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Editorial

Es tendencia natural del ser humano la de agremiarse. Los médicos estamos lejos de ser la excepcion. Formamos
sociedades médicas con el menor de los pretextos: sociedades territoriales de localidades, regiones, estados,
paises, continentes, cuencas...; sociedades de medicina general, de especialidad, de subespecialidad, de grupos
de especialidades...; sociedades de area tecnoldgica, de area conceptual, de area educacional...; sociedades de
hospitales, de grupos de hospitales, de instituciones...; incluso sociedades de conyuges de médicos. s Cual es la
razén?

El instinto gremial en general se basa en la necesidad de proteccion, la necesidad de unién de fuerzas para
presentar un frente solido, la necesidad de sentido de pertenencia. En especifico, los gremios de profesionistas
agregan a la lista la necesidad de comunicacion del estado laboral de la localidad, unificacion de tarifas,
planificacion de estrategias. Los médicos agregamos el estudio de los avances recientes, la presentacion de
experiencias en trabajos de investigacion, y la presentacion también de casos problematicos para pedir consejo o
apoyo.

Hay muchas razones que justifican esta proliferacion de sociedades, pero ;,no estamos cayendo en un formulismo
yainoperante para los fines que se persiguen?. Tristemente vemos como las reuniones de médicos, con demasiada
frecuencia se han convertido en foros donde los laboratorios, a cambio de una cena, exponen veladamente (o
cinicamente) las maravillas de sus productos fundamentandose en trabajos de investigacion y ponentes sesgados
que muy préximos estan al conflicto de intereses. En el caso de las sociedades nacionales, con cuotas y
presupuestos hacen deseable pertenecer a la mesa directiva por los beneficios velados (o cinicos), que les
suponen con dadivas, viajes a congresos o prestigio. Es abominable ver el nombre de una sociedad médica o
incluso el presidente de la misma, asociado a propaganda comercial televisiva, practica cada vez mas frecuente y
con certeza no inspirada en el beneficio social sino particular.

Creo que es momento de sentarnos a reflexionar sobre los objetivos que perseguimos al reunirnos y robustecer las
sociedades médicas que tengan sentido. Las otras, es mejor dejarlas descansar en paz, por que solo sobreviven a
expensas de un ventilador mecanico que funciona cuando los laboratorios pagan la energia eléctrica.

Dr. Mario Zambrano Gonzalez
Profesor de Técnica Quirdrgica y Coloproctologia
de la Esc. de Medicina “Dr. José Sierra Flores” UNE.
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“Eficacia Clinica de procedimientos percutaneos
en pacientes con dolor cronico de espalda baja.
Un estudio retrospectivo”

* Josefina Altamira - Garcia
* Guajardo Rosas J.
* Plancarte Sanchez R.

Resumen

El dolor de espalda baja provoca del 10 al 15% de
las incapacidades laborales, su prevalencia varia
de un 22 al 60%. (1, 2, 11) Este se debe a diversas
causas incluyendo: hernia discal, cambios
degenerativos espinales, subluxacién espinal,
espasmo muscular e inflamacién de la unién
facetaria.

La neuroplastia epidural percutanea (NEP) y la
Radiofrecuencia (RF) son algunos de los
procedimientos percutaneos utilizados para el alivio
del dolor de espalda baja que se instalan posterior a
la terapia farmacoldgica.

Objetivo: El objetivo fue demostrar la utilidad clinica
de ambos procedimientos (RF y NEP) en el
tratamiento de dolor crénico de espalda baja en
pacientes no oncologicos

Material y métodos: Se revisaron casos
recolectados entre Junio del 2004 a Julio del 2008
donde se compard la evolucion de RF yla NEP; se
midieron las variables de intensidad de dolor
utilizando la Escala visual andloga ( EVA) en
diferentes tiempos; la causa del dolor, duracion, tipo
y presencia o no de efectos colaterales; asi como
tipo de RF utilizada: continua o pulsada.

Resultados: EI nivel de significancia fue
determinado usando la prueba de correlacion con T
pareada y rangos asignados de Wilcoxon.
Inicialmente la EVA fue igual o mayor a 7 los
resultados entre los grupos comparados mostraron
nivel de significancia (p <0.042); la mayoria
de los pacientes no mostraron efectos colaterales.

Conclusiones: Ambas técnicas son utiles y eficaces
para lograr alivio del dolor crénico de espalda baja
en pacientes no oncoldgicos

Palabras clave: radiofrecuencia, neuroplastia
epidural percutanea, dolor cronico de espalda baja.

Summary

The low back pain produces from 10 to 15% of the
laboral incapacities, its prevalence varies from 22 to
60% (1,2,11). This is due to diverse causes
including: disc protrusion, degenerative spine
changes, sub-luxations spine, muscular spasm and
inflamation of the facetary joint. The epidural
percutaneous neurolysis (EPN)and radiofrecuency
(RF) are some of the percutaneous procedures
used to relief the low back pain that is installed after
apharmacological therapy.

Objetive: The objetive was to show the clinical
usefulness of both procedures (RF and EPN ) and
the treatment of chronic low back pain on non —
oncological patients.

Material and methods: Collected cases between
June 2004 and July 2008 were revised and the
evolution of RF and EPN were compared; variables
of pain intensity were measured using the visual
analogical scale (VAS) at different times; the cause
of pain, duration, type and the existence or not of
collateral effects; as well as the type of RF used :
continuous or pulsed.

Results: The significance level was determined
using the correlation paired samples t test and
Wilcoxon range summation. Initially the (VAS) was
greater or equal 7; the results between the
compared groups showed significance level ( p <
0.042); most of the patients did not show any
collateral effects.

Conclusions: Both techniques are useful and
effective to achieve relief of chronic low back pain on
non-oncologycal patients.

Key words: Radiofrecuency, Epidural percutaneous
neurolysis, chroniclow back pain.

* Instituto Nacional de Cancerologia.
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Introduccion

La prevalencia anual del dolor de espalda baja varia
de un 22% al 60%; este se atribuye a diversas
causas, incluyendo: hernias discales, cambios
degenerativos espinales, subluxacién espinal,
espasmo muscular e inflamacion de la unidn
facetaria. (1-3,10-11)

La radiofrecuencia (RF) es una técnica neurolitica
que usa una fuente de calor para producir un efecto
de destruccion controlada del tejido seleccionado
(termocoagulacién) y este proceso reduce el dolor
por modulacion de la transmision dolorosa sin
causar signos clinicos de dafio nervioso, es
considerada una técnica de invasion minima. (4-
5,9-10)

Existen dos tipos de RF utilizada: la RF continua usa
una corriente de frecuencia eléctrica elevada
constante para producir temperaturas de 45° o mas,
en la cual el dafno nervioso es permanente. ( 5, 8-
10)Una técnica mas reciente es la pulsada (RFP)
utiliza pulsos breves de alto voltaje con rangos de
(300Khz) de corriente eléctrica en la misma regién
de tratamiento que ocurre durante el tratamiento de
RF convencional pero sin causar dafno irreversible
deltejido lesionado. (6-7, 10)

La Neuroplastia epidural percutanea es la lisis
epidural de adherencias con la aplicacién epidural
de solucién salina hipertonica o hialuronidasa. (12-
20)

El objetivo de este estudio fue demostrar la utilidad
clinica de los procedimientos de Radiofrecuencia y
neuroplastia epidural percutanea en pacientes con
dolor cronico de espalda baja de origen no
oncoldgico.

Material y métodos
Es un estudio retrospectivo, longitudinal,
observacional y descriptivo.

Se realizé una revision de casos entre Junio del
2004 a Julio del 2008 en donde se utilizaron los
datos archivados en los expedientes de todos
aquellos pacientes que fueron sometidos a
tratamiento para alivio del dolor crénico de espalda
baja refractarios a tratamiento convencional
evaluando los procedimientos de minima invasion
instituidos: radiofrecuencia o neuroplastia epidural
percutdnea para el manejo de dicha patologia;
fueron excluidos los pacientes menores de 18 afios,
con uso croénico de opioides por bomba implantable
o neuroestimulacién de cordones posteriores.

Variable dependiente: Medicion del dolor
utilizando la escala visual analoga del 0 al 10
donde se considero: dolor leve puntuacion de 1 a 3;
moderado puntuacion de 4 a 7; y severo puntuacién
de 8 a 10 antes y después de los procedimientos
con seguimiento especificado en meses.

Variable Independiente: Tipo de Procedimiento
realizado de minima invasién aplicando un numero
por cada grupo: 1 radiofrecuencia pulsada; 2
radiofrecuencia continuay 3 Neuroplastia epidural
percutanea.

Categorizacion del sitio donde se aplicé la
radiofrecuencia de tipo pulsada o continua: nivel
facetario, disco intervertebral, ganglio de la raiz
dorsal o articulacion de la union sacroiliaca.

Se recolectaron la edad y sexo para conocer su
distribucion. Se determind: eficacia del tratamiento
cuando mejoro en un 50% segun la EVAreportada.

Se tomaron caracteristicas del dolor presentado:
tipo; irradiacion, y efectos colaterales globales.

La significancia estadistica fue valorada usando
prueba de correlacion con T pareaday sumacion de
rangos de Wilcoxon.

Resultados

Se evaluaron 50 pacientes: 33 del sexo femeninoy
17 del masculino, con edades de 24 hasta 88 afios,
con promedio de 60. La evolucién del dolor crénico
fue de 3 a 36 meses, con promedio de 17. Los
cuadros dolorosos se debian en 23 pacientes (46%)
aprotrusiéon de disco; 20 (40%) a lesion de facetasy
5 (10%) presentaron sacroileitis; en 2 (5%) fue de
origen traumatico. (Tabla 1, Grafica 1) 34 (68%)
pacientes manifestaronirradiacion del dolor.

Grafica1
Porcentajes entre patologias

OPROT DISCO

WFACETAS
W SACROILEITIS
EDOLOR PT
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Cuarenta pacientes no presentaron efectos
colaterales; 8 (16%) reportaron debilidad y dos
(4%) hormigueo.

La determinacioén del EVAinicial presentd una moda
de 7, en tanto que la valoracién final presenté una
moda de 1. La duracion final del tratamiento se
mantuvo con una moda de 24 meses; alivio que
oscilé de 6 a 36 meses después del tratamiento.
(Grafica 2).

Grafica 2
Comparacion de promedios de intensidad de dolor
entre grupos.

Para comparar el EVAinicial y final de cada grupo de
diagndéstico se utilizé la prueba de rangos asignados
de Wilcoxon y sus resultados fueron significativos
para 3 de los 4 grupos estudiados (p = 0.042), el
cuarto grupo no lo fue (p = 0.157) por insuficiencia
deltamafio de la muestra (2 pacientes). (Figura 3)

W EVA nicial
O EVAFinal

La correlacion existente entre la eva inicial
(promedio 7.8) y la eva final (promedio 1.3) fue
estimada por medio de la prueba de la T pareada y
fue de 0.494 con una significancia estadistica de
0.027. Las EVA finales no fueron superiores a 5.
(Figura4).

FIG 4. EVA AL FINAL DE LOS
TRATAMIENTOS
IMPLEMENTADOS
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Discusion

El dolor de espalda baja ha sido atribuido a multiples
causas. Los relajantes musculares, las drogas
antiinflamatorias no esteroideas, los antidepresivos
y los opioides son el tratamiento no invasivo mas
utilizado. Las medidas como: terapia fisica, TENS,
quiropractico, y medicina alternativa se suman a
dicho costoy no estan exentos de problemas.

Las opciones de tratamiento se dividen en cuatro
categorias: conservador (tratamiento
farmacolégico y fisico), rehabilitacion cognitiva,
intervencionista y técnicas de manejo quirurgico (3)

En nuestro estudio consideramos describir el alivio
del dolor crénico de espalda baja de origen no
oncoldgico utilizando la Escala visual analoga
(EVA) valorando dos técnicas intervencionistas la
Radiofrecuencia en sus dos modalidades, y la
neuroplastia epidural percutanea.
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En nuestro pais es el primer estudio que se realiza
sobre el analisis de estas técnicas y puede ser un
preambulo al desarrollo de un ensayo clinico; de tal
manera concluimos que:

1) Ambas técnicas de tratamiento son dutiles y
eficaces para aliviar el dolor cronico de espalda baja
en pacientes no oncoldgicos.

2)La mayoria de nuestros pacientes evolucionaron
satisfactoriamente con un efecto analgésico
sostenido de 24 meses sin mostrar complicaciones
mayores.

3) Las patologias mas frecuentes asociadas a dolor
de espalda baja fueron la protrusion discal y la
enfermedad facetaria.

4) Dentro de los tratamientos en el dolor de espalda
baja, ambas técnicas de minima invasion se
consideran seguras.
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“Glandula Mamaria”

Introduccion.

La glandula mamaria es una estructura anatémica
presente tanto en los hombres como en las mujeres.
Sin embargo, en los hombres de modo ordinario se
encuentra atrofiada permanentemente (aunque
algunos farmacos y enfermedades pueden producir
su desarrollo). Su principal funcion es la produccion
de leche para permitir la nutricion durante los
primeros meses del recién nacido.

Desarrollo Intrauterino.

Las glandulas mamarias empiezan a desarrollarse
durante la sexta semana de gestacion como un
engrosamiento de la epidermis, (pliegue mamario)
por la accién de la hormona lactégeno-placentario.
Esta linea se extiende a ambos lados del cuerpo,
desde la base de la extremidad superior hasta la
region de la extremidad inferior. Aun cuando la parte
principal de la linea mamaria desaparece poco
después de formarse, persistiendo como un
pequefio segmento en la regién toracica. Al final de
la vida intrauterina los brotes epiteliales se
canalizan y forman los conductos galactéforos,
mientras que las evaginaciones constituyen los
conductos de menor calibre y los alvéolos de la
glandula. Solo estan formados los conductos
principales en el momento del nacimiento, poco
después del nacimiento se forma el complejo
areola-pezon, por proliferacion y diferenciacion del
tejido conjuntivo circundante, y las glandulas
mamarias permanecen sin desarrollarse hasta la
pubertad. [1-2]

* Departamento de Biologia de la Reproduccion.
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion
“Salvador Zubiran”.

Vasco de Quiroga No. 15 Seccion XIV Tlalpan,
C.P. 14000 México, D.F.

Parte |

* Angélica Morales
* Sumiko Morimoto
* Ofelia Natsuko Taniyama

Al llegar a la pubertad las glandulas mamarias
crecen y se desarrolla paralelamente con los
cambios propios de esta etapa de la vida. El
desarrollo ocurre por efecto de las hormonas
sexuales femeninas secretadas por el ovario, los
estrégenos actuan estimulando los conductos
lactiferos mientras que la progesterona induce el
crecimiento en los alvéolos, ambas hormonas
provocan la pigmentacion de la zona del pezény la
areola.

Relaciones Anatomicas.

La mama ocupa la regién mamaria, situada en la
parte lateral y superior de la pared anterior del térax.
Se consideran en ella una cara posterior, una cara
anterior y una circunferencia. La cara posterior, mas
0 menos plana se encuentra adosada a los
musculos pectorales a nivel de la 2da a 6ta costilla.
La cara anterior, convexa en toda su extension y en
la parte media presenta la areola y el pezén. La
glandula mamaria esta constituida por musculo,
glandula, piel y grasa. La forma de la mama
depende en gran medida de su soporte, el cual
proviene principalmente de los ligamentos de
Cooper y del tejido toracico subyacente sobre el
cual descansa. [3-5]

El peso de la glandula mamaria varia entre 30 y 500
gramos, su tamafio y densidad dependen de
factores hormonales asi como habitos dietéticos. A
nivel del pezén y la areola existen numerosas
glandulas sebaceas denominadas las glandulas de
Montgomery que tienen pequefios conductos que
desembocan a los tubérculos de Porgan que
corresponden a glandulas apocrinas modificadas.

La mama es irrigada por arterias procedentes de la
mamaria interna, de las toracicas y de las
intercostales. El drenaje venoso es a través de las
venas intercostales, estas venas se comunican con
los vasos vertebrales, la acigos y a través de ellos
con la vena cava superior. El sistema venoso
profundo tiene una estrecha comunicacion tanto
con la red venosa pulmonar como con las venas
vertebrales, lo que implica las dos principales vias
de metastasis (pulmonar y 6sea) en el cancer de
mama. Las venas que nacen de las redes capilares
forman también una red subcutanea que al nivel de
la areola, se disponen en forma circular y origina el
circulo venoso de Haller. [6]
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En la glandula mamaria la red linfatica es de suma
importancia existiendo 3 vias:

1. La red cutanea la cual drena lateralmente hacia
axila, aunque el borde inferior drena hacia el plexo
epigastrico.

2. La red axilar que recibe aproximadamente de un
75 a90% de todo el flujo linfatico mamario.

3. Lared toracica interna que recibe del 3 al 25% del
drenaje y va hacia torrente venoso bien por via del
conducto toracico o por via de los ganglios linfaticos
cervicales bajos, y/o directamente en la confluencia
de lasubclavia yugular.

Histologia

El tejido mamario parenquimatoso se divide en un
numero de 15 a 20 I6bulos, cada uno de los cuales
desemboca por un sistema tubular en los llamados
conductos galactoforos que vierten a nivel del
pezon. Por lo tanto en la mama podemos distinguir
dentro del parénquima mamario propio el sistema
de los conductos interlobulillares y el sistema
constituido por el lobulillo y el conducto terminal.

Los conductos tienen un epitelio cilindrico o cubico
con células que tienen un nucleo redondeadoy en el
citoplasma contienen pocas mitocondrias y escaso
reticulo endoplasmico rugoso, externamente tienen
membrana basal con tejido conectivo y fibras
elasticas. El lobulillo constituido por el conducto
terminal y los alvéolos, esta inmerso en un tejido
conectivo, edematoso sin fibras elasticas y las
células que lo componen son columnales, basofilas
con muchos ribosomas y gran cantidad de reticulo
endoplasmico rugoso. Por debajo de ellas aparecen
células epiteliales que rodean a los alvéolos y a los
conductos pequefios. Contienen miofibrillas y son
contractiles con una sensibilidad de 10 a 20 veces
mayor a la oxitocina. [7].

Fisiologia

Cambios durante la adolescencia

La produccion ciclica de estrogenos en presencia
de hormona de crecimiento o prolactina estimula el
crecimiento de los conductos mamarios. Los
estrogenos actuan sobre el crecimiento de los
conductos y el estroma mientras que la
progesterona es necesaria para la diferenciacion de
los I6bulos y alvéolos. [8]

Cambios durante el Ciclo Menstrual

Con cada ciclo la mama se afecta al igual que el
endometrio. Después de la menstruacion el
aumento progresivo de los estrédgenos trae como
consecuencia la proliferacion de las células
ductales, la influencia de la progesterona aumenta
la proliferacion de la estructura de los conductos
terminales, vacuolizacion y aumento de la actividad
mitética de las células epiteliales. El efecto
combinado de ambas hormonas sobre los
elementos intralobulillares de la mama es la causa
de la sensacion de tumefaccion que experimentan
algunas mujeres en la fase pre-menstrual del ciclo.

(9]

Cuando ocurre la menstruacion, la caida de los
niveles del estrogeno y progesterona va seguida de
descamacion de las células epiteliales, atrofia del
tejido conectivo intralobulillar, desaparicion del
edema del estroma y de una disminucién
generalizada del tamafio de los conductos.

Cambios durante el Embarazo y Lactancia

Al comienzo y durante el embarazo la mama
completa su maduracion y su actividad funcional.
De cada brote glandular, surgen numerosas
glandulas secretoras, como consecuencia, existe
una reversién de la relacion estroma-glandula
habitual de forma que al final de la gestacion, la
mama esta casi totalmente compuesta por
glandulas separadas por una cantidad
relativamente escasa de estroma.[10-12]

Un agrandamiento definido de la mama con
dilatacion de las venas (signo de la red venosa de
Haller) ocurre entre las semanas 5% y 82 del
embarazo intensificandose la pigmentacion del
pezonylaareola.

El calostro comienza a acumularse en la luz de los
alvéolos a partir del tercer mes. Después del parto
hay un descenso subito en las cifras circulantes de
estréogeno, progesterona y del lactéogeno
placentario asi como un aumento de la prolactina y
oxitocina que inducen la secrecién. El cese de la
lactancia induce la involucion de la mama proceso
que suele durar aproximadamente 3 meses. [13-14]
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Cambios durante el Climaterio

Durante el climaterio ocurre una regresion de las
estructuras parenquimatosas Iébulo-alveolares de
la mama debido a una disminucion de los
estrogenos y progesterona. Existe un incremento
enlacantidad de grasay tejido fibroso. [15]
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“Enfermedad por Aranazo de Gato
Presentacién de un Caso”

Resumen

La enfermedad por arafiazo de gato, es causada
por la Bartonella Henselae cuya forma mas comun
de presentacion es la inflamacién de los ganglios en
las cercanias del arafiazo del gato. Esta infeccién se
puede hacer croénica, pudiendo durar varias
semanas.

La bacteria causante de esta enfermedad se
encuentra en los nédulos linfaticos infectados. pero
el lugar de origen inicial son las garras de los gatos,
pudiéndose encontrar en la sangre y secreciones de
estos animales, sin que ellos tengan signos de
enfermedad y sin que necesariamente haya
aranazo o lesion de la piel intacta siendo otro sitio de
entrada la conjuntiva ocular.

Introduccion

Esta enfermedad es causada por la bacteria
Bartonella henselae, cuya forma mas comun de
presentacion es la inflamacion de los ganglios en las
cercanias del aranazo del gato. La bacteria se
encuentra en los noédulos linfaticos infectados,
aunque el origen inicial son las garras de los gatos,
pudiéndose encontrar en la sangre y secreciones de
estos animales, sin que ellos tengan signos de
enfermedad. Es mas frecuente en los nifios y
adolescentes y se transmite por inoculacion en la
piel a través del aranazo y su periodo de incubacién
variade 7 a12dias. (1)

En algunos casos se puede apreciar una pequefa
lesion rojiza en el punto de entrada (aranazo) de la
bacteria y luego crecen los ganglios vecinos a la
lesién por proliferacion de linfocitos, histiocitos y
células gigantes. En ocasiones esto ganglios se
necrosan en su centro y pueden originar focos
infecciosos a distancia como en el higado, huesos y
bazo.(2)

* TTE. NAV. SSN. MC. PED.
Hospital Naval Militar de Tampico, Tamaulipas.

* Maria De Los Angeles Guardado Morado

El crecimiento de los ganglios se hace evidente
entre 1 a 4 semanas, siendo la ubicacién mas
frecuente en las axilas, cuello, bajo la mandibula, en
la superficie del codo, en la zona inguinal o femoral.
Los ganglios inflamados estan sensibles
ligeramente enrojecidos con o0 sin signos de
inflamacion de los tejidos vecinos. Su tamafo
fluctia entre 1 a 5 mm aunque los puede haber
mayores, y entre un 10 a 40% de ellos supuran y la
linfadenopatia puede durar hasta 2 meses. La
fiebre acompafia al crecimiento de los ganglios en
un 40% de los casos y otros signos clinicos son
malestar general, astenia, pérdida del apetito y
cefalea. (1)

Esta enfermedad es habitualmente autolimitada, lo
que significa que cura en forma espontanea sin
tratamiento especial en un lapso de semanas o
meses. Pero en pacientes inmunocomprometidos la
enfermedad puede ser grave y generalizada.
Acompanandose de dolor abdominal persistente,
pérdida de peso y dolor 6seo intenso (3)

El diagndstico se basa en los sintomas descritos,
linfadenopatia y el antecedente de contacto con
gatos, ademas de la presencia de anticuerpos anti
Bartonella hanselae (Inmunofluorescencia). (4)

El diagnostico diferencial es con aquellas
enfermedades que se presentan con
linfadenopatias como son: mononucleosis
infecciosa, tuberculosis, sifilis, histoplasmosis,
micosis, sistémicas, neoplasias, VIH, linfomas,
histiocitosis, etc. (2)

El tratamiento con antibidéticos no es claramente
beneficioso, siendo la observacion cuidadosa la
conducta mas recomendable. La azitromicina se
recomienda en nifios con afectacion mas
importante a dosis de 10mg/kg el primer dia y luego
5mg/kglosdias2ab. (4)

La doxiciclina, y eritromicina y azitromicina se indica
en forma prolongada en pacientes
inmunodeprimidos Los ganglios dolorosos que
supuran deben ser drenados por puncién con aguja
y aspiracion de su contenido. Raramente se
necesita extirparlos. (5)
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Las complicaciones que se han presentado son
encefalitis alteraciones de la visién, anemia,
vasculitis derrame pleural, artritis crecimientos de
los ganglios del térax y neumonias atipicas. (4)

El pronéstico es bueno y los signos y sintomas se
resuelven en algunas semanas a meses. (2)

Descripcion del caso clinico.

Masculino de 7 afos de edad, procedente del
ambito urbano, el cual acude a consulta por que
presentaba cuadro clinico de una semana de
evolucién caracterizado por fiebre de 38 grados,
astenia adinamia hiporexia, estado nauseoso y
pérdida de peso de 1kg acompafandose de
aumento de volumen a nivel pliegue del codo
derecho y axila del mismo lado de crecimiento
rapido y una lesién dérmica entre el pulgar y el
indice de la mano derecha, refiriendo el paciente
que esta ultima lesién presentada habia sido
secundaria a rasgufio por uno de sus gatos.

A la exploracion fisica se encuentra a paciente
masculino de edad aparente igual a la cronoldgica,
tranquilo, cooperador sin facies caracteristicas,
hidratacion adecuada, encontrandose a nivel del
pliegue del codo y axila derechas un aumento de
volumen que a la palpacién se encuentran
circulares de aproximadamente 1.5 y 2cm de
diametro la cual correspondia aparentemente a una
adenopatia respectivamente consistencia ahulada,
ligeramente movil, adherido a planos profundos,
dolorosos a la palpacion, elevados de la superficie
cutaneay visibles a simple vista, con rubor no calor
local, ademas presenta lesién papulosa,
eritematosa entre el pulgar y el indice de la mano
derecha de aproximadamente 0.5cm de didametro.

Ante los datos clinicos presentados y el
antecedente de haber sido lastimado por uno de sus
29 gatos, se sospecha enfermedad por arafazo de
gatoy se le envia ultrasonido de las adenopatias el
cual reporta que se identifican 3 ganglios
hipoecoicos en la axila midiendo 26 x 16 mm vy el
menor de 1 cm, heterogéneos de gran vascularidad,
asi como también en la cara interna del antebrazo
derecho en el pliegue del codo se encuentra ganglio
de las mismas caracteristicas que mide 18 mm no
se identifica crecimiento de cadenas ganglionares a
ningun otro nivel.

Sugiriendo biopsia la cual se realiza una semana
posterior al inicio de su padecimiento actual y se
envia a patologia reportando que se recibid
fragmento de tejido ovoide que mide 2x 1x 0,6 cmde
superficie lisa color café claro con adherencias de
tejido adiposo de consistencia blanda encontrando
tejido con reaccion reticulo hiperplasica negativo a
elementos malignos.

A la par se le toman muestras de laboratorio para
anticuerpos anti Bartonella Hanselae los cuales
reportan anticuerpos IgM titulo mayor de 1:320
(NORMAL MENOR DE 1:20) vy anticuerpos IgG
titulo 1:1024 (NORMAL MENOR DE 1.64)
corroborandose el diagnostico de enfermedad por
arafiazo de gato e iniciando tratamiento medico a
base de azitromicina 10mg kg. dia por 5 dias
remitiendo la sintomatologia y encontrandose
asintomatico una semana posterior a iniciar el
tratamiento medico.

Recomendando medidas higiénico dietéticas y
evitar zoonosis en especial el contacto con gatos.

Discusion

La enfermedad por arafiazo de gato aunque no
comun en nuestro medio, en virtud de los pocos
reportes estadisticos, debe pensarse en ella ante la
presencia de adenopatias en nifios y adolescentes
como primer diagnostico diferencial en virtud de la
zoonosis en nuestro medio sobre todo en la época
en que estos felinos tienen crias.

En este caso el diagnostico fue relativamente rapido
por el antecedente de tener 29 gatos como
mascotas y el rasgufio por uno de ellos dias previos
ala aparicion de los sintomas. Presentando nuestro
paciente la triada caracteristica descrita en la
bibliografia y la presencia de sintomatologia general
importante motivo por el cual se le inicio tratamiento
antimicrobiano con remisién del cuadro clinico y de
las adenopatias practicamente a la par del curso del
mismo, tal como se reporta en la literatura
consultada.

Conclusiones

Esta enfermedad es habitualmente auto limitada, lo
que significa que pasa en forma espontanea sin
tratamiento especial en un lapso de semanas o
meses y que en muchas ocasiones no se sospecha
el diagnostico en virtud de que su presentacion
clinica tiene gran variabilidad.
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El diagndstico se realiza de acuerdo a los sintomas
descritos y el antecedente de contacto con gatos.
Los examenes habituales de laboratorio son de
poca ayuda, habiendo basicamente 3 criterios
diagndsticos los cuales son: linfadenopatia regional
,antecedente de contacto con gastos, lesion de
inoculacién cutanea o conjuntival y serologia
positiva para Barttonella hanselae.
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“Quiste Hepatico Sintomatico

Reporte de un Caso”
Symptomatic hepatic cyst. A case report

* José Arturo Vazquez Vazquez
** German Millan Cortez

Resumen

En el presente estudio se tiene como finalidad
Informar el caso de una paciente en quien se
diagnostico, por clinica y métodos de imagen, un
quiste hepatico gigante.

Sede: Hospital de 2° nivel de atencion.

Informe del caso: Se tratd de una mujer en la quinta
década de la vida, con cuadro clinico de 6 meses de
evolucion, con dolor abdominal en hipocondrio
derecho y masa palpable, acompafada de nausea,
vomito y pérdida de peso de 9 kg, en 3 semanas.
Los estudios de imagen revelaron lesion quistica de
I6bulo derecho del higado, la endoscopia demostré
compresion gastrica extrinseca. La laparotomia
exploradora revelé un quiste hepatico derecho
gigante con liquido citrino en su interior, se drend y
realiz6 destechamiento del quiste.

Conclusion: Los quistes hepaticos no parasitarios
se deben tratar quirirgicamente

Palabras clave: Higado, quistes, quiste hepatico.

Abstract

Objective: To report the case of a female patient,
who was diagnosed, through clinical and imaging
methods, to course with a giant hepatic cyst.

Setting: Second level health care hospital.

Case description:Awoman in her 50s, with a history
of 6 months evolution of abdominal pain in the right
hypochondrium and palpable mass, accompanied
by nausea, vomiting, weight loss of 9 kg in 3 weeks.
Imaging studies revealed a cystic lesion of the right
liver lobule; endoscopy revealed extrinsic gastric
compression. Exploratory laparotomy revealed a
right giant liver cyst with yellow-greenish liquid
inside. The cystwas drained and unroofed.

Key words: Liver, cysts, hepatic cyst.

Introduccion

Los quistes hepaticos constituyen una entidad
conocida desde el siglo pasado. El primer caso
descrito por Bristowe, en 1855, fue referido como
enfermedad poliquistica del higado. Los quistes
hepaticos se encuentran con mayor frecuencia en la
sociedad occidental. La frecuencia mundial de los
quistes hepaticos es baja, por su caracter
generalmente asintomatico y relativamente poco
comun.

* Cirujano General
** Cirujano oncologo
Hospital Beneficencia Espaiiola Tampico

Pueden ser quistes verdaderos (con revestimiento
epitelial) o quistes falsos (revestidos por tejido
fibroso). Hay simples y complejos, ademas esta
descrito el cistadenoma biliar todos pueden tener
pared engrosada, proyecciones interpapilares,
areas solidas o septos en su interior (1-3).

Se reporta una prevalencia del 2 al 7%, mas
frecuente en mujeres que en hombres, en
proporcién y puede presentarse a cualquier edad.
En una serie publicada en la Clinica Mayo, se
reporta una incidencia de cerca de 17 casos por
cada 10,000 laparotomias. Los grandes quistes
solitarios congénitos se presentan en forma
esporadicay no son hereditarios (4-5)
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La mayoria de los quistes hepaticos son
asintomaticos y, por lo tanto, no requieren
tratamiento; sélo 5 al 10% presentan sintomas. Es
importante considerar el diametro; sies de 10 cm o
mas por lo general se presentan como sintomaticos
(6-8).

Generalmente, los sintomas que se presentan son:
dolor abdominal en el hipocondrio derecho,
aumento de volumen y, por compresion de visceras
adyacentes, suelen presentarse malestares en
epigastrico como plenitud postprandial, nausea y
vomito. En caso de  hemorragia, ruptura a
peritoneo, torsion del pediculo, la manifestacién
suele ser abdomen agudo y, muy rara vez se
presenta, ictericia e hipertensién portal. El
diagndstico suele ser clinico pero se confirma con
ultrasonido y tomografia, y en solo en caso de duda
laresonancia magnética (9-10).

El propdsito del presente es reportar un caso; el de
una paciente con un quiste gigante hepatico,
sintomatico.

Elcaso

Se trata de paciente femenino de 63 afios de edad,
manejada en el medio privado, con antecedentes de
hipertension arterial sistémica en tratamiento, seis
meses de evolucion con dolor abdominal tipo cdlico,
intenso localizado en hipocondrio derecho, no
relacion con ningun tipo de ingesta, sensacion de
plenitud postprandial inmediata, que condiciona,
pérdida de peso de 9 kg aproximadamente en las
ultimas 3 semanas.

A la exploracion fisica con regular estado de
hidratacion, masa palpable en hipocondrio derecho,
dolor a la palpacién superficial y profunda signo de
Murphy negativo. Los estudios de laboratorio con
Hb de 10 g, las pruebas de funcién hepatica sin
datos patoldgicos.

El ultrasonido de abdomen muestra una lesion
quistica al parecer dependiente de I6bulo derecho
del higado, vesicula y vias biliares normales. La
paciente en ese momento se pasa a la sala de
tomografia en la que se identifica una imagen de
aspecto hipodenso, de bordes regulares, lobulados
y bien definidos, que depende del parénquima
hepatico y ocupa el I6bulo derecho casi en su
totalidad, desplazando las estructuras anatémicas
vecinas.

Se aborda la cavidad peritoneal mediante insicion
subcostal derecha (Kocher) amplia y se encuentra
quiste hepatico dependiente del I6bulo derecho, de
aproximadamente 17 x 17 x 15 cm, al cual se le
realiza puncion y drenaje, obteniendo liquido de
aspecto citrino en cantidad de aproximadamente
2,000 cc, que se envia para estudio citolégico. En el
cual posteriormente se reportan
polimorfonucleares, eritrocitos ++ y no se aprecian
células epiteliales.

Se procede al destechamiento y marsupializacion
de la pared del quiste sin complicaciones y cierre de
la cavidad peritoneal por planos. El estudio
histologico definitivo informd: pared de quiste
formada por tejido fibroconjuntivo, en el cual se
observa exudado inflamatorio de tipo crénico y
congestion vascular.

Discusion

Solo del 5al 10% de los quistes hepaticos presentan
sintomas y el tratamiento de eleccion es la cirugia
(10). Sin embargo, en los pacientes asintomaticos el
manejo debe ser expectante. En el caso de
requerirse manejo quirurgico, lo ideal es que sea
electivo para determinar la localizacién y las
relaciones anatdmicas del mismo. Existen reportes
de abordaje laparoscopico sin embargo en este
caso el tamanio del quiste y el hecho de ocupar casi
todo el I6bulo derecho nos lleva a la decision de
hacerlo en forma convencional abierto cuidando las
relaciones anatémicas del mismo (11-13). Las
principales indicaciones quirirgicas son: masa
palpable dolorosa o signos de compresion del tubo
digestivo, la via biliar o el sistema venoso portal; se
ha reportado en la literatura el drenaje percutaneo
pero con un indice de recurrencia elevado por esto
se sugiere utilizarlo sélo en caso de pacientes con
altoriesgo quirurgico.

Conclusion

Existen varios manejos descritos en la literatura
para el manejo de los quistes hepaticos pero
consideramos que se debe tener en cuenta que los
objetivos son tanto descomprimir como evitar al
maximo la recidiva y en base a esto la opcion
sugerida es la cirugia.
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Tomografia Computada que muestra lesion quistica
que ocupa el higado y desplaza
el resto de las estructura intraabdomianles

Insicion subcostal derecha (Kocher) amplia.

Quiste hepatico abierto previo al destechamiento
y la marsupializacion
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Titulo, autores, adscripcion de los autores y
direcciéon electronica del autor responsable de la
correspondencia.

Resumen en espafiol con maximo cuatro palabras
claves alfinal del mismo.

Resumen eninglés.
Introduccion
Material y métodos
Resultados
Discusion
Agradecimientos
Referencias

Tablas

Figuras

La Revista de la Escuela de Medicina “Dr. José
Sierra Flores” acepta en términos generales las
indicaciones establecidas en Uniform requirements
for manuscripts submitted to biomedical journal del
Internacional Committee of Medical Journal Editors
publicadas el 1 de enero de 1997 en Annals of
Internal Medicine [Ann Intern Med 1997;126 (1): 36-
47]

Los manuscritos deberan estar escritos a doble
espacio, con letra tamafio 12 y numerados en la
parte inferior de cada hoja, incluyendo la del titulo.

El envio del manuscrito implica que éste es un
trabajo aun no publicado, excepto en forma de
resumen, y que no sera enviado simultaneamente a
ninguna otra revista. Los manuscritos aceptados
seran propiedad de La Revista de la Escuela de
Medicina “Dr. José SierraFlores” y no podran ser
publicados (ni completos, ni parcialmente) en
ninguna otra parte sin consentimiento escrito del
editor.

Los articulos deberan enviarse via Internet al editor
de la revista cuya direccion electronica es
jsierra@une.edu.mx

Se enviara por esta misma via, acuse de recibo al
autor y en su momento, informe del dictamen del
Consejo Editorial.
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