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Presentacion

Por mas de 2500 afios la racionalidad retrospectiva e hipotética, base del pensamiento cientifico,
se ha desarrollado y ha enriquecido el conocimiento y la ciencia en el mundo. Con la revolucion
cientifica, surge el método experimental y la actividad cientifica empieza a institucionalizarse. Dentro
de las actividades cientifico-técnicas, cabe destacar la educacion y formacion de investigadores,
la investigacion cientifica, las actividades de apoyo, la informacion y difusion cientifica, y la
administracion de ciencia y tecnologia.

El papel del Estado es fundamental para el desarrollo de las actividades cientificas, su actividad en
gestion y rectoria de la educacion y de su calidad, es ineludible desde la perspectiva de la “educacion
como derecho”. La educaciéon en el campo de la Medicina debe conjugarse con la investigacion
cientifica, es inconcebible una educacion moderna divorciada de la investigacion.

La produccion cientifica se ha incrementado en el pais a raiz de la llamada Revolucion Ciudadana
quizas como respuesta reactiva al cambio del marco legal y a la aplicacién de acreditaciones a las
Universidades y cierre de instituciones de educacion superior que no cumplan con estdndares minimos.
Caben algunas reflexiones: ;serd que el pais va a mejorar la calidad de su produccion cientifica con
esta fiebre de “formacioén de PhD”?, ;serd que la calidad de la educacion y los doctorados van de la
mano?, ;el doctorado garantiza el desarrollo de un proceso de ensefianza- aprendizaje que cumpla
objetivos docentes?... solo el tiempo nos dara las respuestas, personalmente tengo muchas dudas.

El Hospital Carlos Andrade Marin debe retomar en serio las actividades de investigacion y su impulso.
Las trabas legales y su mal interpretacion han hecho que las publicaciones cientificas se confundan
con publicidad comun y corriente, lo cual ha ocasionado el retraso alarmante de la publicacion de la
revista cientifica que pudo y puede traer consecuencias funestas, como la pérdida de la indexacion.
Como médico, docente y, sobre todo, como trabajador del HCAM, espero que los cambios que estamos
viviendo, nos lleven hacia mejores dias y podamos estar nuevamente en el podio de la docencia y la
investigacion del pais.

Dr. Diego Calderén Masén M.Sc.
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RESUMEN

Introduccion: el objetivo de este estudio es conocer las
caracteristicas epidemioldgicas y el andlisis de supervivencia de
los pacientes adultos mayores del area de Cuidados Intensivos del
Hospital Carlos Andrade Marin, durante los afios 2011 y 2012.

Materiales y métodos: estudio observacional de cohorte,
ambispectivo para determinar las caracteristicas epidemioldgicas
asi como la supervivencia de los pacientes de 65 afios o mas
egresados de Cuidados Intensivos durante los afios 2011 y 2012.
El analisis estadistico se realizo con el programa estadistico SPSS
version 20.

Resultados: se recopilaron los datos de 2.205 pacientes, los
adultos mayores fueron 937, el 42% del total, con promedio de
edad 77 anos, el 60% de sexo masculino, la mortalidad global
fue del 32% y atribuible del 15%, con 6 dias de promedio de
estancia en Cuidados Intensivos, 631 pacientes egresaron vivos,
con seguimiento maximo de 846 dias y en promedio 270 dias, con
una supervivencia de este grupo de 76,40%.

Conclusiones: los dias de estancia en Cuidados Intensivos, la
mortalidad global y la atribuible fueron mayores en los adultos
mayores. Los pacientes con: Hemorragia subaracnoidea,
Glasgow de 8 o menor, Neumonia intrahospitalaria, Tromboembolia
pulmonar, Cancer, Insuficiencia hepatica, Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, Trauma craneo encefalico y Choque séptico,
sobrevivieron menos.

Palabras claves: supervivencia, adultos mayores.

ABSTRACT

Introduction: the objective of this study is to know the
epidemiology and survival analysis of senior citizens in the
Intensive Care Unit of the Carlos Andrade Marin Hospital, during
the years of 2011 and 2012.

Materials and methods: observational study, to determine the
epidemiological characteristics and patients survival of 65 years
or more after discharge from the intensive care during the years
2011 and 2012. Statistical analysis was performed using SPSS
version 20.

Results: data was collected from 2205 patients, 937 were seniors,
42% of the total, average age 77 years, 60% male, overall
mortality was 32% and 15% attributable, in 6 days average stay in
the ICU, 631 patients discharged alive, with maximum follow-up
of 846 days and an average of 270 days, with a survival of this
group of 76.40%.

Conclusions: the length of stay in intensive care and overall
mortality attributable were higher in older adults. Patients with:
Subarachnoid hemorrhage, Glasgow 8 or lower, Intra-hospital
pneumonia, Pulmonary embolism, Cancer, Liver failure, Chronic
obstructive pulmonary disease, Traumatic brain injury and Septic
shock, survived less.

Keywords: survival, seniors.
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CARACTERIZACION EPIDEMIOLOGICA Y ANALISIS DE SUPERVIVENCIA DE LOS ADULTOS MAYORES

INTRODUCCION

El fenomeno del envejecimiento de la poblacion es un hecho
de gran trascendencia social que estd suscitando la atencion a
multiples niveles (politicos, econdmicos, sociologicos, sanitarios
y de investigaciones cientificas.! Con respecto a la edad, existe
controversia sobre la influencia de esta en el resultado final, algunos
estudios sugieren que la edad por si sola no representa un fuerte
predictor de mortalidad, sin embargo los estudios realizados se han
centrado en poblaciones especificas.

En 2009 Feng presentd los resultados de un estudio sobre la edad
y la duracion de la ventilacion mecanica, la mortalidad aument6 al
72,1% en los pacientes > 85 afios de edad que habian recibido VMI
durante > 7 dias.? En una revision Rooij, sugiere que las tasas de
mortalidad son mas altas en los pacientes ancianos ingresados en la
UCI que en pacientes mas jovenes. Sin embargo, no es la edad en si,
sino los factores asociados, tales como la gravedad de la enfermedad
diagnosticada al ingreso y el estado funcional pre moérbido, los que
parecen ser responsables del peor prondstico. A pesar de que la edad
avanzada si influye en el riesgo de mortalidad en UCI, no todos los
pacientes adultos mayores gravemente enfermos necesariamente
tiene mal prondstico. Estudios realizados en subgrupos especificos
de pacientes de edad avanzada han demostrado que la mortalidad
puede ser tan baja como 4,3% o llegar al 22,1% de los pacientes
mayores de 85 afios ingresados en una UCI quirtirgica, por otra parte
el diagnostico también se considera un factor importante. Aquellos
pacientes octogenarios que ingresaron a UCI con diagnostico de
infeccion, alcanzaron una mortalidad del 85% en comparacion con
aquellos que tuvieron trastorno gastrointestinal como diagnostico de
ingreso y su mortalidad fue 58%.® Sin embargo, en un andlisis en
7.265 pacientes de mas de 65 aflos, demostrd que la edad avanzada
debe ser considerada como un factor significativo de riesgo
independiente para mortalidad, especialmente para los pacientes
mayores de 75 afios.*

Serealizo este estudio para conocer las caracteristicas epidemiologicas,
la supervivencia y los factores que influyeron sobre la disminucion
de la misma en los pacientes mayores de 65 afios que ingresaron en
el area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin,
durante los afios 2011 y 2012. Se considerd este subgrupo dado que
el 42% (937) del total de pacientes (2.205) en ese periodo de tiempo
corresponde a adultos mayores de 65 afios.

MATERIALES Y METODOS

Disefiamos un estudio observacional de cohorte, ambispectivo para
determinar las caracteristicas epidemioldgicas mas significativas, asi
como la supervivencia al alta de los pacientes de 65 afios 0 mas en
el area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin
desde 01 de enero de 2011 hasta el 31 de diciembre de 2012.

Se incluyeron todos los pacientes adultos mayores de 65 afios
ingresados a Cuidados Intensivos durante esos aflos y se realizo el
seguimiento al alta de los egresados vivos por medio del sistema
informatico del Hospital. Se excluyeron a los fallecidos en Cuidados
Intensivos. Para la recopilacion de los datos se tomaron las hojas
frontales de las historias clinicas de la Unidad, la informacion se
digitalizo en una base de datos con el programa Visual Basic para
Excel. El analisis estadistico se realizd con el programa estadistico
SPSS version 20.

Se recopilaron las siguientes variables de una muestra no
probabilistica: total de pacientes, promedio de edad, dias de estancia
en Cuidados Intensivos, mortalidad global y atribuible (después de
48 horas de estancia en Cuidados Intensivos) y supervivencia; se
tomaron los mismos datos para el grupo de 65 afios o mayor, pero se
adiciono la busqueda de los variables que disminuyeron de manera
significativa la supervivencia utilizando la prueba de Log Rank
(Rangos logaritmicos) y de ellos se realizo el calculo de Hazard
Ratio.

RESULTADOS

Se recopilaron los datos de 2.205 pacientes, con promedio de edad
general de 57 aflos, de sexo masculino 57%, mortalidad global 24%,
mortalidad atribuible 12%, dias promedio de estancia en la Unidad
de Cuidados Intensivos 5,1 dias, supervivencia global 85% (1.667
pacientes) seguidos en un promedio de 327 dias con un numero de
dias maximo de seguimiento de 852 dias.

En el grupo de los adultos mayores se incluyeron 937 (42% del
total), con promedio de edad 77 anos, el 60% de sexo masculino, la
mortalidad global fue del 32% y la atribuible del 15%, con 6 dias de
promedio de estancia en Cuidados Intensivos.

De este ultimo grupo, 631 pacientes egresaron vivos, con seguimiento
maximo de 846 dias y en promedio 270 dias, con una supervivencia
de 76,40%.

Con la prueba de Rangos Logaritmicos (Long Rank test), se
identificaron las siguientes variables con significancia estadistica
y menor porcentaje de supervivencia luego del alta: Hemorragia
subaracnoidea 33,30%, Glasgow de 8 o menor 46.20%, N.
Intrahospitalaria 48.90%, Tromboembolia pulmonar 54.50%, Cancer
63,20%, Insuficiencia hepatica 65,50%, Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica 68%, Trauma craneo encefalico 69,20%, Choque
séptico 71,80%.

Al aplicar la prueba de Cox se calcularon los siguientes Hazard
Ratio con significancia estadistica: Trauma craneo encefalico
10.458, Hemorragia subaracnoidea 10.419, Glasgow de 8 o menor
7.049, Tromboembolia pulmonar 5.497, Insuficiencia hepatica 2.540,
Insuficiencia renal cronica 2.388, Choque séptico 2.020, Neumonia
intrahospitalaria 2.019 y Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
1.946.

Tabla L. Variables y porcentajes de supervivencia con la prueba
de Rangos Logaritmicos (Long Rank Test).

Variable Chi-Square )4 % Supervivencia
HSA 3,34 0,068 33,30%
Glasgow <8 12,32 <0,001 46,20%
N. Intrahospitalaria 15,29 <0,001 48,90%
T.E.P 1,96 0,161 54,50%
Cancer 9,33 0,002 63,20%
Insuficiencia hepatica 2,92 0,088 65,50%
EPOC 5,16 0,023 68,00%
T.CE 1,02 0,31 69,20%
Choque séptico 2,84 0,092 71,80%

Fuente: los autores

Tabla II. Variables con Hazard Ratio aplicando la prueba de
Cox.

Variable HR P 1C:95%
T.CE 10,458 | ,001 | 2,560 42,715
Hemorragia subaracnoidea 10,419 | ,008 1,862 58,303
ECG MENORS 7,049 | ,001 | 2,261 21,971
T.E.P 5,497 | ,004 | 1,725 17,513
Insuficiencia hepatica 2,540 | ,023 1,134 5,688
Insuficiencia renal cronica 2,388 | ,031 1,081 5,275
Choque séptico 2,020 | ,034 1,053 3,876
N. intrahospitalaria 2,019 | ,031 1,068 3,816
EPOC 1,946 | ,030 | 1,065 3,559

Fuente: los autores
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Grifico 1. Curva de Kaplan Meier de adultos mayores.
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CONCLUSIONES

Tanto los dias de estancia en Cuidados Intensivos, la mortalidad
global como la atribuible, fueron superiores en el grupo de adultos
mayores de 65 afios.

Los pacientes que tuvieron como diagndsticos principales: hemorragia
subaracnoidea, Glasgow de 8 o menor, Neumonia intrahospitalaria,
Tromboembolia pulmonar, Cancer, Insuficiencia hepatica, Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, Trauma craneo encefalico y Choque
séptico, su supervivencia fue menor con HR significativos al alta de
Cuidados Intensivos.

DISCUSION

El incremento de la cantidad de adultos mayores, con alta incidencia
de comorbilidades y disminucién de sus funciones vitales relacionadas
con la edad, sugiere la necesidad de entender mejor las peculiaridades
de su manejo para proporcionar un adecuado tratamiento de Cuidados
Intensivos.® Podriamos suponer que en cuanto a mortalidad, los
pacientes de mayor edad ingresados en la UCI tendrian un peor
pronostico que los mas jovenes; sin embargo, el prondstico de estos
pacientes estda mas relacionado con la severidad de la enfermedad
aguda.’

Una explicacion puede ser que el deterioro funcional preexistente
refleja un menor repertorio de respuestas homeostaticas a factores
de estrés ambiental debido a la pérdida de la reserva fisiologica.
En consecuencia, un episodio de enfermedad critica en el paciente
anciano fragil puede culminar en una hospitalizacion prolongada,
la necesidad de la institucionalizacion a largo plazo o muerte.® Es
frecuente que se planteen dudas sobre la idoneidad de seguir adelante
cuando un paciente de edad avanzada se cronifica en la UCIL.

Para definir la posibilidad de muerte de los pacientes acontecida en las
plantas convencionales de asistencia, tras el alta de UCI, se realiz6 un
trabajo que analiza estos aspectos que se denomind “Desenredando
la mortalidad post-UCI”.” Detras de este aspecto se halla la posible
respuesta a dos preguntas de gran trascendencia: ;el alta de la Unidad
de Cuidados intensivos fue apropiada en tiempo y forma?; se produjo
el fallecimiento por la misma causa o por otra distinta, relacionada o
no?

Algunos autores defienden que la inestabilidad, fisiopatologica
y clinica, de los pacientes en el momento del alta de UCI es el
primer condicionante de la mortalidad tras el traslado a plantas
convencionales.* * Debemos recordar que, conocer las tasas de
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mortalidad tras el alta de UCI permite (al menos en teoria) disminuir
la mortalidad evitable, y ello forma parte de una estrategia de
calidad.®

Existen, sobre todo dos posibles motivos para considerar las causas
de muerte de pacientes que sobreviven a la estancia en UCI para
fallecer posteriormente en planta. El primero debe tratar de responder
a la pregunta ;hemos hecho todo lo bien que debimos? Establecer la
efectividad asistencial proporcionada por las Unidades de Cuidados
Intensivos pasa por realizar una comparacion (que ha de ser critica)
entre la mortalidad observada y la esperada.

El segundo motivo tiene que ver con el hecho de establecer relaciones
entre las causas de muerte atribuidas a los pacientes que fallecen en
planta en comparacion con las causas que justificaron el ingreso en
Unidad de Cuidados Intensivos. '°

CONCLUSIONES

En nuestro estudio se observaron diferencias importantes entre
la mortalidad en general comparada con la del grupo de adultos
mayores 24% frente a 32% asi como entre la mortalidad atribuible
12 y 15% respectivamente. Otro aspecto muy importante a tener
en cuenta es la diferencia entre la supervivencia luego del alta de
Cuidados Intensivos entre los dos grupos 85 y 76%.

Se identificaron las variables que mads influyeron en disminuir la
supervivencia entre los adultos mayores (Trauma craneo encefalico,
Hemorragia subaracnoidea, Glasgow de 8 o menor, Tromboembolia
pulmonar, Insuficiencia hepatica, Insuficiencia renal cronica,
Choque séptico, Neumonia intrahospitalaria, Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica) y haber identificado estas variables nos permitira
reflexionar mas profundamente el alta de estos grupos de pacientes a
una sala general u optar por crear una sala de cuidados intermedios
para poder trasladar a estos pacientes inicialmente a esa sala previo
al paso a otra general.
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RESUMEN

Introduccion: el empiema es la infeccion de la cavidad pleural
proveniente de focos intra o extra toracicos; hay tres fases
en su fisiopatologia que se manejan de forma diferente. Los
objetivos mas importantes son la antibioticoterapia y el drenaje
de la coleccion infectada. En la fase II existe discrepancia de
las indicaciones de limpieza quirurgica y la toracotomia se ha
reservado para la fase III.

Materiales y métodos: tomamos 66 pacientes intervenidos de
limpieza pleural por empiema en el 2011 y 2012 en el Hospital
Carlos Andrade Marin.

Resultados: el abordaje que mas se practic es la toracotomia,
especialmente en la fase III; en cambio los de menor invasion
tienen mayor presencia en la fase II. Hay que tomar en cuenta que
hay abordajes abiertos y por video en ambas fases.

Conclusiones: demostramos que la cirugia de minima invasién
es un procedimiento seguro en los empiemas fase II y deberia
considerarse como parte del manejo inicial del empiema fase III,
representa menor tiempo de hospitalizacion y consumen menos
tiempo de quirdfano.

Palabras clave: empiema, toracoscopia, VATS, limpieza pleural.

INTRODUCCION

Definicion y fisiopatologia

El empiema pleural se define como la infeccion de dicha cavidad,
es una complicacion seria de infecciones toracicas (la mayoria
pulmonares), trauma, posoperatorio de cirugia toracica o de focos
sépticos infra diafragmaticos.! La mortalidad de entre 10 y 50%
varia segun el estado previo del enfermo y de la virulencia del
microorganismo. En al menos el 60% de los casos se identifica un
factor de riesgo inmunodepresor, especialmente en edades extremas.

En su fisiopatologia se describen tres fases?

¢ I (Inflamatoria): derrame pleural exudativo paraneumonico,
que ocurre en el 40% de las neumonias, contiene una cantidad alta
de neutrofilos pero la cavidad atn es aséptica, no hay consumo de
glucosa ni caida en el pH.

o II (Fibrino-purulenta): hay depdsitos de material fibrinoso y
purulento sobre ambas pleuras, se forman puentes pleuro pleurales

ABSTRACT

Introduction: empyema is the infection of the pleural cavity
from intra or extrathoracic foci; there are three phases in its
pathophysiology and are handled differently. The most important
objectives are antibiotics with drainage of the infected collection.
In phase II there is a discrepancy of surgical cleaning indications;
thoracotomy is reserved for phase III.

Materials and methods: we took 66 patients who underwent
pleural empyema in 2011 and 2012 at the Carlos Andrade Marin
Hospital.

Results: the most performed procedure was thoracotomy,
especially in phase III; however the ones with least invasion
had more presence in phase II. It must be considered that open
procedures and with video are applied in both phases.

Conclusions: we demonstrate that minimally invasive surgery is
a safe procedure in phase I empyema and should be considered
as part of the initial management of phase III empyema, because it
represents shorter hospital stay, and less operating time.

Keywords: empyema, thoracoscopy, VATS, pleural cleaning.

que llegan a tabicar el espacio, se considera ya un fracaso de la
antibioticoterapia instaurada.

* III (Organizativa): predominio franco de pus, ambas pleuras se
engrosan, la fibrina es reemplazada por tejido de granulacién con
predominio fibroblastico, hay compresion del pulmon afectado y
restriccion no solo por efecto de masa sino por falta de elasticidad
de la pleura visceral. Es considerado un estado cronico por algunos
autores.

Manejo clinico-quiriirgico: el punto mas importante es la
antibioticoterapia temprana y agresiva, se puede enviar muestras de
sangre, esputo y liquido pleural a cultivo pero estos tardan en estar
listos y solo entre 40 al 70% resultan positivos.> ¢ Por ello el esquema
que se escoge es empirico, es importante conocer los patdgenos mas
comunes y sus sensibilidades antibidticas en cada region ademas
de las caracteristicas farmacocinéticas y dinamicas del farmaco®
(penetrabilidad al espacio pleural). En general hay tres puntos de
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discrepancia en el manejo: 1. Esquema antibiotico, 2. Momento del
tratamiento quirtrgico, 3. Abordaje quirtirgico.

La microbiologia mundialmente aceptada reporta aerobios Gram
positivos, negativos y anaerobios.® Las especies predominantes
depende de la edad, estado inmunologico y geografia; en general
los cocos gram positivos son los mas habituales seguidos de bacilos
gramnegativos.” ® Las guias recomiendan iniciar betalactamico con
inhibidor de betalactamasa, cefalosprinas de tercera generacion o
fluoroquinolonas, pero en un estudio japonés se demuestra que hubo
necesidad de reajustar el esquema en 26% de los casos.’

Partiendo del principio de “Ubi pus, ibi evacua” es prioritaria la
extraccion temprana y completa del liquido infectado, dependiendo
de la fase se decide la invasividad del procedimiento:!% !!

Fase I. La viscosidad del liquido y su fluidez permiten la extraccion
mediante un tubo toracico o catéter de toracocentesis, una vez
instaurada la antibioticoterapia debe revertir; si en 72 horas no
responde pasa a la siguiente fase.!?

Fase II. El liquido todavia puede salir por drenajes finos pero por
estar tabicado la evacuacion serd incompleta, se reportan cifras
bastante dispares de fracaso al colocar tubo toracico de 10 al 90%.
Por ser una etapa de predominio fibrinoso se puede deshacer los
tabiques con fibrinoliticos instilados por el mismo tubo, inicialmente
considerado un método con graves efectos adversos como sangrado
y anafilaxis hoy en dia las dosis usadas son diez veces menores a la
fibrindlisis sistémica y con poca absorcion pleural, hay que tomar en
cuenta que una vez administrado puede negativizar los cultivos.'> '#

Algunos autores estan a favor de la cirugia de limpieza desde esta
etapa especialmente en nifios en quienes la colocacion de tubo
toracico exige anestesia general y por ello puede hacerse un abordaje
toracoscopico.”® Se argumenta menos dias de hospital, expansion
pulmonar mas rapida, decorticacion menos traumatica,'® menos
tiempo de tubo toracico y por ello menor dolor y ansiedad.!”

Fase III. Si hay organizacion se requiere la cirugia de limpieza
pleural cuyos objetivos son: evacuacion de material purulento,
decorticacion pulmonar, obliteracion del espacio pleural, cierre
de fistula bronco pleural y evitar recolecciones. Se propone que el
engrosamiento pleural visible en tomografia simple es un predictor
de falla del manejo no quirtrgico.' El abordaje clasicamente
recomendado es la toracotomia que cumple las metas en 95% de
las veces, pero la cirugia de minima invasién ha ganado espacio
(toracoscopia, video assisted thoracoscopy surgery—VATS-), ya que
permite una curacion clinica mas rapida, menos dias de hospital,
menor dolor post operatorio, etc.!*2%2! Los detractores reportan tasas
de conversion de mas del 60%.%

Es necesario tomar en cuenta que el éxito del procedimiento radica en
un buen posoperatorio tanto inmediato, mediato y tardio y no solo en
la cirugia en si (la mortalidad después del quiréfano puede alcanzar
26%). Para ello se requiere estudios prospectivos de seguimiento que
comparen cirugias abiertas con las de minima invasion, lo cual no
existe. Por eso el abordaje es una decision del cirujano que toma
individualmente en cada paciente.

No encontramos estudios que comparen el abordaje con el tipo de
empiema, si los hay en otros tipos de situaciones como derrames
oncologicos y trauma. Con los datos presentados hay sustento
para crear una guia ecuatoriana de manejo quirirgico de empiema
dependiendo de su fase.

MATERIALES Y METODOS

Accedimos a los registros de los pacientes intervenidos de limpieza
pleural que reposan en el Servicio de Cardiotoracica del Hospital
Carlos Andrade Marin del IESS entre los afios 2011 y 2012.
Obtuvimos informacion de la historia clinica, protocolo operatorio,
notas de evolucion de médico residente de cardiotoracica e informes
de epicrisis.

Las variables tabuladas son edad, género, fase del empiema, resultados
en el cultivo microbiologico, abordaje quirtirgico, tiempo de cirugia y
dias de hospital posoperatorio.

Criterios de inclusion
- Pacientes intervenidos de limpieza pleural por empiema en el
Hospital Carlos Andrade Marin en los afios 2011 y 2012.

- Diagnostico pre y posoperatorio claros de empiema pleural.

Criterios de exclusion
- Pacientes en cuyo registro no conste de forma clara las variables
medidas en este estudio.

- Duda diagnostica pre o posoperatoria, otras causas de derrame o
patologia pleural crénica o previa de origen no infeccioso.

RESULTADOS

Se encontraron 66 pacientes intervenidos, 56 varones y 10 mujeres,
la relaciéon H/M es de 5.6 a 1 (Figura 1). Con respecto a las edades,
entre 30 y 50 afios se concentran la mayoria con una media de 47+20,
2 afios (Figura 2). No se han intervenido empiemas en fase I, 23 en
fase I1 y 43 en fase III (Figura 3). De las muestras de liquido enviado
en el transoperatorio, solo 14 reportaron crecimiento. Los gérmenes
mas comunes son E. coli, S. epidermidis, K. pneumoniae, C. albicans,
A. baumanni, S. millery y Enterobacter spp. (Tabla I).

El abordaje que mas se practico es la toracotomia, especialmente en la
fase III; en cambio los de menor invasion tienen mayor presencia en
la fase II. Hay que tomar en cuenta que hay abordajes abiertos y por
video en ambas fases.

El tiempo quirurgico promedio es de 176+80 min, con 5,94+2,8 dias de
hospitalizacion posoperatorio. El abordaje es una variable importante
a este respecto, las cirugias abiertas tardaron mas y exigieron mas
dias posoperatorios, especialmente para control del dolor. El abordaje
mas rapido es la toracoscopia y el que necesitdé menos dias es el VATS
(Figura 4).

Figura 1. Género de pacientes intervenidos.
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Figura 2. Grupos etireos de pacientes intervenidos.
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Figura 3. Intervenciones empiemas fase I y I11.
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Tabla 1. Microbiologia encontrada en pacientes
intervenidos.
Numero Porcentaje
S. epidermidis 3 20%
E. coli 3 20%
C. albicans 3 20%
K. pneumoniae 2 13%
A. baumanni 2 13%
S. millery 1 6,7%
Enterobacter spp 1 6,7%
Total 15 100%

Tabla I1. Abordaje quirurgico en relacion a fases y
tiempos quiruargicos y posoperatorios.

Ti Fases
Intervenciones lempo .
Abordaje quirdrgico Posoperratorlo n 1
(mi N (dias)

N % N Y% N %
Toracotomia 34 51,5 202,7+84,8 6,8+3,1 7 304 | 27 | 62,7
VATS 16 242 166,6+64,3 4,5+1,15 5 21,7 11 | 256
Toracoscopia 16 242 128,75+63 5,3142,5 11 | 478 5 11,6
Total 66 100 23 | 100 | 43 | 100
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Figura 4. Abordaje toracico segiin fase del empiema.
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Larelacion hombre / mujer es la misma que en otras series publicadas,
en los grupos etareos hay presencia en todas las décadas hasta los 90
afios, pero se concentra en edades medias y no en extremas como se
demuestran en otros estudios.

La fase III es la mas intervenida por su naturaleza fisiopatologica
no solucionable por métodos no quirtrgicos; en la fase II se puede
ser expectante dependiendo de la capacidad del tubo toracico para
drenar la coleccion.

Las principales diferencias que se han relacionado con respecto al
abordaje son el tiempo quirtrgico y los dias de hospital. Clasicamente
se ha aceptado que las cirugias de invasion minima demoran mas,
pero paradodjicamente encontramos que las abiertas requieren casi
una hora mas que las otras, por lo que es importante aclarar que no
hay causalidad directa y la complejidad de los hallazgos exigieron
mas tiempo y mayor abordaje; la causa directa de la demora no es
en si la incision.

Entre las cirugias de minima invasion, las toracoscopias son las mas
rapidas, pero tal vez no por la técnica sino porque la mayoria son
empiemas de fase II, pocas se realizaron en fase III. Las de VATS
demoran mas pero tienen mas presencia en los empiemas fase II1.

Los empiemas fase II han sido tratados en el 69,5% de los casos
por cirugia de minima invasion, siendo la toracoscopia la de mayor
importancia. En la fase III, la toracotomia fue necesaria en el 62,7%.

Las toracotomias necesitan alrededor de una semana para control
de dolor y evacuacion completa de las colecciones por los tubos
toracicos posoperatorios. A pesar de ser mas rapidas las toracoscopias,
requieren mas dias de hospital que las VATS, no por dolor sino por
colecciones y nuevas adherencias que requieren nuevos tubos o
toracocentesis.

CONCLUSIONES

- El empiema es la infeccion de la cavidad pleural proveniente
de focos intra o extratoracicos y se describe tres fases en su
fisiopatologia que exigen manejos diferentes. Los dos principales
objetivos terapéuticos son el antibidtico temprano y el drenaje
completo de la coleccion infectada.

- El manejo clasico de la fase I requiere evacuacion por toracocentesis
o tubo toracico; en la fase II hay discrepancia acerca de la
necesidad o no de cirugia y en la III se considera la toracotomia.
Demostramos que la cirugia torcica en sus tres modalidades
(abierta, toracoscopica y VATS) pueden usarse en las fases 11 y II1.

- En los empiemas fase II, la toracoscopia y el VATS se considera de
primera eleccion con un menor tiempo quirdrgico y menos dias de
hospital que la toracotomia. En la fase III se usaron estas técnicas
para solucionar casi la mitad de los casos por lo que de seguir las
guias clasicas se hubiera realizado mas de treinta toracotomias
innecesarias.

CIRUGIA TORACICA DE MINIMA INVASION
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- Las intervenciones por VATS y toracoscopia requieren menos | 8. Coenraad F., Koegelenberg A., Diacon C., Parapneumonic Pleural
tiempo de quiréfano, pero no por su naturaleza técnica sino Effusionand Empyema Respiration, 2008; 75:241-250
por estar mas presentes en cirugias en empiemas fase II. Las
toracotomias demoran mas por llevarse a cabo en colecciones | 9. Tsang K, Leung W, Chan V, Alsa W, Chu C, Complicated para
con mas adherencias y pulmones con expansion mas dificil y pneumonice ffusion and empiemathoracis: microbiology and

Utllidad de |a Procalcitonina en la
requirentes de decorticacion. ?lrz(élctors of adverse outcomes Hong Kong 2007 Med J 13 (3):178 pre d iCC i é n d e baC J[eri em ia y

- Los objetivos de la hospitalizacion posoperatoria son control del

dolor, drenaje completo de colecciones y antibidtico intravenoso. 10. Bekele B., Mederos O., Valdés J., Barreras J., Romero J., Cantero T o/ 0 v/ o
Las toracotomias exigen mas dias seguidas de toracoscopias y A. Manejo escalonado en la supuracion pleura. Rev Cubana Cir. u‘tl | |Z aC | O n d e antl b | O‘t | C O S e n
luego de VATS. 2002; 41 (3):141-6

- Las cirugias de menor invasion, toracoscopia y VATS se convierten 11. Sziklavari Z., Grosser C., Neu R., Schemm R., Kortner A., Szoke
en el abordaje de eleccion en las limpiezas pleurales por empiema T., Hofmann H. Complex pleural empyema can be safely treated
fase II y debe considerarse inicialmente en los empiemas fase III. with vacuum-assisted closure. Journal of Cardiothoracic Surgery

2011, 6:130-5
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pacientes, obteniéndose una sensibilidad de 84%, especificidad de
55.1%, VPP 29%, VPN 94% de procalcitonina para diagnostico
de bacteriemia en comparacion con el goldstantard hemocultivo.

Conclusiones: la procalcitonina es un test de utilidad para
predecir bacteriemia y riesgo alto de choque séptico en pacientes

neutropénicos febriles.

Palabras clave: neutropenia, procalcitonina, bacteriemia.

obtaining 84% sensitivity, 55.1% specificity, PPV 29%, 94% VPN
procalcitonin for diagnosis of bacteremia compared to the Gold
Standard blood culture.

Conclusions: procalcinotin is a useful test to predict bacteremia
and high risk septic shock in febrile neutropenic patients.

Keywords: neutropenia, procalcitonin, bacteriemia.
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INTRODUCCION

La neutropenia febril es una de las complicaciones mas temidas
y potencialmente fatales en el tratamiento quimioterapico de las
neoplasias hematoldgicas. Se define como la presencia de una
temperatura mayor a 38.5° o dos registros consecutivos de 38°C
durante dos horas, con un contaje menor a 500 neutréfilos por ml
o expectativa de descenso a menos de 500 neutréfilos por ml.! Es
importante predecir el riesgo de sepsis severa y choque séptico e
iniciar antibidticoterapia empirica de amplio espectro de manera
oportuna.

Es dificultoso confirmar un diagnoéstico microbiologico ya que solo
un 30% de hemocultivos son positivos en sepsis severa.? Se han
propuesto herramientas diagndsticas tales como procalcitonina, PCR
e IL-6 como predictores de infeccion y sepsis.

La procalcitonina es la prohormona de la calcitonina y est4 constituida
por 116 aminoacidos y tiene un peso molecular de 13 kDa. En
procesos infecciosos existe un aumento mediado por diversos
estimulos como la endotoxina, TNF alfa, IL-6 alcanzando un pico
de concentracion sérica a las tres horas y con una vida media de 12
a 48 horas.?

Esta respuesta a la endotoxina bacteriana, su atenuacion por el
INF gamma, una citoquina producida en infecciones virales, hace
que la procalcitonina sea un marcador especifico de procesos
bacterianos. Muestra un perfil cinético favorable ya que sus niveles
se correlacionan directamente con la carga bacteriana y de forma
drastica cuando el tratamiento antibidtico ha sido instaurado; por lo
tanto tiene implicaciones pronosticas.

El objetivo de este estudio es determinar la utilidad de la procalcitonina
en la prediccion de bacteriemia y la utilizacion de antibidticos en
pacientes neutropénicos febriles con neoplasias hematologicas.

MATERIALES Y METODOS

Se tomaron dos muestras de sangre periférica, cada muestra
constituida por 10 cc. recolectada por venopuncion en dos sitios
diferentes, colocados en medio de hemocultivos; ademas 3 cc. para
determinacién de procalcitonina a pacientes que presentaron una
temperatura mayor de 38.5° o dos registros consecutivos de 38°
por al menos dos horas y que tuvieron un contaje menor de 500
neutrofilos por ml después de haber concluido la administracion de
quimioterapia para neoplasias hematologicas.

Se recolectaron muestras tanto de pacientes que presentaron neutropenia
febril sin haber recibido antibioticoterapia previa, como de aquellos
que ya estaban recibiendo tratamiento y que persistian febriles
luego de 72 horas de instaurado el mismo. Se registraron valores de
recuento total de neutréfilos, presion arterial, frecuencia cardiaca
antibioticoterapia previa, valor de procalcitonina, mismo que fue
definido como negativa menos de 0.5; entre 0.5 y 2 bajo riesgo de
choque séptico, 2 a 5 mediano riesgo, 5 a 10 alto riesgo y mas de
10 choque séptico. Ademas fue valorada la necesidad de ingreso
a terapia intensiva y muerte en las proximas 24 horas luego de
presentar el episodio febril.

RESULTADOS

Se registraron 106 episodios de neutropenia febril en 66 pacientes.
Los diagnosticos de base fueron Leucemia Mieloblastica aguda
60.7%, Leucemia Linfoblastica aguda 31.7%, Linfoma no Hodgkin
4.6%, Mieloma multiple 1.89%, Leucemia Mieloide Cronica 0.93%,
Leucemia de células peludas 0.93%. El promedio de edad fue 37 afos.
El promedio de neutrofilos totales fue 88.

El porcentaje de episodios de neutropenia febril con valores de
procalcitonina positiva fue 51.4% (55 episodios). Al dividir los
resultados por rangos segun el riesgo se obtuvo un 47.2% entre 0.5 y
2,16.3%entre2y5,9.09% entre 5y 10y 23.6% mas de 10 catalogandose
como bajo, intermedio, alto y choque séptico respectivamente.

El porcentaje de hemocultivos positivos fue 17.75% (19). Los gérmenes
aislados fueron E. coli (8), Klebsiella pneumoniae (6), Klebsiella
oxytoca (2), Acinetobacter baumannii (1), Raoultella ornithinolytica
(1), Candida albicans (1). Un 26% de gérmenes tuvo produccion de
Betalactamasa de espectro extendido BLEE y un 10% produccion de
carbapenemasas.

En los episodios febriles con hemocultivos positivos, 84.2% tuvieron
procalcitonina positiva y 15.7% procalcitonina negativa.

Se calculd una sensibilidad de 84%, especificidad de 55.1%, VPP
29%, VPN 94% de procalcitonina para diagndstico de bacteriemia en
comparacion con el gold stantard (hemocultivo).

De los pacientes que tuvieron bacteriemia documentada con hemocultivo
y procalcitonina positivos, un 42% (8) requirieron ingreso a Unidad de
Cuidados Intensivos o fallecieron en las primeras 24 horas luego de
presentar el episodio febril; de ellos el 87% (7) tuvo una procalcitonina
mayor de 10.

Durante los episodios febriles, un 51.4% de pacientes (55) presentd
hipotension con TA sistolica menor de 90 mm/Hg o disminucion de 40
mm/Hg en relacion a valores basales. De ellos, 65.45% (36) tuvieron
valores de procalcitonina positiva y 34.54% (19) negativa. En el grupo
de pacientes que no presentd hipotension durante el episodio febril,
se reportaron 35.29% (18) con valores de procalcitonina positiva y
64.7% (33) negativa.

Al registrarse un pico febril, ya sea en un paciente sin antibioticoterapia
previa o en quienes persistian febriles luego de 72 horas de antimicrobianos
de amplio espectro, se modifico el esquema terapéutico en un 84.9% de
episodios (90).

De los episodios en los que se cambi6 la antibioticoterapia, un 56.6 %
tuvo procalcitonina positiva, en los que no se lo hizo la positividad
fue del 25%.

DISCUSION

La neutropenia febril es una emergencia médica que requiere atencion
inmediata. La sintomatologia suele ser escasa y la progresion del
proceso infeccioso es vertiginosa.

Es dificil identificar el germen causante de la sepsis en pacientes
neutropenicos febriles, pero es indispensable iniciar antibioticoterapia
empirica de amplio espectro y no retrasar el tratamiento.

La procalcitonina es un biomarcador que puede predecir el riesgo de
sepsis severa y choque séptico de forma rapida y tiene la capacidad de
discriminar entre infecciones bacterianas y no bacterianas.* También
ha demostrado su utilidad para guiar la duracién del tratamiento
antibidtico en pacientes criticos.’ La posibilidad de tener evidencia
de infeccion bacteriana con un test rapido y poder estratificar a los
pacientes segin su riesgo de desarrollar choque séptico y muerte,
hacen de la procalcitonina una prueba de gran valor en los cuidados
de soporte en pacientes hemato-oncologicos.

Las guias internacionales para el manejo de la neutropenia febril
no incluyen la utilizacién rutinaria de biomarcadores como la
procalcitonina.® 7 Sin embargo hay un gran grupo de pacientes que
se mantienen febriles, a pesar de recibir antibidticos de amplio
espectro en quienes es dificil encontrar un agente infeccioso y tienen
alta probabilidad de presentar una infeccion no bacteriana. Es en
este grupo en que es necesaria la discriminacion entre aquellos que
se beneficiaran de modificar el esquema terapéutico para ampliar
la cobertura antibidtica por una probable persistencia de infeccion
bacteriana o aquellos en los que es poco probable la bacteriemia
y se beneficiarian de dirigir el tratamiento hacia otros gérmenes,
especialmente hongos.
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En este trabajo se obtuvieron valores de sensibilidad de 84% y
especifica de 51% para el diagnostico de bacteriemia mediante
procalcitonina comparada con hemocultivos.

Al analizar los casos que requirieron ingreso a Unidad de Cuidados
Intensivos o que fallecieron luego de las primeras 24 horas de
presentar el episodio febril, observamos que la cifra de procalcitonina
toma un papel ain mas importante en el prondstico.

En el caso de los episodios febriles sin hipotension inducida por sepsis
y en los que no se modifico el esquema antibidtico, observamos que
en la mayoria de ellos la procalcitonina fue negativa. Consideramos
este un dato importante para ser tomado en cuenta para dirigir la
antibioticoterapia y disminuir el desarrollo de gérmenes multi-
resistentes.

CONCLUSIONES

La procalcitonina es un test de utilidad para predecir bacteriemia y
riesgo alto de choque séptico en pacientes neutropénicos febriles.

En caso de obtener un resultado negativo podria utilizarse para
restringir o reconsiderar el cambio de antibidticos de amplio espectro
en pacientes neutropénicos febriles sin hipotension.
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(desviacion estandar 13,99), con un rango que va desde 20 a 81 afios.

INTRODUCCION

La estimulacion magnética transcraneal es una técnica no invasiva
utilizada desde hace mds de veinte afios, siendo eficaces en muchos Tabla I. Umbral motor segiin diagnéstico de depresién, analisis
cuadros psiquiatricos, especialmente depresion resistente e insomnio. | estratificado por sexo, Hospital Carlos Andrade Marin 2013.

Estudio de Estimulacion Magnética
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RESUMEN

Introduccion: la Estimulacion Magnética Transcraneal (EMT)
es una técnica neurofisiologica, que permite la induccion de una
corriente en el cerebro de forma segura y no invasiva. Esta basada
en los principios de induccion electromagnética descubiertos
por el investigador Michael Faraday hace dos siglos. Recién en
1984, Anthony Barker y su equipo de trabajo desarrollaron un
estimulador que permitia despolarizar neuronas en la corteza
motora y provocar movimientos contralaterales al activar vias
corticoespinales, a partir de lo cual se ha logrado su aplicacién
en clinica psiquiatrica para diferentes trastornos. La EMTr puede
utilizarse como complemento de otros métodos neurocientificos
en el estudio de vias motoras centrales, para el estudio de la
excitabilidad cortical y en el mapeo de funciones cerebrales
corticales, pudiendo combinar la capacidad de resolucion
temporal y espacial y la potencialidad de activar o interferir en
funciones cerebrales.

Materiales y métodos: los pacientes fueron seleccionados de
acuerdo al diagnostico bajo la patologia F 33 —F 51 por el personal
del servicio y remitidos a la unidad de Estimulacién Magnética
Transcraneal. Se les realiz0 examenes complementarios como:
TAC de craneo, electroencefalograma, valoracion psicologica pre
y post EMTr, dentro de un protocolo estrictamente aplicado, sin el
cual no se decide proceder a este tratamiento.

Resultados: en el presente estudio no se hizo diferenciaciones
entre el tipo de depresion y tampoco en lo relacionado a los
trastornos del ritmo del suefio. Se encontrd satisfaccién en la
mayoria de pacientes, sometidos a este tratamiento y muchos
mejoraron su depresion y calidad de suefio con la estimulacion
repetitiva, proponiéndose como una nueva opcion de tratamiento
no farmacologico ni psicoterapéutico; ademas es accesible
a todo tipo de poblacion, siempre y cuando se cuenta con la
infraestructura tecnologica para este procedimiento.

Palabras claves: induccion electromagnética, ritmo del suefio,
cortex cerebral, efectos excitatorios, efectos inhibitorios,
estimulacion repetitiva.

ABSTRACT

Introduction: transcranial magnetic stimulation (TMS) is
a neurophysiological technique that allows electric currents
induction into the brain in a safe and noninvasive way. TMS
is based on electromagnetic induction discovered by Faraday
two centuries ago. Only in 1984, Anthony Barker and his team
developed a stimulator that allowed depolarization of neurons in
the motor cortex causing contralateral movements by activating
corticospinal pathways, from which it has achieved its application
on different conditions in psychiatric clinic. TMS can be used with
other neuroscientific methods to combine the ability of temporal
and spatial resolution and the potentiality to activate or interfere
brain functions when studying central motor pathways, cortical
excitability and brain cortical function mapping.

Materials and methods: for the study, patients were selected
under pathology F33 and F51, diagnosed by medical service
personnel and sent to the Magnetic Stimulation Unit. Additional
tests such as head CT, EEG, psychological evaluation pre and post
rTMS (repetitive TMS) were performed within a strict protocol.
If some of the tests could not be carried out, the treatment did not
proceed.

Results: in this study, differences on type of depression or
sleep rhythm disorders were not made. Our results showed that
satisfaction was found in the majority of patients undergoing
this treatment and many of them even improved with repetitive
stimulation their depression and sleep quality, thus, proposing an
alternate non-pharmacological or psychotherapeutic treatment.
Besides, it is accessible to most people, as long as the technological
infrastructure for this procedure is set up.

Keywords: TMS, electromagnetic induction, sleep rthythm, brain
cortex, excitatory effects, inhibitory effects, repetitive stimulation.
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primeros sintomas que se recuperan luego de la aplicacion de este
tratamiento.

Como resultados se ha obtenido diferencias estadisticamente
significativas en los valores de umbral motor en las pacientes de sexo
femenino, entre aquellas con diagnodstico de depresion y las que
acuden por otros diagnésticos. Cabe mencionar que en esta serie de
casos, se tuvo un escaso nimero de pacientes masculinos con otros
diagnosticos diferentes de depresion. En el caso de los pacientes del
sexo masculino, hay una ligera tendencia a ser de menor edad en
el grupo con diagnoéstico de depresion, pero las diferencias no son
estadisticamente significativas. La relacion entre el umbral motor y
la edad de los pacientes presenta una relacion relativamente baja a
aumentar el umbral con el aumento de la edad.

MATERIALES Y METODOS

El objetivo general fue describir los resultados de una serie de casos
de aplicacion de EMTr en pacientes de consulta externa del servicio
de salud mental del Hospital Carlos Andrade Marin, atendidos de julio
a diciembre de 2013.

Los pacientes fueron seleccionados de acuerdo al diagnostico bajo la
patologia F33 y F51 por el personal del servicio y remitidos a la unidad
de Estimulacion Magnética. Se les realizo examenes complementarios
como: TAC de craneo, electroencefalograma, valoracion psicologica
pre y post EMTr.

Los pacientes fueron sometidos a EMTr usando el equipo de marca
ATES EBN, que dispone de un amplio rango de estimulacion de
disparos unicos hasta 100 Hz. Antes de iniciar el tratamiento se debe
localizar el umbral motor del paciente y el punto caliente con el que
se iniciard el tratamiento

El protocolo de tratamiento incluye: paciente ubicado en posicion
comoda, la cabeza del paciente es bloqueada para no perder el punto
caliente durante la estimulacion, el paciente debe estar protegido
usando tapones auditivos para evitar el tinitus. Se coloca la bobina
mariposa refrigerante en la cabeza del paciente a 45 grados de
inclinacién sobre el punto caliente. Se establecen los parametros
de estimulacion siguiendo el protocolo del servicio. Se informa al
paciente sobre la duracion del procedimiento y se le pide que no
mueva la cabeza. El tratamiento dura entre 35 y 40 minutos y se
realizan de 10 a 20 sesiones.

RESULTADOS

Se presentan los resultados de 58 pacientes del servicio de salud
mental del Hospital Carlos Andrade Marin, atendidos de julio a
diciembre de 2013, de los cuales 43 (74%) son de sexo femenino y
15 (26%) de sexo masculino. El promedio de edad fue de 45,6 afios

Se encuentran diferencias estadisticamente significativas en los
valores de umbral motor en las pacientes de sexo femenino, entre
aquellas con diagnostico de depresion y las que acuden por otros
diagnosticos. Cabe mencionar que en esta serie de casos, se tuvo
un escaso numero de pacientes masculinos con otros diagnosticos
diferentes de depresion.

Tabla II. Nimero de sesiones segin diagnodstico de depresion,
analisis estratificado por sexo, Hospital Carlos Andrade Marin

2013.
Depresion
Nu(l;Lero X Significacion | Bartlett
N Si Otros (Anova) (p)
sesiones Promedio | Promedio
(DS) (DS)
(n=23) (n=35)
Total 16,65 15,54
(5,75) (7,45) 0,54768 0,19511
soo | Q)5
femenino (5.9) (7.57) 0,79766 0,28568
Sexo (n=3) (;‘5: ié)
masculino 20 (3,0) (7,55) 0,3318 0,2047

El numero de sesiones no presenta diferencias estadisticamente
significativas entre las pacientes que acuden con diagnéstico de depresion
y las que acuden por otros diagndsticos y el sexo no tiene influencia en
esta relacion.

Tabla III. Edad segiin diagnostico de depresion, analisis
estratificado por sexo, Hospital Carlos Andrade Marin 2013.

. Significacion | Bartlett
Edad Depresion (Anova) ®)
Si Otros
Promedio | Promedio
(DS) (DS)

(n=23) (n=35)

Total 49,96 42,8 0,05496 0,93128
(13,5) (13,7)
(n=20) (n=23)

?:n’;‘;nino 49,7 452 0,31623 0,91783
(14,4) (14,7)
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DISCUSION

* Discutir el hecho de que este aparato se utiliza en la franja de edad
de 18 a 70 afios y no se ha considerado el ingreso a pacientes
menores de edad, embarazadas y personas con umbral convulsivo
bajo, ya que no hay estudios que avalen el uso de estimulacion
magnética transcraneal repetitiva en estos pacientes.

* Se ha implementado protocolos en base a estudio neurofisioldgicos
e imagenologia cerebral TAC de encéfalo para inicio de esta
terapia.

* Pacientes con alteraciones en el trazado electroencefalografico se
han descartado de este estudio.

* Hipotesis que se nos generaria para un nuevo estudio es que el EMT
(Estimulacion Magnética Transcraneal) mejora el flujo cerebral.

* En proximos estudios habra que determinar los efectos sobre
trastornos de suefio y mejorias en el talante emocional.

* En este estudio no se han diferenciado los diferentes tipos de
depresion, sea esta unipolar o bipolar.
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RESUMEN

Introduccion: la oxitocina es la droga de eleccion para el manejo
de contraccion uterina, sin embargo sus efectos adversos son
minimizados. Este estudio pretende determinar la frecuencia de
efectos adversos de oxitocina a dosis altas con relacion a dosis
bajas en el centro obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

Materiales y métodos: es un estudio observacional descriptivo,
en el que se estudio a 52 pacientes que fueron sometidas a cesarea
iterativa en el periodo mayo — junio de 2012.

Resultados: con el uso de dosis altas de oxitocina se presenta
efectos adversos como dolor precordial (p menor 0.05),
hipotension (p 0.002), nausea (p 0.002). Con tres unidades de
oxitocina el sangrado no se modifico. Por otro lado, la satisfaccion
del cirujano es del 88,5%, similar a los valores reportados a nivel
internacional.

Conclusiones: con el uso de dosis bajas de oxitocina para el
manejo de la contraccion uterina en cesarea no hubo aumento del
sangrado (promedio 463 ml), por lo que se puede considerar una
terapéutica segura para la paciente.

Palabras claves: oxitocina, dosis bajas, efectos adversos, cesarea.

ABSTRACT

Introduction: Oxytocin is the drug of choice for uterine
contraction management, but its side effects are minimized. This
study pretends to determine the frequency of side effects of high-
dose oxytocin compared to low doses in the Obstetric Center of
the Carlos Andrade Marin Hospital.

Materials and methods: this is a descriptive study where 52
patients were studies and which were subjected to iterative
caesarean study during the period may - june 2012.

Results: high doses of oxytocin produce side effects such as
chest pain (p less than 0.05), hypotension (p 0.002) and nausea
(p 0.002).

Three units of oxytocin do not modify the bleeding. Furthermore,
surgeon satisfaction is 88.5%, similar to values reported
worldwide.

Conclusions: the use of low dosage of oxytocin for the
management of uterine contractions during a cesarean section,
showed no increase in bleeding (average of 463 ml), for which this
dose may be considered a safe therapeutic dosage for the patient.

Keywords: oxytocin, low doses, side effects, caesarean.
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INTRODUCCION

La Oxitocina es la droga de eleccion para la contraccion uterina
tras el nacimiento; sin embargo, el uso de altas dosis de oxitocina
se ha observado alteraciones hemodinamicos importantes como dolor
precordial, taquicardia, hipotension, cambios en el ST; inclusive con
la administracion intravenosa de 10 Ul de oxitocina se ha reportado
colapso cardiovascular y muerte. Por tales circunstancias tenemos
que en el Reino Unido el 90% de las pacientes sometidas a cesarea
presentan una buena contraccidn uterina con bajas de oxitocina."?

El uso de bajas dosis de oxitocina es efectivo para el manejo de
contraccion uterina en el transoperatorio de pacientes sometidas a
cesarea en el centro obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: observacional descriptivo.

Universo y muestra: 52 pacientes que fueron sometidas a anestesia
raquidea por cesarea iterativa en el periodo mayo - junio de
2012.

Criterios de inclusion: pacientes que seran sometidas a cesarea por
conduccion fallida, desproporcion cefalovaginal, cesarea anterior,
HPYV, pelviano y transversos.

Criterios de exclusion: acretismo placentario, desprendimiento
de placenta normo -inserta placenta previa, preeclampsia severa,
sindrome de HELLP, sindrome antifosfolipidico, compromiso del
bienestar fetal, patologia materna (trastornos hipertensivos, diabetes).

RESULTADOS

Se analizaron 52 casos, excluyendo tres casos que presentaron atonia
uterina. La cantidad de sangrado que presentaron las pacientes
estuvo entre 250 ml a 1.100ml con un promedio de 463 ml, tomando
en cuenta que este valor es un promedio aceptable para la hemorragia
en una cesarea (Tabla I). Por otro lado 98.08% de las pacientes no
presentaron hemorragia posparto, sin embargo el 1.92% de la misma
presentd hemorragia; recodando que en caso de cesarea se define a la
pérdida de sangre mayor a 1.000ml.° (Tabla II).

adversos que se presentd fueron con 5U de oxitocina. Por otro lado
no se present6 arritmias y elevacion de ST en los dos grupos, por lo
que con esta dosis no se presenta estos efectos adversos®“> (Tabla IT).

El 11.5% de las pacientes se administré una dosis complementaria
de 2U, considerando que se colocd un maximo de 5U. La dosis
complementaria se administr6 por solicitud del cirujano, en los casos
que a pesar de la colocacion complementaria de oxitocina, el cirujano
solicitd seglin criterio mas retraccion, se colocd medicacion adicional
como misoprostol y metilergometrina lo que corresponde al 9,6% de
la muestra (Tabla II).

Tabla III. Tabla de Chi cuadrado entre dosis complementaria
de oxitocina y dolor precordial.

Dosis Dolor Precordial
. Total
Complemetaria No Si
NO 97,8% (45) 2,2% (1) 100,0%
si 33,3% (2) 66,7% (4) 100,0%

P menor 0.05 IC 95% (0,946-9,107), CER= 0.97 (97%)
EER 0.33 (33%) RR= 0.34, RRR= 0.65 (65%)
ARR= 0.64 (64%) NNT = 1.56

Fuente: base de datos HCAM- Anestesiologia 2012
Elaboracion: A. Mejia/A. Mena

Para el analisis de los efectos adversos segun las unidades de oxitocina,
se realizo6 una tabla 2x2 en el programa SPSS entre la dosis inicial que
se aplico de tres unidades y dosis complementaria de oxitocina, segliin
la solicitud del cirujano (administrando un maximo de cinco unidades).
Los resultados mas significativos entre dosis complementaria y los
efectos adversos se encontraron con dolor precordial (p menor 0.05),
hipotension (p 0.002), nausea (p 0.002), (Tabla IV y V).

Tabla IV. Tabla de Chi cuadrado entre dosis complementaria
de oxitocina e hipotension.

Dosis Hipotension Total

Tabla 1. Promedio de hemorragia poscesarea. Complemetaria No Si ota
N | Minimo | Maximo | Media Desviacion NO % 97,8% (45) 2,2% (1) 100,0%
Sangrado | 52 250 1.100 | 463,65 161,8 st % 66,7% (4) | 33,3% (2) 100,0%

Fuente: base de datos HCAM- Anestesiologia 2012
Elaboracién: A Mena/A. Mejia

Tabla II. Porcentaje de hemorragia, cefalea, dolor precordial,
dosis complementaria y utilizacion de otros retractores.

Dolor Dosis Otros

Porcentaj Hemorragia falea . .
orcentaje emorragi Cefale Precordial | Complementaria | Retractores

P =0,002 IC 95% (0,832-2,588) CER= 0.97 (97%) EER 0.66 (66%)
RR=0.68 RRR=0.31 (31%) ARR=0.31 (31%) NNT = 3.22
Fuente: base de datos HCAM- Anestesiologia 2012

Elaboracion: A. Mejia/A. Mena

Tabla V. Tabla de Chi cuadrado entre dosis complementaria
de oxitocina y nausea.

st 1.92% 1.92% 9.61% 11.54% 9.61%
NO 98.08% | 98.08% | 90.38% 88.46% 90.38% Dosis NAusea
. Total
Complemetaria No Si
Fuente: base de datos HCAM- Anestesiologia 2012 . . .
Elaboracion: A Mena/A. Mejia NO 93,5% (43) 6,5% (3) 100,0%
si 50,0% (3) 50,0% (3) 100,0%

Se ha comprobado que con la utilizacién mayor a cinco unidades
de oxitocina se evidencia efectos adversos como cefalea, nausea,
vomito, dolor precordial, arritmias, entre otros.! Por esta razon al
disminuir la dosis los efectos adversos son nulos o disminuyen
considerablemente, con una adecuada contraccion uterina para evitar
la hemorragia posparto.! En este estudio, el 1.9% de las pacientes
presentaron cefalea, el 9.6% dolor precordial, el 3% hipotension,
el 11.8% nausea, 3.8% vomito; cabe recalcar que estos porcentajes
estan las pacientes que recibieron 3 U y la dosis complementaria de 2
U, posteriormente presentaremos una tabla 2x2 comparando los dos
grupos. Sin embargo es importante recalcar que los casos de efectos

P=0.002 IC 95% (0,34-0,506) CER= 0.93 (93%) EER 0.5 (50%)
RR= 0.53 RRR= 0.39 (39%) ARR= 0.43 (43%) NNT = 2.32

Fuente: base de datos HCAM- Anestesiologia 2012
Elaboracion: A. Mejia/A. Mena
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Tabla VI. Regresion lineal miiltiple entre vomito, nausea, cefalea,
hipotension, dolor precordial y volumen de sangrado.

Variable Coeficiente Cg:‘ii?(?:e I;?;:ﬁ:;? Valor de P
Vémito 0,291 0,169 2,9580 0,092483
Nausea -0,163 0,129 1,6044 0,211943
Cefalea -0,628 0,203 9,5564 0,003452
Hipotension -0,376 0,100 14,2801 0,000470
Dolor precordial -0,325 0,124 6,9203 0,011702
Volumen -0,001 0,000 29,1682 0,000003
sangrado
Constante 1,440 0,088 265,9814 0,000000

Coeficiente de correlacion: r*2= 0,78

Fuente: base de datos HCAM- Anestesiologia 2012
Elaboracion: A. Mejia/A. Mena

Con una regresion logistica entre los efectos adversos que se presentan
con la administracion de oxitocina, ratificamos que sus resultados
son significativos en nausea, cefalea, hipotension, dolor precordial y
cantidad de sangrado; estos resultados tienen poder con un coeficiente
de correlacion de 0.78.

DISCUSION

La estabilidad del paciente durante un procedimiento quirirgico es un
reto para el anestesiologo, por este motivo el encontrar un equilibrio
entre una adecuada contraccion uterina y disminuir los efectos
adversos por la oxitocina.

Uno de los objetivos es lograr que con bajas dosis de oxitocina se
consiga una contraccion uterina adecuada, esto se valord con la
hemorragia transquirtirgica que se obtuvo con un promedio de 463ml,
considerando que este promedio es un sangrado permisible en este
tipo de intervencion. Por otro lado, se reportd un caso de hemorragia
posparto con un sangrado de 1.100 ml. que se lo control6 con cinco
unidades de oxitocina y metilergometrina.

La satisfaccion del cirujano fue de un 88.5% con tres unidades
del farmaco, siendo este resultado no es muy distante al 90% de
satisfaccion uterina que reportan Palacio y colaboradores.’

Considerando que los estudios Mrinalini y Butwick reportaron los
efectos adversos en dosis mayores a cinco unidades, se utilizd6 como
maximo esta cantidad y en caso de solicitar mayor contraccion uterina
por parte del cirujano se administrd otro farmaco, siendo en este caso
del 9.6%.

Se ha discutido en el campo de la anestesia obstétrica sobre la
dosis correcta de oxitocina, por este motivo concordamos con
Piner, Thomas, Svanstrom que con cinco unidades de oxitocina, la
estabilidad hemodinamica se conserva; esto fue evidente ya que el
3% de la muestra presentd hipotension (p 0.002),* ' 12 coincidiendo
con el estudio de Butwick que afirma que bolos menores a cinco
unidades no muestra diferencia significativa en prevalencia con
hipotension o taquicardia, mientras que dosis mayores a esta se asocia
con hipotension.’ 12

Coincidimos con los hallazgos encontrados en los estudios de
Butwick, Gregory y Mrinalini que a dosis menores de cinco unidades
no se presentan anormalidades cardiacas como arritmias y elevacion
de ST, considerando que esta dosis es segura para el sistema cardiaco.
Por otro lado con las cinco unidades de oxitocina, se encontré que
el dolor precordial (p menor 0.05), hipotension (p 0.002), nausea (p
0.002) son datos significativos.®
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CONCLUSIONES

Como resultado de la investigacion estadistica presentada, es posible
concluir que existe una relacion importante y significativa entre el
uso de dosis altas de oxitocina y la presentacién de importantes
efectos adversos como dolor precordial (p menor 0.05), hipotension
(p 0.002), nausea (p 0.002), por lo que es adecuado el uso de
dosis bajas de oxitocina para el manejo de contraccion uterina en
el transoperatorio de pacientes sometidas a cesarea en el centro
obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.>3

Con el uso de dosis bajas de oxitocina para el manejo de la contraccion
uterina en cesarea no hubo aumento del sangrado (promedio 463
ml), por lo que se puede considerar una terapéutica segura para la
paciente.

Por otro lado, cabe recalcar que la satisfaccion del cirujano con tres
unidades de oxitocina en el centro obstétrico del Hospital Carlos
Andrade Marin (88,5%) que fue comparable con lo reportado a nivel
internacional,” lo que nos brinda buenos resultados considerando
también el otro lado del manejo anestésico.

Luego de haber realizado el analisis estadistico, es importante
mencionar que en este trabajo no se presentaron complicaciones
graves como elevacion del ST o arritmias (0 casos), las mismas que
pudieron terminar con resultados fatales.

RECOMENDACIONES

Con los resultados presentados en esta investigacion y lo que se
pone como referencia internacional, recomendamos el uso de
dosis bajas de oxitocina para el manejo de contraccion uterina en
el transoperatorio de cesarea; con esto se reduce la presentacion de
importantes complicaciones que en muchos casos pueden resultar
fatales y no hay aumento sangrado transquirtirgico ni presentacion
de complicaciones hemorragicas posoperatorias.

Esta practica terapéutica deberia tener mayor difusion dentro de
los profesionales que estan trabajando con pacientes a las que se
les administra oxitocina intravenosa para el manejo de contraccion
uterina en cesarea, ya que muchas veces, los efectos adversos son
minimizados y muchas veces son atribuidos a otros farmacos o
eventos y los resultados de un mal manejo podrian terminar siendo
lamentables.
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RESUMEN

Introduccién: las cefaleas en conjunto son la primera causa de
consulta ambulatoria neurologica. De todos los tipos de cefalea,
tanto primarias como secundarias a otro proceso, el 90% de los
pacientes que presentan este trastorno, padecen migrafa y/o
cefalea tensional.

Muchos pacientes con cefalea primaria manifiestan presentar dolor
en la region cervical. El objetivo del presente trabajo es conocer
la epidemiologia de cefalea primaria en pacientes atendidos en el
Hospital San Francisco de Quito (HSFQ) y valorar la prevalencia
de cervicalgia en este grupo de pacientes y la relacion de este
sintoma con la rectificacion de la lordosis fisiologica.

Materiales y métodos: se realizé un estudio observacional en
donde se analizaron los expedientes clinicos de 356 pacientes con
cefalea tensional o migrafa segtin los criterios de la “International
Headache Society” valorados en la consulta externa de Neurologia
entre el 01 de marzo y el 31 de diciembre de 2013.

Resultados: en la muestra se observo que un 71% y 29% de
pacientes padecen cefalea tensional y migrafia respectivamente,
con un predominio de mujeres en relacion a los hombres en ambos
casos.

La migrafia es mas prevalente que la cefalea tensional en la
pubertad y afecta principalmente al grupo de edad comprendido
entre los 25 y los 40 afios. La cefalea tensional presenta un pico de
prevalencia entre los 35 y 59 afios de edad.

269 pacientes equivalente al 76% de los casos presentaron
cervicalgia concomitantemente, con la cefalea sin encontrarse una
diferencia significativa entre la presencia de este sintoma y cefalea
tensional o migraiia.

Los pacientes que presentaban un dolor cervical entre moderado y
grave medido por escala analoga visual, tenian en su mayoria una
rectificacion de la lordosis cervical valorada mediante el método
de Gore.

Conclusiones: la prevalencia de cervicalgia en pacientes con
cefalea primaria en el presente estudio estd en torno al 76%. No
existe una diferencia estadisticamente significativa en relacion a
la presencia de cervicalgia entre personas con cefalea tensional
0 migraia.

El presente estudio nos permite conocer cual es la epidemiologia
de las cefaleas primarias en una muestra de poblacién ecuatoriana
y es un punto de partida para futuros estudios con el fin de
demostrar una asociacion entre cervicalgia y cefaleas primarias.

Palabras clave: cefalea tensional, migraia, cervicalgia.

ABSTRACT

Introduction: headaches are the leading cause of neurological
consultations. From all types of both primary and secondary, 90
% of patients with this disorder showed migraine and / or tension
headache.

Many patients with primary headache complained about pain in
the cervical region.

The objective of this study is to determine the epidemiology of
primary headache in patients seen at the San Francisco of Quito
Hospital and assess the prevalence of neck pain in this group of
patients and the relationship of this symptom with rectification of
physiological lordosis.

Materials and methods: an observational study was performed,
where medical records of 356 patients with tension headache or
migraine according to the criteria of the International Society
Headache seen at the outpatient Neurology between march 1 and
december 31, 2013 was conducted.

Results: it was observed that 71 % and 29% of patients suffer from
tension headache and migraine respectively, with a predominance
of women in relation to men in both cases.

Migraine is more prevalent than tension headache at puberty and
affects mainly the group aged between 25 and 40 years. Tension
headache has peak prevalence between 35 and 59 years old.

269 patients equivalent to 76% of cases had neck pain along with
tension headache without finding a significant difference between
the presence of this symptom and tension headaches or migraine.

Most of the patients, who had a cervical pain from moderate to
severe measured by visual analog scale had also a correction of
cervical lordosis assessed by the method of Gore.

Conclusions: the prevalence of neck pain in patients with
primary headache in the present study is around 76%. There is
no statistically significant difference in relation to the presence of
neck pain among people with tension headache or migraine.

This study allows us to know the epidemiology of primary
headache disorders in a sample of Ecuadorian population and it
is a starting point for future studies to demonstrate a connection
between cervical pain and primary headaches.

Keywords: tension headache, migraine, neck pain.
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INTRODUCCION

La cefalea es el trastorno mas frecuentemente visto en la consulta
de Neurologia. Existen diferentes formas de clasificacion de las
cefaleas, la mas ampliamente difundida es la de la International
Headache Society (IHS), que se basa en criterios diagnosticos
basados en datos clinicos. Seglin esta clasificacion las cefaleas se
clasifican en primarias y secundarias, dentro de las primeras se
encuentran la migrafia y la cefalea tensional que juntas dan cuenta de
mas del 90% de los casos de cefalea.!

Tabla 1. Clasificacion de las cefaleas.

Primarias
Migrana
Cefalea Tensional
Cefalea Autondmica Trigeminal

Otras Cefaleas Primarias

Secundarias
Neurologicas
Cefalea asociada a traumatismo craneal
Cefalea asociada a trastornos vasculares

Cefalea asociada a trastornos no vasculares

Sistémicas
Cefalea asociada al uso o supresion de sustancias
Cefalea asociada a infeccion
Cefalea asociada a trastornos metabolicos
Cefalea asociada a alteraciones de craneo, cara o cuello
Cefalea asociada a desordenes psiquiatricos

Cefalea por neuralgias craneales

Cefaleas no clasificables

Fuente: Sociedad Internacional para el Estudio de la Cefalea 2013,
3era edicion (version beta).

Un estudio llevado a cabo por Rassmusen y colaboradores, identifico
una prevalencia de cefalea tensional del 78% y migrafia del 16%.2
Es reconocido que las situaciones de estrés dadas por el actual
estilo de vida, contribuyen a la aparicion de cefalea,’ la que suele
muy frecuentemente asociarse a una cervicalgia secundaria a una
contraccion muscular mantenida.

Un estudio de cohorte prospectivo encontr6 que la tension muscular
en el cuello incrementa el riesgo de que posteriormente ocurra
cefalea tanto de tipo tensional como migrafia y fue el segundo factor
en su valor predictivo para el inicio de migraia, solo después de la
menstruacion.*

Aunque siempre se ha considerado que el cuello puede ser origen de
dolor de cabeza, no se ha consolidado un concepto unitario y claro
de cefalea de origen cervical.

Se debe diferenciar la cefalea en el contexto de una cervicalgia de la
cefalea cervicogénica, el cual es un término de la clasificacion de la
THS para describir una cefalea cuyas caracteristicas principales son
la unilateralidad, restriccion en la movilidad del cuello, precipitacion
por movimiento del cuello, entre otras.

La cervicalgia mecénica es la forma mads frecuente de dolor cervical,
representa el dolor de cuello provocado por un espasmo muscular.
Se suele atribuir a un proceso degenerativo; varios autores sostienen
sin embargo que generalmente los cambios leves o moderados
de artropatia degenerativa no producen sintomas y que la causa
mas frecuente de las cervicalgias mecanicas son las contracturas

musculares.’ La pérdida de la curvatura cervical fisiologica llamada
lordosis, contribuye para que se produzcan estas contracturas.®

La lordosis cervical ayuda a distribuir de mejor forma la tension
provocada por la actividad diaria, funcion que suele perderse
cuando existe rectificacion, resultando en dolor cervical entre otras
alteraciones.’

Existe evidencia que indica que la cervicalgia no es simplemente una
condicion coexistente en la cefalea, sino que mas bien esta relacionada
con la enfermedad en si. Un estudio demuestra que los adolescentes
migrafiosos presentan un aumento en el grosor de los musculos del
cuello en comparacioén con pacientes sin migrafa.®

Se dice que la presencia de cervicalgia nos puede ayudar para predecir
la discapacidad, independiente de las caracteristicas de dolor de
cabeza.’

En nuestro medio la gran mayoria de pacientes con cefalea
valorados en primer nivel de atencion son referidos hacia un médico
especialista; en muchos de esos casos en la historia clinica realizada
se han encontrado alteraciones a nivel de la musculatura cervical y
se han solicitado radiografias cervicales las mismas que suelen ser
interpretadas por los médicos, como normales para el grupo de edad.
Estas radiografias, sin embargo suelen mostrar grados variables
de alteraciones estructurales, como la rectificacion de la lordosis
fisiologica cervical.

El objetivo del presente trabajo es conocer la epidemiologia de cefalea
primaria en pacientes atendidos en el Hospital San Francisco de
Quito (HSFQ) y valorar la prevalencia de cervicalgia en este grupo
de pacientes y la relacion de este sintoma con la rectificacion de la
lordosis fisiologica.

MATERIALES Y METODOS

Se llevdo a cabo un estudio observacional transversal en el que
se incluyeron todos los pacientes con un diagnoéstico de cefalea
primaria (migrafia, tensional) definidas segin los criterios de la
“The International Classification of Headache Disorders, 3rd edition
20137,'° que asisten a consulta externa del servicio de Neurologia del
Hospital San Francisco de Quito.

Para el calculo de la muestra se aplico la siguiente formula:

P i e e e

_ Z=.pqg

ol

rr

La misma que se aplica en el caso de que no se conoce con precision
el tamafio de la poblacion.

Dénde:
Valor de Z ,: representa el numero de desviaciones estandar con
respecto a la media para un nivel de confianza determinado. Para este
caso, se ha escogido un nivel de confianza o seguridad del 95%. De
acuerdo a este nivel de confianza el valor correspondiente sera igual
a 1.96.

Valor de P: se ha asumido un valor de P de 0,5 con el cual sera
posible obtener una muestra mayor y por tanto un resultado con mayor
confiabilidad.

Valor de e: representa el error permisible considerado para el estudio,
siendo aceptable hasta un 5%, con lo cual el valor de e en proporcion
es 0.05.

De esta manera se obtiene el tamafio de la muestra con un 95% de

confianza y posible error porcentual maximo de +/- 5%, n = 384,16
~384.
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Tomando como referencia este tamafio de muestra, se considerd a
los pacientes valorados entre el 01 de marzo de 2013 y el 31 de
diciembre de 2013 en la consulta externa del servicio de Neurologia
del Hospital San Francisco de Quito. A todos ellos se les examind
con el fin de observar si ademas presentaban cervicalgia (medida con
escala analoga visual), la misma que indica dolor leve, moderado o
grave. Se solicit6 una radiografia cervical APy lateral para demostrar
una alteracion estructural (rectificacion cervical), la misma que fue
definida como una reduccion de la lordosis cervical normal, medida
mediante el método de Gore."

Los criterios de exclusion incluyeron pacientes con criterios clinicos
de una cefalea secundaria, fibromialgia, cefalea cervicogénica o
historia de trauma craneal severo, con o sin cirugia.

Todos los pacientes fueron llamados luego de dos meses de la
primera consulta para revisar sus radiografias.

Se obtuvieron 399 pacientes en el periodo indicado, de los cuales 43
no acudieron a la cita subsecuente. Un total de 356 pacientes fueron
finalmente observados.

RESULTADOS

De los 356 pacientes con cefalea primaria, 103 presentaron migrafia
y 253 cefaleas tensionales.

Tabla II. Porcentaje de pacientes con migraia y cefalea
tensional.

Tipo de cefalea Frecuencia Porcentaje
Migrafia 103 29%
Tensional 253 1%
Total 356 100%

Se puede observar que las mujeres presentan cefalea primaria en
mayor proporcion que los hombres. En caso de migrafia la relacion
es aproximadamente de 4 a 1 y para cefalea tensional de 2 a 1.

Tabla III. Tipo de cefalea en relacion al género.

Sexo
Masculino Femenino Total
Tipo de migrafia 21 82 103
dolor tensional 88 165 253
Total 109 247 356

Fuente: historias clinicas
En cuanto a la edad de los pacientes y la relacion con la presencia
de migrafia o cefalea tensional se puede observar la siguiente tabla:

Tabla IV. Distribucion segun la edad de los pacientes con cefalea
primaria.

Tipo de dolor
Migrafia | Tensional Total
Menor a 18 afios 13 7 20
18 a 35 afios 49 58 107
Edad 1367459 afios 38 131 169
60 0 mas 3 57 60
Total 103 253 356

Fuente: historias clinicas

Al realizar el test Chi cuadrado se obtiene un valor p de 0,007
indicando que el tipo de cefalea depende de la edad. La migraiia se
encuentra en mayor proporcion en adolescentes y adultos jovenes,
mientras que la cefalea tensional se da en bastante mayor proporcion
en personas mayores de 35 afios.
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Grifico 1. Cefalea en relacion con la edad de los pacientes.

Tipo de dolor
EMigrana
125+ mTensional

100+

Menor a 18 a35afios 36 a 59 afios 60 o mas
18 afios Edad

De los 356 pacientes con cefalea primaria observados, 269
presentaban cervicalgia y 87 no la presentaban, lo cual representa
un 76%.

Grifico 2. Pacientes con cefalea primaria y cervicalgia.

HSi ®No

24%

76%

Tabla V. Tipo de cefalea en relacion a la presencia o no de
cervicalgia.

Cervicalgia
i No Total
i Migrafia 75 28 103
Tipo de cefalea === 194 59 253
Total 269 87 336

Fuente: historias clinicas

Al realizar la prueba Chi cuadrado se observa que el valor obtenido
es de 0,59 lo cual indica un valor p de 0,442. Esto demuestra que la
cervicalgia se presenta ya sea en pacientes con migrafia o con cefalea
tensional indistintamente.

Tabla VI. Cervicalgia en relacion al género.

Sexo
Masculino Femenino Total
Cervicalgia Si 83 186 269
No 26 61 87
Total 109 247 356

Fuente: historias clinicas

Al analizar especificamente las personas que han tenido cervicalgia
en relacion al género se puede observar proporciones similares entre
hombres y mujeres. La prueba de Chi cuadrado indica una ausencia
de significacion estadistica.
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Tabla VII. Cervicalgia en relacion a rectificacién cervical.

Rectificacion cervical Frecuencia Porcentaje
Si 94 26%
No 262 74%
Total 356 100%

Fuente: historias clinicas

Finalmente se midio el nivel de intensidad de la cervicalgia en
relacion con la presencia de rectificacion cervical.

Tabla VIII. Intensidad de cervicalgia en relacion con
rectificacion cervical.

Rectificacion cervical
- Total
Si No
Leve 3 43 46
Intensidad  |[Moderada 48 73 121
cervicalgia |Grave 43 60 103
Sin datos 0 86 86
Total 94 262 356

Las personas con dolor leve en su mayoria no tiene rectificacion cervical,
mientras que una importante proporcion de las personas que tuvieron
rectificacion presentan intensidad moderada o grave, demostrandose
estadisticamente con la prueba de Chi cuadrado la dependencia entre
estas dos variables con un valor de p de 0,009.

DISCUSION

Los datos recopilados indican que las mujeres presentan una tendencia
mayor a padecer cefalea primaria, la relacion encontrada entre mujeres
y hombres tiene mucha similitud con los hallazgos encontrados en
estudios realizados en diferentes poblaciones.'> 13

La migraia se diagnostica en mayor proporcion en personas
menores de edad y adultos jovenes, mientras que la cefalea tensional
se presenta en personas mayores de 35 afios. Estos hallazgos son
congruentes con los de otros estudios que indican que la edad pico
de aparicion de cefalea tensional esta entre los 30 y los 45 afios.'*

Es importante saber reconocer cuales son los criterios diagnosticos
de las cefaleas primarias ya que las cefaleas secundarias son mas
prevalentes a partir de los 40 afios' lo cual podria dar lugar a errores.

Varios trabajos identifican la presencia de cervicalgia en pacientes
con cefalea de tipo tensional.'® El presente estudio nos permite inferir
que el dolor cervical no se encuentra solamente en personas con este
tipo de cefalea primaria sino también en pacientes con migrafia.
Sin embargo es necesaria la realizacion de otros estudios con el fin
de demostrar que el dolor cervical contribuye directamente con la
presencia de cefalea.

Se ha podido observar que las personas que tienen rectificacion
cervical en su mayoria tienen dolor cervical moderado o grave,
mientras que las que no presentan esta alteracion anatomica presentan
en mayor proporcion dolor leve. Futuros estudios se deberian realizar
para constatar estadisticamente que los dolores de cabeza en pacientes
con cervicalgia tienen una relacion con una disminucion de la lordosis
cervical.

La causa de la rectificacion suele ser de origen multifactorial, entre
los que se encuentran con mayor frecuencia, traumatismos cervicales
y malos habitos posturales.'” La pérdida de la curvatura cervical
produce una sobrecarga muscular y articular que contribuye a la
causa de problemas mecdanicos cervicales lo cual podria estar en
relacion con migrafia y cefalea tensional indistintamente.

Es importante por tanto que los médicos a quienes acuden pacientes
con sintomas de cefalea primaria detecten la presencia o no de
cervicalgia y averigiien sobre posibles causas de rectificacion

cervical, ya que como Yochum et al., indican “la pérdida de la lordosis
fisiologica es una condicién comiin pero no es normal y debe ser
tratada”.'$

Habitualmente suele tratarse la cefalea primaria, sin tener en cuenta en
mayor medida el dolor cervical que como podemos ver se encuentra
presente concomitantemente un una gran proporcion de pacientes,
el tratamiento eficaz de la cervicalgia podria ser un gran apoyo para
obtener mejores resultados en el control de la cefalea.

CONCLUSIONES

« Con este trabajo se ratifica que las cefaleas primarias tanto tensional
como migrafia son mas frecuentes en mujeres.

« La cefalea tensional es mas prevalente en personas adultas, con un
pico en el presente estudio entre los 35 y 59 afios, mientras que
la migrafia tiene una mayor frecuencia en adolescentes y adultos
jovenes.

« La prevalencia de cervicalgia en pacientes con cefalea primaria en el
presente estudio esta en torno al 76%.

* No existe una diferencia estadisticamente significativa en relacion
a la presencia de cervicalgia entre personas con cefalea tensional
0 migrafia.

* De los pacientes con cervicalgia, el 26% padece rectificacion cervical
y esta patologia se encuentras en relacion con la gravedad del dolor.

* Futuros trabajo deben ser disefiados con el fin de demostrar una
relacion causal entre cervicalgia y cefalea primaria.
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RESUMEN ABSTRACT

Introduccion: la anestesia general en cirugia cardiaca debe cumplir Introduction: general anesthesia in cardiovascular surgery is
no solo con sus pilares basicos: hipnosis, amnesia, relajacion based not only on hypnosis, amnesia, neuromuscular blockade and
neuromuscular y analgesia sino también mantener adecuada analgesia; but must provide proper oxygenation, tissue perfusion,

oxigenacion y perfusion tisular, aportar proteccion neurovegetativa,
mantener equilibrio hidroelectrolitico acido base, prevenir y tratar
coagulopatias, regulacion térmica y preservar la funcion miocardica,
neurologica, renal y respiratoria con el fin de mantener la homeostasis.

neurovegetative protection, acid base regulation, treat and prevent
coagulopathy, thermic control, myocardic preserve, neurologic,
renal and respiratory functions in order to keep homeostasis.

Materiales y métodos: en este estudio observacional descriptivo Materials and methods: in this longitudinal descriptive observational

longitudinal, se realiza el seguimiento de 114 pacientes intervenidos trial, 114 patients who underwent cardiac surger?/ under general
bajo anestesia general para cirugia cardiaca electiva hasta seis meses anesthesia were followed for 6 months. The median age of these
posoperatorios con edad promedio de 55 afios, con una morbilidad patients was 55 with 26.32% morbidity and 17.54% mortality.

de 26.32% y mortalidad del 17.54%.

Results: the most frequent surgeries were valvulopathies
Resultados: las patologias intervenidas mas frecuentes fueron (52%) being the most common aortic stenosis; in second place
valvulopatias (52%) cun predominip de estenosis. a(t)rtica, el congenital cardiopathies (24.67%), mainly trial communication,
segundo lugar las cardiopatias congénitas (24.67%) principalmente interventricular communication and patent ductus arteriosus. The

SuIA’ CIIV’hPCA' La}s dos Prlinc?’ig;les czmgrbilidad;s. aso@adeﬁ two main co-morbilities were arterial hypertension (39%) and
eron la hipertension arterial (39%) y diabetes mellitus tipo diabetes mellitus 11 (16%).

(16%).

El 84% de pacientes tenian fraccion de eyeccion del 55% y la 84% of patie.nts had an ejection fraction of 5.5% and thos.e with
clase funcional IIT y IV presenté mayor riesgo de mortalidad OR NYHA functional class III and IV had more risk of mortality OR
3.2 (p<0.05). E1 37.73% de pacientes recibieron beta bloqueadores 3.2 (p<0.05). 37.73% of patients received beta blockers before
previo al procedimiento con un efecto protector OR 0.8 (p:<0.05). surgery with a protective effect OR 0.8 (p:<0.05).

Conclusiones: el tiempo de circulacion extracorpdrea fue menor Conclusions: the time of extracorporeal circulation (EC) was less
de 120 min. En el 23.32%, un tiempo mayor de CEC mostrd ser than 120 minutes in 23.32%, lengthier time of CEC showed a risk
un factor de riesgo OR: 7 (p:<0.05). El 25% de pacientes requirio factor OR: 7 (p:<0.05). 25% of patients needed vasoactive and
soporte inotropico o vasoactivo, de los cuales solamente la
epinefrina mostr6 significancia estadistica como factor de riesgo;
sin embargo puede ser un sesgo ya que el tamafio de la muestra de
pacientes es relativamente pequeno y todos los grupos, exceptuando
el nitroprusiato, tuvieron un OR >1. El 85% de pacientes requirid
transfusion con un OR 6.82 (p:<0.05) para complicaciones
posoperatorias como infeccion y hemorragia.

inotropic support. Only epinephrine reached statistical significance
as a risk factor, nevertheless it could be because the number of
patients that received this therapy was relatively small. All the
groups, except nitroprussiade, had an OR>1. 85% of patients
required transfusion with an OR 6.82 (p:<0.05) for postoperatory
complications such as infection and bleeding.

Palabras clave: mortalidad, morbilidad, anestesia cardiovascular. Keywords: morbidity, mortality, cardiovascular anesthesia.
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INTRODUCCION

Los principios que basan la administracion de anestesia general en
cirugia son: hipnosis, mantener inconciencia, analgesia relajacion
neuromuscular y amnesia, ademas mantener una adecuada oxigenacion
tisular, ritmo cardiaco y perfusion tisular, aportar proteccion
neurovegetativa y facilitar la labor del cirujano.

Estos pilares son en gran medida los mismos fundamentos en la
administracion de anestesia en pacientes que van a ser sometidos
a cirugia cardiovascular, a los que hay que afadir prevencioén de
arritmias, mantenimiento del equilibrio acido-base, hidroelectrolitico,
prevencion y tratamiento de coagulopatias, regulacion térmica
corporal, preservacion de reservas energéticas del corazon. Son
objetivos fundamentales en la anestesia moderna para cirugia
cardiovascular.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen actualmente la causa
mas frecuente de muerte prematura e invalidez en el mundo.

De un estimado de 54.6 millones de muertes en el afio 2011, segin
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el 31.3% correspondid
patologia cardiovascular. Las proyecciones indican que esta
patologia continuara siendo la primera causa de muerte en los paises
industrializados y pasara a ser la tercera en los que actualmente estan
en vias de desarrollo.!

Series grandes han estimado que las tasas de mortalidad en los adultos
son de aproximadamente 1.8% para cirugia de arterias coronarias y
el 1.9% para cirugia de valvula adrtica. En el 2005, el manejo de
enfermedades cardiovasculares costd a los Estados Unidos mas de
$254 mil millones, de los cuales 142 mil millones de dolares se
gastaron para tratar enfermedades coronarias. En nuestro medio es
dificil estimar la inversion en tratar este tipo de enfermedades pero
sin duda es muy representativo.

Seglin datos actuales del Instituto Nacional de Estadistica y Censos
(INEC) del 2010,? las enfermedades cardiovasculares ocupan el
primer lugar como causa de muerte en el pais, produciendo mas de
15.000 defunciones al afio, “lo que la define como la epidemia del
siglo en el Ecuador”; superando a muertes producidas por neoplasias,
accidentes terrestres y homicidios juntos.

Se estima que el 30% de la poblacion en Ecuador aquejan este tipo
de patologias, entre ellas hipertension arterial (7%), diabetes (6.5%),
enfermedad cerebrovascular (5.3%), enfermedad isquémica (3.2%) e
insuficiencia cardiaca (3.0%).

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: observacional descriptivo longitudinal.

Universo y muestra: 114 pacientes sometidos a anestesia general
para cirugia cardiaca.

Criterios de Inclusion: pacientes sometidos a anestesia general para
cirugia cardiaca programada durante el afio 2013.

Criterios de exclusion: pacientes sometidos a anestesia general para
cirugia cardiaca de emergencia o realizados fuera de quir6fano en
areas como Hemodinamia, Angiografia o Neonatologia.

Método: recoleccion de datos. Se diseid una hoja informatica de
recoleccion de datos que fue entregada al residente a cargo de cada
procedimiento anestésico para cirugia cardiaca en el afio 2013.

Andlisis estadistico: la base de datos fue analizada en Epi-Info y
se realizo estudios de frecuencia, porcentuales y comparativos con
regresion lineal y logistica dependiendo del caso. Se acepta como
estadisticamente significativo con p<0.05.
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RESULTADOS

De los 114 pacientes sometidos a anestesia general para cirugia
cardiaca en el afio 2013 en el Hospital Carlos Andrade Marin, la
edad promedio fue de 55 afios, con una edad minima de 5 dias y
la maxima de 86 afios. Dentro de las cirugias realizadas, el 58% de
pacientes fueron hombres y el 42% mujeres.

La edad ha demostrado ser un factor de riesgo significativo en
cirugia cardiaca, evidenciando que hay una correlacion fuertemente
con morbilidad y la mortalidad a los 30 dias. Sin embargo, mas de
un tercio de los pacientes con enfermedades cardiovasculares son
actualmente en pacientes de mas de 65 afos de edad y mas de la
mitad de todos los procedimientos de cirugia cardiaca se realiza en
pacientes en este grupo de edad.

En pacientes sometidos a revascularizacion cardiaca, los estudios
de Colaboracion en Cirugia Coronaria (CASS) encontraron que
la mortalidad operatoria en pacientes mayores de 70 afios es de
aproximadamente 7,9%. Otros han confirmado sus hallazgos mas
recientemente, concluyendo que los pacientes entre 80 y 90 afios
de edad tenian tasas de mortalidad mas altas, asi como una mayor
incidencia de insuficiencia respiratoria, transfusiones y una estancia
mas prolongada en la UCI. Por lo tanto, una atencion especial y
medidas terapéuticas son necesarias en pacientes ancianos sometidos
a procedimientos quirurgicos cardiacos.’

El 52% de cirugias cardiacas que se intervinieron en este periodo
fueron valvulopatias con predominio de estenosis adrtica (Grafico 1).

Grifico 1. Porcentaje de patologias que se operaron en el 2013.

DERRAME PERICARDICO |1 0,80%
ANEURISMAAO [ 4,30%
TUMORES [ 2,60%
ENDOCARDITIS [l 0,80%
DISECCIONAO [1 0,80%
CORONARIOPATIAS [ 14%
CONGENITAS [ 24%
VALVULOPATIAS ] 52%

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracién: Mena Md. — Moyon Md.

La complejidad del procedimiento quirurgico en si mismo puede
ser el predictor mas importante de morbilidad perioperatoria para
muchos pacientes. La mayoria, pero no todos, los procedimientos
quiruargicos cardiacos incluyen los riesgos asociados con la circulacion
extracorporea.

Estudios recientes, no pudieron demostrar ninguna reduccion en la
mortalidad a los 30 dias, el deterioro cognitivo a los 12 meses o
morbilidad grave en procedimientos fuera de bomba en comparacion
con bypass de la arteria coronaria convencional.?

Procedimientos de multiples valvulas del corazon o valvula adrtica
y las arterias coronarias, llevan una morbilidad estadistica mucho
mayor que para los procedimientos que implican solo una Unica
valvula o de derivacion de la arteria coronaria (Tabla I y II).

Tabla 1. Porcentaje de valvulopatias adrticas intervenidas.

Patologia Frecuencia Porcentaje Glt('fl’) al ::.::;ﬁﬁ
Estenosis 32 28,07% 62% 28,07%
Insuficiencia 8 7,02% 15% 35,09%
Doble lesion 12 10,53% 22% 45,62%
Total 52 45,62% 45,62%

Fuente: Base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md./Moyon Md.
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Tabla II. Porcentaje de valvulopatias mitrales intervenidas.

7 . . % Porcentaje
Patologia Frecuencia  Porcentaje Global  Acumulado
Insuficiencia 2 1,75% 28,5% 1,75%
Doble 5 439%  714%  6,14%
Lesion
Total 114 6,14% 7,89%

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md. — Moyéon Md.

Los defectos cardiacos son las malformaciones congénitas mas
frecuentes con una incidencia que se ha estimado entre 4- 12
por 1.000 recién nacidos vivos, siendo mas alta en los nacidos
muertos.* Alrededor del 25-30% de las Cardiopatias Congénitas
(CC) se presentan en el contexto de sindromes malformativos o
comosomopatias.’

Las malformaciones cardiacas constituyen la principal causa de
mortalidad por anomalias congénitas en lactantes. Sin embargo, la
mortalidad por esta causa ha caido considerablemente en los ultimos
aflos, debido a los avances diagnosticos, tratamiento quirurgico
y cuidados posoperatorios (descenso del 40%).° En cuanto CC,
representan el 24.67% de todas las cirugias cardiacas; las mas
prevalentes son las mas leves como CIA (60.43%), CIV (14.22%),
PCA (17.8%), las cuales representan el 92.5% (Tabla III).

Tabla III. Cardiopatias congénitas operadas en el 2013.

Patologi Fr i Porcentaje Gl:fl,)al ::l::le:l?jz
PCA 5 4,39% 17,8% 4,39%
CIA 17 14,91% 60,43% 19,40%
CIvV 4 3,51% 14,22% 22,91%
EBSTEIN 1 0,88% 3,56% 23,79%
COARTACION 1 0,88% 3,56% 24,67%
Total 114 24,67% 24,67%

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md./Moyon Md.

La HTA y DM ocupan el primer puesto de las comorbilidades
asociadas. La contribucién de la hipertension a la morbilidad
perioperatoria y las implicaciones para el manejo anestésico dependen
del nivel de presion arterial, tanto con el estrés y en reposo, la etiologia
de la hipertension, complicaciones pre-existentes de la hipertension y
cambios fisiologicos debido a la terapia con medicamentos (Tabla IV).

Disrritmias y signos de isquemia en el ECG se ha observado con
mayor frecuencia en los pacientes hipertensos con presion arterial
diastolica > 110 mm Hg y la morbilidad se puede reducir mediante
el tratamiento preoperatorio. No se ha encontrado que una TA entre
140-180 / 90-110 sea un predictor independiente de mayor riesgo
cardiaco perioperatorio, pero puede ser un marcador de enfermedad
cardiovascular cronica.

Los tltimos datos que se resumen en el informe JNC VII en 2003
indican que el riesgo cardiovascular aumenta con una TA de 115/75 y
se duplica con cada incremento de 20/10. Los pacientes con presion
arterial de 120-139 / 80-89 se consideran prehipertensos y requieren
terapia con medicamentos si se asocian con diabetes o enfermedad
renal. Los pacientes con presion arterial de 140-159 / 90-99 son
considerados hipertensos y todos requieren terapia farmacoldgica.
Las personas con presion arterial superiores a 160/100, requieren
la terapia de combinacion de farmacos. Ademas, para los pacientes
mayores de 50 afios, una presion arterial sistolica >140 es un factor
de riesgo cardiovascular importante mucho mas que la presion
arterial diastolica elevada.”®

Los pacientes con hipertension establecida pueden presentar (a)
hipertrofia del VI que lleva a disminucion de la distensibilidad
ventricular; (b) sintomas neuroldgicos, tales como dolor de cabeza,
mareos, zumbido de oidos y vision borrosa que puede progresar a
un infarto cerebral y (c) lesiones vasculares renales que conduce a
proteinuria, hematuria y la disminucion progresiva de la filtracion
glomerular a la insuficiencia renal.

Los pacientes diabéticos tienen un mayor riesgo de cardiopatia
isquémica en comparacién con los no diabéticos. Hiperglicemia
perioperatoria >200 mg/dl, se asocia con una mayor tasa de
infeccion y mas lenta la curacion de heridas en pacientes después de
procedimientos quirargicos cardiacos.’

Tabla IV. Antecedentes patologicos.

Patologia Frecuencia Porcentaje Acun:{:la tivo
DM 16 14,16% 14,16%
EPOC 2 1,75% 15,91%
ERC 4 3,51% 19,42%
HTP 11 9,65% 29,07%
HTA 39 34,21% 63,28%
IAM 2 1,75% 65,03%
SOBREPESO 2 1,75% 66,78%
TABACO 2 1,75% 68,53%
NINGUNO 36 31,47% 100%
TOTAL 114

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracién: Mena Md./Moyén Md.

El 31,47% de los pacientes que se sometieron a cirugia cardiaca
no presentaron antecedentes patoldgicos, mientras que el 34,21%
presentan hipertension y en tercer lugar con el 14.16% presentan
diabetes mellitus.

El 84% de los pacientes que entraron a cirugia cardiaca presentaron
una fraccion de eyeccion mayor al 55%.

La ecocardiografia transtordcica es un examen no invasivo que
proporciona una evaluacion preoperatoria cuantitativa de la gravedad de
la estenosis o insuficiencia valvular, hipertension pulmonar, motilidad
regional, funcion ventricular global, fraccion de eyeccion, presencia de
derrames pericardicos, anomalias cardiacas anatdmicas, aneurismas y
trombos murales.

La ecocardiografia perioperatoria transtoracica proporciona informacion
independiente para predecir eventos cardiacos postoperatorios. La
disfuncion sistolica preoperatoria se relaciond con infarto de miocardio
posoperatorio, edema pulmonar y fibrilacion ventricular, paro cardiaco
o bloqueo cardiaco completo. Hipertrofia del VI, regurgitacion mitral
y el aumento del gradiente de la valvula adrtica en eco preoperatorio
también parece predecir eventos cardiacos posoperatorios.

Para los pacientes sometidos a procedimientos quirtirgicos generales y
toracicas, el indice de riesgo mas itil mas simple y sencillo es el estado
funcional del paciente o la tolerancia al ejercicio. En cirugia mayor no
cardiaca, Girish y sus colegas encontraron que la incapacidad para
subir dos tramos de escaleras mostr6 un valor predictivo positivo del
82% para complicaciones pulmonares o cardiacas posoperatorias.'®

La tolerancia al ejercicio se mide cominmente en equivalentes
metabolicos 0 MET. Un MET es la energia consumida por el cuerpo

en reposo. La capacidad para realizar actividades de la vida diaria,
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como subir un tramo de escaleras, corresponde a una capacidad de
ejercicio de aproximadamente 4 MET. Este es un indice de facil
medicion y sensible de riesgo cardiovascular.

En este estudio se evidencio que el 78.95% de pacientes
correspondientes a clase funcional I y II tuvieron menor incidencia
de complicaciones en relacion al 21.05% de pacientes con clase
funcional Il y IV.

La medicacion perioperatoria utilizada fue P-bloqueantes
(37.73%), IECA-ARA 1I (21.93%), calcio antagonistas (7.89%)
y sildenafil (2.63%) y se encontrd un efecto protector en el uso de
B-bloqueadores OR: 0.8 (p:0.05); el resto de farmacos no alcanzaron
significancia estadistica (Tabla V). La terapia con B-bloqueadores es
beneficioso en el periodo perioperatorio y la magnitud del beneficio
es directamente proporcional al riesgo cardiaco del paciente.!!

La suspension brusca de [B-bloqueantes puede conducir a un
fenémeno de rebote, taquicardia, palpitaciones, hipertension e
incluso infarto de miocardio, arritmias ventriculares y muerte subita.

Muchos autores han encontrado que el tratamiento preoperatorio
con agentes B-bloqueantes reduce la taquicardia perioperatoria
y disminuye la incidencia de eventos isquémicos. Por lo tanto, la
administracion de bloqueadores selectivos Bl se debe continuar o
ser instituido en pacientes con riesgo de enfermedad isquémica del
corazon y sin insuficiencia cardiaca sistdlica o bloqueo cardiaco.
La continuacion del bloqueo beta en el periodo intraoperatorio y
posoperatorio esencial para evitar el fenomeno de rebote.

Tabla V. Relacion entre complicaciones y farmaco prescrito
previo a cirugia.

0Odds 0 q . Valor
Term Ratio 95% C.I Coeficiente S.E. Z-Estadist. de P
Ca
antagonistas 06714 01256 35880 -0,3984 0,851 20,4659 0,6413
(Si/No)
1ECA 13983 055180 3,742 03352 0,5066 0,6617 0,5082
(Si/No)
piclitl 0,0000 0,0000  >1OE12 12,1234 303,1194 -0,0400 0,9681
(Si/No)
Betabloguead. 0,8071 0,9793 54357 0,8360 04372 19120 0,0559
(Si/No)
Constante * * * 14035 03289 42670 0,0000

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md./Moyon Md.

En este estudio, en el 5.26%, de pacientes no se utilizé cardioplejia,
del 94.74% que se utilizd el 91.23% fue cristalina y el 3.52%
hematica. Las soluciones cardiopléjicas cominmente utilizadas durante
la cirugia cardiaca, indudablemente son el mejor método para reducir
el daflo miocardico, sin embargo, la composicion de la cardioplejia
Optima esta aun en investigacion, siendo el aspecto mas importante
el uso de hipotermia.

Eluso de cardioplejia hematica normotérmica tiene un enfoque mas
fisiologico al preservar el metabolismo aerdbico miocérdico evitando
los efectos secundarios de la cardioplejia cristaloide fria. Su uso es
cada vez mayor y sus ventajas han sido ampliamente estudiadas y
documentadas mediante varios estudios a nivel mundial. La técnica
resulta sencilla y eficaz en funcidén de lograr un arresto rapido, con
menor incidencia de fibrilacion; de igual forma la recuperacion
cardiaca es mas rapida con un alto porcentaje de salidas espontaneas
sin descargas, a ritmo sinusal y sin soporte inotropico mayor. 2

El tiempo de circulaciéon extracorpérea tiene influencia en el
riesgo de morbilidad posoperatoria. Poveda encontré las variables
perioperatorias que influyeron en la mortalidad fueron: los tiempos
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de oclusién adrtica > 60 min (p <0,02) y de circulacion extracorpdrea
> 90 min (p < 0,002)."* En este estudio el 26.32% de CEC durd <120
min y se correlacioné como un factor de riesgo de complicaciones
(Tabla VI).

Tabla VI. Relacién entre complicaciones y tiempo de circulacién
extracorporea.

0Odds z-

o q
Term Ratio 95% CIL Coceficiente S.E. Estadistica Valor de P
CEC
o 7,0000 1,5548 31,5151 1,9459 0,7676 2,5349 0,0112
(Si/No)
Constante * * * -2,6391 0,7319 -3,6057 0,0003

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md./Moyon Md.

En nuestra poblacion de estudio el 35% de los casos no utilizaron
inotropicos, 47.37% un farmaco y el 17.54 mas de uno (Tabla VII).

Tabla VII. Farmaco inotrépico o vasoactivo utilizado posterior a
circulacién extracorpoérea.

Farmaco Frecuencia Porcentaje Al:?::::;:‘:g:o
Epinefrina 22 19,30% 19,30%
Norepinefrina 34 29,80% 49,10%
Dobutamina 11 9,65% 58,75%
Dopamina 1 0,88% 59,63%
Nitroglicerina 8 7,89% 67,52%
Nitroprusiato 17 14,91% 82,43%

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md./Moyon Md.

Tabla VIII. Relacion entre complicaciones y farmaco pos-CEC.

. Odds . z- Valor
Término Ratio 95% ClL Coeficiente S.E. Estadistica deP
Dobuta 109487 25218 47,5348 23932 0,7491 3,1947 0,1014

(si/no)

Dopa

ihe) 193794 00000  >1.0EI12 14,4600 377,4646 0,383 09694
L 12,5975 36662 432862 25335 0,6298 40229 0,0001
(si/no)

Nitropru 24773 06182 99276 09072 07083 1.2808 02002
(si/o)

Nitrogli 04520 00741 27574 -0,7942 09227 -0,8607 0,3894
(si/no)

Norepi 2,0955 07202 6,972 0,7398 0,5449 13576 0,1746
(si/no)

Constant * * * 23329 04783 48773 0,0000

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md./Moyon Md.

De los pacientes que salieron de circulacion extracorporea, el 29.8%
necesitaron el apoyo de un vasoactivo como la norepinefrina; el
19.3% apoyo de epinefrina y en tercer lugar, con el 14.91%, se utilizd
nitroprusiato. La necesidad de farmacos inotropicos (p < 0,005) se ha
asociado con riesgo de mayor morbi-mortalidad."

Al comparar la relacion entre morbilidad y uso de inotropicos o
vasoactivos pos CEC, los hallazgos son iguales a los descritos a
nivel internacional: con un incremento de riesgo de complicaciones,
aunque probablemente no alcanzaron significancia estadistica por el
tamafio de la muestra (Tabla VIII).
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La cirugia cardiaca ha evolucionado de manera significativa desde
sus comienzos; tal vez en lo Gnico en lo que el progreso ha sido
poco, es en encontrar algun mecanismo para realizar la circulacion
extracorporea sin que se modifique la cascada de la coagulacion.

Esta manipulacion de la cascada de la coagulacion, asociada al uso
de la circulacion extracorporea y a todos los fenomenos implicitos
en el contacto de los elementos formes de la sangre con una
superficie no endotelizada, produce un desequilibrio entre el sistema
anticoagulante y el sistema procoagulante. Dicho desequilibrio se
dirigird hacia la fibrinolisis y la facilitacion del sangrado o hacia el
fenomeno de coagulacion y la aparicion de fendémenos tromboticos
de diferente magnitud.

Los pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacion
extracorporea, tienen un riesgo asociado de desarrollar sangrado
microvascular; dicho sangrado en ocasiones es de tal magnitud que
amerita de transfusion sanguinea; si el sangrado es mayor, puede
requerir incluso una cirugia de re-intervencion para explorar el
mediastino.

Aproximadamente entre el 5% y el 7% de los pacientes que son
sometidos a revascularizacion coronaria presentan sangrado mayor,
definido como mas de 2.000 ml en las primeras 24 horas; esto se
traduce en un 2% a 6% de re-intervenciones, asociado a su vez a un
22% de mortalidad.

En los Estados Unidos se realizan mas de 500.000 cirugias cardiacas
al aflo. Aproximadamente el 20% del total de las transfusiones
realizadas en toda USA son efectuadas en esta poblacion;' del total
de pacientes operados cerca del 50% son transfundidos.'*

En este estudio el 85.09% de pacientes necesitaron transfusion
sanguinea y fueron asociadas a mayor riesgo de morbilidad OR 6.82
(p=0.058), (Tabla IX).

E126.32% de pacientes presentaron complicaciones. Se ha descrito a
nivel internacional una morbilidad de 25-38%.

Tabla IX. Morbilidad de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia cardiaca.

Complicaci Fr i Porcentajes :::::c::lll?ji
No 84 73,68% 73,68%
Infeccion 10 8,77% 82,46%
Hemorragia 5 4,39% 86,84%
Bajo gasto cardiaco 15 13,16% 100,00%
Total 114 100,00% 100,00%

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracion: Mena Md./Moyon Md.

La mortalidad en cirugia cardiaca se encuentra entre 12-15.8%.
En este estudio la mortalidad global fue del 17.54%. Se realiz6 un
seguimiento hasta los seis meses donde se encontré que 94 de los 114
pacientes intervenidos permanecieron con vida'? (Tabla X).

Tabla X. Mortalidad de los pacientes que fueron sometidos a
cirugia cardiaca.

Fallece Frecuencia Porcentaje ::;1‘:1:1?(];2
En quir6fano 5 4,39% 4,39%
1-72 horas 11 9,65% 14,04%
3 a 15 dias 3 2,63% 16,67%
>16 a 30 dias 1 0,88% 17,54%
No 94 82,46% 100,00%
Total 114 100,00% 100,00

Fuente: base de datos de Anestesiologia cardiaca 2013
Elaboracién: Mena Md./Moyon Md.

CONCLUSIONES

En cirugia cardiaca electiva bajo anestesia general se encontrd una
morbilidad de 26.32% y mortalidad del 17.54%. La patologia mas
frecuente es estenosis adrtica. Se correlaciona la realidad en el
Hospital Carlos Andrade Marin con los hallazgos internacionales,
mostrando que la Clase Funcional tiene relacion directamente
proporcional con la Mortalidad. Los betabloqueantes tuvieron un
efecto protector similar al descrito mundialmente. El tiempo de CEC,
el uso de inotrdpicos, vasoactivos y las transfusiones son un factor de
riesgo para morbi-mortalidad posoperatoria.
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RESUMEN

Introduccion: se pretende comparar las complicaciones del
implante con abordaje venoso percutaneo versus uno por
venodiseccion.

Materiales y métodos: se incluy6 implantes entre enero 2010 y
diciembre 2012. Se excluy6 los cambios de generador, implantes
no exitosos, aquellos por via yugular o femoral y los realizados
fuera del laboratorio de electrofisiologia. Evaluamos las
complicaciones, tales como: hematoma, infeccion, neumotorax,
desplazamiento de lead, reintervencion y muerte.

Resultados: se analiz6 161 implantes. La infeccion de bolsillo se
presento en 3,7% del acceso percutaneo y 1,25% con el cefalico
(p: 0,27). El hematoma de bolsillo se presenté en 2,49% con
el acceso percutaneo y 1,25% con el cefalico (p: 0.57). Hubo
desplazamiento de lead auricular en 2,5% del acceso cefalico
vs 1,23% con el percutaneo (p: 0.56). El desplazamiento de lead
ventricular se present6 en el 1,23% del grupo percutaneo vs 1,25%
con el cefalico (p: 0.99). Hubo neumotérax en el 2,49% del grupo
subclavio vs 0% con cefalico (p: 0.29). Se reporté una muerte en
el grupo cefalico 1,25% (p: 0.49). La reintervencion fue requerida
en 6,1% del grupo percutaneo vs 3,75% con cefélico (p: 0.48).

Conclusién: no existi6 diferencia en la presentacion de
complicaciones en el abordaje percutdneo en comparacion con la
venodiseccion cefalica.

Palabras clave: puncion subclavia, venodiseccion cefélica,
complicaciones del implante de marcapaso.

INTRODUCCION

La técnica de implante endocardico de dispositivos de estimulacion
cardiaca incluye el abordaje de una via venosa para la colocacion de
las leads auricular y/o ventricular. La experiencia del operador y las
caracteristicas clinicas del paciente influyen en la decision de qué
abordaje utilizar, que puede ser subclavio, axilar, yugular, cefalico
o femoral. La mayoria de las complicaciones del implante estan
directamente ligadas con el abordaje venoso y por lo tanto varian de
acuerdo a la técnica utilizada.

En el laboratorio de electrofisiologia del Hospital Carlos Andrade
Marin se realizan implantes de marcapasos y cardio desfibriladores,
utilizando preferentemente los accesos venosos percutaneos axilares
o subclavio y por venodiseccion cefalica.

ABSTRACT

Introduction: we intend to compare the complications related to
the subclavian/axilar puncture versus cephalic vein cut down in
pacemaker implantation.

Materials and methods: all procedures between january 2010
and december 2013 were included. We excluded pulse generator
substitution, unsuccessful implantations, jugular or femoral
access and implantation performed outside the electrophysiology
laboratory. We analyzed early complications such as pocket
hematoma, pocket infection, pneumothorax, lead displacement, re
intervention and death.

Results: 161 procedures were analyzed. Pocket infection presented
in 3,7% with subcalvian/axilar access and in 1,25% with cephalic
access (p:0,27). Pocket hematoma presented in 2,49% with
subclavian/axilar access vs 1,25% with cephalic access (0,57).
There were atrial lead displacement in 2,5% with cephalic access
vs 1,23% with subcalvian/axilar access (p:0,56). Ventricular lead
displacement presented in1,23% with subclavian/axilar access vs
1,25% with cephalic access (p:0,99). Pneumothorax presented in
2,49% with subclavian/axilar access vs 0% with cephalic access
(p:0,29). We reported one death with cephalic access (p: 0,49). Re
intervention was needed in 6,1% with subclavian/axilar access vs
3,75% with cephalic access (p:0.48).

Conclusion: complication rates presented no differences between
subclavian/axilar access and cephalic access.

Keywords: subclavian/axilar puncture, cephalic vein cut down,
pacemaker implantation complications.

Los abordajes yugular o femoral, en tanto, son muy infrecuentes.

Este estudio tiene la intencion de comparar las complicaciones
relacionadas con el implante entre la técnica de acceso percutaneo y
la técnica de acceso cefalico por diseccion.

MATERIALES Y METODOS

Se incluyeron los implantes de marcapasos, desfibriladores y
resincronizadores cardiacos realizados en el periodo desde el 01 de
enero de 2010 hasta el 31 de diciembre de 2012.

Se excluyeron los cambios exclusivamente de generador, los implantes
no exitosos, los realizados por via venosa yugular o femoral y los
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implantados fuera del laboratorio de electrofisiologia del Hospital
Carlos Andrade Marin.

Describimos a continuacion las técnicas del abordaje por via cefalica
y por via percutanea axilar o subclavia que se manejan en nuestra
institucion.

Técnica de venodiseccion cefalica

El curso usual de la vena cefalica es dentro del surco deltopectoral en
direccion cefélica y medial atravesando la fascia clavipectoral para
formar la vena axilar a nivel de misculo pectoral menor."” La técnica
de diseccion inicia con un abordaje del plano muscular superficial a
la altura del surco delto-pectoral. A este nivel es comun evidenciar
un paquete adiposo cuya diseccion y separacion permite acceder a la
vena cefélica, que debe ser cuidadosamente identificada y liberada del
tejido que la rodea al menos en 1 a 2 cm de su trayecto.

Variantes anatomicas incluyen la presencia de una arteriola acompafiante
o un plexo venoso en lugar de una vena unica. Estas condiciones
deberan ser valoradas individualmente previas a elegir esta ruta de
acceso."7 Una vez liberada la vena se procede a ligar el extremo distal y
dejar una sutura de reparo en el extremo proximal, este procedimiento
debe ser realizado cuidando de no rotar la vena, pues esto dificultara la
venotomia y canulacion.! Con una tijera de metzenbaum se realiza la
venotomia y con ayuda de una ufieta se levanta el borde de la incision
presentando la luz venosa para la introduccion de la lead o de la guia
metalica. Es frecuente encontrar una valvula que impide el paso de
la lead; se puede sortear esta dificultad traccionando el brazo del
paciente para corregir el angulo de la vena o insertando previamente
una guia hidrofilica.! Si la vena es de calibre adecuado permitira el
ingreso de dos cables de estimulacion, de lo contrario la técnica sera
combinada.

Técnica de venopuncion axilar o subclavia

La técnica de puncion de estas dos venas se basa en la identificacion
de una linea que discurre entre el angulo de Louis y el proceso
coracoides.

En la unioén del tercio medio y lateral de esta linea, a 2 cm. bajo el
borde de la clavicula, se encuentra la entrada de la vena axilar a la
caja toracica en donde toma el nombre de subclavia. Muchas veces la
puncion se realiza luego de la incision cutanea y luego de alcanzar la
fascia muscular por cuanto se debera tomar la precaucion de puncionar
con un angulo menor (aproximadamente 15 a 30 grados) y no esperar
la resistencia de la fascia.

La aguja es avanzada en sentido latero-medial y caudo-craneal
hacia la horquilla esternal manteniendo aspiracion continua en el
émbolo de la jeringuilla hasta alcanzar la vena subclavia o con una
orientacion mas craneal en direccion a la clavicula para ingresar en
la axilar. Una vez que se obtiene retorno venoso en la jeringuilla se
comprueba el flujo de la vena retirando la jeringuilla de la aguja e
inmediatamente se realiza la introduccion de la guia metalica que
es avanzada hasta la vena cava superior con guia fluoroscopica,’ > *
sobre la cual se pasa el introductor Peel Away. En caso de marcapasos
bicamerales, de preferencia se utilizo puncion doble e independiente y
triple independiente para resincronizadores.

Previo a todos los procedimientos se administré 1 gr de Cefazolina
como profilaxis antibidtica.'®

Complicaciones

Se revisaron las notas de historia clinica del dia del implante, del
control a las primeras 24 horas, al retiro de suturas en una semana y
en su primer control a las seis semanas del implante.

Se catalogaron como complicaciones relacionadas con el implante a
los siguientes hallazgos ocurridos dentro de las primeras 6 semanas:
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Hematoma de bolsillo: coleccion de sangre en el bolsillo del
generador de grado suficiente para provocar prominencia turgente
o dolorosa.

Infeccién del bolsillo: signos clinicos inflamatorios (tumor, rubor y
calor) en la herida o en el bolsillo del generador con o sin exudado.

Neumotorax: evidencia clinica e imagenologica de acumulacion de
aire en el espacio interpleural evidenciado luego del implante.

Desplazamiento de lead auricular o ventricular: evidencia
imagenoldgica de cambio de posicion de la lead en relacion a la
posicion durante el implante o cambio en umbrales de censado y/o
estimulacion en relacion a los registrados durante el implante.

Necesidad de reintervencién: nueva apertura de la herida para
explante del sistema, drenaje de hematoma o reposicionamiento de
lead.

Perforacién cardiaca: evidencia de liquido en pericardio con o sin
evidencia ecocardiografica de taponamiento.

Muerte: fallecimiento por cualquier causa, dentro de la primera
semana subsiguiente al implante.

El analisis estadistico incluyo6 el calculo del Odds Ratio con un
intervalo de confianza de 95% y del valor de P para las complicaciones
totales y desglosadas entre los 2 grupos de estudio.

RESULTADOS

Entre el 01 de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2012 se
implantaron 161 dispositivos de estimulacion cardiaca en el
laboratorio de electrofisiologia. De estos, 156 fueron implantes
nuevos y los 5 restantes fueron pacientes que tenian ya un sistema
antiguo que fue actualizado o sustituido.

Del total de implantes, 81 fueron realizados con un abordaje
percutaneo correspondiente al 50,3% y 80 con técnica de diseccion
cefalica, correspondiente al 49,7%.

Figura 1. Porcentaje de utilizacion de cada técnica de acceso
venoso en el total de procedimientos.

DISTRIBUCION DEL ACCESO
VENOSO

CEFALICO
49,7%

PERCUTANEO
50,3%

Analisis de las complicaciones: se presentaron 23 complicaciones
en total, correspondiente a 14,2% del global de procedimientos
realizados, de las cuales 8 fueron reintervenciones, 4 infecciones
de bolsillo, 3 hematomas, 3 desplazamientos de lead auricular, 2
desplazamientos de lead ventricular, 2 casos de pneumotérax y 1
muerte.
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Figura 2. Frecuencia de presentacion de las complicaciones en
el total de procedimientos.
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El grupo del acceso percutineo tuvo mayor numero de
complicaciones, con un 17% vs 11% en el grupo de acceso cefalico
sin llegar a presentar una diferencia significativa (OR 1,65 IC 95%:
(0,66 — 4,06), p: 0,27).

Figura 3. Frecuencia de presentacién de complicaciones totales
en los 2 grupos.
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Tabla 1. Frecuencia de presentacion de las complicaciones en los
grupos.

Acceso Acceso
Complicacién percutineo cefilico \;alor
Casos % Casos % P
Reintervencion 5 6,1 3 3,75 0,48
Infeccion de
bolsillo 3 3,7 1 1.25 0,34
Hematoma 2 2,49 1 1,25 0,57
Desplazamiento A 1 1,23 2 2,5 0,56
Desplazamiento V 1 1,23 1 1,25 0,99
Neumotorax 2 2,49 0 0 0,29
Muerte 0 0 1 1,25 0,49

La infeccion de bolsillo se presento en el 2,5% del total de implantes,
de ellos tres se presentaron en el grupo del abordaje percutaneo
(3,7%) y uno en el grupo del abordaje cefalico (1.25%) (OR 3.03 IC
95%: (0.30—29.84), p: 0,27).

Hubo tres hematomas de bolsillo correspondiente al 1,8% del global
de implantes. Dos se presentaron con el acceso percutaneo (2,49%)
yuno con el acceso cefalico (1,25%) (OR 2.0 IC 95%: (0.17—22.50),
p: 0.57).

El desplazamiento de lead auricular, 1,8% del total de implantes,

fue mas frecuente en el grupo de acceso cefalico con 2 casos (2,5%)
en relacion con el grupo de acceso percutaneo que presentd 1 caso
(1,23%) (OR 0.48 IC 95%: (0.04— 5.48), p: 0.56).

El desplazamiento de lead ventricular, menos frecuente, se presentd
en dos casos (1,2% del total de implantes). La distribucion de esta
complicacion fue equitativa con un caso en cada grupo correspondiente
al 1,23% en el grupo de acceso percutaneo y 1,25% en el grupo de
acceso cefalico (OR 0.98 IC 95%: (0.06— 29.84), p: 0.99).

El neumotodrax tuvo una frecuencia de presentacion global del 1,2%.
Los dos casos se presentaron en el grupo de acceso percutineo
correspondiente al 2,49% (OR 5.06 1C 95%: (0.23—107.13), p: 0.29).

El fallecimiento reportado (0,6% de incidencia global) se present6 en
el grupo del acceso cefalico (1,25%) (OR 0.32 IC 95%: (0.01- 8.10),
p: 0.49).

La tasa global de reintervencion fue del 4,97%, siendo mas frecuente
en el grupo del acceso percutaneo con cinco casos (6,1%) en relacion
al grupo del acceso cefélico, que tuvo tres casos (3,75%) (OR 1.68 1C
95%: (0.38—7.31), p: 0.48).

Figura 4. Porcentaje de presentacion de las complicaciones
desglosada.
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DISCUSION

El implante de dispositivos de estimulacion cardiaca es un
procedimiento indicado en multiples patologias cardiacas. El nimero
de procedimientos se ha incrementado exponencialmente a nivel
mundial y local en los ultimos afios.!

Estos procedimientos son realizados por electrofisidlogos y por
cirujanos cardiacos sin que existan diferencias significativas en los
resultados ni en complicaciones.’ En nuestro hospital los implantes
son realizados en el laboratorio de electrofisiologia y tan solo aquellos
casos que carecen de un acceso venoso factible o que requieren de
una cirugia cardiaca concomitante son llevados a implante quirurgico
epicardico.

Dentro del protocolo de implante del servicio de electrofisiologia se
ha definido el abordaje con venodiseccion cefalica y la venopuncion
subclavia o axilar como primeras alternativas para el acceso venoso.
La decision de cual via escoger en cada procedimiento se la hace
tomando en cuenta las caracteristicas individuales del paciente y del
procedimiento planificado. Los implantes realizados por via yugular o
femoral son muy infrecuentes en nuestro hospital.

Complicaciones relacionadas con el implante

La tasa global de complicaciones tiene reportes muy diversos que
van desde el 0,3% al 12%.* En una revision de 743 marcapasos
implantados en Argentina se documento una frecuencia de
complicaciones del 7,6%, requiriendo reintervencion quirrgica en
un 4,57%." En nuestro estudio se ha determinado una incidencia de
complicaciones del 14%, que se encuentra ligeramente por encima
de la tasas de registro mundial; dato que puede estar afectado por
la muestra menor que presentamos, asi como por la diferencia en
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la definicion de las complicaciones. Se requirid reintervencion en
ocho casos, correspondiente al 4,9% del total de implantes, tasa
similar a la obtenida por el grupo argentino. De ellos cuatro fueron
explantes del sistema por infeccion del bolsillo, dos recolocaciones
de lead ventricular, una recolocacion de lead auricular y un drenaje de
hematoma. No hubo diferencia entre los grupos.

Cuando consideradas individualmente, tenemos:

Infeccion de bolsillo: riesgo latente en cada implante y que es
afectado por distintas variables como la presencia de fiebre previo
al implante, el uso de lead temporal y su permanencia, la profilaxis
antibidtica y las caracteristicas de inmunocompetencia del paciente,
su ocurrencia esta estimada en 1 a 2%." 1

El tratamiento esta enfocado en evitar el desarrollo de endocarditis
infecciosa y se basa en el explante del sistema y terapia antibidtica
amplia.'* Nuestra serie reportd una incidencia del 2,5%, con lo cual
consideramos estar dentro de la incidencia global de esta complicacion.
No hubo diferencias entre los dos grupos.

Los cuatro casos reportados fueron llevados a explante del sistema
y tratamiento antibidtico guiado. No se document6é endocarditis
infecciosa en ninguno de ellos.

Hematoma de bolsillo: condicion presente en la gran mayoria de
implantes, usualmente el volumen es escaso y amerita inicamente
compresion y vigilancia. En los casos de hematomas extensos y a
tension es necesario el drenaje quirurgico e identificacion del foco
de sangrado.!

La incidencia de esta complicacion es muy variable. En una serie
alemana con 3100 implantes seguidos se registrd una tasa de
hematoma del 4,9%,' sin embargo, existen reportes de incidencia
en hasta un 17% de implantes.'” En nuestro servicio, la tasa de
hematomas fue del 1,8% sin diferencia entre los grupos. Se requirid
drenaje quirurgico en el caso presentado con el acceso cefélico. Los
otros dos casos se manejaron de manera conservadora con compresion
externa y evidenciando resolucion completa.

Desplazamiento de los cables de estimulacién: se presenta
usualmente dentro de las primeras seis semanas de implante, su
ocurrencia es multifactorial y su frecuencia de presentacion es muy
variable de acuerdo a la serie estudiada, con tasa bajas en 0,5 a 2,5%'°
y otros reportes con tasas mas elevadas entre el 3 y 4%." " Es mas
frecuente en la lead auricular y en los marcapasos bicamerales que en
los unicamerales. !’

En el caso de la lead ventricular se presenta con mas frecuencia con
el implante septal o en el tracto de salida del ventriculo derecho,
que con la colocacion apical.> En nuestra serie se evidencia una
tasa de desplazamiento de lead auricular del 1,8% y ventricular del
1,2%, concordante con las tasas reportadas en otras series. No hubo
diferencias en los grupos.

En el caso de desplazamiento de lead auricular presentado en el
grupo del acceso percutaneo, fue necesaria una reintervencion para
recolocacion. En los otros dos casos, la funcion de censado auricular
se mantuvo adecuada, no hubo necesidad de recolocacién y los
marcapasos fueron programados en modo VDD. En los dos casos de
desplazamiento de lead ventricular fue necesario reintervenir para su
reposicionamiento.

Neumotorax: complicacion asociada a la puncion subclavia, su
frecuencia de ocurrencia esta estimada entre el 1y 2%."* ¢ 101 En
otras series la tasa de esta complicacion es incluso mas baja <0,1%°,
en especial cuando se cuenta con guia de ultrasonido para la puncion
subclavia.® !

El tratamiento del neumotoérax varia de acuerdo a la magnitud del
mismo, en ciertos casos requiriendo la colocacion de un tubo toracico
lo cual provoca mayor morbilidad y estancia hospitalaria al paciente.
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Reportes de aislados han documentado neumotérax contralateral al
sitio de puncion debido a micro o macro perforacion de la orejuela
derecha al implantar la lead auricular.'® En nuestro estudio la tasa de
neumotorax fue del 1,2%, similar a los reportes internacionales. Si
bien no hubo diferencia estadistica, los dos casos se presentaron en
el grupo del acceso percutaneo.

En un caso el neumotodrax estuvo en relacion a la puncion subclavia
persey requirio la colocacion de un tubo toracico y consecuentemente
una mayor estancia hospitalaria.

En el otro caso, se presentd un neumotdrax contralateral, por
perforacion de la guia metalica a nivel de la desembocadura de la
subclavia a la vena cava superior. En este caso la resolucion fue
espontanea, sin necesidad de drenaje. Esto ultimo permite concluir
que esta complicacion no seria exclusiva del acceso percutaneo.

Muerte: el fallecimiento reportado corresponde a un paciente
cardiopata y nefropata avanzado que fue llevado a implante de
cardiodesfibrilador por taquicardia ventricular monomorfica sostenida.

El deceso se presento varias horas luego del implante con un ritmo
de paro no desfibrilable y con evidencia de una alteraciéon metabodlica
y acido base severa ligada a su nefropatia. Si bien no hay una clara
relacion con la técnica de implante, esta complicacion nos otorga
una incidencia del 0,6%, que esta cercano al rango de mortalidad
definido para implante de dispositivos que van del 0,1 al 0,5%.%

Otras complicaciones como la perforacion cardiaca o la trombosis
venosa profunda son muy infrecuentes con incidencias inferiores al
0,2%.!

En nuestra serie hemos documentado un paciente con trombosis
venosa profunda de la vena subclavia, directamente relacionada con
la presencia de la lead de marcapaso, pero no fue tomando en cuenta
en este estudio porque su presentacion fue tardia. No hemos tenido
ningun caso de perforacion cardiaca.

CONCLUSION

Las incidencia de complicaciones en los implantes de dispositivos
de estimulacion cardiaca en nuestro hospital se asemeja a las tasas
reportadas en las series internacionales.

No existi¢ diferencia estadistica en la tasa de complicaciones entre
las técnicas de acceso percutaneo y cefalico, pudiendo ser usadas
de acuerdo a la preferencia y experiencia del operador y a las
caracteristicas del paciente.

Se observo una tendencia a mayor niimero de infecciones del bolsillo
y neumotoérax con el acceso percutaneo, que quiza con una mayor
muestra podria alcanzar diferencia significativa.

Dado que el neumotorax es una complicacion inherente a la puncion
ciega de la vena subclavia o axilar, es posible que el apoyo de
cirugia vascular con la valoracion de la anatomia venosa y la guia
ultrasonografica para la puncion proporcione una herramienta util
para disminuir las complicaciones y el procedimiento.
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en el 66,6% y el 33,3% a causa de Hemorragia Intraencefalica, activity, reflecting the implementation of strategies and the work
diagnosticados con criterios de Muerte Encefélica. Entre of the hospital procurement.
octubre a diciembre de 2014 se llevaron a cabo el 77,7% de las
procuraciones, reflejando la puesta en practica de estrategias y el Conclusions: the promotion of strategies to promote increased
trabajo de la procuracion intrahospitalaria. effective donors is the mainstay of the process of organ
transplantation in the Carlos Andrade Marin Hospital. The refusal
Conclusiones: la promocion de estrategias para promover el of donation from relatives is low (one case), thanks to the proper
aumento de numero de donantes efectivos es el pilar del proceso implementation of the proposed activities in every part of the
de trasplante de organos en el Hospital Carlos Andrade Marin. La procurement process described in this article.
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negativa de donacion por parte de familiares es baja (un caso), a
partir del correcto desarrollo de las actividades planteadas en cada
parte del proceso de procuracion descrito en el presente articulo.

Palabras clave: trasplante de organos, donante de organo,
donante de tejido, muerte encefalica.

INTRODUCCION

Con el paso del tiempo y el avance de la tecnologia y ciencia médica
se han superado grandes obstaculos, permitiendo que patologias
que en el pasado representaban alto indice de mortalidad, sean en la
actualidad tratadas con éxito."?

A causa del aumento en la prevalencia de enfermedades cronicas
degenerativas que conllevan eventualmente a la pérdida de la funcion
de organos vitales; produciendo incapacidad, una mala calidad de
vida y finalmente la muerte, surge la necesidad de promover la
donacion y trasplante de drganos, ya que el trasplante ha demostrado
ser un tratamiento seguro y efectivo.?

Entendiéndose al trasplante como una segunda oportunidad de vida,
mediante el proceso por el cual los 6rganos insuficientes pueden ser
sustituidos exitosamente por Organos sanos obtenidos de un donante
vivo o cadavérico; se debe por lo tanto recalcar su extraordinaria
trascendencia en el area de la salud.

Segun el Registro Mundial de Trasplantes se estima que el nimero
total de trasplantes de organos solidos efectuados en todo el mundo
enel 2013 asciende a 114.690, lo cual denota un aumento del 1,8% en
comparacion al 2012. De los cuales, 77.818 fueron de rifion, 23.986
de higado, 5.935 de corazon, 4.395 de pulmoén, 2.423 de pancreas y
169 de intestino. Sin embargo cabe destacar que esta cifra representa
solo el 10% de la necesidad de trasplantes en el mundo.

Este registro esta gestionado por la Organizacion Nacional de
Trasplantes (ONT de Espaiia), en colaboracion con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). La informacion se recoge en la
publicacion oficial de la Comision de Trasplantes del Consejo de
Europa* ° Espaila es el lider mundial en el proceso de donacion
y trasplante de 6rganos desde hace 23 afos, con una tasa de 35,3
donantes por millén de habitantes;® en contraste en Ecuador la tasa
es de 4 donantes por millon, en el 2014. Otros paises de la region
reportan pocas barreras en el trasplante gracias a la regulacion y
organizacion de los sistemas sanitarios.”

Ecuador cuenta con una regulacion adecuada, ademas de la
reglamentacion a dicha legislacion, sin embargo, el trabajo arduo
actual consiste en generar una actitud de donacion y mejorar los
procesos de obtencion de 6rganos a nivel del sistema de salud.®

En nuestro contexto, la donacion de organos es escasa en relacion
con la lista de espera de pacientes que lo requieren, motivo por el
cual a nivel mundial y particularmente en el Hospital Carlos Andrade
Marin, se ha establecido estrategias efectivas para fomentar la
donacién de organos y tejidos, estd demostrado que los procesos de
procuracion de drganos tienen que ser prioritarios si el objetivo final
es tener procesos de trasplantes de éxito." % 101112, 13

MATERIALES Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo de enero a diciembre de 2014, en el
Hospital Carlos Andrade Marin en la ciudad de Quito, en pacientes
con diagndstico de muerte encefélica y paro cardiorrespiratorio
evaluados por el Médico Procurador, como potenciales donantes de
organos y tejidos; con la finalidad de dar a conocer la actividad del
proceso de donacion y trasplante realizado en esta Casa de Salud,
siendo uno de los mas importantes hospitales de tercer nivel en el
Ecuador.

keywords: organ transplantation, organ donor, tissue donor, brain
death.

Durante este periodo se establecieron un total de 11 procesos de
procuracion, de los cuales nueve fueron donantes efectivos y de
ellos ocho fueron donantes multiorganicos fallecidos por muerte
encefalica y uno fue donante de tejido corneal, facellido por parada
cardiorrespiratoria.

Criterios de inclusion

« Pacientes en estado neurocritico con Escala de Glasgow menor de
3T.

« Todo paciente diagnosticado bajo criterios de Muerte Encefalica.

Siguiendo este proceso y con el fin de aumentar el nimero de
trasplantes realizados en el Hospital Carlos Andrade Marin, se
conformé un Equipo de Procuracion de Organos y Tejidos, como
estrategia fundamental para abordar oportunamente a potenciales
donantes 24 horas del dia los 365 dias del afio.

En el tiempo mencionado se recibieron y detectaron alertas de
potenciales donantes en el area de criticos del servicio de Emergencias,
Emergencia Pediatrica, Terapia Intensiva de Adultos y Pediatrica.

Todos los pacientes neurocritico potenciales donantes multiorganicos,
ingresaron a dichas areas principalmente por dos causas frecuentes:
en primer lugar el Traumatismo Craneo Encefalico Severo y en
segundo lugar las Hemorragias Intraencefalicas. En el caso de alertas
de potenciales donantes de tejidos, se valord bajo criterios de parada
cardiorrespiratoria, identificados en morgue.

Se realiz6 una valoracion minuciosa de todo paciente con criterios de
muerte encefalica, es decir inconsciente (coma arreactivo), ausencia
de autonomia respiratoria y reflejos tronco encefalicos abolidos
(reflejo nauseoso, tusigeno y reflejos fotomotor, corneal, oculocefalico
y oculovestibular bilaterales).

Test de atropina negativo (tras la administracion de 0,04 mg/kg de
sulfato de atropina IV por una via venosa donde no se esté infundiendo
catecolaminas, la FC no debe incrementarse > del 10% de la FC basal)
y demostrada usencia de respiracion espontanea, a través de la prueba
de apnea clasica (hiperoxigenar y normoventilar previamente al
paciente, extraccion de gasometria arterial.

Desconexion del respirador y la introduccion de una canula con
oxigeno a 6 litros por minuto, a través del tubo endotraqueal. Cada
minuto de desconexion, la PaCO?2 se eleva 2-3 mmHg, obteniéndose
con PaCO2 al final de la prueba > a 60 mm de Hg.). Cabe recalcar que
en potenciales donantes de pulmoén se debe realizar el Test de apnea
con presion positiva continua en la via aérea (CPAP).!4 15.16.17.18

Una vez realizadas las dos valoraciones neuroldgicas bajo dichos
parametros por los médicos especialistas de emergencias y/o UTI
en primera instancia y por segunda ocasiéon por el Neurdlogo o
Neurocirujano; son quienes certifican conjuntamente el diagnostico
de muerte encefalica y se procede al llenado del Formulario PDC
01 INDOT (Certificacion de Muerte Encefalica). Se establece como
requisito un lapso de tiempo minimo de seis horas entre la primera y
segunda valoracion, previa indicacion de retiro de sedoanalgesia para
cada una de ellas.

Desde un punto de vista puramente cientifico, si el paciente cumple

todos los prerrequisitos clinicos comentados previamente y no existen
interferencias farmacologicas que imposibiliten la exploracion
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neurologica, el diagnostico puede ser realizado exclusivamente
mediante una exploracion clinica.

La utilizacion de pruebas instrumentales de acuerdo con las
recomendaciones cientificas actualizadas, son obligatorias en aquellos
casos donde no se puede realizar la exploracion clinica completa,
casos de pacientes con graves destrozos del macizo craneofacial,
situaciones de imposibilidad de realizar el test de apnea, presencia
de toxicos o farmacos depresores del SNC, etiologia del coma de
localizacion puramente infratentorial y pacientes pediatricos.

A partir del diagnostico y certificacion de muerte encefalica en
potenciales donantes multiorganicos y seleccion de potenciales
donantes de tejidos, se comunicé a INDOT para la consulta de
voluntad, ya que es el ente regulador encargado de hacer la respectiva
consulta en el Registro Civil.

Es necesario recordar que en Ecuador toda persona se considera
donante a menos que en vida haya expresado lo contrario, por lo
tanto, una vez receptada la informacion de la consulta de voluntad del
fallecido y en caso de haber aceptado la donacion expresamente o por
ley, se realiza la entrevista familiar y se obtiene la autorizacion para la
donacioén; es decir que el grupo familiar, en lltima instancia, es quien
decide el proceso de donacion y no se realiza abordaje alguno, en el
caso que el fallecido haya establecido en vida oposicion a la donacion.

A continuacion se procede a desarrollar la evaluacion de idoneidad del
potencial donante a través de examenes de laboratorio seroldgicos y
se corren pruebas de histocompatibilidad con los posibles receptores
de la lista de espera tnica nacional.

Se comunica a los equipos quirtirgicos y se realizan los procesos de
extraccion. La distribucion de 6rganos procede segun los resultados
de Cross-Match y en el caso de tejidos, se entrega los globos oculares
al BANTEC.

Finalmente se acompaiia a la familia de cada uno de los donantes
efectivos, hasta la entrega del cadaver.

Grafico 1. Macroproceso de procuracién-donacion-trasplante.
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Fuente: Manual de Procedimientos.
Proceso-Procuracion-Donacion-Trasplantes de 6rganos y tejidos con
fines terapéuticos.

Jalisco, México. 2006

RESULTADOS

En el 2014 se reportaron 11 casos de potenciales donantes, de los
cuales el 81,1% fueron donantes efectivos, como causa principal de
muerte se identificd Traumatismo Craneo Encefilico Severo en el
66,6% y el 33,3% a causa de Hemorragia Intraencefalica.
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La mayoria de los donantes (77,7%) fueron procesos realizados en
el ultimo trimestre del 2014 (octubre a diciembre), mostrando un
gran incremento de estos a partir de la minuciosa identificacion de
potenciales donantes.

En los casos intervenidos la mayoria de las familias tienen actitudes
favorables hacia la donacion de organos, ya que el 88,8% expresa
estar de acuerdo en donar los 6rganos de su familiar fallecido y la
aprueba.

Tabla I. Procesos de procuracion durante enero a diciembre de
2014.

Escala .
N E(}ad Diagnéstico de Observaciéon Proceso Tipo de
(afios) donante
Glasgow
Hemorragia Muerte Donante Donante
1 38 b 3T - . S
Intraencefalica Encefélica efectivo multiorganico
) Muerte Donante Donante
2 26 T.CE 3T - o
Encefélica efectivo multiorganico
< Muerte Donante Donante
3 6 TCE 3T o onl OHante
Encefélica efectivo multiorganico
2 Muerte Excluido
4 15 T.C.E 3T S U R
Encefélica | como donante
Paro cardio | Negativaala
s |17 T.CE caret gt | —
respiratorio donacién
~ Muerte Donante Donante
6 | 37 TCE 3T o onal onante
Encefélica efectivo multiorganico
5 Paro cardio Donante Donante de
7 66 T.C.E . . . ..
respiratorio efectivo tejidos
) Muerte Donante Donante
8 52 T.CE 3T - S
Encefalica efectivo multiorganico
. Muerte Donante Donante
9 | 30 TCE 3T o onl JHante
Encefélica efectivo multiorganico
Hemorragia Muerte Donante Donante
10 63 b 3T - . S
Intraencefalica Encefalica efectivo multiorganico
1 56 Hemorragia 3T Muerte e Donante Donante
N Intraencefalica Encefélica efectivo multiorganico

Elaboracion: Lizeth Villarreal, 2015

DISCUSION

Considero que el proceso de donacion y trasplante de organos en
nuestro pais muestra un rapido crecimiento, existe sin dudas atn
limitantes y barreras, muchas por desconocimiento del proceso y
actividades relacionadas con la donacion de 6rganos y tejidos.

Cabe destacar que se trata de un tema muy complejo y
multidisciplinario, que resalta el lado humano de cada uno de los
integrantes del proceso, es decir influyen las actitudes y percepciones
tanto de los pacientes y usuarios del Hospital, como de los gestores y
personal médico en general que lo lidera.

Se entiende que se agotaron los recursos terapéuticos posibles y el
proceso de muerte es inevitable, por tanto se debe realizar, por parte
del equipo de salud, todas las medidas necesarias para salvar la vida
de otras personas a través de un trasplante.

Se podria pensar que uno de los limitantes en la donacidn, es la
decision y aceptacion de la familia, sin embargo en los procesos
realizados durante el ultimo afio, se evidencia que la negativa es baja,
ya que el mensaje enviado a la familia fue trasmitido de forma clara,
simplificada, oportuna y correcta.

El emitir el mensaje correcto, no solo ayuda a iniciar el proceso de
duelo y aceptar la muerte de su ser querido; implica favorecer una
respuesta positiva a la solicitud de donacion.

Se debe brindar apoyo a una familia que estd atravesando por una
situacion catastrofica para su nucleo familiar, es por ello que los
coordinadores de procuracion, son los encargados de esta tarea.
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CONCLUSIONES

En el Hospital Carlos Andrade Marin se han iniciado cambios
importantes en torno a la estructuracién del sistema de donacion
y trasplante de drganos, principalmente con la introduccién de un
equipo de procuracion intrahospitalario encargado de fortalecer
dicho proceso. Las estrategias establecidas han originado un aumento
en el nimero de donantes y el consecuente aumento de trasplantes.

RECOMENDACIONES

Se debe crear espacios de capacitacion continua dirigida al personal
del Hospital Carlos Andrade Marin, en tema de donacion y trasplantes
de organos y tejidos, asi como fomentar la participacion del ptblico
en general, a través de charlas, foros y talleres con la finalidad de
promover la cultura de donacion en nuestro pais.
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RESUMEN

Introduccién: la adenoidectomia y la tonsilectomia
(amigdalectomia) son intervenciones quirirgicas muy frecuentes
en Otorrinolaringologia. Sin embargo, muchas veces se las realiza
sin un criterio valorable y de forma indiscriminada.

Aunque en principio las indicaciones generales para estas
intervenciones son los procedimientos infecciosos u obstructivos,
en la actualidad también se contempla su utilidad en otros cuadros
poco comunes como la sospecha de malignidad amigdalina,
halitosis de origen amigdalino, nefropatia por IgA y Sindrome
PANDAS (Sindrome de Desorden Neurosiquidtrico Pediatrico
Autoinmune asociado con Estreptococo).

A partir de septiembre de 2009, el Hospital Carlos Andrade
Marin ampli6 la cobertura de atencion a la poblacion pediatrica,
aumentando el nimero de estas cirugias en nuestro Servicio.

El objetivo de este estudio fue, revisar las indicaciones y complicaciones
de estos procedimientos basados en la experiencia de nuestro servicio
en la poblacién pedidtrica y adulta y cotejarlas con los consensos
internacionales.

Materiales y métodos: se realizd6 un estudio descriptivo,
retrospectivo utilizando los expedientes clinicos de los pacientes
intervenidos en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital
Carlos Andrade Marin en el periodo de mayo 2010 a diciembre

ABSTRACT

Introduction: adenoidectomy and tonsillectomy are very
common surgeries in Otolaryngology. However, often they are
done without a valuable criterion and indiscriminately.

Although in principle the general indications for these interventions
are infectious or obstructive procedures, currently its utility is also
required by other rare cases as suspected tonsillar malignancy,
halitosis of tonsillar origin, IgA nephropathy syndrome and
PANDAS (Syndrome Pediatric Autoimmune Neuropsychiatric
Disorder associated with Streptococcus).

From september 2009, Carlos Andrade Marin Hospital expanded
coverage for care in the pediatric population, increasing the
number of these surgeries in our Service.

The aim of this study was to review the indications and
complications of these procedures based on the experience of
our service in the pediatric and adult population and to align with
international consensus.

Materials and methods: a descriptive and retrospective study
was conducted using the medical records of patients treated in the
Department of Otolaryngology, Carlos Andrade Marin Hospital
in the period from may 2010 to december 2012. Demographic
data, indications for surgery and complications were analyzed.

2. Dominguez-Gil B, Haase-Kromwijk B, Van Leiden H, Neuberger | 18. Escudero D, Matesanz R, Soratti CA, Flores JI. Consideraciones 2012. Se analizaron datos demograficos, indicaciones para la Results: a total of 120 patients were operated during this period.
J, Coene L, Morel P, et al. Current situation of donation after generales sobre la muerte encefélica y recomendaciones sobre realizacion de cirugia y complicaciones presentadas. There was no difference in sex of patients. The average age in
circulatory death in European countries. Transpl Int. 2011 jul las decisiones clinicas tras su diagnostico. Med Intensiva. 2009 adult Tonsillectomy was 26, and in children, 5 years; the mean
1;24(7):676-86 dec;33(9):450-4 Resultados: se intervinieron un total de 120 pacientes en este age in Adenoidectomy was 4.5 years and in cases of combined

periodo. No hubo diferencia en el sexo de los pacientes.El tonsillectomy and adenoidectomy, the average age was 5 years

3. Montero R, Rosario V. Tratado de Transplante de Organos ) promedio de edad en Tonsilectomia en adulto fue 26 afos y en old.

Tomos. Aran; 2006. book p nifios, 5 afios; en la Adenoidectomia el promedio de edad fue 4.5
aflos y en los casos de adenoidectomia + tonsilectomia combinada, Tonsillectomy was performed in 45% of patients, 30%
4. Miranda B, Matesanz R. International Issues in Transplantation: la edad promedio fue 5 afios de edad. adenoidectomy, and combined tonsillectomy and adenoidectomy
Setting the Scene and Flagging the Most Urgent and Controversial in 25% of cases.
Issues. Ann N'Y Acad Sci. 1998 dec 1;862(1):129-43 Serealizo tonsilectomia en el 45% de los pacientes, adenoidectomia
en 30% y adenoidectomia + tonsilectomia combinada en 25% de The main indication for performing tonsillectomy was recurrent
5. Gémez MP, Pérez B, Manyalich M. International Registry in los casos. tonsillitis (57% cases), while for adenoidectomy was obstructive

Organ Donation and Transplantation-2013. Transplant Proc. 2014
may;46(4):1044-8

La principal indicacion para realizacion de tonsilectomia fue
la amigdalitis recurrente (57% casos), mientras que para la

adenoid hypertrophy (60% cases).
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adenoidectomia fue la hipertrofia adenoidea obstructiva (60%
casos). La tasa total de complicaciones en tonsilectomia fue
del 11% (6 / 54); correspondiendo a 4 casos de sangrado precoz
(7%), y 2 casos de epistaxis posterior, secundarios a intubacion
nasotraqueal.

En adenoidectomia, la tasa total de complicaciones fue del 5%
(2/36), 1 caso por epistaxis severa, y 1 caso por desgarro de mucosa
de nasofaringe que fue controlado durante cirugia. No hubo
complicaciones en los casos de adenoidectomia + tonsilectomia
combinada. No se presentaron decesos en ninglin grupo.

Conclusiones: la adenoidectomia y la tonsilectomia son
procedimientos quirtrgicos eficaces y con baja tasa de
complicaciones si se los emplea de acuerdo a los criterios
establecidos en consensos internacionales. Nuestra experiencia
quirurgica estd acorde a ello.

Palabras clave: adenoidectomia, tonsilectomia, tonsila faringea

(adenoides), tonsila palatina (amigdalas) infeccion, hipertrofia.

INTRODUCCION:

La adenoidectomia y la tonsilectomia (amigdalectomia) son cirugias
muy frecuentes en la practica de la Otorrinolaringologia pediatrica y
de adulto. Sin embargo, muchas veces se las realiza sin un criterio
valorable y de forma indiscriminada.’-?

Los primeros reportes de criterios para cirugia datan de 1966.
Paradise, * sugirié las infecciones recurrentes de las amigdalas
palatinas como criterio para tonsilectomia.

Luego, Bluestone y Bachman en 1984, apoyaron este criterio realizando
estudios de laeficacia de la tonsilectomia en las amigdalitis recurrentes
con estudios paralelos randomizados y no randomizados.

En cuanto a la adenoidectomia, la evolucion ha sido similar a la de la
tonsilectomia, ya que han sido intervencionesgeneralmente ligadas
y realizadas en el mismo acto quirtirgico. Sin embargo, los wltimos
consensos han permitido establecer los criterios clinicos para realizar
cada una de las cirugias mencionadas o en combinacion.*>

Antiguamente se consideraba solo a los procesos infecciosos
amigdalinos recurrentes como criterio para tonsilectomia. Luego, con
la introduccion de los antibiodticos, el numero de cirugias disminuyd
notablemente, por lo que en las Gltimas décadas cambi¢ el criterio de
su utilidad para el tratamiento de la infeccion hacia el nuevo concepto
de la mejoria en los casos de obstruccion de la via aérea superior.®’

En el afio 2006, la Sociedad Espafiola de Otorrinolaringologia y
Patologia Cervicofacial y la Asociacion Espafola de Pediatria,
establecieron un Consenso sobre las Indicaciones de Adenoidectomia
y Amigdalectomia el cual sigue vigente hasta la actualidad.®

Los criterios para tonsilectomia establecidos hacen referencia a dos
categorias: los procesos infecciosos recurrentes y el sindrome de
apnea obstructiva del suefio.®’

Los procesos infecciosos recurrentes incluyen amigdalitis, abscesos
periamigdalinos y adenitis cervical.

Se considera amigdalitis recurrentes cuando se presentan: 7 episodios
de faringoamigdalitis por estreptococo betahemolitico del grupo a
tratadas en 1 afio o mas de 5 episodios en los 2 ultimos afios 0 mas
de 3 episodios en los 3 ultimos afios.

Adicionalmente en cada episodio debe cumplirse al menos 1 de los
4 criterios:

The overall complication rate in tonsillectomy was 11% (6/54);
corresponding to 4 cases of early bleeding (7%), and 2 cases of
posterior epistaxis by nasotracheal intubation.

In adenoidectomy, the overall complication rate was 5%
(2/36), 1 case of severe epistaxis, and 1 case by tearing of the
nasopharyngeal mucosa that was controlled during surgery. There
were no complications in cases of adenoidectomy + combined
tonsillectomy. No deaths occurred in either group.

Conclusions: adenoidectomy and tonsillectomy are effective
surgical procedures and have low rate of complications if they
are used according to the criteria established by international
consensus. Our surgical experience is accordingly.

Keywords: adenoidectomy, tonsillectomy, pharyngeal tonsils
(adenoids), palatine tonsils (tonsils) infection, hypertrophy

* Fiebre > 38.3°C.

» Adenopatia cervical.

» Exudados amigdalares.

« Evidencia de infeccion por Estreptococo Betahemolitico del Grupo A.

Se considera indicacion quirtrgica la presentacion de dos casos
consecutivos de absceso periamigdalino. A su vez, se considera
criterio para tonsilectomia si hay presencia de adenopatias cervicales
multiples dolorosas, acompafiadas de inflamacion local, fiebre superior
a 38°c y coexistencia de infeccion respiratoria alta o amigdalitis que
se presentan con la misma frecuencia considerada para la amigdalitis
recurrente.’

El Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) es una patologia
comun en nifios y adultos. El pico de prevalencia en la infancia se
produce entre los 2 y 8 aflos, que es cuando la hipertrofia del tejido
linfoide (tonsilas) alcanza su mayor tamaio.

Los SAOS no tratados pueden provocar complicaciones graves, como
retraso en el desarrollo pondoestatural, descenso del rendimiento
escolar y en casos graves cor pulmonale. En los adultos esta patologia
se asocia a obesidad, anomalias craneofaciales y alteraciones
neuromusculares.”!’

El grado de severidad viene definido por el grado mas severo de las
3 circunstancias que se valoran: adormecimiento y/o somnolencia,
anormalidades en el intercambio gaseoso y alteraciones respiratorias
(indice apnea/hipopnea) (IAH).

En los nifios el adormecimiento y/o somnolencia diaria durante las
actividades escolares, asociado a una disminucion igual o superior al
4% de saturacion de oxigeno y/o asociado a un cambio en el ritmo
cardiaco igual o mayor de un 25% y un IAH igual o mayor a 5 debe
ser considerado como grado severo, siendo indicacion absoluta para
cirugia.

La complicaciéon mas frecuente y preocupante de la tonsilectomia
es la hemorragia que ocurre entre el 0.28 a 20% de los casos. La
hemorragia postamigdalectomia se clasifica en: precoz, misma que
se presenta de manera inmediata o dentro de las primeras 24 horas de
cirugia y ocurre hasta en 3.9% de los casos, y la hemorragia tardia que
se presenta en alrededor del 9.2% de los casos, esta se define como
aquella que se presenta después de las primeras 24 horas hasta 10 a 28
dias posterior al procedimiento."
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La incidencia de hemorragia posamigdalectomia es mayor en los
pacientes con infeccion cronica, debido a la inflamacion del tejido, lo
que se traduce en un aumento de la friabilidad del tejido y una mayor
incidencia de complicaciones en la cicatrizacion.'?

Segtin el Consenso del 2006, establece asi mismo como criterios para
adenoidectomia dos categorias: cuadros obstructivos e infecciones
recurrentes.

La hipertrofia adenoidea marcada conduce a una insuficiencia respiratoria
nasal mantenida y a la afectacion del normal funcionamiento de la tuba
auditiva, traducida como cuadros de otitis medias agudas recidivantes o
cronicas serosas persistentes.'®

En cuanto al criterio para definir infecciones adenoideas recurrentes,
se considera criterio quirurgico si se presentan 4 o mas episodios
por afio de adenoiditis a pesar de tratamiento médico apropiado,
con repercusion otica y/o asociada a procesos rinosinusales cronicos
persistentes.! 13

La mayor complicacion reportada en la adenoidectomia es la hemorragia,
generalmente epistaxis. Su incidencia oscila desde menos de 1% hasta
cerca del 8%." Con menos frecuencia, se puede presentar casos de
incompetencia velopataltina posquirtirgica, dislalia u otitis media.'®

Ademas de los criterios establecidos, se han indicado otros adicionales
para los casos poco usuales que requeririan cirugia, entre los que se
citan: patologias tumorales de las tonsilas palatinas o faringeas (sobre
todo linfomas) y procesos autoinmunes por Estreptococos (como
nefropatia por IgA y el Sindrome PANDAS.’

Este estudio tiene por objeto revisar la casuistica de estas cirugias
en el Servicio de Otorrinolaringologia del Hospital Carlos Andrade
Marin y cotejar nuestros resultados de indicaciones y complicaciones
con la literatura internacional de referencia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y retrospectivo.

Muestra: la informacion fue obtenida de los expedientes clinicos de
120 pacientes intervenidos en el Servicio de Otorrinolaringologia
del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo de mayo 2010 a
diciembre 2012, teniendo como criterios de inclusion pacientes
pediatricos y adultos programados para cirugia de adenoidectomia,
tonsilectomia o adeno amigdalectomia.

Analisis: se utilizo estadistica descriptica para analizar las variables
cuantitativas de los pacientes con la intenciéon de conocer su
distribucion demografica y particularidades en cuanto a criterio para
la realizacion de cirugia y complicaciones presentadas.

RESULTADOS

El estudio incluyé nifios y adultos. El promedio de edad en
Tonsilectomia en adultos fue de 26 afios, y en niflos de 5 afios,
en Adenoidectomia la media fue de 4.5 afios; y en los casos de
adenoidectomia + tonsilectomia combinada, fue 5 anos de edad.

La tonsilectomia fue la cirugia mas realizada, correspondiendo al 45%
de los casos, seguida por la adenoidectomia (30%) y la adenoidectomia
+ tonsilectomia combinada (25%).

La principal indicacion para la realizacion de tonsilectomia fue la
amigdalitis recurrente (57% casos), mientras que para la adenoidectomia
fue la hipertrofia adenoidea obstructiva (60% casos) (Figuras 1y 2).
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Figura 1. Indicaciones para Tonsilectomia.
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Figura 2. Indicaciones para Adenoidectomia.
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Casi todas las tonsilectomias se realizaron con la técnica de
amigdalotomo con asa, s6lo en 2 casos se empled la técnica de
Coblation, ya que se estaba iniciando la utilizacion de este nuevo
recurso en el Servicio. La tasa total de complicaciones en tonsilectomia
fue del 11% (6/54) (Tabla I).

Tabla 1. Tipos de complicaciones en tonsilectomia.

Complicaciones de tonsilectom ia (N=54)

n %

Hemorragia precoz 4 7
Epistaxis posterior 2 4
cT(())ltl?]l)licaciones 6 11%

Fuente: Las autoras

Los cuadros de hemorragia precoz no fueron severos y se controlaron
con electrocauterio y puntos de sutura en revision quirirgica. Los 4
pacientes que presentaron esta complicacion tuvieron como criterio
pre quirtirgico infeccion amigdalina cronica.

Se presentaron 2 casos de epistaxis posterior secundaria al uso de
intubacion nasotraqueal. Ambos pacientes, adultos, requirieron
taponamiento nasal posterior y anterior, el cual se mantuvo por 72
horas segtin lo establece el protocolo, luego de lo cual fue retirado,
cediendo el sangrado, sin recidiva.

Todas las cirugias de adenoidectomia se realizaron con abordaje
transoral y empleando curetaje con adenotomos. La tasa total de
complicaciones fue del 5% (2/36). Se presentd 1 caso de epistaxis
anterior leve en un paciente pediatrico en posoperatorio inmediato,
que requirio la colocacion de taponamiento nasal anterior, retirado a
las 24 horas, sin complicaciones.
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El otro evento, de mayor gravedad, fue el caso de un paciente pediatrico
que presentd una hemorragia moderada producto del desgarro de la
mucosa de nasofaringe. Se realizo hemostasia con pinza bipolar y se
coloc6 puntos de sutura absorbible, controlado el sangrado.

No se reportaron complicaciones en los casos que requirieron cirugia
combinada de adenoidectomia + tonsilectomia. No se presentaron
decesos en ninglin grupo.

DISCUSION

Las cirugias para la remocion de las tonsilas faringeas y palatinas
(adenoides y amigdalas, respectivamente) son muy comunes en la
practica del especialista Otorrinolaring6logo. Se han establecido
criterios para su realizacion, limitando asi las cirugias innecesarias
y minimizando los potenciales riesgos de un procedimiento no
requerido.

La ampliacion de la cobertura en salud a los hijos de los afiliados
resulté en un aumento de la cantidad de cirugias realizadas en esta
poblacion en comparacion con los aflos previos.

El criterio quirargico en cada caso estuvo fundamentado y
corresponde a lo que nos indica los consensos internacionales. En las
tonsilectomias, nuestra tasa total por sangrado postquirurgico alcanzo
el 7%, encontrandose dentro del rango que establece la literatura."

El diagndstico y criterio prequirargico de amigdalitis cronica puede
explicar el hecho de que todos los casos que presentaron sangrado
postamigdalectomia correspondieran a este grupo, ya que se ha hecho
referencia a que las infecciones cronicas amigdalinas predisponen a
un aumento en su friabilidad e inflamacion.'?

El principal riesgo en la adenoidectomia es la hemorragia, esto debido
a que la técnica convencional se la realiza sin visualizacion directa
del tejido adenoideo, mediante curetaje. El area donde se localizan
las adenoides, ricamente vascularizada puede representar un desafio.
En nuestra experiencia, la incidencia de hemorragias (5%) esta
acorde con la esperada seglin las referencias bibliograficas.'*

Afortunadamente, la hemorragia por lesién de la mucosa de la pared
faringea pudo ser controlada adecuadamente sin repercusiones clinicas
ni necesidad de medidas adicionales.

El presente estudio es la unica casuistica actualizada referente a
estos procedimientos quirtrgicos en adultos y nifios realizados en
el Servicio de Otorrinolaringologia de nuestro Hospital. En 1998,
Flores y cols. Publicaron un reporte de la casuistica de 7 afos de las
cirugias de tonsilectomias en adultos del Hospital Carlos Andrade
Marin, incluyendo un total de 197 pacientes.!* Comparando sus
resultados con los nuestros, cabe notar la evoluciéon que hemos
tenido respecto a este tipo de cirugias. Con el transcurrir de los afios,
la cantidad de afiliados se ampli6 y ain mas la cobertura pediatrica;
representando més procedimientos quirurgicos. Nuestra experiencia
guarda relacion a lo que indican las referencias internacionales en
cuanto a criterios de manejo y complicaciones.

CONCLUSIONES

- La adenoidectomia y la tonsilectomia son procedimientos eficaces,
muy comunes en la practica del Otorrinolaringélogo, que tienen
bajas tasas de complicaciones.

- Es necesario seguir las pautas de los consensos internacionales para
establecer adecuadamente los casos que requieren cirugia

- En nuestra experiencia, tanto en la adenoidectomia y tonsilectomia
la mayor complicacion es la hemorragia, que debe ser manejada
oportunamente
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RESUMEN

Introduccion: el bloqueo auriculo ventricular (AV) completo
congénito (BCC) es una entidad poco comun, siendo una lesion
del tejido de conduccion cardiaco que surge antes del nacimiento,
en la que se produce una alteracion de la transmision de los
impulsos auriculares a los ventriculos y puede aparecer de forma
aislada o familiar; se debe hacer el diagnostico diferencial con
la coexistencia de una cardiopatia estructural o su asociacion a
enfermedades autoinmunes clinicas o subclinicas; su diagndstico
se realiza mediante ecografia y ecocardiografia fetal, técnicas que
permiten el seguimiento y manejo perinatal 6ptimo, aconsejandose
la finalizacion de la gestacion en casos de sufrimiento fetal o
signos de insuficiencia cardiaca; presenta alta morbilidad y
mortalidad y requiere alto indice de sospecha para su diagnostico.
La implantacion de un marcapasos es el tratamiento definitivo que
contribuye a la sobrevida y prondstico de estos pacientes.

Palabras clave: bloque auriculo ventricular, conduccion cardiaca.

CASO CLINICO

Paciente gestante de 27 afios de edad, nacida y residente en Quito, union
libre, instruccion superior, ocupacion quehaceres domésticos, Grupo
Sanguineo B+, alergias negativo, sin antecedentes de importancia, no
colagenopatias, dentro de sus antecedentes gineco obstétricos un aborto
espontaneo hace 2 afios, con legrado instrumental.

Al momento del ingreso cursa su segunda gesta, un embarazo de 32,4
semanas con diagnostico de cardiopatia fetal desde las 27 semanas;
al examen fisico paciente en buenas condiciones generales, un
fondo uterino acorde a la edad gestacional, presentacion cefalica,
movimientos fetales presentes, sin actividad uterina, Frecuencia
Cardiaca Fetal (FCF) que oscila entre 45 y 50 lpm, tacto vaginal
cérvix cerrado.

ABSTRACT

Introduction: congenital complete auricular ventricular
Blockage is a rare entity, being a cardiac conduction tissue lesion
that develops before birth, which produces an alteration of the
transmission of the auricular impulses towards the ventricules,
and it could appear isolated or familiar form; the differential
diagnosis must be performed with the coexistence of a structural
cardiopathy, or its association with clinical or subclinical
autoimmune diseases; its diagnosis is done by means of a fetal
echography or echocardiography, techniques which allow an
optimal perinatal follow up and management, advising the
termination of the gestation period in cases of fetal suffering or
signs of cardiac insufficiency; there is high morbidity and mortality
rates which require high suspicion indication for its diagnosis. The
implantation of a pacemaker is the definite treatment of choice
which contributes to patient’s life expectancy and prognosis.

Keywords: auricular ventricular blockage, cardiac conduction.

Dentro de los examenes complementarios que se realizd en la
unidad de medicina materno fetal: ecografia bidimensional, Doppler
y modo M en que se evidencia bradicardia fetal persistente sin
disociacion auriculo ventricular, bloqueo AV tipo III, con cierto
derrame pericardico; peso 2300 gramos dentro del percentil para la
edad gestacional, liquido amniético en cantidad adecuada, con perfil
biofisico 8/8.
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Figura 1. Ecocardiografia modo M realizada en el periodo fetal.
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Fuente: Servicio de Obstetricia Hospital Carlos Andrade Marin

Paciente que se mantuvo hospitalizada en nuestra unidad durante
seis semanas en las que se realizd diariamente controles ecograficos
de la frecuencia cardiaca fetal y perfil biofisico con control de peso
semanalmente; dentro de los controles ecograficos se evidencia
conforme pasaron los dias aumento de derrame pericardico y cierta
hipertrofia ventricular, no signos de hidrops fetal.

Se administr6 dos dosis de maduracion pulmonar completa con una
dosis adicional de refuerzo.

Durante su hospitalizacion se presenta caso clinico al servicio de
cardiologia pediatrica, quienes indican esperar hasta llegar a término
para poder realizar manejo posnatal con probabilidad de colocacion
de marcapaso.

Ademas se administra a la madre salbutamol via oral en dosis de
4 mg/c 8 horas para aumentar de manera indirecta la frecuencia
cardiaca fetal, se administra durante 20 dias, el mismo que se
suspende por taquicardia materna. Durante este periodo frecuencias
cardiacas fetales oscilaron entre 50 y 60 Ipm con adecuado perfil
biofisico diario.

Cumplidas las 38 semanas de gestacién la paciente empieza con
labor de parto y disminucion de FCF a 40 lpm por lo que se realiza
terminacion de embarazo por via alta.

Cesarea bajo anestesia raquidea, obteniéndose Recién Nacido (RN) de
sexo masculino, con buen tono, llanto fuerte, llevado inmediatamente
a sala de Neonatologia, liquido amnidtico claro con grumos, Apgar
8 - 9, peso 2795 gramos, talla 50 cm, pc 32, 5 cm. FCF 60 y 73,
Frecuencia Respiratoria (FR) 68 por minuto, saturacion 02 75-83%
con O2 por Hood 5 litros/min, tension arterial 67/35, presion arterial
media (PAM) 46.

RN con autonomia respiratoria, llanto fuerte, cianosis generalizada
por lo que se coloca oxigeno a flujo libre; buen tono, fontanela
anterior y posterior normotensa, torax expansible, no quejido audible,
retracciones subcostales leves, murmullo vesicular conservado,
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pulmones con buena entrada de aire, SCORE 4 5, RsCsRs, no soplos,
corazén bradicardico; abdomen suave, depresible, extremidades
simétricas, llenado capilar 2 segundos.

RN ingresado en unidad cuidados intensivos neonatales con
indicaciones de cuna corriente para mantener temperatura con
oxigeno por Hood para saturar entre 88 y 92%, en decubito dorsal y
ventral, cabecera elevada, en NPO, con hidratacion intravenoso y se
solicitan estudios de ampliacion.

Figura 2. EKG, bloqueo auriculo ventricular completo congénito.
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Ecocardiograma: dilatacion de cuatro cdmaras. Hipertrofia ligera
de los ventriculos. Hipertension Pulmonar con O2, insuficiencia
tricispide leve. No se observa cortocircuito de izquierda a derecha por
ductus arterioso y de derecha a izquierda por foramen oval. (Examen
realizado dentro de sus primeros 30 minutos de vida).

Al momento RN contintia en UCIN, con control estricto de signos de
insuficiencia cardiaca. Se espera la colocacién de marcapasos.

DISCUSION

La primera descripcion clinica corresponde a Morquio en 1901, la
primera confirmacién electrocardiografica fue descrita por Van den
Heuvel en 1908 y el primer diagnéstico prenatal fue realizado por
Yater en 1929.

La incidencia de alteraciones del ritmo cardiaco se estima del 1 a 2%
de los embarazos, el bloqueo completo en recién nacidos tiene una
incidencia variable de 1/2000 a 1/20000 RN, sin variaciones entre
sexo masculino o femenino.!

La tasa de recién nacidos vivos es de 56-60% y la sobrevida al afio
alrededor del 20%.

Desde el punto de vista etiopatogénico, el BCC puede ser originado
por una enfermedad autoinmune o bien por una anomalia estructural
cardiaca.

Bloqueo AV asociado a anticuerpos autoinmunes

Las mujeres portadoras de anticuerpos antinucleares, principalmente
anti Ro y anti-La, su prevalencia estima en 2%, su etiologia autoinmune
consiste en los anticuerpos dirigidos contra las ribonucleoproteinas,
atraviesan la placenta a partir de las 14-16 semanas, manifestandose
el bloqueo entre las 20 y 24 semanas; el dafio se produce por deposito
de complejos inmunes a nivel del sistema excito conductor y también
a nivel endomiocardico, con desarrollo de miocarditis y fibroelastosis
endocardica en aproximadamente 20% de los casos, recientemente se
identific6 que los Ac anti Ro 52 provoca dafio permanente a los canales
de calcio cardiacos y su presencia se correlaciona con prolongacion
del tiempo de conduccioén AV, desbalance de la hemostasis calcica y
apoptosis de cardiomiocitos.

BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR CONGENITO COMPLETO




BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR CONGENITO COMPLETO
|

Bloqueo AV asociado a cardiopatias congénitas

La segunda causa de BCC es el desarrollo embrionario anormal del
nodo AV y ramas proximales del haz de His, asociado frecuentemente
a anomalias cardiacas estructurales.

Se conoce que un 25-50% de casos se acompaia de una cardiopatia
estructural, siendo la mas frecuente la transposicion de grandes vasos.

Existe una asociacion entre el BCC y algunos tipos de HLA, maternos
o fetales (HLA-DR3, HLA-A1 y HLA-BS8); la presencia de HLA-DR3
facilita la sintesis de AG Ro, aunque por si misma no es causa tnica
de BCC.

El diagnostico prenatal se realiza mediante ecografia y ecocardiografia
fetal, se ha descrito su aparicion desde la semana 11, aunque su
deteccion suele realizarse durante la segunda mitad del embarazo,
dada la mayor vulnerabilidad del corazon fetal en este periodo; siendo
la edad gestacional media al diagnostico las 27 semanas.

Desde el punto de vista ecografico destaca una bradicardia extrema
persistente, acompafiada en los casos graves de signos de insuficiencia
cardiaca (ascitis, derrame pericardico, hidrops), pudiendo acontecer
la muerte intra utero. En la ecocardiografia puede demostrarse la
disociacion de la contraccion auriculo ventricular; entre los signos
encontrados en el EKG esta la bradicardia y la falta de conduccion de
las ondas P, con disociacion auriculo ventricular completa.

La ecografia y ecocardiografia fetal nos alerta sobre la presencia
de signos de insuficiencia cardiaca, por lo que son las técnicas de
eleccion en el diagndstico, seguimiento y manejo prenatal.

La ecocardiografia fetal seriada con medicion Doppler del intervalo PR
mecanico permite ampliar el espectro diagnodstico hacia los bloqueos de
primer grado y eventualmente, intervenir en etapas precoces del dafio
inflamatorio miocardico y del sistema excito conductor (Grafico 1).

El corazon fetal afectado por BCC completo necesita compensar
la bradicardia y la disociacion electromecanica AV, aumentando el
volumen de eyeccion ventricular lo cual resulta en cardiomegalia e
hipertrofia ventricular; el gasto cardiaco puede verse restringido en
casos de anomalias cardiacas estructurales y enfermedad miocardica
intrinseca, una vez que la capacidad compensatoria del corazén
es sobrepasada se desarrolla falla cardiaca congestiva, con su
manifestacion mas severa es el hidrops fetal, que antecede a la muerte.

El manejo 6ptimo de estos fetos se basa en el seguimiento estricto del
bienestar fetal con pronta finalizacion del embarazo en caso de detectar
signos ecograficos y/o ecocardiograficos de insuficiencia cardiaca
o sufrimiento fetal agudo. La bradicardia fetal es la mayoria de las
veces bien tolerada excepto en los casos de cardiopatia estructural,
enfermedades sistémicas o insuficiencia placentaria.

La literatura menciona que se puede administrar a la madre
diferentes farmacos cronotropicos y/o inotropicos, a fin de aumentar
la frecuencia cardiaca fetal y evitar o retrasar la aparicion de algun
signo de insuficiencia cardiaca fetal. A fin de evitar la finalizacion
del embarazo teniendo como producto un RN prematuro, lo que
el objetivo es obtener un Rn a término y con peso adecuado para
facilitar la terapia neonatal y eventualmente quirtirgica.

El uso de betamiméticos, si bien logra aumentar la frecuencia
cardiaca en hasta un 60%, no modifica su pronostico.

El beneficio del tratamiento transplacentario con corticoide
(dexametasona) no esta establecido, con la posible excepcion de los
casos de hidrops ya instalado; el uso de gammaglobulina intravenosa
materna como profilaxis del desarrollo del BAV, parece ser atin
promisorio.

El diagnostico de BCC no condiciona la conducta obstétrica en el
momento del parto, salvo en casos de sufrimiento fetal agudo o
insuficiencia cardiaca congestiva en los que se recomienda una
extraccion urgente mediante cesarea.

El tratamiento consiste en el manejo de la falla cardiaca por
medio de medicamentos y soporte inotropico; en mas del 60% se
usa marcapasos segun las indicaciones de las guias del colegio
americano de Corazon (AHA) y la Sociedad Norteamericana de
Electrofisiologia y Marcapasos con evidencia clase L.

Bradicardia sintomatica, disfuncion ventricular o bajo gasto; ritmo
de escape con QRS amplio, frecuencia cardiaca menor de 50 Ipm en
reposo o menor de 70 si hay cardiopatia congénita, QT prolongado,
bloqueo AV completo después de 7 dias posquirtirgicos.

Existe un riesgo de mortalidad de aproximadamente 20%,
requerimiento de marcapasos en 67% de los sobrevivientes y
probabilidad de miocardiopatia tardia de 10%.

CONCLUSIONES

Elbloqueo auriculo ventricular es una lesion del tejido de conduccion
cardiaco en el neonato, entidad poco comuin, que produce alteracion
de la transmision de los impulsos de las auriculas a los ventriculos
y su diagndstico basicamente es con la ecografia y ecocardiografia
fetal, técnicas que permiten un manejo perinatal para un tratamiento
oportuno.
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RESUMEN

Introduccion: el secuestro pulmonar es una malformacion
congénita inusual que consiste en segmentos pulmonares
afuncionales sin comunicacion con el arbol traqueobronquial y un
aporte sanguineo a través de la circulacion sistémica.

Caso Clinico: nosotros presentamos el caso de una mujer
con infecciones pulmonares a repeticion en el lobulo inferior
izquierdo. Debido a multiples infecciones en el mismo sitio y con
la sospecha de secuestro pulmonar se realiza angiotomografia en
donde se observa una arteria aberrante que proviene de la aorta
toracica, confirmando el diagnostico; posteriormente es resuelto
quirargicamente.

Conclusién: el secuestro pulmonar es una patologia rara con
mayor incidencia en la infancia sin embargo algunas variantes se
pueden presentar en el adulto y la sintomatologia de infecciones
pulmonares a repeticion nos hace sospechar en esta enfermedad.

Palabras clave: secuestro pulmonar.

INTRODUCCION

El secuestro pulmonar es una malformacion congénita poco frecuente
que representa el 0,15-6,4% de todas las malformaciones pulmonares,
se caracteriza por un tejido pulmonar no funcional, displasico que
carece de comunicacion con el arbol traqueobronquial normal y recibe
su aporte sanguineo a través de la circulacion sistémica.!>3

Tiene dos variantes: intra y extrapulmonar. La localizacion mas
frecuente es en el segmento basal posterior, dos tercios de los casos
aparecen en el pulmon izquierdo (60%-90%).*

Debido a que es una entidad rara en el adulto no se dispone en la
literatura médica de reportes que evaluen la prevalencia del mismo,
existen mas bien estudios realizados en nifios e incluso intrautero, tal
como el reporte de Zhang y colaboradores, en el que evaluaron a 292
mujeres mediante ecografia fetal que reveld una masa pulmonar y
determinaron que 68 fetos presentaron secuestro pulmonar.’

En un estudio retrospectivo realizado por Nunes y colaboradores,
en donde se examinaron a 918 malformaciones fetales, 17
presentaron malformaciones broncopulmonares; de estas el 50%
son malformaciones adenomatoides quisticas congénitas y el 33%
corresponden a secuestro pulmonar.®

CASO CLINICO

Paciente femenina de 52 afios de edad, trabaja como recepcionista,
con antecedentes de neumonias a repeticion en el Ultimo aflo,
ingresada al hospital por un cuadro clinico de tres dias de evolucion,
caracterizado por dolor toracico anterior izquierdo tipo pleuritico, tos
con expectoracion mucoide y alza térmica no cuantificada.

ABSTRACT

Introduction: pulmonary sequestration is an unusual
malformation consisting of isolated nonfunctioning lung segments
lacking communication with functional tracheobronchial trees,
with blood flow through the systemic circulation.

Case report: we present the case of a woman with recurrent
pulmonary infections in the left lower lobe. Because multiple
infections in the same place, and with the suspicion of pulmonary
sequestration, we perform a pulmonary angio tomography where
aberrant artery that comes from the thoracic aorta is observed,
confirming the diagnosis; which was then surgically resolved.

Conclusion: pulmonary sequestration is a rare disease with
highest incidence in childhood, but some variants may be present
in adults and symptoms of recurrent pulmonary infections should
make us suspicious of the disease.

Keywords: pulmonary sequestration.

Los estudios complementarios de laboratorio realizados mostraron
leucocitosis con neutrofilia. En laradiografiay TC de torax mostraron
una opacidad en el segmento 10 de lobulo inferior izquierdo. Se
inicia esquema antibiotico por diagndstico de neumonia comunitaria.

Evolucion

Debido a su antecedente de infecciones a repeticion y al evaluar las
tomografias previas, se determind que todas las neumonias antes
diagnosticadas estaban localizadas en el 16bulo inferior izquierdo.

En el diagnostico diferencial de condensacion persistente se sospechd
de neoplasia, la misma que se descart6 con broncoscopia normal en
el contexto de una paciente sin factores de riesgo, con estado clinico
y nutricional adecuado, ademas de su tiempo de evolucion, entre
otras entidades poco frecuentes, se sospecha de quiste broncogénico
y secuestro pulmonar, por lo que se decide realizar angiotomografia
pulmonar (angioTC) con reconstruccion 3D, en donde se evidencia
la existencia de un vaso aberrante derivado de la aorta toracica,
confirmando el diagnéstico de secuestro pulmonar intralobar.

Las pruebas de funcion pulmonar estuvieron dentro de la normalidad.

Se resuelve quirtirgicamente mediante VATS cuyo procedimiento
fue sin complicaciones.
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Figura 1. A) Rx térax imagen retrocardiaca izquierda.
B) Angio TC de térax donde se observa una lesién en S10 de
LII y ramo arterial que proviene de la aorta (flecha).

Figura 2. Angio TC de pulmon: presencia de arteria aberrante
(flecha) que nace de aorta toracica descendente.

Figura 3. TC de térax con reconstrucciéon 3D donde muestra
claramente la rama nutricia de la lesion (flecha) que proviene de

la aorta toracica descendente.
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DISCUSION

El secuestro pulmonar fue descrito por primera vez por Rokitansky y
Rektorzik en 1861, como un trastorno congénito raro, caracterizado
por una malformacion compuesta de tejido primitivo no funcional, sin
comunicacion con el arbol traqueobronquial normal y con un aporte
sanguineo de la circulacion sistémica (aorta toracico o abdominal).’”

Hay dos forma de secuestro pulmonar, uno de ellos es intrapulmonar,
que esta rodeado por el tejido pulmonar normal y drena en las venas
pulmonares. Su incidencia es de un 75% y mayoritariamente se sittia
en la region paravertebral, en el segmento posterior del 16bulo inferior,
siendo mas frecuente en el lado izquierdo, aunque pueden presentarse

Nen cualquier 16bulo. La forma de presentacion mas frecuente incluye
infecciones pulmonares recurrentes y hemoptisis.”

El otro es extrapulmonar, que tiene su propia inversion pleural y
esta fuera del pulmon, el drenaje venoso es hacia venas sistémicas,
vena cava inferior, vena acigos o vena porta y es menos frecuente
que el intralobar. La rama nutricia aortica suele ser rama de la aorta
descendente subdiafragmatica.”® En el secuestro extrapulmonar, la
gran mayoria (65%) se asocian con otras anomalias congénitas que
van desde trastornos inocuos (como bazo accesorio) a enfermedad
cardiaca compleja, con hernia diafragmatica por lo que su presentacion
clinica es en etapas tempranas de la vida con disnea, cianosis y
dificultades para la alimentacion.'®

La arteria nutricia tipicamente entra al tejido por la via del ligamento
pulmonar, si se origina por encima del diafragma; si el origen es por
debajo de este, llegan al tejido secuestrado perforando el diafragma
o a través de los hiatos esofagico o aortico. Por lo general la arteria
es Unica, aunque del 15 al 20% estan descritas multiples arterias
aberrantes.'® 7

El diagnostico de secuestro pulmonar se realiza cuando se identifica
la rama arterial andmala. La arteriografia es la prueba de oro para el
diagnostico preoperatorio. Actualmente con el avance de las técnicas
no invasivas en imagen, la TC con reconstruccion tridimensional
es el mejor método, sustituyendo a la angiografia con una exactitud
diagnostica del 80%." '®2° El tratamiento definitivo es la resolucion
quirtrgica.'>?!

CONCLUSION

El secuestro pulmonar es una entidad congénita rara, aunque mas
frecuente es en la infancia y puede presentarse a cualquier edad.
La forma clinica mas frecuente es la neumonia a repeticion en el
secuestro intralobar.
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RESUMEN

Introduccién: la neuropatia Optica postraumatica (NOP) es
una entidad en la cual se presenta una lesion del nervio optico
secundaria a un traumatismo directo o indirecto. Puede ser muy
facil de diagnosticar cuando existe la sospecha clinica y se
encuentran alteraciones funcionales pupilares. Existen varios
estudios que pueden resultar utiles como auxiliares diagnosticos.

El objetivo de presentar este caso clinico es el analizar un paciente
con diagnodstico de NOP con afeccion bilateral, con estudio de
tractografia positivo para lesion del nervio optico, con el fin de
enfatizar la necesidad de evaluar siempre funcionalmente los ojos
en un paciente con traumatismo craneal y conocer la utilidad o no
del tratamiento con corticoides en altas dosis.

Caso clinico: hombre de 28 afios de edad con antecedente de
ingesta de licor, es asaltado y sufre traumatismo craneoencefalico
con pérdida de la conciencia. A las 16 horas del evento tinicamente
percibia luz. Se inicid tratamiento con corticoides intravenosos
ante la sospecha de una neuropatia oOptica postraumatica. La
tractografia de nervios Opticos demostro la presencia de lesion.

Conclusiones: el analisis de este caso indica la necesidad de
identificar la neuropatia Optica traumatica, incluso en ausencia
de signos anatomicos. Se debe implementar tempranamente
tratamiento a base de corticoesteroides.

Palabras clave: neuropatia Optica, trauma ocular, tractografia de
nervios Opticos, metilprednisolona.

INTRODUCCION

La NOP es una lesion aguda del nervio 6ptico luego de un trauma,
asociado con disfuncion visual (disminucion de la agudeza visual,
disfuncion de la vision de color, o defecto de campo visual).! Se
puede producir por traumatismo directo o indirecto. El tipo directo
se asocia con heridas penetrantes o trauma cerrado contuso a la
orbita y el globo ocular. El tipo indirecto se presentaenun2 a5 %
de personas con trauma facial y es mas frecuente en impactos en la
region frontal.

Se ha descrito que el daflo del segmento intracanalicular es el
asiento mas frecuente de lesion indirecta, seguido por el segmento
intracraneal y lesion que envuelva al quiasma.?

Existe un mecanismo primario y secundario para que se produzca la
lesion. La lesion primaria es causada por un cizallamiento mecanico
de los axones del nervio optico y contusion - necrosis debido a
la isquemia por el dafio a la micro-circulacion. El mecanismo
secundario es la apoptosis tanto de células dafiadas e inicialmente
ilesas."*

ABSTRACT

Introduction: post traumatic Optic Neuropathy (PON) is an
entity in which a lesion of the optic nerve occurs after a direct
or indirect trauma. It can be very easy to diagnose when there
is clinical suspicion and functional pupillary abnormalities are
present. There are several studies available that may be useful as
diagnostic aids.

The purpose of presenting this case report is to analyze a patient
diagnosed with PON with bilateral involvement, with positive
tractography study of the optic nerve, in order to emphasize the
need to assess functionally the eyes of a patient with head trauma
and to establish how useful or not a treatment with high-doses of
corticosteroids can be.

Clinical case: a 28 year old male with a history of intake of liquor,
is assaulted and presented head trauma with loss of consciousness.
At 16 hours after the accident there only was light perception.
Treatment was initiated with intravenous corticosteroids suspicion
of posttraumatic optic neuropathy. Tractography of the optic nerve
showed the presence of injury.

Conclusions: the analysis of this case indicates the need to
identify Postraumatic Optic Neuropathy even in the absence of
ocular abnormalities. Early treatment with corticosteroids must be
implemented

Keywords: optic neuropathy, ocular trauma, optic nerves
tractography, methylprednisolone.

La incidencia de NOP se estima entre 0,7-2,0 % de todos los casos
con trauma craneal y se afectan mayoritariamente los adultos jovenes
del sexo masculino.’

Un pequeiio porcentaje de pacientes con NOP mejoran espontaneamente.
Las opciones terapéuticas que existen son esteroides, cirugia o una
combinacion de ambas.®

CASO CLINICO

Hombre de 28 aflos con antecedente de ingesta de licor preparado, es
asaltado por desconocidos recibiendo traumatismo craneo encefalico
con objeto contundente, con posterior pérdida de la conciencia. El
servicio de urgencias del Hospital San Francisco de Quito recibi6 al
paciente 16 horas después de los acontecimientos. Se lo calificé con
14 puntos en la escala de coma de Glasgow debido a somnolencia.
Se evidencid una disminucion de la agudeza visual y se solicitd una
tomografia simple de encéfalo sin encontrarse alteraciones. Se realiza
interconsulta al servicio de neurologia.
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Durante la exploracion neurologica se encuentra una leve percepcion
de la luz. No se encuentran alteraciones en el fondo de ojo. Las
pupilas son isocoricas y la respuesta al estimulo luminoso es normal;
en el resto del examen neuroldgico no se encontraron alteraciones. Se
decide el internamiento con la presuncion diagnostica de una NOP y
se prescriben dosis altas de metilprednisolona.

A las 24 horas de la hospitalizacién se solicitd valoracién por el
servicio de oftalmologia y se informo una leve mejoria de la visién con
relacion al ingreso con visualizaciéon de movimiento de manos a 1,5
metros con el ojo derecho y 2 metros con el ojo izquierdo. La presion
intraocular en el ojo derecho fue de 12 mm Hg y en el izquierdo de
14 mm Hg. No existia alteracion en las respuestas pupilares ni en la
movilidad de los ojos.

El fondo del ojo derecho e izquierdo tenia aspecto normal con papila
de bordes definidos. Vasos con adecuada relacion, no hemorragias ni
drusas, macula sin alteraciones y retina aplicada.

Se decidié mantener dosis altas de corticoides IV. En el internamiento
se realizo una Tomografia Axial Computarizada (TAC) y Resonancia
Magnética Nuclear (RMN) de cerebro y orbitas, las cuales se
encontraban dentro de limites de la normalidad. Se solicito la
realizacion de potenciales evocados visuales que se reportaron
bilateralmente bien conformados con latencias absolutas, interocular
y amplitudes dentro del rango de la normalidad.

Se envié una muestra para analisis del licor ingerido al Instituto
Nacional de Higiene Leopoldo Izquieta Pérez, el mismo que
fue negativo para la presencia de alcohol metilico. Se realizd
una tractografia de nervios opticos (Figuras 1 y 2) en la cual se
aprecia disminucion de la anisotropia de la mayoria de las fibras
del quiasma Optico bilateralmente con predominio de las fibras
laterales. Disminucion de la anisotropia en las cintilla opticas y del
tracto mamilotalamico. Radiaciones oOpticas en la sustancia blanca
occipital con disminucion de la anisotropia al igual que las fibras en U
subcorticales del polo occipital que corresponde a los centros visuales
bilateralmente. No se observa interrupcion de las fibras.

Luego de 7 dias de hospitalizacion se decidio el alta médica. Durante
el seguimiento por consulta externa, el paciente desarrollé una mejoria
leve pero progresiva de la agudeza visual. A los 45 dias la vision en
ambos ojos era 20/400 (movimientos de manos a 5 metros) y en el
ultimo control a los 6 meses su vision fue 20/200.

Figura 1. Tractografia de nervios épticos. Philips MR 1.5 T

Fuente: Servicio de Imagenologia Hospital Axxis Quito, 2013

Figura 2. Tractografia de nervios opticos. Philips MR 1.5T

Fuente: Servicio de Imagenologia Hospital Axxis Quito, 2013

DISCUSION

La NOP puede causar ceguera en ojos estructuralmente estables; si
se identifica a tiempo el prondstico mejora ya que el dafio puede
limitarse e incluso revertirse.” Esta patologia afecta la vision en
grados variables. El sistema de clasificacion de lesiones mecanicas
oculares considera al defecto pupilar aferente como un signo con
valor pronostico para el resultado visual final y califica su presencia
en el ojo traumatizado como “pupila positiva”. La pupila positiva
indica afeccion del nervio optico.*

El cuadro clinico del paciente analizado condicionaba un problema
diagnostico ya que presentaba signos de trauma en craneo, ausencia
de vision en ambos ojos, sin la presencia de un efecto pupilar
aferente.

Por el antecedente de ingesta de alcohol preparado se tenia
que descartar alteraciones metabodlicas que hagan sospechar en
intoxicacion por alcohol metilico.

La TAC es la mejor técnica de imagen para visualizar fracturas del
canal optico. Sin embargo, hay una amplia variacion en la practica
a nivel mundial con respecto al uso de la neuroimagen en la NOP.
Algunos médicos solicitan TAC o imagenes por resonancia magnética
nuclear (RMN) o ambos, para todos los casos, mientras que otros lo
limitan a los pacientes con un deterioro visual progresivo. Ain con
estos estudios las lesiones muchas veces pasan desapercibidas.’

Existen en la literatura varios estudios que consideran la aplicacion
del tensor de difusion (DTI) y la tractografia en el estudio de
nervios. El DTI es un método no invasivo y cuantitativo que
revela la microestructura y la organizacion del tejido sobre la base
de su capacidad para monitorizar los movimientos aleatorios de
las moléculas de agua, propiedad del tejido llamada “difusion”,
obteniéndose un método mas objetivo en la medicion del dafio del
nervio. La difusion existente en las moléculas que forman los nervios
periféricos es de tipo preferente, es decir, mayor en la direccion
del nervio que en su eje perpendicular, probablemente debido a la
capa de mielina que lo envuelve; esta propiedad es conocida como
"anisotropia".

La fraccion de anisotropia (FA) tiene un rango de 0 a 1; mientras
mas cercano a 1 sea el valor numérico de este indice, indica que
el tracto en estudio presenta de preferencia movimiento o difusion
en una direccion, secundario a indemnidad de la capa de mielina
que lo envuelve (valor de FA alto). Mientras mas cercano a 0 sea
el valor de la FA (valor de FA bajo), reflejarda una pérdida de la
direccion preferente, probablemente por una pérdida focal o difusa
de la capa de mielina. Esta alteracion se puede presentar en multiples
patologias, principalmente las neuropatias compresivas, lesiones
traumaticas y visualizacion de las fibras en el caso de neoplasias,
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en las cuales existe inflamacién de los nervios con edema, cambios
fibroticos de las capas mas externas del nervio, epi y perineuro y
pérdida secundaria de mielina. Lo mencionado convierte a este
estudio es una nueva herramienta diagnéstica muy util.'°

Se ha propuesto que si existe sospecha de neuropatia Optica
traumatica debe instituirse el tratamiento de inmediato, aunque no
se disponga de estudios de neuroimagen. El esquema de tratamiento
inicial es el empleo de dosis altas de metilprednisolona intravenosa,
para reducir el edema tisular del nervio optico y la vigilancia del
paciente durante 48 a 72 horas para valorar si la terapéutica funciona.

El razonamiento para el empleo de corticoides en la neuropatia
oOptica traumatica es la reduccion del edema tisular del nervio optico
y la compresion, lo que mejora la funcion neuronal y la perfusion
vascular local."! El paciente debe tener un seguimiento cuidadoso
durante este periodo, porque la pérdida visual tardia mientras
el paciente esta recibiendo una dosis alta de esteroide o durante
la reduccion de la dosis de esteroide puede implicar una lesion
compresiva y debe considerarse la intervencion quirtirgica.'?

Sin embargo, el beneficio tedrico de reducir la compresion neural
con glucocorticoides no pudo demostrarse en un meta-analisis, por
lo que no existe un estandar de tratamiento médico.'

Aunque no existe un mejor tratamiento disponible, se ha reportado
que la recuperacion espontanea se presenta en 30 % de los casos.'*

Laidentificacion de una neuropatia Optica traumatica puede ser dificil
en pacientes que tienen un ojo contralateral con una enfermedad
que limite la vision previamente al traumatismo. Ademas se debe
tener en cuenta que la alteracion analizada en el presente caso, se
desarroll6 en un paciente sin ningiin signo de fractura, por lo que esto
no debe ser un limitante en el diagnoéstico.

CONCLUSION

El analisis de este caso nos sugiere la necesidad de identificar
la neuropatia Optica traumatica, incluso en ausencia de signos
anatémicos.

Como herramienta de evaluacién en el primer contacto, debe
considerarse el diagndstico de neuropatia Optica traumatica siempre
la existencia de pupila positiva, sin embargo la ausencia de esta no
descarta la patologia.

En vista de la ausencia de estudios clinicos que concluyan de forma
categorica la utilidad o no de corticoesteroides, se considera que
ante la sospecha de esta patologia se debe iniciar su administracion
a dosis altas.

La tractografia de nervios Opticos es una nueva herramienta, que
puede ser utilizada en el diagnostico de esta enfermedad.
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RESUMEN

Introduccion: el osteoma coroideo (OC) es un tumor benigno
de la coroides, muy poco frecuente, capaz de producir auténtico
tejido oseo. Afecta tipicamente a mujeres jovenes y sanas y
se localiza en el polo posterior, preferentemente en la region
yuxtapapilar. Generalmente es una lesion unilateral con etiologia
aun desconocida.

Mediante la ultrasonografia y la tomografia computarizada
se puede llegar al diagndstico al demostrar la placa calcificada
correspondiente a la lesion.

Caso clinico: presentamos el caso de osteoma coroideo en una
paciente femenina de 36 afios de edad con pérdida de la agudeza
visual de ojo izquierdo y antecedente de trauma ocular.

En la TAC de orbita hubo una calcificacion alargada de
aproximadamente 7mm localizada en la region posterior superior
del ojo izquierdo, aparenta yuxtapapilar, que no se modifica con el
contraste en relacion con osteoma coroideo.

Se realizo tomografia de coherencia Optica de OI donde se
evidencio elevacion del EPR, posible lesion sugerente de una
membrana neovascular coroidea y liquido subretinal, por lo cual
se coloco 3 dosis de antiangiogénicos, mejorando la vision a
cuenta dedos a 2 MT.

Conclusiones: el osteoma coroideo es un tumor intraocular
benigno poco frecuente, mas comun en pacientes jovenes sanas
cuyo diagndstico se confirma con la calcificacion visible por
TAC; entre las complicaciones que producen baja vison esta el
desprendimiento exudativo y hemorragia, en donde esta indicado
terapia fotodinamica, fotocoagulacion y antiangiogénicos.

Palabras clave: osteoma coroideo, calcificacion intraocular, trauma
ocular.

INTRODUCCION

Fue descrito por primera vez por Gass y Williams!, en 1978; aunque
Van Dyk ya en 1975 hablé de un caso de tumor idiopatica dseo de
coroides.

El osteoma coroideo es un tumor de la coroides de caracteristicas
benignas, extremadamente raro, con la peculiaridad de ser capaz de
formar auténtico tejido dseo (trabéculas oseas densas y médula osea
vascularizada con osteocitos, osteoclastos y osteoblastos). A pesar de

ABSTRACT

Introduction: choroidal osteoma (OC) is a rare benign tumor of
the choroid, capable of producing real bone tissue. It typically
affects young healthy women, and it is located in the posterior
pole, preferably in the juxtapapillary region. It is usually a
unilateral lesion with still unknown etiology.

Diagnosis can be made by ultrasonography and computed
tomography by showing the corresponding calcified plaque of the

injury.

Case study: we report a case of choroidal osteoma in a female
patient of 36 years of age with loss of visual acuity of the left eye
and a history of ocular trauma.

In the TAC there was an elongated orbit calcification of about
7mm, located in the upper posterior region of the left eye, appears
juxtapapillary, which is not modified by the contrast in relation to
choroidal osteoma.

Optical coherence tomography was performed in the LE, where
EPR evidenced elevation, a possible lesion suggestive of choroidal
neovascular membrane and subretinal fluid, applying 3 doses of
antiangiogenic, improving vision.

Conclusions: choroidal osteoma is a rare benign intraocular
tumor, more common in young healthy patients whose
diagnosis was confirmed by CT visible calcification; among its
complications that cause low vision is the exudative detachment
and bleeding; being photodynamic therapy, photocoagulation and
antiangiogenic treatment of choice.

Keywords: choroidal osteoma, intraocular.trauma, ocular calcification.

que presenta caracteristicas de benignidad, el tumor puede crecer
lentamente y provocar pérdida de la vision. El crecimiento rapido
del osteoma coroideo es excepcional.

Afecta tipicamente a mujeres jovenes y sanas,” de raza blanca, entre
los 10 y los 30 afios de edad, si bien se han descrito casos en edades
mas tardias y en nifios; en estos ultimos, a menudo, se descubren a
causa de un estrabismo. Cuando aparece en edades tempranas de la
vida su capacidad de crecimiento es mayor en comparacion con los
pacientes de mayor edad.
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Su etiologia permanece todavia incierta. Quiza podria ser causado
por una metaplasia osea del epitelio pigmentario de la retina o bien
por procesos inflamatorios y enfermedades sistémicas como: trauma
ocular, procesos inflamatorios como pseudotumor inflamatorio,
uveitis, vitritis, sindrome de Vogt-Koyanagi-Harada, granulomatosis
eosinofilica, malformaciones congénitas y alteraciones hormonales;’
pero la teoria de mayor aceptacion en la actualidad es la que defiende
que se trata de un coristoma benigno’ (tumor congénito primario de
origen embrionario, de estirpe mesenquimatosa, formado por tejidos
no presentes en condiciones normales en coroides). Asimismo han
sido descritos algunos casos de afectacion familiar, lo que sugiere un
factor hereditario a tomar en cuenta.

El tumor es unilateral en un 75-80% de los casos. Se localiza en
el polo posterior, de preferencia en la region yuxtapapilar de la
coroides y se manifiesta como una placa naranja-amarilla profunda
en la retina.?

Los pacientes con osteoma coroideo pueden encontrarse
asintomaticos o mas frecuentemente, aquejar visién borrosa,
metamorfopsias, defectos en el campo visual o fotofobia.

Entre las complicaciones que pueden ocasionar la pérdida de la
visién podemos citar: el desprendimiento de retina, el crecimiento
del tumor, su descalcificacion, la interrupciéon de la EPR y
adelgazamiento o pérdida de la membrana de Bruch y coriocapilar
que contribuye al desarrollo de la neovascularizacion coroidea® la
cual induce degeneracion de los fotoreceptores, liquido subfoveal
y hemorragia subfoveal, siendo la frecuencia de presentacion de la
membrana neovascular coroidea (MNVC) en un tercio a la mitad de
los pacientes.’

Aunque los hallazgos oftalmoscopicos son bastante caracteristicos,
el diagnostico se fundamenta en la demostracion de la placa
osea mediante ecografia; estas lesiones son usualmente planas o
ligeramente elevadas y producen una reflectividad interna muy
elevada y una sombra actstica orbitaria posterior a la lesion o
tomografia axial computarizada, donde se identifica la presencia de
una lesion solida, plana e hiperdensa caracteristica de calcificacion
intraocular.*

El tratamiento estd dirigido mas bien a la neovascularizacion
coroidea existiendo varios métodos que incluyen fotocoagulacion
laser, terapia fotodindmica, puede tener éxito en algunos casos
e incluso conseguir la involucion del tumor.* Otra alternativa en
la membrana neovascular y el desprendimiento de retina seroso
asociado, lo constituye la inyeccion intravitrea de ranibizumab.’

El pronoéstico es muy variado. Una investigacion de larga duracion, en
la que se siguieron estos pacientes como promedio 10 afios, ofrecid
algunos datos prondstico: en el 41% de los casos crecimiento del
tumor, 58% tuvo pérdida visual de 0,1 o peor a los 10 afios y el 62%
a los 20 afos, el 47% desarrollé neovascularizacion coroidea a los 10
aflos y el 56% a los 20 afios y solamente 25% tuvo tratamiento efectivo
con fotocoagulacion laser.

CASO CLINICO

Se trata de una paciente femenina de 36 afios, sin antecedentes
clinicos de importancia; con antecedente oftalmologico de trauma
ocular contuso de ojo izquierdo 6 meses antes de la consulta. Acude
anuestro centro de salud por disminucion de la agudeza visual de ojo
izquierdo de 4 meses de evolucion.

Al examen oftalmologico; agudeza visual sin correccién: cuenta
dedos (CD) aun metro, los anexos y el segmento anterior no mostrd
anormalidades, al fondo de ojo mediante oftalmoscopia binocular
indirecta, se evidencidé una cicatriz corioretiniana en area macular,
blanco-naranja en su porcion periférica y mas blanquecina en la
region central, de poca altura, que se extiende hacia la arcada temporal
superior, con visualizacion de vasos coroideos, desprendimiento
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seroso y hemorragia subretiniana.

Ojo derecho vision 20/20, segmento anterior y fondo de ojo normal.

Se realiz6 tomografia de coherencia optica de OI donde se evidencio
elevacion del EPR, posible lesion sugerente de una membrana
neovascular coroidea (MNVC) y liquido subretinal.

Figura 1. Tomografia de coherencia 6ptica ojo izquierdo,
Optémetra Viteri, Hospital Carlos Andrade Marin.

La angiografia fluoresceinica Ol mostré una hiperfluorescencia que
persiste en fases tardias sin escapes, la lesion ocupa el area macular
con pooling (Figura 2).

Figura 2. Angiofluoresceina, Optometra Viteri, Hospital Carlos
Andrade Marin.

Al ultrasonido ocular del OI se encontré una imagen hiperecogénica,
localizada en el polo posterior del globo ocular, que origina una
sombra acustica (Figura 3).
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Figura 3. Ecografia OI, Ortalmotec: Dra. Garcez.

En la TAC de 6rbita hubo una imagen hiperdensa (calcificacion)
alargada de aproximadamente 7mm localizada en la region posterior
superior del ojo izquierdo, impresiona como yuxtapapilar, no se
modifica con el contraste en relacion con osteoma coroideo.

Figura 4. TAC S/C orbita, Dr. Cornejo, Hospital Carlos Andrade
Marin.

F

Ante la descripcion del cuadro clinico, los hallazgos al fondo
de ojo e imagen, se llegd al diagnodstico de osteoma coroideo.
Ademas, al identificar la complicacion propia de la enfermedad de
MVNC vy liquido subretinal, se coloca tres dosis de ranibizumab
(antiangiogénico) intravitreo, con un intervalo de un mes entre cada
uno, mejorando la vision a CD a 2MT.

DISCUSION

El osteoma coroideo comtinmente se presenta como una lesion solitaria
localizada en la region yuxtapapilar de un ojo en una mujer joven sana
que fue la forma de presentacion en nuestra paciente.

Su etiologia es aun desconocida, aunque entre las causas probables
esta el trauma ocular hecho que tuvo como antecedente la paciente.

La tomografia de coherencia Optica revela placa solida, plana, con una
densidad similar a la dsea a nivel de la coroides, atrofia de la capa de
fotorreceptores que esta por arriba del tumor, EPR irregular y poco claro
con ensombrecimiento posterior y neovascularizacion coroidea, liquido
subretiniano, siendo este wltimo hallazgo que nos permitié tomar la
decision de colocar ranibizumab intravitreo en la paciente.®

La angiofluoresceina describe una imagen tipica moteada de
hiperfluorescencia en etapas tempranas en fases tardias son variables
y presentan tanto zonas hiperfluorescencia como hipofluorescentes.’

El diagnodstico se confirma con exdmenes complementarios como
ECO ocular el cual revela una imagen hiperecogénica, localizada en
el polo posterior del globo ocular que origina una sombra actstica
posterior y tomografia axial computarizada, la cual es confirmatoria
ya que demuestra placas hiperdensas con una densidad similar al
hueso a nivel de la coroides, polo posterior; manera de la cual se
confirmé el diagnostico de la paciente.*

El diagnostico diferencial de esta tumoracion debemos descartar varias
entidades como son: melanoma amelanotico, hemangioma coroideo,
metastasis coroidea y calcificacion coroidea idiopética, distrofia
macular viteliforme, coriorretinitis serpinginosa, retinopatia serosa
central, cicatrices coriorretinianas antiguas, entre otras.’

La calcificacion esclerocoroidea tiende a ocurrir de forma bilateral
en pacientes ancianos. Envuelve la esclera y la coroides externa,

con extension a arcadas, ya sea superotemporal o inferotemporal,
siguiendo un patron en anillo, no se afecta la agudeza visual.®

El melanoma coroideo amelanético difiere en que presenta un
color amarillo-carmelita, mayor grosor y margenes imprecisos. El
nevus coroideo amelandtico es relativamente plano con margenes
especificos y puede tener drusen en su superficie.’

El carcinoma metastasico de coroides presenta margenes imprecisos
y esta asociado a un desprendimiento seroso de la retina de mayor
proporcion que el tumor. Ademas este suele ocurrir en personas con
una historia previa de cancer, mas frecuente cancer de mama.’

El hemangioma coroideo circunscrito presenta forma de domo,
margenes finos, fluido seroso y degeneracion cistoide de la retina.’

En cuanto al tratamiento se debe dar un seguimiento y observacion
cuando los pacientes se encuentran asintomaticos y sin compromiso
ocular; se trata entonces inicamente las complicaciones ya sea con
fotocoagulacion laser, terapia fotodinamica o antiangiogénicos.’

Nuestro caso coincide con la epidemiologia mencionada en los
articulos, donde es mas frecuente en mujeres y también en cuanto
a la etiologia, ya que en nuestra paciente hubo el antecedente de
trauma.

Tuvo una clara afectacion de la visién por presentar complicacion
con desprendimiento exudativo y hemorragia subretiniana pero no
se pudo realizar la terapia fotodinamica porque durante el inicio del
proceso la paciente present6 hipotension, se programa entonces para
antiangiogénicos,’ recibiendo al momento la tercera dosis y la vision
mejoré acd a2 MT.

CONCLUSION

El osteoma coroideo es un tumor intraocular benigno poco frecuente,
mas comun en pacientes jovenes sanas cuyo diagnostico se confirma
con la calcificacion visible por TAC; entre las complicaciones que
producen baja vision esta el desprendimiento exudativo y hemorragia
en donde estd indicado terapia fotodindmica, fotocoagulacion y
antiangiogénicos.
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RESUMEN

Introduccion: la Osteogénesis Imperfecta (OI) es una rara
enfermedad congénita autosdmica dominante del tejido conectivo
con una incidencia aproximada de 1:21 000 a 1:60 000 nacimientos,
con mayor incidencia en mujeres.! Aunque también se han descrito
casos de herencia recesiva o mutacion espontanea. 2

La Osteogénesis Imperfecta puede ser causada por la mutacion en
los cromosomas 7 o 17, en uno de los dos genes que codifican el
colageno tipo 1A1 o 1A2.3

Sus manifestaciones clinicas incluyen la susceptibilidad a las
fracturas oseas y retraso del crecimiento, asi como compromiso
del tejido conectivo de otros 6rganos.

Bajo este contexto existen multiples implicaciones anestésicas
que determinan un buen desenlace en el posoperatorio.

Caso: es una revision de caso clinico y revision bibliografica.

Resultados: el presente caso muestra el manejo anestésico en
un niflo de 12 afos con Osteogénesis Imperfecta, sometido a
osteosintesis por fractura de miembro superior. Patologia poco
frecuente en nuestro medio.

Conclusiones: se puede concluir que el manejo anestésico de
un paciente con Osteogénesis Imperfecta implica varios ambitos
desde su fragilidad osea, via aérea dificil, control de temperatura
entre otros. Ademas que se requiere un abordaje multidisciplinario
en el perioperatorio.

Palabras clave: osteogénesis imperfecta, osteogénesis imperfecta
implicaciones anestésicas, via aérea dificil.

INTRODUCCION

Clasicamente la Osteogénesis Imperfecta (OI) tiene dos presentaciones
clinicas: OI congénita (tipo fetal) y OI tardia.

En la congénita las fracturas esqueléticas ocurren in utero y la muerte
usualmente se da en el periodo perinatal.

La presentacion tardia aparece en la infancia o en la adolescencia con
la presencia de escleras azules, fracturas multiples después de traumas
triviales, desarrollo de caracteristicas fenotipicas de enanismo, con
escoliosis, arqueamiento fémoro - tibial y el desarrollo gradual de
otoesclerosis y sordera.*

ABSTRACT

Introduction: Osteogenesis Imperfecta (OI) is a rare autosomal
dominant congenital connective tissue disorder with an incidence
of 1:21 000 to 1:60 000 births, with higher incidence in women.!
Also we can find cases of recessive heritage or spontaneous
mutation.?

Osteogenesis Imperfecta (OI), can be caused by mutations in
chromosomes 7 or 17, in one of two genes encoding collagen type
1A1 or 1A2.3

Its clinical manifestations include susceptibility to bone fractures
and delayed
growth and commitment of the connective tissue of other organs.

In this context there are multiple anesthetic implications that
determine a good postoperative outcome.

Case: this is a clinical case review and a literature review.

Results: this case shows de anesthetic management in a 12
years old boy with Osteogénesis Imperfecta, who underwent an
osteosinthesis of an upper limb fracture. A rare pathology in our
environment.

Conclusions: we can conclude that the anesthetic management of
a patient with Osteogénesis Imperfecta, involves several scopes
from bone fragility, difficult airway, core temperature control, etc.
Besides that a multidisciplinary approach is required in the
perioperative.

Keywords: osteogenesis imperfecta, osteogenesis imperfecta
anesthetic management, difficult airway management.

Las formas mas severas de la enfermedad pueden manifestar
disfuncion  plaquetaria, anomalias  cardiacas, sindromes
hipermetabdlicos, compromiso respiratorio y/o invaginacion basilar.’

El tratamiento de la Osteogénesis Imperfecta es principalmente
de apoyo, que consiste en el procedimiento quirtirgico precoz de
las fracturas para evitar deformaciones y mantenimiento de la
movilidad para reducir la posibilidad de complicaciones pulmonares
o cardiovasculares. Estas modalidades de tratamiento hacen que la
anestesia sea de suma importancia.

REVISTA MEDICA / CAMbios ¢ JUNIO 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERO 25

La literatura actual expone a muchas complicaciones potenciales
anestésicas asociadas con Osteogénesis Imperfecta.’

La investigacion muestra que las consecuencias van desde la
simple colocacion del paciente en la mesa de la sala de operaciones
para la gestion de casos raros, tales como la hipertermia maligna
e invaginacion basilar. Complicaciones cominmente encontradas
incluyen una via aérea dificil, hemorragia intraoperatoria debido a
la disfuncién plaquetaria por lo que en estudios previos han llegado
a emplear acido tranexamico, compromiso respiratorio debido a la
deformidad dsea toracica y anomalias cardiacas congénitas.

La preparacion adecuada y la evaluacion preoperatoria son
importantes, como lo es la eleccion de la técnica anestésica. La
correcta identificacion de factores de riesgo y la optimizacion de la
salud antes de la cirugia, debe conducir a un curso de anestesia sin
incidentes.’

Se debe tomar en cuenta que varios estudios han demostrado la
presencia de valvulopatias como principal manifestacion de la OI
en el sistema cardiovascular siendo la insuficiencia adrtica la mas
frecuente, seguido del prolapso de vélvula mitral y diseccion de
aorta.’

Pacientes con OI son sometidos frecuentemente a procedimientos
quirurgicos, entre ellos ortopédicos; existen reportes de hipertermia
maligna durante anestesia general en estos pacientes, a pesar que
no se ha encontrado una relacion directa entre Ol e hipertermia
maligna, se han postulado varias teorias como una tasa metabolica
aumentada.” En algunas investigaciones, en pacientes que han
superado los 37°c, se empled mantas de aire frio y si esta medida no
era suficiente, infusion de liquidos intravenosos frios.®

Es comtn en pacientes con OI la dificultad en la intubacion
orotraqueal, principalmente por la limitacion de la flexo extension
cervical y el cuidado que se debe tener para evitar lesiones en estos
pacientes. Se ha reportado el uso exitoso de mascara laringea para
intubacion a través de este o el empleo de otros dispositivos de via
aérea dificil tales como: fibroscopio, fastrack, airtrack.’

Siempre tomar en cuenta que estos pacientes seran sometidos a
varias intervenciones quirurgicas por lo que puede existir el riesgo
de desarrollar alergia al latex, para de esta manera tomar medidas
pertinentes. '’

CASO CLINICO
El manejo anestésico de la Osteogénesis Imperfecta impone un
reto en el mantenimiento de la homeostasis por sus alteraciones
asociadas: hematoldgicas, cardiacas, pulmonares, farmacocinéticas
y de manejo de via aérea.

A continuacion un caso de manejo perioperatorio de un paciente con
implicaciones de dicha patologia.

Paciente masculino de 12 afios de edad, con un peso de 32 kg,
con diagnodstico de Osteogénesis Imperfecta tipo I, tratado con
Pamidronato, Calcio, Vitamina D, fue programado para osteosintesis
de cubito izquierdo.

Dentro de la valoracion anestésica preoperatoria, no refiere otro
antecedente patologicos de importancia. Presenta antecedentes
quirirgicos por osteosintesis de fémur izquierdo y tibia derecha,
recibe anestesia general para los dos procedimientos quirirgicos, no
menciona complicaciones.

Dentro del examen fisico: signos vitales dentro de parametros
normales, baja estatura para su edad, limitacion flexo extension
de cuello, escoliosis dorso lumbar sin alteraciones del torax,
cardiopulmonar normal, curvatura discreta en humero bilateral,
cicatrices en fémur izquierdo y tibia derecha, con acortamiento de
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miembro inferior izquierdo de 5cm.

En su valoracion de via aérea, presenta apertura bucal >3cm,
Mallampati IV, distancia tiromentoniana S5cm, dentinogénesis
imperfecta.

Sus examenes de laboratorio prequirtirgicos se encontraban dentro de
parametros normales.

A su llegada a quir6fano se realiza monitorizacion basica no
invasiva (tension arterial, frecuencia cardiaca, saturacion oxigeno,
electrocardiograma (D II), TOF, BIS, con signos vitales normales,
canalizacion via venosa periférica # 20 en miembro superior derecho.

Después de preoxigenar con FiO2 100% por cinco minutos, se inicia
induccion anestésica con infusion intravenosa de Remifentanil (0.2
ug/kg/min), seguido de administracion de Propofol a 2mg/kg; una vez
comprobada una adecuada ventilacion se administra Rocuronio 0.6
mg/kg y posteriormente se realiza intubacion orotraqueal con video
laringoscopio, al primer intento, tubo 6,5Fr, con bag, comprobando
ventilacion simétrica bilateral y CO2 (+).

Ventilacion mecanica controlada modo volumen, volumen tidal: 6ml/
kg peso, frecuencia respiratoria 14-16 por min, PEEP 5 Cm H20.

Se monitoriza CO2 expirado dentro de rangos normales y monitoreo
de temperatura con termémetro esofagico, cuyo dato se encontraba
entre 36-36.5°c. El mantenimiento anestésico es balanceado,
administrando CAM Sevorane 0.7 — 0.8 e infusion de Remifentanil
entre 0.2 — 0.25 ug/kg/min, hidratacién con Lactato de Ringer a
temperatura ambiente. Con lo que se mantiene hemodindmicamente
estable en un adecuado plano anestésico.

La medicacion administrada durante el transquirargico fue: analgesia
basada en Metamizol 40mg/kg, Morfina 0.1 mg/kg, prevencion
de nausea y vomito posoperatorio con Dexametasona 0.05mg/kg y
Ondansetron 0.1 mg/kg, proteccion gastrica con Ranitidina 1mg/kg.

Su hidratacion es manejada en base a cristaloides (Lactato Ringer)
600cc, con temperatura aire ambiente.

El procedimiento quirrgico durd una hora y una vez terminada la
cirugia se descontinua el anestésico inhalatorio, administra reversion
relajacion neuromuscular con Atropina 0,02 mg/kg + Neostigmine
0,04mg/kg. Una vez recuperada su mecanica ventilatoria y reflejos
protectores de via aérea integros, se procede a extubar con técnica de
Remifentanil, sin complicaciones.

El paciente es transportado a la unidad de cuidados posanestésicos,
donde es entregado al personal de dicha dependencia
hemodinamicamente estable, ventilacion espontanea, asintomatico.

Cabe recalcar que durante todo el periodo perioperatorio, el paciente
es manejado con precaucion para evitar lesiones osteo tendinosas y
musculares.

DISCUSION

Se trata de un caso tipico de osteogénesis imperfecta con predisposicion
a las fracturas oseas, antecedentes de multiples facturas que derivaron
en correccion quirtrgica, en donde el manejo se lo considera dentro de
los protocolos establecidos en el servicio; se prioriza en primer lugar
la condicion delicada del paciente en el transporte y movilizacién, en
sus probables comorbilidades, en la preparacion y uso de dispositivos
de manejo de via aérea dificil, ventilacion mecéanica protectiva,
monitorizaciéon de todos los parametros necesarios incluyendo:
espirometria, temperatura central y periférica, indice biespectral,
monitorizacion de relajacion neuromuscular para asegurar una
extubacion exitosa sin implicaciones pulmonares, el manejo del dolor
posoperatorio y la profilaxis de nausea y vomito.
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CONCLUSIONES

Como se muestra en el caso y en la revision bibliografica, la
Osteogenesis Imperfecta, a pesar de ser una patologia rara, sus
implicaciones anestésicas son multiples; por lo tanto se debe tomar
en cuenta dentro de los protocolos: manejo de via aérea dificil del
paciente con politrauma, cardidépata y de hipertermia maligna.

Por lo tanto se deberian tener siempre los recursos tanto humanos
capacitados, insumos y medicamentos para dar a los pacientes con
este tipo de patologias una atencion de calidad e integral.
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RESUMEN

Introduccion: el Sindrome de Guillain Barré (SGB) es una
enfermedad de baja incidencia en medicina y aun mas raro durante
la gestacion, con una incidencia de 1,7/100.000 embarazos. La
presentacion GBS durante el embarazo se asocia con un aumento
de la necesidad de asistencia respiratoria y aumento de la
mortalidad materna.

Métodos: describimos en este documento como fue el manejo
perioperatorio de un caso de una mujer de 25 afios de edad
multipara que cursa un embarazo a término con SGB.

Resultados: discusion del caso clinico.

Conclusiones: no hay pautas establecidas para el manejo
anestésico de una paciente embarazada con GBS.

Palabras clave: sindrome de Guillain Barré, SGB, embarazo.

INTRODUCCION

ElSindrome de Guillain Barré (SGB) representa un grupo heterogéneo
de neuropatias periféricas inmunomediadas. Una caracteristica
comun a todas las variantes de SGB es una polirradiculoneuropatia
de rapida evolucion precedido por un evento de activacion, lo mas
a menudo una infeccion. SGB generalmente se manifiesta como
una paralisis motora simétrica con o sin alteraciones sensoriales
y autonomicas. El retraso diagndstico es comiin en el embarazo o
el posparto inmediato porque los sintomas no especificos iniciales
pueden simular los cambios en el embarazo. SGB se debe considerar
en cualquier embarazada que manifieste debilidad muscular,
malestar general, sensacion de hormigueo en los dedos y dificultad
respiratoria.'’ 12

Pacientes con SGB es un evento poco comun en la practica
anestésica, ain con una cierta controversia en la literatura. El
objetivo de este informe es describir el manejo anestésico de una
paciente embarazada con diagnostico de SGB que se sometio a
una cesarea. Se abordaran las implicaciones anestésicas de SGB
y las consideraciones necesarias al momento de elegir una técnica
anestésica particular.

CASO CLINICO

Presentamos en este articulo un caso de paciente de 25 anos de edad
multipara con embarazo a término con Sindrome de Guillain Barré;
cuadro neurolégico progresivo que obliga el término del embarazo y
el ingreso a unidad de cuidados intensivos.

ABSTRACT

Introduction: Guillain Barre Syndrome (GBS) is a rare
occurrence in medicine, and possibly even rarer in pregnancies,
with an incidence of 1.7/100.000 pregnancies. GBS occurrence
in pregnancy is associated with an increased need for ventilatory
support and increased maternal mortality.

Methods: we describe herein how a case of a 25 year old
multiparous at term gestation with GBS was managed in the
perioperative period.

Results: discussion of the case.

Conclusions: there are no established guidelines for the anesthetic
management of a pregnant GBS patient.

Keywords: Guillain Barre Syndrome, GBS, pregnancy.

Se trata de una paciente de 25 afios de edad, que cursa embarazo de
37.2 semanas de gestacion, sin antecedentes clinicos de importancia,
antecedentes gineco-obstétricos: embarazos de tres hijos, hijos vivos
uno, abortos uno. Embarazo actual controles normales. El motivo
de consulta es dificultad para la deambulacion y sensacion de peso
en ambos miembros inferiores. Enfermedad actual, paciente refiere
sensacion de peso en extremidades inferiores de hace ocho dias, sin
causa aparente; como sintomas acompaifiantes refiere sensacion de
falta de aire al acostarse y parestesias en pies y manos, refiere dolor en
zona lumbar y miembros superiores sin causa aparente. No ha tomado
medicacion para la sintomatologia descrita. En la revision de aparatos
y sistemas se define que a nivel gastrointestinal no canaliza flatos.

Al examen fisico presenta una frecuencia cardiaca de 120 latidos
por minuto, tension arterial en el brazo derecho de 140/70, tension
arterial en el brazo izquierdo 80/50. Despierta, afebril, piel seca, no
hidratada, consiente, Glasgow 15/15. Cardiaco: no signos de falla
cardiaca, ni ruidos sobreafiadidos. Pulmonar: buena entrada de aire,
murmullo vesicular conservado. Gastrointestinal: disminucion de
ruidos intestinales, dolor a la palpacion profunda en hipogastrio.
Neurologico: hiporeflexia patelar bilateral, Babinsky positivo
bilateral, fuerza de miembros inferiores 2/5, de miembros superiores
3/5. Extremidades inferiores con edema que deja févea. Monitoreo
fetal 9/10, con frecuencia cardiaca fetal 120. Ante lo descrito, se
sospecha de una polineuropatia autoinmune y se solicita examenes
complementarios. En el liquido céfalo-raquideo hay elevacion de
proteinas, con células de 5/mm3.
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Con esto se plantea el diagnostico de Sindrome de Guillain Barré y
se da el ingreso para el manejo en cuidados intermedios. A los diez
dias de iniciado el cuadro la paciente refiere diminucion en fuerza
de miembros inferiores al punto de no poderlos mover. Se inicia
incentivometro respiratorio con monitorizacion continua.

Las gasometrias realizadas dentro de parametros normales
con variaciones en tension arterial y bradicardia corregidas
con administracion de liquidos y atropina 0.4 mg IV; se inicia
tromboprofilaxis con heparina de bajo peso molecular. Pasa en
cuidados intermedios hasta completar las 37 semanas y se decide
término de embarazo por via alta por compromiso ventilatorio de
paciente, se evidencia dificultad respiratoria, debilidad muscular
de miembros superiores y paralisis del nervio facial bilateral, en
gasometrias hipoxemia con Pa/Fi normal.

Se realiza examenes de laboratorio previos, los que reflejan normalidad
en el perfil de coagulacion, se firman consentimientos y autorizacion
para ventilacion mecanica posquirurgica.

En sala de operacion, se inicia con monitorizacidon no invasiva
minima y se decide anestesia general con induccién de secuencia
rapida modificada. Induccién con propofol 2 mg/kg y rocuronio
a 1.2 mg/kg. Intubacion con tubo 6.5 a 18 cm al ler intento con
McCoy. Mantenimiento balanceado con remifentanil 0.4 ug/kg/min,
sevofluorane a 0.6%, oxigeno/6xido nitroso en una relacion 50/50.

A los cuatro minutos se obtiene a un bebé femenino de 2.4 kg con
APGAR de 8-9. Luego del clampeo de cordon se administra oxitocina
3 UI IV con contraccién adecuada del utero a los tres minutos.
Veinte minutos previo a la culminacion de la cirugia se administra
buprenorfina 4 ug/kg IV, ondansetréon 4 mg IV y se revierte paralisis
neuromuscular con neostigmina 70 ug/kg con atropina 20 ug/kg IV
con TOF de 96% a los 15 minutos.

Se cierra y se para los anestésicos usados y se espera emergimiento
de paciente que no logra movilizar volimenes tidal adecuados, se
mantiene con presion soporte pero continua debilidad muscular, se
empieza sedoanalgesia y se lleva a paciente bajo ventilacién mecéanica
a terapia intensiva.

A los tres dias de permanecer orointubada bajo sedacion, se decide
probar respuesta para posible extubacion, responde de forma
favorable y puede ser extubada sin ninglin signo neurologico residual
post Guillain Barré; es dada de alta a piso de alojamiento conjunto
con su bebé.

DISCUSION

En nuestro caso, la anestesia regional se evitd ya que hay casos de
empeoramiento del estado neurologico de la paciente embarazada
GBS después del parto con anestesia neuroaxial y varios autores creen
que la técnica anestésica jugd un papel importante en la progresion de
la enfermedad.” Con la existente disfuncién autondmica, estdbamos
preocupados por exageradas alteraciones hemodinamicas que pueden
resultar después del bloqueo neuroaxial central; por lo tanto, se eligio
anestesia general.

El riesgo de disfuncion respiratoria posoperatoria nos llevd a usar
propofol para la induccion y remifentanil para analgesia.® El propofol
se administra preferiblemente por encima de tiopental como agente
de induccion en vista de la rapida recuperacion y el posible efecto
antiemético aditivo.

La induccion inhalatoria puede aumentar el riesgo de atonia
uterina y posterior hemorragia posparto. Los relajantes musculares
no despolarizantes de accion intermedia se utilizan en lugar de
succinilcolina, ya que puede producir hiperpotasemia severa debido
a la liberacion excesiva de potasio de los musculos dafiados.’ Sin
embargo, los relajantes musculares no despolarizantes (RMND) son
conocidos por producir respuestas variables.'®

Al inicio de la enfermedad, la resistencia a RMND puede ser
debido a un efecto de denervaciéon con un mayor nimero de
receptores de acetilcolina, que se reemplaza gradualmente por
hipersensibilidad inducida por re-inervacion.!® Siempre que sea
posible, la monitorizacion neuromuscular debe ser considerada como
una practica estandar.

Afortunadamente, no se observaron fluctuaciones intraoperatorias en
los signos vitales en este caso.

REVISION BIBLIOGRAFICA

ElSindrome de Guillain Barré esunapolineuropatiaagudaposinfecciosa
de naturaleza autoinmune, caracterizada por la desmielinizacion del
sistema nervioso periférico y paralisis rapidamente progresiva."> GBS
raramente complica los embarazos, y hay pocos informes de casos.**
Efectos del embarazo sobre GBS incluyen la presion del utero gravido
sobre el diafragma y su posterior desplazamiento cefalico, disminucion
de la capacidad residual funcional.

A nivel bulbar se manifiesta paralisis como dificultad en la expulsion
de las secreciones y disfasia y la incapacidad para mantener una via
aérea permeable aumentando el riesgo de aspiracion.’ La intubacion
puede ser necesaria para asegurar la via aérea. Si se produce paralisis
de nervios intercostales y afectacion diafragmatica, puede ser
necesario el soporte ventilatorio.

La hipotension puede ocurrir debido a la hipovolemia, disfuncion
autondmica, sindrome de hipotensién supina, ventilaciéon con
presion positiva y mas de la pérdida de sangre durante el parto
anticipado o a la extraccion del feto. Esto se puede controlar con
el posicionamiento adecuado (cuia debajo de la cadera derecha), la
expansion de volumen adecuado y el uso de vasopresores.®

CONCLUSION

En conclusién, el SGB es poco frecuente en el embarazo, pero se
puede controlar con buen resultado materno-fetal. La evaluacion
cuidadosa y la documentacion de la linea de base y luego el estado
neurologico del paciente, historia clinica de drogas y la discusion
oportuna con el paciente sobre los riesgos y beneficios de las
diversas técnicas, le ayudaran en la consecucion de seguro resultado
perioperatorio del paciente.
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RESUMEN

Introduccién: enlaactualidad eluso delaterapia electroconvulsiva
(TEC) ha aumentado como alternativa terapéutica en varias
patologias. El uso de TEC modificado ayuda a disminuir los
efectos fisiologicos y los efectos adversos del tratamiento; el
objetivo del presente estudio es determinar la seguridad del uso de
rocuronio en la terapia electroconvulsiva.

Materiales y métodos: se realizo un estudio prospectivo de una
serie de casos en los que intervinieron 47 terapias electroconvulsivas,
se us6 como relajante neuromuscular rocuronio a dosis de 0.3 mg/
kg, el tiempo promedio para realizar la descarga eléctrica fue de
5 minutos. Se administra neostigmina y atropina como agente de
reversion de la paralisis.

Resultados: el analisis de los casos dan resultados descriptivos,
el promedio de la relacion TOF obtenido luego de 20 minutos del
uso de neostigmina y atropina fue de 88.7%, lo que no asegura un
retorno a la ventilacion espontanea.

Conclusiones: el uso de rocuronio en terapia electroconvulsiva
es seguro siempre y cuando se lo convine con Sugamadex, ya que
este garantiza una reversion del bloqueo neuromuscular confiable
y minimiza los posibles efectos adversos de los bloqueadores
nueromusculares no despolarizantes.

Palabras clave: terapia electroconvulsiva, rocuronio, tren de
cuatro (TOF), Sugamadex.

INTRODUCCION

La terapia electroconvulsiva (TEC) es inducir eléctricamente
convulsiones ténico-clonicas generalizadas que generen cambios en
el electroencefalograma, utilizada principalmente en el tratamiento de
depresion severa resistente a medicacion, efectiva también en estados
de Mania y Catatonia, Sindrome Neuroléptico Maligno (SNM),
Parkinson, Epilepsia refractaria, Sindrome de Tourette y el Trastorno
Obsesivo Compulsivo refractario.! 2

La primera descripcion del procedimiento data de 1938 por Bini
y Cerletti y por casi 30 afios se realizaba sin ninguna intervencion

ABSTRACT

Introduction: nowadays the use of electroconvulsive therapy
(ECT) has increased as a therapeutic alternative in several
pathologies. The use of modified ECT helps reduce the
physiological effects and adverse effects of the treatment;
the objective of this study is to determine the safety of using
rocuronium in electroconvulsive therapy.

Materials and methods: a prospective study of a series of cases
in which involved 47 electroconvulsive therapy was made,
rocuronium was used as neuromuscular relaxant, in a dose of 0.3
mg / kg, average time to perform the electrical discharge was 5
minutes. Neostigmine and atropine was administered as reversal
agent of paralysis.

Results: the analysis of cases gave descriptive results, the average
of TOF ratio obtained after 20 minutes of use of neostigmine and
atropine was 88.7%, which does not ensure a return of spontaneous
ventilation.

Conclusions: the use of rocuronium in ECT is safe, provided
that it is used with Sugammadex; this ensures reliable reversal of
neuromuscular blockade and minimize potential adverse effects of
non-depolarizing neuromuscular blockers.

Keywords: electroconvulsive therapy, rocuronium, train of four,
Sugammadex.

anestésica, hasta que con la introduccion de suxamethonium en
1951 se redujeron el niimero de lesiones. La TEC denominada
“modificada”, se lleva a cabo bajo anestesia general y relajacion
neuromuscular.’ Asi se minimizan los efectos fisiologicos y fisicos
sin afectar la convulsion que determina la eficacia de la TEC.*

El uso de bloqueadores neuromusculares reduce las convulsiones
musculares y disminuye el riesgo de lesiones severas, como
fracturas de extremidades y fracturas por compresion de los cuerpos
vertebrales; las dosis Optimas evitan inducir paralisis completas.
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Los objetivos principales de uso de relajantes neuromusculares se
resumen en: (1) reduccion de la actividad motora, (2) interferencia
minima con la actividad convulsiva y (3) pronta recuperacion a una
ventilacion espontanea sin paralisis residual.

Debido al perfil farmadinamico, la droga de eleccion ha sido
suxamethonium, pero por la no disponibilidad en el pais y por los
efectos adversos como fasciculaciones musculares, activacion
colinérgica, hipercalemia o hipertermia maligna no es usada en
nuestro medio; siendo de eleccion bloqueadores neuromusculares
no despolarizantes (BNMND). En dosis adecuadas, rocuronio (0.3
mg/kg) tiene una velocidad de inicio solo ligeramente mas lenta que
suxamethonium, por lo que es una alternativa apropiada para TEC.?

El objetivo del presente estudio es determinar la reversion
completa de la paralisis neuromuscular con agentes inhibidores de
acetilcolinesterasa cuando dosis bajas de rocuronio (0.3 mg/kg) sean
usadas para TEC.

MATERIALES Y METODOS

Los datos fueron recogidos de manera prospectiva y no se considero
normas de un ensayo clinico. Los materiales usados fueron: hojas
de recoleccion de muestra, medicacion especificada mas adelante,
monitor basico anexado a la maquina de anestesia, SPPS para
analisis y cruzamiento de variables. Los gastos de este estudio fueron
asumidos por los autores.

Se analizaron 16 casos de pacientes quienes requerian tratamiento
por parte de Psiquiatria con terapia electro-convulsiva (TEC), en el
transcurso de los meses de agosto - diciembre 2013; cada caso fue
intervenido a 3 sesiones de TEC a excepcion de un caso que solo fue
realizado por dos ocasiones el procedimiento, dando un total de 47
intervenciones. Previo el pase de visita pre-anestésica, la firma de
los consentimientos respectivos, se realizo el procedimiento. Como
criterios de exclusion se considerd enfermedades cardiovasculares,
los que incluyen aneurismas cerebrales y otras malformaciones
vasculares, hipertension endocraneana e hipertension ocular. Se
empez6 la monitorizacion basica (TA, FC, EKG DII, SpO2, TOF)
y anestesia general.

Como inductores se usd propofol, tiopental o sevofluorane; como
mantenimiento de la anestesia general empleamos técnicas
balanceadas: fentanil o remifentanil, con sevoflorane y técnicas
totales intravenosas con remifentanil y propofol. En 43 casos se usé
rocuronio a una dosis efectiva 95 (0.3 mg/kg) y en 5 casos a dos dosis
efectivas 95 (0.6 mg/kg). De los 47 casos, 4 fueron orointubados
de manera electiva. El tiempo promedio después de la relajacion
neuromuscular para realizar la descarga eléctrica fue de 5 minutos.

Se realiz6 la reversion neuromuscular con una dosis promedio
de 2 mg de neostigmina con 1 mg de atropina en la mayoria de
procedimientos a excepcion de tres casos en los que se usdé una
ciclodextrina especifica para rocuronio (Sugammadex) en un tiempo
promedio de 21.7 minutos desde la colocacion de relajante muscular
tipo éster.

RESULTADOS

La monitorizacion de la relajacion neuromuscular fue el objetivo de
medicion: cuatro de los casos presentd TOF de 0, trece TOF de 1,
ocho TOF de 2, dos TOF de 3 y veinte casos presentaron 4 respuestas
para una relacién TOF promedio de 14.1%.

Se realizo un control de TOF post TEC en 3 tiempos, considerando
desde la administracion del relajante neuromuscular, el primero en un
tiempo promedio de 5 minutos, el segundo en un tiempo promedio de
7 minutos y el tercero con un tiempo promedio de 8 minutos.

Después de los primeros 5 minutos de la descarga, se registrd dos
pacientes con TOF 0, dos pacientes con TOF de 1, cinco pacientes
con TOF 2, siete pacientes con TOF de 3 y treinta y uno presentaron
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una relacion TOF promedio de 20.9% (Grafico 1).

Grifico 1. Relacion TOF a los 5 minutos de la descarga.
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Al segundo control, después de 7 minutos, se registraron un caso con
TOF de 0, cuarenta y seis pacientes presentaron una relacion TOF

promedio de 27.3% (Grafico 2).

Grifico 2. Relacion TOF a los 7 minutos de la descarga.
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En el tercer control a los 8 minutos, se registrd cero pacientes con
un TOF de 0, un paciente con TOF 1, un paciente con TOF de 2,
dos pacientes con TOF de 3 y cuarenta y tres con una relaciéon TOF
promedio de 39.6% (Grafico 3).

Grifico 3. TOF a los 8 minutos de la descarga.
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Al minuto de la reversion, todos los casos presentaron un conteo TOF
mayor de 4, con un promedio de relacion TOF de 35.19%, 41.6% a
los 2 minutos, 59.9% a los 10 minutos, 74% a los 15 min, 88.7% a los
20 minutos, 91.7% a los 40 minutos y una relaciéon TOF de 91.7% a
los 60 minutos.
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Grifico 4. 20 minutos posreversion.
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Elaboracidon: los autores

Se tomd en cuenta el tiempo de veinte minutos posreversion, el mismo
que fue de 88.7% como promedio de la relacion TOF (Grafico 4),
debido a que en la literatura se reporta que después de este tiempo
la reversion con inhibidor de acetilcolinesterasa puede ser medida e
interpretada y lograr un retorno efectivo a ventilacion espontanea.

DISCUSION

Aunque la incidencia de paralisis residual después de la TEC es
desconocida, Gltimos datos de las unidades de cuidados posanestesia
indican una asociacion entre BNMND y pardlisis residual
posprocedimiento, asi como de los eventos respiratorios adversos.®

En los datos recogidos se evidencia que pese al transcurso de tiempo
necesario para tener una relacion TOF mayor 0.9, no podemos
asegurar de manera cuantitativa una relacion que permita evitar
efectos adversos, como posible causa un efecto de recurarizacion,
aunque esto es muy poco probable debido a la dosis unica y baja usada
de rocuronio.’

Debido alos efectos adversos de los inhibidores de laacetilcolinesterasa
y las complicaciones del bloqueo neuromuscular residual, nuevos
agentes de reversion han salido a la luz. Asi es que el agente ideal
de reversion puede ser administrado a cualquier instante de la
colocacion del relajante muscular, eficaz independiente del bloqueo
neuromuscular, de inicio de accion rapida y efectos indeseables
minimos.®

Sugammadex es el primer agente de este tipo para reversion especifica
a rocuronio y vecuronio. Se han reportado estudios extrapolados a
TEC y se ha determinado que el uso de Sugammadex a dosis tan
bajas como 1 mg/kg da una reversion clinicamente a satisfactoria al
rocuronio en un tiempo menor de 5 minutos una vez que el TOF haya
retornado a un conteo mayor a 2.° De hecho, Sugammadex a una dosis
mas baja (0,22 mg / kg) puede revertir un bloqueo neuromuscular por
rocuronio en dos minutos cuando se tiene una relacion TOF de 0,5.'°

Aunque la eficacia y seguridad de la combinacion rocuronio-
sugammadex para TEC necesitan mas investigaciones, los datos
disponibles sugieren que Sugammadex, en comparaciéon con
neostigmina, puede ofrecer una reversion mas segura del bloqueo
neuromuscular moderado. Bajas dosis de Sugammadex también puede
ser rentable para la reversion del bloqueo neuromuscular moderada a
profunda, siempre que se tengan en cuenta los factores de ahorro de
tiempo y ahorro de recursos.!!

CONCLUSIONES

Es un hecho evidente que ha sido resaltado en este articulo, que el uso
de agentes de bloqueo neuromuscular en terapia electroconvulsiva
reducen la incidencia de complicaciones como fracturas Oseas. La
utilizacion de un agente de accion rapida y vida media corta como la
succinilcolina, la convierte en la droga de eleccion para TEC.

Sin embargo ciertas condiciones clinicas obligan alterar el régimen
anestésico y utilizar bloqueadores neuromusculares de accion
intermedia como rocuronio, por lo tanto la monitorizacién del
bloqueo neuromuscular cuantitativa y cualitativa es mandataria
debido a la gran variabilidad que se registra en el TOF con reversion
de inhibidores de la acetilcolinesterasa Sugammadex garantiza
una reversién de bloqueo neuromuscular confiable después de la
administracion de rocuronio y vecuronio, siendo esta combinacion
una opcion segura que reemplace el uso de inhibidores de la
acetilcolinesterasa y succinilcolina en TEC.
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RESUMEN

Introduccién: relatar un caso de hemoptisis masiva en el
transoperatorio de cirugia pulmonar para establecer el manejo
de la hipoxia en ventilacion unipulmonar y con esto evitar
devastadoras consecuencias.

Caso clinico: paciente masculino de 46 afos de edad con
antecedente de varios episodios de hemoptisis, se sometio
a lobectomia superior izquierda, presentando episodio de
hemoptisis masiva en el transoperatorio, se siguid algoritmo de
hipoxia en ventilacion unipulmonar; a pesar de ello mantiene
hipoxia prolongada por lo que se presentan secuelas importante
de encefalopatia hipoxia.

Conclusién: todo anestesiologo que realice cirugias de pulmén
debe estar en la capacidad de dominar el manejo de cualquier
evento de hipoxia en ventilacion unipulmonar.

Palabras clave: hemoptisis masiva, hipoxia en ventilacion
unipulmonar, encefalopatia hipoxica.

INTRODUCCION

La hemoptisis masiva en el transoperatorio es una complicacion rara
y potencialmente fatal de la cirugia pulmonar, las etiologias no se han
modificado con el tiempo y siendo la tuberculosis pulmonar una de las
principales causas; esta ultima enfermedad considerada olvidada cobra
importancia en los Gltimos 30 aflos con la aparicién del VIH. Por estos
motivos todo anestesidlogo que realice cirugias cardiopulmonares
debe estar en la capacidad de manejar esta patologia como causa de
hipoxia en la ventilacion unipulmonar.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de 46 afios nacido en Esmeraldas,
residente en Quito hace 12 afios, su estado civil es unién libre,
la ocupacion soldador, grupo sanguineo O+. Como antecedente
patolégico personal importante es un cuadro de hemoptisis hace 12
afios tratados en el Hospital de Santo Domingo de los Tséchilas,
hospitalizacion por dos meses y derivan a Hospital Pablo Arturo
Suarez en donde permanece hospitalizado ocho dias, dan de alta sin
tratamiento y niega ingesta de medicacion antifimica.

Acude al hospital por cuadro de hemoptisis segiin notas de sistema,
de aproximadamente 150 cc sin compromiso hemodinamico, de
varios meses de evolucion. A su ingreso sus signos vitales fueron TA:
100/60, FC: 70, FR: 28, T°: 37°.

ABSTRACT

Introduction: to relate a clinical case in OR of a pulmonary
surgery for review the management of hypoxia in unipulmonar
ventilation and with this realize that we could have catastrophic
consequences.

Clinic case: male patient, 46 years of age with a history of
several episodes of hemoptysis underwent left upper lobectomy,
presenting episode of intraoperative massive hemoptysis.
Algorithm of hypoxia in one lung ventilation was followed
nevertheless maintains prolonged hypoxia with important
consequences of hypoxic encephalopathy.

Conclusion: every anesthesiologist that have in OR a pulmonary
surgery must have the knowledge of hypoxia in unipulmonar
ventilation management.

Keywords: massive hemoptysis, unipulmonar ventilation
hypoxemia, hypoxic encephalopathy.

Al examen fisico en su ingreso, se evidencia seglin historia clinica
murmullo vesicular disminuido en tercio superior de campo
pulmonar derecho, resto sin ningun hallazgo de importancia.

En la visita pre-anestésica se trata de un paciente con diagnoéstico de
secuelas de tuberculosis mas hemoptisis; procedimiento a realizarse
lobectomia superior izquierda, no tenia antecedentes anestésicos, no
alergias medicamentosas, clase funcional II segin NYHA.

Al examen fisico: ruidos cardiacos ritmicos sin ruidos sobreafadidos,
pulmones disminucién del murmullo vesicular en campo pulmonar
izquierdo.

Via aérea: MP: I, DTM: >6,5, DEM: >12,5 AB: 4 no limitacion para
extension del cuello, ausencia de dos piezas dentales. No se cuenta

con espirometria.

Examenes de laboratorio: estaban dentro de parametros normales
(Hematocrito: 41%).

Examenes de imagen: radiografia de térax, imagen que impresiona
como caverna en lobulo superior izquierda.
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Se lo cataloga como Asa III y nuestro plan anestésico fue anestesia
general conmonitoreo invasivo, se explico el riesgo de complicaciones
transoperatorias, los cuales fueron comprendidos por el paciente y
sus familiares; el paciente firma el consentimiento informado sin
ninguna objecion a tipo de anestesia y sus complicaciones.

En sala de operaciones se monitoriza paciente EKG, SAT, FC,
ETCO2, PANI, se calcula sangrado permisible 1470, se canaliza
via venosa periférica #18 en miembro superior izquierdo. El tnico
parametro fuera de lo anormal es SAT de 82% que mejora con la
administracion de O2.

La induccion se realizd con Propofol 150 mg IV, Rocuronio 50 mg
IV. Mantenimiento anestesia balanceada.

La orointubacion del paciente se realizo con fibroscopia, utilizando
tubo doble lumen #37 derecho; al momento de la laringoscopia
directa, procedimiento que siempre se realiza antes de intubar con
fibroscopio, se evidenciaron estigmas de sangrado en la epiglotis,
cuerdas vocales y pared posterior de la traquea, particular que se le
comunica al médico tratante de cirugia.

Se canaliza via venosa central yugular interna derecha ecodirigida al
primer intento. Ademas se canaliza via arterial radial derecha previa
verificacion con test de Allen de adecuada circulacion colateral; los
dos procedimientos transcurrieron sin complicaciones.

Previo al inicio de cirugia, se realizaron maniobras de reclutamiento
alveolar subiendo la PEEP de 5 en 5 cada 3 a 5 respiraciones hasta
alcanzar una presion PICO de 30 y luego se procede dejar con
PEEP de 7. Se ventila con VT de Sml/kg, FR 15, FiO2 0.6, PEEP 7,
obteniendo satO2 99% y etCO2 29.

Se posiciona al paciente en dectbito lateral derecho, al colapsar
el pulmén izquierdo. En un inicio hay un desacoplamiento a la
ventilacion con saturacion hasta 84%, se revisa con fibroscopio y se
comprueba la correcta posicion el tubo, se aumenta la FiO2 al 0,7 y
la saturacion mejora y llega 99%, con etCO2 30.

Transcurren tres horas de cirugia sin complicaciones, momento
en el cual hay un descenso de etCO2 a 5 y aumento de la presion
pico hasta 45; se evidencia que los circuitos anestésicos se llenan
de sangre hasta aproximadamente 50 cm desde la conexion al TET.

En este momento se trata de restablecer ventilacién bipulmonar
sin lograrlo, simultaneamente se aspira secreciones y se coloca al
paciente en posicion decubito dorsal. La saturacion y frecuencia
cardiaca permanecen estables por cinco minutos, cuando la saturacion
empieza a descender hasta 20% y luego llega a 0%, en donde se
produce bradicardia extrema y luego PCR que revierten a los 5
minutos con maniobras de soporte vital avanzado.

Concomitantemente mientras se atendia episodio de PCR, se
procede al cambio de tubo por un Tubo Endotraqueal #8; a pesar de
este cambio y aspiracion de abundante sangre, no se podia ventilar
adecuadamente y sube saturacién hasta 30%, la misma que se
mantiene por aproximadamente 30 minutos.

Simultaneamente en todo el evento se realiza fibroscopia en donde
se visualiza abundantes coagulos que dificultaban la vision por este
medio, por lo que se realiza lavado bronquial con solucion salina fria
+ adrenalina 1: 10.000 con un volumen de 1500 cc.

Se producen varios episodios de sangrado teniendo un total por la
via aérea de 1500 cc mas el sangrado del lecho quirtrgico de 2500
cc, con un total de 4000 cc que se compensa con hemoderivados y
cristaloides; ademas luego de transcurridas 2 horas del evento se
necesitod el apoyo de vasoactivos con norepinefrina a dosis 0.05-
0.14ug/kg/min, los mismos que se mantuvieron hasta 24 horas luego
de su permanencia en la unidad de cuidados intensivos. Permanecid
en esta dependencia por siete dias donde se estabilizo la macro y
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micro dinamia del paciente; ademas se establecio el diagnostico
encefalopatia hipoxia; como complicacion presentd neumonia
asociada al ventilador y luego de superados los fallos es dado de alta
al piso alcanzando una escala de Glasgow de 10/15.

DISCUSION

Se trata de paciente con antecedentes de tuberculosis pulmonar sin
evidencia de tratamiento adecuado, cuadros repetitivos de hemoptisis
en el transcurso de 12 afios, ingresa para tratamiento quirtirgico,
lobectomia superior izquierdo.

Es un caso de hemoptisis masiva en paciente sometido a cirugia pulmonar
con ventilacion unipulmonar, que produce hipoxemia por alteracion en
intercambio gaseoso; ademas de hipoperfusion por hipovolemia que
deriva en parada cardio respiratoria.

El manejo anestésico se centr6 segin protocolo de hipoxemia en
ventilacion unipulmonar, elevar FIO2, seguido de suspender la
cirugia para posicionar al paciente y realizar ventilacion bipulmonar,
para luego explorar con fribroscopia la etiologia. Una vez identificada
se procedid a realizar lavado bronqueal con solucion salina con
adrenalina.

A pesar de todas estas medidas heroicas, el desenlace inmediato con
PCR y sindrome pos PCR y mediato con permanencia del paciente
en unidad de cuidados intensivos con encefalopatia hipoxemica
secundaria fue devastadora.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Se considera hemoptisis masiva (expectoracion de sangra mayor
500cc en 24 horas)"? es una manifestacion grave de enfermedad
pulmonar de base. Sus causas etiologicas no han cambiado a través
del tiempo asi tenemos que las bronquiectasias, cancer, tuberculosis y
los abscesos siguen siendo sus principales causas.’?

Enlamayoria de los casos (90%), la hemoptisis proviene de circulacion
sistémica, concretamente las arterias bronquiales, las cuales nacen
directamente de la aortatoracica. En un menor porcentaje procede
de las arterias pulmonares. Alin menos frecuentes es la presencia de
neoformaciones vasculares.!

Para el manejo transoperatorio de los pacientes que seran sometidos a
cirugia pulmonar es necesario la colocacién de un tubo doble lumen
o un bloqueador bronquial, lo que nos pone frente al escenario del
manejo de ventilacion unipulmonar.

En ventilacion unipulmonar debemos tener claro que se produce
de saturacion en el 5- 10% de los casos independientemente de la
etiologia.?

Considerar que siempre se debe contar con una adecuada valoracion
preoperatoria, para tratar de pesquisar y dar tratamiento previo a todo
lo que pueda causar problemas en el transoperatorio.

El manejo transoperatorio de un paciente sometido a ventilacion
unipulmonar siempre sera un reto cuando se presenta hipoxia, mas
aln si se trata de hemoptisis masiva, para lo cual se debe tomar en
cuenta lo siguiente:?

*  Mantener la via aérea.

*  Optimizar la oxigenacion.

» Estabilizar la hemodindmica.

» Identificar el sitio de sangrado para brindar la terapia especifica.

Una vez cumplidos los pilares basicos e identificado el sitio de
sangrado via broncoscopia, parte de la terapia especifica consiste en
administrar solucion salina fria y adrenalina 1:10000 para realizar
hemostasia.* ¢
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Grifico 1. Gestion de hipoxemia en ventilacion unipulmonar
durante anestesia en cirugia toracica.
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Fuente: Ventilation Anesthesiology 2010

Grifico 2. Gestion de hipoxemia en ventilacién unipulmonar
durante anestesia en cirugia toracica.
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Fuente: Ventilation Anesthesiology 2010

Otra alternativa en pacientes intubados es la broncoscopia y
compresion hemostatica en el sitio de sangrado con un catéter de
fogarty a través del canal de trabajo del fibroscopio.

En caso de hemorragia alveolar difusa hay estudios que reportan
buena respuesta a la instilacion del factor VII activado recombinante
mediante fibroscopia.* > ¢

Si todas estas medidas fallan una arteriografia con embolizacion
de vasos bronquiales suele ser efectiva y nos encamina hacia un
tratamiento definitivo.* > ¢

CONCLUSIONES

Todo paciente que vaya a ser intervenido quirurgicamente de cirugia
pulmonar con diagnodstico de hemoptisis masiva debe ser estudiado
adecuadamente en el preoperatorio con todas las valoraciones y
examenes que se requiere para disminuir el riesgo de complicaciones
perioperatorias.

En este tipo de cirugias de alta complejidad donde existe mayor riesgo
de complicaciones se debe tener una adecuada comunicacion entre
el cirujano, anestesidlogo y paciente para que queden correctamente
establecidas y comprendidas todas las posibles complicaciones tanto
por el paciente como por sus familiares.

Todo anestesiologo que realice cirugias de pulmon debe estar en la
capacidad de dominar el manejo de cualquier evento de hipoxia en
ventilacién unipulmonar.
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RESUMEN

La puarpura trombocitopénica tromboética es un tipo raro de anemia
hemolitica microangiopatica ocasionada por un déficit de proteina
ADAMTS 13 cuya mortalidad sin tratamiento es del 90%.

En nuestro hospital no tenemos disponible la cuantificacion de
esta proteina. Debe tenerse una alta sospecha diagnostica ante la
presencia de anemia hemolitica, trombocitopenia y esquistocitos
en sangre periférica. Se presentan 3 casos clinicos, el primero de
una paciente de 52 afios con una PTT idiopatica adquirida que
requiri6 plasmaféresis y corticoterapia sin buena respuesta. Dada
la refractariedad fue necesario administracion de Rituximab,
Ciclofosfamida y Vincristina.

El segundo caso una paciente femenino de 42 afos con positividad
de anticuerpos Anti DNA, desarroll6 una PTT con deterioro del
estado de conciencia, hemiparesia y crisis convulsivas que requirio
manejo en terapia intensiva, luego de 5 sesiones de plasmaféresis
y corticoterapia tuvo una evolucion favorable.

El tercer caso, paciente masculino de 45 afios con insuficiencia
respiratoria, signos de falla derecha, se documentdé PTT por la
presencia de abundantes esquistocitos en sangre periférica; el
paciente falleciéo observandose en la autopsia infarto masivo de
ventriculo derecho. Consideramos como un aporte a la bibliografia
esta descripcion de casos especialmente por la heterogeneidad de
la presentacion y respuesta al tratamiento.

Palabras clave: purpura, trombocitopénica, rombdtica,
plasmaféresis, rituximab.

INTRODUCCION

La purpura trombocitopénica tromboética PTT es un tipo raro
de enfermedad perteneciente al grupo de las microangiopatias
tromboticas. Fue descrita por primera vez en 1924 por Eli
Moschcowitz. Su incidencia es de 4 a 11 casos por millon de
habitantes en Estados Unidos y 6 casos por millon de habitantes en
el Reino Unido.! 2

ABSTRACT

Thrombotic thrombocytopenic purpura is a rare type of
microangiopathic hemolytic anemia caused by a deficiency of
ADAMTS 13 protein whose mortality without treatment is 90%.

In our hospital we cannot quantify this protein. Diagnostic
should be strongly suspected in the presence of hemolytic
anemia, thrombocytopenia and peripheral blood schistocytes. We
describe 3 cases, the first of a 52 years with idiopathic acquired
TTP requiring plasma exchange and steroids without good
response. Given the refractoriness was necessary administration
of Rituximab, Cyclophosphamide and Vincristine.

The second case, a 42 year old female patient with Anti
DNA antibody positivity develops a PTT with impairment of
consciousness, hemiparesis and seizures that required treatment
in intensive care, after 5 sessions of plasmapheresis and steroids
had a favorable outcome.

The third case, 45 years old male patient who presents with
dyspnea, diagnosis of TTP is documented by abundant
Schistocytes in peripheral blood, develops secondary acute
respiratory failure and died. At autopsy is was found a massive
right ventricular infarction. We consider a contribution to the
literature this description of cases especially by heterogeneity of
presentation and response to treatment.

Keywords: purpura, thrombocytopenic, thrombotic,
plasmapheresis, rituximab.

Los pacientes con PTT tienen multimeros de factor de von Willebrand
inusualmente grandes debido a la deficiencia de la proteina ADAMTS
13, una proteasa responsable del clivaje de estos, lo que ocasiona la
formacion de trombos en la microvasculatura de los 6rganos afectados.

Inicialmente fue descrita como la pentada de anemia hemolitica

microangiopatica, trombocitopenia, signos neutrologicos, falla renal
y fiebre. En un estudio a lo largo de 16 afos de 300 pacientes con
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actividad de ADAMTS 13 menor a 10%, la presencia del cuadro
clasico fue encontrada unicamente en el 3% de los casos.> Sin el
tratamiento de eleccion, la plasmaféresis, la tasa de mortalidad es
cercana al 90% por lo que es necesario reconocer la enfermedad de
forma temprana y debe considerarse el diagnostico ante la presencia
de anemia microangiopatica y trombocitopenia sin causa aparente.'

Se han descrito dos formas de la enfermedad: congénita y adquirida.
LaPTT adquirida puede ser idiopatica o secundaria a otras condiciones
como colagenopatias, embarazo, infeccion por HIV, hepatitis C,
farmacos como ciclosporina, ticlopidina, clopidogrel, gemcitabina
y trasplante de progenitores hematopoyéticos. En la forma aguda
idiopatica, la mas frecuente, se encuentran anticuerpos de tipo IgG
contra ADAMTS 13.

Las manifestaciones neuroldgicas estan presentes en el 50% a 70%
e incluyen cefalea, crisis convulsivas, défictis neurologicos focales.
La falla renal severa no es tan frecuente y su presencia orienta hacia
el diagnostico de sindrome hemolitico urémico, otra microangiopatia
trombotica dada especialmente en nifios. El diagnostico de laboratorio
se basa en confirmar datos de anemia hemolitica microangiopatica, es
decir hiperbilirrubinemia indirecta, elevacion de lactato deshidrogenasa,
Coombs directo negativo y presencia de esquistocitos en el frotis
de sangre periférica. Los tiempos de coagulacion son normales,
caracteristica que la diferencia de la coagulacién intravascular
diseminada.

Eltratamiento de eleccion es la plasmaféresis conrecambio plasmatico
de 1 a 1.5 volimenes que permite la remocién de anticuerpos y el
aporte de ADAMTS 13. El nimero de sesiones depende la respuesta
y se recomienda mantenerlas hasta que se alcance cifras de 150.000
plaquetas por dos dias consecutivos.? Los pacientes con niveles de
ADAMTS 13 menores al 5% tienen un riesgo de recaida del 50% en
el primer afio.* Ante la sospecha de la forma idiopatica y presencia
de anticuerpos IgG debe iniciarse tratamiento inmunosupresor con
glucocorticoides: en caso de refractariedad o recaida debe considerarse
el empleo de Rituximab, Ciclofosfamida o Vincristina.?

En este trabajo se presenta la experiencia de 3 casos de purpura
trombocitopénica tromboética en el periodo abril 2012 a octubre 2014
en el servicio de Hematologia del Hospital Carlos Andrade Marin.

DESCRIPCION DEL CASO

Caso 1

Paciente femenino de 52 afios, sin antecedentes patologicos de
importancia, al momento de su hospitalizacion reportd manifestaciones
clinicas de 10 dias de evolucion de astenia, nausea, vértigo subjetivo,
disnea de medianos esfuerzos y palpitaciones.

En el examen fisico mostrd leve tinte ictérico escleral, equimosis en
miembros inferiores, no adenomegalias ni visceromegalias. Biometria
Hematica inicial Leucocitos 9.280 por mm3 con diferencial normal,
Hemoglobina 6,3 g/dl, Volumen Corpuscular Medio (MCV) 103.8
fl; plaquetas de 11.000 por mm3; contaje de reticulocitos 20.2 %;
creatinina 0.8 mg/dl; bilirrubina indirecta: 1.82 mg/dl; bilirrubina total
2.39 mg/dl; LDH 654 UI/L, VIH, virus de hepatitis B y C negativos;
Coombs directo negativo, tiempos de coagulacion normales, Frotis de
Sangre Periférica (FSP) con esquistocitos abundantes con lo que se
confirmo el diagnostico de PTT.

Se determind anticuerpos antinucleares que fueron negativos. Se
inici6 plasmaferesis con un recambio plasmatico de 1 volumen con
elevacion de plaquetas a 130.000 luego de 5 sesiones y se decidi6 el
alta conprednisona 1 mg/kg de peso.

Diez dias después del alta, presenta nuevamente signos de hemolisis
con Hb de 9,6 g/dl y trombocitopenia de 19.000, por lo que fue
necesario nuevamente su ingreso y reinicio de plasmaféresis,
mostrando respuesta adecuada posterior a 6 sesiones de plasmaféresis,
siendo dada de alta nuevamente después de mantener 4 dias niveles de
plaquetas sobre 150.000.

Cuatro dias después en el control ambulatorio se document6 una vez
mas signos de hemolisis con Hb de 11,6 g/dl y trombocitopenia de
69.000 por lo que reingresa. Durante esta hospitalizacion presenta
cefalea, desorientacion, una crisis convulsiva tdnica clonica
generalizada. Se realiza plasmaféresis de emergencia con lo que
se consigue normalizar estado neurologico, tomografia y RMN
cerebrales no arrojaron hallazgos de importancia, se realizaron 7
sesiones adicionales de plasmaféresis hasta conseguir nuevamente
niveles de plaquetas sobre 150.000.

Al catalogarse como PTT refractaria se decide adicionar al manejo
Rituximab, Ciclofosfamida y Vincristina (Tabla I), con lo que se
consigui6 un control de plaquetas en 141000. Fue dada de alta con
dosis bajas de corticoides a 40 mg dia. Desarroll6 diabetes asociada
a corticoterapia que requirié utilizacion de insulina. Luego de un
afio de seguimiento la paciente ain permanece en remision ya sin
corticoterapia e insulina se ha descontinuado. Luego de 17 meses la
paciente permanece asintomatica, su Gltimo control de plaquetas en
240.000.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y tratamiento.

Caracteristicas Paciente 1 * | Paciente 2 Paciente 3**
Edad (afios) 52 42 42
Sexo Femenino Femenino Femenino
Comorbilidades . . S
preexistentes Ninguna Ninguna Hipotiroidismo

Conteo de plaquetas al

ingros0 < 20.000/mm3 Si(11,000) | No (28,000) | No (28,000)

Fiebre No No No
Hematocrito <27% Si(20%) Si (18%) No (31%)
Creatinina sérica > 2,5 mg/dl No (0,8) No (0,8) No (1,2)
Cambios neurologicos Si Si No
Score de Severidad de Rose 4 5 2

y Eldor T

Esqulstocgors en Frotis de Si Si Si
sangre periférica

Test de Coombs directo Negativo Negativo Negativo
Lagtato Deshidrogenasa 654 1683 1130
Ullitro

Tiempos de coagulacion Si si si
normales

Numel:o' de Recambios 18 7 NA £
Plasmaticos

Uso de Prednisona Si Si Si
Otros inmunosupresores Si No No

* Paciente 1, se catalogd como PTT refractaria, tuvo dos reingresos,
recibio 18 sesiones de plasmaféresis en total, en las tres hospitalizaciones,
por refractariedad recibi6 adicionalmente ciclofosfamida (750 mg/m2) y
vincristina (1,4 mg/m2) por dos ocasiones y 4 dosis de Rituximab (375
mg/m2) por 4 semanas con lo que se consigui6 remision.

T La severidad de la enfermedad se evaluo con el sistema de puntuacion
de Rose y Eldor, que evalua el recuento de plaquetas, el nivel de
hemoglobina, el nivel de creatinina sérica y la funciéon neurologica. A
cada categoria se le asigna una puntuacion de 0 (hallazgos normales), 1
(hallazgos clinicos o de laboratorio levemente anormales) o 2 (hallazgos
clinicos o de laboratorio marcadamente anormales) sobre la base de
criterios especificos; una puntuacion total de 4 o mas indica gravedad en
plrpura trombocitopénica trombotica.

Un recuento de plaquetas de mas de 100.000 por mm3 se le asigna
una puntuacion de 0, un recuento de 20.000 a 100.000 por mm3 una
puntuacién de 1 y un recuento de menos de 20.000 por mm3 una
puntuacion de 2. Un valor de hematocrito de mas del 36 % se asigna una
puntuacién de 0, un valor de 27 a 36 % una puntuacion de 1 y un valor de
menos de 27% una puntuacion de 2. A nivel de creatinina sérica inferior
a 1,5 mg por decilitro se le asigna una puntuacion de 0, un nivel de 1,5 a
2,5 mg por decilitro una puntuacion de 1 y un nivel de mas de 2,5 mg por
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decilitro una puntuacion de 2. Una puntuacion de 0 se asigna si el déficit
neurologico esta ausente; una puntuacion de 1 si la confusion, letargo o
cambios de comportamiento estan presentes y una puntuacion de 2, si un
déficit focal, convulsiones, estupor o coma esta presente.

**£ Paciente 3, paciente fallece antes de la realizacion de plasmaféresis,
en autopsia se documenta infarto de ventriculo derecho, no se pude
determinar marcadores de sufrimiento miocardico. (Rose, M., & Eldor,
A. (1987). High incidence of relapses in thrombotic thrombocytopenic
purpura: clinical study of 38 patients. The American journal of medicine,
83(3), 437-444).

Caso 2

Paciente femenino de 42 afios, con antecedentes patologicos no
especificados desde el 2012 de dolor articular cronico, con Factor
Reumatoideo y ANA negativo, anti DNA positivo, al momento de
su hospitalizacion reportd manifestaciones clinicas de tres semanas
de evolucion de dolor abdominal, cefalea holocraneana de intensidad
EVA 6/10, vomito, ictericia y orina oscura; acudio a hospital
de segundo nivel donde catalogaron como hepatitis e indicaron
tratamiento sintomatico (ibuprofeno y silimarina), el cuadro no mejoro,
aumentado cefalea, vomito e ictericia, sumandose deterioro del estado
de conciencia, por lo que fue ingresada a hospital provincial.

Biometria hematica inicial, leucocitos 11.320 por mm3 con diferencial
normal, Hb 5,2 g/dl, MCV 94 fl; plaquetas de 28.000 por mm3; LDH
1683 UI/L, creatinina 0.8 mg/dl; bilirrubina indirecta: 11.20 mg/dl;
bilirrubina total 12,51 mg/dl; Coombs directo negativo, tiempos de
coagulacion normales.

Con estos resultados fue trasferida a hospital de tercer nivel previa
transfusion de concentrados de de globulos rojos y administracion
de metilprednisolona en bolo. En este centro hospitalario se
recibié a paciente con ECG de 8 (M3-V2-O3) con hemiparesia
faciobraquioclural derecha, ictericia marcada, petequias generalizadas
de predominio en extremidades, no adenomegalias ni visceromegalias.

Se realizo contaje de reticulocitos del 21%, VIH, virus de hepatitis
B y C negativos; FSP con esquistocitos abundantes y se confirmé
sospecha diagnostica de Purpura Trombocitopénica Trombotica PTT.
Por el estado neurologico se asegurd via aérea, se inicié ventilacion
mecanica invasiva y fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos,
donde realiz6 dos episodios de crisis convulsivas.

TAC de craneo sin hallazgos de importancia, TAC corporal solo
reportan derrames pleurales bilaterales sin otros hallazgos. Se realizo
rastreo ecografico de vasos del cuello y se encuentra trombosis de
vena yugular interna derecha. Se inicia sesiones de plasmaféresis,
realizandose 5 de las mismas con respuesta hematologica favorable,
recuperacion de plaquetas hasta 220.000, mejoria del estado
neurologico y resolucion de hemiparesia. Al alta se indica prednisona
a dosis de 1 mg/kg de peso y acido folico.

Hasta la fecha de este informe la paciente sin corticoides tres meses y
se mantiene en remision. Se realizd ANA si mediacion de tratamiento
inmunomodulador el mismo que fue negativo, neuroldgicamente
presenta como secuela, afectacion de memoria de corto plazo. Luego de
3 meses el conteo de plaquetas fue de 296.000.

Grifico 1. Evolucion de la cifra de plaquetas y respuesta al
tratamiento.

EVOLUCION DE CIFRA DE PLAQUETAS
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Elaboracion: los autores
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Caso tres

Paciente masculino de 45 afios, con antecedentes patologicos de
hipotiroidismo de 5 meses de diagnostico y tratamiento, al momento
de su hospitalizacion reportd manifestaciones clinicas de 15 dias de
astenia, natisea que no llega al vomito, sensacion en la cabeza tipo
pesadez, el mismo dia del ingreso noto ictericia y hematuria, niega
dolor toracico o disnea previa.

Acudi6 por atenciéon médica encontrandose al examen fisico FC de
133 Ipm; PA:100/60; saturacion de O2 de A. A de 60% y de 85 %
con fio2 al 50%, consciente, orientado, ictérico, se observo taquipnea
con utilizacion de musculatura accesoria, ingurgitacion yugular a
45 grados, reflejo hepatoyugular positivo, RsCsRs presencia de S3,
campos pulmonares ventilados, se palpd hepatomegalia dolorosa de 3
cm bajo reborde costal, no esplenomegalia.

Biometria hematica inicial, leucocitos 14.170 linfocitos: 6.630,
neutrofilos 6.320; Hb 10,7 g/dl, MCV 80 fl; plaquetas de 33.000;
LDH 1130 UI/L, creatinina de 1,2 mg/dl, ast de 163; bilirrubina
indirecta: 5.56 mg/dl; bilirrubina total 5,89 mg/dl; Coombs directo
negativo, tiempos de coagulacion normales. EKG revelo taquicardia
sinusal con bloqueo completo de rama derecha del haz de His; Rx de
torax se observa cardiomegalia grado I sin lesiones pleuropulmonares;
FSP con esquistocitos (Grafico 2) abundantes con lo que se confirmé
sospecha diagnostica de PTT.

El paciente presenta desorientacion con mayor hipoxemia, trabajo
respiratorio que no mejord con oxigeno a alto flujo, presentado
paro cardio respiratorio en ritmo de asistolia, se inici6 maniobras de
reanimacion cardiopulmonar avanzadas sin éxito, falleciendo. Por
el contexto clinico de PTT con hipoxemia con campos pulmonares
limpios y signos de falla cardiaca derecha se sospech6é de TEP masiva,
mas el reporte de la autopsia reveld infarto masivo de ventriculo
derecho.

Grifico 2. Paciente 3, Frotis de Sangre Periférica con esquistositos
abundantes, hallazgo determinante para el diagnéstico de una
anemia hemolitica microangiopatica.

Elaboracion: los autores

DISCUSION

La PTT es una enfermedad poco prevalente y debe tenerse una
alta sospecha diagndstica ante la presencia de anemia hemolitica
microangiopaticay trombocitopenia. En nuestro medio, la cuantificacion
de niveles de ADAMTS 13 se hace dificultosa y retrasaria sobre manera
el inicio del tratamiento, es esencial el reconocimiento de esquistocitos
en el frotis de sangre periférica por el hematologo y el inicio del
recambio plasmatico.
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Uno de los casos se trata de una PTT en la que se realizaron en total
18 sesiones de plasmaféresis durante sus tres hospitalizaciones. Se
catalog6 como PTT adquirida idiopatica y se inicié inmuno supresion
con esteroides. Por persistir signos de hemdlisis y trombocitopenia
en los primeros 30 dias se catalogd como refractaria al manejo
incial y se afiadio entonces Rituximab, Vincristina y Ciclofosfamida
estabilizando la cifra de plaquetas. No se produjeron neutropenia ni
complicaciones infecciosas y lleva ya un afio en remision.

La paciente del segundo caso tuvo sintomatologia neurologica
caracterizada por focalidad motora, deterioro del estado de conciencia
y crisis convulsivas, hubo una respuesta favorable al recambio
plasmatico y los corticoides e ilustra la asociacién de la PTT con
trastornos autoinmunitarios, si bien no cumplia con criterios para ser
diagnosticada de Lupus Eritematoso Sistémico, es de importancia la
positividad de Anticuerpos anti DNA en la evolucion y seguimiento
a largo plazo, a pesar que al ANA realizado posterior al desarrollo de
su PTT, fue negativo.

En el tercer caso la evolucion fulminante un evento trombotico
cardiaco, no permitio la realizacion de plasmaféresis, demostrando la
alta letalidad de esta enfermedad sin el tratamiento especifico.

Llama la atencidn que el sistema de puntuacion de Severidad, de Rose
y Eldor del paciente tres, fue de apenas 2, mientras que del paciente
uno y dos fue de 4 y 5, alcanzado definicion de PTT severa.

Este evento marca el hecho que atin no se ha conseguido un sistema
de puntacion de severidad mas fiable, y que se deberia considerar
en estos sistemas parametros de afectacion pulmonar y cardiaca que
permitan un mayor alcance a la hora de la evolucion de la afectacion
multisistémica de esta entidad.

Consideramos como un aporte a la bibliografia esta descripcion
de casos especialmente por la heterogeneidad de la presentacion y
respuesta al tratamiento de los mismos.
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