrófica (mixedema atrófico). Es más frecuente en

mujeres y existe una clara predisposición genética a

padecerla. Los anticuerpos anti TPO son positivos en

más del 90% de los casos, mientras que los

antitiroglobulina sólo en un 60%.

La segunda causa más frecuente de hipotiroidismo es el

secundario a radiación o ablación quirúrgica del tiroides.
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La radiación puede haber sido externa, por tumores de

cabeza y cuello o por el tratamiento de un

hipertiroidismo con radioyodo. En ambos casos, al igual

que en la tiroidectomía parcial, el hipotiroidismo puede

aparecer de forma tardía, después de años de haber

recibido el tratamiento.

Los fármacos son otra causa frecuente de hipotiroidismo,

bien por interferencia en la producción de hormonas o

por mecanismos autoinmunes. La amiodarona, de uso

frecuente en el anciano, el litio y los antitiroideos son los

más comúnmente implicados. Algunos agentes

quimioterápicos o el alfa interferón también pueden

inducirlo.

Otras causas raras de hipotiroidismo están relacionadas

con enfermedades infiltrativas: hemocromatosis,

amiloidosis, esclerodermia y otras.

El hipotiroidismo central es casi excepcional en los

ancianos, y se debe a una alteración anatómica o

funcional de la hipófisis y/o el hipotálamo.
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Generalmente es consecuencia de tumores (primarios o

metastásicos), radiación externa, infecciones,

traumatismos o cirugía. (4)

Manifestaciones clínicas

El espectro clínico es muy amplio y está condicionado

por tres factores fundamentales: las dos grandes acciones

generales de las hormonas tiroideas (consumo de

oxígeno y efectos termogénicos), la intensidad del déficit

hormonal y la edad del individuo en el momento de

instaurarse el déficit. Así, todos los pacientes presentarán

un grado variable de astenia y de letargia (disminución

del consumo de oxígeno), de intolerancia al frío

(reducción de la termogenia) y retraso en el crecimiento

y desarrollo psicomotor en la infancia y adolescencia.

Pero, además, todos los órganos, aparatos y sistemas

orgánicos están afectados (Tabla 1). (5)
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Fuente:
https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multi

media/13083624:4v25n01-13083624tab02.gif?idApp=UINPBA000

04N
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Diagnóstico clínico

El hipotiroidismo se presenta frecuentemente de forma

insidiosa y con sintomatología inespecífica que depende

del tiempo de evolución de la enfermedad, la edad, el

sexo, el tiempo de aparición, la velocidad de instauración

y la causa del mismo (primario, hipofisario o

hipotalámico).

(E-III) Los síntomas más comunes son intolerancia al

frío, astenia, anorexia, aumento de peso, somnolencia,

pérdida de memoria, cambios en la personalidad,

disminución en la audición y sentido del gusto,

depresión, ataxia, debilidad, dolor articular, calambres,

náuseas, estreñimiento, disminución de tolerancia al

ejercicio físico, reducción de la libido, disminución de la

fertilidad, alteraciones menstruales, piel áspera y fría,

cara hinchada y blanda, caída de vello y cabello. Los

signos más comunes son hipotermia, somnolencia,

bradicardia, bradilalia, bradipsiquia, disminución en la

audición y sentido del gusto, depresión, ataxia e

hiporreflexia, rigidez articular, síndrome del túnel del

carpo, macroglosia, voz grave, derrame pericárdico o

pleural, palidez de tegumentos, caída del cabello, cabello
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reseco y quebradizo, alopecia de la ceja, edema

periorbitario cara y dorso de manos y tobillos, y uñas

estriadas.

Las manifestaciones clínicas del hipotiroidismo en el

anciano son diferentes a las del adulto joven; la fatiga y

debilidad son las más frecuentes. Considerando la alta

prevalencia del hipotiroidismo subclínico y que hasta 3 a

8 % de los casos que lo presenta progresa a

hipotiroidismo manifiesto, el médico deberá tener alta

sospecha de la enfermedad, repetir pruebas de función

tiroidea e investigar a individuos con síntomas que

puedan estar relacionados con enfermedad tiroidea.

Durante la exploración física puede detectarse

crecimiento tiroideo diferente al bocio y sugestivo de

cáncer.

El paciente con nódulo palpable no tóxico deberá ser

enviado al servicio de endocrinología para valoración y

estudios complementarios: ultrasonido de tiroides y

biopsia con guja fina, de ser necesario.

La revisión física debe incluir la palpación de la glándula

tiroides y en los pacientes con crecimiento tiroideo se
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debe solicitar perfil tiroideo (TSH y T4L), aun cuando se

encuentren asintomáticos. (/R = buena práctica).(6)

Pruebas diagnósticas

El diagnóstico de hipotiroidismo (primario, secundario o

subclínico) requiere la determinación de TSH y T4L.

La confirmación del diagnóstico se realiza con una

cuantificación de TSH (habitualmente sobre el valor

normal 4.5 mUI/L) > 10 mUI/mL y T4L < 0.9 ng/dL

para el hipotiroidismo primario. Niveles de TSH < 1

UI/mL y T4L < 0.9 ng/dL confirman el diagnóstico de

hipotiroidismo secundario, lo cual amerita envío al

endocrinólogo para identificar deficiencia de otras

hormonas: luteinizante (LH), folículo estimulante (FSH),

adrenocorticotropa (ACTH) y del crecimiento (GH).

El diagnóstico de hipotiroidismo subclínico se establece

con TSH entre 4.5 y 10 mUI/L y T4L normal (0.9 a 1.9

ng/dL); el diagnóstico puede complementarse con

determinación de anticuerpos contra la peroxidasa

tiroidea (AcTPO).
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Si la TSH es > 10 mUI/mL y la T4L se encuentra

normal, la medición debe repetirse tres a seis meses

después solo con cuantificación de T4L, previa exclusión

de enfermedad no tiroidea e interferencia de

medicamento; niveles bajos de T4L son indicativos de

hipotiroidismo.

Con TSH por arriba del valor normal y T4 libre baja se

debe iniciar tratamiento por hipotiroidismo manifiesto

(E-III). La TSH tiene sensibilidad de 98 % y

especificidad de 96 %.

La determinación de AcTPO y antitiroglobulina AcTg es

fundamental para diagnóstico y seguimiento en

enfermedades autoinmunes. El riesgo de desarrollar

hipotiroidismo manifiesto está asociado positivamente

con los niveles de TSH y la presencia de AcTPO. En 3 a

20 % de los pacientes con hipotiroidismo subclínico, el

bocio y los anticuerpos antitiroideos positivos progresan

a hipotiroidismo manifiesto. Ante la sospecha clínica de

hipotiroidismo es necesario realizar pruebas de

funcionamiento tiroideo (TSH y T4L) a la brevedad

posible para confirmar el diagnóstico(R-B).
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La determinación plasmática más importante para

establecer el diagnóstico de hipotiroidismo primario es la

TSH (R-B). En el hipotiroidismo primario no es

necesario realizar cuantificación de T3 total ni de T3

libre (R-D). Se debe iniciar tratamiento sustitutivo ante

los siguientes resultados del perfil tiroideo: TSH elevada

y T4L baja, TSH normal y T4L baja (R-C, R-B).

En pacientes con hospitalización prolongada o en estado

crítico, con enfermedades como insuficiencia renal

crónica, síndrome nefrótico y desnutrición severa, se

pueden presentar alteraciones en las pruebas de función

tiroidea. La detección de T3 y T4 bajas con TSH normal

es diagnóstica de síndrome del enfermo eutiroideo, por

lo que no se justifica proporcionar tratamiento hormonal

sustitutivo (R-A), ya que la mayoría de los casos se

resuelve con tratamiento de la enfermedad

condicionante.(E-Ia)

Se ha demostrado que las cuantificaciones de TSH y

T4L tienen una especificidad reducida para detectar

disfunción tiroidea en los pacientes con síndrome del

enfermo eutiroideo, en comparación con los pacientes
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ambulatorios.(E-IV) La evaluación de la función tiroidea

en pacientes hospitalizados se deberá limitar a quienes

tienen síntomas clásicos comparación con los pacientes

ambulatorios o antecedentes de disfunción tiroidea

(R-D). (6)

Diagnóstico diferencial

El hipotiroidismo se presenta frecuentemente de forma

insidiosa y con sintomatología inespecífica. Los

síntomas dependen del tiempo de evolución de la

enfermedad, de la edad, el sexo, el tiempo de aparición,

la velocidad de instauración y la causa del mismo

(primario, hipofisario o hipotalámico). (E-III)

En el adulto mayor se debe hacer énfasis en el

diagnóstico diferencial con hipotiroidismo debido a la

presencia de pluripatología, polifarmacia y a la mayor

presencia de causas secundarias(cirugía o ablación

tiroidea previa). (E-III)

Dado que el hipotiroidismo se describe como una causa

reversible de depresión y que los niveles de TSH se

incrementan en los pacientes deprimidos, la frecuente

presentación de síntomas depresivos y de disfunción
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tiroidea en el adulto mayor crea confusión en cuanto a la

relación entre estas patologías. (E-III)

Por la gran variedad de síntomas y signos del

hipotiroidismo se deberá realizar diagnóstico diferencial

con patologías como depresión, estado perimenopáusico,

trastornos menstruales, infertilidad.(6)

Fig. 1. Algoritmo diagnóstico del hipotiroidismo

basado en los niveles de TSH y FT4

Fuente:

https://empendium.com/manualmibe/compendio/chapter/

B34.II.9.1.
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Tratamiento

El tratamiento del hipertiroidismo depende de la causa

de la enfermedad, de la severidad de los síntomas y de la

edad del paciente. En general, se trata con medicamentos

que bajan el nivel de hormonas tiroideas en la sangre

(fármacos antitiroideos de síntesis) y los que bajan

también los efectos secundarios que tienen estas

hormonas (betabloqueantes y ansiolíticos).  

En función de la causa del hipertiroidismo y pasados

12-18 meses de tratamiento se tiene que realizar un

tratamiento definitivo y eliminar la causa del

hipertiroidismo, ya sea mediante la extirpación de la

glándula por cirugía o destrucción parcial con yodo

radioactivo. 

Tratamiento farmacológico

Los principales medicamentos que se utilizan para frenar

las hormonas tiroideas, los antitiroideos, son el

metimazol, neotomizol o propiltiouracilo. Estos

medicamentos no hacen daño estructural, no afectan de

forma permanente al tiroides. Sirven para controlar el
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hipertiroidismo, pero no reducen el tamaño del tiroides

ni actúan sobre su causa. 

• En la enfermedad de Graves un tercio de los

pacientes entran en remisión crónica estable después

de 12-18 meses de tratamiento y no necesitan

tratamiento ablativo con yodo o cirugía. En estos

casos, durante los siguientes años se debe realizar un

seguimiento de la función tiroidea para descartar que

deje de funcionar debido a la inflamación prolongada

del tiroides o que vuelva a aparecer la enfermedad.  

• En el bocio multinodular los antitiroideos controlan

los síntomas, pero no pueden eliminar los nódulos, por

lo que es necesario plantear un tratamiento definitivo

como el yodo radioactivo o la cirugía. 

Otros fármacos que inhiben la acción excesiva y los

síntomas de las hormonas tiroideas son: 

• Betabloqueantes. Son un tipo de medicamentos que

bloquean la acción de la hormona tiroidea en el

organismo de forma rápida, en pocas horas, para

disminuir los síntomas como palpitaciones, ansiedad,

temblores, sudoración, nerviosismo, pero sin actuar
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sobre los niveles de hormona tiroidea en la sangre.

Uno de los fármacos que actúa en todo el cuerpo es el

propanolol. Además de este, se utilizan también otros

fármacos de la misma clase que tienen un tiempo de

acción más largo, pero que actúan en zonas más

específicas. A nivel del corazón, concretamente en las

palpitaciones, se usan tratamientos como el atenolol,

metoprolol, nadolol, bisoprolol.  

•

• Ansiolíticos. En los casos de insomnio y ansiedad

persistente, a pesar del tratamiento con propranolol, se

pueden prescribir para inducir el sueño medicamentos

llamados ansiolíticos como el lorazepam.  

Tratamiento con yodo radioactivo

Según la causa de la enfermedad, de la edad del paciente,

del tamaño del tiroides y de las otras enfermedades que

el paciente pueda tener, el equipo médico puede optar

por la destrucción de las células tiroides con yodo

radioactivo. 
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Las células tiroides necesitan yodo para fabricar las

hormonas tiroideas y utilizan el yodo de la sangre

independientemente de si es radioactivo o no. 

El tratamiento con yodo radioactivo es muy seguro y

está asociado a muy pocas complicaciones. Su objetivo

consiste en reducir el tamaño del tiroides y disminuir el

nivel de la hormona tiroidea en la sangre de forma

progresiva en poco tiempo. 

El yodo se administra por vía oral (cápsula) o por vía

endovenosa y entra en el tiroides donde es captado por

las células hiperactivas. De esta forma, daña las células

tiroideas de forma lenta durante semanas o meses. El

resto de yodo que queda libre en la sangre se elimina en

2-3 días a través de la orina en forma no radiactiva.   

Después del tratamiento, se administran antitiroideos al

paciente. Posteriormente, se le realiza una prueba de

sangre para valorar la respuesta de su tiroides al

tratamiento.  

Una vez extraída la glándula tiroidea, en función de si se

ha extraído todo el tiroides o solo una parte

(tiroidectomía parcial, hemitiroidectomía o istmectomía),
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se puede tener hipotiroidismo y necesitar tratamiento

sustitutivo.   

El tratamiento consta en la administración diaria de

levotiroxina en una dosis adaptada a las necesidades del

paciente. La dosificación y el control del tratamiento se

realiza como en el tratamiento crónico del

hipotiroidismo. (7)

Conclusiones

En general, la prevalencia de hipotiroidismo estimada a

partir de la prescripción de hormona tiroidea es elevada,

sobre todo en mujeres y personas de mayor edad, aunque

se publican cifras variables en función del tipo de

estudio. La forma autoinmune es la más habitual y,

aunque parece más prevalente en el medio urbano, no

podemos destacar diferencias evidentes en función de las

variables geográficas estudiadas. El nivel de detección y

porcentaje de pacientes bien controlados es adecuado y

esto puede influir en la menor frecuencia de cuadros de

hipotiroidismo clínico observados en la consulta.
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Por otra parte, es importante educar a la población sobre

la necesidad de controlar signos y síntomas a tiempo y

que el paciente sea consiente de la necesidad de una

evaluación periódica para controlar y evitar futuros

problemas de salud en su salud integral y tiroidea en

particular.
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Infecciones Respiratorias Virales En Pediatría

Evelyn Verónica Naranjo Cárdenas

Introducción

Las infecciones respiratorias virales agudas se

encuentran entre las enfermedades más comunes del ser

humano y constituyen el 50% o más de todas las

entidades patológicas agudas. En Estados Unidos, la

incidencia de la infección respiratoria aguda es de tres a

5.6 casos por persona al año. Las tasas más elevadas se

observan en niños menores de un año (6.1 a 8.3 casos

por año) y siguen siendo altas hasta los seis años de vida,

edad en la que se advierte un descenso progresivo. Los

adultos presentan tres a cuatro casos por persona por

año. La morbilidad por enfermedades respiratorias

agudas constituyen 30 a 50% del ausentismo laboral en

los adultos y 60 a 80% de las ausencias escolares de

niños. El uso de antibacterianos para el tratamiento de

las infecciones respiratorias virales constituye una

importante causa de uso indebido de estos fármacos.(1)
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Etiología

Las infecciones de etiología viral afectan a niños de

todas las edades, si bien predominan por debajo de los

cinco años y son especialmente prevalentes en menores

de dos años. La etiología de las infecciones respiratorias

ha sido muy bien estudiada en niños hospitalizados,

conociéndose en la actualidad los agentes más

frecuentemente implicados en las infecciones moderadas

o graves que precisan ingreso. Así, en los niños de

menos de dos años los virus más frecuentes son en

primer lugar los VRS alcanzando cerca del 50% de las

infecciones que originan hospitalización. Les siguen el

grupo de los RV, en torno al 30%, adenovirus, HBoV,

PIV, hMPV y gripe en porcentajes variables. Los cuadros

clínicos a los que se asocian son bronquiolitis y

episodios de sibilancias recurrentes como causas más

frecuentes de hospitalización, seguidos por neumonías,

laringitis, síndromes febriles o gripales y cuadros

catarrales en los lactantes más pequeños.(2)
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Epidemiología

Son las enfermedades más comunes que se producen

tanto en niños como en adultos; 80% de éstas se

atribuyen a virus respiratorios y representan 30-50% de

la consulta externa y 20-40% de los ingresos

hospitalarios pediátricos.

A pesar de la disminución en la mortalidad, esta

patología se ubica actualmente dentro de las 10

principales causas de muerte en niños menores de cinco

años y en su mayoría se atribuye a una etiología viral y

cerca de 60% de los niños son tratados con antibióticos,

factor que contribuye a la rápida aparición de

resistencias.

En México hay escasa información sobre la

epidemiología en que se presentan estas infecciones

empleando métodos de cribado a base de reacción en

cadena de la polimerasa (PCR).(3)

Fisiopatología

La principal función de la vía aérea es conducir el aire

hacia los alvéolos para que allí ocurra el intercambio

gaseoso. Esta función se ve constantemente amenazada
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por patógenos, la mayoría de ellos virus. El impacto de

las infecciones respiratorias virales depende de la

habilidad del huésped para desarrollar una respuesta

adecuada que permita eliminar el virus y mantener

íntegra la vía aérea; si la respuesta generada es

inadecuada, la función de la vía aérea podría verse

afectada, llevando a importante morbilidad e incluso

mortalidad. En general la mayoría de individuos que se

exponen a virus respiratorios no desarrollan

enfermedades. Los factores que determinan el resultado

clínico después de haber estado expuesto a virus

respiratorios son los agentes, el huésped y el ambiente.

El virus influye según el tipo, virulencia y cantidad del

inóculo, el huésped según edad, susceptibilidad genética,

y estado inmunológico, finalmente, el ambiente influye

según la temperatura, humedad, etc.(4)

Clasificación

Según la localización encontramos las IR altas, que son

las que afectan al tracto respiratorio superior, y las IR

bajas, es decir las que afectan al tracto respiratorio
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inferior. De acuerdo a la etiología podemos hacer dos

tipos de clasificaciones:

a) Por un lado se distinguen las infecciones bacterianas,

virales, parasitarias y fúngicas

b) Por otro lado es clásico diferenciarlas en específicas,

es decir aquellas infecciones que son causadas por

un agente en particular, como la tos convulsa o tos

ferina o coqueluche (causada por Bordetella

pertussis), la tuberculosis (causada por

Mycobacterium tuberculosis), la difteria

(Corynebacterium diphteriae), e inespecíficas que

son ampliamente las más frecuentes.(5)

a) Según la etiología

• Bacterianas, virales, parasitarias.

• Específicas,inespecíficas.

b). Según la localización:

• Altas.

• Bajas.(5)

Manifestaciones clínicas:

• Infección asintomática – estos niños presentan una

prueba PCR positiva a SARS-CoV-2, pero sin
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síntomas clínicos y radiológicamente sin ninguna

anormalidad en tórax.

• Infección aguda del tracto respiratorio superior –

se manifiestan con tos, dolor faríngeo, fiebre,

obstrucción nasal, fatiga, dolor de cabeza, mialgia o

malestar general. No hay evidencia de neumonía ni

clínica ni radiológicamente.

• Neumonía leve – puede haber o no fiebre y se

acompaña de síntomas respiratorios, las imágenes

radiológicas muestran datos de neumonía no grave.

• Neumonía grave – el paciente presenta alguna de las

siguientes manifestaciones: 1) aumento de la

frecuencia respiratoria (≥ 70 latidos/min en menores

de 1 año, ≥ 50 L/min mayores de 1 año); 2) saturación

de oxígeno <92%; 3), alguna manifestación de hipoxia

severa como alteración del estado de conciencia,

rechazo a los alimentos o dificultad de alimentación y;

4) signos de deshidratación. Puede presentarse en un

2.5% de los pacientes infectados.

• Niños en estado critico – son aquellos niños que

requieren monitoreo de UCI por cumplir presentar

manifestaciones de insuficiencia respiratoria que
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requirió ventilación mecánica, choque o falla

multiorgánica. La mayoría de niños que se encuentran

en esta etapa presenta alguna comorbilidad, y puede

presentarse en el 0.4% del total de pacientes. (6)

Diagnóstico

El diagnóstico de las infecciones respiratorias virales se

basa en el uso de métodos convencionales como el

aislamiento por cultivo celular y la detección antigénica

mediante inmunofluorescencia (IF). Aunque estos

métodos son efectivos y a menudo complementarios,

tienen algunas desventajas. La IF se encuentra limitada a

ocho virus o menos (ADV, IA, IB, VPI 1-3, VRS,

HMPV) y puede carecer de sensibilidad según el título

viral, la edad del paciente y el tiempo de prueba en

relación con el inicio de los síntomas. Sin embargo, es

ampliamente usada en hospitales regionales y

laboratorios de referencia debido a su bajo costo y su

capacidad para procesar un alto número de muestras,

simultáneamente, en un corto período de tiempo. El

aislamiento o cultivo viral, si bien ha sido denominado el

“estándar de oro”, es una técnica costosa y un número
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significativo de muestras en pacientes clínicamente

compatibles con infección respiratoria viral resultan

negativos.(7)

Tratamiento

En el momento actual las infecciones respiratorias

virales en niños inmunocompetentes siguen recibiendo

únicamente tratamiento sintomático. El tratamiento

antibiótico no está justificado salvo que se detecte una

infección bacteriana concomitante o se sospeche por los

datos clínicos y analíticos. El tratamiento en niños

inmunodeprimidos o casos graves no se contempla en

este protocolo. (8)

Bronquiolitis

La oxigenoterapia, hidratación y nutrición adecuadas son

las bases del tratamiento. Administrar tomas pequeñas y

fraccionadas si son bien toleradas. La alimentación por

boca está contraindicada en la bronquiolitis moderada

/grave. No se deben usar tiendas de humedad que pueden

causar broncoespasmo y dificultan la valoración clínica.

(8)
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Tabla 1. Fármacos empleados en el tratamiento

sintomático de la infección respiratoria viral

Fuente: Rey C, García García M, Casas Flecha I, Pérez Breña P,

Majadahonda V, Madrid. Infecciones respiratorias virales [Internet].

 Episodios de sibilancias recurrentes

Se mantienen las indicaciones generales del grupo

anterior en cuanto a hidratación, alimentación y

oxigenoterapia para mantener saturación de oxígeno

normal (> 94%).
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• Broncodilatadores: salbutamol nebulizado; es el

fármaco de elección a las dosis e intervalos.

• Anticolinérgicos nebulizados: bromuro de

ipratropio; en asociación con beta adrenérgicos

inhalados producen mayor broncodilatación que un

fármaco solo y disminuyen la hospitalización. Se

puede administrar cada 20 minutos en la primera hora.

Posteriormente el intervalo recomendado es de 6

horas durante un máximo de 24-48 horas pasado el

cual pierden su eficacia.

• Metilprednisolona: oral o i.v., recomendada

precozmente en los niños con episodios de repetición

y/o crisis asmáticas moderadas o incluso en episodios

leves en los que no se logra mantener la mejoría con

broncodilatadores. (9)

Laringitis

Al igual que en casos anteriores asegurar una correcta

hidratación del niño.

El tratamiento farmacológico encaminado a disminuir el

edema de la mucosa consiste en:
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• Dexametasona: en dosis única oral (puede emplearse

i.v. o i.m.) recomendada incluso en laringitis leves

(tos, estridor con el llanto y/o en reposo pero sin

trabajo respiratorio y con buena ventilación).

• Budesonida nebulizada en laringitis moderadas

además de la dosis única de dexametasona

(alternativa prednisolona 3 días). Se consideran

moderadas aquellas que presentan estridor en reposo,

tiraje leve e hipoventilación leve con saturación

normal.

• Adrenalina nebulizada mas dexametasona im o iv a

dosis más elevadas en laringitis grave (estridor en

reposo, tiraje moderado-grave, hipoventilación

moderada grave y saturación de oxígeno < 94%). (10)
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Dermatitis Atópica

David Fabricio Balcázar Peñaherrera

Introducción

La dermatitis atópica es una enfermedad crónica, común,

recidivante de la piel, de etiología multifactorial y

compleja, normalmente asociada a otros desórdenes

atópicos como la rinitis alérgica o el asma. Existe un

claro patrón hereditario (con predilección materna), el

cual puede llegar a heredarse en un 80% si ambos

progenitores la padecen o hasta un 50% si solo uno la

padece. La presencia de asma alérgica o rinitis en los

progenitores aparentan ser factores menores en la

aparición de dermatitis en los hijos, lo cual sugiere genes

específicos para la dermatitis atopica. Nuevas

investigaciones en la patofisiología de la enfermedad

sugieren la implicación de anormalidades de la flora

bacteriana normal de la piel, nuevas interleucinas y

proteínas estructurales de la misma, como la filagrina.

Los pacientes con dermatitis atopica pueden padecer

trastornos de la inmunoregulación asociados, como

aumento de la síntesis de IgE y por lo tanto, de su
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elevación sérica, así como trastornos de

hipersensibilidad tardía. (1) La edad de comienzo más

frecuente de la Dermatitis Atópica (DA) es a lo largo de

los 2 primeros años de vida, es infrecuente antes de los 3

meses de edad, aunque puede comenzar más tarde, en

edad preescolar o incluso escolar. (2-3) El síntoma cardinal

de la dermatitis atópica es el prurito, que constituye,

junto con las lesiones cutáneas (eczema, prurigo y

liquenificación), la base del diagnóstico. Las lesiones

cutáneas asientan sobre una base de piel seca y su

localización varía a lo largo de la edad, aunque en todos

los casos evoluciona con curso crónico, en brotes o

exacerbaciones, que suelen asociarse a antecedentes

personales o familiares de atopia. En el 60% de los casos

los síntomas se manifiestan en el primer año de vida, un

85% antes de los 5 años y en más del 40% de los casos

desaparecen antes de llegar a la edad adulta. (4-5)

La evolución favorable de los pacientes afectados con

dermatitis atópica está muy relacionada con un

diagnóstico y orientación precoz en la atención primaria,

para un seguimiento más especializado en las consultas
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de dermatología y alergología, por ser una entidad que

ofrece dificultades en su identificación. Es necesario

incrementar el nivel de información en los médicos de

las áreas de salud, por ser estos escenarios donde ocurre

el primer contacto con el paciente. El objetivo es ofrecer

una visión actualizada sobre el diagnóstico y tratamiento

de la dermatitis atópica que contribuya a la formación

de los médicos en la atención primaria. (6)

Definición

La dermatitis atópica es una afección crónica, recurrente,

no contagiosa, inflamatoria y pruriginosa de la piel, que

ocurre con mayor frecuencia en niños, pero también en

muchos adultos. Habitualmente presenta una morfología

y distribución típicas, relacionadas con la edad. Con

frecuencia se asocia a niveles elevados de

inmunoglobulina E (IgE), historia familiar o personal de

otras afecciones alérgicas como asma, rinitis, o alergia

alimentaria. Sin embargo, existen formas de dermatitis

atópica sin estas comorbilidades y/o con IgE en rangos

normales, en las cuales no debe excluirse el diagnóstico

por la ausencia de sensibilización alergénica evidente.
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Definiremos a la dermatitis atópica como moderada a

severa si uno o más de los siguientes aspectos está

presente:

• Compromiso de más del 10 % de la superficie corporal.

• Sin importar el tamaño del área tomada:

− Lesiones individuales con características moderadas a

severas

− Compromiso de zonas altamente visibles o importantes

funcionalmente como manos, plantas, cara, cuello, etc.

− Afectación significativa de la calidad de vida (prurito,

sueño, impacto en actividades laborales, sociales o

escolares)

− Si se utilizan scores de severidad:

− SCORAD > 25 y < 50, o EASI > 7 y < 20 definen

enfermedad moderada (algunos autores consideran > 40

como indicador de DA severa)

− SCORAD > 50 y EASI > 20 definen afección severa.
(7)

Epidemiología

La dermatitis atópica es una enfermedad inflamatoria

sistémica crónica que afecta principalmente a la piel.
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Se considera que la dermatitis atópica es el tipo de

eczema más frecuente y también el más grave. Se calcula

que el 10% de la población mundial tendrá dermatitis

atópica en algún momento de su vida. Además, la

dermatitis atópica varía según la raza y la región

geográfica, pero se ha demostrado que es más frecuente

en países desarrollados. (8)

El Estudio Internacional de Asma y Alergias en la

Infancia (ISAAC) proporciona un mapa global que

permite la comparación de la prevalencia de dermatitis

atópica entre distintos países; encontrando en un estudio

realizado a 385,853 participantes entre 6 y 7 años de

edad; la prevalencia del 0.9% en India y el 22.5% en

Ecuador y en 663,256 participantes de 13 y 14 años de

edad un 0.2% en China y el 24.6% en Colombia; con un

incremento evidente en países en desarrollo; en Estados

Unidos según la Encuesta Nacional de Salud de la

Infancia 2003 se estima que la prevalencia de dermatitis

atópica en niños es de un 10.7%. (9)
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La dermatitis atópica se asocia al asma en el 30% y a

rinitis alérgica en el 70% de los casos. La asociación de

varias manifestaciones atópicas en un mismo paciente es

típica pero inconstante. Estas manifestaciones suelen

aparecer en el orden siguiente: DA, alergia alimentaria,

asma, rinitis alérgica y conjuntivitis alérgica. Esta

sucesión temporal se denomina “marcha atópica”. (10) La

mayor parte de las dermatitis atópicas se inician antes de

los 5 años de edad y los últimos datos indican una leve

mayor preponderancia en mujeres que en hombres. (11)

Fisiopatología y etiología

Actualmente se considera que la alteración en la función

barrera es el factor patogénico mayor y unido a la

interacción con factores genéticos, inmunológicos y

medioambientales, da lugar al inicio y progreso de la

enfermedad./4,12,13) Se invocan además otros factores

como los alérgicos, infecciosos, neurovegetativos y

psicológicos. (14-15)

Los mecanismos fisiopatológicos más importantes

implicados en el desarrollo de la enfermedad son las
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anomalías en la estructura y la función de la epidermis y

la inflamación cutánea secundaria a una alteración de la

respuesta del sistema inmune a ciertos antígenos.En

nuestro organismo, el correcto funcionamiento de

nuestra piel es esencial, ya que funciona como una

barrera física, química e inmunológica que nos protege

de las agresiones externas y minimiza la pérdida de agua

y otros componentes. (4,16,17) Las dos estructuras más

importantes en esta función barrera de la piel son el

estrato córneo y las proteínas de adhesión celular de la

epidermis. (4,17)

En los pacientes con dermatitis atópica existen

alteraciones en el estrato córneo, como una deficiente

hidratación y un aumento de la pérdida transepidérmica

de agua, modificaciones en la composición lipídica,

elevación del pH, actividad aberrante de serín-proteasas

y reducción de la diversidad de la microbiota de la piel a

favor de un aumento de la presencia de Staphylococcus

aureus. La alteración de la función barrera va a ser el

resultado de la combinación de diferentes y numerosos

factores hereditarios y exógenos. En todas estas
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manifestaciones, es fundamental la filagrina (FLG), que

es una proteína estructural del estrato córneo

fundamental para el desarrollo y mantenimiento de la

barrera cutánea. (4,19)

La deficiencia de filagrina puede ser el resultado de

mutaciones inactivantes del gen de la filagrina, pero

también puede estar en relación con numerosos factores,

como el daño mecánico, la colonización de la piel por

microorganismos, la humedad ambiental baja o una

alteración en la expresión de las citoquinas en la piel. La

expresión de citoquinas de las células Th2, como IL-4,

IL-13, IL-17, IL-22, IL-25 o IL-31, así como los factores

previamente enumerados, son capaces de modular de

forma secundaria la expresión de filagrina, lo que

explica el hecho de que, aunque las mutaciones en este

gen estén presentes en sólo uno de cada tres pacientes

caucásicos con la enfermedad, la alteración de la función

barrera esté presente prácticamente en todos los

pacientes.(4-5,18) Se considera un factor de riesgo

emergente para la dermatitis atópica persistente, severa y

de comienzo precoz. (4,18) Esta proteína favorece la

71



Actualización en Atenciones Médicas Vol. 19

formación del factor humectante natural (FHN)

responsable de retener el agua en el estrato córneo y la

formación de ácidos orgánicos trans urocánico y

pirrolidona-5 carboxílico, responsables de mantener el

pH ácido. El déficit de filagrina va a alcalinizar el pH de

la piel, lo que conlleva una liberación de mediadores

proinflamatorios por los queratinocitos. Esto, a su vez,

va a favorecer la entrada de alérgenos a través de esta

piel que tiene su barrera alterada y ya no puede ejercer su

función eficazmente.4 El gen de la FLG reside en el

cromosoma 1q21 dentro del complejo de diferenciación

epidermal. Las mutaciones en este gen se han detectado

en alrededor de 12% a 15% de la población general. (20,21)

En los pacientes con dermatitis atópica se encuentran

con mayor frecuencia mutaciones en este gen, pero

aunque no las haya, sí se sabe que en las lesiones de

dermatitis aguda de la dermatitis atópica hay una

inflamación predominantemente Th2 en respuesta a la

entrada de antígenos externos a través de la barrera

cutánea alterada, y esto reduce de forma significativa la

expresión de filagrina. De este modo, en muchos

pacientes con DA sin mutaciones en la filagrina existiría
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un déficit de la misma adquirido a causa de un “ambiente

Th2”. Esto causará mayor alteración del estrato córneo,

con entrada de antígenos y mayor polarización inmune

hacia Th2.(4,14,17-18)

Factor genético

Se ha propuesto la existencia de un patrón autosómico

dominante con expresividad variable, presencia de

antígenos de histocompatibilidad no determinado

específicamente y la afectación ligada al cromosoma

11q-13, que codifica una variante de la subunidad beta

de alta afinidad receptora en la IgE. En la actualidad

existe particular interés por el cromosoma 5q31-33 el

cual codifica una familia de genes de citoquinas IL-3,

IL-4, IL-5, IL-13 y GM-CSF que están expresados por

los linfocitos Th2. Existe relación directa entre niveles

elevados de IL-4 y el aumento de IgE, hiperreactividad

bronquial y asma. (3,5)

Actualmente el factor de riesgo genético mejor conocido

son las mutaciones en el gen de la filagrina, aunque no

todos los pacientes con dermatitis atópica son

portadores de una mutación en este gen, ni todos
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aquellos portadores de la mutación van a desarrollar la

enfermedad, por lo que dichas mutaciones no son ni

necesarias ni suficientes para el desarrollo de esta

entidad, a pesar de ser un factor importante, pero no

resulta concluyente.

Factores ambientales

Existen múltiples factores que es conocido que aumentan

el riesgo y la prevalencia de padecer la enfermedad. En

los últimos años ha adquirido mucho protagonismo “la

hipótesis de la higiene”, que promulga que la menor

exposición de los niños a infecciones y a endotoxinas

bacterianas en las regiones más desarrolladas, puede

evitar una adecuada maduración del sistema

inmunológico y dar lugar a una respuesta anormal a

ciertos alérgenos ambientales. Esta hipótesis se explica

por una regulación cruzada entre los subtipos de

linfocitos T helper, de modo que la ausencia de

infecciones da lugar a un descenso en la estimulación de

los linfocitos Th1, lo que conduce a un predominio de la

función de las células Th2. (21,22)
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Factor infeccioso

Distintos microorganismos como virus, hongos y

fundamentalmente bacterias, pueden complicar la

evolución de la enfermedad. Uno de los más implicados

en la patogenia de la dermatitis atópica es el estafilococo

aureus que produce distintos tipos de exotoxinas que

inducen hipersensibilidad tipo I mediada por IgE y

actúan como superantígenos que estimulan al complejo

mayor de histocompatibilidad clase II, a los macrófagos

epidérmicos y a las células de Langerhans para producir

IL-1, TNF (Factor de Necrosis tumoral) e IL-2. Se ha

detectado además IgE contra estafilococo aureus en el

75% y contra el Pitirosporum Ovale del 15-65%. (5,23,21)

La infección estafilocócica en estos pacientes suele

limitarse a la piel y rara vez es invasiva, en cuyo caso

habría que excluir una inmunodeficiencia. (22,24,25)

Factor neurovegetativo

Existe un trastorno del sistema neurovegetativo que

incluye:

Anomalías en la sudación.

Se piensa que se debe a un aumento de la respuesta
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sudorípara a la metilcolina. Se postula que cuando el

atópico suda, debido a un déficit en la producción

sebácea, se produce una captación del sudor por la capa

córnea, determinando la oclusión del poro sudoríparo, y

por tanto, una retención de sudor, que conlleva a

pequeñas transgresiones del mismo hacia la dermis, y

estimula los receptores del prurito. (25,26,27)

Factor psicógeno o emocional.

Esta enfermedad se asocia con una personalidad

característica también llamada "personalidad atópica"

dada por labilidad emocional, ansiedad, hiperactividad,

hostilidad, agresividad reprimida, irritabilidad, trastornos

del sueño. Los niños con DA son muy activos e

inteligentes y en ocasiones el cuadro se exacerba con

eventos emocionales decisivos para el niño, tales como

el nacimiento de un hermano, la supresión de la

lactancia, el ingreso a la escuela, los exámenes escolares,

problemas familiares y otros.(12,13,14,23-25)

Factor inmunológico

Se presenta un aumento de la inmunidad humoral con la
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subsiguiente depresión de la inmunidad celular. Existe

una estimulación de las células B que está representada

principalmente con el aumento de la producción de IgE

que conlleva a una reacción de hipersensibilidad

inmediata tipo I, activación de macrófagos que liberan

leucotrienos (B4) y activación de células T que secretan

citocinas y provoca liberación de mediadores de la

inflamación. Otra inmunoglobulina aumentada es la IgG

fundamentalmente los subtipos IgG1 e IgG4 que produce

liberación de mediadores por las células basófilos y

mastocitos. La depresión de la inmunidad celular crea

un defecto en la maduración de las células T,

aumentando las células T cooperadoras (Th1 yTh2) y

disminuyendo las células T supresoras (TS). Las células

Th1 mediante reacciones de hipersensibilidad tardía,

reclutan monocitos y mácrofagos e inducen la

producción de linfocitos T citolíticos; las células Th2

producen grandes cantidades de IL-4, 5 y 13, más

recientemente la IL-10, y son potentes inductores de IgE

y de eosinófilos. La IL-4 e IL-13 inducen cambio de

clase de antígenos a favor de IgE, contribuyendo al

empeoramiento de la función barrera al reducir los
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niveles de filagrina y la expresión de péptidos

antimicrobianos. Adicionalmente, se elabora IL-31, que

es altamente pruritógena y conduce al intenso rascado,

aumentando la degradación de la función barrera y

activando al sistema inmune, siendo ambos mecanismo

potenciadores de la enfermedad. Las células de

Langerhans se incrementan en la piel lesionada de

pacientes, aumentando su actividad determinando una

reacción inflamatoria, además de los monocitos,

eosinófilos, macrófagos y mastocitos. También se

recogen datos de un aumento de la histamina por los

basófilos, activación crónica de macrófagos con

incremento del GM-CSF, aumento de prostaglandina E2,

del IFN-gamma, marcada disminución de la capacidad

fagocítica y quimiotáctica de los neutrófilos y monocitos

entre otros. Clásicamente, la inflamación asociada a la

Dermatitis Atópica sigue un proceso bifásico, de modo

que la respuesta inicial es eminentemente dirigida por las

células y las citoquinas Th2, mientras que en las lesiones

crónicas existe una respuesta inflamatoria mixta

Th1/Th2.(4,18,28,29)
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Factor alérgico

Dado por los antecedentes patológicos personales y

familiares de atopia en el 50-70% de los casos, además

la elevación de la IgE en el 80% de los casos, la

exacerbación con alergenos ambientales

(aeroalergenos),11,14,26 sustancias irritantes y

alimentos, en estos últimos, su papel en la patogenia de

esta enfermedad es muy controversial y no se definen los

mecanismos por los cuales pueden actuar, varios autores

estiman que la relación DA y alergia alimentaría está

presente en los lactantes y niños muy sensibles sin que se

conozcan las causas, pero en la práctica se han apreciado

que mejoran notablemente al suprimir alimentos

alergénicos.(30)

Cuadro clínico

Las lesiones elementales de la dermatitis atópica son:

eczema, caracterizado por zonas de eritema, edema,

vesiculación, exudación y costras; prurito, constituido

por pequeñas pápulas con vesícula en su cúspide, que

desaparece rápidamente con el rascado, siendo sustituida

por una pequeña costra; y liquenificación, con placas

79



Actualización en Atenciones Médicas Vol. 19

mal delimitadas, engrosadas, recorridas por surcos que

delimitan áreas romboidales brillantes. Pueden

presentarse de forma aguda, con exudación serosa muy

pruriginosa, subaguda, descamativa y con excoriaciones,

y de forma crónica, con engrosamiento de la piel y

acentuación de los pliegues. Las distintas fases pueden

coexistir o sucederse en el tiempo. Todo ello sobre una

piel seca. (31)

Existen tres etapas de acuerdo a la edad de presentación

de dermatitis atópica: etapa de lactante (desde la edad de

lactante hasta dos años de edad), la infancia (a partir de

dos años a 12 años de edad), y la etapa adulta para los

mayores de 12 años. (9)

La etapa del lactante se caracteriza por lesiones

eritematosas, papulovesiculares, exudación y costras de

localización predominante en superficies de extensión,

mejillas o piel cabelluda, con diseminación al área del

pañal. (9)

La etapa de la infancia se caracteriza por menos

exudación y a menudo demuestra placas liquenificadas

en una distribución a la flexión, especialmente en las

fosas antecubital y poplítea, cara palmar de la muñeca,
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tobillos y cuello.

La etapa del adulto es considerablemente más localizada

y liquenificada, tiene una distribución similar a la etapa

de la infancia o puede estar situado principalmente en las

manos y pies. (9)

El prurito es el síntoma guía de la atopia. El prurito de

los atópicos es intenso y generalmente cursa a brotes. El

prurito hace que los pacientes se autoinduzcan lesiones

por el rascado. Si bien la causa del prurito no está bien

determinada, parece ser debida a la liberación de

mediadores inflamatorios y citocinas. Dentro de las

manifestaciones atípicas se puede presentar piel seca o

xerosis es un hallazgo casi constante en los pacientes con

dermatitis atópica de todas las edades. Se debe a un

trastorno de la composición de lípidos que origina un

aspecto de sequedad, cuarteamiento y descamación fina.

Sobre todo, en los niños mayores y los adolescentes

suele acompañarse de hiperqueratosis en la

desembocadura de los folículos pilosos (hiperqueratosis

folicular), que es más intensa en los brazos y los muslos.

La xerosis causa también el pliegue o línea de
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Dennie-Morgan, un pliegue doble y a veces varios

paralelos al pliegue palpebral inferior. (31)

Diagnóstico

Diagnóstico clínico

El diagnóstico clínico debe basarse en la propia

definición de la enfermedad, características por la

presencia de prurito, manifestaciones características de

la inflamación cutánea de evolución crónica, con fases

de mejoría y exacerbaciones, simétricas y con distinta

expresividad según la edad y la intensidad, y que suelen

asociarse a antecedentes familiares de dermatitis atópica

o de enfermedades alérgicas. (31)

Los criterios diagnósticos más utilizados para la

dermatitis atópica fueron desarrollados por Hanifin y

Rajka en 1980 y más tarde fueron revisados por la

Academia Americana de Dermatología. (9)

● Criterios mayores (tres de ellos necesarios)

● Prurito (requisito básico)

● Morfología típica y distribución

● Curso crónico con exacerbaciones y remisiones
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● Antecedentes personales o familiares de atopia

(rinoconjuntivitis alérgica, asma, dermatitis atópica)

● Criterios menores (tres de ellos necesarios)

● Xerosis generalizada

● Ictiosis con hiperlinearidad palmar

● Queratosis folicular

● Inmunoglobulina E elevada

● Pliegue infraorbitario de Dennie Morgan

● Oscurecimiento infraorbitario

● Blefaritis

● Queilitis

● Pitiriasis alba

● Eczema del pezón

● Dermatitis de manos y pies

● Susceptibilidad a las infecciones cutáneas

(especialmente Staphylococcus aureus y Herpes

Simplex) (9)

Diagnóstico de la intensidad de la dermatitis atópica

Debido a la gran diversidad de formas de presentación,

varios grupos de trabajo han intentado
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Sensibilidad al cambio y aceptación, solamente el

SCORAD cumplió todos estos requisitos. El SCORAD

valora la extensión (por la regla del 9 semejante a la de

los quemados) y la intensidad, puntuando de 0 a 3 las

lesiones. La presencia de sequedad de la piel se evalúa

en zonas de piel no afectadas. En tercer lugar, los

síntomas subjetivos (prurito y pérdida del sueño),

valorados por los padres o los niños mayores. Según la

puntuación obtenida, se han establecido tres grados: DA

leve, puntuación de 0 a 25; moderada, puntuación de 25

a 50; y grave, puntuación mayor de 50. El índice

SCORAD fue diseñado y aprobado por la European Task

Force on Atopic Dermatitis en 1993 como una

herramienta sencilla para la valoración de la gravedad de

la enfermedad. (32)

El índice SCORAD Incluye:

- Valoración de 6 signos clínicos (eritema, edema,

exudación, excoriación, liquenificación, xerosis) con una

escala de valores de 1-3 según la intensidad, medidos
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cada síntoma en una parte representativa del cuerpo.

Medición de la extensión de la enfermedad usando

“regla de los 9”.

- Escala visual de los síntomas subjetivos (picor y

trastornos del sueño, valorados del 1-10).

La enfermedad se clasifica en leve (<15), moderada

(14-40), o grave (<40). La máxima

La puntuación es 103. (33-34)
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Pruebas cutáneas

El Prick-Test es el más común de pruebas para el

diagnóstico de la alergia, es la prueba de primera

elección en el trabajo de diagnóstico para enfermedades

alérgicas debido a su confiabilidad, seguridad,

conveniencia y bajo costo. Se basa en la producción de

la reacción de Hipersensibilidad tipo I IgE-mediada, al

introducir en la epidermis con una lanceta adecuada, un

extracto del alérgeno sospechoso que desencadenará la

liberación de histamina de los mastocitos de la piel

provocando una pápula y eritema en la zona de

punción.(35)

Diagnóstico diferencial

Los dos signos guía son la distribución de las lesiones y

el prurito.

Podemos hacer un amplio diagnóstico diferencial, pero,

básicamente, hemos de pensar en:

● Dermatitis seborreica: suele ser más precoz,

localizada en el cuero cabelludo (costra láctea), cejas

y pliegues inguinales. Presenta descamación
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importante y exudado sebáceo, amarillento. Afecta

el área del pañal y pliegues. No suele existir prurito.

● Dermatitis de contacto: puede coexistir con la

dermatitis atópica, pero la vemos en niños normales

expuestos a irritantes, como la orina, la saliva, las

heces, o algunos detergentes. Es menos seca y

pruriginosa.

● Escabiosis: lesiones con surco y vesícula, intenso

prurito de predominio nocturno. Otros miembros de

la familia están afectados.

● Dermatitis herpetiforme: es una erupción vesiculosa

muy pruriginosa, que se distribuye de forma

simétrica en las superficies de extensión y en la zona

lumbar. Se asocia a enfermedad celíaca, que puede

ser subclínica.

● Dermatitis alérgica de contacto: se limitan al área de

contacto con el material alergénico. La localización

repetitiva nos pone sobre la pista. No suele aparecer

en los primeros meses de vida.

● Psoriasis: lesiones descamativas en placas,

localizadas en codos, rodillas, cuero cabelludo y,
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clásicamente, en las uñas. Afecta el área genital y el

ombligo.

Otros múltiples síndromes podrían entrar en un

diagnóstico diferencial más amplio y complejo en el que

deberá participar el especialista. (36)

Tratamiento

El estándar de tratamiento se centra en el uso de

antiinflamatorios tópicos (corticoides, inhibidores de la

calcineurina) e hidratación de la piel, pero los pacientes

con enfermedad grave pueden requerir fototerapia o

tratamiento sistémico con inmunosupresores

convencionales o con fármacos biológicos (anticuerpos

monoclonales). (37)

Tratamiento farmacológico

Tratamiento tópico

● Antisépticos. Ayudan a prevenir la sobreinfección

de las lesiones. Es clásico el uso de sulfato de cobre

o de zinc al 1/1.000, y el permanganato potásico al

1/10.000 en zonas exudativas. También se

recomienda el uso de la clorhexidina. Los derivados
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mercuriales y halogenados no deben ser utilizados,

pues pueden provocar fenómenos de sensibilización.
(37)

● Antibióticos. Útiles en caso de sobreinfección.

Pueden asociarse también a un corticoide tópico, ya

que esta combinación potencia los efectos de estos

últimos. Son útiles la eritromicina, la cloxacilina, la

mupirocina y el ácido fusídico. Actualmente se

discute el uso tópico de antibióticos como la

gentamicina que, aunque han demostrado gran

eficacia asociada a corticoides, favorecen la

sensibilización a una administración posterior por

vía sistémica. (39)

● Corticoides. Al ser la dermatitis atópica, una

patología que se inicia en la infancia, debe evitarse

el uso prolongado de corticoides tópicos por los

efectos secundarios que producen, como la atrofia

cutánea y las estrías

Tratamiento sistémico

● Los antihistamínicos se emplean para controlar el

prurito. Se puede utilizar cualquiera de ellos, pero
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hay que tener en cuenta que los antihistamínicos H1

clásicos (hidroxicina, clorfeniramina) son más

sedantes y tienen mayor posibilidad de producir

efectos secundarios.

Los de segunda generación son seguros y efectivos para

tratar los síntomas de la dermatitis atópica y carecen de

efectos sedativos, pero hay que considerar el potencial

efecto cardiológico de algunos de ellos, al prolongar el

intervalo QT. Los estudios con ebastina, loratadina,

cetirizina y mizolastina han demostrado su seguridad al

no producir efectos anticolinérgicos, carecer de efecto

sedante y no afectar a la conducción cardiaca.. En casos

rebeldes de prurito se pueden asociar dos tipos de

antihistamínicos (uno de 1ª y otro de 2ª generación) o

psicofármacos como la doxepina o la amitriptilina. (40)

● Los corticoides orales dados sus efectos secundarios

(osteopenia, cataratas.) deben ser utilizados sólo en

cuadros generalizados de mala evolución. Para

minimizar la posible yatrogenia asociada a su

retirada, se puede ir incrementando la dosis del
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corticoide tópico al mismo tiempo que reducimos la

dosis del corticoide oral.

● Antibióticos sistémicos en casos de dermatitis

atópica grave es recomendable el uso de

antibióticos sistémicos. Se pueden utilizar la

penicilina y derivados, cefalosporinas, tetraciclinas,

etc. Generalmente, es suficiente la administración

del antibiótico durante 5-7 días e incluso 3 días

cuando se trata de azitromicina, para controlar los

brotes.

Tratamiento especializado

En casos de eritrodermia, pacientes con una evolución

desfavorable o asociaciones de varios cuadros

dermatológicos 20, se debe derivar a nivel especializado

para contemplar la posibilidad de usar terapias más

agresivas como:

● Radiaciones Ultravioletas (RUV). Se utiliza en

dermatitis atópica moderadas y graves. Lo más

extendido es la terapia con ultravioleta A (UVA),

aunque la combinación de 3-5 J de UVA más 30-50

J de ultravioleta B (UVB) como dosis inicial,
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incrementando 0,5 J UVA y 10 mJ de UVB en cada

tratamiento, dos o tres veces por semana, hasta un

máximo de 10 J UVA y 100 mJ UVB, parece ser

efectivo y bien tolerado. Es de utilidad iniciar el

tratamiento con RUV cuando se pretende retirar la

ciclosporina o el metotrexate. (40)

● Metotrexate. Estudios recientes indican que una

terapia pulsátil de 2,5 mg cuatro veces por semana,

puede mejorar y estabilizar la DA grave.

● Ciclosporina A. Fármaco utilizado en formas

graves de dermatitis atópica y en pacientes que se

han tratado durante mucho tiempo con corticoides.

Se debe iniciar con una dosis de 5 mg/kg/día, y por

sus posibles efectos secundarios requiere controles

tensionales y de la función renal.

● Azatioprina. Se utiliza a dosis de 100-200 mg/ 24 h

durante 6 semanas, aunque con resultados no del

todo satisfactorios.

● Interferón gamma. Su inicial efectividad se ha

puesto en duda en la actualidad. Es muy costoso y

de difícil manejo. Los principales efectos
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secundarios son cefalea, fiebre y mialgias, siendo en

la mayoría de los casos tolerables.

● Inhibidores de los leucotrienos. Se ha propuesto su

empleo, dada la estrecha relación entre el asma y la

dermatitis atópica.

● Tacrolimus. Fármaco inmunosupresor que presenta

un mecanismo de acción y efectos celulares

similares a la ciclosporina A. Actualmente, se utiliza

por vía sistémica para evitar el rechazo de

trasplantes de hígado, pulmón y corazón. Se ha

demostrado que administrado tópicamente reduce la

inflamación en dermatitis atópica moderada y grave

sin causar efectos secundarios locales. Aunque esto

supone una gran ventaja con respecto a la

ciclosporina, aún se desconoce su capacidad de

absorción, por lo que deben realizarse más estudios

con el fin de aclarar posibles efectos secundarios y

en España todavía está pendiente su

comercialización. (40)
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Melanoma Cutáneo

Evelyn Nathaly Loor Fernandez

El melanoma es la manifestación más severa de cáncer

de piel. Se trata de un tipo de cáncer de piel que se

origina cuando los melanocitos (las células que dan a la

piel su color bronceado o marrón) comienzan a crecer

fuera de control.(1)

Además, el melanoma tiene una alta predisposición a

desarrollar metástasis cerebrales (2).

El melanoma cutáneo puede presentarse en personas

mayores tanto como en jóvenes, sus características y

sitio en la piel son detectable en un momento y es

factible su extirpación quirúrgica. El melanoma más

común es el de extensión superficial.(3)
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Lesiones pigmentadas atípicas y malignas. Kasper DL, Al E.

Harrison principios de medicina interna. Aravaca, Madrid

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

A. Melanoma acral lentiginoso, Es el más común en

personas de raza negra, asiáticos y de extracción

hispánica, su forma inicial de una mácula

hiperpigmentada cada vez más grande o una placa en

las palmas y las plantas. Aparece difusión lateral del

pigmento.
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B. Melanoma nodular, Se manifiesta más a menudo

como un nódulo oscuro con úlceras o costras, de

proliferación rápida.

C. Melanoma lentigo maligno, aparece en zonas de la

piel expuestas a la luz solar, su aspecto es de una

mácula o placa hiperpigmentada grande con bordes

irregulares y pigmentación variable.

D. Los nevos displásicos, son lesiones no melanocíticas

de pigmentación y forma irregular que pueden

vincularse con melanomas familiares.

Epidemiología en ecuador

Las condiciones geográficas del Ecuador, que recibe los

rayos del sol de forma perpendicular, hacen del cáncer de

piel la neoplasia más diagnosticada.

En Quito los últimos datos disponibles son hasta el 2010,

la incidencia del cáncer no melanoma fue de 33 por

100.000 habitantes y del melanoma fue de 0,1 a 0,9 por

100.000 en mujeres y hombres respectivamente. (4)

En las últimas décadas el incremento de este tipo de

cáncer y el subregistro de los mismos han llevado a la
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necesidad de crear conciencia del impacto que representa

no sólo para los especialistas de Dermatología sino para

la salud pública en general.

Factores de riesgo

No modificables:

• Genéticos Las mutaciones en el gen CDKN2A,

representan alrededor del 40% de los casos

hereditarios de melanoma, pudiendo ser mayor con

una mayor exposición a radiación UV. Defectos en el

oncogén NRAS y BRAF ocurren de un 10 a 30%. (5)

• Edad: Pacientes mayores de 50 años tienen mayor

riesgo.

• Género Es más frecuente en hombres, las mujeres

tienen mejor pronóstico. En los hombres predomina

en cabeza y tronco, y en las mujeres en

extremidades.(5)

• Etnia Es 20 veces más frecuente en personas de raza

blanca (fototipos I y II de la clasificación de

Fitzpatrick), personas de cabello rubio o pelirrojo, con

ojos azules o verdes.(5)
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• Historia de nevus Existe mayor riesgo en pacientes

con historia previa de nevus tanto en forma

cuantitativa (mayor a 100) y cualitativa

(características típicas o atípicas). Con la presencia de

un nevus atípico el riesgo se duplica, y cuando existen

10 o más nevus atípicos el riesgo se incrementa hasta

12 veces.(5)

• Historia familiar Entre un 5 a 10% de melanomas

tienen como antecedentes historia familiar, son casos

relacionados con mutaciones en los genes CDKN2A y

CDK4, y en los cromosomas 1p y 9p. (5)

• Historia de cáncer de piel El antecedente de cáncer

de piel de cualquier tipo, aumenta el riesgo de

presentar un segundo tumor.(5)

• Sistema inmunológico debilitado Las personas

cuyos sistemas inmunológicos se han debilitado,

debido a ciertas enfermedades, tratamientos médicos,

etc., tienen más probabilidades de padecer cáncer de

piel, éste puede ser de varios tipos, incluyendo

melanoma. Recibir un órgano trasplantado, así como

personas infectadas con el VIH cuyo sistema
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inmunológico también está debilitado, son razones de

riesgo de padecimiento de melanoma. (6)

Modificables:

• Radiación ultravioleta – RUV Se considera que la

radiación es el principal factor de riesgo para el

desarrollo de cáncer de piel tanto de tipo melanoma

como no melanoma, ya que ocasiona daño a nivel de

las células de la piel y ADN.(5)

• Cigarrillo Existen estudios que relacionan el

tabaquismo (incluso el uso de cigarrillos electrónicos)

con una mayor probabilidad de desarrollar melanomas

(7)

Prevención y detección temprana

Autoexamen de la piel: Las personas que presentan

mayores factores de riesgo deben revisar su piel una vez

al mes para conocer sus lunares, patrones, pecas marcas

e imperfecciones para detectar si existe un cambio en la

superficie de la piel, nuevos lunares o cambios de

tamaño o color.
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Se realiza en una habitación bien iluminada y frente a un

espejo es cuerpo entero empleando otro de menos

tamaño para poder ojear áreas de la piel con un acceso

más difícil. No debe olvidarse el cuero cabelludo y las

uñas.

Examen por un profesional de la salud: Un

profesional de la salud o médico realiza un examen

minucioso de la piel como parte de un examen de rutina

relacionado con el cáncer.

Normalmente el médico de cabecera descubre cualquier

lunar inusual u otras áreas que causan sospechas, y

recomienda al paciente asistir al dermatólogo o médico

especializado en problemas de la piel. El primer proceso

a la hora determinar si existe o no melanoma consiste

una dermatoscopia o microscopia de epiluminiscencia

para poder observar la piel con más claridad, además se

puede tomar una fotografía digital de la imagen.
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Diagnóstico

El diagnóstico incluye una valoración física integral del

paciente, se sigue la regla del ABCDE que se basa en la

observación de un individuo con múltiples nevus, los

cuales tienden a ser similares, cuando uno de ellos se ve

diferente a los que lo rodean y nos indica que una lesión

puede ser sospechosa.(5)

Regla del ABCDE

Kang, S. (2019). Fitzpatrick’s Dermatology 9th Edition.

Recuperado:

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

dition/
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Características del Melanoma en una etapa inicial, siguiendo la

regla ABCDE

DERMABIA [Internet]. www.dermabia.com. recuperado:

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

Utilizamos la fotografía de cuerpo completo para valorar

lesiones en piel, debe emplearse en pacientes que están

bajo observación por presencia de nevus atípicos, en un

estudio se demostró que el 40% de los melanomas
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detectados por fotografía no estaban entre las lesiones

pigmentadas detectadas por dermatoscopia (5)

Dermatoscopia

Técnica no invasiva que permite la visualización de las

lesiones de la piel a gran aumento y permite obtener

imágenes digitales de las lesiones dérmicas para una

mejor valoración. (8) En un meta análisis del 2018, se

identificó que la aplicación de dermatoscopia en

comparación con solo un examen clínico visual aumentó

la sensibilidad de un 76 a un 92%, además el uso de esta

ayuda a disminuir el número de biopsias innecesarias

(5).

El dermatoscopio digital permite observar las lesiones

con luz polarizada o simple, de tal forma que podemos

estudiar una misma lesión a distintas profundidades.
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Dermatoscopio Digital

Dermatoscopia digital [Internet]. www.webconsultas.com. 2015

recuperado:

https://www.webconsultas.com/pruebas-medicas/dermatoscopia-digi

tal

Histopatología

El estudio histopatológico constituye el estándar de oro

para el diagnóstico de melanoma. Las recomendaciones

del American Joint Committee on Cancer (AJCC),

recomiendan: (9).
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Grosor tumoral: basado en el Índice Breslow, el grosor

del tumor primario debe medirse utilizando un

micrómetro ocular. Si hay úlcera, la medición deberá

hacerse desde la base de la úlcera hasta la célula

melanocítica más profunda. Los microsatélites no deben

incluirse en la medición del grosor tumoral.

Ulceración: es la ausencia de espesor total de una

epidermis intacta sobre cualquier porción del tumor

primario asociada a una reacción inflamatoria del

huésped.

Índice mitótico: definida como el número de mitosis por

mm2.

Estado del margen: positivo o negativo para

tumoración.

Microsatelitosis: nidos de células tumorales (> 0.05 mm

de diámetro) en dermis reticular, panículo o vasos.

Separado a ≥ 0.3 mm de tejido sano del tumor .Las
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características adicionales del informe histológico

pueden incluir:

● Invasión angiolinfática

● Subtipo histológico, que incluye -Propagación

superficial.

● Nodular

● Lentigo maligno.

● Acrallentiginoso.

● Desmoplásico.

● Nevoidespitzoide

● Neurotropismo / invasión perineural.

Desmoplasia pura (pura versus mezclada con células

fusiformes y/o epitelioides). -Regresión (pérdida de

tumor dérmico con fibrosis no lamelar, inflamación de

células mononucleares y proliferación vascular o

ectasia).

Linfocitos infiltrantes de tumores (TIL).

-Fase de crecimiento vertical

Imagen histopatológica de un melanoma maligno
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Recuperado:

https://www.agenciasinc.es/Noticias/Un-nuevo-estudio-muestra-una

-guia-para-el-tratamiento-del-melanoma-maligno

En términos generales el melanoma presenta una

proliferación de melanocitos, que aumentan en número a

medida que el tumor invade hacia la profundidad, y

desarrollan una morfología errática de tipo fusiforme y

aun epitelioide. En los tumores más avanzados se aprecia

un infiltrado mononuclear variable.

Se ha establecido que la medición de la profundidad del

tumor en milímetros (Breslow), desde la capa granulosa
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o desde la superficie ulcerada hasta la porción más

profunda del melanoma, es el indicador más importante

y superior al que establecen los niveles de invasión

histológica (Clark) para estimar el pronóstico y la tasa de

sobrevida a los 10 años (10)

La incidencia de melanoma ha aumentado en forma

considerable, pero múltiples estudios también han

demostrado que la detección temprana ha ido en

aumento, de tal forma que en lugares donde se crea

conciencia de la prevención de este tumor, los

melanomas se extirpan con precocidad y con un grosor

menor de 1,5 mm, lo cual ha disminuido las tasas de

morbilidad y mortalidad. (10)

Niveles de invasión del melanoma según Clark

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

Colombia: Corporacion Para Investigaciones Biologicas (Cib; 2017)
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Tratamiento

El único tratamiento curativo del melanoma es la

extirpación quirúrgica, la aplicación de esta técnica

depende de la forma clínico patológica y del sitio de

ubicación; sin embargo, lo más importante para lograr la

curación definitiva es hacer un diagnóstico temprano, en

las fases iniciales del tumor.

Una vez extirpado el melanoma, del 20% al 28% de los

pacientes pueden presentar recurrencia local (regional),

del 25% al 60% tienen recurrencias regionales y del 15%

al 50% presentan metástasis a distancia. Descubrir si hay

micrometástasis en el ganglio centinela es de vital

importancia, puesto que puede significar la diseminación

del melanoma más allá de los ganglios regionales. Para

ello, la proteína S-100B es uno de los mejores

biomarcadores disponibles para identificar pacientes con

melanoma en estadio III con alto riesgo de metástasis;

estos pacientes se podrían beneficiar con tratamiento

adicional a partir de las nuevas y potentes terapias

coadyuvantes disponibles en la actualidad que se

117



Actualización en Atenciones Médicas Vol. 19

describen más adelante para el tratamiento de neoplasia.

(10)

El ipilimumab es un anticuerpo monoclonal humano que

bloquea el antígeno 4 asociado al linfocito T citotóxico

(CTLA-4), aumentando y prolongando la respuesta T

Inmune celular (antitumoral). En un estudio aleatorizado

de pacientes bajo tratamiento con ipilimumab tuvo un

potencial de sobrevida de 2 a 3 años, el 20% vivieron

durante 2 años adicionales. En vista que requiere varios

meses para actuar, no es apropiado como monoterapia.

(10)

El vemurafenib, medicamento utilizado por vía oral, es

un inhibidor muy específico de la BRAF cinasa que

induce una rápida y a veces completa remisión días o

semanas después de iniciado el tratamiento en pacientes

con melanomas que presentan mutaciones BRAF

V600E. A los pacientes candidatos con melanoma

metastásico en estado III IV se les debe practicar la

prueba para detectar si tienen la mutación positiva para

BRAF V600, si es positiva el paciente califica para ser
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tratado con vemurafenib; de lo contrario, este

medicamento no tiene utilidad. (10)

La desventaja de este medicamento es que la duración de

la respuesta es corta, y puede inducir otros tumores

cutáneos o fotosensibilidad severa. Sin embargo, se ha

observado que cuando se administra en combinación con

ipilimumab u otros medicamentos quimioterapéuticos

producen mejores respuestas y remisiones más

prolongadas. Sin embargo, no se recomienda su

administración simultánea dado que se incrementa la

toxicidad hepática pero pueden ser utilizados

secuencialmente.

En un estudio combinado con ipilimumab y nivolumab

(un nuevo anticuerpo contra el receptor de muerte celular

programada 1 [PD-1)), realizado en 53 pacientes, 53%

de ellos tuvieron una tasa de respuesta objetiva del 40%

con promedio de reducción de los tumores de un 80% y

estabilización de la neoplasia durante 24 semanas de

observación; estos resultados demuestran el efecto

favorable de la terapia de combinación y su eficacia con

119



Actualización en Atenciones Médicas Vol. 19

estos nuevos fármacos en el melanoma. Sin embargo,

algunos de estos medicamentos se han desarrollado en

fechas muy recientes y solo el tiempo dará la

información necesaria para conocer su verdadera

eficacia, los efectos secundarios o las contraindicaciones

y establecer su uso o los esquemas de la terapia

combinada que más eficientes para reducir la

morbimortali del melanoma.(10)

Los medicamentos con mayor soporte de evidencia para

el tratamiento del melanoma en la actualidad son

interferon-a2b, el interferon-a2b pegilado, la terleucina-2

(IL-2) y el ipilimumab.(10)
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Manejo Actual De La Crisis Asmática En El Servicio De

Urgencias

Katherine Jahaira Sanchez Rumiguano

Introducción:

El asma es un síndrome clínico que se representa por la

inflamación de las vías respiratorias, que causa dificultad

para respirar, sibilancias, tos y una sensación de opresión

en el pecho. Algunas veces, la inflamación crónica puede

conducir a una remodelación irreversible de las vías

respiratorias, condición que limita la función pulmonar.

Las crisis asmáticas son episodios caracterizados por

inflamación, hiperreactividad y obstrucción reversible de

la vía aérea, que condicionan dificultad para respirar,
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sibilancias, tos y sensación de opresión o dolor torácico,

asociado a disminución de la función pulmonar.

Los síntomas pueden aparecer de manera progresiva o

abrupta y suelen presentarse en pacientes con

diagnóstico ya conocido de asma, pero también pueden

ser la forma de inicio de dicha enfermedad.(1)

Factor de Riesgo:

A veces, los síntomas del asma ocurren sin

desencadenantes aparentes.

Los factores que podrían aumentar la probabilidad de

desarrollar asma en tu hijo incluyen los siguientes:

• Exposición al humo del tabaco, incluso antes del

nacimiento

• Reacciones alérgicas previas, incluso reacciones

de la piel, alergia a alimentos o fiebre del heno

(rinitis alérgica)

Las causas principales como infecciones virales,

exposición a alérgenos (pólenes, ácaros, epitelio de
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mascotas, contaminantes atmosféricos, etc.) pueden

llevar a desencadenar una crisis de asma.(2)
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Epidemiología

Es la enfermedad crónica más frecuente en niños y afecta

alrededor de 5 a 10% de la población infantil.(3)

Tratamiento de la Crisis Moderada

El manejo en Urgencias se fundamenta en la reversión

rápida del broncoespasmo mediante el uso de

broncodilatadores y la reducción de la inflamación con

corticoides sistémicos.

Se debe administrar oxígeno si existe hipoxemia o

trabajo respiratorio intenso, así como facilitar una

postura cómoda (semiincorporada). Si el paciente se

encuentra inestable, se deben iniciar maniobras de

estabilización (Fig 1).

Oxígeno

Se recomienda durante la estabilización de pacientes

inestables, en crisis graves y en aquellas moderadas con

gran trabajo respiratorio o hipoxemia. El objetivo es

mantener SatO2 ≥92%. Se debe administrar

humidificado, con el dispositivo más cómodo para el
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paciente (cánulas nasales, mascarilla facial) y a la menor

concentración que mantenga una SatO2 adecuada. Si no

se dispone de pulsioximetría, debe administrarse según

criterios clínicos y no retirarse mientras persista la

sintomatología.

Agonistas ß2-adrenérgicos inhalados de acción corta

(salbutamol)

Son fármacos de primera línea. Su efecto

broncodilatador se inicia a los pocos segundos, alcanza

el máximo a los 30 minutos, con una vida media entre 2

y 4 horas. Se deben administrar preferentemente con

inhalador presurizado y cámara espaciadora (MDI), ya

que esta forma es tan efectiva como la vía nebulizada,

con menores efectos secundarios y mayor

costeeficiencia. (4)

La eficacia de ambos métodos de dispensación (MDI y

nebulizada) ha sido medida en múltiples estudios

mediante escalas clínicas, función pulmonar y saturación

de oxígeno, siendo los resultados similares en todos los

grupos de edad. El dispositivo MDI debe administrarse
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siempre con cámara espaciadora y en menores de 4 años

con mascarilla buconasal. Se reserva la vía nebulizada

para crisis graves.

La forma de administración y dosificación es la

siguiente:

• Dispositivos presurizados en cámara espaciadora

(MDI). Se puede calcular el número de pulsaciones

con la siguiente fórmula: peso del paciente/3 (mínimo

5 pulsaciones, máximo 10 pulsaciones). Cada

pulsación o puff corresponde a 100 µg.

• Nebulizador: nebulizar con oxígeno en flujos altos

(6-8 L) para obtener partículas pequeñas que alcancen

el árbol bronquial. La dosis puede calcularse por peso

(0,15 mg/kg, mínimo 2,5 mg y máximo 5 mg), o

utilizando dosis estandarizadas, 2,5 mg para niños

<20 kg y 5 mg para niños >20 kg.
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• El tratamiento inicial suele realizarse con tres dosis de

broncodilatador en la primera hora (cada 20 minutos).

• Posteriormente se administrará a demanda, en función

de la gravedad y la evolución. Las dosis utilizadas de

beta-agonistas son habitualmente bien toleradas,

provocando como efectos secundarios más frecuentes,

aunque de escasa relevancia, temblores,

hiperactividad, vómitos y taquicardia. Con dosis altas

repetidas es posible la hipopotasemia e hiperglucemia,

en general, sin repercusión clínica ni

electrocardiográfica. El riesgo de dichos efectos no

deseados aumenta al ser administrados por vía

nebulizada, ya que una parte no despreciable de la

medicación se deposita en la orofaringe, con la

consiguiente absorción sistémica.(5)
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Corticoides sistémicos

Recomendados de manera precoz como parte esencial

del tratamiento, ya que reducen la inflamación y

potencian el efecto de los broncodilatadores. Han

demostrado prevenir reconsultas, ingresos hospitalarios y

disminuir el número total de dosis de agonistas β2-

adrenérgicos. Al emplearse ciclos cortos no se han

observado efectos secundarios, aunque se han descrito

alteraciones de comportamiento transitorias, como

hiperactividad o ansiedad y aumento del apetito.

Tratamiento de la crisis grave

Si la condición clínica del paciente lo permite, se inicia

el manejo igual a la crisis asmática moderada; de lo

contrario, debe trasladarse a la unidad de cuidados

intensivos pediátricos, previa toma de gases arteriales.(6)
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Recomendación

Más del 80% de los niños que consultan en el SUP

podrán ser manejados ambulatoriamente después de un

tratamiento de rescate adecuado (broncodilatadores y

corticoides orales) y tras haber facilitado a las familias

información empática sobre los cuidados en domicilio y

los signos de alarma que deben vigilar.(7)
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Cirugía De Derivación Gástrica

Joselin Vanessa Cunalata Paredes

Introducción

Una actividad que le ayuda a ponerse más en forma, ya

que influye en la manera en que su estómago y su

pequeño sistema digestivo manejan los alimentos que

ingiere.

Después del procedimiento médico, el estómago será

más modesto. El paciente se sentirá lleno con menos

comida.

La comida que el paciente come en este punto no irá a

las partes de su estómago y pequeño tracto digestivo que

lo retienen. En este sentido, el cuerpo no obtendrá todas

las calorías de los alimentos que ingiera.(1)

Definición

El desvío gástrico es un procedimiento médico, en

algunos casos llamado grapado de estómago, disminuye
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el tamaño del estómago para que no pueda contener

mucha comida y provoque saciedad rápidamente.

Además, se hace una "ruta fácil" hacia el estómago con

el sistema digestivo pequeño para que la comida sea

"eludida" y mantenga una distancia estratégica de parte

del proceso relacionado con el estómago. Dado que la

comida se elimina del marco con mayor rapidez, se

ingieren menos calorías y se pierde peso.(2)

Epidemiología

La frecuencia del peso sigue aumentando y se ha

convertido en la enfermedad que más influye en el
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bienestar en todo el mundo. Según el informe de la

Organización Mundial de la Salud (OMS) distribuido en

febrero de 2018, las tasas de peso han aumentado

significativamente a partir de 1975 y con frecuencia se

duplican cada 5 a 10 años. En España, 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 satisfacción personal de los individuos con

sobrepeso.

Estos datos son bastante más estresantes, ya que

muestran que cuando la tasa de obesidad se duplica en

un país, se produce una expansión de 3 aumentos en la

frecuencia de personas con un Índice de Masa Corporal

(IMC) superior a 35 kg/m2, una expansión de 5

aumentos en los casos con un IMC> 40 kg/m2 y una

expansión de 9-10 en las personas con un IMC> 50
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kg/m2, y una expansión de 3 aumentos en el predominio

de personas con un IMC> 50 kg/m2.

En la mayoría de los países 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 hipertensión en

adultos. Además, varias circunstancias incapacitantes

como la artrosis, las dificultades respiratorias, la

colelitiasis, la esterilidad, algunos tipos de crecimiento

maligno y los problemas psicosociales, entre otros, que

conducen a una disminución del futuro y de la

satisfacción personal, son muy costosos tanto en lo que

respecta al absentismo como a la utilización 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 rápida difusión del
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tratamiento cuidadoso de la obesidad. Sus notables

propuestas de tratamiento cuidadoso para pacientes con

un Índice 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 últimos

tiempos y debido a variables como, por ejemplo, las

grandes consecuencias de una terapia cuidadosa, la

disminución crítica de la morbimortalidad, la utilización

del procedimiento laparoscópico con todas sus ventajas,

las secuelas desafortunadas del tratamiento clínico y la

dificultad de mantenerlo a largo plazo; en la práctica

clínica hay algo más y mayores lugares de corpulencia

que demuestran un tratamiento cuidadoso para los

pacientes con IMC en algún lugar en el rango de 30 y

35kg/m2, particularmente por encima de 32kg/m2, en la

medida en que tienen comorbilidades metabólicas y que

comprenden una pieza significativa de la concentración a
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tratar, por ejemplo, la diabetes mellitus y dislipidemias

graves.

Hay pruebas evidentes de que el procedimiento médico

bariátrico no sólo es convincente en el tratamiento de la

corpulencia y la diabetes mellitus 2, sino que también es

práctico, y eso implica que las ventajas médicas se

logran a un coste moderadamente satisfactorio. La

Federación Internacional de Diabetes, en una nueva

proclama, sugiere un tratamiento cuidadoso para las

personas con diabetes de tipo 2 relacionada con la

corpulencia (IMC ≥35kg/m2) y, bajo ciertas condiciones,

para los pacientes que tienen un IMC entre 30 y

35kg/m2, por ejemplo, una Hb glicosilada del 7,5%, a

pesar de ser tratados con un tratamiento regular ideal,

particularmente en la posibilidad de que el peso se esté

expandiendo o haya comorbilidades que no puedan ser

controladas con el tratamiento estándar.(4)
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones para el procedimiento médico

bariátrico son las siguientes

● Presencia de influencias mentales perturbadoras

importantes no controladas con fármacos o no

tratadas (psicosis; episodio hiper, hipomaníaco,

mixto, agobiante, etc.).

● Cuestiones dietéticas que en la actualidad

responden a modelos demostrativos: jolgorio

porcino, bulimia.

● Presencia de ideación autodestructiva o

potencialmente pasajera.

● Maltrato de licor u otras sustancias psicoactivas.

● Dolencias transitorias peligrosas.

● Paciente que descuida el cumplimiento de los

mandatos clínicos y las normas dietéticas y

mentales.

● Pacientes embarazadas.

● Pacientes que no se asocian al programa.(5)
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Técnica quirúrgica

El estómago debe ajustarse a través de una sonda

nasogástrica excepcional (34 fr).

Tras la colocación 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 tensión intraestomacal de entre 12 y 15

mmHg. A continuación, se coloca el primer trocar

(generalmente el 11) y se investiga la cavidad. Se

colocan el resto de los trócares (de cuatro a cinco en

total).

Se analiza el lugar del cardias y se llega al orificio

retrogástrico. El suministro gástrico se produce con

autosutura mecánica directa.

Se abre el epiplón más prominente y se distingue el

punto de Treitz (duodenoyeyunal). Se estiman entre 30 y

100 cm (según el IMC) para que el yeyuno segmentado

pueda llegar al depósito gástrico. El pie del círculo (que
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será la intersección entre el círculo sano y el círculo

biliar) se fija entre 75 cm y 150 cm según el IMC.

Por lo tanto, el círculo sano llega hasta el depósito

gástrico y, en el lado opuesto, se realiza una anastomosis

yeyuno-yeyunal del círculo biliar.

La anastomosis gastroyeyunal se realiza con la ayuda de

la prueba de alineación gástrica y con líneas libres

(aunque se puede utilizar un autocosido redondo).

Los mesos se cierran para evitar hernias interiores

cuando el paciente se pone más 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 bariátrico debe ser la persona esencial

que organiza el grupo multidisciplinar y dirige la

evaluación preoperatoria. El especialista bariátrico

evalúa la probabilidad de que el paciente pueda

soportar el método sin riesgo extremo y que siga la
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rutina postoperatoria y la administración clínica

profunda.

- El nutricionista bariátrico estudia el estado de salud

del paciente y le ayuda en la educación

postoperatoria sobre la organización de la cena, el

autocontrol, la evaluación de las insuficiencias de

salud y la suplementación dietética, ya que puede

surgir la necesidad de tomar mejoras nutricionales y

seguir la observación clínica a largo plazo.

- El clínico/especialista en bariatría evalúa la

prosperidad mental del paciente, su capacidad para

tomar decisiones informadas y su deseo de participar

en el tratamiento postoperatorio con eficacia. Se

utiliza una reunión inspiradora concisa para estudiar

la preparación del paciente para el cambio y

establecer supuestos prácticos sobre la reducción de

peso.
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- El anestesiólogo debe centrarse en los problemas

propios del paciente robusto, en particular el estado

cardiopulmonar y de la vía aérea.(7)

Tipos de cirugía bariátrica

Banda gástrica

En este sistema se coloca una banda de silicona flexible

alrededor de la pieza más notable del estómago, llamada

intersección gastroesofágica. El estómago se separa en

dos secciones y, a través de un puerto extraordinario, la

banda se expande lentamente con líquido. La estrategia

hace que se limite a través de un pequeño canal entre las

dos piezas del estómago.(8)
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Plicatura gástrica

Esta ingeniosa estrategia consiste en limitar el estómago

disminuyendo el límite a través de puntos que imbrican

el trozo más grueso del estómago, sin eliminar ningún

trozo del mismo, como ocurre con la manga gástrica.

En esta estrategia no se corta el estómago ni el aparato

digestivo y no se utilizan grapas ni ningún otro material

protésico; es reversible y la reducción de peso es como la

que se consigue con la manga gástrica.(8)
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Manga gástrica

Para llevar a cabo este método, se utiliza una grapadora

de sutura para realizar una resección de la parte más

distensible del estómago. El paciente se queda con el

20% del estómago como un exiguo cilindro gástrico que

restringe la cantidad de comida que puede devorar; la

reducción de peso es superior al 80%.

Esta metodología, además de ser prohibitiva, disminuye

el ansia de manejar productos químicos, haciendo que el

hambre del paciente disminuya. Su gran número de

beneficios ha hecho que sea una opción por la que se

inclinan numerosos especialistas.(8)
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Bypass gástrico

El desvío gástrico es un procedimiento médico

prohibitivo y malabsorbente. El método utilizado se

conoce como desvío gástrico en Y de Roux y consiste en

aislar una gran parte del estómago. La parte del

estómago que contiene la comida se mantiene con un

límite de aproximadamente 20 ml, por lo que la cantidad

de comida que el paciente querrá ingerir está

excepcionalmente restringida.

Después de la disminución, la parte inferior de alguna

porción del sistema digestivo se une a la pequeña bolsa

del estómago que se hizo para obtener la comida. Esta

técnica disminuye la superficie de absorción del aparato

digestivo. El enorme trozo de estómago 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 más bajo.
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Este procedimiento médico ofrece una reducción de peso

de más del 85% y resuelve comorbilidades como la

diabetes, la hipertensión arterial y las dislipidemias.(8)

Minibypass gástrico

Este sistema limita la cantidad de alimentos y calorías

que el paciente puede ingerir. No obstante, una pequeña

parte de esta estrategia restringe la retención de calorías

a través de un pequeño desvío del tracto digestivo.(8)
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Switch duodenal

Este procedimiento médico se denomina también

redirección biliopancreática (BPD). Las normas

esenciales son prácticamente equivalentes al desvío

gástrico en Y de Roux, aunque en esta técnica se reseca

aproximadamente el 80% del estómago.(8)
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Complicaciones

El informe también recomienda que estas debilidades

podrían estar contribuyendo al gran número de

reingresos en la clínica médica de estos pacientes:

prácticamente el 20% debe volver a la clínica de

urgencias en no menos de medio año después del

procedimiento médico.

Las actividades bariátricas incorporan diferentes técnicas

para disminuir el límite del estómago y ponerse en

forma, por ejemplo, la banda gástrica o el desvío gástrico

para confinar la admisión de alimentos.

Con la expansión de la obesidad en el planeta, estas

actividades se están haciendo cada vez más famosas en

numerosos países.

En el Reino Unido, el año pasado se realizaron 8.000

tareas de este tipo en las clínicas del Servicio Nacional

de Salud. Además, según indican los especialistas, el

número se está expandiendo un 10% cada año.
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No se sabe el número de estas estrategias se actúan en

las clínicas médicas confidenciales sin embargo se

acepta que los números son, además, la expansión

enfáticamente.

En la encuesta se observó que sólo el 29% de los

pacientes que se sometieron a los procedimientos

médicos habían recibido orientación mental antes de ser

aludidos para la actividad.

Es más, el 25% de las estructuras de consentimiento no

contenían datos adecuados sobre el procedimiento

médico, por ejemplo, los peligros implicados.

La consideración postoperatoria se consideró deficiente

en prácticamente el 35% de los casos contemplados.

El informe exploró además cómo se presentan estos

procedimientos médicos en los anuncios publicitarios.

Los especialistas aseguran que numerosas promociones

sólo los muestran de forma positiva.
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La revisión se está dirigiendo a las asociaciones de

profesionales y a los organismos administrativos para

que establezcan un conjunto de normas generales.(9)
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Hernia Umbilical En El Adulto

Evelyn Estefanía Panamá Herrera

Introducción

Una hernia umbilical se produce cuando una parte del

intestino sobresale a través de la abertura de los

músculos abdominales cerca del ombligo. Las hernias

umbilicales son frecuentes y, en general, son inofensivas.

Las hernias umbilicales son más frecuentes en los bebés,

pero también pueden afectar a los adultos. En un bebé,

una hernia umbilical puede ser más evidente cuando el

bebé llora, lo que hace que el ombligo sobresalga. Este

es un signo clásico de una hernia umbilical.(1)

Definición

La hernia umbilical o hernia en el ombligo es la hernia

de pared abdominal más frecuente. Como todas las

hernias, consiste en la salida de contenido intrabdominal,

recubierto de membrana peritoneal, a través de un

orificio en la pared abdominal.(2)
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Epidemiología

Las hernias umbilicales constituyen entre el 6-14 % de

las hernias de la pared abdominal en adultos, de las

cuales el 90 % son adquiridas, con predominio en

mujeres, en una relación de 5:1; son comunes en la

infancia y alrededor del 80 % se obliteran entre los 4 y 5

años.

El embarazo, la obesidad, los tumores, la ascitis y

actividad física, entre otros, aumentan la presión

intrabdominal, haciendo manifiesta su presencia al

incrementar el diámetro de los anillos umbilicales,

usualmente imperceptibles.(3)

Fisiopatología

Los bordes del orificio umbilical se forman en la 3ra

semana de la vida fetal, y el cordón umbilical queda

como tal alrededor de la 5ta semana. Al nacer, la

obliteración del conducto determina su cicatrización y

contracción entre el tercer y sexto día de edad, lo que de

no ocurrir determina que el recién nacido presente una

hernia umbilical de- nominada congénita. Variaciones

anatomo-embriológicas dan origen a una debilidad en la
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zona orificial aparentemente bien cicatrizado,

ocasionando la aparición a veces tardía de la patología

herniaria umbilical en el adulto, lo que estaría más de

acuerdo con deficiencias del entrecruzamiento de fibras.

Estas variaciones en el entrecruzamiento de fibras en la

línea alba, más la aparición de algunos factores

condicionantes (como distensión abdominal importante

por obesidad, embarazos, diálisis peritoneal por

insuficiencia renal o cirrosis) determinarán que un cierre

de la cicatriz umbilical deficiente (se manifieste como

una hernia umbilical del adulto o «adquirida»).(4)

Cuadro clínico

Causas

La hernia umbilical se produce debido a que el tejido de

la pared muscular del abdomen está debilitado y al

aplicar una presión interna los órganos adyacentes

comienzan a sobresalir formando así una protuberancia

visible.

En muchas ocasiones, la hernia umbilical se produce

porque el área débil ya presente desde el nacimiento

vuelve a abrirse o empieza a manifestarse durante la
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edad adulta cuando la presión interna crece (por

sobrepreso, embarazo, tos crónica, etc).(5)

Síntomas

Algunos de los signos y síntomas más frecuentes de la

hernia umbilical son:

• Aparición de un bulto o protuberancia en la zona

umbilical. Normalmente la hinchazón está más

acentuada de pie o al hacer un esfuerzo abdominal

como al toser y disminuye su tamaño en reposo o al

apretar la zona. 

• Dolor, malestar e inflamación en la zona abdominal,

especialmente al realizar esfuerzos o al inclinarse.

• Náuseas o vómitos

• Estreñimiento(5)

Factores de riesgo

Los principales factores de riesgo de las hernias

umbilicales son:

• Edad: los bebés, especialmente los que nacen

prematuros, tienen un mayor riesgo de sufrir una

hernia umbilical que los adultos.
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• Obesidad: los niños y adultos con obesidad enfrentan

un riesgo significativamente mayor de desarrollar una

hernia umbilical, en comparación con las personas de

peso normal para su altura y edad.

• Toser: tener tos durante un período prolongado puede

aumentar el riesgo de desarrollar una hernia, porque la

fuerza de la tos ejerce presión sobre la pared

abdominal.

• Embarazos múltiples: cuando una mujer está

embarazada de más de un bebé, el riesgo de una

hernia umbilical es mayor.(6)

Diagnóstico

El diagnóstico de hernia se establece con los datos

clínicos.

Durante la exploración física, se recomienda que el

médico familiar o especialista investigue

intencionadamente; en el área umbilical, aumento de

volumen cuando el paciente se encuentre en reposo o

cualquier tipo de esfuerzo como toser o pujar.
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El diagnóstico de la hernia umbilical es clínico. No se

recomienda realizar estudios de laboratorio o gabinete

para su confirmación.

Se recomienda efectuar en la unidad familiar los

siguientes exámenes de laboratorio (preoperatorios) para

la programación de la herniorrafia o hernioplastía, según

el caso:

• Biometría hemática completa

• Tiempos de coagulación

• Glucosa, urea y creatinina

• Grupo y Rh

Se sugiere valoración preanestésica a todos los pacientes

5 días antes de su cirugía o previo al acto quirúrgico.

Si el paciente es mayor de 60 años o tiene alguna

condición especial, que el anestesiólogo o el cirujano

determine, se recomienda realizar la valoración

preoperatoria.

Se recomiendan valoración preanestésica 5 días previos

o antes del procedimiento quirúrgico, así como
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valoración preoperatoria en pacientes mayores de 40

años de edad o con enfermedades

concomitantes por el servicio correspondiente.

En los pacientes mayores de 40 años, se recomienda

realizar además de los estudios laboratorios, radiografía

de tórax y electrocardiograma. (7)

Evaluación preoperatoria

Incluye una valoración del dolor y su relación con la

hernia, síntomas gastrointestinales asociados, la

limitación funcional y las expectativas del paciente, los

tratamientos a realizar, así como las enfermedades y

antecedentes asociados. Cabe anotar que los pacien- tes

con pequeñas hernias asintomáticas en quienes haya

cambiado la condición a sintomáticos, o quie- nes

refieran un aumento del tamaño de su hernia, pueden

tener un aumento de la presión intrabdomi- nal que debe

ser estudiado, constituyéndose en estos casos la hernia

umbilical en un signo clínico de una condición

intrabdominal de mayor complejidad.
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Clínicamente deben evaluarse el tamaño del contenido

herniario, la relación del saco del anillo herniario, la

supuración umbilical y las condiciones propias de cada

paciente, estratificando el riesgo de recidiva y los

eventos del sitio operatorio. Según lo anterior, se definirá

la pertinencia de las imágenes diagnósticas

complementarias.(8)

Tratamiento quirúrgico

La variabilidad de las presentaciones clínicas y las

técnicas quirúrgicas empleadas dificultan unificar los

criterios en el tratamiento, considerándose un enfoque

quirúrgico específico para cada paciente con hernia, con

“la mejor opción” según sea el caso. A continuación se

relacionan los diferentes abordajes quirúrgicos

disponibles.

Reparaciones con malla o sin malla

La utilización rutinaria de las prótesis tiene un im- pacto

favorable en las recidivas, aún a pesar de mayores

eventos adversos del sitio operatorio (seroma, infección

o hematoma, entre otros) y el dolor crónico resultantes,
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documentándose durante los últimos 15 años una

reducción de las recidivas, desde 11,5 % hasta 0 %, de

9,8 % hasta 2,4 % y de 8,2 % hasta 2,7 %, según varios

estudios analíticos.

Reparo abierto sin malla

Es la técnica utilizada con mayor frecuencia, a pesar de

una alta recidiva, con diferentes materiales de sutura y

formas de efectuar la reparación herniaria.

Ventajas y desventajas teóricas de las diferentes opciones

y materiales en el cierre primario (Tabla 2).

Tabla 2. Consideraciones sobre los materiales y las

técnicas del cierre primario

Fuente: Lora-Aguirre A, Vega-Peña NV, Barrios-Parra AJ,

Ruiz-Pineda JP. Hernia umbilical: un problema no resuelto. Iatreia

[Internet]. 2019 Oct 1;32(4):288–97.
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Reparo abierto con malla

Implica crear un espacio anatómico o modificar uno

existente con un esfuerzo técnico para ello. También

parecen lograrse con los materiales protésicos de

monofilamento de densidad intermedia (40-80 gr/m2) y

macro porosos (poros de 1-3 mm) una mejoría en la

integración, resistencia a la infección, formación de

granulomas y menor sensación de cuerpo extraño o dolor

crónico, pudiendo efectuarse en los siguientes sitios:

• Detrás de los músculos rectos del abdomen

(preperitoneal o sublay): es difícil en obesos y en re-

producciones herniarias.

• Intermuscular sin cerrar el defecto (inlay): tiene alta

recidiva, no recomendable.

• Sobre la aponeurosis (onlay): de fácil instalación, con

mayor riesgo de granulomas y seromas

 

Se puede realizar una fijación no invasiva de las prótesis

mediante la utilización de fibrina o pegantes sintéticos, o

también una fijación invasiva de la forma tradicional con

sutura, recomendándose un solapamiento mínimo de 3
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cm con relación a los bordes del defecto herniario, según

el manejo de las hernias ventrales.

Reparación mínimamente invasiva

Se considera en las hernias encarceladas, agudas o

crónicas, diástasis de los rectos asociados, sospecha de

otras hernias concomitantes u ocultas, defectos mayores

de 4 cm, obesidad o recidivas e, incluye el uso de una

prótesis con o sin el cierre del defecto herniario

La técnica más empleada es el IPOM (malla

intraperitoneal) con prótesis recubiertas y dispositivos de

fijación a la pared abdominal. Sus ventajas derivan de las

menores tasas de eventos del sitio operatorio, tiempos

quirúrgicos y estancia hospitalaria en casos complejos,

con limitaciones dadas por la logística necesaria, los

costos totales del procedimiento, la severidad de las

complicaciones (lesiones vasculares e intestinales) y la

curva de aprendizaje del cirujano.(9)
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Ecocardiografía, Generalidades y Aplicaciones

Giselle Monserrath Cepeda Vizcaíno

1. Breve historia de la ecocardiografía

La ecocardiografía, también conocida como ultrasonido

cardíaco, ha sido una herramienta crucial en la medicina

cardiovascular desde que fue introducida por primera

vez en la década de 1950. (1) El primer estudio de

ultrasonido cardíaco se realizó en Suecia en 1953,

utilizando un dispositivo de ultrasonido unidimensional

o modo A. El primer ecocardiograma bidimensional

(modo B) se desarrolló durante la década de 1970 y

marcó un punto de inflexión en el campo al permitir la

visualización en tiempo real de las estructuras

cardiacas.(2)

La técnica fue mejorada con la introducción de la

tecnología Doppler en la década de 1980, lo que permitió

la medición del flujo sanguíneo en las diferentes

cavidades del corazón y a través de las válvulas. A

finales de la década de 1980 y durante la de 1990, la

ecocardiografía transesofágica (TEE) y la
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ecocardiografía de estrés se establecieron como técnicas

esenciales.(3) Más recientemente, la ecocardiografía

tridimensional (3D) ha ofrecido nuevas posibilidades

para la evaluación anatómica y funcional del corazón.(4)

2. Concepto y tipos de ecocardiografía

La ecocardiografía es una técnica de diagnóstico no

invasiva que utiliza el ultrasonido para visualizar el

corazón en movimiento, evaluar su estructura, función y

proporcionar información sobre el flujo de sangre a

través de sus válvulas y vasos.(5) La ecocardiografía

puede ser de diferentes tipos, cada uno con diferentes

aplicaciones. Los principales tipos son la ecocardiografía

transtorácica (TTE), transesofágica (TEE), de estrés y la

intracardíaca. Además, se puede realizar en modo

bidimensional (2D), tridimensional (3D) o en tiempo real

3D o 4D.(6)

3. Principios físicos y técnicos de la ecocardiografía

La ecocardiografía se basa en el principio de que las

ondas de ultrasonido se reflejan de manera diferente

según el tipo de tejido que se encuentre. El transductor
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emite ondas de ultrasonido que viajan a través del tejido

hasta que encuentran un cambio en la densidad del

tejido, en ese punto, parte de las ondas se reflejan de

vuelta al transductor, donde se recogen y procesan para

crear una imagen.

La ecocardiografía utiliza diferentes modos para obtener

diferentes tipos de información. El modo M proporciona

una línea de tiempo de movimiento a lo largo de una

línea específica del corazón.(7) El modo bidimensional

(2D) ofrece una vista transversal de las estructuras

cardiacas. El Doppler permite la evaluación del flujo

sanguíneo. La ecocardiografía tridimensional (3D) y 4D

proporciona una imagen tridimensional del corazón, con

la 4D añadiendo la dimensión del tiempo para obtener

una imagen en movimiento.

Todas estas técnicas se combinan para proporcionar una

visión integral del corazón y ayudar en el diagnóstico y

seguimiento de una amplia gama de enfermedades

cardiacas.
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II. Generalidades de la Ecocardiografía

1. Anatomía cardíaca relevante para la

ecocardiografía

El corazón está formado por cuatro cavidades: dos

aurículas (izquierda y derecha) y dos ventrículos

(izquierdo y derecho). Entre estas cavidades, existen

válvulas que regulan el flujo de sangre: la válvula mitral

y tricúspide separan las aurículas de los ventrículos,

mientras que las válvulas aórtica y pulmonar se

encuentran en las salidas de los ventrículos. El corazón

también está rodeado por una capa de tejido llamada

pericardio.(8)

La ecocardiografía puede visualizar todas estas

estructuras y evaluar su tamaño, forma y

funcionamiento. Por ejemplo, puede evaluar el grosor de

las paredes del corazón, el tamaño de las cavidades, la

apertura y cierre de las válvulas, y la existencia de

posibles anomalías o masas.
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2. Modos de la ecocardiografía: Modo M, Modo

Bidimensional (2D), Doppler, Ecocardiografía

tridimensional (3D) y 4D

La ecocardiografía utiliza diferentes modos para obtener

diferentes tipos de información:

● Modo M (movimiento): Este modo representa el

movimiento de las estructuras cardiacas a lo largo

del tiempo en una sola línea de visión.(9)

● Modo Bidimensional (2D): Proporciona una vista

transversal en dos dimensiones de las estructuras

cardiacas, lo que permite una evaluación

detallada de su forma, tamaño y movimiento.(9)

● Doppler: Este modo se usa para evaluar el flujo

sanguíneo dentro del corazón y los grandes

vasos. Puede medir la velocidad y dirección del

flujo sanguíneo, lo que ayuda a evaluar el

funcionamiento de las válvulas cardíacas y

detectar cualquier anomalía.(9)

● Ecocardiografía tridimensional (3D) y 4D: Esta

modalidad ofrece una imagen tridimensional del

corazón. La ecocardiografía 4D agrega la

dimensión del tiempo, proporcionando una visión
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en movimiento del corazón, lo que puede mejorar

la evaluación de su estructura y función.(9)

3. Entendiendo los parámetros ecocardiográficos

básicos: fracción de eyección, volúmenes

ventriculares, diámetros cardíacos, etc.

Hay varios parámetros clave que se miden en la

ecocardiografía:

Fracción de eyección: Es una medida de cuánta sangre

se expulsa del ventrículo izquierdo con cada latido. Se

expresa como un porcentaje y una disminución en la

fracción de eyección puede indicar una función

ventricular reducida.

Volúmenes ventriculares: Se pueden medir los

volúmenes de las cámaras cardíacas, incluidos los

ventrículos izquierdo y derecho(10). Un aumento en

estos volúmenes puede indicar ciertas enfermedades

cardíacas, como insuficiencia cardíaca.
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Diámetros cardíacos: Se pueden medir los diámetros de

las cámaras cardíacas y los grandes vasos. Los cambios

en estos diámetros pueden ser indicativos de diversas

enfermedades cardíacas.

Estos parámetros y otros ayudan a evaluar la función

cardíaca y son esenciales en el diagnóstico y manejo de

numerosas afecciones cardíacas.

● Velocidades de flujo: A través del uso del

Doppler, se pueden medir las velocidades del

flujo sanguíneo a través de las cámaras y válvulas

cardíacas. Esta información puede ser útil para

evaluar el funcionamiento de las válvulas y la

presencia de cualquier obstrucción o

regurgitación (retroceso de la sangre).(11)

● Gradientes de presión: A partir de las velocidades

de flujo medidas, se pueden calcular los

gradientes de presión a través de las válvulas y

otras estructuras cardíacas. Esto es

particularmente útil en la evaluación de la
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estenosis valvular (estrechamiento de la

válvula).(11)

● Función diastólica: La función diastólica, que se

refiere a la capacidad del corazón para relajarse y

llenarse de sangre, también se puede evaluar a

través de la ecocardiografía. La disfunción

diastólica puede ser un signo temprano de

enfermedad cardíaca.(11)

● Deformación y strain: Recientemente, la

medición de la deformación y el strain del

miocardio (el músculo del corazón) se ha

convertido en un parámetro importante en la

evaluación de la función cardíaca. Estos

parámetros, obtenidos a través de técnicas

avanzadas como el tracking de speckles,

proporcionan información sobre la función

contráctil del corazón a nivel regional y

global.(11)
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Por último, además de estos parámetros cuantitativos, la

ecocardiografía también permite una evaluación

cualitativa de las estructuras y la función cardíacas. Esto

puede incluir la evaluación de la morfología de las

válvulas, la presencia de cualquier anomalía anatómica,

como defectos septales, y la detección de masas o

trombos dentro del corazón.

III. Técnicas de Ecocardiografía

1. Ecocardiografía Transtorácica (ETT)

La ecocardiografía transtorácica es la técnica más

comúnmente utilizada y es la forma más accesible y no

invasiva de realizar un ecocardiograma. En este método,

un transductor (la sonda que emite y recoge las ondas de

ultrasonido) se coloca en varias posiciones sobre el

pecho del paciente para obtener imágenes del corazón

desde diferentes ángulos.

2. Ecocardiografía Transesofágica (ETE)

La ecocardiografía transesofágica se realiza mediante la

introducción de una sonda especial a través del esófago

del paciente.(12) Esta técnica permite una visualización
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más cercana y detallada de ciertas estructuras cardíacas,

especialmente las que son difíciles de visualizar con la

ETT, como la aurícula izquierda, las válvulas mitral y

aórtica, y la raíz aórtica. Debido a su naturaleza

semi-invasiva, se realiza bajo sedación y requiere una

preparación y supervisión cuidadosas.

3. Ecocardiografía de Esfuerzo (o Estrés)

La ecocardiografía de estrés es una técnica en la que se

realiza un ecocardiograma mientras el paciente realiza un

ejercicio físico (generalmente en una bicicleta

ergométrica o una cinta de correr) o después de la

administración de un medicamento que aumenta la

frecuencia cardíaca.(13) Esta técnica es útil para evaluar

la función y el flujo sanguíneo del corazón bajo estrés, lo

cual es especialmente útil en el diagnóstico de la

enfermedad arterial coronaria.

4. Ecocardiografía Intracardíaca

La ecocardiografía intracardíaca se realiza mediante la

introducción de un catéter con una sonda de ultrasonido

en el corazón a través de los vasos sanguíneos. Esta
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técnica se utiliza principalmente en intervenciones

cardíacas para guiar el procedimiento y proporcionar

imágenes en tiempo real del corazón desde el interior.

5. Ecocardiografía tridimensional y 4D:

Implicaciones y Beneficios

La ecocardiografía tridimensional (3D) y 4D son

técnicas más recientes que proporcionan una vista

tridimensional del corazón. La ecocardiografía 4D

agrega la dimensión del tiempo, permitiendo la

visualización del corazón en movimiento.(14) Estas

técnicas mejoran la interpretación anatómica y funcional

del corazón, son particularmente útiles en la evaluación

de las válvulas cardíacas y la función ventricular, y están

ganando cada vez más relevancia en la planificación y

orientación de intervenciones cardíacas.
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IV. Aplicaciones Clínicas de la Ecocardiografía

1. Evaluación de la función cardíaca sistólica y

diastólica

La ecocardiografía es la técnica de referencia para

evaluar la función cardíaca. Puede medir la fracción de

eyección para evaluar la función sistólica del ventrículo

izquierdo, y también puede proporcionar información

sobre la función diastólica, como la capacidad del

corazón para relajarse y llenarse de sangre.

2. Evaluación de valvulopatías: estenosis,

regurgitación

El modo Doppler de la ecocardiografía puede medir la

velocidad del flujo sanguíneo a través de las válvulas

cardíacas, permitiendo la detección y cuantificación de la

estenosis (estrechamiento) o regurgitación (fuga) de las

válvulas.(15) Además, la ecocardiografía 3D puede

proporcionar una visualización detallada de la anatomía

valvular.

179



Actualización en Atenciones Médicas Vol. 19

3. Diagnóstico de cardiopatías congénitas

La ecocardiografía es fundamental en el diagnóstico de

defectos cardíacos congénitos, como defectos del septo,

anormalidades valvulares, y otros defectos

estructurales.(16) En fetos, la ecocardiografía fetal

permite el diagnóstico prenatal de defectos cardíacos

congénitos.

4. Ecocardiografía en la enfermedad arterial

coronaria

La ecocardiografía de estrés puede ser útil para

diagnosticar la enfermedad arterial coronaria al evaluar

la respuesta del corazón al estrés, ya sea ejercicio o

medicación. Además, la ecocardiografía puede detectar

complicaciones de la enfermedad arterial coronaria,

como el infarto de miocardio y sus secuelas.(17)

5. Ecocardiografía en las miocardiopatías

La ecocardiografía puede identificar los cambios en la

estructura y función del corazón que ocurren en las

miocardiopatías, como el engrosamiento de las paredes

cardíacas en la miocardiopatía hipertrófica o la
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dilatación y disfunción del ventrículo en la

miocardiopatía dilatada.(18)

6. Ecocardiografía en pericarditis y enfermedades del

pericardio

La ecocardiografía puede visualizar el pericardio y

detectar anormalidades como el engrosamiento o la

presencia de líquido en el espacio pericárdico (derrame

pericárdico). También puede ayudar a evaluar las

consecuencias de las enfermedades pericárdicas, como el

compromiso de la función cardíaca en la pericarditis

constrictiva.(19)

7. Uso de la ecocardiografía en la evaluación de

masas cardíacas y trombos

La ecocardiografía puede detectar la presencia de masas

dentro del corazón, como tumores o coágulos de sangre

(trombos). También puede ayudar a caracterizar estas

masas, como determinar su tamaño, ubicación, y

características de movilidad y adherencia a las

estructuras cardíacas, lo que puede ser útil para guiar el

tratamiento.(20)
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Tabla 1. Indicaciones

Indicación Descripción

Evaluación de síntomas
cardíacos

Para pacientes que presentan
síntomas como dolor en el
pecho, dificultad para respirar,
palpitaciones, síncope, entre
otros, la ecocardiografía puede
proporcionar información
valiosa sobre la función y
estructura del corazón.

Seguimiento de enfermedades
cardíacas conocidas

Para pacientes con enfermedades
cardíacas conocidas, como
enfermedad de las válvulas
cardíacas, cardiopatía isquémica,
insuficiencia cardíaca,
miocardiopatías, entre otros, la
ecocardiografía puede
proporcionar información útil
para evaluar la progresión de la
enfermedad y la respuesta al
tratamiento.

Diagnóstico de cardiopatías
congénitas

La ecocardiografía puede ser
utilizada para detectar defectos
cardíacos congénitos en
neonatos, niños y adultos. En
casos seleccionados, puede ser
utilizada para el diagnóstico
prenatal de estas condiciones.

Evaluación preoperatoria
La ecocardiografía puede ser
utilizada para evaluar la función
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y estructura cardíaca antes de
cirugías cardíacas y no
cardíacas, lo que puede ayudar a
guiar la planificación del
tratamiento y a evaluar el riesgo
quirúrgico.

Evaluación de enfermedad
pericárdica

La ecocardiografía puede
detectar anormalidades en el
pericardio, como el
engrosamiento o el derrame
pericárdico, y puede ayudar a
evaluar las consecuencias de las
enfermedades pericárdicas en la
función cardíaca.

Detección de masas cardíacas y
trombos

La ecocardiografía puede ser
utilizada para detectar y
caracterizar masas dentro del
corazón, como tumores o
coágulos de sangre.

Evaluación de la función
cardíaca en enfermedades no
cardíacas

En algunas enfermedades no
cardíacas, como la sepsis o
ciertos tipos de cáncer, la
ecocardiografía puede
proporcionar información útil
sobre la función cardíaca, lo que
puede ser importante para la
planificación del tratamiento y la
evaluación del pronóstico.

Ecocardiografía de estrés
En pacientes con sospecha de
enfermedad arterial coronaria, la
ecocardiografía de estrés puede
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ayudar a detectar la isquemia
miocárdica y a evaluar la
gravedad de la enfermedad.

V. Avances Recientes y Futuras Direcciones en

Ecocardiografía

1. Ecocardiografía Contrastada

La ecocardiografía contrastada utiliza agentes de

contraste basados en microburbujas para mejorar la

calidad de la imagen ecocardiográfica. Estos agentes de

contraste, que son seguros y bien tolerados por los

pacientes, pueden mejorar la visualización de las

estructuras cardíacas y del flujo sanguíneo, lo cual puede

ser especialmente útil en pacientes con imágenes

subóptimas o para mejorar la precisión en la evaluación

de la perfusión miocárdica y la función ventricular.(21)

2. Ecocardiografía Speckle-Tracking y Análisis de

Deformación

El tracking de speckles es una técnica avanzada que

permite el análisis de la deformación del miocardio. Al

rastrear los "speckles" o marcadores acústicos naturales
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en el miocardio a lo largo del tiempo, se puede medir la

cantidad de deformación o strain del miocardio en

diferentes direcciones. Este parámetro proporciona

información sobre la función contráctil del corazón a

nivel regional y global, y se ha demostrado que es útil en

numerosas condiciones cardíacas, desde la enfermedad

coronaria hasta las miocardiopatías y la

cardiotoxicidad.(22)

3. El futuro de la Ecocardiografía: Inteligencia

Artificial y Aprendizaje Automático en la

Interpretación Ecocardiográfica

La inteligencia artificial y el aprendizaje automático

están emergiendo como herramientas potencialmente

revolucionarias en el campo de la ecocardiografía. Estas

tecnologías pueden automatizar partes del proceso de

interpretación ecocardiográfica, como la detección de

bordes endocárdicos para calcular la fracción de

eyección, y pueden incluso aprender a detectar patrones

de enfermedad a partir de grandes conjuntos de datos.

Aunque todavía están en sus primeras etapas, se espera

que estas tecnologías mejoren la eficiencia, la precisión
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y la capacidad predictiva de la ecocardiografía en el

futuro.(23)

VI. Conclusiones

1. Resumen de los Aspectos Clave

La ecocardiografía es una herramienta esencial en la

medicina moderna que proporciona una evaluación en

tiempo real y detallada de la estructura y función

cardíacas. Su capacidad para ofrecer una amplia gama de

información, desde la función sistólica y diastólica hasta

la valoración de las válvulas cardíacas y el diagnóstico

de enfermedades cardíacas específicas, la convierte en

un recurso valioso para los médicos de varias

especialidades. Los avances recientes en ecocardiografía,

como la ecocardiografía contrastada y el

speckle-tracking, han ampliado aún más sus aplicaciones

y precisión.

2. La Importancia de la Ecocardiografía en la

Práctica Clínica

La ecocardiografía es indispensable en la práctica

clínica, tanto en el diagnóstico y seguimiento de
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enfermedades cardíacas como en la evaluación

preoperatoria y en el diagnóstico de afecciones no

cardíacas que pueden afectar al corazón. A través de sus

diversas técnicas, permite a los médicos visualizar el

corazón desde varias perspectivas y evaluar su

funcionamiento en condiciones de reposo y estrés, lo que

puede guiar la toma de decisiones clínicas y la

planificación del tratamiento.

3. Retos y Oportunidades para el Avance de la

Ecocardiografía

A pesar de sus numerosas ventajas, la ecocardiografía

también enfrenta desafíos, entre ellos, la necesidad de

personal capacitado para realizar e interpretar los

estudios, y las limitaciones en la calidad de la imagen en

algunos pacientes. Sin embargo, el campo de la

ecocardiografía continúa evolucionando con nuevos

avances que prometen mejorar estas limitaciones. En

particular, el desarrollo de tecnologías como la

inteligencia artificial y el aprendizaje automático tiene el

potencial de revolucionar la interpretación de la

ecocardiografía, aumentando la eficiencia, la precisión y
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la capacidad predictiva. Estos avances, junto con el

continuo desarrollo y refinamiento de técnicas

ecocardiográficas avanzadas, auguran un futuro

prometedor para la ecocardiografía en la medicina

cardiovascular.
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Ecografía De Hígado Y Vías Biliares

Richard Eduardo Morales Cumbajín

Introducción:

La ecografía hepática y de vías biliares es una técnica de

imagen ampliamente utilizada en la práctica médica que

permite visualizar las estructuras internas del hígado y el

sistema biliar de manera no invasiva y en tiempo real.

Esta modalidad de diagnóstico por imagen se basa en la

emisión y recepción de ondas ultrasónicas que

interactúan con los tejidos corporales, generando

imágenes que proporcionan información valiosa sobre la

morfología, tamaño y patologías de estas regiones

anatómicas. (1)

Los fundamentos de la ecografía en el contexto hepático

se basan en principios físicos bien establecidos. Las

ondas ultrasónicas emitidas por el transductor del

ecógrafo atraviesan los tejidos y rebotan en las interfases

tisulares, generando ecos que son detectados y

procesados para crear imágenes en tiempo real en una

pantalla. Esta tecnología permite una evaluación
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detallada de las estructuras internas del hígado y las vías

biliares sin la necesidad de radiación ionizante ni

procedimientos invasivos.(2)

La importancia clínica de la ecografía en el diagnóstico

hepático es significativa. Esta técnica ofrece ventajas

clave, como su accesibilidad, seguridad y capacidad para

ser utilizada en pacientes de todas las edades. Su no

invasividad y su capacidad para brindar información en

tiempo real la convierten en una herramienta valiosa en

el diagnóstico temprano y seguimiento de enfermedades

hepáticas crónicas, así como en la detección de lesiones

focales y anormalidades en las vías biliares.

A lo largo de este capítulo, explicaremos los

fundamentos técnicos de la ecografía, sus aplicaciones

en la visualización de las estructuras hepáticas y biliares,

así como su papel complementario en la práctica clínica.

También consideraremos los desafíos y limitaciones de

la ecografía en esta área y cómo esta técnica se integra

en la evaluación y manejo de diversas condiciones

hepáticas.(3)
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Anatomía y Estructura del Hígado y Vías Biliares:

El conocimiento detallado de la anatomía hepática y las

vías biliares es esencial para comprender las imágenes

obtenidas mediante ecografía y para realizar un

diagnóstico preciso de las afecciones relacionadas.

El hígado, uno de los órganos más grandes del cuerpo

humano, desempeña un papel vital en numerosas

funciones metabólicas y de filtración. Su ubicación en el

cuadrante superior derecho del abdomen lo coloca en

contacto con diversas estructuras anatómicas, incluidas

las vías biliares, el sistema vascular y los órganos

adyacentes.(4)

Durante el examen ecográfico, es crucial reconocer y

diferenciar las estructuras anatómicas clave del hígado y

las vías biliares. Estas incluyen el lóbulo derecho e

izquierdo del hígado, los conductos hepáticos

intrahepáticos y los conductos biliares extrahepáticos,

como el conducto hepático común y el conducto

colédoco.
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El hígado está dividido en segmentos y lóbulos, cada uno

con una relación única con las estructuras vasculares y

biliares. Los segmentos hepáticos son una referencia

crucial para evaluar lesiones y para la planificación

quirúrgica. Además, la relación de estas estructuras con

la vena porta y la arteria hepática contribuye a la

vascularización y drenaje biliar del órgano.(5)

Indicaciones Clínicas para la Ecografía Hepática

La ecografía hepática es una herramienta valiosa en el

diagnóstico y seguimiento de diversas condiciones

hepáticas. Las indicaciones clínicas para realizar este

tipo de estudio son diversas y abarcan desde la

evaluación de síntomas hasta el monitoreo de

enfermedades crónicas y tratamientos.

Evaluación de Síntomas Abdominales:

● Dolor Abdominal: La ecografía puede ayudar a

identificar posibles causas de dolor abdominal,

como cálculos biliares, inflamación hepática o

abscesos.
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● Ictericia: Permite evaluar la vesícula biliar y los

conductos biliares en busca de obstrucciones que

puedan causar ictericia.

Monitorización de Enfermedades Crónicas

Hepáticas:

● Hepatitis Crónica: La ecografía puede detectar

signos de inflamación y cambios en la textura

hepática.

● Cirrosis: Ayuda a evaluar la extensión de la

cirrosis y a detectar signos de hipertensión portal.

● Esteatosis Hepática: Identifica la acumulación de

grasa en el hígado, un signo de enfermedad

hepática no alcohólica.(6)

Seguimiento de Tratamientos:

● Terapias Antivirales: Se utiliza para evaluar la

respuesta al tratamiento en pacientes con hepatitis

viral.

● Trasplante de hígado: Permite monitorear la

función del injerto y detectar posibles

complicaciones.
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Detección Temprana de Lesiones Focales:

● Tumores Hepáticos: La ecografía puede

identificar lesiones focales como hepatocarcinoma

o metástasis.

● Quistes y Abscesos: Ayuda a determinar la

naturaleza y el tamaño de las lesiones.

Evaluación Preoperatoria:

● Antes de una cirugía abdominal, la ecografía puede

proporcionar información sobre la anatomía

hepática y la presencia de anomalías.

Control de Cambios en la Vía Biliar:

● Permite detectar obstrucciones, dilataciones o

estrechamientos en los conductos biliares.

Las indicaciones clínicas para la ecografía hepática son

variadas y cubren un amplio espectro de situaciones

médicas. Esta técnica se convierte en un recurso valioso

para brindar información esencial para el diagnóstico,
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seguimiento y tratamiento de diversas afecciones

relacionadas con el hígado y las vías biliares.(7)

Técnicas y Consideraciones en la Ecografía Hepática

Preparación del Paciente

- Explicar el procedimiento al paciente.

- Ayuno adecuado según el examen.

- Posición supina o decúbito lateral.

- Retirar objetos que obstruyan la vista.

Selección del Transductor y Modo

- Elección del transductor (lineal o convexo) según la

profundidad y área de interés.

- Modo B (brillo) para evaluar la estructura y anatomía.

- Modo Doppler para evaluar el flujo sanguíneo.

Gel de Acoplamiento

- Aplicar gel en el área de exploración.

- Ayuda a eliminar el aire entre la piel y el transductor.

Exploración Secuencial

- Comenzar por la visualización de estructuras superficiales.

- Explorar en diferentes planos y ángulos para obtener vistas

completas.
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- Asegurarse de examinar todos los segmentos hepáticos.

Identificación de Estructuras Clave

- Reconocer los bordes del hígado y la vesícula biliar.

- Identificar los conductos biliares intrahepáticos y

extrahepáticos.

- Observar la relación con vasos sanguíneos como la vena porta

y la arteria hepática.

Medición y Documentación

- Tomar medidas del hígado y estructuras clave (tamaño,

diámetro de conductos, etc.).

- Documentar hallazgos en imágenes y descripciones.

Interpretación y Comunicación

- Integrar hallazgos con el contexto clínico.

- Comunicar resultados al paciente o al médico tratante.

Esta tabla resume los aspectos esenciales de la técnica ecográfica en

la exploración del hígado. Cada uno de estos elementos contribuye a

obtener imágenes claras y detalladas, lo que a su vez facilita la

identificación de estructuras anatómicas y la detección de posibles

patologías.(8)
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Aplicaciones en la visualización de las estructuras

hepáticas y biliares

La ecografía es una herramienta valiosa para visualizar

las estructuras hepáticas y biliares debido a su capacidad

para generar imágenes en tiempo real, su seguridad y su

disponibilidad.

Evaluación del hígado:

● Morfología hepática: La ecografía puede

mostrar la forma y el tamaño del hígado,

permitiendo la detección de

hepatomegalia (hígado agrandado) o

hepatoesplenomegalia (hígado y bazo

agrandados), así como signos de atrofia

hepática.

● Textura hepática: Ayuda en la

evaluación de la ecogenicidad del hígado,

lo que puede indicar la presencia de

enfermedades como la esteatosis hepática

(hígado graso) o la cirrosis.(9)
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Vías biliares y vesícula biliar:

● Detección de cálculos biliares: La

ecografía es efectiva para detectar

cálculos en la vesícula biliar

(colecistolitiasis) y en los conductos

biliares (colédoco), lo que puede causar

dolor y problemas en la digestión.

● Evaluación de la vesícula biliar:

Permite visualizar la vesícula biliar para

detectar inflamación (colecistitis) o

cambios en su forma y tamaño.

● Exploración de los conductos biliares:

La ecografía puede identificar la

dilatación de los conductos biliares, que

puede ser indicativa de obstrucciones,

tumores o estrechamientos.

Hígado y vías biliares en el trasplante:

● Evaluación preoperatoria: Ayuda a

determinar la viabilidad del injerto
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hepático en donantes vivos y a evaluar el

estado del hígado receptor.

● Seguimiento postoperatorio: Permite

evaluar la función y la estructura del

hígado trasplantado y detectar posibles

complicaciones, como obstrucciones de

las vías biliares.

Evaluación de masas y tumores:

● Tumores hepáticos: La ecografía puede

detectar tumores en el hígado, como

hepatocarcinoma y metástasis, y guiar la

realización de biopsias o procedimientos

de ablación.

● Quistes y otras lesiones: Puede detectar

quistes hepáticos, abscesos y otras

lesiones que puedan afectar la salud del

hígado y las vías biliares.(10)

Seguimiento de enfermedades hepáticas crónicas:

● Cirrosis: La ecografía puede ayudar a

evaluar el grado de cirrosis, detectar
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ascitis (acumulación de líquido en el

abdomen) y evaluar la función del hígado.

● Hepatitis: Permite evaluar la inflamación

y la salud general del hígado en pacientes

con hepatitis.

● Control de intervenciones: La ecografía

puede guiar procedimientos como la

colocación de catéteres en los conductos

biliares (colangiografía) y la aspiración de

líquidos anormales.

En general, la ecografía es una técnica versátil y

ampliamente utilizada para la visualización de

estructuras hepáticas y biliares, ya que proporciona

información importante para el diagnóstico, la

planificación de tratamientos y el seguimiento de

diversas condiciones médicas relacionadas con el hígado

y las vías biliares.(11)
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Mamoplastia En Cáncer De Mama

Génesis Rosalía Avellán Cevallos

Introducción

Las cirugías estéticas han aumentado su popularidad. La

población con cáncer de mama y antecedente de

mamoplastia de aumento es cada vez más frecuente. Las

pacientes con antecedente de implantes mamarios han

sido excluidas en ensayos clínicos lo que dificulta la

inferencia de resultados.(1)

Definición

El término oncoplastia descrito en 1998 por Audretsch,

se refería a la utilización de una técnica de mamoplastia

de reducción que permitía el tratamiento oncológico

conservador asegurando amplios márgenes con óptimos

resultados cosméticos incluyendo también la

simetrización de la mama contralateral.(2)

La cirugía conservadora sin criterios oncoplásticos en

pacientes con mamas voluminosas y ptosis no resuelve

algunos problemas generados por esta circunstancia de
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excesivo volumen o peso de las mamas, como serían en

los siguientes aspectos:

1. Oncológicos: una mama reducida optimiza tanto el

tratamiento radiante como el seguimiento imaginológico.

2. Mejoría de síntomas como dolor cervical, hombros y

eccema en pliegue infra-mamario que se traduce en

mejor calidad de vida.

3. Al obtener mejores resultados cosméticos aumenta la

autoestima, por lo tanto disposición y aceptación de

tratamiento radiante y quimioterapia que generan cierto

rechazo en algunos pacientes.(2)

Epidemiología

Tal es el caso que en el año 2018 se diagnosticaron

aproximadamente 2.088.849 casos nuevos de cáncer de

mama en el mundo y en la actualidad, es el tumor más

frecuente en la población femenina y, aunque las tasas de

cáncer de mama son más altas en países desarrollados,

están aumentando en casi todas las regiones del mundo.

(3)

La gravedad de esta patología se refleja en que se

diagnostica a más mujeres con cáncer de mama que
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ningún otro cáncer, además del cáncer de piel. Se estima

que este año se diagnosticará cáncer de mama invasivo a

268,600 mujeres en los Estados Unidos y se

diagnosticará cáncer de mama in situ a 62,930 mujeres.

Se estima que en el año 2020 se producirán 42,260

muertes (41,760 mujeres) producto del cáncer de mama.

El cáncer de mama en edades de 20 a 44 años tiene una

incidencia de 416.677 a nivel mundial con una tasa de

mortalidad de 81.400 mujeres y el riesgo absoluto de

aumentar la cifra de aquí a 5 años hasta de 990.000

mujeres en el mundo.

En el Ecuador, la incidencia de Cáncer de mama según

estadísticas de 2018 hubo 28.058 casos nuevos de

cáncer, en promedio existen 165 casos de cáncer en todas

sus variedades por cada 100.000 mujeres.

En las mujeres ecuatorianas los cánceres más comunes

según su incidencia son: mama 2787 (18,2%), cuello

uterino 1612 (10,6%), tiroides 1374 (9%), estómago

1225 (8%) y colon rectal 1123 (7,4%). (3)
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Fisiopatología

El cáncer de mama invade localmente y se disemina a

través de los ganglios linfáticos regionales, la circulación

sanguínea o ambos. El cáncer de mama metastásico

puede afectar casi cualquier órgano del cuerpo (más

comúnmente los pulmones, el hígado, el hueso, el

cerebro y la piel). La mayoría de las metástasis de piel

aparecen cerca del sitio de la cirugía mamaria; las

metástasis en el cuero cabelludo son poco frecuentes.

Algunos cánceres de mama pueden recidivar antes que

otros; la recidiva a menudo puede predecirse sobre la

base de marcadores tumorales. Por ejemplo, el cáncer de

mama metastásico puede aparecer dentro de los 3 años

en pacientes que son negativas para los marcadores

tumorales o > 10 años después del diagnóstico inicial y

el tratamiento en pacientes que tienen un tumor con

receptor de estrógeno positivo.(4)

Receptores de hormonas

Los receptores de estrógenos y progesterona, presentes

en algunos cánceres mamarios, son receptores

hormonales nucleares que promueven la replicación del
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DNA y la división celular cuando las hormonas

apropiadas se unen a ellos. Así, los fármacos que

bloquean estos receptores pueden ser útiles para tratar

los tumores. Unos dos tercios de las pacientes

posmenopáusicas con cáncer tienen un tumor con

receptores de estrógenos positivos (RE+). La incidencia

de tumores RE+ es más baja entre las mujeres

premenopáusicas.

Otro receptor celular es el del factor de crecimiento

epidérmico humano 2 (HER2; también llamado

HER2/neu o ErbB2); su presencia se correlaciona con un

mal pronóstico en cualquier estadio tumoral. En

aproximadamente el 20% de los pacientes con cáncer de

mama, los receptores HER2 están sobreexpresados. Los

fármacos que bloquean estos receptores forman parte del

tratamiento habitual de estas pacientes.(4)

Cuadro Clínico

Síntomas

Entre los signos y síntomas del cáncer de mama se

pueden incluir los siguientes:
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• Un bulto o engrosamiento en la mama que se siente

diferente del tejido que la rodea.

• Cambio de tamaño, forma o aspecto de una mama.

• Cambios en la piel que se encuentra sobre la mama,

como formación de hoyuelos.

• La inversión reciente del pezón

• Descamación, desprendimiento de la piel, formación

de costras y pelado del área pigmentada de la piel que

rodea el pezón (areola) o la piel de la mama

• Enrojecimiento o pequeños orificios en la piel que se

encuentra sobre tu mama, como la piel de una

naranja.(5)

Causas

El cáncer de mama ocurre cuando algunas células de la

mama comienzan a crecer de forma anormal. Estas

células se dividen más rápidamente que las células sanas

y continúan acumulándose, formando un bulto o tumor.

Las células pueden diseminarse (hacer metástasis) a

través de la mama a tus ganglios linfáticos o a otras

partes de tu cuerpo.
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Más frecuentemente el cáncer de mama comienza con

células en los conductos para producir leche (carcinoma

ductal invasivo). El cáncer de mama quizás también

comience en el tejido glandular conocido como

lobulillos (carcinoma lobulillar invasivo) o en otras

células o tejido dentro de la mama.

Los investigadores han identificado factores hormonales,

de estilo de vida, y ambientales que pueden aumentar tu

riesgo de cáncer de mama. Pero no está claro por qué

algunas personas que no presentan factores de riesgo

desarrollan cáncer, pero otras que tienen factores de

riesgo no lo hacen. Es probable que el cáncer de mama

esté causado por una interacción compleja de tu perfil

genético y tu medio ambiente.(5)

Factores de Riesgos

• Hacerse mayor. El riesgo de cáncer de mama

aumenta con la edad; la mayoría de los cánceres de

mama se diagnostican después de los 50 años de edad.

• Mutaciones genéticas. Cambios (mutaciones)

heredados en ciertos genes, tales como en el BRCA1 y

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

cáncer de mama y de ovario.

• Historial reproductivo. Inicio temprano de la

menstruación antes de los 12 años de edad y comienzo

de la menopausia después de los 55 años de edad

exponen a las mujeres a hormonas por más tiempo, lo

cual aumenta el riesgo de cáncer de mama.

• Tener mamas densas. Las mamas densas tienen más

tejido conjuntivo que tejido adiposo, lo cual, a veces,

puede hacer difícil la detección de tumores en una

mamografía. Las mujeres con mamas densas tienen

más probabilidades de tener cáncer de mama.

• Antecedentes personales de cáncer de mama o

ciertas enfermedades de las mamas que no son

cancerosas. Las mujeres que han tenido cáncer de

mama tienen mayores probabilidades de tener esta

enfermedad por segunda vez. Algunas enfermedades

de las mamas que no son cancerosas, como la

hiperplasia atípica o el carcinoma lobulillar in situ,

están asociadas a un mayor riesgo de tener cáncer de

mama.
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• Antecedentes familiares de cáncer de mama o

cáncer de ovario. El riesgo de una mujer de tener

cáncer de mama es mayor si su madre, una hermana o

una hija (parientes de primer grado) o varios

integrantes de la familia por el lado paterno o materno

han tenido cáncer de mama o cáncer de ovario. Tener

un pariente de primer grado de sexo masculino con

cáncer de mama también aumenta el riesgo para la

mujer.

Tratamientos previos con radioterapia. Las mujeres

que han recibido radioterapia en el pecho o las mamas

antes de los 30 años de edad (por ejemplo, para el

tratamiento del linfoma de Hodgkin) tienen un riesgo

mayor de presentar cáncer de mama más adelante en la

vida.(6)

Diagnóstico

Valoración clínica

Tanto en pacientes con síntomas o signos sugerentes de

cáncer de mama como ante el hallazgo de lesiones
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sospechosas en mamografía de screening se debe realizar

una valoración clínica que incluya.

1. Antecedentes personales y enfermedades

concomitantes.

2. Factores de riesgo de cáncer de mama (personales y

familiares) que permitan discriminar a aquellas pacientes

subsidiarias de valoración en una unidad de consejo

genético (Tabla 1).

3. Exploración física en la que debe constar el tamaño y

localización del tumor, tiempo de evolución, presencia o

no de afectación de la piel o pared torácica,

multicentricidad, adenopatías palpables axilares y

supraclaviculares, dolor, secreción por el pezón.
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Tabla 1. Criterios clínicos de cáncer de mama

hereditario/familiar

Fuente:

https://seom.org/seomcms/images/stories/recursos/sociosyprofs/cole

ctivos/grupocooperativo/2006/oncosur/guia_clinica_oncosur_cancer

mama.pdf

Valoración radiológica

Ante la sospecha clínica de cáncer de mama es necesaria

la realización de técnicas de imagen complementarias.

La valoración radiológica deberá incluir una descripción

morfológica de la lesión, tamaño y localización tumoral,
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multicentricidad y multifocalidad y grado de sospecha de

malignidad.

Mamografía

La mamografía es el eje principal del diagnóstico de las

lesiones mamarias, tanto en el screening como ante la

sospecha clínica de neoplasia.

La SEDIM (Sociedad Española de diagnóstico por

imagen de la mama) recomienda las siguientes

indicaciones de mamografía:

• Mujeres asintomáticas (mamografía de control,

chequeo o screening)

1. Mujeres desde los 40 a los 70 años de edad.

2. Mujeres desde los 35 años de edad, con antecedentes

familiares directos (madre, padre, hijos, hermana) de

cáncer de mama de riesgo.

3. Mujeres que van a someterse a mamoplastia de

reducción o aumento, sea cual fuere su edad.

4. Mujeres que van a someterse a un transplante de

órgano, sea cual fuere su edad.
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5. Mujeres que van a someterse a un tratamiento

hormonal de infertilidad, cualquiera que fuere su edad.

6. Mujeres con antecedentes personales de cáncer de

mama, cualquiera que fuere su edad.

7. Mujeres con antecedentes personales de riesgo,

diferentes al antecedente personal de cáncer de mama

(determinadas lesiones mamarias benignas y neoplasias

ginecológicas pélvicas, por ejemplo).

• Mujeres sintomáticas (mamografía diagnóstica)

1. Mujeres con síntomas-signos, mayores de 30-35 años,

no aclarados con la evaluación clínica-palpatoria.

2. Mujeres con síntomas-signos, menores de 30-35 años,

no aclarados con la evaluación clínica-palpatoria ni con

la ecografía mamaria. En este último caso, la

mamografía se realizará sobre la mama sintomática.

3. Mujeres con enfermedad metastásica, sin pri- mario

conocido y con sospecha de tumor mamario, sea cual

fuere su edad.
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El informe mamográfico debe ser conciso y

sistematizado, deberá utilizar el léxico estandarizado e

incluir los siguientes aspectos:

1. Composición de la mama.

2. Hallazgos: masa, calcificaciones, distorsión

arquitectural, etc.

3. Impresión diagnóstica.

4. Recomendaciones.

Ultrasonografía

La ecografía mamaria está indicada en:

1. Evaluación de hallazgos patológicos en la exploración

física en mujeres menores de 30 años, embarazadas y

durante la lactancia como primer examen.

2. Evaluación de hallazgos patológicos en la exploración

física en presencia de mamografía normal o no

concluyente.

3. Evaluación de lesiones sospechosas por mamo- grafía

en ausencia de hallazgos en la exploración física.

4. Control de lesiones visualizadas sólo con ecografía.
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Además de su valor en el diagnóstico radiológico, la

ecografía permite obtener muestras citológicas o

histológicas mediante punción aspiración con aguja fina

(PAFF) o punción con aguja gruesa (BAG) en lesiones

no palpables, evitando de este modo la realización de

una biopsia quirúrgica.

Resonancia magnética

El realce tras la administración de gadolinio permite

detectar áreas de aumento de vascularización en la

mama, confiriendo a la resonancia magnética una

sensibilidad cercana al 100%. Sin embargo, su baja

especificidad (63%) y el alto porcentaje de falsos

negativos (5-15%), hace que su principal indicación se

encuentre en la planificación del tratamiento en

pacientes con diagnóstico histológico de cáncer.

Valoración patológica

A pesar de la alta sensibilidad y especificidad alcanzada

por las técnicas de imagen, el diagnóstico de certeza de

malignidad exige la confirmación histológica o

citológica, previa al tratamiento definitivo.
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Las lesiones palpables pueden ser estudiadas mediante

PAAF o BAG, evitando en la medida de lo posible la

exéresis del nódulo para no imposibilitar la prác- tica del

ganglio centinela, si el tumor es de baja probabilidad de

afectación ganglionar o para permitir valorar la respuesta

del tumor a un tratamiento neoadyuvante.

Estudio citológico

Ante una lesión mamaria sospechosa, el uso de la

punción-aspiración con aguja fina (PAAF) permite tanto

el diagnóstico de las lesiones benignas evitando cirugías

innecesarias, como la confirmación de malignidad para

plantear el tratamiento adecuado. La aguja que se emplea

habitualmente es la de 23 G. Para practicar la punción se

inmoviliza la lesión con una mano y con la otra se

maneja la jeringa.

Estudio histológico

El estudio histológico puede realizarse mediante biopsia

con aguja gruesa (BAG), tanto en las lesiones palpables

guiándose por la exploración, como en lesiones no

palpables guiándose por ecografía o radiología, o bien
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mediante biopsia quirúrgica, ya sea con o sin marcaje

radiológico.

Estudio de extensión

El estudio de extensión básico comprende la realización

de exploración física completa, hemograma, bioquímica

con función hepática, marcadores tumorales (CEA y CA

15.3) y radiografía de tórax. (7)

Tratamiento

Reconstrucción Mamaria. Cirugía Oncoplástica

La reconstrucción mamaria es parte integral en el

tratamiento del cáncer de mama con indicación de

mastectomía. (RPM). Las pacientes deben recibir una

información adecuada que incluya la elección de la

técnica y su descripción, los tiempos quirúrgicos

necesarios, el momento más adecuado, los posibles

resultados estéticos y las complicaciones, así como las

eventuales soluciones que se deberán aportar en caso de

que éstas aparezcan.(8)
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Cirugía oncoplástica: Conjunto de soluciones

quirúrgicas que permiten la restitución estética de la

mama tras una mastectomía o cirugía conservadora, así

como la corrección de las secuelas de otros tratamientos.

Por tanto este concepto incluye diversas técnicas de

mamoplastia, estrumoplastias, reconstrucciones

mamarias y la cirugía de la prevención.

La RPM está incluida en el tratamiento de las pacientes

con indicación de mastectomía en la mayoría de los

documentos, directrices y recomendaciones sobre la

terapia del cáncer de mama.

Tipos de reconstrucción: Autólogas, son las que se

realizan con tejidos de la propia paciente, heterólogas,

son las que precisan de expansores o prótesis y mixtas,

combinan ambas técnicas.

Según el momento, puede ser, Inmediata, que es la que

se realiza en el mismo momento de la intervención de

resección oncológica o diferida la que se realiza

transcurrido un periodo de tiempo variable tras la

intervención. Si se ha realizado tratamiento adyuvante,

es aconsejable esperar un mínimo de 1 año tras finalizar
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el tratamiento con radioterapia y un periodo aproximado

de unos 6 meses tras la quimioterapia.

El factor limitante más importante a la hora de decidir el

momento de la reconstrucción sería la necesidad de

aplicar radioterapia (RT) adyuvante. En caso de ser

necesaria la misma y haber realizado la reconstrucción

con un expansor, no es imprescindible la retirada del

mismo para un adecuado tratamiento oncológico.

Cuando se vaya a necesitar quimioterapia adyuvante, con

radioterapia posterior y se haya colocado un expansor,

debería procederse a la sustitución del mismo por una

prótesis definitiva antes de iniciar el tratamiento

radioterápico.

Técnicas de RPM mediante expansores tisulares /

prótesis

Es la inserción de un implante protésico en la zona de

mastectomía, ubicado en el área retropectoral. La

elección de expansor tisular o prótesis dependerá de las

características de cada paciente. La RPM se podrá

realizar en un solo tiempo mediante prótesis-expansora

con la finalidad de evitar reintervenciones, aunque la
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necesidad de cirugía de remodelación hace que

frecuentemente deba recambiarse por implantes

definitivos.

Técnicas de RPM mediante colgajos autólogos

1. Transposición del músculo gran dorsal (TGD)

Supone la traslación al tórax de la totalidad o parte del

músculo latissimus dorsi con una isla de piel y tejido

celular subcutáneo de una dimensión adecuada. Precisa

habitualmente de la colocación de una prótesis o

expansor tisular de forma simultánea o diferida para

obtener un volumen adecuado. En ocasiones requiere

exploraciones complementarias para asegurar la

integridad del pedículo vásculonervioso toracodorsal.

2. Transposición del músculo recto anterior del

abdomen (TRAM pediculado)

Permite la traslación de piel, grasa y masa muscular

abdominal al tórax, utilizando el pedículo arteriovenoso

epigástrico superior que discurre en el espesor de los

músculos rectos anteriores del abdomen. Para aumentar

su flujo existe la posibilidad técnica de diferirlo tras la

sección del pedículo epigástrico inferior para tratar de
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aumentar el aporte sanguíneo desde la epigástrica

superior. No obstante esta variación técnica está en

desuso.

3. Técnicas de microcirugía (DIEP / SIEA / TRAM

libre)

Son las técnicas que se basan en la transferencia

microquirúrgica únicamente de piel y grasa de la zona

dadora, generalmente del abdomen, sin precisar de un

sacrificio muscular (DIEP / SIEA) o con un sacrificio

parcial (TRAM libre) para conseguir una vascularización

adecuada. Existen otras zonas dadoras menos utilizadas

como la zona glútea (SGAP /IGAP) o la cara interna de

los muslos (TUGF).

Esta estrategia reconstructora en el caso de la colocación

del expansor o prótesis simultáneamente con la

mastectomía, puede alargar en dos meses más la baja

laboral que la misma mastectomía origina, ya que el

hinchado del expander con suero, con inyecciones

periódicas, tarda al menos un mes. Si el expansor se

coloca de forma diferida hay que añadir el mismo

período de tiempo al que hay que sumar el
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correspondiente a la colocación del implante definitivo

(otro mes más, al menos).

En el caso de plastias músculo-cutáneas, la morbilidad

postquirúrgica es mucho mayor y más aún si se utilizan

colgajos abdominales, ya que hay complementar la

resección de la isla grasa o musculocutánea con el

desplazamiento de la piel abdominal (epidermoplastia)

hasta el hipogastria con reubicación del ombligo. Por

tanto la incapacidad laboral puede ser de 2 a 4 meses.

Técnicas para la reconstrucción del complejo

areola-pezón (CAP)

Reconstrucción de areola: Es recomendable diferirla

hasta que la mama reconstruida ha alcanzado su forma y

posición final y presenta el mayor grado de simetría

posible respecto a la mama contralateral (en torno a 6

meses). El objetivo es conseguir una estructura que

proyecte de forma similar en volumen y posición al

pezón contralateral así como una zona pigmentada de

configuración, ubicación y color lo más parecida a la

areola contralateral. Existen diversas posibilidades para

reconstruir la areola, entre otras: autoinjerto de piel de
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pliegue inguinoperineal, autoinjerto de areola

contralateral, autoinjerto de piel mallado y tatuajes.

Reconstrucción de pezón: se puede realizar mediante

distintas técnicas, entre otras: autoinjerto de pezón

contralateral y colgajos locales (distintas técnicas).

Figura 1. Diferentes técnicas de RPM

Fuente:

https://scielo.isciii.es/pdf/mesetra/v62sextra/ponencias12.pdf

Es deseable que esta fase de la RPM pueda desarrollarse

en un solo tiempo, efectuándolo bajo anestesia local y en
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régimen ambulatorio, sin ingreso hospitalario, aunque las

zonas donantes crean, especialmente en la ingle, una

limitación estimada en dos semanas.(8)
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Accidentes Y Complicaciones De La Cirugía Bucal

Ana Isabel Herrera Paredes

Introducción:

La cirugía bucal, una disciplina vital en el campo de la

odontología y la salud maxilofacial, ha avanzado

significativamente en su capacidad para tratar una

variedad de afecciones y mejorar la calidad de vida de

los pacientes. Sin embargo, como en cualquier ámbito de

la medicina, los procedimientos quirúrgicos bucales

conllevan riesgos inherentes que deben ser abordados

con seriedad y atención. La importancia de considerar y

prever posibles accidentes y complicaciones en este

contexto no puede ser subestimada.(1)

Este capítulo se sumerge en la necesidad apremiante de

reconocer y entender los posibles desafíos que pueden

surgir durante los procedimientos quirúrgicos bucales.

Desde pequeñas complicaciones hasta situaciones más

críticas, cada uno de estos incidentes puede tener un

impacto significativo en el resultado de la cirugía y en la

recuperación del paciente.
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La meta principal de este capítulo es proporcionar una

comprensión profunda de por qué abordar los posibles

accidentes y complicaciones en cirugía bucal es esencial.

(2)

Factores de Riesgo y Preparación Preoperatoria:

Antes de realizar cualquier procedimiento quirúrgico

bucal, es imperativo realizar una evaluación completa de

la salud del paciente. Esto incluye recopilar su historial

médico, preguntar sobre condiciones médicas

preexistentes, alergias, medicamentos actuales y

cualquier otro factor relevante. Identificar problemas

médicos subyacentes ayuda a evaluar los riesgos y

adaptar el enfoque quirúrgico según las necesidades

individuales del paciente.

Identificación de Factores que Contribuyen a

Accidentes y Complicaciones

La identificación temprana de los factores que pueden

aumentar el riesgo de accidentes y complicaciones es

esencial. Esto puede incluir condiciones de salud

específicas, como trastornos de coagulación,
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hipertensión o diabetes, que pueden afectar la cirugía y

la recuperación. Además, se deben considerar factores

anatómicos y situacionales que puedan aumentar la

probabilidad de desafíos intra y postoperatorios.(3)

Planificación Preoperatoria para Minimizar Riesgos

La planificación preoperatoria es clave para minimizar

riesgos y garantizar un procedimiento exitoso. Esto

implica el desarrollo de un plan quirúrgico detallado que

tome en cuenta los factores de riesgo identificados, la

anatomía del paciente y el objetivo de la cirugía. La

planificación también incluye la selección de técnicas y

materiales apropiados, la elección de la anestesia

adecuada y la preparación de equipos de emergencia en

caso de eventualidades imprevistas.

En conjunto, la evaluación exhaustiva de la salud del

paciente, la identificación de factores de riesgo y la

planificación preoperatoria cuidadosa forman una base

sólida para abordar posibles accidentes y complicaciones

en la cirugía bucal. Estas medidas no solo optimizan la

seguridad del paciente, sino que también mejoran la
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probabilidad de un resultado exitoso y una recuperación

sin complicaciones.(4)

Reacciones Alérgicas Graves

En algunos casos, los pacientes pueden manifestar

reacciones alérgicas a los componentes de los

anestésicos utilizados. Estas reacciones pueden variar

desde leves, como enrojecimiento o picazón en el sitio

de la inyección, hasta más severas, como urticaria o

dificultad para respirar. Se analiza cómo ciertos

pacientes pueden tener mayor predisposición a las

alergias y cómo identificar tempranamente los signos de

una reacción alérgica.

Anafilaxia

La anafilaxia es una reacción alérgica grave y

potencialmente mortal que requiere una intervención

inmediata.

Los síntomas de anafilaxia durante una cirugía bucal

pueden variar en gravedad y presentarse de manera

rápida y repentina. Es importante estar alerta y reconocer

los signos para tomar medidas inmediatas. Algunos
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síntomas comunes de anafilaxia en el contexto de una

cirugía bucal pueden incluir:(5)

Síntoma Descripción

Dificultad para respirar Sensación de opresión en el
pecho, dificultad para inhalar
y exhalar, falta de aire.

Hinchazón en la garganta y
cara

Hinchazón repentina en la
garganta, lengua, labios o
cara, lo que puede dificultar la
respiración.

Urticaria y enrojecimiento Ronchas o ronchas rojas en la
piel, acompañadas de picazón
intensa.

Palpitaciones o ritmo
acelerado

Latidos cardíacos rápidos o
irregulares, sensación de
palpitaciones en el pecho.

Descenso de la presión
arterial

Caída brusca de la presión
arterial, lo que puede causar
mareos, confusión o pérdida
de conciencia.

Sensación de mareo o
desmayo

Mareos intensos o pérdida de
la conciencia debido a la
disminución de la presión
arterial.

Náuseas y vómitos Sensación de náuseas intensas
y vómitos.
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Ansiedad extrema o pánico Sentimientos abrumadores de
ansiedad o pánico debido a la
dificultad para respirar y otros
síntomas.

Cambios en la conciencia Pérdida de conciencia o
confusión severa debido a la
falta de oxígeno en el cerebro.

Estos síntomas pueden aparecer rápidamente y progresar

en cuestión de minutos. Si se sospecha que un paciente

está experimentando anafilaxia durante una cirugía

bucal, es esencial tomar medidas inmediatas para

administrar epinefrina (si está disponible) y buscar

atención médica de emergencia. La anafilaxia es una

situación potencialmente mortal que requiere una

respuesta rápida y coordinada para asegurar la seguridad

del paciente.(6)

Tipos principales de hemorragias:

Hemorragia Intraoperatoria:

Ocurre durante el procedimiento quirúrgico. Puede ser el

resultado de lesiones en vasos sanguíneos o tejidos

durante la cirugía.
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Hemorragia Postoperatoria:

Se produce después del procedimiento, cuando el

paciente ya está en la fase de recuperación. Puede ser

causada por la falta de coagulación adecuada o la ruptura

de un coágulo formado previamente.

Medidas de Control de Sangrado

El control de sangrado en cirugía bucal es fundamental

para evitar la pérdida excesiva de sangre y posibles

complicaciones. Algunas medidas para controlar la

hemorragia incluyen:

Presión Directa: Aplicar presión directa en la zona de

sangrado con gasas estériles o apósitos para detener la

hemorragia.

Compresión Vascular: Aplicar presión sobre puntos

específicos para comprimir los vasos sanguíneos y

reducir el flujo de sangre.

Cauterización: Utilizar calor o sustancias químicas para

coagular los vasos sanguíneos y detener el sangrado.(7)
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Ligadura: Atar los vasos sanguíneos para interrumpir el

flujo de sangre.

Hemostáticos Tópicos: Utilizar productos hemostáticos

para promover la coagulación local.

Es fundamental prevenir y controlar las hemorragias de

manera efectiva para evitar complicaciones como la

anemia, la infección o la formación de hematomas.

Además, es esencial estar preparado para situaciones en

las que la hemorragia puede ser más difícil de controlar,

como en pacientes con trastornos de coagulación.

Las lesiones de nervios pueden ocurrir como

complicaciones imprevistas debido a la proximidad de

los nervios a las estructuras que se están manipulando.

Algunas de las lesiones de nervios más comunes que

pueden ocurrir durante una cirugía bucal incluyen:

Nervio Alveolar Inferior:

Durante procedimientos como la extracción de terceros

molares (muelas del juicio) o la colocación de implantes

dentales en la mandíbula inferior, existe el riesgo de
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dañar el nervio alveolar inferior. Esto puede causar

entumecimiento o pérdida de sensibilidad en la lengua,

los labios y la mandíbula. (8)

Fig.1 El nervio alveolar inferior o nervio dentario inferior es una

rama mixta sensorial y motora de la división posterior de la división

mandibular del nervio trigémino, ubicado en el espacio

pterogomandibular de la cavidad bucal / espacio masticador.

Nervio Lingual:

Este nervio proporciona sensibilidad a la lengua.

Lesiones en el nervio lingual pueden causar

entumecimiento o pérdida de sensibilidad en la lengua y
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posiblemente afectar la capacidad del paciente para

hablar, comer y saborear.

Nervio Bucal:

El nervio bucal se encuentra en la mejilla y proporciona

sensibilidad a esa área. Lesiones en este nervio pueden

llevar a entumecimiento en la mejilla y la boca.

Nervio Maxilar Superior:

En procedimientos en la región maxilar superior, como

extracciones de dientes o cirugías de sinusitis, hay un

riesgo de dañar el nervio maxilar superior, que

proporciona sensibilidad en la región superior de la boca

y la piel de la mejilla.

Nervio Infraorbital:

Ubicado en la región del hueso maxilar, este nervio

puede lesionarse en procedimientos cerca de la nariz y el

área de la mejilla. Las lesiones en el nervio infraorbital

pueden causar entumecimiento en la mejilla y el área

bajo el ojo.(8)
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Nervio Auriculotemporal:

Situado en la región temporal de la cabeza, este nervio

puede lesionarse en procedimientos que involucren la

articulación temporomandibular y áreas cercanas,

causando entumecimiento en la piel del área temporal.

Mientras que las lesiones de estructuras vitales pueden

ocurrir debido a la complejidad de la anatomía de la

región oral y maxilofacial. Algunas de las lesiones de

estructuras vitales que pueden presentarse durante una

cirugía bucal incluyen:

Fracturas Óseas Inesperadas:

Durante procedimientos como la extracción de dientes

impactados o la remoción de quistes, hay un riesgo de

fracturas esperadas del hueso. Estas fracturas pueden

involucrar el maxilar, la mandíbula u otros huesos

faciales, y pueden requerir intervención adicional para su

reparación.

Daño a los Vasos Sanguíneos:

Los procedimientos quirúrgicos en la región oral y

maxilofacial pueden involucrar vasos sanguíneos
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importantes. El daño a arterias o venas puede resultar en

hemorragias graves y dificultar el control del sangrado.

Daño a las Articulaciones Temporomandibulares

(ATM):

Algunos procedimientos en la región de la mandíbula

pueden afectar las articulaciones temporomandibulares.

Lesiones en estas articulaciones pueden causar

problemas de apertura y cierre de la boca, dolor y

trastornos de la ATM.(9)

Daño a los Senos Paranasales:

Procedimientos en la región maxilar superior, como

extracciones dentales o cirugías de sinusitis, pueden

llevar al daño de los senos paranasales. Esto puede

causar complicaciones como infecciones sinusales.

Daño a Estructuras Dentales Adyacentes:

En procedimientos como extracciones dentales, existe el

riesgo de dañar dientes adyacentes durante el proceso.

Esto puede requerir medidas adicionales para reparar o

reemplazar los dientes dañados.
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Daño a Tejidos Blandos Sensibles:

Los tejidos blandos de la boca, como la lengua y los

labios, son sensibles y propensos a daños durante

procedimientos quirúrgicos. Lesiones en estos tejidos

pueden causar dolor, cicatrices y afectar la función

oral.(9)

Prevención:

La prevención de infecciones es esencial para asegurar

una recuperación exitosa y sin complicaciones después

de la cirugía bucal.

Se debe garantizar la limpieza y esterilización adecuadas

de todos los instrumentos y equipos utilizados en la

cirugía. En algunos casos, se pueden administrar

antibióticos profilácticos antes y después de la cirugía

para prevenir infecciones. A su vez, se utilizan técnicas

de asepsia quirúrgica adecuadas para evitar la

contaminación de la zona quirúrgica. Un buen control de

sangrado durante la cirugía minimiza el riesgo de

infección.(10)
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Manejo de Infecciones y Medidas de Control

En caso de que se presente una infección después de la

cirugía bucal, es crucial tomar medidas rápidas y

adecuadas para evitar que la infección se propague y

cause complicaciones mayores:

Diagnóstico Temprano:

Reconocer los signos de infección tempranamente, como

aumento de la inflamación, enrojecimiento, fiebre y

dolor persistente.

Tratamiento Antibiótico:

Administrar antibióticos específicos para el tipo de

infección identificada.

Drenaje:

Si se forma un absceso, puede ser necesario drenar el pus

para aliviar la infección.
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Cuidado de Heridas:

Mantener la zona quirúrgica limpia y seguir las

indicaciones del profesional de la salud para cuidar las

heridas.

Control de Sepsis:

Si la infección se extiende y lleva a sepsis, una respuesta

médica inmediata es esencial. La sepsis es una afección

grave que requiere tratamiento en una unidad de

cuidados intensivos.(10)
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