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Editorial

En el Colegio de Médicos del Estado de
Veracruz seguimos fortaleciendo los
lazos con las distintas sociedades y
colegios médicos de nuestra entidad,
con el propésito de consolidar una
comunidad unida, activa y
participativa.

Ha sido sumamente alentador
comprobar que en cada encuentro
encontramos médicos
comprometidos, con entusiasmo por
compartir su conocimiento y con el
deseo genuino de colaborar por el
bien de nuestro gremio y de la
poblacion.
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Nuestra Gaceta del Colegio se ha
convertido en un espacio de difusién
cientifica y de reconocimiento al
trabajo de los colegas veracruzanos.
Gracias a ella, muchos médicos han
podido publicar articulos, compartir
experiencias y aportar informacién util
que enriquece la prdctica médica y
fortalece el sentido de pertenencia
profesional.

Asimismo, el Colegio ha mantenido un
espiritu de colaboracién con diversas
instituciones y asociaciones, sumando
esfuerzos en actividades académicas,
sociales y de apoyo a la comunidad.

Difundir sus logros y dar visibilidad al

trabajo de cada grupo médico es
parte de nuestra mision: mostrar que
la medicina en Veracruz estd viva,
unida y en constante crecimiento.

Hoy nos llena de orgullo anunciar que
ya pueden conocer a todos y cada
uno de los miembros de nuestro
Colegio a través de la nueva seccién
disponible en nuestra pdgina web
oficial. Este espacio refleja el
compromiso, la diversidad vy la
grandeza de nuestra comunidad
médica.

Los invito a seguir participando, a
compartir su conocimiento y a
continuar fortaleciendo este proyecto
comun.

Porque juntos, los médicos de
Veracruz, hacemos del conocimiento y
la unién nuestra mejor herramienta
para servir.




Noviembre Azul

La Prevencion También Es Cosa
de Hombres

Ijl_' y l’-:"c,;r. .

Cada noviembre, el mundo se tifie de azul para recordarnos una verdad sencilla pero
fundamental: la salud masculina importa, y su cuidado comienza con la prevencion.

Durante décadas, los esfuerzos de salud publica se han centrado con gran acierto en la
atencion de enfermedades prevalentes en las mujeres; sin embargo, es momento de
equilibrar la balanza y fortalecer la conciencia sobre los padecimientos que afectan a los
hombres, en especial aquellos que pueden prevenirse o detectarse a tiempo.

El cancer de préstata, las enfermedades cardiovasculares, metabdlicas y de salud
mental representan una parte importante de las causas de morbilidad y mortalidad en
la poblacién masculina. Aun asi, muchos hombres posponen sus revisiones médicas,
ignoran sintomas o evitan acudir al médico por prejuicios culturales o por miedo a ser
vulnerables.

Noviembre Azul es mucho mas que una campafia: es un llamado a romper el silencio, a
normalizar el autocuidado y a entender que la fortaleza también se demuestra al cuidar
de uno mismo. Promover la prevencion, realizar estudios periédicos y fomentar la
conversacion abierta sobre salud son actos de responsabilidad y amor propio.

Desde el Colegio de Médicos del Estado de Veracruz, reafirmamos nuestro compromiso
de difundir informacion veraz, accesible y basada en evidencia, que impulse a la
poblacion a tomar decisiones informadas sobre su salud.

Cada mensaje, cada revision, cada diagnostico oportuno puede cambiar una vida.
Este noviembre, invitamos a todos los hombres —médicos, padres, hijos, colegas y

amigos— a dar el primer paso: acudir a revision, hablar del tema y convertirse en
ejemplo de autocuidado.



Nuestras
Actividades




Encuentro del Colegio de Médicos del Estado de Veracruz con
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana

El Colegio de Médicos del Estado de Veracruz, representado por su presidente, el
Dr. Rafael Alvaro Barragan Castafieda, sostuvo un valioso encuentro con los
estudiantes de la Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana, en un
ambiente de didlogo cercano, inspirador y constructivo.

Una mirada a la historia

Durante la sesidn, se ofrecié a los estudiantes una resefia histérica del Colegio,
recordando su fundacién en 2005, los objetivos que le dieron origen y la labor
que ha venido desempefiando como organismo que une a los médicos del
estado en torno a la educacion continua, la ética profesional y la defensa de la
medicina veracruzana.

Actividades y misiéon

Se compartieron las actividades que el Colegio realiza de manera constante,
entre ellas: la organizacion de congresos y cursos de actualizacion, la difusion
del conocimiento médico a través de conferencias y simposios, asi como la
creacién de espacios de integracion gremial que fortalecen la unidad entre los
profesionales de la salud.

El Dr. Barragan destaco especialmente la Gaceta del Colegio de Médicos del
Estado de Veracruz, medio de comunicacion digital que se ha consolidado como
una plataforma de difusion académica, historica y cultural de gran alcance.



Una vision hacia el futuro

Con visioén de crecimiento, se transmitié a los estudiantes la importancia de
mirar hacia adelante: fortalecer la investigacidn, abrir caminos de colaboracién
con las nuevas generaciones y dar voz a quienes apenas comienzan su
trayectoria en la medicina.

Se enfatizd que el Colegio no solo busca integrar a médicos consolidados, sino
también abrir espacios a los estudiantes, quienes seran los futuros lideres de la
profesidn.

Beneficios y oportunidades para los estudiantes.

Entre los alcances y beneficios que se compartieron destacan:

Acceso a actividades académicas de alto nivel.

Integracion a una red de médicos especialistas en diversas areas.

Participacion en proyectos de difusidn cientifica y cultural.

La posibilidad de publicar en la Gaceta del Colegio de Médicos, tanto estudios
como articulos de investigacion, con lo cual se fomenta la formacion académica
y el espiritu cientifico desde la etapa universitaria.

Un compromiso compartido

Este encuentro dejé claro que el Colegio de Médicos del Estado de Veracruz abre
sus puertas a las nuevas generaciones, invitandolas a participar, aportar ideas y
crecer juntos. La alianza con la Universidad Veracruzana es un paso firme hacia
la construccién de un futuro mas sélido para la medicina en nuestra entidad.

\/

Universidad Veracruzana




Primer Taller de Patologia Pleuropulmonar

mas frecuente en la UMAE 14 del IMSS

El pasado 17 de septiembre de 2025 se llevd a cabo, en
las instalaciones de la Unidad Meédica de Alta
Especialidad (UMAE) No. 14 del IMSS en Veracruz, el
primer taller de patologia pleuropulmonar mas
frecuente, dirigido a los médicos residentes de Ia
especialidad de urgencias.

Este importante evento académico tuvo como objetivo
fortalecer los conocimientos tedricos y las habilidades
practicas en el manejo de patologias que se presentan
con alta frecuencia en los servicios de urgencias, tales
como el derrame pleural y el neumotérax. Durante el
taller se abordaron temas clave como el diagndstico, la
indicacion de drenaje, el funcionamiento del sistema de
sello de agua y la técnica adecuada para la colocacién de
la sonda endopleural.

Organizacion y logistica

La organizacion de esta actividad fue posible gracias al
esfuerzo y compromiso del Dr. David Martinez,
computarizada urgencidlogo y médico adscrito de este hospital, asi
como al respaldo de la Dra. Judith Cristiani Galvan,
Directora de Educacion e Investigacion en Salud, quien
coordind de manera excelente la logistica para el
desarrollo del taller.

Asimismo, el programa académico conté con la
participacion de profesores invitados de gran trayectoria:

e Dr. Rafael Alvaro Barragdn Castafieda, cirujano de
torax.
e Dr. David Gonzalez Morales, cirujano de torax




Desarrollo académico

La jornada inicié con un bloque de conferencias teoricas
que abarcaron:

e Derrame pleural: diagndéstico y abordaje clinico-
radioldgico.

e Neumotdrax: tipos, manejo y urgencias.

e Sistema de sello de agua: principios, armado y
resolucién de problemas.

e Colocacion de sonda endopleural: técnica y practica
supervisada

Posteriormente, se realizaron estaciones de trabajo con
casos clinicos interactivos, en donde los residentes
tuvieron la oportunidad de aplicar lo aprendido bajo
supervision, consolidando su aprendizaje con una
dindmica altamente participativa.

Impacto académico y formativo

Los médicos residentes de urgencias participaron de
forma entusiasta y activa, lo que permitié un ambiente
de interaccion muy enriquecedor. El resultado fue un
encuentro de enseflanza con un excelente nivel
académico, que dejo un positivo “sabor de boca” tanto a
instructores como a participantes.

Finalmente, se llevé a cabo la clausura del curso con la
entrega de constancias, reconociendo el esfuerzo de
todos los asistentes y la importancia de continuar
fortaleciendo las competencias practicas que impactan
directamente en la atencién oportuna y de calidad a los
pacientes.




Colegio de Alergia e
Inmunologia Clinica

Estado O Veracrul

Convivencia con el Colegio de
Alergia e Inmunologia Clinica del

X,

Estado de Veracruz

En el marco del mes de octubre, el Colegio de Médicos del Estado de Veracruz continda
impulsando actividades que promueven la union del gremio médico, el fortalecimiento
académico y la colaboracion interinstitucional. En esta ocasidén, sostuvimos una reunion
fraterna con el Colegio de Alergia e Inmunologia Clinica del Estado de Veracruz, en un
ambiente de cordialidad y trabajo conjunto.

Durante este encuentro, celebrado en el contexto del Dia del Médico, tuvimos la oportunidad
de compartir una cena amena que permitié estrechar lazos de amistad y cooperacion. Fue
una velada enriquecedora, donde los asistentes disfrutaron de un ambiente agradable, de
convivencia sanay de reconocimiento al noble ejercicio de la medicina.

Asimismo, se presentaron las mas recientes actividades del Colegio de Médicos del Estado de
Veracruz, destacando los proyectos en curso y las iniciativas académicas y sociales que se
desarrollan en beneficio del gremio y de la comunidad veracruzana. Extendimos, ademas, la
invitacion formal para que los colegas alergdlogos e inmundlogos se integren y participen
activamente en nuestras préoximas actividades, lo cual fue recibido con entusiasmo y gran
disposicion.

Este tipo de encuentros reflejan nuestro compromiso permanente con la integracion
profesional, la actualizacion cientifica y la promocion de espacios de dialogo entre las distintas
especialidades médicas. Reafirmamos que trabajando unidos podemos lograr mayores
resultados para la salud y la educacién médica en nuestro Estado.

Agradecemos al Colegio de Alergia e Inmunologia Clinica del Estado de Veracruz por su calida
recepcion y disposicion. Sigamos construyendo, juntos, una medicina mas fuerte, humana y
colaborativa.




Educacion Médica Continua

3 de octubre - Xalapa, Veracruz

Se llevo a cabo la sesion académica con el tema “Control total de alergias en pediatria”,
dirigidas a médicos alergdlogos, inmundlogos, pediatras y personal de enfermeria interesado
en la atencion de las alergias, consideradas hoy en dia como una de las epidemias del siglo XXI
y se ofrecieron herramientas actualizadas para el diagndstico, prevencién y tratamiento
integral del paciente pediatrico con alergias, fortaleciendo la atenciéon desde el primer nivel.

10 de octubre - Sesién conjunta

Se realizé una sesidén académica conjunta con el Colegio de Neumologia y Cirugia de Torax del
Estado de Veracruz, bajo el tema “Asma grave: la importancia de trabajar en equipo”, donde se
abordaron los retos del manejo integral del paciente asmatico y la relevancia del enfoque
multidisciplinario entre alergélogos, neumodlogos y médicos de atencién primaria

“La actualizacion cientifica y el trabajo en
equipo son las mejores herramientas para
construir una medicina mas humana y
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Cuartas Jornadas de Residentes y

Exresidentes de Medicina de Urgencias en la
UMAE No. 14 del IMSS

Del 9 al 11 de octubre de 2025 se llevaron a
cabo, en el Hospital de Especialidades No.
14 UMAE del Instituto Mexicano del Seguro
Social, las “Cuartas Jornadas de Residentes
y Exresidentes de Medicina de Urgencias”,
desarrolladas en modalidad Curso-Taller
en Urgencias, con sede en el Auditorio del
Hospital de Alta Especialidad No. 14,
ubicado en la ciudad de Veracruz, Veracruz.

Durante tres dias de intensa actividad
académica se consolidé un espacio de
actualizacion meédica continua dirigido a
residentes y especialistas en Medicina de
Urgencias, asi como a médicos de areas
afines a la atencion inicial del paciente
critico.

El objetivo principal fue fortalecer los
conocimientos y habilidades clinicas
necesarias para el abordaje de las
principales patologias agudas atendidas en
los servicios de urgencias, entre ellas:

e (Codigo infarto

e Cddigo ictus

e Sepsis

e Trauma en pacientes pediatricos
e Estado de choque

e Ventilacion mecanica

e (Cdbdigo toxico

Asimismo, se impartieron dos talleres de
alta relevancia clinica y practica:
e Ultrasonido en areas criticas
e (Cddigo ictus y trombdlisis en infarto
cerebral agudo




Estas  jornadas contaron con la
participacion de docentes y ponentes de
prestigio  nacional e internacional,
provenientes de instituciones lideres en
atencion hospitalaria y educacién médica,
entre ellas:

¢ Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion “Salvador Zubiran”

e UMAE IMSS La Raza

e Hospital de Alta Especialidad de
Veracruz (SESVER)

e Hospital Regional “B" de Alta
Especialidad del ISSSTE

e Hospital General de Zona No. 71

e UMAE No. 14 IMSS Veracruz

El evento estuvo avalado por la Universidad
Veracruzana, el Colegio Veracruzano de
Medicina de Urgencias y la Sociedad
Mexicana de Medicina de Emergencias,
reforzando asi su caracter académico y su
impacto en la formacion de los futuros
especialistas.

Uno de los elementos mas significativos de
estas jornadas fue su caracter gratuito,
bajo la conviccion de que la ensefianza y el
conocimiento deben compartirse siempre
en beneficio de los pacientes y del sistema
de salud.

El Colegio de Médicos del Estado de
Veracruz reconoce y felicita al comité
organizador por este esfuerzo académico,
destacando el compromiso institucional y
docente de la Dra. Gabriela Tepox Romero,
Profesora Adjunta de la Especialidad en
Medicina de Urgencias de la UMAE No. 14
del IMSS Veracruz, y Coordinadora General
de estas Jornadas.

La educacion médica continua es pilar
fundamental para garantizar una
atencion de calidad y una respuesta
efectiva ante las emergencias médicas.
Celebramos y aplaudimos iniciativas
que fortalecen la preparacion y el
sentido humano de nuestros médicos
en formacion
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Sesion Académica de Cirugia General:

Actuadlizacion en Intervencion Nutricional en
el Paciente Quirdrgico con Comorbilidades

El Colegio de Cirujanos Generales del Estado de
Veracruz, en coordinacién con la Facultad de
Medicina de la Universidad Veracruzana, llevé a
cabo una importante sesion académica titulada
“Intervencion  Nutricional en el Paciente
Quirdrgico con Comorbilidades: Hepatopatia,
Nefropatia y Diabetes”, dirigida a residentes de
cirugia  general, médicos  especialistas,
nutriélogos y personal del area de la salud.

El evento se realizd el 19 de septiembre de
2025 a las 19:30 horas en el Aula Magna de la
Facultad de Medicina de la Universidad
Veracruzana, teniendo como ponente invitada a
Maria Elizabeth Zazueta Flores, Maestrante en
Nutricion  Clinica, quien presentd una
actualizacion integral en el manejo nutricional
del paciente quirdrgico con patologias
metabdlicas y sistémicas asociadas.

Durante la ponencia se abordaron estrategias
basadas en la evidencia para optimizar el
estado nutricional preoperatorio y
postoperatorio de pacientes con hepatopatia,
nefropatia y diabetes, resaltando la importancia
de la valoracion multidisciplinaria y el rol
fundamental del equipo quirdrgico en el
manejo integral del paciente.

Se destac6 el valor de wuna adecuada
intervencion nutricional en la reduccion de
complicaciones postoperatorias, mejora en la
cicatrizacion, menor estancia hospitalaria vy
mejores resultados  clinicos, objetivos

esenciales en la practica quirdrgica moderna.

Este encuentro académico reafirma el
compromiso del Colegio de Cirujanos
Generales del Estado de Veracruz y de la
Universidad Veracruzana con la formacién
continua, la actualizacién cientifica y |la
promocion del trabajo colaborativo entre las
diversas areas de la salud, brindando educacién
médica de calidad en beneficio de los pacientes
de nuestra region.

El Colegio agradece a la ponente su destacada
participacién y reconoce el entusiasmo de los
asistentes, reafirmando que la educacion
meédica continua es un pilar indispensable para
la excelencia quirurgica.

SESION ACADEMICA

“INTERVENCION NUTRICIONAL
EN EL PACIENTE QUIRURGICO CON
COMORBILIDADES:
HEPATOPATIA, NEFROPATIA, Y
DIABETES"

19 DE SEPTIEMBRE
19.30 HRS.

AULA MAGNA

FACULTAD DE MEDICINA UV

MARIA ELIZABETH
ZAZUETA FLORES
MAESTRANTE EN NUTRICION
CLINICA

REGISTRATE
L 2295522395
& www.ccgev.com




Actividades del Colegio de Ortopedia y

Traumatologia del Estado de Veracruz

El fortalecimiento del conocimiento médico se construye paso a paso, con estudio
constante, intercambio académico y el firme compromiso de ofrecer la mejor atencién
a nuestros pacientes. Bajo esta premisa, el Colegio de Cirujanos en Ortopedia y
Traumatologia del Estado de Veracruz continda impulsando espacios de actualizacion y
crecimiento profesional para sus miembros.

Durante los meses recientes, se llevaron a cabo sesiones académicas de alto valor
clinico, orientadas a la revision de patologias frecuentes y retos terapéuticos en la
practica diaria ortopédica:

Sesién Académica Agosto

Tema: Lesiones asociadas a fracturas de radio distal

Ponente: Dr. Aulio César Ibarra Zavala

En esta sesidn se revisaron las lesiones complejas asociadas a fracturas del radio distal,
asi como las estrategias actuales para su diagndstico, abordaje quirdrgico y
tratamiento funcional.

Sesion Académica Septiembre
Tema: Manejo actual de la osteomielitis
Ponente: Dr. José Antonio Delgado Pérez

Se abordaron los avances contemporaneos en el diagnostico oportuno y terapéutica
multidisciplinaria de la osteomielitis, condicién que continla representando un desafio
clinico significativo en cirugia ortopédica.

Estas actividades reflejan el compromiso permanente del Colegio con la formacion
continua, el intercambio cientifico y el fortalecimiento gremial. Gracias al apoyo de sus
especialistas y ponentes invitados, se consolida una comunidad ortopédica sélida,
actualizada y preparada para enfrentar los retos de la medicina moderna en beneficio
de los pacientes veracruzanos.

“Formar profesionales no es solo transmitir
conocimiento: es inspirar excelencia, disciplina y
vocacion para transformar la vida de nuestros
pacientes.”




Colegio de Especialistas en Medicina Familiar

del Estado de Veracruz: Certificaciéon, Ciencia
y Convivencia en Accion

El Colegio de Especialistas en Medicina
Familiar del Estado de Veracruz reafirmo
durante el mes de octubre su compromiso
con la excelencia profesional, la actualizacion
continua y el fortalecimiento de los lazos
gremiales mediante una serie de actividades
académicas, organizativas y de certificacion
que impulsan el prestigio y la calidad médica
en nuestra entidad.

Entrega de Certificados — 11 de octubre

En una emotiva ceremonia, especialistas en
medicina familiar recibieron su certificacion y
recertificacion emitida por el Consejo
Nacional de Certificacion, un logro que
simboliza dedicacion, disciplina y vocacion por
la superacion continua.

La certificacion médica constituye un proceso
fundamental para garantizar a la poblacién
atenciéon basada en evidencia cientifica,
buenas practicas clinicas y un ejercicio
profesional ético y responsable.

Planeacion Académica y Congreso Regional
2026 — 18 de octubre

El Colegio llevo a cabo una reunidn estratégica
de planeacion rumbo al Congreso Regional
2026, que tendra lugar los dias 17, 18 y 19 de
septiembre de 2026. Esta sesién marcéd el
inicio de la organizacion de un evento de alto
nivel académico que fortalecera la
actualizacion profesional de especialistas en
medicina familiar de toda la regién.




Sesiones Académicas

En cumplimiento de su misién educativa, se realizaron importantes actividades
formativas:

e “Enfermedades cardiacas en el primer nivel de atencion”

Ponente: Dr. Rafael Rascon Sabido, especialista en Cardiologia. Se abordaron
estrategias para la identificacion temprana, manejo integral y prevencion de
enfermedades cardiovasculares desde el primer contacto médico.

e “COVID Persistente” — 30 de septiembre
Ponente: Dr. Luis del Carpio Orantes. Sesion de actualizacién sobre el sindrome post-
COVID, destacando la relevancia del seguimiento clinico, rehabilitacion y abordaje
multidisciplinario para pacientes con sintomas prolongados.

Conmemoracién del Dia del Médico

Ademas del programa académico, el Colegio dedicé un espacio especial para celebrar
el Dia del Médico, reconociendo la labor, vocacién y entrega de sus integrantes. La
convivencia permitio fortalecer los lazos de fraternidad y compafierismo que sustentan
el ejercicio médico humanista y cercano a la comunidad.

“El medico familiar no solo atiende pacientes:
acompaina a las familias, construye prevencion y
transforma comunidades.”




Sociedad de Neumologia y Cirugia de Torax

del Estado de Veracruz

La Sociedad de Neumologia y Cirugia de Térax
del Estado de Veracruz continua fortaleciendo
su compromiso con la educacion meédica
continua y el intercambio cientifico entre
especialistas. Durante los meses de
septiembre y octubre de 2025, se llevaron a
cabo diversas sesiones académicas que
abordaron temas de gran relevancia para la
practica clinica contemporanea.

Sesion Académica — 26 de septiembre de
2025

Bajo el titulo “FLAURA 2: Revolucionando el
Futuro de la Oncologia en Cancer de Pulmén”,
se presentd una actualizacion sobre los
avances terapéuticos mas recientes en el
manejo de esta enfermedad, destacando las
innovaciones en terapias dirigidas y su
impacto en la supervivencia y calidad de vida
de los pacientes.

La sesion fue impartida por la Dra. Patricia

Castillo Gonzalez, especialista en oncologia,
en un formato que combind la interaccion
académica presencial y virtual, lo que permitié
una amplia participacion de colegas
interesados en los nuevos horizontes del
tratamiento oncolégico pulmonar.

Sesion Académica — 31 de octubre de 2025
Para cerrar el mes, la sociedad realizé la
sesion “Triple Terapia al Egreso Hospitalario”,
presentada por el Dr. José Carlos Herrera,
donde se revisaron estrategias farmacoldgicas
y protocolos de manejo integral para
pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas.

El encuentro tuvo lugar en el restaurante
Llagar Costa de Pro, en un ambiente de
cordialidad 'y  colaboracién  cientifica,
reforzando la importancia del aprendizaje
continuo y la aplicacién de la evidencia
meédica en la practica diaria.



Capitulo Veracruz de la Sociedad Mexicana

de Geriatria: Educaciéon Continua en la
Atencion del Adulto Mayor

El Capitulo Veracruz de la Sociedad Mexicana
de Geriatria llevd a cabo su reunion “La atencion al adulto mayor

académica mensual el pasado jueves 30 de no solo requiere ciencia, sino

octubre de 2025, a las 20:30 horas, en el bié ibilidad
restaurante El Llagar, ubicado frente al tambien sensibilidad, respeto’y

Mardel, en el boulevard Manuel Avila humanidad.”
Camacho de la ciudad de Veracruz.

Durante esta sesion, se abordé el tema “EPOC
en la persona adulta mayor”, presentado por
el Dr. Mario Antonio Ataxca Gonzalez,
destacado especialista en medicina interna y
geriatria, quien ofrecié una exposicion clara y
actualizada sobre los retos que representa la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en
el paciente geriatrico.

La conferencia permitié revisar los aspectos
mas relevantes del diagndstico, manejo y
tratamiento integral de esta enfermedad,
enfatizando la importancia de la atencion
multidisciplinaria y la intervencién temprana
para mejorar la calidad de vida de los adultos
mayores.

El encuentro contd con la participacion de
medicos  especialistas 'y  profesionales
interesados en la salud del adulto mayor,
quienes compartieron experiencias clinicas y
reflexiones en un ambiente académico y de
convivencia profesional.

El evento fue patrocinado por el Laboratorio
GSK, que continua apoyando las iniciativas de
educacibn meédica continda dirigidas a
fortalecer la practica geriatrica en la region.




Universidad Veracruzana y Facultad de Medicina

Solidaridad en Accién por Poza Rica

En dias recientes, la region de Poza Rica y
comunidades aledafias enfrentaron severas
inundaciones que provocaron dafos
significativos, pérdida de bienes materiales y
afectaciones directas a cientos de familias.

Esta emergencia puso a prueba, una vez mas,
la capacidad de respuesta y la solidaridad de
nuestra sociedad ante las adversidades.

Ante la magnitud de la situacién y la urgente
necesidad de apoyo humanitario, la
Universidad Veracruzana, a través de la
Facultad de Medicina, respondié con decision y
sensibilidad social estableciendo un centro de
acopio en sus instalaciones. Este esfuerzo,
impulsado por la comunidad estudiantil y
respaldado de manera ejemplar por docentes,
personal  administrativo y  autoridades
universitarias, tuvo como proposito reunir
viveres, articulos de higiene y diversos insumos
esenciales para llevar alivio a las familias
damnificadas.

Desde el inicio de la colecta, se hizo visible el
espiritu altruista y de responsabilidad social
que caracteriza a la Universidad Veracruzana.
Estudiantes comprometidos organizaron y
recibieron donativos que incluian alimentos no
perecederos, agua embotellada, ropa en buen
estado, medicamentos basicos y articulos de
limpieza, asi como productos para el cuidado
personal y la atencion primaria de la salud.




Este acto de solidaridad no solo refleja la
formacion académica de excelencia de |la
Facultad de Medicina, sino también su
profundo compromiso ético y humano. Los
meédicos en formacion demostraron, una vez
mas, que el quehacer médico inicia mucho
antes de ingresar a una sala clinica: nace en la
empatia, el servicio y la voluntad de tender la
mano a quienes mas lo necesitan.

Cabe reconocer el esfuerzo conjunto que
permitié que esta iniciativa se desarrollara con
éxito, logrando reunir un apoyo significativo
que sera destinado a las familias afectadas para
contribuir a su recuperacién y bienestar.

La comunidad universitaria reafirma asi su
vocacion social, su sentido de responsabilidad y
su firme compromiso con el pueblo
veracruzano, recordandonos que la medicina
no es solo ciencia, sino también solidaridad,
compasion y humanidad.

Cuando la comunidad se une,
la esperanza llega a donde mas
se necesita.”
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Veracruz, Veracruz, 20 de Octubre 2025.

Informe de Transparencia: Campafia “Unidos por Veracruz”

Las recientes inundaciones en el norte del estado de Veracruz dejaron a cientos de
familias en una situacion de gran vulnerabilidad. Frente a esta realidad, la Fundacién
Angeles de FAICIC lanzé la campafia “Unidos por Veracruz”, con la conviccién de que
solo juntos podemos transformar la adversidad en esperanza.

Gracias a la confianza de nuestros aliados y la solidaridad de la sociedad civil,
logramos reunir una importante cantidad de viveres y articulos esenciales. Este
esfuerzo colectivo demuestra que el amor y la unién son la verdadera fuerza que
sostiene a nuestra comunidad.

Esta labor fue posible gracias al apoyo conjunto de:

AnytimesPalmas, CCME, CICE, Colegio Americano de Veracruz, Colegio Crece,
Dimasur, DMTRESS, FAICIC Centro de Investigacion Clinica, Grupo Griver, Imagen
Radio, Kidiatras Pediatria Global, Momentum Fitness, MR Seguridad, Nutriles, Red
Futuro, TecMilenio y UVM.

A todas estas instituciones, nuestro mas sincero agradecimiento. Su generosidad nos
permitié llevar ayuda real y oportuna a quienes mas lo necesitaban.

En total se beneficiaron 706 familias en distintas comunidades de Alamo y Poza Rica.

Despensas familiares 600 Alimentos basicos

Kits de limpieza 200 Para saneamiento de
viviendas

Kits para bebés 150 Higiene y nutricién
infantil

Insumos adicionales Variado Botas, guantes, ropa,

zapatos, medicamentos,
cubrebocas, botiquines,
juguetes, dulces,
planchas de agua

Cajas para hospitales 4 Insumos médicos
adicionales
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Total de familias 706 328 en Alamo, 378 en
beneficiadas Foza Rica

El apoyo se distribuyé de la siguiente manera: Alamo - 328 familias en Gabino,
Pantepec, 25 de Abril y Miguel Aleman Valdez.

Poza Rica — 378 familias en Morelos, Granjas, La Quebrada, La Florida, Lazaro
Cardenas e Independencia.

El traslado del apoyo fue posible gracias a la generosidad de Victor Marquinez de la
empresa DMTREES, guien dond el camion gue recorrio mas de 24 horas para llevar la
ayuda a las zonas afectadas.

La entrega contod con la participacion activa de voluntarios y aliados locales,
asegurando un proceso organizado, transparente y humano.

Este informe es un ejercicio de rendicion de cuentas y transparencia, pero también un
testimonio del poder de la union. Cada donativo, cada esfuerzo y cada gesto de apoyo
se transformé en esperanza para cientos de familias veracruzanas.

Hoy reafirmamos que la sociedad civil unida jamas sera vencida, que juntos somos
mas fuertes y que el amor que nos une como mexicanos es el motor que nos impulsa a

servir con proposito.

Servimos con amor y actuamos con propoésito.

Con gratitud,

Sharzy Molina
Directora General
FAICIC Centro de Investigacién Clinica

L - - Griver
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Cada generacion trae consigo nuevas ideas, nuevas energias y nuevas formas de
entender el mundo. Hoy celebramos la voz, la disciplina y el espiritu acadéemico
de los estudiantes de la Universidad Veracruzana, quienes han decidido dar un
paso Mas alla de las aulas para construir conocimiento, cuestionar paradigmas y
aportar a la ciencia médica desde su formacion.

Investigar es mucho mas que un ejercicio académico: es sembrar curiosidad,
cultivar pensamiento critico y construir soluciones para un mundo en constante
transformacion. Estos trabajos representan la pasion por aprender, la conviccion
de servir y la voluntad firme de crecer profesional y humanamente.

Nada de esto seria posible sin el acompanamiento cercano de sus maestros,
guienes inspiran, guian y motivan con su ejemplo, asi como el respaldo
invaluable de nuestra Universidad, que impulsa con vision y compromiso el
desarrollo cientifico y formativo de sus estudiantes.

Hoy, reconocemos a estos jovenes que, con dedicacion y excelencia, elevan el

nombre de la Universidad Veracruzana y proyectan el futuro de la medicina con
inteligencia, ética y humanidad.

“La ciencia no avanza sola, nace en
qulenes se atreven a imaginar, crece en
quienes preguntan y trasciende en
quienes trabajan para mejorar la vida de
los demas.”
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Participacion de Estudiantes de la Universidad Veracruzana en la 26.2
Reunién Nacional de Morfologia en la Universidad Regional del
Sureste, Oaxaca

La Universidad Veracruzana, a través de la Facultad de Medicina, tuvo una
destacada participacién en la 26.? Reunién Nacional de Morfologia, celebrada en
la Universidad Regional del Sureste (URSE), en la ciudad de Oaxaca. Este
importante encuentro académico reuni6 a estudiantes, docentes e
investigadores de diversas universidades del pais con el propdésito de fortalecer
el conocimiento y la actualizacion en las ciencias morfologicas.

Durante una semana, los asistentes participaron en un amplio programa
académico que incluyé conferencias magistrales, presentaciones orales, talleres,
y concursos en areas fundamentales como anatomia, histologia y embriologia.
Asimismo, se llevo a cabo el tradicional concurso de fotografia morfolégica y la
presentacion de carteles cientificos, donde los alumnos tuvieron la oportunidad
de compartir sus trabajos y experiencias.

La representacion de la Facultad de Medicina de la Universidad Veracruzana
participé activamente en la modalidad de presentacion de carteles cientificos,
demostrando disciplina académica, rigor cientifico y entusiasmo por el
aprendizaje. Los estudiantes presentaron sus proyectos en sesiones evaluadas
por jurados expertos, destacando por su preparacion, claridad expositiva y
capacidad para responder a las preguntas académicas del comité evaluador.



Este tipo de encuentros fortalece la formacioén integral de los futuros médicos,
fomentando las competencias cientificas, el pensamiento critico, la investigacion
temprana y el intercambio académico con instituciones de reconocido prestigio
nacional. Al mismo tiempo, refuerza el compromiso de la Universidad
Veracruzana con la excelencia educativa y el desarrollo profesional de sus
estudiantes.

El Colegio de Médicos del Estado de Veracruz felicita y reconoce a la Facultad de
Medicina de la Universidad Veracruzana por su destacada presencia en este
evento nacional, reafirmando el papel fundamental de la comunidad académica
veracruzana en la generacién de conocimiento y en la preservacion de los
valores cientificos y humanistas de la educacion médica.

“La ciencia se fortalece cuando se
comparte, se discute y se vive en
comuhnidad académica.”
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Pinzamiento isquiofemoral: analisis descriptivo

Mendoza-Sosa, Miguel Al; Mufioz-Martinez, loanna L2; Lépez-Rosales, Maria L3; Ruiz-Arcos, Hugo A4; Lipez-Hernandez, Edrei5

Introduccion Objetivo
El Sindrome de Pinzamiento Isquiofemoral (IFl) es una condicidn Identificar cuales son las causas por las que se produce el pinzamiento
musculoesquelética poco frecuente y subdiagnosticada, caracterizada isquiofemoral y su relacién en cuanto al sexo y edad de los paclentes
por el estrechamiento del espacio entre la cara lateral de la mediante una revision sistermatica de la literatura.

protuberancia ts?métita y la cara medial del trocanter menor del féemur,
comprimiendo el misculo cuadrada femoral. Esta entidad fue descrita
por primera vez por lohnson, KA 1977 en pacientes que presentaban
dolor tras una artroplastia de cadera.

Metodologia

Se realizd una busgueda sistemdtica en cinco bases de datos utilizando
la palabra clave “Ischiofernoral Impingement”, filtrando la bisqueda a
reporte de casos. Se identificaron 115 articulos, de los cuales 74
contaban con acceso a texto completo. 5 fueron excluidos por
diferencia de tema y 18 por duplicidad, dando un total de 51 articulos
que reportaban 61 casos. Las variables recolectadas fueron: edad del
paciente, sexo, lade del pinzamiento y etiologia del mismo.

Resultados

De acuerdo a los 61 casos reportados encontramos una mayor prnalenma presentada en mujeres: 47 mujeres - 10 hambres. ver Grafic
Se Encclrltm un gran rango de edad en la manifestacion del IFl, sin embargo, los pacientes presentaban sintomas desde meses hasta anos anteriores.

La mamFes-Lamdn del IFl se presentaba en lado derecho (19 casos), lado uquuetdo [2{:l casos) y bilateralmente (19 casos).

Se presentaron diferencias etioldgicas con un total de 39 casos debido a variacion anatomica o que no contaban con alguna causa (VA); 10 casos por
manifestaciones dseas: b por osteocondromas, 2 por exostosis, 1 por osteofitos y 1 por asificacion heterotdpica (CO); 3 casos por antecedentes quirdrgicos
(&Q); 3 casos por traumatismo (T); 3 casos por coxa valga (CV); 3 casos por avulsidn [A); 2 casos por lipoma (L); miltiples factores anatdmicos y patoldgicos
[MF}, malformacion arteriovenosa (MAV], insuficiencia de abductares [IA), depnsmn de cristales de hidroxiapatita (HADD), hipertrofia (H), esfuerzo fisico
(EF], parta [P], coxa valga y quistes (CV Y Q) presentaron 1 caso cada ung. ver

- - } : Gréfica 3. Distribucidn etiologica del pinzamiento
Grifica 1. Prevalencia de pintamiento isquiofemoral Grifica 2. Distribucidn etaria de pacientes con .squiul-efnnrgal
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Conclusiones
El IFl, es una causa rara pero significativa de dolor de cadera y del gliteo, se
observa predominantemente en mujeres jOvenes y de mediana edad; sin
embargo, el rango de edad observado es muy amplio. Diversas causas pueden
provocar el IFl, aungue existe una gran laguna de conacimiento sobre causas B’lhl‘{ng‘!‘aﬂa

Reunién Nacional

deMorfologia
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potenciales, o que resalta la importancia de un enfogue diagndstico
personalizado. Cabe recalcar gue el IFl puede manifestarse tanto de manera
unilateral comeo bilateral, lo que debe tenerse en cuenta en la evaluacion
clinica.




PINZAMIENTO ISQUIOFEMORAL:
ANALISIS DESCRIPTIVO

Mendoza-Sosa, Miguel A; Muioz-Martinez, Joanna L% Lopez-Rosales, Maria L% Ruiz-Arcos,
Hugo A* Lopez-Hernandez, Edrei®
1,2,34,5. Universidad Veracruzana, Veracruz, México

Introduccion: El sindrome de pinzamiento isquiofemoral (IFlI) es una condicion
musculoesquelética poco frecuente y subdiagnosticada, caracterizada por el
estrechamiento del espacio entre la cara lateral del isquion y la cara medial del
trocanter menor del fémur. Esta entidad fue descrita por primera vez por Johnson en
1977, a partir de tres casos clinicos.

Objetivo: Identificar cuales son las causas por las que se produce el pinzamiento
isquiofemoral y su relacion en cuanto al sexo y edad de los pacientes.

Metodologia: Se realizd una busqueda sistematica en 5 bases de datos utilizando la
palabra clave “Ischiofemoral impingement” filtrando la busqueda a reporte de casos.
Obtuvimos un total de 115 articulos de los cuales se obtuvo lectura completa a 74, 5
fueron excluidos por diferencia de tema y 18 estaban repetidos dando un total de 51
articulos para lectura completa, se presentaron 61 casos de pinzamiento isquiofemoral.

Resultados: Encontramos que las mujeres son mas propensas a desarrollar
pinzamiento isquiofemoral siendo el 82% de los casos reportados, y en cuanto a la
edad se encontré que el 50% esta entre los 49 y 22 ainos con una mediana de 33 aios
obteniendo una edad minima de 10 y una maxima de 78 anos. En nuestro estudio
clasificamos los casos que no presentan alguna causa aparente como una variacion
anatomica dando un total de 28 casos, otra causa comun es el crecimiento éseo
(osteocondromas, exostosis, osteofitos y osificacion heterotopica) dando un total de 11
casos.



Conclusiones: El pinzamiento isquiofemoral, una causa rara pero significativa de dolor
de cadera y del gluteo, se observa principalmente en mujeres, aunque también puede
presentarse en hombres y niinos. El diaghdstico se basa principalmente en la
resonancia magnética mostrando diversas causas, desde alteraciones congénitas
hasta traumatismos. Esto resalta la importancia de considerar este sindrome como un
diagnodstico diferencial del dolor de cadera.

Referencias:

1. Jeyaraman M, lyengar KP, Beale D, Botchu R. Ischiofemoral impingement caused by an
intrapelvic lipoma of the sciatic nerve - A rare case presentation. Journal of
Orthopaedic Reports. 2023 Sep:2(3):100165.

2. Guney B, Dogan E, Ozdemir MY. Osteochondroma as a cause of ischiofemoral
impingement - first case series. Acta Med Litu. 2021;28(1):189-94.

3. Palczewski P, Sutkowska K, Swiatkowski J, Kocon H, Gotebiowski M. Ischiofemoral
impingement syndrome: A case report and a review of literature. Pol J Radiol. 2015 Nov
5:80(1):496-8.



Del1 al 3 de octubre de 2025 se llevo a
cabo en Ila ciudad de Xalapa,
Veracruz, la quinta edicion de la
Olimpiada de Farmacologia y el
segundo Concurso de Carteles
Cientificos de Alumnos, eventos
organizados por la Facultad de
Medicina de la Universidad
Veracruzana, region Xalapa, con la
participacion de diversas
universidades provenientes de
distintos estados de la Republica
Mexicana.

El objetivo central de esta justa
académica fue fomentar el
aprendizaje, la competencia sanay la
participacion activa en el campo de
la farmacologia, ademas de impulsar
la investigacion cientifica en el nivel
de pregrado mediante la
presentacion de trabajos que
integran la teoria, la practica y la
innovacion en temas farmacoldgicos
y terapéuticos.

La Facultad de Medicina de la
Universidad  Veracruzana, region
Veracruz, estuvo representada por el
equipo “Citocromos”, integrado por
Lucio Leon Elos, Adrian Herrera Viga,
Betzabé del Carmen Cardenas
Portela y Grettel Fernanda Gonzalez
Mendoza, quienes participaron tanto
en la Olimpiada de Conocimientos
como en el Concurso de Carteles.

Su destacado
permitid avanzar hasta la segunda
fase del concurso de conocimientosy

desempeno les

presentar el cartel titulado
“Pronostico de cancer metastasico
con tratamientos tradicionales en
comparativa con tratamiento por
inmunoterapia”, con el cual
mostraron un solido dominio del
tema y un compromiso notable con la
investigacion cientifica.

De forma paralela, se desarrollo el 1.er
Simposio de Farmacologia, que
incluyo platicas magistrales, talleresy
mesas de analisis sobre temas de
actualidad vinculados con la
farmacologia clinica, la innovacion
terapeéutica y los retos de la industria
farmacéutica en México.
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Estos encuentros académicos no solo fortalecen las competencias de los
futuros meédicos, sino que tambien fortalecen el interés por la ciencia, la
investigacion y el desarrollo farmacologico. Para los participantes, fue una
experiencia enriquecedora y motivadora, que reafirma el papel esencial de la
educacion medica en la formacion de profesionales comprometidos con la
salud y la excelencia cientifica.

El Colegio de Meédicos del Estado de Veracruz felicita a los organizadores,
docentes y estudiantes que hicieron posible esta actividad, asi como a los
jovenes que representaron con orgullo a la Universidad Veracruzana,
demostrando que la pasion por la ciencia y la medicina sigue viva en las nuevas
generaciones.




Inmunoterapia en Cancer de Prostata
Avanzado: (Una Alternativa Superior a los

Tratamientos Convencionales?

Lucio Leon Elos1, Grettel Fernanda Gonzalez Mendoza2, Betzabe del Carmen Cardenas
Portela3, Adrian Herrera Vigad
1-4 Facultad de Medicina UV region Veracruz-Boca del Rio

1. Introduccion

El cancer de prostata avanzado sigue siendo una de las principales causas de muerte
en hombres. Los tratamientos convencionales como ADT, antiandrégenos,
quimioterapia y radioterapia han mostrado beneficios en supervivencia global (0OS) y
supervivencia libre de progresion (PFS)2-4. La inmunoterapia, aunque prometedora en
otros tumores, ha tenido resultados menos consistentes debido a la baja carga
mutacional y el microambiente inmunosupresor en cancer de prostatas-7.

2. Hipotesis

La inmunoterapia no supera a los tratamientos convencionales en supervivencia o
calidad de vida. Puede ser util en subgrupos con caracteristicas especificas como MSI-
H o defectos de reparacion de ADNS Las combinaciones con radioterapia o
radionuclidos podrian mejorar las respuestas clinicasg.

3. Objetivos

General: Comparar la inmunoterapia con tratamientos convencionales en cancer de
prostata avanzado Especificos: 1. Analizar resultados de OS, PFS, respuesta tumoral y
calidad de vida. 2. Identificar subgrupos con mayor beneficio de inmunoterapia. 3.
Revisar el efecto de la combinacion de inmunoterapia con radioterapia o quimioterapia.
4. Describir toxicidad relevante y su influencia en la calidad de vida2-58



4. Material y métodos

Se realizd una revision retrospectiva de estudios publicados entre 2020 y 2025 en
PubMed, incluyendo ensayos clinicos y revisiones que evaluaron inmunoterapia,
radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia en cancer de prostata avanzacdo!2s1o,

5. Desarrollo

Radioterapia: La radioterapia dirigida en enfermedad oligometastasica muestra
beneficio en control local y PFS en series prospectivas, y ha sido propuesta como
adyuvante inmunomodulador’. En combinacion con ADT, la radioterapia en pacientes de
riesgo intermedio no aportd un beneficio claro en supervivencia global2
Hormonoterapia y bloqueo androgénico: La intensificacion con tripletes terapéuticos
(ADT + docetaxel + antiandrégeno de nueva generacion) ha mostrado los mejores
incrementos de 0S y PFS en mHSPC3. Quimioterapia: Los taxanos continuan siendo la
base en mCRPC y mHSPC, con beneficio confirmado en OS y PFS4 El uso de platinos se
reserva para variantes agresivas o presencia de defectos DDR. Inmunoterapia: Los
inhibidores de PD-1/PD-L1 y CTLA-4 muestran tasas bajas de respuesta en mCRPC no
seleccionado. Las vacunas terapéuticas han tenido eficacia limitada. Los mayores
beneficios se observan en subgrupos con MSI-H o defectos de reparacion de ADNS.

6. Resultados

Supervivencia global: Los tratamientos convencionales como tripletes con ADT y
docetaxel muestran los mejores resultados3 PFSLas combinaciones de tripletes y
radioterapia dirigida en oligometastasis ofrecen beneficios sostenidos's. Calidad de
vida: La ADT impacta negativamente en la funcion sexual y cognitiva, mientras que los
eventos inmunes pueden afectar la calidad de vida si no se detectan precozmente?’.

7. Conclusiones

Los tratamientos convencionales siguen siendo el estandar para la supervivencia en
cancer de prostata avanzado. La inmunoterapia puede ser util en subgrupos
especificos, y las combinaciones con radioterapia y radionuclidos son prometedoras
en investigacion.
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FORMANDO FAMILIAS Y LIDERES DEL FUTURO

SIMPOSIO INTERNACIONAL
“CRIANZA CON PROPOSITO"”

Crianza con
Proposito

RO TR

En el mes de octubre se llevd a cabo con gran éxito el Simposio
Internacional “Crianza con Propodsito: Formando Familias y Lideres del
Futuro”, un evento académico de alcance internacional que reunidé a
ponentes de México, Colombia y Argentina, consolidando un espacio de
reflexion, educacion y compromiso social en torno al tema de la crianza
consciente.

Este simposio fue una iniciativa de la Fraternidad Médica por la Salud
“Médicos Unidos por México”, con el apoyo y vinculacion del Colegio de
Médicos del Estado de Veracruz, la Universidad del Valle de México (UVM)
Campus Veracruz y la Asociacion Mexicana en Ciencias, Educacion y
Desarrollo Humano (AMCEDH,).

El evento se desarrolld en formato hibrido, teniendo como sede la Sala de

Juicios Orales de la UVM, con transmision simultanea por plataformas
digitales y redes sociales, alcanzando una amplia audiencia nacional e
internacional.




El Dr. Félix Guillermo Marquez Celedonio, coordinador general del simposio,
reconocio el esfuerzo conjunto de todos los colaboradores, asi como el valioso
apoyo de la Psic. Maria José Nogueda Orozco, Coordinadora de Ciencias de la
Salud de la UVM Veracruz; del Dr. Alvaro Barragan Castafieda, Presidente del
Colegio de Médicos del Estado de Veracruz; y de la Mtra. Diana Davila Patino,
Directora de la AMCEDH, por su acompanamiento constante durante la
planeacion y desarrollo del evento.

El Dr. Eduardo Antonio Lara Pérez, Presidente y Director General de la
Fraternidad Médica por la Salud “Médicos Unidos por México”, destacd que
esta iniciativa busca promover la educacion y formacion de padres y futuros
padres conscientes, fomentando el liderazgo familiar, la empatia, la salud
emocional y el desarrollo humano como bases para construir un México mas
solidario y saludable.

El Simposio Internacional “Crianza con Propdsito” deja huella como un
ejemplo de colaboracion interdisciplinaria y compromiso social, reafirmando
qgue la medicina también se ejerce desde la educacion, la empatia y la
construccion de valores en la familia.




“EDUCAR CON PROPOSITO
ES SEMBRAR FUTURO.
CADA NINO CRIADO CON
AMOR Y CONCIENCIA SERA
UN ADULTO QUE
TRANSFORME AL MUNDO.”
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CRUZ ROJA MEXICANA: UNIDOS
POR LA SALUD, LA PREVENCION Y
LA ESPERANZA

de energia, entusiasmo Yy espiritu
solidario durante la 6° edicion de la
carrera nacional “Todo México
Salvando Vidas", organizada por la
Cruz Roja Mexicana y realizada de
manera simultanea en mas de 40
sedes a lo largo de los 32 estados del

pais.

Este evento deportivo, celebrado el 7
de septiembre de 2025, trascendio las
pistas y los crondmetros: cada
kilbmetro recorrido representd una
oportunidad para salvar  vidas,
reafirmando el compromiso de miles
de mexicanos con la salud, la

prevencion y el apoyo humanitario.
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El Puerto de Veracruz volvié a llenarse

1™

Un movimiento que une
corazones

Desde las primeras horas de la
manana, el Malecoén del Puerto de
Veracruz se convirtid en punto de
encuentro de mas de mil corredores,
entre ellos familias completas, ninos,
jovenes, adultos mayores y mascotas,
que  compartieron un mismo

propaodsito: correr por la vida.



Resultados y reconocimientos

En la categoria 10K femenil, el primer
lugar fue para Diana Margarita
Zamora Morales con un tiempo de
55.05 minutos; mientras que en la
rama varonil, el ganador fue Uriel de
Jesus Orozco Ortega, con 3813
mMinutos.

En la 5K femenil, Vasthi Flores Azamar
se llevo el primer sitio con 2422
minutos, y en la rama varonil, Juan
René Miravette Chavez con 1945

Mminutos.

Por su parte, en la caminata de 3K, los

triunfos fueron para Juana Roman
Herrera y Pedro Ordonez, este Ultimo
con un tiempo de 13:51 minutos.

Mas que una carrera: un acto
de solidaridad

“Todo Meéxico Salvando Vidas" es
mucho mas que un evento deportivo:
es una movilizaciéon nacional por la
salud y la vida, que impulsa Ia
participacion activa de familias,
empresas, autoridades
gubernamentales y sociedad civil.




A través de esta iniciativa, la Cruz Roja
Mexicana fortalece programas sociales
y de salud, como las jornadas gratuitas
de cirugias de hernias y las platicas
sobre salud mental, demostrando que
cada paso cuenta y que cada accion
solidaria puede cambiar una vida.

El Delegado Estatal de Cruz Roja
Mexicana en Veracruz, C.P. Oswaldo
Ficachi

Figueroa, junto con

representantes de medios de
comunicacion, figuras del ambito
social y voluntarios, encabezaron la
jornada, resaltando el orgullo de ver a

Veracruz unido y participativo.

Correr por quien lo necesita
Cuando corres con la Cruz Roja
Mexicana, no corres solo: corres por
guien espera una ambulancia, por
guien necesita sangre, por quien aun
Nno sabe que un gesto solidario puede
marcar la diferencia.
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El éxito de esta carrera demuestra

gue Veracruz esta en movimiento,
comprometido con la salud, Ia

prevencion y la esperanza.

“Todo México
Salvando Vidas" no
solo recorre
kildbmetros, sino que
acerca corazonesy

construye

comunidad.
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Epilepsia focal

Unete a nuestro ensayo clinico:

Crilenrioss

® 18-75 afios
® Diagnosticado con epilepsia focal
® Haber tenido 4 o mas crisis en el ultimo mes.

Podria ser candidato a ser parte de un ensayo clinico que
podria brindarle una opcion terapéutica sin costo.

Dra. Melani Perez Nieto. (O 2293370735 = Melani.perez@faicic.com.mx




La Obesidad:

Una Pandemia del Siglo XXl y un Reto para la Salud en México

Dr. Octavio Avila Mercado

Introduccion 5

La obesidad es wuna enfermedad
cronica, compleja y multifactorial que ¢ R
ha alcanzado proporciones \k
pandémicas a nivel mundial. Lejos de X
ser un simple problema estético, la |
Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) la define como una &
acumulacion anormal y excesiva de Q
grasa que es perjudicial para la salud. \ 4
Su etiologia involucra una intrincada *{-_&\-; ,

interaccion de factores genéticos,
ambientales y de estilo de vida, como
el sedentarismo y el consumo de
alimentos ultraprocesados y de alta
densidad energética. En la region de
las Américas, la prevalencia es la mas
alta del mundo, con un 62% de los
adultos presentando sobrepeso u
obesidad. La situacién en México es
particularmente alarmante; segun
datos de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2022, la
prevalencia combinada de sobrepeso
y obesidad en adultos es del 75.2%,
una de las mas altas a nivel global,
consolidando a esta enfermedad
como uno de los mayores desafios
para la salud publica nacional.




Fisiopatologia y Diagnéstico: Mas Alla del Peso

La fisiopatologia de la obesidad reside en un desequilibrio cronico entre la ingesta y el
gasto energético. Este excedente caldrico se almacena en forma de tejido adiposo, que
no es un simple reservorio inerte, sino un o6rgano endocrino activo que libera
adipoquinas y citoquinas proinflamatorias, contribuyendo directamente al desarrollo
de multiples comorbilidades.

El diagndstico y la clasificacién son fundamentales para estratificar el riesgo y guiar el
tratamiento.

e Indice de Masa Corporal (IMC): Es la herramienta mas utilizada en la practica
clinica. Se calcula como peso (kg) / talla® (m). La OMS lo clasifica de la siguiente
manera:

o Sobrepeso: IMC 25.0-29.9 kg/m?

o Obesidad Grado I: IMC 30.0-34.9 kg/m?

o Obesidad Grado II: IMC 35.0-39.9 kg/m?*

o Obesidad Grado Il (Mérbida): IMC > 40.0 kg/m?

e Perimetro de la Cintura: Mide la obesidad central o abdominal, un factor de riesgo
cardiovascular independiente y potente. La Norma Oficial Mexicana establece un
punto de corte de riesgo en >80 cm para mujeres y >90 cm para hombres.

e Porcentaje de Grasa Corporal: Aunque menos accesible en la atencidn primaria,
es una medida mas directa. Se considera obesidad un porcentaje >20% en varones
y >30% en mujeres.

Sociedades especializadas como la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO) y la Federacién Internacional para la Cirugia de la Obesidad (IFSO) han
expandido la clasificaciéon del Grado Il para incluir categorias como obesidad extrema
(IMC >50) y super-super obesidad (IMC >60), lo cual tiene implicaciones directas en la
seleccion de la técnica quirdrgica.




Comorbilidades Asociadas: El Impacto Sistémico

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable para una vasta gama de
enfermedades crénicas que disminuyen la calidad y la esperanza de vida. Cuatro de
cada cinco pacientes con obesidad moérbida presentan al menos una patologia
asociada. Las principales comorbilidades incluyen:

e Metabdlicas: Diabetes Mellitus tipo 2 (el riesgo se duplica con cada 5-8 kg de
aumento de peso), resistencia a la insulina, dislipidemias (hipertrigliceridemia y bajo
HDL) e hiperuricemia.

e Cardiovasculares: Hipertensién arterial (hasta el 75% del riesgo puede atribuirse al
exceso de peso), enfermedad coronaria y enfermedad vascular cerebral.

e Respiratorias: Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS).

e Digestivas: Enfermedad por Higado Graso No Alcohdlico (EHGNA), enfermedad por
reflujo gastroesofagico (ERGE) y colelitiasis.

e Osteoarticulares: Osteoartritis, especialmente en rodillas y caderas.

e Oncolédgicas: Aumento del riesgo de cancer de mama, endometrio, colon, prdstata
e higado.

e Psicolégicas: Depresion, ansiedad y baja autoestima, a menudo en un ciclo vicioso
con la propia enfermedad.

Manejo y Tratamiento: Un Enfoque Multidisciplinario y Escalonado

El objetivo del tratamiento es reducir la morbimortalidad a través de una pérdida de
peso sostenida, mejorando asi las comorbilidades y la calidad de vida. El manejo debe
ser cronico, individualizado y escalonado.

1. Modificacion del Estilo de Vida: Es |la piedra angular del tratamiento. Incluye un
plan de alimentacion saludable con un déficit calérico de 500-1000 kcal/dia y un
programa de actividad fisica de al menos 150-300 minutos de ejercicio aerdbico
moderado por semana.
2. Tratamiento Farmacolégico: Se considera en pacientes con un IMC =30 kg/m? o0 >27
kg/m? con comorbilidades, cuando las modificaciones del estilo de vida no han sido
suficientes. La innovacion en este campo ha sido notable. Los analogos del péptido
similar al glucagoén tipo 1 (GLP-1) y los agonistas duales (GIP/GLP-1) han revolucionado
el manejo, mostrando una eficacia sin precedentes.
e Liraglutida: Agonista del receptor de GLP-1 de aplicacion diaria.
e Semaglutida: Agonista del receptor de GLP-1 de aplicacion semanal, con una
potencia superior.
e Tirzepatida: Agonista dual de los receptores de GIP y GLP-1, que ha demostrado
las mayores tasas de reduccion de peso hasta la fecha.



3. Tratamiento Quirurgico (Cirugia Bariatrica y Metabdlica): Es la opcion mas
efectiva para una pérdida de peso significativa y duradera y la remisién de
comorbilidades. Las indicaciones han sido actualizadas recientemente por la IFSO y la
ASMBS (American Society for Metabolic and Bariatric Surgery) en 2022, flexibilizando
los criterios de 1991:

e Se recomienda en individuos con IMC =35 kg/m? independientemente de la
presencia de comorbilidades.

e Debe considerarse en individuos con IMC entre 30 y 34.9 kg/m? que presenten
enfermedades metabdlicas (como Diabetes tipo 2) y no logren un control de peso
duradero con otros métodos.

e En poblaciones asiaticas, los umbrales de IMC se reducen (considerar cirugia con
IMC >27.5 kg/m?).

Los procedimientos mas realizados son la gastrectomia vertical (manga gastrica), de
tipo restrictivo, y el bypass gastrico en Y de Roux, que es una técnica mixta (restrictiva y
malabsortiva). Estas cirugias no solo reducen la capacidad gastrica, sino que inducen
cambios hormonales que mejoran la saciedad y el metabolismo de la glucosa,
explicando su potente efecto "metabdlico".

Conclusion

La obesidad es una enfermedad crénica compleja que requiere un abordaje integral y a
largo plazo. Su alarmante prevalencia en México, documentada por la ENSANUT, la
posiciona como una emergencia de salud publica. Para el médico de primer contacto y
el especialista, es crucial reconocer la obesidad como una enfermedad y no como una
falta de voluntad, aplicando un enfoque diagndstico que vaya mas alla del IMC,
incluyendo la medicién de la circunferencia de cintura. El tratamiento debe ser
escalonado, comenzando con cambios en el estilo de vida y avanzando hacia opciones
farmacoldgicas y quirdrgicas basadas en las guias mas recientes de la IFSO y otras
sociedades internacionales. Las innovaciones, especialmente en farmacoterapia,
ofrecen nuevas esperanzas, pero la clave del éxito sigue siendo un manejo
multidisciplinario y un compromiso sostenido tanto del paciente como del equipo de
salud.
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LA HIPERPLASIA
PROSTATICA BENIGNA

Dr. Fosé Angel Martinez
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/ |
LA HIPERP!.ASIA PROSTATICA BENIGNA (HPB) ES UNA
AFECCION COMUN EN HOMBRES A MEDIDA QUE

ENVEJECEN Y SE REFIERE ESPEC,I'FICAMENTE AL
CRECIMIENTO DE LA PROSTATA.

cQué es la HPB?

La Hiperplasia Prostatica Benigna (HPB) se define como el crecimiento no
canceroso (benigno) de la glandula prostatica. La prostata es una glandula del
tamano de una nuez, tiene un peso de aproximadamente 20gr y que se localiza
por debajo del cuello vesical rodeando la uretra, el conducto por donde pasa la
orina desde la vejiga hacia el exterior. Histologicamente la HPB se caracteriza
por el incremento del namero de células epiteliales y estromales en el area
periuretral de la prostata y por lo tanto debemos referirnos a esta condicion
como HIPERPLASIA y no HIPERTROFIA como a menudo se le denominaba en la
literatura mas antigua y no actualizada. Al crecer, el tejido prostatico presiona
y estrecha la uretra, lo que puede obstruir el flujo de orina y causar diversos
sintomas urinarios. Es una de las condiciones urolégicas mas prevalentes en
hombres mayores.



Etiologia (Causas)

Aunque la causa exacta no se conoce por
completo, la HPB esta fuertemente
ligada a los cambios hormonales
asociados al envejecimiento masculino.
Aunque los andrégenos no son la causa
de la hiperplasia  prostatica, el
desarrollo de HPB requiere la presencia
de androgenos testiculares durante el
desarrollo de la prostata, pubertad y
envejecimiento. Los factores principales
incluyen:

* Fdad: Es el factor de riesgo mas
importante. La HPB es rara antes de los
40 anos, pero su incidencia aumenta
progresivamente con la edad, afectando
a la mayoria de los hombres para la
octava década de vida.

* Hormonas: El crecimiento prostatico

esta impulsado por la presencia de
testosterona 'y, en particular, su
metabolito mas potente, la
dihidrotestosterona (DHT). Con la edad,
los niveles de DHT se mantienen o
aumentan en la prostata, estimulando la
proliferacion de células.

* Factores Genéticos v de Estilo de Vida:
La historia familiar, la raza, la obesidad,
la falta de ejercicio y la diabetes también
pueden influir en el riesgo de
desarrollar HPB.




Sintomas

Los sintomas de la HPB, a menudo
denominados Sintomas del Tracto
Urinario

Inferior (STUI), se dividen tipicamente
en obstructivos (o de vaciado) e
irritativos (o de almacenamiento).

Sintomas Obstructivos (de Vaciado):

* Dificultad para iniciar la miccion
(retraso miccional).

* Chorro de orina débil, lento o
intermitente (se detiene y vuelve a
comenzar).

* Esfuerzo al orinar.

* Goteo posmiccional (goteo de orina
después de terminar de orinar).

* Sensacion de vaciado incompleto de
la vejiga.

Sintomas Irritativos (de
Almacenamiento):

*  Miccion frecuente (polaquiuria),
especialmente durante el dia.
* Necesidad urgente de orinar
(urgencia urinaria).
* Nicturia (despertarse por la noche
para orinar).




Complicaciones

Aunque la HPB no es cancer y, para muchos, solo causa sintomas leves, una
obstruccion urinaria prolongada o severa puede llevar a complicaciones
graves:

* Retencion Urinaria Aguda: Incapacidad repentina de orinar, lo que requiere
atencion médica de urgencia para el drenaje de la orina mediante una sonda
(catéter).

* Infecciones del Tracto Urinario (ITU): La orina que queda en la vejiga
(retencion urinaria cronica) se convierte en un caldo de cultivo para bacterias.

* Cdlculos en la Vejiga: La estasis urinaria puede favorecer la formacion de
calculos.

* Dano Vesical (Vejiga): El esfuerzo constante para vencer la obstruccion
puede debilitar la pared muscular de la vejiga con el tiempo, afectando su
capacidad para contraerse correctamente.

* Dano Renal (Insuficiencia Renal): La presion de la orina retenida puede
retroceder hacia los rinones (hidronefrosis), danando su funcion a largo plazo.
* Hematuria: Presencia de sangre en la orina, generalmente por el aumento de
la vascularizacion en la prostata o por la presencia de calculos.

Tratamiento
El tratamiento de la HPB depende de la gravedad de los sintomas, el impacto
en la calidad de vida y la presencia de complicaciones.

Observacion vy Cambios en el Estilo de Vida:

Para sintomas leves, se recomienda:

* Reducir la ingesta de liquidos (especialmente cafeina y alcohol) antes de
acostarse o salir.

* Orinar con frecuencia y no posponer la miccion.

* Evitar ciertos medicamentos que pueden empeorar los sintomas (como
descongestionantes y antihistaminicos).

* Controlar el estrenimiento.



Tratamiento Farmacologico:
Los medicamentos son el pilar del tratamiento para sintomas moderados:

*Alfabloqueantes (\alpha-Bloqueantes): Relajan los musculos del cuello de la
vejiga y las fibras musculares de la prostata (ej. Tamsulosina). Actian
rapidamente.

*Inhibidores de la 5-alfa Reductasa: Reducen el tamano de la prostata al
bloquear la conversion de testosterona en DHT (ej. Finasterida, Dutasterida).
Tardan mas en hacer efecto y son mas adecuados para prostatas grandes.
*Inhibidores de la Fosfodiesterasa-5: Se utilizan en algunos casos,
especialmente si hay disfuncion eréctil concomitante (ej. Tadalafilo).

*Terapia Combinada: Uso de un alfabloqueante y un inhibidor de la 5-alfa
reductasa.

Tratamiento Quirurgico y Procedimientos Minimamente Invasivos:
Si los medicamentos no son efectivos, los sintomas son graves, o hay
complicaciones, se recurre a la cirugia:

* Reseccion Transuretral de la Prostata (RTUP): Es el estandar de oro para la
HPB. Se extrae el exceso de tejido prostatico a través de la uretra.

* Terapia con Ldser: Se utiliza la energia laser para vaporizar o extirpar el
tejido
prostatico (ej. Fotovaporizacion Prostatica con Laser Verde).

* Técnicas Minimamente Invasivas: Procedimientos como la elevacion uretral
prostatica (UroLift) o la ablacion con vapor de agua (Rezum), buscan reducir la
obstruccion con menos riesgos que la cirugia tradicional.

Es fundamental que cualquier hombre con sintomas del tracto urinario
inferior consulte a un médico o un urologo para un diagnoéstico preciso y la
seleccion del tratamiento mas adecuado.



HoLEP

Tratamiento para hiperplasia prostética benigna

Mayor precisidn Recuperacion mas
de corte rapida

Menor dias de sonda Procedimiento Minimamente
urinaria postcirugia endoscépico invasive

La enucleacion de prostata con laser de holmio (HoLEP) es una técnica
quirargica minimamente invasiva y avanzada que se utiliza para tratar la
hiperplasia prostatica benigna (HPB). Implica el uso de un laser de holmio de
alta potencia para eliminar el exceso de tejido prostatico que obstruye el flujo
de orina, lo que proporciona un alivio a largo plazo a los pacientes.
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Resumen

La retinopatia diabética (RD) es una de las principales causas de ceguera
evitable en adultos en edad productiva. Su desarrollo estd intimamente ligado al
control metabdlico y a la duracién de la diabetes mellitus. En América Latina y
México, la prevalencia sigue en aumento debido al incremento sostenido de la
diabetes tipo 2 y al diagnéstico tardio. Este articulo revisa los aspectos esenciales
de la epidemiologia, fisiopatologia, clasificacién, diagndstico, tratamiento y
prevencién de la RD, con énfasis en el rol del médico general en la deteccién
oportuna y referencia adecuada.

Palabras clave: Retinopatia diabética, edema macular, anti-VEGF, tamizaje,
oftalmologia, México.



Introduccidén

La retinopatia diabética (RD) constituye una de las complicaciones microvasculares
mas frecuentes y graves de la diabetes mellitus. Se estima que alrededor del 35% de
las personas con diabetes presentan algin grado de RD y cerca del 10% cursan con
formas amenazantes para la visidén, como la retinopatia proliferativa (RP) o el edema
macular diabético (EMD)'. La pérdida visual secundaria a esta enfermedad es
prevenible en gran medida mediante un diagnéstico precoz y un tratamiento oportuno.

En México, la diabetes mellitus representa la primera causa de ceguera en adultos en

edad laboral, y la RD estd presente en mds del 40% de los pacientes con mas de 10
afios de evolucién de la enfermedad®. El médico general y el especialista no
oftalmélogo desempefian un papel clave en la identificacién de factores de riesgo, el
tamizaje y la referencia oportuna para evaluacién oftalmolégica.

Epidemiologia

La prevalencia mundial de RD se ha mantenido entre el 27% y 35% en la ultima
década, aunque con variaciones regionales®. En América Lating, se calcula que mds de
29 millones de personas con diabetes estdn en riesgo de desarrollar RD*. En México,
estudios poblacionales recientes estiman una prevalencia del 31.5% en personas con
diabetes diagnosticada, con un 6-8% presentando formas proliferativas o edema
macular clinicamente significativo®.

El riesgo de desarrollar RD aumenta con la duracién de la diabetes, el mal control
glucémico (HbAlc >7%), la hipertensién arterial, la dislipidemia, el tabaquismo y el
embarazo®. En la diabetes tipo 1, la RD puede aparecer desde los 5 afios de evolucién,
mientras que en la tipo 2, frecuentemente se encuentra al momento del diagnéstico’.

Fisiopatologia

La RD resulta de una compleja interaccién entre hiperglucemia crénica, estrés
oxidativo, inflamacién vascular y disfuncién endotelial. El dafio progresivo de los
capilares retinianos conduce a pérdida de pericitos, engrosamiento de la membrana
basal y microaneurismas®. Estos cambios generan extravasacién de plasma, isquemia y
finalmente, neovascularizaciéon mediada por factores angiogénicos, principalmente el
factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF)®.

La isquemia retiniana estimula la liberacion de VEGF y otras citoquinas
proinflamatorias (IL-6, TNF-a), que aumentan la permeabilidad vascular y la formacién
de neovasos anémalos™. El edema macular diabético (EMD) se produce por ruptura de
la barrera hematorretiniana interna y acumulaciéon de liquido en la méacula, afectando
directamente la agudeza visual central'.



Clasificacidn clinica

La clasificacidon mds utilizada es la propuesta por el Early Treatment Diabetic
Retinopathy Study (ETDRS), adoptada y simplificada por el International Council of
Ophthalmology (ICO) en sus guias 2024, Esta divide la enfermedad en dos grandes
estadios: retinopatia diabética no proliferativa (RDNP) y retinopatia diabética
proliferativa (RDP).

RDNP leve: presencia de microaneurismas aislados sin otras lesiones.

RDNP moderada: hemorragias o exudados en mds de un cuadrante, pero sin criterios
de severidad.

RDNP severa: segun la regla “4-2-1": hemorragias o microaneurismas en 4 cuadrantes,
arrosariamiento venoso en =2 cuadrantes o anomalias microvasculares intrarretinianas
(IRMA) en =1 cuadrante.

RDP: presencia de neovasos en disco o retina, hemorragia vitrea o prerretiniana, y
riesgo alto de pérdida visual.

Fig.- Retinopatia Diabética Fig.- Neovasos en retina ( RDP )
No proliferativa moderada



El edema macular diabético (EMD) representa la principal causa de disminucién visual
en los pacientes con diabetes mellitus. Puede aparecer en cualquier estadio de la
retinopatia, tanto en formas no proliferativas como proliferativas, y su desarrollo se
relaciona estrechamente con el control glucémico y la duracién de la enfermedad®.

Desde el punto de vista fisiopatolégico, el EMD se origina por la ruptura de la barrera
hematorretiniana interna y externa, producto del dafio microvascular inducido por la
hiperglucemia crénica. La pérdida de pericitos y la disfuncién endotelial favorecen la
extravasacién de fluido y proteinas plasméticas hacia el espacio extracelular macular,
generando engrosamiento retiniano y alteracién de la arquitectura foveal®. A nivel
molecular, la sobreexpresién del factor de crecimiento endotelial vascular (VEGF), la
angiopoyetina-2, el TNF-a y otras citoquinas inflamatorias desempefian un papel
crucial*'.

El diagndstico se establece mediante tomografia de coherencia dptica (OCT), que
permite cuantificar el grosor macular, localizar el edema (espongiforme, quistico o
subretiniano) y evaluar la afectacién del centro foveal. La angiografia fluoresceinica
ayuda a identificar dreas de fuga capilar o isquemia macular, informacién atil para
definir el manejo®.

Segun la clasificacién adoptada por el ETDRS vy las guias ICO 2024, el EMD se divide
en dos categorias clinicas relevantes:

El edema macular diabético (EMD) puede presentarse en cualquier estadio y se
clasifica como “con compromiso del centro” o “sin compromiso del centro”,
determinante para el tratamiento’.
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Fig Arriba: Foto clinica de polo posterior de ojo izquierdo; en donde se observan los
exudados duros en la regién foveal. Abajo: Imagen de Tomografia de Coherencia
Optica; donde se observan la perdida de la depresién foveal a expensas de liquido
intra y sub retiniana sub foveal, asi como, lesiones hiperreflécticas que
corresponden a los exudados. Edema macular con involucro foveal.



|°D(R}| TopQ Image Quality: 89 mode: Fine(2.0.7)
Capture Date: 3/18/2021 O.E.M:1.000x EVV:

Retinal thickness map ILM - OS/RPE/ Red-free
— -

Retinal thickness ILM - OS/RPE (pm)

ETDRS
mu:' 3
266297| 286
T 223 w@w}lmlm

N

Average Thl:knee;_ :-;;m} 297.7

Fig. Edema macular sin involucro foveal. El engrosamiento de la retina esta por
fuera del centro de la macula.

Diagndstico

El diagndstico de RD se realiza mediante examen de fondo de ojo con dilatacién

pupilar, preferentemente utilizando oftalmoscopia indirecta o fotografia retiniana
digital™. En centros de primer nivel, los programas de tamizaje con retinografia no
midrigtica han mostrado excelente sensibilidad y especificidad para deteccidn
’rempronc“’.

Complementariamente, la tomografia de coherencia éptica (OCT) permite cuantificar
el edema macular y evaluar la respuesta al tratamiento. La angiografia fluoresceinica

se reserva para casos de duda diagnéstica o planificacién terapéutica’.

Tamizaje y seguimiento

Las guias ICO recomiendan que todo paciente con diabetes tipo 2 se someta a su

primera evaluacién oftalmolégica al momento del diagndstico, mientras que en
diabetes tipo 1 debe realizarse a los 5 afios de iniciada la enfermedad®.
Posteriormente:

Sin RD: revisién cada 1-2 afios.
RDNP leve o moderada: cada 6-12 meses.
RDNP severa o RP: revisién cada 3-6 meses o segun indicacién del especialista'®.

El médico no oftalmélogo, debe reforzar el control glucémico y la adherencia al
seguimiento, ya que la deteccién tardia es la principal causa de ceguera evitable en
estos pacien’res19.



Foto (lzquierda) Clinica de campo ultra amplio con Retinopatia Diabética

Proliferativa. ( Derecha) Fotografia de Angiografia de Retina con fluoresceina
de campo ultra amplio; se observan las zonas de cierres capilares asi como la
filtracién de los numerosos neovasos.

Tratamiento

El tratamiento de la RD busca prevenir la progresién y preservar la visién, abordando
tanto el control sistémico como las intervenciones oculares especificas®.
Control sistémico

El control metabdlico intensivo reduce significativamente el riesgo de aparicién y

progresién de RD?'. El objetivo recomendado es una HbAlc <7%, presién arterial
<130/80 mmHg y control lipidico estricto?®. Farmacos como los inhibidores de SGLT2 y
los agonistas de GLP-1 han mostrado beneficios adicionales sobre la salud
microvascular®,

Fotocoagulacién con laser

La fotocoagulacién panretiniana (PRP) sigue siendo el pilar del tratamiento de la
retinopatia diabética proliferativa. Disminuye el riesgo de hemorragia vitrea y de
pérdida visual severa en mas del 50% de los casos®®. Se aplica en sesiones muiltiples y
puede combinarse con agentes anti-VEGF en casos de neovasos extensos o edema
macular concomitante®,

Para el EMD focal o sin compromiso del centro, la fotocoagulacién focal o en rejilla
puede ser Util, especialmente si no hay acceso a terapias intravitreas®.

Fotografia de fotocoagulacién
panretiniana con laser en patrén.
(quemaduras con laser)




Terapia anti-VEGF

Los agentes anti-VEGF (ranibizumab, aflibercept, bevacizumab y faricimab ) son
actualmente el tratamiento de eleccién para el EMD con afectacién central y una
opcién eficaz en la RP de alto riesgo®’. Diversos estudios (DRCR.net, PROTOCOL T)
demostraron mejoria visual significativa y reduccién del grosor macular con estas

’reropioszg.

La frecuencia inicial suele ser mensual durante los primeros 3-6 meses, seguida de
esquemas “tratar y extender” segun respuesta®. Es decir; alargar los intervalos entre
cada inyeccién. Inyectar la menor cantidad de veces sin sacrificar visidn. Inyectar de
forma proactiva. La eleccién del agente depende de disponibilidad y costo, siendo
bevacizumab una opcién costo-efectiva en contextos de recursos limitados™.

Corticoides intravitreos

Los implantes de dexametasona o triamcinolona son dtiles en casos refractarios al
anti-VEGF o en pacientes con contraindicaciones sistémicas®'. Requieren vigilancia de
presién intraocular y cristalino®.

Cirugia vitreorretiniana

La vitrectomia pars plana estd indicada en hemorragias vitreas no resueltas,

desprendimiento traccional de mdcula o EMD con traccién vitreomacular®. El

prondstico visual depende de la integridad macular preoperatoria®.

Fig. Fotografia de campo ultra
amplio de paciente con RDP con
hemorragia subhialoidea previo
a cirugia.

Fig. Fotografia de campo ultra
amplio de paciente con RDP con
hemorragia subhialoidea posterior
a cirugia.



Prevencion y rol del médico general

El papel del médico general es fundamental para reducir la carga visual y econdmica
de la RD. Su intervencién temprana permite identificar a pacientes en riesgo, promover
el control metabdlico integral y garantizar la referencia oportuna®. La educacién del
paciente sobre la importancia del control glucémico, la presidn arterial y las revisiones

oftalmolégicas periédicas es una medida de prevencién primaria®.

En México y Latinoamérica, los programas de teleoftalmologia han demostrado
eficacia en el tamizaje poblacional, con reduccién significativa en los tiempos de
referencia y diagnéstico®. La integracién de estos sistemas al primer nivel de atencién
constituye una herramienta clave para el futuro®.

Conclusiones

La retinopatia diabética es una complicacién microvascular prevenible, cuya deteccidn
temprana y tratamiento oportuno evitan la ceguera en la mayoria de los casos. El
médico general, como primer contacto del paciente diabético, desempefia un rol
decisivo en el tamizaje, control metabdlico y derivacién oportuna. La actualizacién
continua y la colaboracién interdisciplinaria entre atencién primaria y oftalmologia son
esenciales para enfrentar el creciente impacto de la enfermedad en México y
Latinoamérica.

Dr. Alberto Collado Solorzano
Cirujano Oftalmoélogo alta especialidad en
cirugia de retina
Tel.- 2294653731
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Definicion

La nefropatia diabética (ND), también llamada enfermedad renal diabética (ERD), es
una complicacion microvascular de la diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2, caracterizada por
albuminuria persistente, disminucion progresiva del filtrado glomerular estimado (eGFR)
e incremento del riesgo cardiovascular. La hiperglucemia crénica activa vias
metabdlicas que generan productos finales de glicacion avanzada, estrés oxidativo y
activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), provocando dafo
estructural en la membrana basal glomerular y pérdida de podocitos (1,2).

Fisiopatologia

En la nefropatia diabética, la hiperglucemia cronica desencadena una serie de
mecanismos que progresan hacia el dafo renal estructural y funcional (3). Inicialmente,
la glicemia elevada favorece la formacién de productos finales de glicacién avanzada,
genera estres oxidativo e induce activacion del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, conduciendo a vasoconstriccion aferente y eferente,
hiperfiltracion y dafio glomerular. La membrana basal glomerular se engrosa, se
acumula matriz mesangial y ocurre expansion mesangial, (Figura 1 y 2) con formacion
de glomeruloesclerosis nodular de Kimmelstiel-Wilson (figura 3).



Existiendo para tal fin una clasificacion patolégica de las lesiones glomerulares en
diabetes (4). En conclusion Los podocitos sufren aplanamiento y pérdida, lo que
compromete la barrera de filtracion glomerular. Se desarrollan lesiones vasculares
arteriolares (hialinosis, engrosamiento) y fibrosis intersticial, contribuyendo a la
progresion hacia insuficiencia renal crénica.

Patogénesis de la Nefropatia Diabética
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Figura 1. Patogénesis de la Nefropatia Diabética.



Alteraciones funcionales:
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Figura 2. Cambios de Vasodilatacién de arteriola aferente.
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Figura 3. Clasificacién patolégica: Lesiones glomerulares.




Epidemiologia

La ND afecta aproximadamente entre el 20% y 40% de los pacientes con diabetes
mellitus (5). En paises desarrollados, representa la principal causa de enfermedad renal
crénica terminal. La prevalencia aumenta con la duracion de la diabetes, mal control
glucémico, hipertension arterial, dislipidemia y obesidad. En América Latina, la falta de
deteccién temprana y control adecuado contribuyen a su incremento siendo la principal
causa de insuficiencia renal terminal en adultos (6).

Diagnéstico

Siempre sospechar e iniciar abordaje ya que es una de las complicaciones de la
diabetes que en las ultimas décadas ha tenido gran avance en el tratamiento. Debe
considerarse una historia clinica completa y recordar que al ser expresion de un
dafio microangiopatico su presencia nos debe obligar a descartar
concomitantemente retinopatia diabética (RD) y enfermedad cardiovascular. El
diagndstico se basa en la deteccion de albuminuria la cual puede determinarse en una
relacion albumina/creatinina en muestra al azar (RAC)la cual si es 230 mg/g nos orienta
al diagnodstico, asi como disminucion del filtrado glomerular estimado eGFR (<60
mL/min/1.73m?2); este ultimo se puede calcular con férmulas como CKD-EPlI o MDRD
disponibles en linea y en aplicaciones. En caso de no contarse con la medicién de RAC
se puede solicitar albumina en orina de 24 hrs, una albuminuria mayor de 30 mg/dia
orienta al diagnoéstico. Una vez documentada alguna alteracion que cumpla con la
definicion de ND se recomienda repetir dichas mediciones en 3 meses, con el fin de
confirmar el diagnéstico o considerarse un hecho aislado por otra etiologia (uso de
AINEs, deshidrtacion, nefrotéxicos, etc).

En diabetes tipo 2, el tamizaje debe realizarse desde el diagnoéstico, y en tipo 1,
cinco anos después del inicio. La evaluacion incluye medicion de creatinina sérica,
urea, presion arterial y analisis de orina. En casos atipicos (hematuria, ausencia de
retinopatia diabética, deterioro rapido del eGFR), puede requerirse biopsia renal para
descartar otras nefropatias (7,8).

Tratamiento

El manejo de la ND requiere control multifactorial. El objetivo glucémico (HbAlc
<7%) reduce el riesgo de progresion renal. Los inhibidores del sistema renina-
angiotensina (IECA o ARA-Il) son parte fundamental del manejo para disminuir la
albuminuria y retardar la progresion del dafio renal. Los inhibidores del cotransportador
sodio-glucosa tipo 2 (iISGLT2) como dapagliflozina, empagliflozina y canagliflozina y los
agonistas del receptor GLP-1 han mostrado efectos renoprotectores espectaculares
incluso con modelos hipotéticos de prolongar hasta 15 afios mas la vida funcional
del rindn en pacientes con ND.



En pacientes con albuminuria persistente mas de 30 mg/g finerenona, es un
Antagonista del Receptor Mineralocorticoide (ARM) selectivo no esteroideo que ha
demostrado beneficios clinicos espectaculares renales y cardiovasculares , incluso el
reciente estudio CONFIDENCE que usO la combinacién de finerenona con
empagliflozina en personas con enfermedad renal cronica y diabetes tipo 2 demostro
gue la terapia inicial con finerenona mas empagliflozina condujo a una mayor
reduccion en la relacion albumina-creatinina urinaria que cualquiera de los tratamientos
por separado. (9-12). Actualmente nos encontramos en una época de grandes
avances en el retardo de la progresion de la enfermedad renal crénicay
especificamente en nefropatia diabética. Debemos recordar siempre en su manejo
los “4 fantasticos” que son: IECA u ARA-II, iISGLT-2, ARM y GLP-1. EL dilema de cual
farmaco iniciar primero tiene multiples puntos de vista; sin embargo, las
recomendaciones actuales es iniciar lo mas pronto posible todos los farmacos
incluso simultaneos debido a los beneficios observados. Retardar el inicio de los “4
fantasticos” en modelos escalonados no esta recomendado.

No debemos olvidar que se debe realizar un manejo continuo y se sugiere tener un
manejo holistico. Figura. 4. Considerando el control de la presion arterial (<130/80
mmHg), el manejo de dislipidemia con estatinas y las modificaciones del estilo de vida
(restriccion proteica moderada, dejar de fumar, ejercicio regular) los cuales son pilares
fundamentales del tratamiento (13 -14)
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Figura 4. Abordaje Holistico adaptado de KDIGO 2022 (Clinical Practice Guideline for Diabetes
Management in Chronic Kidney Disease)




¢Cuando Referir?

Como parte de la atencion prioritaria de la enfermedad renal (siendo ND la principal
causa de esta) en nuestro pais se ha desarrollado el Protocolo Nacional de Atencién
Médica (PRONAM) Enfermedad Renal Cronica el cual es un instrumento resumido, de
facil consulta y basado en evidencia cientifica, que permitira disminuir la variabilidad de
la practica clinica sobre la prevencion, diagnostico y tratamiento temprano de la
enfermedad renal crénica (ERC) en el primer nivel de atencion, en la figura 5 se
muestra como clasificar a los pacientes con enfermedad renal cronica asi como el
actuar en el primer nivel de atencion respecto a cuando referir al nefr6logo y entender
el grado de riesgo de acuerdo al estadio. (15)

Clasificacion y prondstico Categorias de albuminuria persistente
de la enfermedad renal
.. Al A2 A3
crénica
TFGe
Grado <30 ma/g 30-300 mg/g >300 ma/g
(mL/min)
G1 a0 Evaluar y Vigilar Tratar atar y/o Refe
G2 60-89 Evaluar y Vigilar Tratar atar y/o Refe
G3a 45-59 Tratar ata
G3b 30-44
G4 15-29
G5 <15 = R

Verde, bajo (sin otros marcadores de enfermedad renal no hay ERC); Amarillo, moderadamente aumentado;

Naranja, alto; Rojo, muy alto.

Figura 5 . Clasificacién y pronéstico de la enfermedad renal crénica KDIGO 2024, de acuerdo con
la TFGe y la RAC en orina. Tomado de la adaptacién del Protocolo Nacional de Atencién Médica
(PRONAM) Enfermedad Renal Crénica



Prondéstico

El pronostico de la ND depende del estadio en el momento del diagnéstico y del control
de los factores de riesgo. En fases tempranas, la microalbuminuria puede ser
reversible. Sin embargo, si se llega a macroalbuminuria o reduccion significativa del
eGFR, la progresiéon suele ser irreversible; sin intervencion se puedetener una pérdida
de hasta 1 mL/min/1.73m2 por mes. La ND incrementa notablemente el riesgo
cardiovascular, por lo que el manejo integral reduce tanto la progresion renal como la
mortalidad global (16,17).

Conclusiones:

La ND es una complicacion frecuente en pacientes que viven con DM. Es la principal
causa de insuficiencia renal en el mundo. Con alto impacto en la morbimortalidad.Se
recomienda un manejo multidisciplinario. Actualmente se cuenta con grandes avances
en su tratamiento que retardan la progresion del dafio con lo cual se ganan afios fuera
de “dialisis” y a su vez estos farmacos impactan en la mortalidad cardiovascular, no
olvidar los “4 fantasticos”. Y mi recomendacién personal si piensa en rifibn piense en
ojos... al referir al nefrologo o tratar ND; refiera también al oftalmélogo ya que una
deteccién temprana de RD evita la ceguera.
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Cancer de Prostata
La Urgencia del
Diagnostico
Temprano en
Mexico

Dr. Efrain Barradas Huervo.
Cirujano Urdlogo.

Introduccion

Después de dos décadas dedicadas al ejercicio de la
urologfa en Veracruz, México, he sido testigo de una
realidad que nos interpela como comunidad médica vy
como sociedad: el cancer de préstata continda
diagnosticandose en etapas avanzadas en nuestro pais vy
en nuestro estado, comprometiendo significativamente las
posibilidades de curaciéon y la calidad de vida de nuestros
pacientes. Esta neoplasia representa la primera causa de
cancer en hombres mexicanos y la segunda causa de
muerte por tumores malignos en este grupo poblacional.
Sin embargo, cuando se detecta en estadios tempranos,
las tasas de curacion superan el 90%, lo que subraya la
importancia critica del diagndstico oportuno.

La evolucion del conocimiento cientifico en oncologia
uroldgica ha transformado nuestra comprension sobre los
factores de riesgo, la historia natural de la enfermedad y
las opciones terapéuticas disponibles. En particular, la
identificacion de poblaciones en riesgo elevado vy la
implementacion de programas de tamizaje dirigido
representan herramientas fundamentales para modificar el
prondstico de esta patologia. Como urélogos, enfrentamos
el desafio de educar a nuestra poblacion, derribar barreras
culturales y lograr que el diagndstico temprano se
convierta en la normay no en la excepcion.



Factores de Riesgo: Mas Alla de la Edad

Tradicionalmente, la edad ha sido considerada el principal factor de riesgo para el
desarrollo de cancer prostatico, con un incremento exponencial en la incidencia después
de los 50 afios. Sin embargo, la evidencia cientifica acumulada durante las ultimas décadas
ha identificado otros factores que modifican sustancialmente el riesgo individual y que
deben guiar nuestras estrategias de deteccion temprana.

Historia Familiar y Componente Hereditario

El antecedente de cancer de prostata en familiares de primer grado constituye uno de los
factores de riesgo mas significativos y consistentemente identificados en la literatura
médica. Los hombres con un familiar de primer grado (padre o hermano) diagnosticado
con esta neoplasia tienen el doble de probabilidades de desarrollar la enfermedad. Este
riesgo se incrementa dramaticamente cuando dos o mas familiares han sido afectados,
llegando a multiplicarse por cinco a once veces segun diversos estudios.

La identificacion de mutaciones en genes como BRCA1 y BRCAZ2, tradicionalmente
asociados al cancer de mama y ovario, ha revolucionado nuestra comprension del
componente hereditario en el cancer prostatico. Los portadores de mutaciones en BRCA2
presentan un riesgo hasta 8.6 veces mayor de desarrollar cancer de proéstata, ademas de
una mayor probabilidad de presentar formas agresivas y metastasicas.

En mi experiencia clinica en Veracruz, he observado casos impactantes de multiples
miembros de una misma familia afectados por cancer prostatico, algunos de ellos
diagnosticados a edades inusualmente tempranas. Esto refuerza la necesidad imperiosa
de realizar una historia clinica familiar exhaustiva en todos nuestros pacientes varones y
de iniciar estrategias de vigilancia mas agresivas en aquellos con antecedentes
heredofamiliares significativos.

Situacion epidemiolégica en México

Promedio de Mortalidad por Cincer de Prostata en México (2020-2023)

* Primer lugar en incidencia de cancer
en hombres en México.

+ 25,000 casos nuevos por afio.

» 7,000 muertes anuales, con
diagnéstico tardio en muchos casos.

* Disparidades geograficas y bajo
acceso a tamizaje oportuno.

Ho basis con saber que es comin.
Hay que que deleciario a Bempo, en tode ol
pais, y para todon los hombres.




Raza y Etnicidad: Una Realidad Ineludible

La raza afroamericana representa el factor de riesgo mas consistente y de mayor
magnitud para el desarrollo de cancer de proéstata. Los hombres afroamericanos
presentan una incidencia 1.7 veces mayor que los caucasicos y una mortalidad 2.3
veces superior. Mas preocupante aun, estos pacientes tienden a presentar la
enfermedad a edades mas tempranas y con caracteristicas mas agresivas.

Las razones de esta disparidad son multifactoriales, incluyendo diferencias genéticas,
biolégicas, socioeconémicas y en el acceso a servicios de salud. Estudios genémicos
han identificado variantes especificas en poblaciones de ascendencia africana que
confieren mayor susceptibilidad. Sin embargo, también influyen factores como las
barreras para el acceso a servicios de salud, menor participacién en programas de
tamizaje y diferencias en la calidad de la atencion recibida.

En México, aunque la poblacién afrodescendiente representa una proporcion menor
que en otros paises de América, su presencia es significativa, particularmente en
estados costeros como Veracruz, Guerrero y Oaxaca. La tercera raiz de nuestra
identidad nacional merece atencion especifica en nuestros programas de prevencion y
deteccion temprana. En mi practica, he atendido pacientes afromexicanos con cancer
prostatico agresivo diagnosticado en la quinta década de la vida, y con presencia en
una sola familia de numerosos miembros.

La Tendencia Emergente: Mas Joven, Mas Agresivo

Una de las observaciones mas inquietantes en oncologia urolégica contemporanea es
el incremento en la incidencia de cancer de prostata en hombres jovenes,
particularmente menores de 50 afios. Aunque histéricamente esta neoplasia se
consideraba excepcional en este grupo etario, multiples series internacionales han
documentado un aumento sostenido en su frecuencia durante las Ultimas dos décadas.
Mas preocupante aun, el cancer prostatico en hombres jovenes tiende a presentar
caracteristicas biolégicas mas agresivas. Diversos estudios han demostrado que estos
pacientes presentan con mayor frecuencia tumores de alto grado, enfermedad
localmente avanzada y metastasis al diagnoéstico. Las hipétesis para explicar este
fendbmeno incluyen cambios en factores ambientales, exposicion a disruptores
endocrinos, modificaciones en el estilo de vida, obesidad y posiblemente una mayor
prevalencia de alteraciones genéticas hereditarias no diagnosticadas.

Esta realidad nos obliga a reconsiderar los paradigmas tradicionales sobre cuando
iniciar el tamizaje. Si bien las guias clinicas histéricamente recomendaban iniciar a los
50 afios en poblacion general, la evidencia actual apoya firmemente el inicio del
tamizaje a los 40-45 afios en hombres con factores de riesgo, incluyendo historia
familiar positiva, raza afroamericana o afrodescendencia.



La Problematica del Diagnéstico Tardio en México

La realidad del cancer de prostata en México contrasta dramaticamente con la de
paises desarrollados. Mientras que en Estados Unidos y Europa la mayoria de los casos
se diagnostican en estadios localizados, en nuestro pais mas del 60% de los
diagnosticos ocurren cuando la enfermedad ya presenta extension local avanzada o
metastasis a distancia. Esta diferencia no es trivial: determina la posibilidad de curacién
versus tratamiento paliativo, supervivencia prolongada versus muerte prematura,
calidad de vida versus morbilidad significativa.

Diversos factores contribuyen a esta situacion. En primer lugar, existe un déficit
importante en la cultura de prevencion entre la poblacibn masculina mexicana.
Factores culturales, machismo, temor al examen digital rectal y desinformacion
confluyen para que muchos hombres eviten acudir a evaluacion urolédgica hasta que
presentan sintomas. Desafortunadamente, cuando el cancer prostatico genera
manifestaciones clinicas evidentes, frecuentemente ya se encuentra en etapas
avanzadas: obstruccion urinaria severa, dolor éseo por metastasis, fractura patoldgica
o insuficiencia renal obstructiva.

El sistema de salud también enfrenta limitaciones significativas. La disponibilidad de
urélogos varia considerablemente entre regiones, con una concentracion en areas
urbanas y déficit en zonas rurales. Los tiempos de espera para consulta especializada
pueden extenderse meses, y el acceso a estudios complementarios como resonancia
magnética multiparamétrica o gammagrafia ésea puede estar restringido.

En mi experiencia en Veracruz, he recibido innumerables pacientes referidos desde
comunidades rurales o de municipios conurbados que acuden por primera vez al
urdlogo con sintomas avanzados: retencion urinaria crénica, deterioro del estado
general, dolor éseo intenso. El examen clinico revela prostatas pétreas, fijas, con
extension extracapsular evidente, y los niveles de APE frecuentemente superan varios
cientos o incluso miles de nanogramos por mililitro. En estos casos, las opciones
curativas ya no existen, y nos limitamos a ofrecer tratamiento paliativo. Cada uno de
estos casos representa una oportunidad perdida, un paciente que pudo haberse
curado si hubiera sido diagnosticado oportunamente.

Diagnéstico de Certeza y Estadificacion

Ante la sospecha clinica de cancer prostatico, ya sea por elevacién del APE, alteraciones
al tacto rectal o ambos, el siguiente paso es confirmar el diagnostico mediante biopsia
prostatica. La biopsia transrectal ecoguiada continla siendo el estandar de oro, aunque
cada vez con mayor frecuencia integramos la Resonancia Magnética
Multiparamétrica (RMNmp) antes de la biopsia inicial.



La RMNmp ha revolucionado el diagnéstico y manejo del cancer prostatico. Este
estudio permite identificar lesiones sospechosas que pueden dirigir la biopsia,
aumentando la deteccion de tumores clinicamente significativos (Gleason >7) mientras
reduce el diagndstico de tumores indolentes que no requieren tratamiento inmediato.

En la actualidad ya se cuenta con dispositivos médicos donde se puede utilizar la
informacion generada en la resonancia magnética y estas imagenes se asocian en el
momento de la biopsia dirigida por ultrasonido, a esto se le conoce como Biopsia de
Préstata Guiada por Fusion e inteligencia artificial, Veracruz ya cuenta con el
primer dispositivo en el pais, haciendo un diagndstico mas certero, con mejores tasasy
esto disminuye la posibilidad de segundos o terceros intentos.

Una vez confirmado el diagndstico histologico, la estadificacion clinica determina la
extension de la enfermedad y guia las opciones terapéuticas. El sistema TNM
modificado clasifica la extension local del tumor (T), la afectacion ganglionar regional
(N) y la presencia de metastasis a distancia (M). Los estudios de estadificacion incluyen
tomografia computarizada o resonancia magnética de pelvis, gammagrafia 6sea.

Fig 2. Estadios clinicos del cancer de prostata.



Tratamiento Curativo en Etapas Tempranas

El cancer de proéstata localizado es potencialmente curable, y disponemos de multiples
opciones terapéuticas con resultados oncologicos comparables a largo plazo. La
seleccion del tratamiento debe individualizarse considerando el grupo de riesgo, la
edad y expectativa de vida del paciente, comorbilidades, preferencias personales y
experiencia del equipo tratante.

Prostatectomia Radical

La cirugia radical continda siendo el tratamiento estandar para cancer prostatico
localizado en pacientes con expectativa de vida superior a 10 afios. La prostatectomia
radical consiste en la reseccion completa de la glandula prostatica, vesiculas seminales
y, en casos seleccionados, linfadenectomia pélvica. Esta cirugia puede realizarse
mediante abordaje abierto retropubico o laparoscopico, ambos con resultados
oncoldgicos y funcionales excelentes cuando son realizados por cirujanos
experimentados.

La prostatectomia radical laparoscépica, ya sea pura o asistida por video, ha ganado
popularidad creciente. Este abordaje ofrece magnificacién de la imagen, menor
sangrado transoperatorio, menor dolor postoperatorio y recuperacion mas rapida. Los
resultados oncologicos y funcionales son comparables a la cirugia abierta cuando son
realizados por cirujanos con curva de aprendizaje completada. En manos expertas, las
tasas de margenes quirurgicos negativos superan el 85% en enfermedad localizada.

Radioterapia Externa

La radioterapia con intencién curativa representa una alternativa excelente a la cirugia,
particularmente en pacientes con comorbilidades que incrementan el riesgo quirurgico
o en aquellos que prefieren evitar la cirugia. Los avances tecnologicos han permitido
administrar dosis ablativas con precision milimétrica, minimizando la radiacién a
tejidos sanos adyacentes.

La radioterapia de intensidad modulada (IMRT) y la radioterapia guiada por imagen
(IGRT) permiten conformar haces de radiacién a la geometria tridimensional de la
prostata, optimizando la dosis al tumor mientras se protegen vejiga y recto. Las dosis
actuales rondan 76-80 Gy administradas en fracciones diarias durante 7-8 semanas. La
tasa de control bioquimico a 10 afios en enfermedad de riesgo bajo e intermedio
supera el 85-90%.



La radioterapia hipofraccionada y la radioterapia corporal estereotactica (SBRT)
representan desarrollos recientes que permiten administrar dosis mas altas por
fraccion en menor numero de sesiones, aprovechando la radiobiologia particular del
cancer prostatico. Estas modalidades han demostrado resultados oncoldgicos
equivalentes con perfiles de toxicidad aceptables y mayor conveniencia para los
pacientes.

En enfermedad de riesgo intermedio y alto, la combinacién de radioterapia con
hormonoterapia (deprivacion androgénica) ha demostrado superioridad sobre la
radioterapia sola. La duracion 6ptima de la hormonoterapia varia segun el grupo de
riesgo: 4-6 meses para riesgo intermedio, 2-3 afios para alto riesgo.

Vigilancia Activa

No todo cancer de préstata requiere tratamiento inmediato. La vigilancia activa es una
estrategia de manejo apropiada para pacientes con enfermedad de muy bajo riesgo o
bajo riesgo (Gleason <6, PSA <10 ng/ml, estadio clinico T1c-T2a, menos de 3 cilindros
positivos en biopsia, menos del 50% de compromiso por cilindro). Esta estrategia
consiste en monitoreo estrecho con determinacién peridédica de APE, tacto rectal y
biopsias de seguimiento, difiriendo el tratamiento definitivo hasta que exista evidencia
de progresion, esa estrategia es mas viable en paciente con expectativa de vida baja,
donde es muy probable el cancer no sea la causa de fallecimiento del paciente y el
agregar el tratamiento del cancer reduciria su expectativa y calidad de vida.

Terapia de Deprivacion Androgénica (Bloqueo Hormonal)

La terapia de deprivacion androgénica (TDA) o bloqueo hormonal constituye un pilar
fundamental en el manejo del cancer de prostata, basandose en el principio de que las
células prostaticas malignas dependen de los andrégenos para su crecimiento y
supervivencia. Las indicaciones principales incluyen enfermedad metastasica o
localmente avanzada no candidata a tratamiento local curativo, recurrencia bioquimica
post-tratamiento definitivo con evidencia de progresion, y como terapia
neoadyuvante/adyuvante en combinacién con radioterapia para enfermedad de riesgo
intermedio-alto y alto riesgo. Los candidatos ideales para TDA incluyen pacientes con
enfermedad avanzada sintomatica o asintomatica, aquellos con contraindicaciones
para cirugia o radioterapia, y casos de recurrencia con tiempo de duplicacion del APE
corto o metastasis ganglionares o a distancia confirmadas.



Las complicaciones del bloqueo hormonal son multiples y significativas, impactando
considerablemente la calidad de vida de los pacientes. A nivel metabdlico y
cardiovascular, la TDA produce sindrome metabdlico con aumento de peso, resistencia
a la insulina, hiperglucemia y dislipidemia; disminucion de la densidad mineral ésea
con mayor riesgo de osteoporosis y fracturas patologicas (requiriendo suplementacién
con calcio, vitamina D y bifosfonatos profilacticos); y aumento del riesgo cardiovascular
incluyendo infarto agudo de miocardio, eventos cerebrovasculares y muerte subita,
particularmente en pacientes con factores de riesgo cardiovascular preexistentes. Las
complicaciones en calidad de vida incluyen bochornos que afectan hasta el 80% de los
pacientes y pueden ser incapacitantes, disfuncion eréctil completa y pérdida de la
libido, ginecomastia dolorosa que puede requerir radioterapia mamaria profilactica o
antiandrogenos selectivos, fatiga cronica y pérdida de masa muscular con sarcopenia
progresiva, y efectos cognitivos y animicos como dificultades de concentracién,
depresion y ansiedad.

Llamado a la Accion: Transformando la Realidad Mexicana

Como comunidad urolégica y como sociedad medica enfrentamos un imperativo
moral: debemos transformar la estadistica del diagndstico tardio en México. Esto
requiere un esfuerzo multisectorial y sostenido que involucre a profesionales de la
salud, autoridades sanitarias, medios de comunicacion y la sociedad civil.

En el ambito médico, debemos capacitar a médicos generales y de primer contacto en
la importancia del tamizaje prostatico y en la identificacién de factores de riesgo. Cada
consulta con un varén mayor de 45 afios debe incluir una evaluacion dirigida sobre
salud prostatica. Los médicos familiares deben sentirse empoderados para solicitar
APE, realizar tacto rectal basico y referir oportunamente al urdlogo cuando sea
necesario.

Debemos disefiar campafias de comunicacion culturalmente sensibles que
desmitifiquen el cancer prostatico, normalicen las evaluaciones urolégicas y
empoderen a los hombres para tomar control de su salud. El mensaje debe ser claro: el
cancer de prostata detectado tempranamente es curable; el diagndstico oportuno salva
vidas; el examen prostatico es rapido, bien tolerado y puede salvar tu vida.



Conclusion

El cancer de prostata representa uno de los desafios oncoldgicos mas importantes en
la poblacién masculina mexicana. Sin embargo, es también uno de los canceres con
mayor potencial de curacion cuando se diagnostica oportunamente. La comprensién
de factores de riesgo como la herencia familiar y la raza afroamericana, junto con la
tendencia preocupante hacia presentaciones mas tempranas y agresivas, debe
motivarnos a ajustar nuestras estrategias de tamizaje, iniciando a partir de los 40 afios
en poblaciones de riesgo.

La realidad del diagndstico tardio en México no es inmutable. Con voluntad politica,
inversion en infraestructura sanitaria, educacion médica continua y campafias publicas
efectivas, podemos transformar esta estadistica. Cada urélogo, cada médico de primer
contacto, cada institucion de salud, tiene la responsabilidad y la oportunidad de
contribuir a este cambio.

El mensaje final es de esperanza y responsabilidad compartida: el cancer de prostata
localizado es curable; disponemos de multiples opciones terapéuticas efectivas; el
tamizaje individualizado e informado salva vidas. Hagamos del diagndstico temprano la
norma en México. La vida de nuestros pacientes depende de ello.
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Broncoscopios
Flexibles

C__  Angulacién més amplia:
Brinda una insercion mas suave al l6bulo del bronquio
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doble y ajuste automaticamente a los contornos de la
traquea, disminuyendo potencialmente la incomodidad
del paciente y acelerando la insercion del pulmon.

%

Estéril y desechable:
Garantiza seguridad a los pacientes y elimina el riesgo
de contaminacion cruzada.

Resistente y practico:
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INTRODUCCION

El cdncer colorrectal representa la
tercera neoplasia maligna mas
frecuente a nivel mundial, en Estados
Unidos la incidencia anual es de
135,000 casos nuevos, representando la
segunda causa de muertes por cancer
en ese pais con casi 50,000 muertes
anuales, en todo el mundo se
diagnostican cada ano 1.2 millones de
casos nuevos de esta enfermedad,
dentro de los tumores malignos del
tubo digestivo el cdancer colorrectal
ocupa actualmente el primer lugar
dentro de los canceres del tubo
digestivo por abajo esta ahora el
cdncer gdstrico.

En México segln cifras del INEGI
(Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia), se diagnosticaron 746,000
casos nuevos de esta enfermedad en
el sexo masculino y 614,000 en mujeres.

surgen en el colon proximdl en
cualquiera de sus porciones (ciego,
colon ascendente, transverso,
descendente y sigmoides) seguido del
cdncer de recto, la edad promedio de
presentacién es a los 73 afnos, pero un
10% de los casos se presentan en
personas menores de 50 anos, tiene un
predominio mayor en el sexo
masculino en una relacién 12/1 en
relacion al sexo femenino, incluso la
edad de presentacién en hombres es a
edades mas tempranas
desarrolldndolo incluso 10 afios antes
que las mujeres, también la mortalidad
es mayor en hombres que en mujeres
por esta patologia.
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Patologia

Existen varias estirpes histoldgicas que
pueden desarrollar cdncer a nivel del
colon de estos el adenocarcinoma
corresponde al 90% de los canceres
colorrectales  otros  subtipos los
constituyen los canceres
neuroendocrinos, carcinomas,
epidermoides los linfomas y los
sarcomas.

Los adenocarcinomas surgen del
epitelio glandular cilindrico de la
mucosa, el 20% corresponden al
subtipo no mucinosos, otro porcentaje
a los mucinosos y también estd el tipo
carcinoide que se caracteriza por
presentar células grandes eosinofilicas
asi como abundantes linfocitos que
infiltraon el tumor, estos tumores
presentan un alto grado de
inestabilidad microsatelital, los
carcinomas medulares son mads
frecuentes en el lado derecho del colon,
son mMdas comunes en mujeres mayores
y en general tienen mejor pronostico,
los canceres en anillo de sello se
caracterizan por una gran cantidad de
células tumorales individuales con
desplazamiento nuclear por mucing,
son mMuy agresivos en su presentacion.

Factores de riesgo para cdncer
colorrectal

La presentacién esporadica del cancer
colorrectal representa el 80 el 85% de
los casos, (es decir no tiene relacién
con herencia, factores genéticos ni
familiares) los factores de riesgo

incluyen edad avanzada, sexo
masculino, ascendencia
afroamericanag, antecedentes

familiares, enfermedad inflamatoria
intestinal, obesidad diabetes,
tabaquismo y consumo de alcohol
también estdn descritos como factores
de riesgo el consumo excesivo de
carnes rojas alimentos procesados y
ingesta reducida en fibra.

La edad es el factor de riesgo mas
importante para el desarrollo de cancer
colorrectal esporddico ya que la
incidencia aumenta a partir de los 50
anos; lo que conlleva a que los estudios
de escrutinio para este tipo de cdncer
deben ser por debajo de los 45 afos
para asegurar sobrevida de estos
pacientes, los antecedentes familiares
son importantes en caso de sindromes
familiares definidos.

Si un paciente de primer grado tiene
cdncer colorrectal, el riesgo de que una
persona desarrolle cdncer es 2 o 3
veces mayor y el riesgo aumenta de 5 a
6 veces mds cuando 2 parientes de
primer grado tuvieron antecedente de
cdncer colorrectal, incluso si un familiar
de primer grado tiene una adenoma el
riesgo de cGnceraumenta el doble.



Los pacientes con antecedentes de
colitis ulcerativa croénica inespecifica y
de enfermedad de Crohn, tienen un
riesgo hasta de un 60% de padecer
cncer de coldnico durante Ila
evolucién de su enfermedad, este
riesgo estd relacionado con la
extensién y duracion de la afeccion en
el intestino grueso.

Sindromes de cancer colorrectal
familiar

Varios sindromes bien definidos estdn
asociados con un mayor riesgo de
padecer cdncer colorrectal estos
sindromes incluyen cdancer colorrectal
hereditario sin poliposis adenomatosa
familiar, sindrome de Gardner, poliposis
relacionada con MUTYH vy poliposis
juvenil, sindrome de Turcot, Sindrome
de Peutz-Jeghers.

Pélipos del colon

Un pdlipo es una masa de células
epiteliales que sobresale de Ia
superficie de la mucosa intestinal hacia
su luz. Un pélipo puede ser plano, sésil o
pedunculado (unido por un tallo). Los
poélipos pueden ser no neopldsicos o
neopldsicos (adenomatosos). Por lo
general, son asintomaticos, pero
ocasionalmente pueden causar
sangrado, prolapso u obstruccion.

POLIPOS NO NEOPLASICOS

Alrededor del 50% de todos los podlipos
del intestino grueso en individuos de
riesgo promedio mayores de 50 anos
de edad son pélipos no neopldasicos (no
adenomatosos). Los  podlipos  no
adenomatosos pueden ser
hiperpldsicos, inflamatorios, linfoides o
juveniles. Los pdlipos hiperpldsicos
generalmente son causados por la
maduracion anormal de las células
epiteliales de la mucosa. Los pdlipos
hiperpldsicos generalmente son
pequenos y se observan principalmente
en el colon sigmoide distal y el recto.
Los podlipos hiperpldsicos no son
premalignos. . Los pdlipos juveniles son
malformaciones hamartomatosas
focales que son causadas por el
desarrollo anormal de la Idmina propia
y que generalmente se observan en el
recto de los nifos pequenos. Requieren
tratamiento solo si son sintomdaticos
(por ejemplo, obstruccién, sangrado
intenso.

POLIPOS ADENOMATOSOS

Los polipos cronicos adenomatosos
(adenomas) son tumores glandulares
benignos con potencial maligno. En el
examen patolégico, pueden tener
displasia de grado bajo o alto. Los
pblipos adenomatosos tienen una
distribucion  anatémica similar al
adenocarcinoma colorrectal, pueden
variar en tamano y pueden ser sésiles,
planos o pediculados.



La evidencia abrumadora indica que

son lesiones precursoras del
adenocarcinoma colorrectal. Ademads,
la deteccidn, la deteccidn temprana vy
la extirpacion de polipos
adenomatosos reducen
sustancialmente el riesgo de cdancer
colorrectal posterior.

EPIDEMIOLOGIA

Los pdlipos adenomatosos  son
comunes aumenta su incidencia con la
edad: mdas del 15% de las mujeres
sanas y mads del 25% de los hombres
sanos mayores de 50 afos tienen
adenomas. La prevalencia de
adenomas tiende a ser mayor en los
paises occidentales y donde el cancer
colorrectal es mds comun. Ademds de
los riesgos  genéticos  definidos
mencionados anteriormente en los
sindromes de cdncer colorrectal
familiar, incluso los adenomas
espordadicos tienen agregacion
familiar; Por ejemplo, si un pariente de
primer grado positivo tiene un pdlipo
adenomatoso, el riesgo de un individuo
aumenta.

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LOS
POLIPOS

La mayoria de los polipos
adenomatosos son asintomdaticos y se
descubren mediante pruebas de
escrutinio (colonoscopia).

Algunos pacientes, sin embargo,
pueden presentar una prueba de
sangre oculta en heces positiva
asintomatica o evidencia manifiesta de
una hemorragia gastrointestinal mas
baja. Menos del 5% de todos Ilos
adenomas eventualmente se
convertirdn en carcinomas: 1 a 3% de
polipos menores de 1 cm, 10% de pdlipos
entre 1y 2 cm y 40% de pdlipos mayores
de 2 cm. Todos los adenomas contienen
alguna displasia, y la displasia de grado
mas alto conlleva aproximadamente un
30% de riesgo de sufrir una
transformacion maligna.

DIAGNOSTICO

El cancer de colon y recto se puede
diagnosticar mediante varios métodos,
como colonoscopia, sigmoidoscopia
flexible, colon por enema o colografia
por TC (colonoscopia virtual, ColoTAC),
sin embargo, la colonoscopia es el
método preferido de eleccién debido a
su alta precision y capacidad para
poder biopsiar y extirpar la mayoria de
los pdlipos de en el mismo
procedimiento.

La colonoscopia es operadora
dependiente ya que un endoscopista
aun entrenado en esta drea puede
pasar por alto del 6 al 12% de los pdlipos
grandes (21 cm) y del 5% de los
cdnceres, se estdn realizando ensayos
para la utilizacion de dispositivos con
inteligencia artificial con la finalidad de
disminuir la probabilidad de pasar por
alto lesiones con alto riesgo de
malignidad y disminuir asi la tasa de
complicaciones ulteriores. (la llamada
inteligencia artificial)



Los enemas de bario en comparacion
con la colonoscopia pasan por alto
alrededor del 50% de los pdlipos que
miden mds de 1 cm. La Colotac es

sensible para detectar pdlipos grandes
(>1 em) (>85%) y para detectar
canceres (96%), pero mucho menos
sensible y especifica para pdlipos
menores de 1cm.

La colografia por TC es un estudio no
es invasivo y relativamente rdpido,
requiere también preparacion intestinal
y expone al paciente a la radiacién
ionizante. Cabe destacar que las
neoplasias colorrectales no polipoides
(planas y deprimidas), que tienen mas
probabilidades de ser carcinomatosas
que las lesiones polipoides, se
encuentran en la colonoscopia en casi
el 10% de los adultos asintomdaticos vy
sintomaticos, pero es mucho menos
probable que se diagnostiquen
mediante radiografia de bario o TC.

La sigmoidoscopia flexible, que se
puede utilizar para detectar individuos
asintomdaticos de riesgo promedio,
detecta solo del 50 al 60% de todos los
poélipos y cdnceres. Los pacientes con
polipos detectados por radiografia de
bario, Colotac o sigmoidoscopia flexible
deben someterse a una colonoscopia
para extirpar la lesidon y buscar polipos
adicionales o lesiones  masivas.
Cuando los pacientes con polipos
descubiertos  por  sigmoidoscopia
flexible también se someten a una
colonoscopia posterior, la incidencia de
cdncer colorrectal puede reducirse en
aproximadamente un 80%.

Esta necesidad de una colonoscopia
posterior explica el atractivo de utilizarla
como modalidad de cribado inicial.

FISIOPATOLOGIA DEL CANCER DE COLON

El cdncer colorrectal es causado por un
proceso de varios pasos cuando se
producen multiples alteraciones
genéticas a lo largo del tiempo en una
o mds de tres vias: 1) Inestabilidad
cromosémica, 2) Inestabilidad de
microsatélites y 3) Fenotipo metilador
de isla CpG. La via de inestabilidad
cromosémica, que representa hasta el
70% de los casos de cdncer colorrectal
esporadico, se relaciona mas
comunmente con mutaciones en el APC
(gen supresor de tumores) y en el gen
KRAS (protooncogén que regula la
transduccion de sefales mitogénicas a
través de las membranas celulares).

En la poliposis adenomatosa familiar,
las mutaciones de la linea germinal en
APC son el resultado de la inestabilidad
cromosémica que conduce a
aneuploidia (desequilibrio en el namero
de cromosomas), amplificaciones
gendmicas y pérdida de
heterocigosidad (las células tienen un
solo alelo genético debido a la pérdida
de cromosomas individuales durante la
mitosis). Varias otras mutaciones
genéticas  conducen  al cancer
colorrectal, incluido el gen del cdncer
de colon (McC) (un gen supresor de
tumores), p53 (un regulador clave del
ciclo celulor), VEGF, MYC, MET, LIN y PTEN.
Muchos de los eventos mutacionales
tienen efectos posteriores en la via de
senalizacién Wnt.



La via de inestabilidad de
microsatélites es el resultado de
defectos en la reparacidbn de
desajustes de ADN. Los microsatélites,
que son secuencias cortas de
nucledtidos repetitivos, son propensos
a errores debido a su naturaleza
repetitiva. Los tumores altos de
inestabilidad de microsatélites son
causados por defectos en la funcién de
los genes de reparacion de desajustes,
especialmente MLH], MSH2, MSH6 vy
PMS2. Las mutaciones de la linea
germinal en estos genes causan
HNPCC (sindrome de Lynch), pero el
silenciamiento de MLH]I por
hipermetilacion es el mecanismo
molecular mds comdn que subyace a
los defectos de reparacion de
desajustes en el cdncer colorrectal
esporadico. Inestabilidad de
microsatélites: los tumores altos, que
son mds comunes en las mujeres y en
el colon derecho, a menudo difieren
poco y se asocian con una infiltracion
linfocitica. Cuando los pacientes
presentan enfermedad en estadio Il, la
inestabilidad de microsatélites y los
cdnceres de colon altos se asocian con
una mejor supervivencia.

En la via fenotipica del metilador de la
isla CpG, la hipermetilacién de las
regiones promotoras del ADN silencia
los genes supresores de tumores, lo
que conduce a la carcinogénesis. En el
cdncer colorrectal, los genes
hipermetilados incluyen APC, MCC,
MLHly MGMT.

Los tumores de fenotipo fenotipo
metilador de isla CpG a menudo tienen
mutaciones BRAF, estan mal
diferenciados, tienen morfologia
mucinosa o de anillo de sello y son alta
inestabilidad de microsatélites. Es
probable que el precursor sea un
adenoma serrado sésil.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los pacientes con cdancer de colon en

etapa temprana suelen ser
asintomaticos, y el cdncer
generalmente se descubre en la
deteccién de rutina. Si surgen sintomas,
lo hacen cuando el tumor crece en la
luz intestinal o cuando el tumor invade-
las estructuras anatdbmicas adyacentes.
Los sintomas comunes relacionados
con el cdncer colorrectal incluyen dolor
en la parte inferior del abdomen,
cambio del habito intestinal, sangrado
gastrointestinal, anemia clinica vy
alteraciones en el calibre de las heces.
En casos mdas avanzados pueden
presentar anorexia, pérdida de peso y
fatiga, y las metdstasis hepdaticas
pueden manifestarse por
hepatomegalia, ictericia, plenitud
abdominal o ascitis.

Los sintomas dependen del sitio
primario. Las lesiones proximales se
presentan con mayor frecuencia con
anemia por deficiencia de hierro como
resultado de la pérdida de sangre
oculta. El cancer colorrectal en el colon
distal generalmente se presenta con un
cambio en los hdbitos intestinales,
como estrenimiento o diarrea, vy
hematoquecia



Los tumores que surgen en el recto
generalmente se presentan con
cambios en el calibre de las heces,
sangrado y dolor rectal. En algunos
casos, cuando el tumor rectal afecta el
plexo del nervio sacro, puede haber
dolor neuropatico significativo.

DIAGNOSTICO

Una historia cuidadosa, un examen
fisico y una evaluacion radiolégica son
importantes para hacer el diagndstico.
Se debe interrogar al paciente sobre

antecedentes de polipos
adenomatosos o cdéncer colorrectal,
antecedentes de enfermedad

inflamatoria intestinal y cualquier
antecedente  familiar de  cdncer
colorrectal u otros tumores sdlidos. En
el examen fisico, se pueden observar
lesiones extraintestinales
caracteristicas del sindrome de Peutz-
Jeghers o del sindrome de Gardner. La
enfermedad metastdsica del higado o
los ganglios linfaticos puede ser
sugerida por la presencia de
hepatoesplenomegalia o
linfadenopatia, y la plenitud abdominal
o la ascitis pueden reflejar afectacion
peritoneal. El examen rectal digital
puede revelar una masa en la regidn
rectal distal o diseminacién del tumor a
la plataforma rectal o la pelvis. El
examen de las heces puede mostrar
sangre franca u oculta en hasta el 80%
de los casos avanzados. La anemia por
deficiencia de hierro y las enzimas
hepdticas elevadas (AST, ALT vy
fosfatasa alcalina) y la bilirrubina
sérica pueden ayudar en el
diagnostico.

Los niveles en sangre periférica de los
marcadores tumorales (CEA y CAI9-9)
pueden estar elevados, pero estos
marcadores séricos son relativamente
insensibles y pueden estar elevados en
otros tumores sélidos.

Los enfoques para hacer el diagndstico
definitivo del cdncer colorrectal son
similares a los utilizados para detectar
polipos adenomatosos. La
colonoscopia se considera el estandar
de oro para todos los pacientes con
sangre oculta en las heces, anemia por
deficiencia de hierro inexplicable o
sintomas y signos que sugieren cancer
colorrectal.

Las pautas de consenso recomiendan
tomografias computarizadas del térax,
el abdomen y la pelvis porque las
metdstasis hepdticas avanzadas o el
tumor que involucra estos otros sitios a
menudo impiden la reseccion
quirdrgica  inmediata  del  tumor
primario. Las tomografias por emision
de positrones, que pueden confirmar la
enfermedad sistémica, son Gtiles antes
de la reseccidon de un solitario sitio
metastdsico y en pacientes que tienen
un aumento de la CEA o nuevos
sintomas sugestivos de enfermedad
progresiva, a pesar de que no hay
cambios en sus tomografias
computarizadas. Las tomografias PET
también se pueden usar para evaluar
lesiones anormales observadas en la
TC. Sin embargo, la TEP no tiene una
funcién especifica en la evaluacién de
rutina de los pacientes con cdncer
colorrectal.



Las radiografias de térax simples no
son lo suficientemente sensibles como
para detectar la presencia de lesiones
metastdsicas en los pulmones, y las
peliculas abdominales simples son
atiles solo para ayudar en el
diagnoéstico de la obstruccién intestinal.

El andlisis histopatolégico es
fundamental para hacer el diagnéstico
de cdncer colorrectal.  Estudios
adicionales para evaluar la expresion

inmunohistoquimica de ciertas
proteinas celulares clave pueden ser
atiles para identificar

adenocarcinomas de origen cdncer
colorrectal. Por ejemplo, la
citoqueratina 20 (CK20) y el homeobox
2 de tipo caudal (CDX2) son dos de los
marcadores mas sensibles y
especificos utilizados para ayudar a
diagnosticar el cdncer colorrectal. La
inmunohistoquimica también puede
ser Util para hacer el diagnéstico de
reparacion de desajustes defectuosos
mediante la prueba de la expresion de
proteinas de los cuatro genes
principales de MMR: MLH1, MSH2, PMS2 y
MSHG.

ESTADIFICACION

La estadificacion precisa es
fundamental para determinar tanto el
prondéstico como el tratamiento. A
diferencia de otros tumores sélidos, el
cancer colorrectal no se estadifica
segun el tamano, sino segun el sistema
de clasificacion de tumores, ganglios
linfaticos y metdastasis (TNM) basado
en el examen fisico, la radiografia, la
endoscopia, la cirugia y el estadio

patolégico: los cdnceres en estadio |
penetran en la pared intestinal pero no
a través de ella (T1-2NOMO); los
cdnceres en estadio Il penetran a través
de la pared intestinal y pueden afectar
érganos cercanos, pero no  se
diseminan a los ganglios linfaticos
regionales; los cdnceres en estadio |l
afectan a los ganglios linfaticos
regionales; y la enfermedad en estadio
IV se disemina al higado, los pulmones,
los ganglios linfaticos y el peritoneo.

En los Estados Unidos, alrededor del
50% de los pacientes presentan
enfermedad en estadio | o Il, 30 % con
enfermedad en estadio 'y 20 %
enfermedad metastdsica avanzada.
Hasta el 40 al 50% de los pacientes que
inicialmente presentan enfermedad en
estadio temprano recurrirdn  con
afectacion metastasica. En general, los
tumores primarios que surgen en el
colon siguen una diseminacion
ordenada a los ganglios linfaticos
regionales, luego al higado y luego a los
pulmones y otros sitios distantes. Por el
contrario, debido al drenaje venoso
dual del recto a la vena porta y la vena
cava inferior, los tumores rectales
primarios pueden diseminarse a través
de la diseminacién hematégena a los
pulmones antes de cualquier
compromiso hepdatico.



PREVENCION

La funciébn de los exdmenes de
deteccién es reducir la mortalidad
relacionada con el cdncer colorrectal
mediante la eliminacion de cualquier
adenoma precursor y la deteccion de
cdnceres verdaderos en una etapa
mdas temprana y curable. Para los
individuos de riesgo promedio, la
latencia relativamente larga entre el
desarrollo del adenoma y el desarrollo
del cdncer es del orden de 8 a 12 afios,
lo que hace que el cancer colorrectal
sead una enfermedad altamente
prevenible mediante colonoscopia con
polipectomia.

Para el cdncer colorrectal esporadico,
la edad es el principal factor de riesgo;
Por esta razdon, la mayoria de los
pacientes deben comenzar a hacerse
pruebas de deteccién a los 45 afios. La
ampliac gama de opciones para
individuos de riesgo promedio se
puede dividir en dos categorias
distintas: pruebas de heces para
sangre oculta o ADN anormal; vy
pruebas estructurales, que incluyen
colonoscopia, sigmoidoscopia flexible,
colografia por TC y enema de bario de
doble contraste, utilizados solos o en
combinacién. Las pautas actuales
recomendadas es la realizacidon de
colonoscopia en adultos de riesgo
promedio a partir de los 50 anos y en
individuos de alto riesgo a partir de los
40 afios (o 10 afos antes de la edad en
que el pariente mds joven fue
diagnosticado con cancer colorrectal).

La recomendacién general es
suspender la deteccién del cdncer
colorrectal en personas mayores de 75
anos o con una esperanza de vida de
menos de 10 anos.

Los pacientes con colitis ulcerosa
tienen de 10 a 20 veces mas
probabilidades de desarrollar cdncer
colorrectal que la poblacién general,
con una incidencia acumulada a 25
anos de alrededor del 12%. El riesgo es
adn mayor en pacientes que tienen
colangitis esclerosante primaria y colitis
ulcerosa. Si la enfermedad de Crohn
involucra mas de un tercio del colon, el
riesgo de cdncer colorrectal aumenta
de 6 a 8 veces. Los pacientes con colitis
ulcerosa o enfermedad de Crohn
extensa deben someterse a una
colonoscopia de deteccién cada 1 a 2
anos, comenzando de 8 a 10 anos
después del diagnéstico de Ila
enfermedad por primera vez. El objetivo
principal es identificar la presencia de
displasia. La displasia multifocal de bajo
grado o cualquier displasia que no se
pueda extirpar endoscédpicamente es
una indicacién para la colectomia. En la
poliposis adenomatosa familiar, la
mutacidn del gen APC se puede
identificar en hasta el 85% de los
individuos afectados y es (til para el
cribado.

Los andlisis de sangre oculta en heces,
ya sea a base de guayaco o
inmunoquimicos, detectan la
hemoglobina de los tumores
sangrantes. Las sensibilidades de las
pruebas a base de guayaco para
detectar el cadncer colorrectal varian de
35 a 80%.



La prueba de guayacol debe realizarse
en dos muestras de cada una de las

tres pruebas consecutivas en
individuos instruidos para evitar la
utilizacién de aspirina, medicamentos
antiinflamatorios no esteroideos (AINE),
la vitamina C, la carne roja, las aves de
corral y el pescado durante dos dias
antes de la prueba.

Las pruebas basadas en
inmunoquimicos, que tienen
sensibilidades y especificidades mas
altas que las pruebas de guayacol, se
realizan de manera similar a la prueba
tradicional de guayacol, pero no
requieren ninguna restriccion dietética
y requieren solo una muestra de heces.
Como resultado de una mejor
adherenciq, las pruebas
inmunoquimicas identifican adenomas
y cdnceres colorrectales 2,5 veces mds
avanzados que las pruebas basadas
en guayacol y ahora son la prueba
preferida de sangre oculta en heces.
Las pruebas de sangre oculta en heces
deben repetirse  anualmente, vy
cualquier  prueba  positiva debe
provocar una colonoscopia.

La justificacion de las pruebas de ADN
en heces es que tanto los adenomas
como los carcinomas contienen ADN
alterado, que se elimina
continuamente en las heces. Estas
pruebas de ADN en heces contienen un
panel disefado para detectar
marcadores de ADN exfoliados, incluida
la mutacion  KRAS, la metilacion
aberrante de NDRG4 y BMP3, y la beta-
actina.

Las pruebas de ADN en heces
identifican hasta aproximadamente el
90% de los pacientes con cdncer
colorrectal y el 40% de los pacientes
con adenomas avanzados. En un
ensayo aleatorizado, la sensibilidad de
la prueba de ADN en heces
multiobjetivo para detectar el cdncer
colorrectal fue del 92% con las pruebas
de ADN en heces en comparacién con
el 74% con las pruebas inmunoquimicas
fecales, y la sensibilidad para detectar
lesiones precancerosas avanzadas y
poélipos con displasia de alto grado
también fue significativamente mayor
con las pruebas de ADN en heces. Sin
embargo, las pruebas de ADN en heces
son mds costosas y se asocian con una
mayor tasa de falsos positivos. El
intervalo 6ptimo de deteccidon para las
pruebas de ADN en heces no se ha
definido claramente.

La sigmoidoscopia flexible es un
procedimiento endoscépico que
examina el recto y el colon distal hasta
la flexién esplénica. Se realiza con una
preparaciéon intestinal minima, no
requiere sedacién y puede ser realizada
en el consultorio por médicos de
atencion  primaria, enfermeras o
asistentes médicos. Este procedimiento
detecta cdnceres distales o pdlipos con
la misma precisidon que la colonoscopia.
Si se encuentra un adenoma en la
sigmoidoscopiq, se requiere
colonoscopia debido al alto riesgo de
polipos sincrénicos o cdncer en el colon
mas proximal.



En un ensayo aleatorizado, el cribado

con sigmoidoscopia flexible (con
colonoscopia posterior segln se
indique) redujo la incidencia de cancer
colorrectal distal y proximal en
aproximadamente un 30 %, con unad
disminucion significativa del 50 % en la
mortalidad  por colorrectal distal
solamente. En un ensayo aleatorizado
reciente, la sigmoidoscopia flexible
dnica realizada una vez entre las
edades de 55 a 64 anos redujo la
incidencia de cdncer colorrectal en un
28% y la mortalidad en un 27%. En un
andlisis agrupado de  ensayos
aleatorizados, la sigmoidoscopia
demostrd ser eficaz para la deteccion
del cdncer colorrectal en hombres y
mujeres mas jovenes, y reduce la
mortalidad por cdncer colorrectal en
hombres jovenes y mayores y en
mujeres menores de 60 afnos.

Por el contrario, el beneficio de la
sigmoidoscopia Unica fue menor y no
estadisticamente significativo para las
mujeres mayores de 60 afos. La
colonoscopia permite la visualizacion
completa del colon y la extirpaciéon de
cualquier pélipo visualizado. Como tal,
la colonoscopia es tanto diagndstica
como preventiva. En los Estados Unidos,
este procedimiento se realiza en un
paciente sedado después de una
preparacion intestinal oral por médicos
especificamente capacitados.

La colonoscopia de deteccidn
encuentra cdncer en aproximadamente
1 % de los pacientes, adenoma
avanzado (tamaro >10 mm, histologia
vellosa o displasia de grado alto) en 5 a
10 % y 1 o mds adenomas en al menos
20 % de los pacientes. La tasa de
complicaciones principales es inferior al
5%, con mas de la mitad de tales
complicaciones relacionadas con una
polipectomia. El Estudio Nacional de
Polipos, que siguid a los pacientes
después de la polipectomia
colonoscoépica, informdé una incidencia
de 76 a 90% menor de cdncer
colorrectal en comparacién con tres
poblaciones de referencia. En pacientes
cuyos adenomas se detectan y extirpan
mediante colonoscopia, el riesgo
posterior de muerte por cdncer
colorrectal es 50% menor de Ilo
esperado, y Ila mayor parte del
beneficio es atribuible a la extirpacién
de adenomas de bajo riesgo. El mayor
riesgo de cdncer colorrectal posterior
es en pacientes cuyos adenomas
extirpados tenian 220 mm de didmetro
o tenian displasia de alto grado. El
beneficio de la colonoscopia es mayor
si es realizada por un gastroenterdlogo
experimentado, cuando el ciego estd
intubado (lo que indica un examen
completo) y cuando es realizado por un
médico que extirpa mas podlipos por
examen. Si la colonoscopia de
deteccién inicial es completamente
normal, la deteccién futura se puede
aplazar por 10 afos.

Se recomienda volver a realizar el
cribado con mayor frecuencia en
pacientes con resultados positivos.



El enema de bario de doble contraste
puede evaluar la superficie mucosa de
todo el colon. Esta prueba tiene una
sensibilidad de 85 a 97% para detectar
cdnceres colorrectales, pero solo de 48
a 73% para detectar adenomas
grandes. Rara vez se recomienda para
la deteccidon de rutina debido a esta
baja sensibilidad y el riesgo pequeno
pero real de radiacién ionizante.

La colografia por TC (colonoscopia
virtual) obtiene imdagenes
bidimensionales y tridimensionales de
todo el colon mediante tomografia
computarizada multidetector . Se utiliza
un tubo rectal para infundir gas para
distender el intestino para obtener
mejores imdagenes. La sensibilidad es
del 85 al 92% para pdlipos grandes (210
mm), con una especificidad de 83 a
89%, y de alrededor del 65% para
poélipos de 5 mm o mds. Su sensibilidad
del 96% para el cdncer colorrectal es
similar a la colonoscopia. Debido a que
la colografia por TC es menos sensible
que la colonoscopia para detectar
lesiones menores de 10 mm vy
sustancialmente menos sensible para
detectar pélipos serrados sésiles de
alto riesgo, la colonoscopia
generalmente sigue siendo el
procedimiento de deteccion preferido.
Si se utiliza, la colografia por TC debe
comenzar a los 50 anos de edad vy
repetirse cada 5 anos. El
descubrimiento de un pdlipo mayor de
5 mm requiere colonoscopia.

El  uso de antinflamatorios no
esteroideos y la aspirina reducen la
formacion de adenomas e inhiben el
desarrollo del cdncer de colon
mediante la  inhibicibn de la
ciclooxigenasa y la posterior
generacién de prostaglandinas. En
pacientes con poliposis adenomatosa
familiar, sulindaco (150 mg diarios) y
celecoxib pueden hacer que los
adenomas existentes retrocedan e
inhiban la formacién de nuevos
adenomas. En estudios
epidemioldgicos, los usuarios regulares
de AINE tienen un menor riesgo de
desarrollar cdncer colorrectal. En
ensayos aleatorizados, la aspirina
también redujo la recurrencia de
adenomas hasta en un 20 a 40% con
datos agrupados que sugieren unad
reducciobn de hasta el 70% en la
incidencia de cdncer colorrectal
cuando se toman al menos 75 mg de
aspirina al dia durante 5 afios o Mmas.
Con una mediana de seguimiento de 10
anos.

La suplementacion con calcio
disminuye la tasa de adenomas
metacronicos en un 20%,14 y la ingesta
total de calcio (>1400 vs. <600 mg/d) se
asocia con un riesgo significativamente
menor de cdncer de colon. Los estudios
observacionales sugieren que los
niveles mas altos de 25-hidroxivitamina
D3 (25[OH)D) se asocian con un menor
riesgo de cdncer colorrectal y también
una mejor supervivencia después de su
diagnostico.



En pacientes con cdncer de colon en
estadio Ill, la administraciébn de
suplementos adyuvantes de vitamina D
se asocia con una mejoria significativa
en la supervivencia libre de recurrencia

y la supervivencia general.
Actualmente, ni la aspirina, ni los AINE,
ni el calcio se recomiendan
rutinariamente para prevenir el cancer
colorrectal, pero pueden considerarse
de forma individual.

PREVENCION DIETETICA

Los estudios epidemiolégicos han
identificado una correlacién del cancer
colorrectal con dietas altas en grasa y
bajas en fibra, verduras de hoja verde y
frutas; inactividad fisica; tabaquismo; y
el consumo excesivo de alcohol. Los
informes también sugieren que el
aumento del consumo de pescado
reduce la incidencia de cdncer
colorrectal y que la suplementacion
con el dacido graso omega-3 dcido
eicosapentaenoico puede disminuir la
carga de podlipos en la poliposis
adenomatosa familiar. Sin embargo,
tres ensayos aleatorizados de cambios
modestos en la dieta (10% menos de
grasa, 25 a 75% mas fibra, 50% mas
frutas y verduras) no han reducido la
incidencia de adenomas o cdncer
colorrectal durante 3 a 8 anos de
seguimiento. Es posible que se requiera
una modificacion prolongada de la
dieta para efectuar cambios
significativos en los eventos
moleculares que median el desarrollo
de adenomas y [ o cancer colorrectal

TRATAMIENTO

Cirugia : La reseccién quirargica es el
tratamiento primario para el cancer de
colon confinado localmente en estadio
temprano. Los pacientes altamente
seleccionados con enfermedad
metastdsica de sitio limitado también
pueden someterse a cirugia con
intencidn curativa. La cirugia curativa
tiene como objetivo extirpar el tumor
primario con margenes libres de tumor,
asi como extirpar el vaso arterial
primario de alimentacion y los linfaticos
correspondientes en bloque. Se debe
extirpar un minimo de 12 ganglios
linfaticos y examinarlos
microscépicamente para una
estadificacién precisa. Los cdnceres de
colon sincrénicos se pueden extirpar
individualmente mediante colectomia
subtotal. Cualquier estructura
adherente  adyacente  debe  ser
resecada en bloque. La reseccion
laparoscopica es tan segura y efectiva
como la reseccidn abierta y requiere un
tiempo de recuperacién modestamente
mdas corto.

Cancer colorrectal metastasico se
trata con el mismo enfoque,
independientemente del sitio de origen
(colon versus recto). Los pacientes con
enfermedad metastdsica tienen una
mediana de supervivencia de
aproximadamente 6 a 8 meses con la
mejor atencidbn de apoyo sola. Sin
embargo, en los ultimos 20 anos, las
nuevas  quimioterapias  citotdxicas
sistémicas en combinacién con varios
agentes biolégicos han mejorado la
supervivencia general a 30 a 32 meses.



En el tratamiento de primera linea del
cdncer colorrectal metastdsico, los

estudios clinicos aleatorizados
muestran que los regimenes de
quimioterapia citotdoxica FOLFOX vy
FOLFIRI proporcionan una supervivencia
libre de progresién y una supervivencia
general practicamente idénticas.

Tratamiento dirigido localmente de la
enfermedad metastdasica

Para pacientes seleccionados con
cdncer colorrectal metastasico, la
reseccidbn completa de metdstasis
hepdticas o pulmonares a veces puede
proporcionar supervivencia a largo
plazo y se ha convertido en el estandar
de atencién. Para la metastasectomia
hepdtica, las tasas de supervivencia a
5 afios estdn en el rango de 30 a 50%
con cirugia abierta o laparoscépica,. En
pacientes  que  inicialmente @ se
consider6 que tenian enfermedad
metastdsica quirdrgicamente
irresecable, la terapia  sistémica
preoperatoria mejora las tasas de
respuesta.

La ablacién por radiofrecuencia es un
tratamiento potencial para pacientes
cuyas metdstasis  hepdticas  se
consideran quirdrgicamente
irresecables debido a su ubicacion
anatdmica o porque el paciente estd
demasiado debilitado para someterse
a una reseccién hepdtica. Su eficacia
es probablemente inferior a la
reseccion quirdrgica. Una estrategia
alternativa es administrar
quimioterapia con fluoropirimidina a
través de la arteria hepdtica a través
de un catéter intraarterial.

La radioterapia interna selectiva
emboliza esferas radiomarcadas en la
arteria hepdtica para el tratamiento de
las metdstasis hepdaticas. La
radioterapia corporal estereotdctica
también es una alternativa razonable y
segura para los pacientes que tienen
cancer colorrectal metastdsico con
insuficiencia hepdtica y que no pueden
someterse a cirugia u otras opciones de
tratamiento. Desafortunadamente, el
beneficio de estos enfoques en
comparacion con la quimioterapia es
incierto, y el trasplante hepdtico
probablemente se prefiere para los
pacientes con metdstasis hepdticas
extensas y no resecables.

VIGILANCIA

Se recomienda la vigilancia activa
después de la reseccidon quirdrgica del
cdncer de colon y recto en estadio
temprano, ya que el riesgo de
recurrencia de la enfermedad es mds
alto dentro de los primeros 2 a 3 afos
después de la cirugia y la quimioterapia
adyuvante para los pacientes con
cdncer en estadio Il o lll. La Sociedad
Americana de  Oncologia Clinica
recomienda una historia clinica y un
examen fisico cada 3 a 6 meses
durante 5 anos, tomografias
computarizadas anuales de térax y
abdomen durante 3 afos después de la
reseccion de tumores primarios de alto
riesgo y la adicion de tomografia
computarizada pélvica para el cdncer
rectal primario. Sin embargo, la TC mas
el cribado CEA a los 12 y 36 meses
parece ser tan bueno como el cribado
mas frecuente para la enfermedad en
estadio Il y Il



La colonoscopia debe realizarse un afo
después de Ila finalizacién de la
quimioterapia adyuvante, y si es
completamente negativa, cada 5 anos
a partir de entonces. Los niveles séricos
de CEA deben medirse cada 3 a 6
meses durante 5 anos.

PRONOSTICO

El pronéstico general para los
pacientes con cdncer colorrectal
depende principalmente del estadio. La
supervivencia a cinco anos es de
aproximadamente 90 a 95 % para la
enfermedad en estadio | y disminuye
considerablemente a menos del 10 %
para la enfermedad metastdsica en
estadio IV. El pronéstico para los
pacientes en estadio lll puede variar de
65 a 70% para pacientes con solo 10 2
ganglios linfaticos y hasta menos de
25% para aquellos con enfermedad de
alto riesgo y mds de 4 ganglios
linfaticos positivos. Las tasas
correspondientes para el cdncer rectal
son ligeramente inferiores a las del
cancer de colon. Ademds del estadio,
otros  factores que  pronostican
resultados mds precarios en pacientes
con cdncer de colon en estadio
temprano que se someten a reseccion
potencialmente  curativa  incluyen
histologia de anillo de sello, grado
tumoral alto, invasién linfovascular y
perineural, ausencia de respuesta
linfoide del huésped, evidencia de

obstruccién o] perforacion
preoperatoria, niveles séricos altos de
CEA preoperatorio, margenes

quirdrgicos positivos y enfermedad
estable a microsatélites.

Curiosamente, el pronéstico de los
cdnceres colorrectales no depende del
tamano del tumor primario. Sin
embargo, la ubicacién del tumor
primario es un factor prondéstico
importante, con tumores primarios del
lodo izquierdo asociados con un
prondstico significativamente mejor en
comparaciéon con los tumores del lado
derecho. Ademdas, el efecto de Ila
localizacién del tumor es independiente
de otros factores clinicos importantes,
como el estadio, la raza y el uso de
quimioterapia adyuvante.

Los biomarcadores moleculares
también se correlacionan con el
prondstico de todas las etapas del
cdncer de colorrectal. Las mutaciones
KRAS, que estan presentes en 30 a 40%
del cadncer colorrectal, se asocian con
un peor prondstico. Ademds, estas
mutaciones conducen a la activacion
constitutiva de la via de senalizaciéon
RAS-RAF-MAPK aguas abajo de EGFR, lo
que hace que los tumores sedn
resistentes a la terapia con anticuerpos
anti-EGFR con cetuximab o
panitumumab. Las mutaciones NRAS
ocurren en solo alrededor del 5% de los
pacientes con cdncer colorrectal, vy
estas mutaciones también confieren
resistencia a la terapia anti-EGFR. Las
mutaciones BRAF, que se observan en 5
a 10% de los pacientes con cdncer
colorrectal, también predicen Ia
resistencia a la terapia anti-EGFR y se
asocian con un peor resultado clinico.



Un subtipo molecular mads detallado
puede ser aun mds predictivo. Un
enfoque agrupa los cdnceres
colorrectales en cuatro tipos:
inmunoloégica de inestabilidad de-
microsatélites, canénica, metabdlica vy
mesenquimal, segdn dicho perfil.
Esperamos que estos otros enfoques
puedan guiar con éxito la seleccion de
terapias especificas y permitir que el
tratamiento del cdncer colorrectal
progrese de un enfoque puramente
empirico a un enfoque de medicina de
precision mds personalizado
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Dia Internacional de la Radiologia Intervencionista

Imagenes que guian, precision que salva vidas

Cada 8 de noviembre celebramos el Dia Internacional de la Radiologia, fecha que conmemora el
descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Conrad Rontgen en 1895, y que hoy nos brinda la
oportunidad de reconocer el papel esencial de la radiologia intervencionista en la medicina moderna.

La radiologia intervencionista representa la unién perfecta entre el conocimiento médico, la tecnologia
avanzada y la precision quirdrgica.

A través de procedimientos minimamente invasivos guiados por imagenes, los especialistas en esta
disciplina logran diagnosticar y tratar enfermedades con menor riesgo, menos dolor y una recuperacion
mas rapida para los pacientes.

Gracias a su trabajo, miles de personas se benefician diariamente con procedimientos como biopsias
dirigidas, embolizaciones, angioplastias, drenajes y terapias oncolégicas guiadas por imagen.

Su contribucién va mas allé de la técnica: es una practica que combina ciencia, humanidad y precision,
pilares que representan la esencia de la medicina del siglo XXI.

Desde el Colegio de Médicos del Estado de Veracruz, reconocemos y celebramos la labor de los
radidlogos y radidlogos intervencionistas, cuyo trabajo silencioso pero fundamental transforma la
atencién médica, mejora la calidad de vida de los pacientes y fortalece el quehacer hospitalario en todos
los niveles de atencion.

Hoy rendimos homenaje a su entrega, su constante actualizacién cientifica y su compromiso con la
innovacién diagndstica y terapéutica.

“"Ver mas allé de la imagen es comprender la vida que se busca preservar.”



Dra. Alba Bocanegra Kanagusico

Cada 8 de noviembre la comunidad mundial de imagen celebra el Dia Internacional de la
Radiologia fecha que conmemora el descubrimiento de los rayos X por Wilhelm Rontgen en
1895 y que sirve para recordar el papel central de la imagen médica y sus subespecialidades —

entre ellas la radiologia intervencionista— en el cuidado del paciente.

{Qué es la radiologia intervencionista (RI)?

La RI es la rama de la radiologia que utiliza imagenes (radiografia, ecografia, tomografia
computada, fluoroscopia, y angiografia por catéter) para guiar procedimientos terapéuticos y
diagnésticos minimamente invasivos. En vez de abrir quirurgicamente al paciente, el
radidlogo intervencionista accede a organos y vasos por puncidén percutidnea o por via
intravascular, realizando tratamientos que van desde drenajes y biopsias hasta intervenciones
vasculares complejas. La RI ha evolucionado rdpidamente como una especialidad clinica con

equipos multidisciplinarios y protocolos de manejo perioperatorio.



Resena Historica de la RI en México

En México, los primeros procedimientos intervencionistas datan de finales de la década de 1970 y
principios de 1980, inicialmente en centros hospitalarios de alta especialidad en Ciudad de México y
Monterrey, cuando radidlogos pioneros comenzaron a realizar cateterismos diagndsticos vy

terapéuticos, principalmente en el ambito vascular.

En sus inicios, los procedimientos eran altamente invasivos y limitados, con catéteres rigidos, sin
microcatéteres modernos ni dispositivos embolizantes sofisticados. La guia de imagen se realizaba
casi exclusivamente con fluoroscopia convencional, y las complicaciones eran mds frecuentes
debido a la falta de tecnologia avanzada y la limitada experiencia acumulada. Los procedimientos
mds habituales incluian angiografias diagnosticas, drenajes simples y biopsias guiadas por
radiografia, mientras que los procedimientos terapéuticos eran escasos y reservados para casos de

emergencia.

Consolidacién y primeros pioneros

Durante la década de 1990, la RI en México comenzé a evolucionar significativamente con la
introducciéon de angiografia digital, ultrasonido avanzado y tomografia computarizada, lo que
permitié realizar procedimientos mds precisos y menos invasivos. La incorporaciéon de
microcatéteres, stents, coils, y materiales embolizantes modernosfacilité la expansiéon de
procedimientos terapéuticos, como la embolizacion de hemorragias, tratamiento de aneurismas y

derivaciones portosistémicas.

En este contexto, destacan pioneros como:

El Dr. Reginaldo Antonio Alcantara
Peraza, reconocido por su papel en la
implementacion de procedimientos
intervencionistas complejos en hospitales
de alta especialidad, asi como por su labor
docente y difusién de la RI en México.




La Dra. Guadalupe Mercedes Lucia
Guerrero  Avendano  realizd  una
subespecialidad en Radiologia
Intervencionista y Terapia Endovascular en
el Hospital General de México.

Situacién actual

En la actualidad, la RI en México se ha consolidado como una especialidad médica reconocida.
Instituciones como el Hospital General de México, el Instituto Nacional de Cancerologia, el
Hospital Central Militar y el Centro Médico Nacional Siglo XXI ofrecen programas de
formacién en RI ya sea como Alta Especialidad o como Subespecialidad. Ademas, la
incorporacién de tecnologias avanzadas, como los sistemas de imagen hibridos y la cirugia

asistida por imagen, ha mejorado la precision y seguridad de los procedimientos.

Retos y perspectivas

A pesar de los avances, la RI en México enfrenta desafios como la distribucién desigual de
especialistas, la necesidad de actualizacién tecnoldgica y la formacién continua del personal
médico. Sin embargo, la tendencia es hacia una mayor integraciéon de la Rl en el sistema de

salud, con un enfoque en la medicina personalizada y la mejora de los resultados clinicos.



{Cudles son los tipos de procedimientos que hacen los

radidlogos intervencionistas?

Procedimientos vasculares
e Angioplastia y stent para enfermedad arterial periférica o estenosis renales.
e Embolizacién en hemorragias (trauma, postparto), malformaciones arteriovenosas o para control
de sangrados tumorales.
¢ Stent endovascular para aneurismas (EVAR para aneurisma aértico abdominal).

e TIPS (derivacion porto-sistémica transyugular) en hipertension portal.

En centros avanzados en México se realizan buena parte de estos procedimientos, especialmente en

hospitales de tercer nivel.

Por la via de la arteria

&

femoral derecha se realiza
aortogramay
arteriografia selectiva de
arteria renal izquierda

Procedimientos no vasculares

* Biopsias guiadas por imagen
Mediante tomografia o ultrasonido se dirige una aguja coaxial hacia el sitio de interés para obtener
muestras de tejido.
Indicaciones: lesiones hepaticas, pulmonares, renales o de partes blandas.
Ventajas: precision diagndstica superior al 95 % y menor riesgo que la biopsia quirdrgica.

Complicaciones: sangrado leve o neumotérax (en biopsias pulmonares).

* Drenajes percutdneos

Se colocan catéteres bajo guia de imagen para evacuar colecciones o descomprimir sistemas
obstructivos.

Ejemplos: nefrostomia, colangiostomia, drenaje de abscesos abdominales o pleurales.

Complicaciones: infeccién residual o desplazamiento del catéter.



e Vertebroplastia y cifoplastia

Se inyecta cemento dseo bajo fluoroscopia en fracturas vertebrales por osteoporosis o metdstasis.
Resultado esperado: alivio del dolor >80 %, estabilizacién mecanica.

Complicaciones: fuga de cemento o embolia grasa.
¢ Gastrostomia y yeyunostomia

Colocacién de sonda para nutriciéon enteral prolongada guiada por fluoroscopia o TC.

Ventajas: minima morbilidad; riesgos: infeccion o desplazamiento del tubo.

Derivacién biliar.

)
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Ventajas y limitaciones frente a otras especialidades

Ventajas

Menor morbilidad y estadia hospitalaria comparada con la cirugia abierta.

Posibilidad de tratamiento en pacientes con alto riesgo quirurgico.

Répida resolucion de urgencias hemorragicas o complicaciones (embolizaciones selectivas).

¢ Sinergia con oncologia y cirugia en estrategias multimodales (puente a cirugia, reestadificacién).

Limitaciones / desventajas

¢ Dependencia de infraestructura (angiografia, salas hibridas, equipos de imagen avanzados).

e Necesidad de formacién especializada y equipos multidisciplinarios; en algunos lugares existen
limitaciones de acceso y desigualdad en la distribucién de especialistas.

e Complicaciones especificas (p. ej. dafio biliar tras TACE, isquemia o complicaciones vasculares)

que requieren experiencia para minimizarse.



Radiologia intervencionista oncoldgica: el nucleo de la intervencion

minimamente invasiva

La radiologia intervencionista oncolégica es hoy considerada “la cuarta columna” del tratamiento
oncoldgico junto con cirugia, quimioterapia y radioterapia —especialmente relevante en tumores
hepaticos— e incluye técnicas como ablacién percutdnea, TACE (transarterial chemoembolization)
y TARE/TARE (radioembolizacién con Y-go). Estas técnicas permiten tratamientos locorregionales

con intencién curativa o paliativa segtin el caso y se integran con terapias sistémicas modernas.

1. TACE (Transarterial Chemoembolization)
Descripcién técnica:
El radidlogo intervencionista punciona la arteria femoral o radial y navega un microcatéter hasta la
arteria hepatica que irriga el tumor. Se inyecta una mezcla de quimioterdpico (doxorrubicina o
cisplatino) con particulas embolizantes (lipiodol o microesferas), bloqueando el flujo sanguineo

tumoral y concentrando el farmaco dentro del tumor.

Candidatos:

Pacientes con carcinoma hepatocelular (HCC) en
estadio intermedio (BCLC-B).

Funcién hepética conservada (Child-Pugh A o B).

Sin trombosis portal ni enfermedad extrahepatica

significativa.

Resultados esperados:

Control tumoral local y mejoria de supervivencia
(hasta 24—30 meses en series recientes).

Puede utilizarse como puente a trasplante o terapia de

reduccién tumoral (downstaging).

Complicaciones:
Sindrome post-embolizacién (fiebre, dolor, ndusea).
Lesién biliar, absceso hepatico o insuficiencia

hepatica en casos avanzados.




2. TARE o radioembolizacién con itrio-go (Y-go)

Descripcién técnica:

Consiste en la inyeccién intraarterial de microesferas de resina o vidrio cargadas con itrio-go, un
emisor beta, que se alojan en las arteriolas tumorales emitiendo radiacién local directa. Antes del
procedimiento se realiza una angiografia de mapeo para evaluar circulaciéon hepéatica y prevenir

reflujo hacia érganos no diana.

Candidatos:
e HCC no resecable o con trombosis portal parcial.
* Metastasis hepaticas de origen colorrectal o neuroendocrino.

e Pacientes con buena reserva hepética (Child-Pugh A-B).

Resultados esperados:
¢ Reduccién tumoral, control local >80 % y supervivencia media >20 meses.
e En algunos casos permite “radiation lobectomy” para inducir hipertrofia hepética contralateral

previa a cirugia.

Complicaciones:

e Qastritis o ulcera por reflujo de microesferas, fatiga, hepatitis por radiacién.
3. Ablacién percutdnea (radiofrecuencia, microondas y crioablacién)

Descripcién técnica:
Mediante guia de TC o ultrasonido se introducen agujas especiales (electrodos o sondas) en el
interior del tumor. Estas generan calor (radiofrecuencia o microondas) o frio (crioablacion),

provocando necrosis tumoral controlada.

Candidatos:
e Tumores primarios o metastdsicos <3 cm de didmetro, en higado, rifnén, pulmén o hueso.

e Pacientes no quirurgicos o con recurrencia local.



Resultados esperados:
e Control tumoral local >go % en lesiones
pequenas.

e Puede repetirse o combinarse con TACE

(terapia secuencial). &

)

La crioablacién congela el tejido tumoral con gas argdn, ttil en tumores renales o de partes blandas.

Complicaciones: &

e Dolor post-procedimiento, fiebre,
sangrado, neumotérax (en ablacién

pulmonar).

4. Crioablacion y terapias emergentes

Nuevas técnicas como la electroporacion irreversible (IRE) y la radiofrecuencia bipolar ofrecen

alternativas en lesiones proximas a estructuras vasculares o biliares.

Ventajas: menor dano colateral y preservacion funcional del 6rgano.

Desventajas: requieren equipo especializado y experiencia avanzada.

Perspectivas para México

En México la RI ha avanzado: hospitales de referencia realizan TACE, TARE, ablaciones, EVAR y
un creciente numero de procedimientos oncoldgicos minimamente invasivos; sin embargo,
persisten retos en equidad de acceso, formacién y recursos. La estandarizacién, la formacién
posgrado en RI y la integracién multidisciplinaria (cirujanos, oncélogos, hepatélogos) son pasos

clave para ampliar su impacto en salud publica.

Conclusion

La Radiologia Intervencionista representa una de las mayores revoluciones de la medicina
contemporinea. En México, su consolidacién no solo ha significado acceso a terapias menos
invasivas, sino también un cambio de paradigma: la imagen ya no solo es diagnosticar, sino también
tratar. A través de la expansion de unidades intervencionistas, la formacién de nuevos especialistas
y la integracién con la oncologia moderna, la RI continuard siendo un pilar esencial del futuro de la

medicina personalizada.



La Dra Alba Bocanegra

Kanagusico

La Doctora Alba es una destacada
médica radidloga oncologa e
intervencionista, reconocida por su
combinacién unica de excelencia
clinica, innovacién tecnoldgica y calidez
humana. Egresada de la Escuela Médico
Naval, ha construido wuna soélida
trayectoria en imagenologia,
especializdndose en Radiologia e Imagen
en la Escuela de Posgrados del Centro
de Estudios Superiores Navales, y
complementando su formacién con
Alta Especialidad en Radiologia
Oncolédgica en el Instituto Nacional de
Cancerologia. Su  experticia  se
perfecciond con una subespecialidad en
Radiologia Vascular e Intervencionista
en el Hospital Central Militar,
generaciéon 2021-2023, donde adquirié
un  entrenamiento  avanzado en
procedimientos  vasculares 'y no

vasculares, aplicando técnicas
minimamente invasivas con maxima

precision y seguridad.

La Dra. Bocanegra se distingue por un enfoque
integral centrado en el paciente, brindando
atencion personalizada que combina rigor médico
con empatia, garantizando que cada procedimiento
se realice de manera segura, eficiente y con
resultados Optimos. Su practica clinica incluye
desde diagnésticos avanzados en oncologia hasta
intervenciones terapéuticas complejas, siempre con
un compromiso ético y cientifico que inspira

confianza y tranquilidad a sus pacientes.

Actualmente se encuentra disponible en el
Hospital Espaniol de Veracruz, ofreciendo servicios
de radiologia intervencionista de vanguardia,
respaldados por la mas alta formacién vy
experiencia. Su compromiso es ofrecer soluciones
médicas de precisidn, orientadas a mejorar la salud
y calidad de vida, convirtiéndose en una referencia
en la regién para quienes buscan procedimientos

radioldgicos seguros, confiables y humanizados.
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BIOPSIA DE MAMA GUIADA POR
ULTRASONIDO
¢De corte o al Vacio?

Son procedimientos de minima
invasion utilizados en el diagndstico
preoperatorio de lesiones de
sospecha de mama, se realiza bajo
anestesia local y son
procedimientos bien tolerados,
ambulatorios 'y con minimas
complicaciones.

Existen diversas diferencias y
criterios entre la biopsia de corte o
con aguja gruesa (BAG) y la biopsia
al vacio (BAV):

BAG

Calibre de Aguja: 11-14 G Calibre de Aguja: 8-14 G




Las biopsias con aguja gruesa pueden mostrar resultados
histopatolégicos de lesiones mamarias benignas y malignas, lesiones
consideradas de alto riesgo o lesiones de mama con potencial maligno
incierto (B3) cuyo tratamiento sigue siendo controvertido.

Incisién sobre la piel de Aguja gruesa de 14 G en pistola Magnun, para
aprox. 3 mm biopsia con aguja gruesa.

Se visualiza la linea blanca (A) aguja
adentro de la lesién (B) por
Ultrasonido

Muestras obtenidas se
colocan en formol.




Si la biopsia se realiza con agujas de mayor calibre y con sistema de
corte-vacio mejora la caracterizacidon de las lesiones B3. Dentro de éstas,
se encuentran: la atipia epitelial plana (AEP), la neoplasia lobulillar (NL),
las lesiones papilares (LP), la cicatriz radial (RS) y la hiperplasia ductal
atipica (ADH), que son lesiones de potencial maligno incierto vy
clasificadas como lesiones B3, por las pautas europeas.

b

Aguja al Vacio de 9 G en consola ATEC

Incision sobre la piel de
aprox. 3 mm

ATEC" Sapphire

HOLOGIC

Equipo Sapphire , Hologic para biopsia asistida al Vacio.




Se visualiza la linea blanca (A) aguja por debajo de la lesién (B) guiado por Ultrasonido,
aspirandola por completo, sin identificarlo en la siguiente imagen (;?)

Muestras obtenidas se colocan en formol, visualizandose de mayor calibre que las de la aguja
gruesa.

Conclusion:

Los procedimientos con aguja gruesa (BAG), cortan y extraen una parte
de la lesion, sin embargo los procedimientos con sistema al vacio (BAV),
permiten diagnosticar y extraer completamente la lesion cuando es
menor a 3 cm siendo esa su mayor ventaja. Ambas se realizan con
anestesia local sin necesidad de un quiréfano, recuperandose de forma
inmediata la paciente, es una gran opcién diagndstica sobre todo en los
pacientes que no son candidatas a una cirugia o no pueden someterse a
una anestesia general.

Bibliografia: Consenso de colima 2025.
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