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EDITORIAL

El rol del cirujano general en una unidad de cuidados
respiratorios en la pandemia de 2020

The role of the general surgeon in a respiratory care unit in the
2020 pandemic
Erwin I. Marin-Pardo*, Elias Ballesteros-Sudrez, Guadalupe K. Pefa-Portillo, Sandra G. Ayala-Hernandez,

Delfino H. Pérez-Cervantes y Guadalupe del C. Pérez-Torres
Departamento de Cirugia General, Hospital Universitario de Puebla, Puebla, Pue., México

El 31 de diciembre de 2019 la Comisién Municipal de
Salud de Wuhan (provincia de Hubei, China) notifico
un conglomerado de casos de neumonia en la ciudad.
Posteriormente se determind que estaban causados
por un nuevo coronavirus'. El 27 de febrero de 2020
se confirmo el primer caso en México? y el 11 de marzo
de 2020 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
declaré que la COVID-19 (coronavirus disease 2019)
puede caracterizarse como una pandemia®.

A casi 12 meses, mas de 53.7 millones de casos
confirmados y méas de 1.3 millones de muertes?, la
CQOVID-19 ha cambiado la forma en que se entendia el
mundo actual. Los sistemas de salud mundiales han
sido rebasados, las consecuencias sociales, econdmi-
cas y politicas han puesto en jaque incluso a las poten-
cias mundiales. A pesar de los esfuerzos del ensayo
«Solidaridad» y de las multiples investigaciones que se
estan llevando a cabo, seguimos sin encontrar una
terapia completamente efectiva y el lograr inmunizar a
la poblacion mundial parece aun lejano.

En el ambito quirdrgico, las investigaciones se han
centrado en el riesgo de la cirugia en pacientes infec-
tados. Se ha concluido que las complicaciones pulmo-
nares postoperatorias ocurren en la mitad de los
pacientes con infeccion perioperatoria por SARS-
CoV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2)
y estdn asociadas con una alta mortalidad,

Correspondencia:
*Erwin |. Marin-Pardo
E-mail: imarpar_19 @hotmail.es

Fecha de recepcion: 25-11-2020
Fecha de aceptacion: 03-08-2021
DOI: 10.24875/RHJM.20000122

sugiriendo asi la necesidad de posponer procedimien-
tos no urgentes y promover tratamientos no quirdrgicos
para retrasar o evitar la necesidad de cirugia®.
Asimismo, se trat6 sobre la necesidad de realizar ade-
cuaciones a los quiréfanos, la suspension de la con-
sulta externa, el equipo de protecciéon personal, las
modificaciones al consentimiento informado y mas
aspectos que tratan sobre la seguridad de los pacien-
tes y del personal quirdrgico. Ojala eso fuera el centro
de la discusion, ojala la pandemia no hubiera golpeado
tan fuerte.

En México, como en la mayoria de los paises en vias
de desarrollo, la pandemia ha traido consecuencias
devastadoras, un sistema de salud histéricamente olvi-
dado no fue capaz de contener la brutal embestida de
la pandemia. Esto ha obligado a la reconversion hos-
pitalaria, desde los mas grandes institutos hasta los
centros de salud, la atencion de pacientes infectados
por SARS-CoV-2 se ha vuelto el punto medular de la
salud publica en México, y esto ha llevado no solo a la
reconversion hospitalaria, sino también a la reconver-
sién del personal de la salud.

Inicialmente, la primera linea de defensa hospitalaria
para la atencion de estos pacientes fue encabezada
por médicos intensivistas, neumdlogos, internistas e
infectélogos, entre otros, pero no hay suficientes espe-
cialistas en México capaces de atender al niumero de

Disponible en internet: 17-12-2021
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enfermos que dia a dia se suman a la larga lista de
pacientes hospitalizados con cuadros de infeccién
grave. Aunado a esto, el personal en contacto con
estos pacientes finalmente ha ido enfermando, y en
algunos muy lamentables casos, muriendo, lo que fue
mermando la ya de por si limitada cantidad de médicos
calificados para atender a estos enfermos.

Asi pues, muchos hospitales en México se han visto
en la necesidad de echar mano de médicos de otras
areas para la atencion en unidades de cuidados respi-
ratorios, y el cirujano general, por su experiencia en el
tratamiento del paciente séptico, chocado, en el manejo
de liquido y electrolitos, en los cuidados del paciente
postoperado, ademas de las habilidades propias de la
especialidad para la realizacion de procedimientos inva-
Sivos y quirurgicos, se ha vuelto un elemento ideal para
formar parte de la segunda linea de defensa de aten-
cion. De tal forma que pasamos de preocuparnos sobre
como adecuar nuestro quiréfano a ocuparnos sobre
decidir la terapia mas adecuada para el paciente con
neumonia que ahora esta a nuestro cargo, pasamos de
tratar al paciente con sepsis de origen abdominal por
el de sepsis de origen pulmonar, pasamos de formar
parte de un equipo quirdrgico a un equipo multidiscipli-
nario perfectamente organizado que trabaja codo a
codo para tratar a pacientes graves con infeccion por
SARS-CoV-2, sindrome de dificultad respiratoria aguda
y todas las alteraciones organicas que de estos
surgen.

Este equipo, improvisado pero capaz y dispuesto,
formado por médicos intensivistas, internistas, aneste-
siélogos y ahora cirujanos generales que se encuentran
de lleno en la unidad de cuidados respiratorios, cum-
plen con roles puntualmente asignados, con los que se
pretende brindar una atencion integral a los pacientes
enfermos, pudiendo tener en un mismo escenario a un
anestesidlogo intubando, un intensivista reanimando y
a un cirujano colocando un catéter venoso central y una
sonda endopleural, ganando asi tiempo para el paciente
y disminuyendo la posibilidad de errores que pudieran
derivar en complicaciones médicas y en contagios
entre el personal.

Este modelo de atencidn es prueba de la capacidad
de los cirujanos generales para la atencion del paciente
criticamente enfermo y de la adaptabilidad con la que
los médicos mexicanos hemos sido capaces de res-
ponder de acuerdo con el contexto social en México.

Que esta pandemia sirva como parteaguas para que
los gobiernos se sensibilicen sobre la importancia de
fortalecer la infraestructura, recursos humanos y mate-
riales de la salud en México. Queda para la reflexion:

que ante escenarios tan sombrios como este, el trabajo
en equipo es mas fuerte que cualquier individualidad y
que el bien comun va mas alla de las diferencias que
entre especialidades pueda haber; para los hospitales
formadores de residentes la necesidad de seguir for-
mando cirujanos generales y especialistas capaces de
atender al paciente criticamente enfermo; para las uni-
versidades la necesidad de crear planes de estudio que
se adapten a los cambios del panorama de salud mun-
dial actual, y para la poblacién en general la urgencia
por modificar habitos del estilo de vida que nos lleven a
ser una sociedad mas sana, que nos haga menos vul-
nerable a esta y muchas otras enfermedades.

Los dias pasan y el escenario se complica cada vez
mas, diversas ciudades en el mundo se han visto en la
necesidad de cerrar sus fronteras, y en México no se
descarta la posibilidad de que un escenario similar se
pueda presentar. Médicos de todas las areas se encuen-
tran dedicando todos sus esfuerzos para luchar contra
la COVID-19. Vamos a ganar, a pesar de todas las adver-
sidades y de lo largo que parezca el camino, vamos a
ganar, y mientras dure, los cirujanos vamos a estar ahi.
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Variabilidad de presion de pulso y pletismografica en pacientes
con enfermedad renal crénica e implante renal bajo anestesia
general equilibrada

Pulse pressure variability and plethysmographic variability in
patients with chronic kidney disease and elective kidney
implant placement under balanced general anesthesia

Diego Escarraman-Martinez'?, Martha A. Montes-Alvarado?, Alejandro Lima-Molina®?,
Alvaro J. Montiel-Jarquin®3* y Arturo Garcia-Galicia®3

"Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional La Raza, Instituto Mexicano del Seguro Social, Ciudad de
Meéxico; ?Facultad de Medicina, Universidad Popular Auténoma del Estado dq Puebla, Puebla, Puebla; *Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de
Especialidades de Puebla, Centro Médico Nacional Gral. de Division Manuel Avila Camacho, Instituto Mexicano del Seguro Social, Puebla, Puebla. México

Resumen

Introduccion: E/ monitoreo hemodindmico dindmico es fundamental en quiréfano para tomar decisiones de fluidoterapia
encaminadas a disminuir complicaciones en pacientes sometidos a cirugia. Material y métodos: Estudio descriptivo. Se
recolecto el registro de la variabilidad de presion de pulso (dPP) y el indice de variabilidad pletismogréfica (PVi) durante la
primera hora de cirugia. Las variables con distribucion normal se describen con media aritmética y desviacion estandar, y
aquellas que no presentan distribucion normal con mediana y rango intercuartilico. La prueba de contraste de hipétesis de
datos discretos fue la t de Student de muestras independientes. Para medir la concordancia se construyd un polar plot; para
cuantificar su validez se calculd la razdn de verosimilitud positiva/negativa y se grafico un nomograma de Fagan. Resultados: De
11 pacientes estudiados 8 fueron de sexo masculino y 3 de sexo femenino. El polar plot mostré concordancia casi perfecta
entre ambos métodos. Razon de verosimilitud positiva de 2.35 y negativa de 0.1. El normograma de Fagan dio como resulta-
do una probabilidad postest positiva del 97%. Conclusiones: La concordancia y la validez entre los resultados del monitoreo
hemodindmico dindmico no invasivo (PVi) e invasivo (dPP), son casi perfecta y excelente, respectivamente.

Palabras clave: Variabilidad de presion de pulso. indice de variabilidad pletismografica. Enfermedad renal crénica. Aneste-
sia general equilibrada. Monitoreo hemodindmico dindmico.

Abstract

Introduction: dynamic hemodynamic monitoring is essential in the operating room to make fluid therapy decisions aimed at
reducing complications in patients undergoing surgery. Material and methods: descriptive study. The record of pulse pres-
sure variability (dPP) and plethysmographic variability (PVi) was collected during the first hour of surgery. Variables with
normal distribution are described with arithmetic mean and standard deviation, while those that do not present normal dis-
tribution with median and interquartile range. The discrete data hypothesis contrast test was the Student’s t test for indepen-
dent samples. To measure agreement, a Polar Plot was constructed, while, to quantify its validity, the positive/negative likelihood
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ratio was calculated and a Fagan nomogram was plotted. Results: of 11 patients studied, 8 were male and 3 females. The
polar plot showed almost perfect agreement between both methods. The positive likelihood ratio of 2.35 and negative 0.1.
Fagan’s normogram resulted in a positive post-test probability of 97%. Conclusions: the concordance and validity between
the results of the non-invasive dynamic hemodynamic monitoring PVi and invasive dPP, are almost perfect and excellent

respectively.

Key words: Pulse pressure variability. Plethysmographic variability index. Chronic kidney disease. Balanced general anes-

thesia. Dynamic hemodynamic monitoring.

Introduccion

El mantenimiento de la volemia, la homeostasis de los
liquidos y evitar la sobrecarga hidrica es muy importante
en los pacientes con enfermedad renal crénica someti-
dos a anestesia general equilibrada’. La fluidoterapia ha
tenido variantes desde que Shoemaker, et al. en 1980
propusieron los valores fisioldgicos supranormales como
metas en el monitoreo hemodinamico en pacientes criti-
cos?; desde entonces, se han ocupado diferentes varia-
bles, pasando por la presién venosa central, el gasto
urinario, el gasto cardiaco y la saturacion parcial de oxi-
geno, para el monitoreo hemodinamico. Actualmente, se
utilizan los parametros hemodinamicos dinamicos como
parte del manejo de la terapia guiada por objetivos
(GDT), los cuales dependen de las interacciones car-
diopulmonares en pacientes bajo anestesia general y
ventilacion mecanica®. La evolucidn del monitoreo hemo-
dinamico ha ido desde dispositivos totalmente invasivos,
pasando por dispositivos minimamente invasivos, hasta
dispositivos no invasivos, con lo que se erradican com-
plicaciones relacionadas con mecanismos invasivos,
como colocaciéon de catéteres, tanto centrales como
arteriales periféricos o del tipo Swan-Ganz*.

Los parametros dinamicos de la respuesta a fluidos
se relaciona con las interacciones cardiopulmonares
en pacientes bajo anestesia general con ventilacion
mecanica; su ventaja radica en que se pueden obtener
por medio de una simple onda de presion arterial, la
variabilidad de presién de pulso (dPP)°. La dPP es la
diferencia entre la presién de pulso (PP) maxima y
minima durante el ciclo respiratorio dividida por el pro-
medio de esta:

dPP = dPP méx - dPP min/(dPP max + dPP min/2)

Cuando la dPP se mide como la diferencia entre la pre-
sidnarterial sistélica (PAS)y lapresiénarterial diastdlicadel
latido anterior, es una medida directamente proporcio-
nal al volumen sistélico (VS)®.

La oximetria de pulso estandar utiliza dos longitudes de
ondadeluzenelespectrorojo (R) einfrarrojo (IR), laabsor-
bancia de lasefal IRno se ve afectada por los cambios en
la saturacion arterial de oxigeno y cambia con las

pulsaciones asociadas con el volumen de sangre en el
lecho vascular periférico en el sitio del sensor. La forma
de onda de la fotopletismografia mostrada en algunos
oximetros de pulso representa el componente pulsatil
altamente procesado vy filtrado de la sefial IR a lo largo
del tiempo; entonces, las variaciones respiratorias en
la amplitud de la forma de onda (APOP) se parecen a
los cambios ciclicos en la presion arterial sistémica y
el VS que ocurren durante el ciclo respiratorio medidos
con un catéter arterial”. El PVi se calcula como la dife-
rencia entre los valores maximo y minimo del indice de
perfusién (PI) (relacién entre la absorcién de luz infra-
rroja pulsatil y no pulsatil) durante un ciclo respiratorio
dividida por el Pl maximo8:
PVi = (PIméx - PImin/PIméax) x 100

El indice de variabilidad pletismografica (PVi) es el
primer indice disponible comercialmente que calcula de
forma automaética y continua las variaciones respirato-
rias en la fotopletismografia a partir de datos recopilados
de forma no invasiva por medio de un sensor de pul-
sioximetria y se correlaciona visualmente con la APOP
con el uso de un algoritmo diferente para su calculo,
basado en el Pl y es totalmente no invasivo®°.

Obijetivo

Determinar y examinar la posibilidad de sustituir el dPP
por el PVi durante cirugia de implante renal bajo aneste-
sia general equilibrada, midiendo la concordancia y vali-
dez de ambos métodos de monitoreo hemodindmico.

Material y métodos

Estudio, longitudinal, en el que se estudiaron 11 pacien-
tes con enfermedad renal crénica sometidos de forma
electiva a cirugia de implante renal bajo anestesia gene-
ral equilibrada. Para la induccién anestésica se utilizo
fentanilo 3-5 mcg/kg, cisatracurio 0.1 mg/kg, propofol
1-2 mg/kg y lidocaina 1-1.5 mg/kg; el mantenimiento se
realizé con sevoflorano 1 CAM. Inmediatamente después
de la induccién, se realizé prueba de Allen, se canalizd
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la arteria radial, para conectar a un monitor de la méaquina
de anestesia GE Healtcare® modelo Aspire para monito-
reo continuo de dPP, colocacion de un monitor MyghtySat®
para monitoreo continuo del PVi, con el registro de los
valores cada 15 minutos durante la primera hora de la
cirugia para tener una relajacion neuromuscular buena.

Para la exploracion de la validez, se tomé como
monitor gold standard la dPP con un punto de corte <
12 y la prueba del PVi como monitoreo para este, para
determinar cudl es el punto de corte mejor.

Parala estadistica descriptiva, primero se verificélanor-
malidad, las variables condistribucion normal se describie-
ron con medias como medida de tendencia central y
desviacionestandar (DE) comodispersion; aquellas sindis-
tribucion normal se describieron con mediana como
medida de tendencia central y rango intercuartilico (RIQ)
como posicién relativa.

Para la construccion del polar plot primero se orga-
nizaron los datos en dos columnas: X para el método
de referencia (dPP) e Y para el método de prueba (PVi),
posterior se convirtieron los datos estaticos de los
monitores a datos dinamicos (cambios), con la siguiente
formula: X,-X, 'y Y,-Y, 'y asi sucesivamente con todos
los datos, obteniendo AX y AY. Con este primer paso
se obtuvieron las coordenadas cartesianas. Para su
transformacién en coordenadas polares primero se cal-
culd la hipotenusa (r) con la raiz cuadrada del cuadrado
de AX y AY; por ultimo, se calculé el angulo theta con
la funcion inversa de tangente (Y/X).

Se exploré la diferencia entre las observaciones de
las variables discretas dPP y PVi por la prueba t de
Student de muestras independientes tomando un valor
de p < 0.05 como estadisticamente significativo. Para
determinar el punto éptimo de corte se construyé una
curva caracteristica operativa del receptor (ROC), asi
como el célculo del area bajo la curva (AUC). Por ultimo,
para cuantificar la validez de los resultados se utilizé el
célculo de la razdén de verosimilitud positiva y la razon
de verosimilitud negativa, y se construyd un nomograma
de Fagan. Los datos fueron capturados en Microsoft
Excel 2018 y posteriormente analizados en los progra-
mas SPSS v. 25 para Windows y R version 4.0.

Todos los pacientes firmaron carta de consentimiento
informado y el protocolo fue debidamente registrado ante
el comité de ética y de investigacion en salud de la unidad
médica participante con el niumero R-2019-2105-036.

Resultados

De los 11 pacientes analizados, 8 (72.7%) fueron
hombres y 3 (27.3%) mujeres. La variable edad

Tabla 1. Resumen de la estadistica descriptiva de las
variables demograficas de los pacientes

Edad Peso Talla IMC
(afios) (ka) (m) (kg/m?)
Promedio (%) 33 63 1.7 24

Desviacion estandar " 14.3 0.09 4.6

IMC: indice de masa corporal.

10 15 20 25
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PVi dPP
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Figura 1. Muestra los brazos de las variables PViy dPP,
donde se aprecia la existencia de valores atipicos en
ambas variables; 2 para PViy 5 para dPP respectivamente.
Existe un mayor rango y la dispersion es mas evidente en
la variable PVi.

PVi:indice de variabilidad pletismografica; dPP:variabilidad
de presion de pulso.

presenta valores comprendidos entre 25 y 65 afios, con
asimetria positiva (0.57) (sesgada a la izquierda) con
mayoria de datos por arriba de la media aritmética y
aplanamiento con curtosis —1.19 (platicurtica), media
aritmética de 33 afos, DE: 11 afos. Para la variable
indice de masa corporal (IMC) la media aritmética es
de 24.2 y la DE 4.6. El resumen de las variables demo-
graficas se muestra en la tabla 1.

Lasvariables frecuenciacardiaca (FC) (W:0.96;p=0.03)
y presion arterial media (PAM) (W: 0.86; p = 0.00) no pre-
sentanunadistribuciéon normal. Los valores de la FCfueron
mediana 71.5y RIQ de 26 latidos por minuto, y de la PAM
mediana 81.5 mmHg y RIQ de 17 mmHg.

La variable dPP presenté una mediana aritmética de
4.47 + 3.6, rango 1 a 17, y el PVi una media aritmética
de 7.9 + 4.9, rango 2 a 26. La diferencia entre los valo-
res de las variables dPP y PVi fue t: 16.05 (intervalo
de confianza del 95%: 5.4-6.9; p = 0.00) (se considerd
estadisticamente significativo un valor de p < 0.05)
(Fig. 1).

El polar plot muestra la existencia de una concor-
dancia casi perfecta entre la dPP y el PVi, explicada
por la presencia de la extensidn de los datos cerca de
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Figura 2. Polar plot para medir la concordancia de los
métodos de monitoreo (variabilidad de presion de pulso e
indice de variabilidad pletismografica).
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Figura 3. Caracteristica operativa del receptor del método
de prueba (indice de variabilidad pletismografica) donde
se muestra un area bajo la curva (AUC) del 89.3% para un
valor de corte de 14.

la linea de referencia de la gréfica polar, ubicada a 0°
(Fig. 2).

Se comprobo el valor éptimo de corte para el PVi en
14; por los resultados obtenidos en la curva ROC, este
punto de corte muestra una AUC del 89.3%, siendo
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Figura 4. Normograma de Fagan. Se obtuvo una
probabilidad pretest del 93%, mientras que la probabilidad
postest positiva fue del 97% (azul) y probabilidad postest
negativa del 57% (rojo), afiadiendo la razon de verosimilitud
positiva de 2.35 y negativa de 0.1.

estadisticamente significativo. Se corrobora con el cal-
culo de las razones de verosimilitud, las cuales fueron
regular para la positiva, con 2.35, y buena para la
negativa, con 0.1 (Fig. 3).

Por ultimo, con estos resultados y el calculo de pro-
babilidad pretest y postest positiva/negativa se graficd
el nomograma de Fagan, que muestra una confiabili-
dad alta del monitoreo de prueba, al presentar una
probabilidad postest positiva del 97% (Fig. 4).

Discusion
En la presente investigacion se confirma que ambos

métodos de monitoreo hemodinamico tienen una
buena concordancia. Nuestros resultados son
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parecidos a los reportados por Addison, et al.'’, quie-
nes también reportan concordancia adecuada entre las
variables dinamicas APOP y dPP, a pesar de que en
ambas investigaciones se utilizaron metodologias dife-
rentes: indice de correlacion de Pearson con curva
ROC vy en nuestra investigacion polar plot'?. En otro
estudio, Bedi, et al.'® estudiaron la concordancia entre
PVi e indice de distensibilidad de la vena cava medida
por ultrasonografia, demostrando buena correlacion
entre ambos tipos de monitoreo para la prediccion de
respuesta a fluidos en pacientes criticos. Incluso existe
evidencia de la correlaciéon en otras posiciones dife-
rente a la supina. Kim, et al. reportaron que tanto el
PVi como la dPP sirvieron de igual forma para la guia
de la fluidoterapia en paciente sometidos a cirugia de
columna'4; en este estudio se enfocaron en los resul-
tados clinicos al clasificar a los pacientes en respon-
dedores y no respondedores. Entonces, se cuenta con
mas evidencia que soporta que el PVi primero, puede
sustituir el monitoreo semiinvasivo de la dPP, con la
gran ventaja de ser totalmente no invasivo, y segundo,
es igual de adecuado para el monitoreo en varios esce-
narios y posiciones del paciente (quiréfano, terapia
intensiva), donde se deben de obtener los mismos
resultados independientemente del monitor utilizado.

Existe controversia en el punto de corte éptimo para
el PVi. En el trabajo de Coeckelenbergh, et al. en
pacientes sometidos a cirugia abdominal de riesgo
bajo a moderado, el PVi parece guiar de igual forma la
GDT en la fluidoterapia que la dPP'. En este estudio
se tomd el PVi > 15, sin embargo, no se explord el
mejor punto de corte para el PVi, siendo esta la posible
causa de la diferencia entre sus resultados y los nues-
tros en el valor del PVi, pues el objetivo se basé en la
comparacion de la fluidoterapia administrada’®.

El utilizar el PVi es mas cémodo para el paciente, al
ser un monitoreo totalmente no invasivo, evitando las
complicaciones relacionadas con la colocacion y mani-
pulacion de una linea arterial y tal vez, aunque no existe
evidencia disponible, podria ser mas econdmico en tér-
minos de insumos, optimizando de esta manera los
recursos econdmicos hospitalarios, siendo parte de lo
que hoy en dia se define como medicina de alto valor'®.

Conclusiones

El PVi es equiparable a la dPP como método de
monitoreo dindmico, con una buena probabilidad pos-
test (que se traduce en el area clinica en que el 97%
de los pacientes con un PVi > 14 sera concordante con
una dPP > 12), para la toma de decisiones en

pacientes con enfermedad renal crénica sometidos a
cirugia de implante renal bajo anestesia general equi-
librada, con la gran ventaja de ser totalmente no inva-
sivo y confiable para guiar la fluidoterapia.

Es importante sefalar que en el presente estudio no
se cuantifica el grado de respuesta a liquidos de los
pacientes, el abordaje es meramente con un enfoque
de tamizaje de los diferentes tipos de monitoreo dina-
mico disponibles. En la presente investigacion se con-
firma que ambos métodos de monitoreo hemodinamico
tienen una concordancia buena.
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Cirugia en pacientes con pancreatitis aguda: serie de casos en
un hospital de tercer nivel

Surgery in patients with acute pancreatitis: third level hospital
case series

Carlos A. Santana-Pérez*, Yisvanth Pérez-Ponce y Luis A. Mucifio-Pérez
Departamento de Cirugia General, Cirugia del aparato digestivo, Centro Médico ISSEMyM Lic. Arturo Montiel Rojas, Toluca, Méx., México

Resumen

La incidencia de pancreatitis aguda alcanza hasta 80 por cada 100,000 habitantes. La litiasis biliar es el origen mas fre-
cuente de la pancreatitis, sus complicaciones inmediatas y mediatas: necrosis infectada, colecciones o absceso, pueden
ocasionar incluso la muerte. Objetivo: Descripcion de serie de casos. Material y métodos: Revision de los archivos clinicos
de pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda grave en el periodo 2013 al 2019 en el Centro Médico ISSEMyM Tolu-
ca. Se analizaron: edad, comorbilidades, etiologia, diagndstico tomografico, abordaje quirtrgico, frecuencia de complicacio-
nes y tasa de mortalidad. Resultados: Cincuenta y nueve pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda severa de los
cuales 30 se excluyeron. Se incluyeron 29 pacientes, 16 hombres (56%) y 13 mujeres (44%). Veintisiete pacientes contaban
con reporte de litiasis vesicular (92.5%) y 2 de hipertrigliceridemia (74%). A 29 (100%) se les realizo tomografia axial com-
putarizada. De 29 pacientes, 18 contaron con diagndstico de necrosis pancredtica y coleccidn o absceso aunado a res-
puesta inflamatoria sistémica. A 14 (55%) se les realizo laparotomia exploradora, 12 (44.3%) laparoscopia exploradora y
2 (0.7%) drenaje percutdneo. Se reportaron dos defunciones. Conclusiones: El manejo de las complicaciones debe ser
llevado de forma oportuna con recursos adecuados, a fin de evitar un desenlace fatal en los pacientes con pancreatitis.

Palabras clave: Pancreatitis. Pseudoquiste. Necrosis infectada. Laparotomia. Laparoscopia. Cistoyeyuno anastomosis.

Abstract

The incidence of acute pancreatitis reaches up to 80 per 100,000 inhabitants. Biliary lithiasis most frequent origin of pan-
creatitis. Its immediate and mediate complications; infected necrosis, collections or abscess, can even cause death.
Objective: Description of case series. Material and methods: Review of the clinical files of patients diagnosed with severe
acute pancreatitis in the period 2013 to 2019 at the ISSEMyM Toluca Medical Center. Analyzing; age, comorbidities, etiology,
tomographic diagnosis, surgical approach, frequency of complications and mortality rate. Results: 59 patients diagnosed
with severe acute pancreatitis of which 30 were excluded. 29 patients, 16 men (56%) and 13 women (44%) were included.
27 patients had a report of gallbladder lithiasis (92.5%) and 2 of hypertriglyceridemia (74%). 29 (100%) underwent compu-
ted axial tomography. Of the total (29 patients), 18 had a diagnosis of pancreatic necrosis and a collection or abscess
combined with a systemic inflammatory response. 14 (55%) underwent exploratory laparotomy, 12 (44.3%) exploratory lapa-
roscopy, and 2 (0.7%) percutaneous drainage. 2 deaths were reported. Conclusions: The management of complications must
be carried out in a timely manner with adequate resources, in order to avoid a fatal outcome in patients with pancreatitis.

Key words: Acute pancreatitis. Pseudocyst. Infected necrosis. Laparotomy. Laparoscopy. Cystojejunoanastomosis. Cystogas-
tro anastomosis.
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C.A. Santana-Pérez, et al.: Cirugia en pancreatitis aguda

Introduccion

La importancia de la pancreatitis aguda (PA) no es
poco considerable y los estudios epidemioldgicos
observaron que su incidencia es de alrededor de 5 a
80 por 100,000 en una poblacion. La prevalencia de
PA es muy variable en todo el mundo e incluso se
pueden ver grandes diferencias en diferentes areas de
un pais determinado.

La PA es un trastorno inflamatorio agudo del pan-
creas que afecta al pancreas y los tejidos peripancrea-
ticos, pero a veces también puede afectar a otros
sistemas organicos. La tasa de complicaciones entre
estos pacientes varia entre el 10 y el 20%, y si no se
trata de inmediato, la mortalidad puede aumentar hasta
el 25%. Aunque la mayoria de los pacientes resuelve
de forma espontanea.

Lascausasmascomunesde PAsonloscalculosbiliaresy
el abuso del alcohol, que representan el 70-80% de los
casos. Otrosfactores de riesgoincluyen: hipertrigliceride-
mia, hipercalcemia, medicamentos, infecciones, traumas,
colangiopancreatografia retrograda endoscépica pos-
terior, tumores y divisismo pancreatico, y algunos
casos también son idiopaticos'2.

Losfactoresasociadosalagravedadson necrosis, infec-
cionyfallaorganicamdultiple. Latendenciadelamortalidad
muestra una curva bifasica. En la primera semana se
relaciona directamente con el desarrollo temprano de
falla multiorganica. El segundo pico de mortalidad se
asocia con sepsis secundaria a necrosis infectada®*.

Aunque latecnologia de diagndstico y tratamiento para
la PA se ha desarrollado rapidamente, el prondstico de la
PA grave todavia es malo. Una cirugia de desbridamiento
realizadademasiadotemprano parala pancreatitis necro-
tizante puede agravarlos sintomas. Eltraumade lalaparo-
tomia es mayor, la incidencia de complicaciones
postoperatorias es aproximadamente del 34 al 95% y
la mortalidad es del 11 al 39%>°.

La necrosis pancreatica infectada (NPI) representa
el 33% de la pancreatitis necrotizante. La mortalidad
en pacientes con NPI es de alrededor del 32%. En los
ultimos afos se ha alcanzado un consenso bésica-
mente en cuanto al momento en que se realizara el
tratamiento de la NPI. En general, se cree que la inter-
vencion quirdrgica debe realizarse aproximadamente
cuatro semanas después del inicio de los sintomas®.

A pesar de conocer las causas etioldgicas de la PA
que podrian tratarse con cirugia (litiasis vesicular,
hiperparatiroidismo y traumatismo), las indicaciones
més comunes para el tratamiento quirdrgico en la PA
son necrosis pancreatica y peripancreatica infectadas

Tabla 1. Criterios de inclusién y exclusiéon

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

1. Paciente con diagnostico de
pancreatitis aguda (CIE-10 K 85)
2. Pacientes con diagnostico de
severidad Ranson mayor a 3 al
ingreso y APACHE Il mayor de 8
puntos
3. Paciente con diagnéstico
tomografico Balthazar Ey D con
necrosis, coleccion y abscesos
peripancreaticos infectados
sugerido por presentar
procalcitonina 2 a 10 ng/dl, signos
y sintomas de respuesta
inflamatoria
4. Pacientes con diagnéstico inicial
de pancreatitis aguda severa que
desarrollaron pseudoquiste
pancreatico a las 4 semanas
. Pacientes intervenidos

ol

6. Pacientes cuyos
expedientes no
contaran con lo
establecido en la
NOM-004-SSA3-2012

. Pacientes
postoperados en
unidad externa a
esta institucion

. Pacientes con
diagnéstico diferente
a pancreatitis aguda
(CIE-10 K 85)

. Pacientes
postoperados que no
tuvieran escala de
severidad Ranson
mayor a 3y APACHE
Il mayor a 8 puntos

~

[==]

©

quirtrgicamente en el Centro
Médico ISSEMYM Toluca en el
periodo del 2013 al 2019

APACHE II: Acute Physiology and Chronic Health Evaluation /I, ISSEMYM: Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios.

demostradas por aspiraciéon de aguja fina o evidencia
de gas en el contraste. La tomografia axial computari-
zada (TC) con medio de contraste puede confirmar las
complicaciones intraabdominales, que incluyen necro-
sis infectada o coleccion infectada, infarto intestinal o
perforacién, hemorragia o sindrome compartimental
abdominal. El papel de la cirugia en pacientes con
necrosis estéril se discute de forma controvertida. Las
terapias de intervencion y la cirugia minimamente inva-
siva han surgido en los ultimos afnos, pero aun se
limitan a los estudios clinicos en instituciones
especializadas’°.

Material y métodos

Se realiz6 una revisién de los archivos clinicos e
imagenoldgicos de pacientes con diagndstico de PA
grave (menor a seis semanas) que hayan sido someti-
dos algun tipo de tratamiento quirrgico (abierto o lapa-
roscopico) en el periodo comprendido entre el afo
2013 y el 2019 en el Centro Médico ISSEMyM (Instituto
de Seguridad Social del Estado de México y Municipios)
en la poblacion de Toluca, México.

Los criterios de inclusion y exclusion se muestran en
la tabla 1.

Se estudiaron las variables cuantitativas discretas y
nominales: edad, tasa de complicaciones y tasa de
mortalidad.
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Figura 1. Tomografia axial computarizada simple (derecha)
y contrastada izquierda. En corte axial donde se muestra
(izquierda) abundante gas peripancreatico y necrosis
(flecha blanca). Derecha coleccion peripancreatica
(flecha amarilla).

14
12

o N A O

Pacientes
n Necrosis pancredtica = Coleccion y/o absceso

S, | i

Figura 3. Tomografia axial computarizada en corte coronal
donde se muestra un pseudoquiste pancreatico de gran
tamafio (flecha blanca).

Figura 2. Complicaciones agudas més frecuentes.

Se estudiaron variables cualitativas nominales: sexo,
etiologia presuntiva, diagndstico tomogréfico con escala
de Balthazar, tipo de abordaje (abierto o laparoscopico)
y tipo de manejo transoperatorio (drenaje percutaneo,
necrosectomia, drenaje y lavado quirdrgico, derivacion
y manejo de abdomen abierto con irrigacion succion).

Estadisticamente se analizaron las variables preope-
ratorias: edad, comorbilidades, causa etioldgica suges-
tiva de la pancreatitis y hallazgo tomografico
preoperatorio. También las variables transoperatorias
y postoperatorias: abordaje abierto o laparoscopico,
manejo con necrosectomia, drenaje, derivaciéon o
manejo de abdomen abierto. Asi como las complica-
ciones mas frecuentes y la tasa de mortalidad.

Los resultados se analizaron mediante estadistica des-
criptiva no inferencial para el reporte de los resultados.

Resultados

Se identificaron un total de 59 pacientes con diag-
néstico CIE-10 K85 de PA severa, de los cuales
30 pacientes fueron excluidos por no contar con los

Figura 4. Laparotomia exploradora con abordaje tipo
Chevron, donde se muestra la presencia de necrosis
pancreatica (flecha blanca).

requisitos establecido en la NOM-004-SSA1-2012 del
expediente clinico.

Deltotal de 29 pacientes que seincluyeronenel estudio,
16 fueron hombres (56%) y 13 mujeres (44%). El rango de
edad media se calculd en 45.5 afios, con un rango de
24 a 91 afos.

Del total de pacientes, 27 contaban con reporte de
litiasis vesicular, estableciendo un 92.5% como etiologia
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Figura 5. Procedimientos laparoscopicos realizados.

probable y 2 pacientes contaban con diagndstico de
hipertrigliceridemia (mayor a 1,000 g/dl), estableciendo
solo el 7.4% para otras causas de pancreatitis.

A todos los pacientes (100%) se les realizé TC tora-
coabdominopélvica con medio de contraste intrave-
noso de tres fases y oral (Fig. 1), cuyos diagndsticos
fueron: 13 pacientes (44.44%) con diagndstico radiold-
gico de necrosis pancreatica con datos sugestivos de
infeccion, 5 pacientes (18.5%) con imagen sugestiva
de coleccidn y/o absceso peripancreatico (Fig. 2); con
escala de Balthazar grado E 13 pacientes y grado D,
5 pacientes.

Del total de pacientes con diagnéstico de necrosis
pancreatica y coleccion o absceso (18 pacientes en
total), el 100% presentaron procalcitonina (PCT) con
rango mayor a 2 ng/dl, leucocitosis mayor a 12,000,
fiebre y taquicardia como datos de respuesta inflama-
toria sistémica.

Por otra parte, en 10 pacientes con diagndstico inicial
de PA severa posteriormente se establecid el diagnds-
tico radioldgico de pseudoquiste pancredtico (Fig. 3).

Del total de pacientes diagnosticados posteriormente
con pseudoquiste pancreatico, el 100% presentaba
plenitud temprana, perdida ponderal y dolor abdominal
con escala analdgica del dolor 7 de 10.

Del total de pacientes diagnosticados se realizaron
los siguientes procedimientos: el 55% (14) fueron
sometidos a laparotomia exploradora, el 44.3% (12) a
laparoscopia exploradora y el 0.7% (2) a drenaje.

Del total de abordajes por laparotomia e intervencio-
nismo, se realizaron: dos drenajes percutaneos, cuatro
laparotomias con drenaje, lavado y manejo de

abdomen abierto con sistema de presién negativa y 10
necrosectomias (Fig. 4), drenaje, lavado y cierre.

Del total de abordajes laparoscdpicos, se realizaron:
dos drenaje y lavado de cavidad, tres cistoyeyuno anas-
tomosis y siete cistogastroyeyuno anastomosis (Fig. 5).

Como complicaciones se presentaron: un caso de
sindrome compartimental que ameritd reintervencién y
manejo de abdomen abierto, una perforacién intestinal
que requirié la realizacién de colostomia y un paciente
con fistula pancredtica manejado con analogo de la
octredtida con éxito, estableciendo una tasa de com-
plicaciones del 11.1%. Se reportaron dos defunciones
por fracaso multiorgdnico solamente durante los ulti-
mos seis afios, como resultado, la tasa de mortalidad
fue del 7.7%

Discusion

La pancreatitis como patologia frecuente es una de
las causas mas elevadas de morbimortalidad en los
centros hospitalarios. Su diagnéstico oportuno, asi
como el tratamiento eficaz basado en las guias actua-
les sobre su abordaje son la clave principal en la evo-
lucion del paciente. Con base en las complicaciones
inmediatas del cuadro, las patologias agregadas de
indole infecciosa, como la necrosis o colecciones infec-
tadas, obligan al especialista quirlrgico a la toma de
decisiones rapidas y eficaces en el tratamiento; asi
mismo, el especialista debe de ser capaz de contar con
los recursos profesionales y materiales para el trata-
miento de las complicaciones. El tratamiento debe
basarse siempre en la estadistica actual, asi como en
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la habilidad del cirujano, el cual dependera de sus
facultades al elegir un método abierto o laparoscopico
para su resolucion. En la actualidad la seleccion de
pacientes con patologias pancredticas agudas es de
suma importancia para la eleccion del tipo de trata-
miento. Si bien estudios comparativos inician en la
actualidad para discernir sobre un abordaje o trata-
miento quirdrgico, la minima invasién (laparoscépica o
por radiologia intervencionista) nos otorga un panorama
mas amplio para el tratamiento de este tipo de
pacientes.

Conclusiones

La PA y su evolucion clinica se puede manifestar
como: a) coleccién aguda y b) necrosis infectada y
posteriormente como pseudoquiste pancreatico.

En sus fases iniciales la presencia de respuesta
inflamatoria y datos bioquimicos de infecciéon como la
PCT deben hacer plantear al cirujano la opcién del
tratamiento quirurgico.

El manejo multidisciplinario coordinado y la tempori-
zacion del tratamiento quirdrgico sugieren ser dos fac-
tores que cambian la evolucion hacia favorable de
estos casos.

Se prefiere el abdomen abierto para la fase aguda y
la derivacion laparoscdpica para la fase cronica de las
complicaciones, ya que han demostrado mejor control
del dafio y recuperaciéon mas rapida.

El manejo quirdrgico en pacientes con PA sigue
siendo controvertido, por el riesgo de empeoramiento
en el estado del paciente, pero debe ser un recurso
disponible.

Financiamiento

Los autores declaran no haber recibido apoyo finan-
ciero o patrocinio de ninguna institucion publica o
privada.

Conflicto de intereses

Todos los autores declaran no tener conflicto de inte-
rés alguno.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacion no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en
animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Bibliografia

1. Munigala S, Subramaniam D, Subramaniam DP, Buchanan P, Xian H,
Burroughs T, et al. Predictors for early readmission in acute pancreatitis
(AP) in the United States (US) - A nationwide population based study.
Pancreatology. 2017;17(4):534-42.

2. Uc A, Fishman DS. Pancreatic disorders. Pediatr Clin North Am.
2017,64(3):685-706.

3. Bollen TL, van Santvoort HC, Besselink MG, van Leeuwen MS,
Horvath KD, Freeny PC, et al. The Atlanta Classification of acute pan-
creatitis revisited. Br J Sur. 2008;95:6-216.

4. Mofidi R, Patil PV, Suttie SA, Parks RW. Risk assessment in acute
pancreatitis. Br J Surg. 2009;96:137-50.

5. Chen H, Li F, Sun JB, Jia JG. Abdominal compartment sindrome in pa-
tients with severe acute pancreatitis in early stage. World J Gastroente-
rol. 2008;14(22):3541-8.

6. Petrov MS, Shanbhag S, Chakraborty M, Phillips AR, Windsor JA. Organ
failure and infection of pancreatic necrosis as determinants of mortality
in patients with acute pancreatitis. Gastroenterology. 2010;139(3):813-20.

7. Buchler MW, Gloor B, Mdller CA, Friess H, Seiler CA, Uhl W. Acute
necrotizing pancreatitis: treatment strategy according to the status of
infection. Ann Surg. 2000;232(5):619-26.

8. Hartwig W, Werner J, Maller CA, Uhl W, Biichler MW. Surgical manage-
ment of severe pancreatitis including sterile necrosis. J Hepatobiliary
Pancreat Surg. 2002;9(4):429-35.

9. van Sonnenberg E, Wittich GR, Chon KS, D’Agostino HB, Casola G,
Easter D, et al. Percutaneous radiologic drainage of pancreatic absces-
ses. Am J Roentgenol. 1997;168(4):979-84.

10. Freeny PC, Hauptmann E, Althaus SJ, Traverso LW, Sinanan M. Percu-
taneous CT-guided catheter drainage of infected acute necrotizing pan-
creatitis: techniques and results. Am J Roentgenol. 1998;170(4):969-75.



REVISTA DEL B
HOSPITAL JUAREZ

DE MEXICO PERMANYER ’ '.) Check for updates

ARTICULO ORIGINAL

Bloqueo analgeésico femoral vs canal de aductores ecoguiado
en artroplastia de rodilla, Angeles Mocel

Analgesic Ultrasound-guided adductor canal vs femoral block
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Resumen

Introduccion: La analgesia juega un papel importante en pacientes sometidos a cirugia de rodilla, por lo que el bloqueo fe-
moral contra canal y los aductores guiados por ultrasonido son opciones que deben compararse para buscar la mejor anal-
gesia. Objetivo: Determinar la seguridad y eficacia de bloqueo femoral contra canal de los aductores guiados por ultrasonido
para analgesia en artroplastia de rodilla. Material y métodos: Se realizard un ensayo clinico aleatorizado simple ciego en
pacientes operados de artroplastia de rodilla, en el Hospital Mocel, para comparar la eficacia en la analgesia del bloqueo fe-
moral contra canal de los aductores. Se recolectaron las variables: edad, sexo, clasificacion de la ASA (American Society of
Anesthesiologists), tiempo de cirugia y efectos adversos, asi como analgesia de rescate para su estudio. Resultados: Se ob-
tuvo una muestra de 30 pacientes, divididos en dos grupos, para bloqueo femoral o del canal de los aductores guiados por
ultrasonido, sin encontrarse diferencias significativas. Ambos grupos requirieron terapia de rescate de igual manera, no hubo
diferencia en signos vitales y tampoco se reportaron efectos adversos en ninguno de los dos grupos. Conclusién: No existe
diferencia significativa entre el bloqueo femoral y del canal de los aductores guiado por ultrasonido en pacientes sometidos a
artroplastia de rodilla utilizando marcadores como la escala visual analdgica y utilizando rescates de analgésicos.

Palabras clave: Bloqueo femoral. Canal de los aductores. Analgesia. Artroplastia de rodilla.

Abstract

Background: Analgesia plays an important role in patients undergoing knee arthroplasty, making ultrasound-guided femoral canal
block and adductors; They are options that must be compared to find the best analgesia. Objective: To determine the safety and
efficacy of femoral vs. adductor canal block ultrasound-guided for analgesia in knee arthroplasty. Material and methods: A sin-
gle-blind randomized clinical trial will be carried out in patients undergoing knee replacement at Hospital Mocel to compare the
analgesic efficacy of femoral block against adductor canal. The variables of: age, sex, ASA, surgery time and adverse effects, as
well as analgesia rescues were collected for the study. Results: A sample of 30 patients was obtained, divided into two groups,
femoral blockade as adductor channel guided by ultrasound, without finding differences, both required rescue therapy in the same
way, there was no difference in vital signs of both groups, thus Likewise, no adverse effects were reported in either group. Con-
clusion: There is no significant difference between ultrasound-guided femoral block and adductor canal in patients sometimes
undergoing knee arthroplasty using markers such as an EVA scale and using analgesic rescues.

Key words: Femoral blockage. Adductor canal blockage. Analgesia. Knee arthroplasty.
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Introduccion

La articulacion de la rodilla es una articulacion sino-
vial, desde el punto de vista mecanico es troclear com-
puesta por dos articulaciones: la femorotibial, que es
bicondilea, y la femororrotuliana, que es una tréclea'.

La amplia capsula articular, recubierta de membrana
sinovial, la hace susceptible al asiento de un impor-
tante numero de afecciones sistémicas. Todo ello con-
lleva que sea la articulacion de la rodilla en la que
mayor numero de enfermedades pueden presentarse
y, por ende, en la que mas comunmente se realiza la
artroplastia?.

La analgesia postoperatoria es fundamental para el
ejercicio funcional precoz posterior a la cirugia de rodi-
lla. El bloqueo femoral (BF) ecoguiado ha sido aplicado
en el manejo de la analgesia posterior a la artroplastia
de rodilla, proporcionando manejo adecuado del dolor
y por ende movilizacion precoz del paciente®. Se coloca
al paciente en decubito supino, se realiza palpacion del
pulso en el surco inguinal, se realiza previa asepsia y
antisepsia y colocacién de campos estériles y se
coloca el transductor lineal de alta frecuencia movili-
zéndolo hasta localizar la arteria femoral como un
punto anecoico y lateralmente podemos ver un trian-
gulo hiperecoico, indicando asi que es el nervio femo-
ral. Se inserta la aguja Stimuplex® 50 mm de lateral a
medial al transductor (en plano) y se dirige hacia el
nervio femoral. Una vez que localizamos la aguja adya-
cente al nervio realizamos aspiracién cuidadosa previa
y después colocacion adecuada de 20 ml de ropiva-
caina al 0.375%, pudiendo localizar el signo de la
«dona», que es cuando vemos que el nervio esta com-
pletamente bahado de anestésico local. El grupo F
corresponde al BF, que se hara después de la aplica-
cion del bloqueo neuroaxial, antes de iniciar la
cirugia.

La cirugia de rodilla es un procedimiento quirdrgico
que tiene como objetivo eliminar el dolor, reestablecer
el movimiento de la articulacion y la funcién a los mus-
culos, ligamentos y otros tejidos blandos que la con-
trolan, segun la patologia encontrada®.

Actualmente existen multiples opciones analgésicas
para la cirugia de rodilla; cada uno presenta sus ven-
tajas y desventajas, por lo que no hay acuerdo acerca
de un esquema unico y superador. Es asi como se
describen a las opciones para tratamiento del dolor: la
analgesia endovenosa sistémica, los bloqueos nervio-
sos (centrales y periféricos) y las técnicas
infiltrativas®.

En este tipo de cirugia lo importante es la recupera-
cion postoperatoria del paciente y para ello la contri-
bucién del anestesidlogo es de suma importancia, de
ahi que una de las técnicas empleadas es el BF, que
es muy adecuado para la cirugia en la cara anterior del
muslo y para el manejo del dolor postoperatorio des-
pués de la cirugia de fémur y la rodilla®”.

El principio de la técnica es abordar el nervio crural
en el tridangulo crural, inmediatamente por debajo del
ligamento inguinal. El paciente es colocado en decu-
bito supino con la extremidad inferior en una abduc-
cion moderada (10-20°), la rodilla ligeramente
flexionada y el pie en reposo®.

En general se puede realizar con la extremidad infe-
rior en cualquier posicion, siempre que se pueda palpar
la arteria femoral y localizar el ligamento inguinal. El
punto de puncion se sitia 1 cm por debajo del liga-
mento inguinal y externamente a la arteria femoral®.

Se inserta la aguja perpendicularmente a la piel o
con una ligera inclinaciéon proximal hasta que se pro-
ducen las contracciones del cuadriceps. El paso a
través de la fascia lata se percibe claramente, mientras
que la expansion de la fascia iliaca que rodea el nervio
suele pasar desapercibida. Una vez en este punto se
inyectan 20-30 ml del anestésico local elegido si se
realiza una técnica de puncion unica. Numerosos estu-
dios clinicos prospectivos confirman el uso de la anal-
gesia continua mediante catéter situado en la vaina
femoral en la cirugia de la rodilla™.

Las contraindicaciones son: alteraciones graves de
la coagulacién, alergia a anestésicos locales, infeccion
cercana a la zona de puncién, rechazo de la técnica
por parte del paciente, enfermedades neuroldgicas o
musculares, por las posibles repercusiones
juridico-legales.

El bloqueo de canal aductor (BCA) esta indicado
para cirugia de rodilla, como lo son las artroscopias,
reparacion de ligamento cruzado anterior y reemplazo
total articular, en donde el control adecuado del dolor
y una pronta rehabilitacidon son basicos; este bloqueo
es predominantemente un bloqueo nervioso de tipo
sensitivo?. Es una opcion para el manejo del dolor
postoperatorio en procedimientos de rodilla, demos-
trando su eficacia analgésica, con una disminucion en
la escala visual analdgica (EVA) durante las primeras
48 horas'®. Se coloca al paciente en decubito supino,
se realiza previa asepsia y antisepsia y colocacion de
campos estériles, se coloca la rodilla de la pierna en
donde se realizara el bloqueo en arco y con el trans-
ductor lineal de alta frecuencia se rastrea la cara
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anterior del muslo del paciente a la altura del punto
medio entre la ingle y el condilo medio, se identifica el
fémur y movemos el transductor de manera lateral
hasta encontrar el musculo sartorio, se introduce la
aguja Stimuplex® de lateral a medial al transductor (en
plano) y se dirige hacia el nervio sartorio, atravesan-
dolo y llegando asi al canal de los aductores, que se
encuentra infrasartorial, ahi se realiza una aspiracion
cuidadosa y se administran los 10 ml de ropivacaina al
0.375%, asegurandonos de que el anestésico local
diseque por debajo de la fascia del musculo sartorio,
el grupo C, que corresponde al bloqueo del canal de
los aductores se aplica después de la aplicacién del
bloqueo neuroaxial antes de iniciar la cirugia. Se con-
sidera una posible alternativa para el BF para proveer
analgesia a la parte anteromedial de la rodilla y con-
servando la fuerza motora del misculo cuadriceps'™.

Se ha visto en estudios recientes que el depdsito de
anestésico local guiado por ultrasonidos en el canal
aductor seria util para bloguear los nervios que atra-
viesan el canal y solo afectaria la rama motora del
nervio vasto medial, conservando la funcién del resto
de musculos del cuadriceps'.

Lopez Gonzalez efectud en 2016 en Espafa un estudio
paraevaluarlaeficaciay seguridad delbloqueocanaladuc-
tor ecoguiado en pacientes programados para cirugia de
artroplastia de rodilla en régimen ambulatorio en 20
pacientes con dos grupos de comparacion: grupo BCA, a
los que se les realizé un bloqueo del canal aductor eco-
guiadocon20mllevobupivacaina 0.5 %, previoalacirugia;
ygrupoID, alos que se lesrealizd una anestesiaintradural
conbupivacaina hiperbarica 0.5%. Encuantoalos efectos
secundariosnose encontrarondiferencias significativas. La
eficacia analgésica obtenidaenambos grupos fue similar,
en el 95%. No hubo retenciones de orina ni otras compli-
caciones asociadas a las técnicas. Solo hubo un caso de
nduseas y vomitos en el grupo ID. Un total de 6 (60%)
pacientes precisaron tramadol de rescate en su domicilio
durante las primeras 24 horas, uno pertenecia al grupo
BCA y los otros 5 (50%) al grupo ID (p < 0.05).

Jaeger realizé en 2013 un estudio prospectivo, aleatori-
zado y doble ciego en 11 voluntarios sanos en los que se
comparabandosbloqueos periféricos ecoguiados (BCAvs.
BF)ysurepercusionenlafuerzadelcuadriceps. Comparado
con los valores basales, el bloqueo del canal aductor
reduce la fuerza del cuadriceps un 8 vs. un 49% para
el BF'.

Henshaw evalué la analgesia posoperatoria en el blo-
queo canal aductorecoguiado en 155 pacientes operados
de artroplastia de rodilla mediante dos grupos: BCA y blo-
queode compartimentos delpsoas (PCB). Observaronque

las puntuaciones de dolor fueron equivalentesalas 6 horas
con descanso: BCA 1.0 £ 2 vs. PCB 1.1 £ 2.2, y con
movimiento: BCA 1.6 + 2.6 vs. PCB 1.5 = 2.8.
Adicionalmente, las puntuaciones de dolor en reposo
y con movimiento a las 12, 18 y 24 horas fueron
equivalentes’®.

En otro estudio, doble ciego, aleatorizado y controlado,
seasigndaleatoriamente alos pacientes programados para
artroplastia total de rodilla a dos grupos: uno utilizando el
BCAecoguiadoy otroel BF. Fueronanalizados 48 pacientes
paraevaluarlafuerza musculardelcuadricepsy el rescate
analgésicoconmorfina. Lafuerzadelcuadriceps comopor-
centaje del valor inicial fue significativamente mayor en el
grupo BCA en comparacion con el grupo BF: (mediana
[rango]) 52% [31-71] vs. 18% [4-48], (intervalo de con-
fianza del 95%: 8-41; p = 0.004). No hubo diferencias
entre los grupos con respecto al consumo de morfina
(p = 0.94), dolor en reposo (p = 0.21), dolor durante la
flexion de la rodilla (p = 0.16) o la fuerza muscular del
aductor (p = 0.39); tampoco hubo una diferencia en los
efectos adversos relacionados con la morfina o la
capacidad de movilizacion (p > 0.05)°.

Kim evalud el dolor postoperatorio en artroplastia de
rodilla, en un grupo con BCA ecoguiado y en otro grupo
con BF, ademas consumo de opioides a las 6 a 8, 24
y 48 h después de la administracion de anestesia. Los
pacientes recibieron un BCA o BF como componente
de un esquema de analgesia multimodal. Cuarenta y
seis pacientes recibieron BCA; 47 pacientes recibieron
BF. A las 6 a 8 h postanestesia, con respecto a las
puntuaciones de dolor de la escala de calificacion
numérica (1.0 [0.0-3.5] BCA frente a 0.0 [0.0-1.0] BF; p
= 0.019), o al consumo de opioides (32.2 [22.4-47.5]
BCA vs. 26.6 [19.6-49.0]; p = 0.0115). Alas 24 y 48 h
después de la anestesia no hubo diferencias estadis-
ticas significativas en los resultados de las puntuacio-
nes de dolor o el uso de opioides entre los dos
grupos®.

Material y métodos

Este protocolo fue aprobado por el comité de ética e
investigacion del Hospital Angeles Mocel, se realiz6 y
firmd consentimiento informado de cada paciente. Es
un ensayo clinico aleatorizado simple ciego mediante
sorteo con método de tarjetas en dos grupos: C (canal
de los aductores) y F (femoral), realizado en el Hospital
Angeles Mocel de la Ciudad de México, con duracién
de seis meses, en pacientes sometidos a artroplastia
de rodilla manejando analgesia mediante BF y BCA,
ecoguiadas.
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El tamafno de muestra se establece con la férmula
para su estimacion en estudios con disefio comparativo
0 ensayo clinico. Se hara la formacién de dos grupos
por método de muestreo aleatorizado simple, mediante
un sorteo donde correspondera a 15 fichas con letra C
y 15 con letra F. En ambos grupos aplicando ropiva-
caina 0.375%, mediante BF y BCA ecoguiados, cuya
efectividad se evaluara mediante la escala EVA al final
de la cirugia, a las 2, 4, 6, 12 'y 24 h; ademas se eva-
luarén los efectos hemodinamicos mediante monitoreo
en el transquirdrgico cada media hora hasta el area de
recuperacion, otras variables del estudio seran: edad,
sexo, clasificacion de la ASA (American Society of
Anesthesiologists), tiempo de cirugia y los efectos
adversos, asi como analgesia de rescate.

Resultados

Fueron seleccionados 30 pacientes para su andlisis,
operados de cirugia de rodilla, distribuidos en dos gru-
pos: grupo F (n =15) BF y grupo C (n =15) BCA guiados
por ultrasonido en ambas técnicas.

Del grupo F la edad media fue 67.9 + 8.7 afios, sexo
femenino en 10 (67%), artroplastia de rodilla derecha
en 10 (67%), ASA Il en 7 (46.7%). Del grupo C la edad
media fue 69.2 + 10.5 afos, sexo femenino 11 (73%),
artroplastia de rodilla derecha con 8 (53.3%), ASA Il en
6 (40.0%) (Tabla 1).

No se observaron efectos adversos y el rescate anal-
gésico entre ambos grupos no presentd diferencias
significativas, siendo de 5 (33%) para cada uno, reali-
zado con paracetamol principalmente, como se mues-
tra en la figura 1.

El dolor postoperatorio medido con escala EVA se
observo a las 2 h en escala 2 del grupo F con 6 (40%),
del grupo C con 2 (13.3%). A las 12 h en escala 1 el
grupo F con 4 (26.7%) y el grupo C en 1 (6.7%). A las
24 henescala5el grupo Fcon0%yelCen1(6.7%).
Ninguno fue significativo, como se detalla en la tabla 2.

De los resultados hemodindmicos se muestra la
media de frecuencia cardiaca en latidos por minuto a
los 30 en el grupo F de 66.4 + 11.2, en grupo C con
74.7 +12.9. Alos 90 en el grupo F de 71.4 + 12.6, en
grupo C con 77.8 + 18.7. Sin diferencias significativas.

El promedio de presion arterial sistélica medida en
mmHg fue a los 60 minutos en el grupo F de 122.3 =+
9.2, en el grupo C de 119.7 = 9.9. A los 90 minutos en
el grupo F de 120 + 9.5 y en el grupo C de 117.6 + 12.6.
Sin diferencias significativas.

El promedio de presidn arterial diastélica medida en
mmHg fue a los 30 minutos en grupo F de 64.2 + 5.4

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes sometidos a
artroscopia de rodilla en el Hospital Angeles Mocel, por
grupos de tipos de anestesia (n = 30)

Caracteristicas Bloqueo Canal de los
femoral aductores
(n=15) (%) | (n=15) (%)
Edad 67.9+ 8.7 69.2 + 10.5
Tiempo de cirugia en minutos 87.7 +22.0 96.3 + 22.7
Sexo
Masculino 5(33) 4 (27)
Femenino 10 (67) 11 (73)
Tipo de cirugia
Artroplastia de rodilla derecha 10 (66.7) 8 (53.3)
Artroplastia de rodilla izquierda 4 (26.7) 7 (46.7)
Artroplastia total de rodilla 1(6.7) 0
derecha
ASA
| 5 (33.3) 4(26.7)
1 7 (46.7) 6 (40.0)
] 3(20.0) 5 (33.3)
ASA: American Society of Anesthesiologists.
67% 67%

33% 33%

Con rescate Sin rescate

mGrupo F = Grupo C

Figura 1. Rescate analgésico de los pacientes sometidos
a artroscopia de rodilla en el Hospital Angeles Mocel, por
grupos de tipos de anestesia (n = 30).

y en el grupo C de 64.8 + 5.2. A los 60 minutos en el
grupo F de 65.5 + 5.3 y en el grupo C de 671 + 4.9.
Sin diferencias significativas.

La frecuencia respiratoria por minuto a los 30 en el
grupo F fue de 16.2 + 0.8 y en el grupo C de 16.5 +
1.3. A los 90 en el grupo F de 17 + 1.0 y en el grupo
C de 19.8 = 11.9. Sin diferencias significativas.

La saturacion de oxigeno se observé en promedio a
los 30 minutos en el grupo F del 95.8% + 2.4 y en el
grupo C del 94.6% + 1.9. A los 60 en el grupo F del
89.4% + 23.9 y en grupo C del 95.3% + 1.7. Sin dife-
rencias significativas.
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Tabla 2. Dolor postoperatorio, medido con escala visual
analdgica (EVA), de los pacientes sometidos a
artroscopia de rodilla en el Hospital Angeles Mocel, por

grupos de tipos de anestesia (n = 30)
Bloqueo femoral
(n = 15) (%)

Canal de los
aductores (n = 15) (%)

2 horas < 0.325
0 3(20.0) 5(33.3)
1 3(20.0) 5(33.3)
2 6 (40.0) 2(133)
3 3(20.0) 3(20.0)
4 horas < 0.624
0 3(20.0) 1(6.7)
1 2 (133) 8 (53.3)
2 5 (33.3) 2(13.3)
3 3(20.0) 2(13.3)
4 2 (13.3) 1(6.7)
5 0 1(6.7)
6 horas < 0.935
1 5(33.3) 2(13.3)
2 3(20.0) 9 (60.0)
3 2(13.3) 0
] 2(13.3) 3(20.0)
6 1(6.7) 0
7 1(6.7) 1(6.7)
8 1(6.7) 0
12 horas < 0.683
1 4(26.7) 1(6.7)
2 5 (33.3) 9 (60.0)
3 2(13.3) 1(6.7)
4 1(6.7) 1(6.7)
5 1(6.7) 1(6.7)
6 1(6.7) 1(6.7)
7 1(6.7) 1(6.7)
24 horas < 0.775
1 2(13.3) 1(6.7)
2 5(33.3) 7 (46.7)
3 6 (40.0) 3(20.0)
4 2(13.3) 3(20.0)
5 0 1(6.7)

*p, con U de Mann-Whitney.

Discusion

El objetivo de este estudio es comparar ambos blo-
queos guiados por ultrasonido para observar si alguno
de ellos tiene mas eficacia para la analgesia postope-
ratoria en pacientes sometidos a cirugia de rodilla.

Como ya se comento6 durante la introduccion, existen
otros autores que han comparado estos mismos blo-
queos periféricos como técnica analgésica para cirugia
de rodilla, teniendo resultados similares en todos, no se
puede comprobar que alguno sea mas eficiente que
otro en el control del dolor posoperatorio, y ambos gru-
pos han requerido equiparable nimero de rescates
analgésicos.

Bloqueo femoral vs. canal de aductores guiado por ultrasonido

Una diferencia destacable en todos los estudios rea-
lizados es la selectividad sensitiva que tiene el BCA en
comparacion con el BF, el cual da bloqueo motor, por
lo que el primero puede ser considerado una técnica
de eleccién en pacientes que deben ser movilizados
tempranamente.

Segun la literatura y el estudio ya realizado, podemos
asumir que no existen diferencias significativas para
analgesia en pacientes sometidos a cirugia de rodilla
con el BF y el canal de los aductores, siendo aun mas
recomendable este ultimo por el minimo bloqueo motor
que tiene y capacidad mas temprana que tienen los
pacientes para deambular. Sin embargo, no existen
suficientes articulos que comparen la efectividad entre
ambos abordajes, es necesaria una muestra mas
amplia para poder realizar una mejor comparativa.
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Resumen

Introduccion: Diversas instituciones mundiales, nacionales y locales, como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores al Servicio de los Poderes del Estado de Puebla (ISSSTEP), buscan constantemente obtener cifras efectivas
sobre los alcances del cancer en nuestra sociedad actual, los cuales demuestran que el cancer es la principal causa de
muerte en todo el mundo. Objetivo: Describir los tumores malignos no hematoldgicos diagnosticados durante el 2017 en el
Hospital de Especialidades ISSSTEP. Material y métodos: Se realizd la revision de la base de datos del departamento de
patologia del Hospital ISSSTEP de tumores sélidos no hematoldgicos en mayores de 18 afios; se recabaron datos de edad,
sexo, sitio de tumor primario y tipo histologico de cada caso y se realizé estadistica descriptiva bdsica. Resultados: Durante
el 2017 se diagnosticaron 326 casos de tumores malignos no hematoldgicos en nuestra institucion; el 59.2% correspondié al
sexo femenino. Los tumores de piel, mama, prostata, colorrectales y el cancer de tiroides ocuparon los cinco primeros lugares
durante este periodo, representado el 59.7% de todos los casos. Conclusién: E/ numero de casos de cdncer se incrementa
de forma paulatina, asociado a diversos factores. En nuestra poblacion se demostré un mismo comportamiento, manteniendo
al cancer de mama y de prdstata como los tumores malignos que afectan mayormente a mujeres y hombres.

Palabras clave: Cdncer. Estadistica. Mama. Prostata.

Abstract

Introduction: Different public health institutions had tried to describe the cancer global impact because it represents the
more important cause of death worldwide. Objective: To describe the prevalence of malignant solid tumors during 2017 in
the ISSSTEP hospital. Materials and methods: We retrospectively analyzed the Pathology Department database to identify
malignant solid tumors diagnosed during 2017 in the ISSSTEP hospital. The solid tumors were classified according to the
patient’s sex and age at diagnosis, and the tumor anatomic site and histologic type. Results: In 2017 326 solid tumors were
diagnosed, 59.2% in women. Malignant skin tumors, breast cancer, prostate cancer, colorectal cancer and thyroid cancer
were the five most prevalent tumor types, representing 59.7% of all tumors. Conclusion: Breast cancer and prostate cancer
are the leading causes of cancer by sex in the ISSSTEP hospital, consistent with the national statistics for Mexico.

Key words: Cancer. Statistics. Breast. Prostate.
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Introduccion

La incidencia mundial de neoplasias malignas ha expe-
rimentado un incremento significativo en los ultimos afios.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2015
las enfermedades malignas de diversos tipos no solo se
han incrementado, sino que representan la segunda causa
de muerte en el mundo antes de los 70 afios. En ese
mismo ano ocasiond 8.8 millones de defunciones, identifi-
candose cinco tipos de cancer responsables del mayor
numero de fallecimientos: cancer pulmonar (1.69 millones
de muertes), cancer hepatico (788 mil defunciones), cancer
colorrectal (774 mil muertes), cancer gastrico (754 mil
defunciones) y cancer de mama (571 mil muertes)".

La base de datos del Global Cancer Observatory
(GLOBOCAN) en su ultima actualizacion reporta 18.1 millo-
nes de casos de cancer a nivel mundial, lo que representa
4 millones de casos nuevos mas que en su actualizacion
previa. A su vez esta plataforma hace una prediccion esti-
mada de 11.4 millones de casos nuevos para el 20402,

La combinacion del incremento poblacional, urbani-
zacion, cambios en la dieta y aumento de la expecta-
tiva de vida impulsan el marcado aumento en la
incidencia de neoplasias malignas en paises en vias
de desarrollo. En nuestro pais, el cancer se ubica como
la tercera causa de muerte, después de diabetes y de
las enfermedades hipertensivas®.

En el afio 2017 el Instituto de Seguridad Social al
Servicio de los Trabajadores del Estado de Puebla
(ISSSTEP) registré una poblacién de 158,419 derecho-
habientes, lo cual representa el 2.6% de la poblacion
total del Estado de Puebla. En este afio también se
reportaron dentro de la institucion 256 defunciones
hospitalarias, de las cuales 23 fueron secundarias a
neoplasias malignas, dejando a este padecimiento
como el responsable del 8.9% de las defunciones*.

Objetivos

Presentar informacion institucional actualizada de los
tumores malignos sélidos diagnosticados en mayores
de 18 afos en el Hospital ISSSTEP durante el 2017
con la finalidad de crear una base de datos que
ayude ala deteccién, diagndstico y tratamiento opor-
tunos de los principales tipos de cancer.

Material y metodologia

Se realizo la revision de base de datos del departa-
mento de patologia del instituto de todos los casos de

tumores malignos diagnosticados en el 2017, con lo
que se cred una base de datos en el departamento de
oncologia, clasificando los casos de acuerdo con el
sitio anatémico del tumor primario, el tipo y subtipo
histolégico del tumor analizado, asi como edad y sexo
del paciente. Se obtuvieron datos prondsticos patolo-
gicos especificos de acuerdo con el tumor
diagnosticado.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18
anos con diagndstico de tumor maligno sdlido. Se
excluyeron los pacientes menores de 18 anos, los
casos de recurrencia de la enfermedad, asi como
casos de reportes de biopsias de metastasis con diag-
nostico inicial en anos previos.

Se obtuvieron frecuencias relativas de los tumores
diagnosticados durante el 2017 y su tendencia en el
afno de estudio.

El presente estudio fue aprobado por el comité de
ética e investigacion del instituto. Debido a que el estu-
dio no tuvo involucro directo de los pacientes (sin reve-
lar informacion personal) y al representar nulo riesgo
a los participantes, no se requirié6 consentimiento
informado.

Resultados

Durante el 2017, en el Hospital ISSSTEP se reporta-
ron un total de 326 casos de tumores sdélidos malignos
no hematolégicos (Tabla 1), correspondiendo 193
casos al sexo femenino (59.20%) y 133 al masculino
(40.80%).

El cancer de piel resultd ser el tumor maligno mas
frecuente, con 55 casos (16.9%), de los cuales el
63.63% (n = 35) corresponden al sexo femenino. La
media de edad al diagndstico fue de 71.7 afios (rango:
34-87). El tipo histoldgico mas frecuente correspondid
en el 67.3% de los casos (n = 37) al tipo basocelular,
en el 18.2% (n = 10) al epidermoide (carcinoma de
células escamosas) y en el 7.3% a melanoma (n = 4);
de estos, el principal subtipo histologico correspondid
al acral lentiginoso (n = 3), seguido del amelanico
(n = 1). Se reportaron también otros tipos histoldgicos
de cancer de piel: mixto con histologia basocelular y
epidermoide, sebaceo y porocarcinoma.

El cancer de mama se coloca como el segundo
tumor maligno mas frecuente, con 52 casos (15.9%),
presentandose la totalidad de los casos en el sexo
femenino, con media de edad de 56.6 afios (rango:
25-91). En cuanto al tipo histoldgico, el carcinoma duc-
tal fue el mas diagnosticado (n = 48), seguido del lobu-
lillar y el mixto, con dos casos cada uno. El analisis por
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Tabla 1. Incidencia de cancer en el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores al
Servicio de los Poderes del Estado de Puebla en el 2017

Tumor n (%) Edad media
(rango)

Piel 55 (16.6%) 71.7 (34-87)

Mama 52 (15.7%)  56.6 (25-91) 0 52
Prostata 42 (12.6%) 7.4 (55-87) 42 0
Colorrectal 24 (71.25%)  61.7 (33-79) 15 9
Tiroides 22 (6.6%) 45.6 (18-84) 4 18
Rifién 16 (5.1%) 58.2 (38-85) 10 6
Cuerpo 15 (4.2%) 56.2 (29-77) 0 15
uterino

Estomago 15 (4.5%) 67.1 (24-91) 8 7
Cuel_Io 14 (4.8) 48 (29-79) 0 14
uterino

Ovario 10 (3.0%) 52.3 (21-73) 0 10
Pulmén 10 (4.2%) 56.9 (48-79) 3 1
Urotelial 7(2.1%) 64.2 (51-81) 6 1
Tejido _ 6 (1.8%) 53.3 (44-72) 3 3
conectivo

Cabeza y 5(1.5%) 77.8 (58-92) 3 2
cuello

Primario 5 (1.5%) 71 (58-79) 1 4
desconocido

Misceléaneos 5 (1.5%) 67.3 (27-89) 4 1
SNC 4(1.2%) 59.2 (52-76) 3 1
Ampula de 4 (1.2%) 71 (66-76) 2 2
Vater

Vesicula 3(0.9%) 60.3 (49-70) 0 3
biliar

Testiculo 3(0.9%) 41.3 (32-53) 3 0
Higado 3(0.9%) 69 (60-76) 2 1
Intestino 2 (0.6%) 65 (59-71) 2 0
delgado

Esofago 2 (0.6%) 73 (72-74) 2 0
Vagina 1(0.3%) 79 0 1
Vulva 1(0.3%) 74 0 1
Total 326 60.3 (18-98) 133 193

SNC: sistema nervioso central.

inmunohistoquimica mostrd 27 casos correspondientes
tumores luminal A (receptor progesterona y estrégeno
positivos, Her2neu negativo), 7 casos Her2neu
(Her2neu positivo, receptor progesterona y estrogeno

negativo), 4 casos a triple negativo (Her2neu, receptor
progesterona y estrogeno negativos) y 4 casos a triple
positivo.

El cancer de prdstata se sitda en tercer lugar, con 42
casos (12.8%), con media de edad al diagnéstico de
70.4 afios (rango: 55-87). Clasificandolos por grupos
de edad, se observé mayor prevalencia en los grupos
de 60-69 y 70-79 afos. En cuanto a su histologia, el
adenocarcinoma de tipo acinar fue presentado en 41
casos; la neoplasia intraepitelial de alto grado fue el
otro caso reportado.

En cuarto lugar se encontré el cancer colorrectal, con
24 casos (7.4%), con media de edad de 61.7 afios
(rango: 33-79); se observd predominio del sexo mas-
culino (n = 15). La histologia report6 22 casos de ade-
nocarcinoma, 1 caso de tumor del estroma
gastrointestinal (GIST) y 1 tumor neuroendocrino. Se
diagnosticaron 10 casos a nivel de recto, 4 casos en
colon ascendente, 3 en porcién descendente, 2 en
rectosigmoides, 2 en porcién transversa, 1 en sigmoi-
des y 1 en angulo hepatico.

En quinto lugar se encontrd el cancer de tiroides, con
22 casos (6.7%), 18 de los casos en el sexo femenino.
La edad media de presentacion fue de 47.3 afios
(rango: 18-84). Todos los casos correspondieron a
tumores bien diferenciados, 21 a carcinoma papilar y
1 a carcinoma folicular.

En sexto lugar se encontr6 el cancer renal, con 16
casos (4.9%), el cual tuvo predominio en el sexo mas-
culino con 10 casos. La edad media fue de 58.2 afios
(rango: 38-85). La histopatologia mostré 13 casos con
carcinoma de células claras, 2 casos de carcinoma
papilar y 1 leiomiosarcoma.

En el séptimo lugar se encontraron el cancer géstrico
y el de endometrio, con 15 casos (4.6%) cada uno. En
cuanto al cancer gastrico, se encontraron 8 casos del
sexo femenino; con una edad media de presentacion
de 67.8 afos (rango: 24-91). En cuanto a la histopato-
logia, 14 de los casos fueron adenocarcinoma (5 de
tipo difuso con células en anillo de sello y 4 de tipo
intestinal, en el resto no se especificd el subtipo) y se
reportd 1 caso de GIST. De los 15 tumores gastricos, 1
fue diagnosticado en etapa IV. El cancer de endometrio
tuvo media de edad de 56.2 afios (rango: 29-77). La
histopatologia fue en su totalidad adenocarcinoma tipo
endometrioide.

El cancer cervicouterino se posiciona como el octavo
tumor mas habitual, con 14 casos (4.29%). La edad
minima de presentacion fue de 29 afios, mientras que la
maxima fue de 98, con una edad media de 48. De los
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14 casos, 13 fueron de histologia epidermoide (8 de los
cuales fueron carcinomas in situ) y 1 adenocarcinoma.

El noveno lugar lo compartieron los tumores toréci-
cos y el cancer de ovario, con 10 casos cada uno
(8.1%). El cancer de pulmén fue predominante en el
sexo femenino, con 7 casos, y la edad media fue de
66.7 anos (rango: 58-79). La histologia reportd 6 casos
de adenocarcinoma, 3 de carcinoma epidermoide y 1
mesotelioma maligno. Dos casos fueron diagnostica-
dos en etapa IV. El cancer de ovario tuvo una edad
media de 52.3 afos (rango: 21-73). La histopatologia
mostré 8 tumores epiteliales (4 fueron de subtipo
seroso, 2 endometrioide, 1 de células claras y en otro
caso no se especificd el subtipo) y dos tumores no
epiteliales (1 tumor de células de la granulosa y 1 car-
cinoma intraepitelial).

El décimo lugar lo ocupé el cancer urotelial, el cual
contéd con 7 casos (2.1%) reportados. El cancer de
urotelio fue predominante en el sexo masculino, con-
tando este con 6 casos, presentandose con edad
media de 64.2 afios. Dos casos correspondientes a
lesiones renales y 1 a uretra masculina, el resto a
lesiones de vejiga. La histopatologia report6 4 carcino-
mas papilares, los 3 restantes reportados como carci-
nomas uroteliales de alto grado.

El undécimo cancer mas frecuente fue el de tejido
conectivo (1.8%), con 3 liposarcomas (2 pleomorficos
y 1 desdiferenciado), 2 sarcomas de Kaposi y 1 peri-
neuroma. Los liposarcomas se presentaron en el sexo
femenino en 2 casos, ambos sarcomas de Kaposi fue-
ron en el sexo masculino y el perineuroma se presenté
en el sexo femenino. Se obtuvo una edad media al
diagndstico de 51.8 afios (rango: 27-76).

El duodécimo fue compartido por los tumores de
cabezay cuello, los tumores miscelaneos y los tumores
con primario desconocido, con 5 casos cada uno (1.5%).
De los tumores de cabeza y cuello, 4 correspondieron
a carcinomas epidermoides (dos de laringe, uno de
cavidad oral y uno de pilar amigdalino) y 1 correspondio
a un leiomiosarcoma infiltrando tejidos blandos de cara.
La edad media fue de 77.8 afios. En cuanto a los tumo-
res miscelaneos, 2 correspondieron a carcinomas timi-
cos (uno resecado de mediastino y otro de bronquio),
1 leiomiosarcoma retroperitoneal, 1 carcinoma epider-
moide verrucoso de pene y 1 melanoma de canal anal.
En cuanto a los tumores de primario desconocido, 3
fueron carcinomas pocos diferenciados (uno en ganglio
linfatico, un tumor abdominal y uno de implante perito-
neal), los 2 restantes fueron compatibles con adenocar-
cinoma, ambos de citoldgicos de liquido pleural.

Los tumores soélidos malignos con frecuencia menor
del 1.5% fueron los tumores de testiculo (2 casos de
seminoma clasico y 1 tumor no seminomatoso con pre-
dominio de carcinoma embrionario), los tumores de
higado (2 carcinomas hepatocelular y 1 tumor neuroen-
docrino metastasico), eséfago (2 epidermoides), intestino
delgado (1 adenocarcinomay 1 GIST), sistema nervioso
central (2 glioblastomas multiformes, 1 oligodendroglioma
y 1 astrocitoma), ampula de Vater, carcinoma vulvar, car-
cinoma de vagina y tumores de vesicula biliar (Tabla 1).

Discusion

La estadistica nacional y mundial coinciden en que
el cancer representa una de las principales causas de
morbimortalidad en la poblacién en general, estimando
que la mitad de la poblacién masculina y un tercio de
la poblacion femenina tendran diagndstico de cancer
a lo largo de su vida®.

A nivel nacional segun GLOBOCAN el tipo de cancer
mas frecuente resulté ser el de mama, con 27,283
casos reportados. Entretanto, en la poblaciéon de
ISSSTEP durante en 2017 se observé que el cancer
de piel es mas habitual, representando el 16.9% de los
casos, desplazando al cancer de mama al segundo
lugar (15.9%); sin embargo, hay que tener en cuenta
que en este reporte se consideraron todos los tipos de
cancer de piel e internacionalmente para fines estadis-
ticos se excluye el cancer de piel no melanoma, lo cual
explica estos resultados.

Ahora bien, resulta trascendental mencionar como
GLOBOCAN ha registrado un acrecentamiento en la
incidencia femenina de céncer en general, cuya cifra
asciende a mas de 105,000 casos; mientras que en
hombres se registra una cifra de 85,000 casos, esto
tan solo a nivel nacional.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia, en el 69% del total de las muertes por can-
cer este fue diagnosticado en estadios avanzados,
obstaculizando un tratamiento exitoso®. Entre el 30 y
el 50% de los canceres se pueden prevenir, y un alto
porcentaje es curable con un diagndstico oportuno y
tratamiento adecuado; por lo que se debe mencionar
la importancia de la prevencion primaria en clinicas de
primer contacto, con especial atencion en los factores
de riesgo para cada tipo de cancer.

Al comparar estos resultados con los de afios previos
en nuestra institucion (Fig. 1), se observd incremento
en el nimero de casos, reportando 275 casos en el
2016 contra 326 en el 2017 (15.6% mas). También se
evidencidé un aumento muy marcado en los tumores de
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Figura 1. Comparacion de incidencias de los 7 tipos méas frecuentes de céncer durante 2016 y 2017 en el hospital

ISSSTEP.

préstata, con 20 casos en el 2016 contra 42 en el 2017,
colorrectal con 13 casos en el 2016 y 24 en el 2017;
tiroides con 13 casos en 2016 y 22 en 2017, y dos
casos de cancer de pulmon para el 2016 contra 10
casos para el 2017. Mientras que el cancer cervicoute-
rino, el de ovario e higado tuvieron una disminucion
minima de incidencia comparada con el 2016 (21 con-
tra 14, 11 contra 10 y 4 contra 3, respectivamente).

Segun la evidencia, se entiende que el cancer, bajo
cualquiera de sus multiples manifestaciones, es una
problematica sumamente compleja de abordar, por su
caracter multifactorial. Diversos tipos de cancer tuvie-
ron un ritmo de aparicion que ha ido en aumento en la
poblacion del ISSSTEP, siendo el 2016 el afo compa-
rador, pudiendo ser explicado por diferentes factores
que deben analizarse posteriormente, como son la falta
de prevencion en la poblacién estudiada o tal vez el
incremento en la deteccion®.

El riesgo de padecer la mayoria de los tipos de can-
cer se puede reducir, mediante cambios en el estilo de
vida, evitando consumo de tabaco y alcohol, limitando
el tiempo de exposicion al sol, realizando ejercicio y
manteniendo una alimentacion saludable’. La preven-
cién primaria para el cancer de piel, mama y préstata
debe situarse en las prioridades en la atencién en el
primer nivel de atencién médica, siendo importante
dotar al paciente de la informacién necesaria segun los
tipos de factores de riesgo a los que esté expuesto y
los estudios de control y prevencion segun sea el caso
del tipo de cancer al que esté propenso para detectar
la enfermedad en etapas tempranas. En general, mien-
tras mas temprano se detecte el cancer y se comience

el tratamiento, mejor calidad de vida y mayores seran
las probabilidades de supervivencia.

Es importante comentar que durante la obtencién de
informacién se encontraron diferentes obstaculos para la
realizacion de la base de datos y andlisis de esta, uno de
ellos fue que la mayoria de los casos no eran referidos al
servicio adecuado para el tratamiento y/o seguimiento del
paciente; y por parte de la poblacion también se encon-
traron abandonos al tratamiento y al seguimiento médico.

Conclusion

El nimero de casos de cancer se incrementa de forma
paulatina, asociada a diversos factores. En nuestra pobla-
cién se demostrd un mismo comportamiento, manteniendo
al cancer de mama y de prostata como los tumores malig-
nos que afectan mayormente a mujeres y hombres.
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Resumen

Introduccion: Las escalas EuroSCORE Il (European System for Cardiac Operation Risk Evaluation Il), STS (de la Society
of Thoracic Surgeons) y ArgenSCORE (Argentinean System for Cardiac Operative Risk Evaluation) permiten estimar la mor-
talidad asociada a cirugia cardiovascular, pero su desempefio es distinto entre poblaciones o estudios. Objetivo: Comparar
la capacidad de EuroSCORE I, STS y ArgenSCORE para predecir mortalidad en pacientes mexicanos sometidos a cirugia
cardiovascular abierta. Metodologia: Se realizé un estudio observacional de cohorte prospectivo en pacientes que fueron
sometidos a cirugia cardiovascular en el Hospital General Ignacio Zaragoza ingresados a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) para cuidados postoperatorios. Se registrd informacion clinica y los puntajes EuroSCORE I, STS y ArgenSCORE al
ingreso a UCI. Se registrd la mortalidad entre los pacientes y se estimo la capacidad de EuroSCORE I, STS y ArgenSCO-
RE para predecir mortalidad mediante curvas ROC y regresion logistica binaria. Resultados: Se incluyeron 74 pacientes de
edad media 58.5 + 12.5 afios (41.3% de sexo femenino); el 57.3% fallecieron. La mortalidad estimada por EuroSCORE |I,
STS y ArgenSCORE fue 2.8 + 5.6%, 3.2 + 15.8% y 6.3 = 10.2%, respectivamente. El drea bajo la curva (AUC) para EuroS-
CORE Il fue 0.530, para STS 0.508, y para ArgenSCORE 0.550. Por anadlisis multivariante, el unico factor independientemen-
te asociado a mortalidad fue el STS con un Exp(B) = 4.1 (IC 95%: 1.13-14.76; p = 0.032). Con un modelo final que incluyd
el sexo, la prioridad quirdrgica y los tres puntajes se mejord la estimacion de prediccion de la mortalidad de forma signifi-
cativa para una AUC final de 0.710. Conclusiones: Todos los modelos evaluados infraestimaron la mortalidad real y se
desempefiaron pobremente para predecir mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiovascular abierta. Se sugiere
calibrar y validar los modelos predictivos a distintos escenarios clinicos.

Palabras clave: Cirugia cardiovascular. Mortalidad, prediccion. EuroSCORE. STS. ArgenSCORE.

Abstract

Introduction: The EuroSCORE II, STS and ArgenSCORE scales allow estimating mortality related to cardiovascular surgery,
but their performance differs between populations or studies. Objective: To compare the capacity of the EuroSCORE I, STS
and ArgenSCORE to predict mortality in Mexican patients undergoing open cardiovascular surgery. Methodology: An ob-
servational prospective cohort study was carried out in patients who underwent cardiovascular surgery at the Hospital “Gral.

Correspondencia: Fecha de recepcion: 18-04-2021 Disponible en internet: 17-12-2021
*Alicia A.Trujillo Malo Fecha de aceptacion: 19-10-2021 Rev Hosp Jua Mex. 2021;88(4):187-192
E-mail: alexmalo_9@msn.com DOI: 10.24875/RHJM.21000020 www.revistahospitaljuarez.com

1405-9622/© 2021 Sociedad Médico-Quirurgica del Hospital Judrez de México, A.C. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la
licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

187


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RHJM.21000020&doma