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Presentacion

Através de la Revista CAMbios #24 queremos ser parte de aquellos que disefian el futuro con educacion, ciencia, tecnologia
e innovacion para que nuevas generaciones vivan el cambio de una economia primario-exportadora a una economia social
del conocimiento, que se constituye como un sistema de innovacion, motor de la verdadera transformacion social y
productiva del pais.

Esta unidad médica de tercer nivel, bajo los lineamientos de la politica del Gobierno Nacional y contribuyendo con
el Buen Vivir, presenta articulos en los que se detallan casos donde se muestran datos sobre la investigacion médica
desarrollada desde el Hospital Carlos Andrade Marin; aportamos con temas y debates que constituyen un punto de partida
para trazar nuevos retos y enriquecer el conocimiento, reflejado en una mayor y mejor atencion a las y los ciudadanos.

Los trabajos expuestos en esta edicion de la Revista CAMbios son la respuesta a decenas de preguntas que especialistas,
docentes y estudiantes, se formulan dia a dia en su afan por generar conocimiento e ideas orientadas a la utilizacion de
nuevas herramientas en su practica profesional, y por ende generar nuevos resultados mas eficientes y eficaces.

A través de los articulos que se presentan en esta edicion de la Revista CAMbios, conoceremos sobre temas como la
prevalencia de los diferentes tipos de cancer en la Unidad de Oncologia del Hospital cuyo resultado concuerda con la
Organizacion Mundial de la Salud, que recalca que en los paises en vias de desarrollo el cancer es la segunda causa de
muerte.

Segun datos publicados por la OMS, en el 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos y los principales tipos fueron:
pulmonar, hepatico, gastrico, colorrectal, mamario y cancer de esofago.

En este Hospital, el nimero de pacientes oncoldgicos se ha incrementando progresivamente registrando en el afio 2014
2.345 atenciones a 598 pacientes diagnosticados con Mieloma multiple con un promedio de 50 pacientes por mes.

En esta edicion se expone la Evaluacion y Manejo del Embarazo Multiple en el Centro Obstétrico del Hospital entre 2012
y 2014, cuyos resultados obtenidos con base en un estudio retrospectivo, de fuente documental revelan que de 11.401
pacientes gestantes, del total de embarazo gemelar y multiple las prevalencias fueron: 2012: 1,97% (78 casos); 2013:
1,62% (68 casos) y 2014: 1,07%.

Asimismo conoceremos la Planificacién desarrollada para el Ingreso de las mujeres embarazadas al Hospital Carlos
Andrade Marin, aportando de esta manera a las buenas practicas para la reduccion de mortalidad materna como un
objetivo nacional, a través de un analisis muestral. Trataremos ademas sobre la Enfermedad Cerebral Isquémica, en
pacientes que sufrieron un infarto cerebral, que revela mayor incidencia en adultos mayores a 60 afios.

Con otros trabajos de investigacion y varios casos clinicos este ejemplar serd un aporte para el compendio de la
enciclopedia médica que alimenta la formacion de los profesionales de la salud, lo que nos permite entrar en la sociedad
del conocimiento, la innovacion y la creatividad, para abandonar la dependencia compleja que hemos heredado de un
capitalismo cognitivo.

Queremos dejar de ser subordinados y convertirnos en generadores de conocimiento, no solo abrirnos en términos
comerciales, sino en términos de produccion epistemoldgica, buscamos una insercion a base de la produccion de
inteligencia social, que nos reta a innovar, prepararnos y exaltar a la formacidén como el principal motor de transformacion.

Promovemos el desarrollo de la ciencia y la tecnologia, donde la academia, el sector productivo, el Estado y los diversos
actores nos interconectamos colaborativamente para dejar la mediocridad y asumir el rol estratégico que el pais necesita
para seguir cambiando su historia y alcanzar aquellos objetivos que, hace tan solo 8 afios, eran inimaginables.

Eco. Johana Zapata Maldonado
Gerente General
Hospital Carlos Andrade Marin
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RESUMEN

Introduccién: el cancer de la cavidad oral es una localizacion
oncologica relativamente rara, siendo el carcinoma escamocelular
el tipo histologico mas frecuente. El tamafio del tumor primario
y la extension a ganglios regionales han sido clasicamente los
factores pronosticos mas importantes. El manejo terapéutico de los
ganglios regionales clinicamente negativos ha sido una diseccién
ganglionar electiva segun el riesgo de enfermedad ganglionar
cervical. La utilizacion de la biopsia del ganglio centinela (BGC)
ha aparecido como una alternativa para indicar una diseccién
ganglionar complementaria solamente en caso de positividad de
dicho ganglio.

Materiales y métodos: revisamos retrospectivamente 10
casos de carcinoma escamocelular, T1 a T3, tratados inicial y
simultaneamente mediante cirugia tanto del tumor primario como
de los ganglios regionales. Uno o mas ganglios centinelas fueron
extirpados luego de inyectar azul patente en 10 casos y ademas,
tecnecio en 8. Una diseccién supraomohioidea complementaria
(DSOHC) fue realizada en 8 de los 10 pacientes.

Resultados: el nivel IIA fue aquel en el que se encontré mas
frecuentemente el ganglio centinela. Hubo un falso negativo. Se
obtuvo control regional de la enfermedad en § de los 10 pacientes
(80%) pero 2 sucumbieron con enfermedad regional: una con
BGC pN+ y DSOHC pN+ y otra con BGC pN- y DSOHC no
realizada.

Conclusiones: en el presente estudio hemos revisado nuestra
experiencia inicial en el uso de la BGC en cancer de la cavidad oral,
especialmente, los aspectos técnicos de la BGC en el cuello que
anatdmicamente es mas compleja que en otras areas ganglionares.
Deberia realizarse una BGC y DSOH de manera sistematica en
tumores T1 y T1 de lengua y piso de boca y optativamente para
lesiones mas avanzadas para mejorar la curva de aprendizaje hasta
que ensayos internacionales recomienden la realizacion confiable
de una DSOH solo en casos de BGC positiva.

Palabras clave: cancer oral, ganglio centinela.

ABSTRACT

Introduction: oral cavity neoplasia is rare with squamous cell
carcinoma being one of the most common histological type. The
most important prognostic factors are size of the primary tumor
and lymph node invasion. Elective neck dissection has been
considered only in cases with clinically negative neck nodes,
according to risk factors for neck disease. Sentinel node biopsy
(SNB) has appeared to be an alternative to complementary neck
dissection, only in cases of positive SNB.

Materials and methods: the clinical records of 10 patients
with T1 to T3 squamous cell carcinomas were reviewed
retrospectively. Al of them underwent surgical treatment of the
primary lesion and neck lymph nodes at the same time. Patent
blue was used to identify the sentinel node in the neck in 10 cases
and technetium-99 colloid in 8. A supraomohyoid neck dissection
(SOHND) was performed in 8 of the 10 patients.

Results: most sentinel nodes were found at level IIA. There was
one false negative result. Regional control was obtained in 8 of
the patients (80%) but 2 patients died with regional disease: one
with a pN+ SNB and SOHND and another with pN- SNB without
SOHND.

Conclusions: we have reviewed our initial experience on SNB
in cancer of the oral cavity, and particularly technical aspects of
the SNB in the neck, a well-known more complex anatomical
region. SNB should be performed systematically in T1 and T2
lesions of the tongue and floor of the mouth and eventually, for
more advanced tumors in order to improve the learning curve
until international trials results recommend a complementary neck
dissection only in case of positive SNB.

Keywords: oral cancer, sentinel lymph node.
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INTRODUCCION

El cancer de la cavidad oral es una localizacion oncologica
relativamente rara. Tiene en Ecuador una tasa de incidencia de 1,5 por
100.000 habitantes en mujeres y de 0,7 en varones.! En los Estados
Unidos estos valores fueron de 16,2 en varones y 6,2 en mujeres para
el periodo 2006-2010. La mortalidad en los Estados Unidos fue de
3,8 en varones y 1,4 en mujeres para el mismo periodo.’

El carcinoma escamocelular de la cavidad oral (CECO) es el tipo
histologico mas frecuente en esta localizacion. El tamaiio del tumor
primario y la extension a ganglios regionales han sido clasicamente
los factores pronodsticos mas importantes. Pero el espesor de la
lesion y la presencia de virus de papiloma humano han emergido
como factores prondsticos de gran valor.® El tratamiento quirargico
de eleccion en caso de adenopatias cervicales palpables ha sido una
diseccion de cuello: supraomohioidea (DSOH), completa modificada
de cuello o completa radical de cuello, seglin la extension de invasion
ganglionar. Sin embargo, el manejo terapéutico de los ganglios
regionales clinicamente negativos ha sido una diseccion ganglionar
electiva segun el riesgo de enfermedad ganglionar cervical.

El concepto de la biopsia del ganglio centinela (BGC) se basa en
la hipétesis de que el flujo linfatico es ordenado y predecible y de
que las células tumorales se diseminan secuencialmente. El ganglio
centinela es el primer ganglio encontrado por las células tumorales
y su naturaleza histologica predice la invasion ganglionar del grupo
distal. Si el ganglio es histolégicamente negativo no se necesitaria
una diseccion ganglionar.

En 1977, Cabanas describi6 la identificacion de una via de drenaje
linfatico y de un ganglio centinela en cancer de pene® y Morton
introdujo el mapeo intraoperatorio linfatico mediante la inyeccion
de azul vital para identificar metastasis linfaticas regionales de
melanoma cutaneo de miembros inferiores* y eliminar la diseccion
ganglionar de rutina en caso de ganglios negativos.

El éxito en la realizacion de la BGC depende de la integracion de
tres fases: 1) determinacion preoperatoria de los ganglios linfaticos
regionales, y dentro de ellos, una aproximacion sobre el niimero y
localizacién del o de los ganglios centinelas (linfografia isotopica
dinamica); 2) localizacion intraoperatoria y mapeo linfatico; y 3)
evaluacion patolégica cuidadosa del ganglio centinela obtenido para
detectar células tumorales. Es una técnica en la que es imprescindible
la coordinacién de médicos de diferentes especialidades: medicina
nuclear, dermatologia, cirugia plastica, cirugia oncologica y
anatomia patologica.

La utilizacion de la biopsia del ganglio centinela ha aparecido como
la alternativa mas adaptada a la real extension de la enfermedad en
cuanto al manejo de ganglios regionales clinicamente negativos.

En el presente estudio hemos revisado nuestra experiencia inicial en
el uso de la BGC en cancer de la cavidad oral.

MATERIALES Y METODOS

Fueron estudiados retrospectivamente los expedientes clinicos de
todos los pacientes con carcinoma escamocelular de la cavidad oral
sometidos a BGC en el Hospital Carlos Andrade Marin de Quito
entre los anos 2005 y 2013. Todos los pacientes fueron tratados
inicial y simultineamente mediante cirugia tanto del tumor primario
como de los ganglios regionales. Se excluyeron los casos de
lesiones avanzadas (T4) o que habian sido tratados previamente con
radioterapia (RT) y/o quimioterapia (QT). Evidentemente, todos los
pacientes tenian ausencia de adenopatias clinicas (NO).

En relacion a la técnica, se inyectd 40 MBq de albiimina nanocoloidal
marcada con tecnecio 99 unas 3 horas antes del procedimiento
quirtirgico y se realizd una linfografia 30 minutos antes de la
intervencion. A la llegada del paciente al quir6fano, se inyectod lcc
de azul patente (isosulfan) junto al tumor primario (Figura 1). Luego,

a través de una incision sobre el area ganglionar regional, se realizd
una adenectomia de uno o mas ganglios con actividad radioactiva
(caliente) y coloreado (Figura 2 y 3), el cual fue enviado a estudio
histolégico definitivo.

Figura 1. Inyeccion de azul patente junto al tumor primario.

¥ ‘Q;,.‘

Figura 3. Ganglio centinela de nivel IIB caliente, con alta
captacion a la gamma camara.

Diez pacientes fueron incluidos en el presente estudio, 8 mujeres y 2
varones. La edad media fue de 66 afios. El sitio del tumor primario y
la categoria de T aparecen en la Tabla I. Todos los pacientes fueron
clinicamente NO MO y el estadio en estos casos correspondio a la
misma categoria de T.
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Se utiliz6 azul patente en todos los 10 casos y tecnecio en 8 casos.
Lamentablemente, solamente en los ultimos 5 casos se describid el
aspecto de los ganglios en el protocolo operatorio: en todos los 5
casos, los ganglios fueron calientes y en 3 de 5 estaban coloreados.

Tabla I. Sitio y categoria de T.

T1 T2 T3
Lengua movil 3 2 4
Encia inferior 1
Total 3 3 4

En el cuello, un aspecto muy importante para el cirujano es la
localizacion anatomica que es mucho mas compleja que en otras areas
ganglionares como axila e ingles. Las localizaciones de los ganglios
centinelas en nuestros pacientes aparece en la Figura 4.

Figura 4. Ganglios centinelas encontrados por niveles (4 pacientes
tuvieron un ganglio centinela en mas de un nivel).

I1A:1
1B:3
IA:7
11:2
VA:1

En numero de ganglios extirpados fue de 3,6 (1-8) y fueron positivos
histologicamente en 2 pacientes (20%). En 8 de los 10 casos, se
realiz6 una diseccion supraomohiodea complementaria (DSOHC)
independientemente de la histologia de la BGC. No se realiz6 en
nuestra primera paciente y tampoco en un paciente con reseccion
completa de la lesion lingual (T1) y con ganglios centinelas negativos.
Se encontraron ganglios positivos adicionales en 2 de las 8 DSOHC
(25%). Todos los 3 pacientes con BGC positiva o DSOHC positiva
recibieron RT complementaria.

RESULTADOS

De los 10 pacientes, solo una se perdi6 de vista. Los otros 9 tuvieron
un seguimiento promedio de 27 meses (4-71). En la figura 5 aparece
el manejo y evolucion de los 10 pacientes.

Figura 5. Manejo y evolucion de los pacientes sometidos a
BGC (entre paréntesis, nimero de pacientes y promedio de
seguimiento).

+  MRLR (1) (11m)
+(2) —» DSOHC (2) /", - VSE (1) (25m)
- (8 —p» DSOHC() —p + MRL(1)(12m)

VSE (5) (37m)

BcC 7
5

No DSOHC (2) ——» MRR (1) (8m)
> MRL(1)(18m)

BGC: Biopsia de ganglio centinela. +: Ganglios invadidos.

-: Ganglios negativos. DSOHC: Diseccion supraomohioidea
complementaria. VSE: Vivo sin enfermedad. VRL: Vivo con
recidiva local. MRL: Muerto con recidiva local. MRR: Muerto con
recidiva regional. MRLR: Muerto con recidiva locoregional.

m: Meses.

Del analisis de la Figura 5 se deduce que de los 2 pacientes con BGC
positiva y sometidos a DSHOC, una murid con recidiva loco regional
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y otro no ha presentado recurrencia de su enfermedad. Entre los 8
pacientes con BGC negativa hubo un falso negativo (DSOHC pN+)
(1 de 8: 12%) y fallecid por evolucion del tumor primario. Otros 2
fallecieron con enfermedad local o regional y los otros 5 restantes
estan libres de enfermedad. En resumen, se obtuvo control regional
de la enfermedad en 8 de los 10 pacientes (80%) pero 2 sucumbieron
con enfermedad regional: una con BGC pN+ y DSOHC pN+ y otra
con BGC pN- y DSOHC no realizada.

DISCUSION

La BGC es una técnica completamente nueva en el manejo ganglionar
del cuello en pacientes con CECO. El objetivo de utilizar esta
modalidad terapéutica seria evitar un tratamiento excesivo en CECO
sin ganglios palpables cervicales (NO0), consistente en una diseccion
de cuello, cuya histologia también seria NO, con la morbilidad y
costo asociados.* La capsulitis del hombro, la debilidad del trapecio
y la paresia marginal del labio inferior son las complicaciones
mas frecuentes. El CECO, a semejanza del melanoma y el cancer
de mama, se extiende a los ganglios regionales de una manera
progresiva y escalonada. El tratamiento estandar de estas lesiones ha
sido la observacion en lesiones tempranas y la diseccion selectiva de
cuello en lesiones avanzadas.

Los estudios de imagen del cuello incluyen tomografia axial
computarizada (TAC), resonancia nuclear magnética (RNM),
puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) dirigida por ultrasonido
(US), y mas recientemente, la tomografia por emision de positrones
(PET). Aunque la PAAF dirigida por US es la técnica mds precisa,
ninguna de ellas es invariablemente capaz de detectar ganglios
positivos (N+) en todos los casos.

Por otro lado, el tamafo del tumor primario ha sido considerado
clasicamente como un factor de riesgo de enfermedad ganglionar.
Un estudio reciente demostré que la presencia de N+ en BGC esta
asociada significativamente a otras caracteristicas del tumor primario
como la diferenciacion, la invasién linfovascular y el patréon de
crecimiento.’

El riesgo de ganglios invadidos ocultos en CECO flucttia entre 20
y 40%.* La realizacion de una diseccion de cuello en pacientes
NO disminuye el riesgo de recidiva regional, de 33% a 12% y de
metastasis a distancia.

Una diseccion de rescate solo es exitosa en 24% de pacientes.®
Aunque la diseccion de cuello es la mejor modalidad terapéutica
regional, ademas de su morbilidad y costo, puede dejar ganglios
tumorales sin extirpar por variaciones anatomicas en el drenaje
linfatico o por limitaciones técnicas en la identificacion de células
sueltas o micrometastasis en el estudio histologico. Por este motivo,
se ha tratado de desarrollar la BGC para tratar la enfermedad regional
solo en pacientes N+.

Desde 1996 muchos estudios se han realizado para analizar el valor
de la BGC. De cuatro estudios prospectivos realizados para CECO
estadios I y I, el Danish National Group Trial (DAHANCA 22) y el
Brazilian Head and Neck Group estan en marcha.

De los dos publicados, el estudio multi-institucional norteamericano,
liderado por la Universidad de Miami’ utilizando cortes escalonados
e inmunohistoquimica, en 140 pacientes con CECO T1 y T2,
concluy6 que la BGC predecia correctamente ausencia de ganglios
cervicales en un 96%.

En el Sentinel Node European Trial (SNET)? con 227 BGC en 6
instituciones, el ganglio centinela fue identificado en el 93% de casos.
La sensibilidad encontrada fue del 91%, aunque significativamente
menor para piso de la boca que para otros sitios, en especial, lengua,
de igual manera que en el estudio norteamericano.

GANGLIO CENTINELA EN CANCER DE LA CAVIDAD ORAL
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Existe, sin embargo, varios aspectos relacionados con el
procedimiento quirargico de la BGC. El primero de ellos es la
experiencia del cirujano. En el American College of Surgeons
Pathological Validation Trial se encontré una diferencia significativa
entre cirujanos experimentados e iniciales.”

El otro aspecto de discusion es la validez del examen peroperatorio
por congelacion. Este examen no permite un analisis exhaustivo
inmediato de los ganglios centinelas lo cual permitiria realizar
una DSOHC en el mismo acto quirargico. Por este motivo, este
procedimiento complementario deberia realizarse pocos dias después
de la cirugia inicial para evitar los cambios cicatriciales. Un aspecto
técnico particular de la BGC es buscar los ganglios centinelas e
identificarlos segtn el nivel anatomico. En nuestra experiencia, el
nivel mas frecuente fue el IIA.

Finalmente, el tercer aspecto se relaciona a la presencia de tumor
“saltarin” (skip metastasis) por fuera de los ganglios centinelas
biopsiados. Esta situacion parece ser mas bien poco frecuente, pero
da lugar a una BGC falsamente negativa.

Al momento actual, el International Head and Neck Scientific
Group (IHNSG)* recomienda el siguiente manejo de las adenopatias
cervicales en CECO:

* Observacion en el grupo de pacientes de bajo riesgo de
enfermedad regional como los canceres del labio y las lesiones
T1 finas de otras areas de la mucosa oral excepto lengua y piso
de boca.

*  BGC para el resto de pacientes con bajo riesgo de enfermedad
regional (T1 y T2 de lengua y piso de boca).

*  DSOH para pacientes con alto riesgo de enfermedad regional.

* En lesiones avanzadas en las cuales el cuello va a ser abordado
para su reseccion o para realizar una reconstruccion colgajos
libres, es mejor realizar simultaneamente una DSOH.

La experiencia inicial presentada por nosotros es pequeiia ya que
la frecuencia de CECCO en nuestro pais es baja en relacion a otros
paises. Ademas, el objetivo principal del presente estudio fue revisar
los aspectos técnicos de la BGC en el cuello que anatdmicamente es
mas compleja que en otras areas ganglionares.

Puesto que en nuestro pais el CECO no es tan frecuente creo que
debe realizarse una BGC y DSOH de manera sistematica en T1 y T1
de lengua y piso de boca y optativa para lesiones mas avanzadas para
mejorar la curva de aprendizaje hasta que ensayos internacionales
recomienden la realizacion confiable de una DSOH solo en caso de
BGC positiva.
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RESUMEN

Introduccién: la mortalidad asociada a los pacientes con mieloma
multiple (MM) son los unicos datos disponibles en Ecuador. El
presente estudio tiene por objetivo caracterizar la enfermedad,
definir la tasa de mortalidad y describir los factores relacionados
en los casos de MM tratados en el Hospital Carlos Andrade Marin.

Materiales y métodos: analisis retrospectivo de datos
demograficos, caracteristicas clinicas de los pacientes con MM,
recogidos de enero a diciembre de 2011.

Resultados: 52 pacientes entre 29 a 89 afios (media 61), 15
fueron mujeres (29%). 73% tenia un mieloma IgG, el 28% IgAy
19% fueron cadenas ligeras. Segun el sistema de estadificacion
Durie y Salmon (D&S), 13% en etapa I, 25% en etapa 11, 33%
en estadio III. Fue excluido el 41% ya que la informacién no
estaba disponible. Mortalidad en el estadio clinico avanzado del
Mieloma (D&S etapa IIT) fue de 10%, en las etapas I y II no fueron
registradas muertes. El dafio renal fue mas frecuente en la etapa
III (33%) comparado con las etapas I (13%) y II (25%).

Conclusiones: la mortalidad se asoci6 a un estadio avanzado del
MM (etapa III) y al dafio renal presente (29%).

Palabras clave: mieloma multiple, proteinas del mieloma,
mortalidad.

INTRODUCCION

De acuerdo a la OMS, el Mieloma Multiple (MM) se define como
una neoplasia de células plasmaticas multifocal que afecta la médula
6sea y se asocia a la produccion una proteina monoclonal sérica
y/o urinaria.! Esta enfermedad se caracteriza principalmente por la
presencia de anemia, hipercalcemia, insuficiencia renal y lesiones
6seas (World Health Organization, 2008).2

La incidencia reportada internacionalmente varia de 0,2 a 5,1 casos
x 100.000 habitantes/ afio,’ correspondiendo a 1% - 2% de todas las
neoplasias y a 10% de las neoplasias hematologicas.* En la actualidad
no existen estudios sobre la epidemiologia del MM en Ecuador y los
unicos datos disponibles corresponden a los registrados en el informe
proporcionado por el Registro Nacional de Tumores que corresponden
a los periodos 2003 - 2005, publicado en el 2009; en el que solo se

ABSTRACT

Introduction: mortality associated with patients with multiple
myeloma (MM) is the only data available in Ecuador. This study
aims to characterize the disease, determine its mortality rate and
describe related factors in the cases of MM treated at the Carlos
Andrade Marin Hospital.

Materials and methods: retrospective analysis of demographic
data, clinical characteristics of patients with MM, collected
between january and december 2011.

Results: 52 patients between 29 to 89 years (mean 61), 15 were
women (29%). 73% had an IgG myeloma, 28% IgA and 19% were
light chains. According to the staging system Durie and Salmon
(D & S) 13% in stage I, stage II 25%, 33% stage III. 41% was
excluded because information was not available. Mortality in the
advanced clinical stage of myeloma (D & S stage III) was 10%
in stages I and II were not registering deaths. Renal damage was
more frequent in stage III (33%) compared with stages I (13%)
and I1 (25%).

Conclusions: mortality was associated with advanced stages of
MM (stage I1I) and kidney damage present (29%).

Keywords: multiple myeloma, myeloma proteins, mortality.

proporcionan datos sobre mortalidad asociada al diagndstico de
MM.?

Considerando que el MM es una de las 25 principales patologias
oncologicas de mayor mortalidad en el pais y que el Hospital Carlos
Andrade Marin cuenta con la mayor cobertura de la poblacion
adulta economicamente activa y adulta mayor (jubilados) para un
aproximado de atencion de casi el 40% de toda la poblacion que
accede a Servicios de Salud,® se torna imprescindible el proporcionar
datos que tal vez puedan reflejar la situacion epidemiologica en
la que se encuentra el MM; para que asi se planifiquen medidas
sanitarias que fomenten el mejoramiento en la atencion para obtener
mejores resultados para los pacientes con este diagndstico.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo con pacientes
atendidos en consulta externa y el area de hospitalizacion del
Hospital Carlos Andrade Marin durante los periodos del 1 enero
2011 hasta el 31 de diciembre de 2011.

Se utilizd6 como criterio de inclusién todos los pacientes con
diagnoéstico de Mieloma Multiple como consulta de primera vez
o subsecuentes, excluyendo a todos los pacientes que no contaban
con datos en su Historia Clinica para llenar apropiadamente el
instrumento de recoleccion de datos.

Se utilizaron los datos de los registros médicos del sistema médico
AS400 para llenar una hoja de recoleccion de datos completos
demograficos y clinicos de interés.

Los datos fueron procesados en el programa estadistico SPSS 13.0
(SPSS Inc. Chicago, Illinois, USA).

RESULTADOS

Se recolectd informacion de 88 pacientes, luego de excluir a 36
pacientes que no reunian criterios de inclusion, siendo la poblacion
total a ser estudiada de 52 pacientes. La media de edad de los
pacientes fue 61 afios (29 a 89 afios) (Tabla I), 1 paciente (2%) entre
20 y 40 afios, 23 pacientes (44%) entre 40 y 60 afios y 28 pacientes
(54%) mayores de 60 afios de edad. La relacion de hombres (n=37) y
mujeres (n=15) fue 1:2,4 (Tabla II).

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los pacientes al
momento del diagnoéstico de MM se presentan en los graficos,
destacando una elevada frecuencia de insuficiencia renal (29%),
asociada a estadio avanzado de la enfermedad seglin escala de
Durie Salmon (estadio I1I) al momento del diagnostico (56%). La
caracterizacion del tipo de inmunoglobulina monoclonal reveld
que la mayoria de los casos corresponde a IgG (73%), seguido de
IgA (8%) y cadenas livianas (19%), no fueron descritos otros tipos
inmunoglobulinas (Tabla III).

Tabla I. Rango de edad.
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Del total de pacientes, 13% de los pacientes se encontraba en etapa I de
D&S, 31% en etapa I1'y 56% en etapa I1I al momento del diagnostico.
En 36 pacientes (41%) no se contd con informacion respecto a la etapa
segun D&S’ (Tabla IV).

TABLA IV. MORTALIDAD Y ESTADIO DE MIELOMA
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En 52 casos se obtuvo informacion de sobrevida (94%). La mortalidad
con diagndstico de MM no se vio relacionada por los afios de
diagnostico de la enfermedad, aunque si se evidencio relacion en la
tasa de mortalidad y el estadio clinico avanzado del Mieloma (D&S
etapa III) con una mortalidad de 10% (n=3), comparada con las etapas
1y II donde no fueron registras muertes (Tabla V).

TABLA V. ESTADIO DE MIELOMA ASOCIADO A DANO RENAL
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El dafio renal fue mas frecuente en la etapa III de la enfermedad (33%)
comparado con las etapas I (13%) y II (25%) (Tabla VI).
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TABLA VI. ANOS DE ENFERMEDAD Y MORTALIDAD
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DISCUSION

En Ecuador y los Unicos datos disponibles a los registrados en
el informe proporcionado por el Registro Nacional de Tumores
corresponden a los periodos 2003 - 2005, publicado en el 2009;
en el que solo se proporcionan datos sobre mortalidad asociada al
diagnoéstico de MM.

Durante este periodo se observa un permanente incremento en las tasas
de mortalidad, que en el afio 2005 llegé a 2,0 x 100.000 habitantes/afio
en los hombres y 2,3 x 100.000 habitantes/afio en las mujeres.

La International Agency for Research on Cancer (OMS) estima una
incidencia de MM a nivel mundial (basado en datos de mortalidad) de
2,2 x 100.000 habitantes/afio, lo que representa unos 330 casos nuevos
cada afio. Se ha observado un aumento en la incidencia de MM a nivel
mundial, que puede estar en relacion al aumento en la media de edad
observada en diversas poblaciones.® 10

Destaca en esta serie de pacientes la alta proporcion de pacientes con
edades inferiores a 60 afios (46%), lo cual discrepa de lo informado
clasicamente en la literatura,' !> pero que es coincidente con una
reciente publicacion de la Clinica Mayo,' que reportaron 10% de
pacientes menores de 50 afios y una mediana de 66 afios de edad,
similar a la del presente estudio (61 afios).

Esto puede ser explicado por sesgo, incluyendo el presente estudio,
al ser un estudio basado en un centro de referencia nacional que solo
abarca un grupo especifico poblacional.

La literatura internacional informa una relacién de hombres y mujeres
de 1,4:19," distinta a la encontrada en este estudio (1:2,46), diferencia
que puede sugerir un sesgo en la muestra de pacientes estudiados.

Diversos factores se han asociado a mortalidad en pacientes
con MM, desde variables clinicas (anemia, insuficiencia renal,
hipercalcemia, plasmocitosis medular elevada, trombocitopenia,
beta2-microglobulina e hipoalbuminemia)'® a estudios citogenéticos
y de genética molecular.'® 7

Sin embargo, en el presente estudio nos hemos centrado en la
presencia o no de compromiso renal y la etapa de la enfermedad segun
D&S; los mismos que reflejan de manera directa las variables clinicas
presentadas en otros estudios.

CONCLUSION

De nuestro anélisis el hallazgo de una etapa avanzada del MM y la
asociacion a falla renal fueron las variables que se asociaron a mayor
mortalidad; que coincide con los hallazgos reportados en la literatura.'

Esta situacion ha sido también descrita por Augustson et al. en un
analisis combinado de varias series de ensayos clinicos y por Phekoo
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et al. en un estudio en poblacion inglesa.” ' Se precisa mayor
seguimiento para poder tener una asociacion adecuada entre los afos
de enfermedad (sobrevida) y las variables clinicas incluidas.

Factores como la edad avanzada de los pacientes (mediana 65-70
afios),!” comorbilidades, insuficiencia renal y efectos adversos del
tratamiento (inmunosupresion, eventos tromboembdlicos)® 2! son
asociados a esta mortalidad precoz? y deberian ser tomados en
cuenta para iniciar estudios que permitan determinar no solo la
situacion epidemiologica del MM en el Ecuador, sino la repercusion
del tratamiento instaurado con el que se cuenta actualmente.

Las limitaciones en el presente estudio son el analisis retrospectivo
de datos, informacioén incompleta en una proporcion elevada de los
casos y manejo no protocolizado de la totalidad de los casos.

Todo esto nos plantea la necesidad de realizar un estudio prospectivo
epidemioldgico y considerar este trabajo como el primer intento de
conocer la realidad epidemiologica del MM en nuestro pais.
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RESUMEN

Introduccion: el objetivo de este estudio fue identificar el nimero
de campimetrias necesarias para obtener factores confiables en el
diagnostico de glaucoma.

Materiales y métodos se realizo un estudio observacional
retrospectivo en el Hospital San Francisco de Quito en 58
pacientes, incluyendo 116 pares de ojos, que se realizaron
perimetrias blanco sobre blanco por dos o mas ocasiones para
diagnostico de glaucoma, iniciando con estrategia CLIP con el
perimetro Oculus Centerfield II, en el periodo agosto 2012 a abril
2013.

Resultados: de 116 campimetrias evaluadas, el mayor niimero de
campimetrias confiables para diagnéstico de glaucoma se obtuvo
al realizar por segunda (41,4%) y tercera (29,3%) vez este examen
entre los 42-88 afos, con una media de 65 afios.

No hubo diferencias significativas entre la edad y el nimero de
campimetrias confiables.

Conclusiones: los factores extrinsecos e intrinsecos (como el
aprendizaje) del paciente juegan un rol importante al realizar
y valorar la confiabilidad del campo visual para diagnostico de
glaucoma.

Palabras clave: campimetria, factores de confiabilidad, factor de
aprendizaje.

ABSTRACT

Introduction: the objective of this study was to identify the
approximate number of campimetries necessary to obtain reliable
factors for the diagnosis of glaucoma.

Materials and methods: we performed a retrospective
observational study at the San Francisco de Quito Hospital with
58 patients including 116 pairs of eyes, which white -white
perimetry was performed in two or more occasions for glaucoma,
starting with CLIP strategy with the perimeter Oculus Centerfield
11, from august 2012 to april 2013.

Results: of the 116 campimetries performed for diagnosis of
glaucoma, the largest number of reliable campimetries was
obtained by performing a second (41, 4%) and third (29, 3%)
exam between the ages of 42 - 88 years, with an average age of
65 years.

There were no significant differences between age and the number
of reliable campimetries.

Conclusions: extrinsic and intrinsic factors (such as the learning
factor) of the patient play an important role when making and
assessing the reliability of the visual field of the diagnosis of

glaucoma.

Keywords: campimetry, reliability factors, learning factor.
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INTRODUCCION

El campo visual esta definido por el area que somos capaces de ver
con los ojos fijos en un punto y se lo representa mediante el esquema
de la “isla de la vision”; la cima correspondera a la fovea que es el
punto de mayor sensibilidad, visual cuyo umbral esta entre 32 y 39
dB, condicionado por la edad del paciente.!

El campo visual es evaluado mediante la campimetria o perimetria,
estudio que mide la sensibilidad luminosa diferencial en diferentes
localizaciones de la retina para detectar desviaciones de los valores
normales de sensibilidad asi como también detecta anomalias a nivel
de la via optica."?

La extension completa de un campo visual abarca desde los 50 o 60°
nasales hasta los 90° o 100° temporales y desde 60° superiores hasta
70° inferiores.!23

La campimetria estatica computarizada crea un mapa del campo
visual al ir proyectando estimulos (de 200 ms de duracion) de
varias intensidades, tamafios y colores en una pantalla con forma
semicircular que también puede variar en luz, intensidad y color.*

El proposito de este examen es detectar enfermedades oftalmicas
y neuroldgicas que se presentan a veces solo con disminucion en
el campo visual y nos permite hacer un seguimiento de las mismas
a lo largo del tiempo como en retinosis pigmentaria y sobre todo
glaucoma,* *7 ya que 68 millones de personas en el mundo sufren
de esta enfermedad, de las cuales 7 millones presentan ceguera
bilateral.®

Los valores de referencia del campimetro estan corregidos por la
edad del paciente como por su localizacion en coordenadas en la
retina. Por lo tanto debemos recordar que los datos normalizados
se basan en un conjunto de condiciones estandar del test y que si
cambiamos estas condiciones, estos datos ya no son validos.!

Asi tenemos:

1. La colina de la visién.- representacion tridimensional de las
diferentes sensibilidades retinianas que varian segtin la edad; por
ejemplo una persona de 20 afios tiene una colina alta a diferencia
de una persona de 70 afios.

2. El punto ciego o papila.- es el sitio de salida del nervio optico
hacia el cerebro.

3. Factores fisiologicos.- que pueden ser extrinsecos (experiencia
del perimetrista y su relacion con el paciente, distancia del
ojo al punto de fijacion, distancia del lente al ojo, posicion del
examinado, falsa refraccion, lentes de contacto, la introduccion
de datos erroneamente, el tiempo de examen, lugar de realizacion
del examen, etc.) e intrinsecos del paciente (ptosis palpebral,
cataratas, diametro pupilar, edad, atencion, estado de animo
y de salud, factor de aprendizaje, etc.) pueden modificar los
resultados de la campimetria.’> % 10

Los campimetros automaticos disponen de dispositivos de control
automaticos de la fijacion, indices que informan de la fiabilidad de
las respuestas, estrategias de examen programadas y una base de
datos estadistico que compara el patron de campo visual del paciente
con uno normal."?

indices de fiablidad para campo visual fijacién de la
mancha ciega.- es muy importante, es un area redondeada de
aproximadamente 5° por 7°, de donde parten las fibras del nervio
optico y van al cerebro. No tiene fotorreceptores, por ello es “ciega”
y los estimulos de una campimetria que recaen aqui, no son vistos y
dan como resultado un escotoma absoluto (valor 0), que siempre se
localiza en el mismo sitio, por lo tanto se usa para comprobar si la
fijacion del paciente es correcta y se llama el “método Heijl-Kradau”.

Pérdidas de la fijacion.- si es mayor al 20% es significativo.

Falsos positivos.- mas de 33% es significativo. Si el paciente
colabora mal o esta ansioso, puede responder al zumbido del aparato,
aunque el estimulo no se haya presentado. Un ntimero elevado de
pérdidas de fijacion y falsos positivos podemos encontrar en paciente
denominados “happy trigger”.!-% 10 11

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio es de caracter observacional retrospectivo y se
llevo a cabo en el Servicio de Consulta Externa de Oftalmologia del
Hospital San Francisco de Quito, durante el periodo comprendido
entre agosto 2012 a abril 2013; con autorizacion respectiva del
Director de Docencia del Hospital y Jefe de Oftalmologia.

Incluye a todos los pacientes que acudieron al servicio de Consulta
Externa de Oftalmologia, que se realizaron perimetrias blanco sobre
blanco por dos o mdas ocasiones para diagnoéstico de glaucoma,
iniciando con estrategia CLIP con el perimetro Oculus Centerfield II,
en el periodo sefialado.

Se excluyd a pacientes que no cumplieron con los criterios de
inclusion.

El registro de la informacion fue realizado por las investigadoras
en un formato de Hoja de Recoleccion de Datos, disefiado para el
presente estudio.

Los datos obtenidos se analizaron utilizando estadistica descriptiva en
el programa EPI-INFO 2000.

Se consider6 como factores confiables para una campimetria:

Mapa de Umbral numérico: Punto ciego: confiable (valor 0);
Parametros de Confiabilidad: Pérdidas de fijacion: menor a 20%;
Falsos positivos: menor a 33%.

RESULTADOS

En el presente estudio fueron revisadas 204 campimetrias de pacientes
que serealizaron el examen entre agosto 2012- abril 2013 que asistieron
a la Consulta Externa de Oftalmologia del Hospital San Francisco
de Quito (HSFQ), de los cuales 84 fueron excluidos por no cumplir
con los criterios de inclusion, asi 58 campimetrias fueron analizadas,
incluyendo 116 pares de ojos, de los cuales 34 (58,6%) campimetrias
pertenecian al sexo femenino y 24 (41,4%) correspondientes al sexo
masculino. En nuestro estudio no sabemos si este mayor porcentaje
de mujeres estudiadas revela una mayor prevalencia de glaucoma
o si se debe a que el sexo femenino esta mas preocupado por su salud
por lo que acude en mayor porcentaje a consulta.

Tabla I. Numero de campimetrias confiables y no confiables por
cada ojo de los pacientes estudiados.

DERECHO |2  (1.7%)| 26 224%)[17 (147%)| 6 (5.2%) 51 (%) 7  (6%)58 (50%)

IZQUIERDO| 5 (43%)[22  (19%) 17 (147%)| 3 (26%) 47 @0.5%) 11 (95%)|58  (50%)

TOTAL 7 (6%)( 48 (41,4%)[ 34 (29,3%)[ 9  (7.8%)[ 98 (84,5%)] 18 (15,5%)]116 (100%),

Fuente: las autoras
n: nimero

Del total de 116 (100%) campimetrias realizadas; 58 ojos derechos y
58 ojos izquierdos: solo 7 (6%)fueron confiables en la primera prueba,
correspondiendo al ojo derecho 2 (1,7%) y al izquierdo 5 (4,3%) para
ser tomados en cuenta para el diagnodstico de glaucoma; mientras
que en la segunda prueba fueron confiables 48 (41,4%) examenes,
correspondiendo al ojo derecho 26 (22,4%) y al ojo izquierdo 22
(19%) y en la tercera prueba fueron confiables 34 (29,3%) de los
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examenes correspondiendo al ojo derecho 17 (14,7%) y al ojo
izquierdo 17 (14,7%).

En la cuarta prueba fueron confiables 9 (7,8%) de los examenes
correspondiendo al ojo derecho 6 (5,2%) y al ojo izquierdo 3 (2,6%).

Hubo un menor nimero de campimetrias confiables al realizar por
primera vez el examen, esto se correlaciona con la bibliografia
donde se menciona que durante la primera prueba el rendimiento del
individuo explorado puede estar por debajo de su nivel real, ademas los
pacientes dudan de dar una respuesta cuando el estimulo presentado
es débil y se encuentra cercano al umbral, por lo que es necesario
repetirla para mejorar la comprension y destreza en su ejecucion. %17

El mayor niimero de campimetrias confiables se obtuvo al realizar
por segunda y tercera vez esta prueba, lo que nos indica que no es
suficiente un solo examen, sino que se requiere multiples de ellos para
superar el efecto del aprendizaje'? que es definido por Lawther (1968),
como el cambio relativamente permanente de la conducta motriz
de los alumnos (en nuestro caso pacientes), como consecuencia
de la practica y del entrenamiento." '* Aguado L.," menciona que
el aprendizaje motor es el proceso de adquisicién de secuencias
integradas de movimientos con una determinada meta y que se
necesita de una practica continuada para mejorarlos.

En la revista de Cirugia y Cirujanos'® se establece una secuencia en
el proceso psicomotor de aprendizaje: saber, saber hacer, hacer con
destreza y hacer con pericia, podriamos aplicarlo a nuestro estudio,
cuando el paciente realiza por primera vez la campimetria, recibe la
informacion necesaria acerca del examen, adquiere el conocimiento
de como realizarlo, lo aplica por primera vez y luego lo perfecciona al
realizarlo por varias ocasiones. Goii'® menciona que la especificidad
de la primera exploracion a umbral, incluyendo un algoritmo rapido
como SITA es baja, lo que exige realizar un segundo o un tercer
examen para obtener valores mas reales.

Tabla I1. Edad y nimero de campimetrias confiables y no
confiables de ojo derecho de los pacientes estudiados.

CONFIABLES CON:‘IZBLES N°TOTAL
EDAD (afios) PRIMERA | SEGUNDA TERCERA CUARTA 0/0S
DERECHOS
PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA TOTAL FALLOS

n % n % n % n % n % n % n %
o (0%)] o (0%w)] o (o%)| o (0%)| o (0% 1 (1,7%)] 1 (1,7%)
20-29 o (0%)] 3 (52%) o (0%)| o (0% 3 (52%) 0 (0%)| 3 (52%)
30-39 0 (0%)| 3 (52%) 2 (3,4%) 0 (0%) 5 (86%) 0 (0%) 5 (86%)
40-49 o (0%)] 6(103%)] 2 (34%) 1 (1,7%) 9(155%) 1 (1,7%)] 10(17,2%)

2 1

[

[

2

0-19

50-59 (34%)| 7 (12,1%)] 8(138%)| 1 (1,7%)| 18 (31%) (1,7%)|_19(32,8%)
60-69 (0%)| 6 (103%)| 3 (52%)| 1 (1,7%)| 10(17,2%) 4 (69%)| 14(24,1%)
>70 (0%) 1 (1,7%) 2 (34%)] 3(5,2%)] 6(103%) 0_(0%)| 6(10,3%)
Total (3,4%)|_26(44,8%)| 17(29,4%)| _6(10,3%)| 51(87,9%) 7(12,1%)] _58(100%)

Fuente: las autoras
chi”2 p0,25
n: nimero

Tabla I11. Edad y nimero de campimetrias confiables y no
confiables de ojo izquierdo de los pacientes estudiados.

CONFIABLES o) n°TOTAL

EDAD (afios) SOl oJos
PRIMERA | SEGUNDA TERCERA CUARTA IZQUIERDOS

PRUEBA PRUEBA PRUEBA PRUEBA TOTAL FALLOS

n % n % n % n % n % n %| n %
0-19 0o (0%) o (0%) o (0% o (0%)| o (0%)| 1 (1,7%)| 1 (1,7%)
20-29 o (0%)] 2 (34%)) o (0% o (o%)| 2 el 1 (1,7%)] 3 (52%
30-39 234%)| 2 (34%) 1 (1,7%)] o (0%)| 5 (86%) o (0% 5 (86%)
40-49 1(1,7%) 5 (86%)| 0 (0%) 1 (1,7%) 7(12,1%) 2 (34%) 9 (155
50-59 0 (0%)] 7(12,1%)] 8 (138%) o0 (0%) 15(259%) 4 (69%)] 19 (32,8%)
60-69 2 (34%) 5 (86%) 4 (69%) o (0%)| 11 (19%) 3 (52%)| 14 (24,1%)
>70 0 (0%) 1 (1L7%)| 4 (69%) 2 (34%) 7 (121) 0 (0%) 7(12,1%)
Total 5(86%) 22(37,9%) 17(29,3%) 3 (52%) 47 (81%) 1 (19%) 58 (100%)

Fuente: las autoras
chi”2 p0,1
n: nimero

Se encontr6 mayor niimero de campimetrias no confiables en las
siguientes edades: 4 (6,9%) entre 60-69 afios para el ojo derecho; y
4 (6,9%) para el ojo izquierdo en el rango de 50-69 afios, a pesar
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de haber realizado por cuatro veces el examen. Esto podria deberse
a que los pacientes afiosos suelen fatigarse con mayor facilidad y
sus respuestas a los estimulos se vuelven mas lentos, siendo menos
confiables los resultados campimétricos, por lo que se recomienda
optimizar los tiempos en la realizacion del examen.” '* ' También
hay que tomar en cuenta que el nivel de sensibilidad retiniana a los
estimulos luminosos disminuye con la edad.!

Ademas sabemos que cualquier opacidad en los medios transparentes
del ojo, cornea, cristalino y vitreo, producira una dificultad en la
percepcion retiniana del estimulo, sobre todo en personas de edad
avanzada, lo que pudo ser un factor para que hubieran campimetrias
no confiables a pesar de haberse realizado por cuarta vez el examen.

DISCUSION

La campimetria en estos pacientes adquiere mayor interés cuando
se asocia a otras patologias oculares como el glaucoma, ya que en
muchas ocasiones puede resultar imposible conocer si la disminucion
en la sensibilidad es causada por la evolucion de la catarata o por los
defectos glaucomatosos." % 1% La Sociedad Europea de Glaucoma
comenta que el minimo tedrico para mostrar progresion probable
con los mapas de probabilidad de cambio en glaucoma es de 5
examenes, por lo que existe la necesidad de realizar campimetrias
frecuentemente sobre todo para detectar la progresion inicial de una
enfermedad (al menos de 2 afios).

Por otro lado, 9 (15,5%) campimetrias correspondientes al ojo
derechoy 7 (12,1%) del ojo izquierdo en el rango de edad entre 40-
49 anos fueron confiables en la segunda y tercera prueba; 18 (31%)
correspondientes al ojo derecho y 15 (25,9%) del ojo izquierdo en
el rango de edad entre 50-69 afios fueron confiables en la segunda
y tercera prueba y 10 (17,2%) correspondientes al ojo derecho y 11
(19%) del ojo izquierdo en el rango de edad entre 60-69 afios fueron
confiables en la segunda y tercera prueba.

La mayor cantidad de los pacientes analizados en el estudio
estuvieron entre los 42 a 88 afios de edad con una media de 65 afios.
Esto se correlaciona con la bibliografia internacional en la que se
ha determinado que la prevalencia de Glaucoma se incrementa
con la edad,® ?* 2 aunque no se menciona relacion entre edad
y confiablidad campimétrica, por lo que nos sostenemos que el
efecto de aprendizaje en un campo visual de referencia, a la hora de
establecer condiciones basales para su posterior comparacion en el
tiempo, debe ser el segundo o incluso el tercero y que conforme los
pacientes van ganando experiencia al repetir el examen disminuye la
variabilidad de los resultados.'® -1

La frecuencia con la que los pacientes entre 50-59 afios de edad
aprobaron el segundo y tercer examen no fue estadisticamente
significativo (Ojo Derecho: Chi? p menor 0,25y Ojo Izquierdo: Chi?
p menor 0,1).

En general, la perimetria computarizada sigue siendo un test
subjetivo, que puede modificarse por varios factores extrinsecos e
intrinsecos del paciente (el efecto aprendizaje en este Gltimo), los
mismos que repercuten en la confiabilidad de la campimetria, sin
olvidar que los valores de referencia del campimetro estan corregidos
por la edad del paciente como por su localizacion en coordenadas en
la retina y que los datos normalizados se basan en un conjunto de
condiciones estandar del test, que si se modifican ya no son validos y
alteran el examen. ! % 10:16.19.20

CONCLUSIONES

* La confiabilidad o fiabilidad es una condicién indispensable de
partida para considerar el analisis de un campo visual, sin esta la
exploracion no tiene valor y debe ser repetida.

*  Se debe realizar mas de una campimetria en la mayoria de casos
para obtener factores confiables para sospecha de glaucoma.

*  En nuestro estudio el mayor nimero de campimetrias confiables
para diagndstico de glaucoma fue en la segunda y tercera prueba.
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* La campimetria es un test psicofisico, lo que implica la
participacion de varios factores, por lo que deberiamos tomar en
cuenta aquellos modificables y asi disminuir el nimero de veces
de repeticion del examen.

e El factor de aprendizaje juega un papel importante en la
campimetria y depende tanto del explorador como del explorado.

* No todos los pacientes pueden someterse a una prueba de campo
visual, por lo que es importante una buena historia clinica y
examen fisico completo antes de iniciar el test.

RECOMENDACIONES

* Analizar el tipo de paciente que va a ser sometido a campimetria.

* Aplicar alternativas mas faciles que el examen campimétrico,
para pacientes que en reiteradas ocasiones no logran datos
confiables.

* Aquellos individuos en los que no se obtenga una exploracion
fiable tras repetidos intentos, deben ser descartados para realizar
esta prueba.

* Los factores ambientales que puedan ser modificados al
momento de realizar la campimetria deben ser en lo posible
ideales tales como: lugar donde se realiza test debe ser ventilado,
obscuro, sin ruido, realizar una correccién Optica adecuada y
algo muy facil, pero que muchas veces no se pone en practica,
que es tener paciencia para explicar de forma clara y concisa de
como realizar el examen, brindando asi al paciente seguridad y
confianza para que nos manifiesten sus inquietudes y tomando
en cuenta sus comentarios, lo que nos permitira obtener mejores
resultados campimétricos, optimizando recursos y tiempo, tanto
del paciente como del profesional que realiza la prueba.
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RESUMEN

Introduccién: el cancer es la principal causa de mortalidad
en los paises desarrollados y la segunda causa en los paises en
desarrollo.! En el Ecuador ocupa la segunda causa de muerte.

Objetivo: determinar el nimero de pacientes valorados en el
Servicio de Oncologia del HCAM como casos de primera vez y
analizar los diez canceres mas frecuentes en los tiltimos 10 afios.

Materiales y métodos: es un estudio de prevalencia, para
determinar en orden de frecuencia los canceres en el Servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin del afio 2000 al
2011.

Resultados: el nimero total de pacientes con cancer que fueron
valorados como casos nuevos en los ltimos diez afios fue 6.298
personas.* La prevalencia de los 10 canceres mas frecuentes fue:

» El cancer de mama: 1685 (27%)

»  Céancer gastrico: 772 (12%)

» Linfomas no Hodgkin: 722 (11%)

»  Cancer de colon y recto: 606 (10%)

»  Cancer de prostata: 597 (9%)

»  Cancer de cérvix: 533 (9%)

» Cancer de pulmon: 445 (7%)

» Sistema nervioso central: 364 (6%)

»  Cancer de piel: 312 (5%)

» Sarcomas de partes blandas: 263 (4%)

Discusion: el estudio realizado demuestra que la prevalencia del
cancer en Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin se ha
triplicado en los ultimos diez afios.

Conclusion: los datos encontrados en el estudio concuerdan
con los de la OMS en donde recalca que en los paises en vias
de desarrollo el cancer es la segunda causa de muerte, ademas
que el porcentaje de pacientes diagnosticados con cancer se ha ido
incrementando de forma significativa.

Palabras clave: prevalencia, mortalidad, cancer.

SUMMARY

Introduction: cancer is the leading cause of death in developed
countries and the second leading cause in developing countries, as
is the case in Ecuador.

Objective: to determine the number of patients evaluated in the
Oncology Department of the HCAM as new cases, and analyze
the ten most common types of cancers in the last 10 years.

Materials and methods: it is a prevalence study to determine
in order of frequency the cancers in the Carlos Andrade Marin
Hospital Oncology Service from 2000 to 2011.

Results: the total number of patients, with cancer, that were
assessed as new cases in the last ten years was 6.298. The
prevalence of the 10 most common cancers were:

*  Breast cancer: 1685 (27%)

*  Qastric cancer: 772 (12%)

* Non-Hodgkin Lymphomas: 722 (11%)

»  Cancer of the colon and rectum: 606 (10%)
» Prostate Cancer: 597 (9%)

*  Cancer of the cervix: 533 (9%)

* Lung cancer: 445 (7%)

*  Central Nervous System: 364 (6%)

»  Skin Cancer 312 (5%)

*  Soft tissue sarcomas: 263 (4%)

Discussion: the study shows that the prevalence of cancer in the
Oncology Department of the Carlos Andrade Marin Hospital has
tripled in the last ten years.

Conclusion: the information obtain with this study compares with
that of the WHO, who sustains that in developing countries cancer
is the second leading cause of death, and the percentage of new

patients diagnosed with cancer has increased of significant form.

Keywords: prevalencia, mortality, cancer.
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INTRODUCCION

Seglin la OMS el nimero de casos nuevos de cancer en el mundo
aumentara de 11,3 millones en el 2007 a 15,5 millones en 2030.7-!!
Anualmente se diagnostican alrededor de 12.4 millones de nuevos
casos de cancer en el mundo® (Tabla I).

Tabla I. GLOBOCAN 2008: niimero de casos nuevos de cancer
a nivel mundial por aio.

12,400,000 Al aflo
1,033,333 Al mes
34,444 Al dia

1,435 Cada hora
24 Cada minuto

Las tasas de incidencia de todos los cénceres es mayor (cerca del
doble) en los paises desarrollados en comparacion con los paises
que estan en vias de desarrollo y las tasas de mortalidad tiene un
comportamiento similar. Las disparidades en los patrones de
incidencia y mortalidad entre los paises desarrollados y los paises en
desarrollo se reflejan seglin un determinado céncer, las diferencias
regionales en la prevalencia y distribucion de los principales factores
de riesgo, las practicas de deteccion y/o la disponibilidad y el uso de
tratamiento. "2

En Latinoamérica y el Caribe la incidencia de cancer fue de 906.000
de casos y el nimero de defunciones por cancer fue de 542.100 casos
en el 2004.!

El nimero de canceres comunes en los paises desarrollados se asocia
con una supervivencia bastante alta (prostata, mama y colo-rectal),
mientras que varios tipos comunes de cancer con peor prondstico
(higado, estomago y cancer de esofago) son mas comunes en las
regiones menos desarrolladas. 2

Grafico 1. OMS: principales causas de mortalidad en todo el
mundo.
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Segun los registros del GLOBOCAN 2008, la incidencia y mortalidad,

respectivamente son:

*  Céncer de pulmén 1,6 millones de casos con 1,37 millones de
defunciones.

¢ Cancer de mama 1,3 millones de casos con 458.000 defunciones.

¢ Cancer colorectal 1,2 millones de casos con 609.000 defunciones.

*  Cancer de estomago 988.600 casos con 736.000 defunciones.

»  Cancer de prostata con 899.100 casos con 258.100 defunciones.

Mas del 70% de las defunciones por cancer se registraron en paises
de ingresos bajos y medianos.’

En el Ecuador segun el registro nacional de tumores (RNT) entre
1985 y el 2002 se diagnosticaron 65.582 casos nuevos de cancer.?

De acuerdo al INEC-2010, distintos tipos de cancer ocupan varios
lugares dentro de las 25 enfermedades mortales del pais® (Tabla II).

Las mismas que sumadas constituyen la segunda causa de muerte
seguida de las enfermedades cardiovasculares.’

Tabla II. INEC: principales causas de mortalidad por cancer en
el 2010.

No. or(!en de Tipo de cdncer
mortalidad

12 Céncer gdstrico

14 Céncer hematoldgico

17 Cadncer de préstata

20 Céncer de ttero

21 Céncer de pulmén

23 Céncer de higado y vias biliares
24 Céncer de colon y recto

En el Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin se
atendieron como casos de primera vez 21.446 desde el afio 1976 hasta
el 2011.4

Asi, en el afio 2000 fueron valorados 387 casos y en el 2011, 1.312.%

MATERIALES Y METODOS

El objetivo del estudio fue determinar el numero de pacientes
valorados en el Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade
Marin como casos de primera vez y analizar los diez canceres mas
frecuentes en los 10 ultimos afios.

Se analizaron las datos utilizando los reportes de casos de primera vez
en el Servicio.

Es un estudio de prevalencia del cancer en orden de frecuencia en el
Servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin desde el
afio 2000 al 2011.

RESULTADOS

Existe un incremento importante en el nimero de casos de primera
vez por afio, sobre todo en los tltimos 10 afios, es asi que en el afio
2000 fueron valorados 387 pacientes y para 2011 se atendieron 1.312.
(Tabla III).

Tabla III. Estadistica de Oncologia: nimero de casos de primera
vez del 2000 al 2011.

Afio Numero de casos nuevos
2000 387
2001 427
2002 369
2003 463
2004 673
2005 668
2006 666
2007 805
2008 935
2009 1050
2010 1268
2011 1312
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Grifico 2. Casos de primera vez en el servicio de Oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin desde el 2000 al 2011.
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En orden de frecuencia desde el 2000 al 2011, la prevalencia fue
respectivamente: Grafico 3.

* El cancer de mama: 1685 (27%)

e Cancer gastrico: 772 (12%)

* Linfomas no Hodgkin: 722 (11%)

*  Cancer de colon y recto: 606 (10%)

*  Cancer de prostata: 597 (9%)

e Cancer de cérvix: 533 ( 9%)

e Cancer de pulmoén: 445 (7%)

« Sistema nervioso central: 364 (6%)

e Cancer de piel: 312 (5%)

*  Sarcomas de partes blandas: 263 (4%)

Grafico 3. Los 10 canceres mas frecuentes en el servicio de
Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin.
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Al analizar los casos de primera vez valorados en Oncologia del
Hospital Carlos Andrade Marin se ve claramente que ha existido un
incremento significativo en los ultimos 10 afos.

Es asi que el cancer de mama, gastrico y colo-rectal ha llegado
a triplicarse en este periodo. Y el cancer de prostata, linfoma no
Hodgkin ha duplicado el nimero de casos en estos afios (Grafico 4).
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Grifico 4. Comportamiento de los 5 canceres mas frecuentes en
el periodo 2000-2011.

250 e Ca. de mama
200 J/
150 // e ca. gastrico
100 |
LNH
50 |
0 ; . . | ca. de colon
y recto
2000 2004 2008 2011
DISCUSION

El estudio realizado demuestra que la prevalencia del cancer en
Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin se ha triplicado
comparando los datos del 2000 y el 2011.%

Es asi que, como se ve en el grafico 5 el cancer gastrico y el cancer
colo-rectal han tenido un incremento importante en este periodo de
tiempo, triplicandose el nimero de pacientes con estos diagndsticos,
lo que podria explicarse primero por el incremento que ha existido
en los ultimos afos de la cobertura del seguro social en el Ecuador.
Ademas si consideramos que estos canceres responden al tratamiento
oncolédgico y que ademas son muy costosos para los pacientes, por
lo que estos deciden acudir al Hospital Carlos Andrade Marin para la
resolucion de su patologia.

También se deberia considerar que los médicos especialistas derivan
con mas frecuencia a los pacientes al area de Oncologia porque
conocen ya de las posibilidades de tratamiento para los pacientes
que padecen de cancer.

Por otro lado el cancer de mama si bien se ha incrementado en
estos 10 afos, lo que es evidente es que siempre se ha mantenido
en el primer lugar dentro de los 10 canceres mas frecuentes en el
Hospital Carlos Andrade Marin.* Esto podria deberse a los estudios
de screening que se realizan de forma permanente en los dispensarios
y en el mismo Hospital.

El cancer de prostata y el linfoma no Hodgkin si bien se ha
incrementado en estos 10 afos, su prevalencia no puede ver
valorada de forma precisa ya que estos canceres son manejados por
otros servicios en el Hospital Carlos Andrade Marin (Hematologia
y Urologia), lo que no permite tener una estadistica precisa en el
Servicio de Oncologia de estos tipos de cancer.

CONCLUSION

Los diez canceres mas frecuentes encontrados en el periodo del afio
2000 al 2012 son: cancer de mama, gastrico, LNH, prostata, colon y
recto, cérvix, pulmon, SNC, piel y sarcomas.

El estudio realizado demuestra que la prevalencia del cancer en el
servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin ha ido
incrementandose anualmente y el nimero de casos al afio 2012 en
relacion al ano 2000 se ha triplicado.

Por todo lo ya sefialado en este estudio el cancer, su prevencion y
tratamiento ha pasado a ser un importante problema de salud publica,
que debera preocupar a las instituciones de salud y pasar a ser una
politica de Estado.
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RESUMEN

Introduccién: el carcinoma renal de células claras (CRCC) es el
mas comun de los canceres del rifién, al tiempo del diagnostico
un 30% de pacientes presenta metastasis y un 40% se encuentra
en recurrencia de la enfermedad. Es altamente resistente al
tratamiento de quimioterapia y se ha evidenciado pobres
respuestas con las interleuquinas e interferon antes utilizados, por
lo que actualmente la terapia blanco con inhibidores de la tirosina
quinasa son utilizados. Este estudio tiene como objetivo establecer
la sobrevida global y el tiempo de progresion en pacientes con
CRCC metastasico tratados con Sunitinib.

Materiales y métodos: estudio clinico de cohorte analitico
retrospectivo, con analisis de supervivencia mediante la técnica de
Kaplan Meier. Se revisan las historias clinicas de 42 pacientes con
diagnostico de cancer renal de células claras (CRCC) metastasico
tratados con el inhibidor de tirosin quinasa Sunitinib en el servicio
de Oncologia del Hospital Carlos Andrade Marin durante el
periodo comprendido entre el primero de enero de 2010 y 31
de diciembre de 2012 para obtener variables clinicas y realizar
analisis de supervivencia.

Resultados: 42 pacientes analizados con cancer renal metastasico
de células claras, 22 de ellos recibieron tratamiento con Sunitinib
y 20 no recibieron este tratamiento, encontrando que la mediana
de sobrevida para el grupo de pacientes tratados con Sunitinib fue

ABSTRACT

Introduction: the clear cell renal cell carcinoma (CRCC) is the
most common cancer of the kidney, at the time of diagnosis 30%
of patients have metastases and 40% are in disease recurrence.
It is highly resistant to chemotherapy and poor responses were
evidenced with the interleukins and interferon before use, so that
the current target therapy with tyrosine kinase inhibitors were
used. The objective of this study is to determine the survival and
time to progression in patients with metastatic CRCC treated with
Sunitinib.

Materials and methods: retrospective study by Kaplan Meier
technique, using the statistical package Epi Info 3.5, in patients
with metastatic CRCC evaluated in the oncology department in
the period between january 2010 and december 2012.

Results: 42 patients with CRCC clear cell were analyzed, 22
of them were treated with Sunitinib and 20 did not receive this
treatment. Findings show that the median survival for the group of
patients treated with Sunitinib was 16 months versus 4.5 months
for patients who did not. The median time to progression in the
Sunitinib was 6 months.

Conclusions: the results of the analysis of time of progression
in patients treated with Sunitinib were similar at baseline and
according to international oncology management guidelines.

ESTUDIO DE TIEMPO DE PROGRESION Y SOBREVIDA GLOBAL EN PACIENTES CON CANCER RENAL
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de 16 meses versus 4,5 meses para los pacientes que no recibieron.
La mediana del tiempo de progresion en el grupo de Sunitinib fue
de 6 meses.

Conclusiones: los resultados del analisis de tiempo de progresion
en los pacientes tratados con Sunitinib fue similar a los estudios
de referencia y guias de manejo oncoldgicos internacionales.
En términos de sobrevida se obtuvo un resultado favorable sin
embargo, los resultados atin no son concluyentes.

Palabras clave: cancer renal metastasico, células claras, terapia
blanco.

INTRODUCCION

El carcinoma renal de células claras CRCC es el mds comun de los
cdnceres del rifién, corresponde aproximadamente al 85%.!

El CCR comprende el 2 a 3% de todas las enfermedades malignas,
con una media de edad al diagndstico de 65 afios.

Se estima que 64.770 americanos fueron diagnosticados de cédncer
renal y 13.570 murieron con la enfermedad en Estados Unidos en
el 2012.-2

Al tiempo del diagnéstico un 30% de pacientes con cdncer renal
presenta metdstasis y un 40% desarrolla recurrencia.'

El CRCC es altamente resistente al tratamiento de quimioterapia por
lo que la interleuquina 2 y el interferén alfa fueron usados como
tratamiento de primera linea, sin embargo, la tasa de respuesta con
estos tratamientos fue baja (5 al 20%) con una sobrevida global
media de un afio."**>

En el CRCC los receptores de la tirosina quinasa y la inactivacion
del gen Von Hippel Lindau (VHL) ya sea por mutacion, delecion o
metilacién, juegan un rol importante activando al receptor factor de
crecimiento endotelial (VEGF) y al factor de crecimiento derivado
de plaquetas (PDGF), posteriormente estimulando la angiogénesis
tumoral, crecimiento del tumor y desarrollo de metdstasis.®’

Se han disefiado nuevos tratamientos dirigidos o terapia blanco,
contra los receptores de tirosina quinasa que en la actualidad son
mundialmente utilizados tanto en primera como en segunda linea
para el CRCC metastdsico o recurrente.®* !!

Sin embargo, la nefrectomia citoreductiva antes de la terapia
sistémica blanco es recomendada generalmente en pacientes con
enfermedad primaria potencialmente quirtrgica e incluso con
metdstasis mdltiples resecables. 10

Existen factores prondsticos que se utilizan para la seleccion de los
pacientes a ser tratados con la terapia blanco o dirigida.

El modelo de factor prondstico mds utilizado es el del Memorial Sloan
Kettering Center (MSKCC), que incluye cinco variables: 1. Intervalo
del diagndstico al tratamiento menos de un afio, 2. Karnofsky menos
del 80%, 3. LDH mas de 1,5 veces del limite superior normal, 4.
Calcio corregido sobre el limite superior normal, 5. Hemoglobina
menor al limite bajo inferior normal.® -2

Los pacientes con ninguno de estos factores son considerados de
bajo riesgo o de buen prondstico, quienes tienen 1 o 2 factores riesgo
intermedio y pacientes con 3 o mds factores son considerados de alto
riesgo o mal prondstico.: % 1112 13. 14

Concluyendo que quienes se beneficiarfan de la terapia blanco serian
los pacientes con riesgo favorable e intermedio.®

Favorable results were obtained in terms of survival; however
results still are inconclusive.

Keywords: metastatic renal cancer, clear cell, target therapy.

Segtin la recomendacion del Panel de Cédncer Renal del NCCN
(National Comprehensive Cancer Network) ha situado como categoria
1 para tratamiento de primera linea al Sunitinib y Pazopanib como
terapia blanco, para pacientes con cdncer renal de células claras etapa
IV o en recurrencia de la enfermedad.®

El Sunitinib es una terapia blanco dirigida contra algunos receptores
dependientes de la tirosina quinasa incluyendo los receptores del
factor de crecimiento derivado de plaquetas (PDGFR), receptores del
factor de crecimiento vascular endotelial (VEGFR).

Por lo que la actividad antitumoral de este formaco es resultado de
la inhibicién de la angiogénesis y la inhibicion de la proliferacién
Celulali”‘ 12,13,14,15, 18,19

La eficacia del Sunitinib en pacientes con CRCC metastdsico que
previamente no han sido tratados fue demostrada en un estudio fase
IIT en el que se compard al Sunitinib vs Interferon alfa donde se
randomizaron 750 pacientes.

Los resultados de este estudio fueron publicados en el New England
Journal of Medicine en 2007 y demostré que Sunitinib tenia una
ventaja significativa en la tasa de respuesta objetiva frente al interferén
alfa (RR, 31% vs 6%) y supervivencia libre de progresion (11 meses
frente a 5 meses), (Figura 1). Finalmente en este estudio de referencia
se encontré una mediana de supervivencia global de 26,4 meses para
los pacientes tratados con Sunitinib frente a los 21,8 meses para los
pacientes tratados con interferén alfa. 'l 1213 14.15

Figura 1. La imagen muestra la sobrevida libre de progresion de
los pacientes con cincer renal metastasico que toman Sunitinib
frente a interferdn alfa.
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Interferon alfa

Sobrevida libre de progresion

No. at Risk
Sunitinib 375 235 90 32 2
Interferon alfa 375 152 42 18 0

La separacion de las curvas de 1 a 11 meses demuestra que en los
pacientes que recibieron Sunitinb tuvieron un periodo mas largo
en promedio sin progresion del cancer renal mestastasico que los
pacientes que recibieron interferon alfa.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio clinico de cohorte analitico retrospectivo con
andlisis de supervivencia donde se revisaron los datos clinicos de
las historias clinicas del sistema informatico AS400 de 42 pacientes
con diagndstico de cdncer renal de células claras metastdsico o etapa
IV tratados en el servicio de Oncologia del Hospital Carlos Andrade
Marin, en el periodo comprendido entre el primero de enero de 2010
hasta el 31 de diciembre de 2012.

De los cuales 22 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién
(enfermedad metastdsica y Karnofsky igual o mayor al 80%) por lo
que recibieron Sunitinib a dosis de 37,5 mg via oral de forma continua
0 50 mg por cuatro semanas seguidas de dos semanas de descanso,
dependiendo de la tolerancia y toxicidad.

Lavariable de respuesta se construy6 con base en el tiempo transcurrido
entre el momento del diagndstico de cancer renal y la ocurrencia de
progresion o muerte. Hubo criterios de censura para pacientes que
permanecieron vivos hasta el final del estudio, fallecieron por otras
causas y otros que se perdieron durante el seguimiento y que no
volvieron a las citas médicas.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante la Técnica de Kaplan-
Meier utilizando el paquete estadistico Epi Info 3.5. Ademads se usé la
prueba de Log Rank test para evaluar la diferencia entre las curvas de
supervivencia. La supervivencia se analizé a dos afios.

RESULTADOS

En total se analizaron 42 pacientes con cdncer renal estadio IV,
comparando 22 pacientes que debido al estadio clinicoy aque las buenas
condiciones clinicas (indice de karnofsky mayor a 80%) recibieron
tratamiento con Sunitinib frente a 20 pacientes que no recibieron este
tratamiento debido a que presentaban contraindicaciones médicas,
un karnofsky menor al 80% o a que no recibieron el tratamiento por
motivos logisticos y de obtencién a tiempo del fdrmaco.

Encontrando que la mediana de sobrevida para el grupo de pacientes
que recibieron tratamiento con Sunitinib fue de 16 meses versus 4,5
meses para los que no recibieron ningtn tratamiento y la mediana del
tiempo de progresion en el grupo de Sunitinib fue de 6 meses, (Figura
2y3).

Figura 2. Mediana de sobrevida Sunitinib vs no tratamiento.
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Figura 3. Tiempo de progresion Sunitinib.
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CONCLUSIONES

Elresultado del andlisis realizado en términos de tiempo de progresion
en los pacientes con cdncer renal de células claras metastdsico que
recibieron Sunitinib en el servicio de Oncologia del Hospital Carlos
Andrade Marin fue similar a lo expuesto en los estudios referenciales
y a lo publicado en la literatura y gufas de manejo de tratamiento
oncoldgico internacionales.

En tanto que, la sobrevida global obtenida hasta el momento pese a
ser favorable y significativa, por tratarse de un estudio retrospectivo,
atin no se pueden realizar conclusiones definitivas, hay que considerar
que en esta variable existe un sesgo importante como el de que en
muchas ocasiones el paciente no recibe el tratamiento blanco o al
menos no lo hace de forma oportuna ya que el medicamento no
pertenece al cuadro nacional de medicamentos bdsicos y para su
adquisicion se requiere de un trdmite de compra especial.
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RESUMEN

Introduccién: la obesidad se ha convertido en un problema
a nivel mundial. Ecuador no podia ser la excepcion y segin el
INEC, 4 millones de personas en el pais padecen de sobrepeso.
La cirugia bariatrica ha sido reconocida como un método seguro
y eficaz en el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.

Materiales y métodos: con el objetivo de analizar los resultados
y complicaciones de la manga gastrica (LSG, por sus siglas en
inglés) en el Hospital Carlos Andrade Marin, se realiza un estudio
descriptivo retrospectivo, de los pacientes operados entre 2008
y 2013 en el Servicio de Cirugia General del Hospital Carlos
Andrade Marin (HCAM). Del total, 309 sujetos, se evaluaron
caracteristicas demograficas y complicaciones perioperatorias. De
un grupo mas pequeiio, 162 pacientes que tuvieron un seguimiento
posoperatorio de al menos un afio, se analiz6 la reduccion de peso
y resolucién de comorbilidades asociadas a la obesidad.

Resultados: el 87% de los pacientes tienen un indice de masa
corporal (IMC) entre 30 y 40. El promedio de reduccion de peso
al afio de la cirugia fue de 9.5 puntos de IMC.

La morbilidad general relacionada al procedimiento fue de 7.2%,
con una tasa de fistulas de 4.5%. Se reoperaron 14 pacientes, ya
sea por fistula o por sangrado. En cuanto a la morbilidad que se
relaciona a la obesidad, mas del 60% de pacientes presentaron
mejoria.

Conclusion: el resultado de este estudio demuestra que la
manga gastrica es un excelente procedimiento aplicado al tipo de
obesidad que maneja este servicio, la gran mayoria tipo I y II. Se
ha logrado llevar a estos pacientes a valores casi normales de IMC
al afo del procedimiento, con una aceptable morbilidad y con un
adecuado manejo de las complicaciones.

Palabras clave: bariatrica, gastrectomia vertical en manga,
resultados, complicaciones.

ABSTRACT

Introduction: obesity has become a worldwide problema.
Ecuador is not the exception an according to the INEC, 4 million
people in the country have overweight. The bariatric surgery has
been recognized as a safe and effective treatment for obesity and
its comorbidities.

Materials and methods: in order to analyze the results and
complications of the laparoscopic sleeve gastrectomy (LSG)
at the Carlos Andrade Marin Hospital, a descriptive study of
patients operated between 2008 and 2013 in the Department of
Surgery at the Carlos Andrade Marin Hospital was performed. Of
the 309 subjects, demographics and perioperative complications
were evaluated. In a smaller group, 162 patients who had a
postoperative follow-up of at least one year, weight loss and
resolution of comorbidities associated with obesity was analyzed.

Results: eighty seven percent (87%) of patients have a body mass
index (BMI) between 30 and 40. The average weight loss at one
year after surgery was 9.5 BMI points.

The overall procedure -related morbidity was 7.2 %, with a 4.5%
rate of gastric sleeve fistula. Fourteen patients were operated again
due to gastric sleeve bleeding. There were no deaths related to
surgery. Regarding morbidity associated with obesity, more than
60% of patients showed improvement.

Conclusion: the result of this study shows that gastric sleeve
is an excellent procedure applied to the type of obesity of this
service, most type I and II. It has managed to bring these patients
to near normal values of BMI within a year of the procedure, with
acceptable morbidity and proper management of complications.

Keywords: bariatrics, laparoscopic sleeve gastrectomy, outcomes,
complications.
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INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en un problema a nivel mundial.
Ecuador no podia ser la excepcion y segiin el INEC, 4 millones de
personas en el pais padecen de sobrepeso. Para el 2015, se estima
que exista un 58,3 por ciento de sobrepeso y un 21,7 por ciento de
obesidad en las mujeres y un 46,5 y 8,9 por ciento en los hombres
respectivamente. !

La cirugia bariatrica ha sido reconocida como un método seguro
y eficaz en el tratamiento de la obesidad y sus comorbilidades.> *
Por las ultimas 2 décadas, el bypass gastrico laparoscopico en Y de
Roux (RYGB) ha sido considerado el tratamiento de eleccion para
la obesidad GIII (35-39.9 de indice de masa corporal), con una
aceptable tasa de complicaciones, duracion de la pérdida de peso a
largo plazo y eficiente reduccion de las comorbilidades, en especial
diabetes mellitus.>’

Debido al incremento de la obesidad, se han desarrollado nuevas
técnicas, una de ellas es la gastrectomia vertical en manga (LSG);
inicialmente descrita como parte de un procedimiento mas complejo
por Regan en el 2003, el cual es el switch duodenal y era usada
para pacientes muy obesos.” ! Este procedimiento implica seccionar
lateralmente el estdmago, dejando un muy reducido estdmago tubular;'?
siendo menos demandante técnicamente en comparacion con el RYGB
y con resultados equiparables.'?

Por todo esto, el servicio de Cirugia General del Hospital Carlos
Andrade Marin ha adoptado la manga gastrica como el método de
eleccion y se lo viene realizando desde el 2008.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo transversal del universo de procedimientos
realizados desde el 2008 hasta el 2013, con un total de 309 cirugias. Las
variable analizadas incluyeron: factores técnicos del procedimiento,
duracion, estancia hospitalaria, complicaciones perioperatorias, reduccion
del indice de masa corporal (IMC) al mes, 6 meses y 1 aflo,
comorbilidades asociadas y el impacto de la cirugia.

La informacion se obtuvo a través de los registros de programacion
quirtrgica y de los expedientes clinicos almacenados en la red
informatica del hospital por el sistema IBM AS400. Ciento sesenta
y dos (162) pacientes tuvieron un seguimiento de al menos 1 aflo.

RESULTADOS

Caracteristicas de los pacientes

De los 162 pacientes, 120 (74.07%) fueron mujeres y 42 (25,9%)
varones. Una edad que va de 19 a 68 aios, siendo el promedio de
41.5 afios. El IMC al inicio del estudio (Figura 1) fue el siguiente:

Figura 1. Distribucién de pacientes segiun el IMC.

- B =
Fuente: los autores

Dentro de las comorbilidades en general, se encontraron dos
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y
una paciente con artritis reumatoide en tratamiento con corticoides
orales.

En cuanto a las comorbilidades relacionadas al paciente obeso
tenemos diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia y apnea
del suefio (Tabla I).

Tabla I. Distribucién de comorbilidades relacionadas a la
obesidad.

Enfermedad Porcentaje
Diabetes mellitus 20,3
Hipertension arterial 27,16
Dislipidemia 16,6
/Apnea del suefio 43

Fuente: los autores

Caracteristicas del procedimiento

El tiempo quirtirgico oscilé entre 60 y 375 minutos, con un promedio
de duracion de 118,92 minutos y una estancia hospitalaria entre 2 y 11
dias y con un promedio de 2.9 dias. La mayoria de cirugias (80%) fue
realizada con una bujia 36 Fr.

Complicaciones operatorias

La morbilidad relacionada con el procedimiento quirtirgico en general
fue de 7.11 %, es decir 22 de los 309 procedimientos en total (Tabla IT).
No hubo muertes relacionadas con el procedimiento. Cuatro (4) de los
309 pacientes requirieron conversion a cirugia abierta (1.29%), tres
(3) de los cuales debido a complicaciones técnicas transoperatorias
(1 por hemorragia y 2 por grapado de la sonda nasogastrica junto con
el estomago). En un paciente se evidenci6é una zona sospechosa de
malignidad en el estbmago, por lo que se realizd una gastrectomia
subtotal +Y de Roux.

Tabla I1. Complicaciones posoperatorias.

Complicaciéon Tot.al de

pacientes
Trombosis venosa profunda 2
Derrame pleural 5
Sepsis de cateter central 5
Choque séptico 3
Hernia incisional 1
Hematoma del cuello 1
Deshidratacion 3
Infeccion del sitio quirargico superficial 1
Trombosis mesénterica 1

Fuente: los autores

Se re operaron 14 pacientes (4.5%), 4 de ellos por sangrado, 9 por
fistula, 2 pacientes por las 2 condiciones y un paciente presentd
trombosis mesentérica.

Catorce pacientes presentaron fistula (4.5%), de los cuales 9
requirieron re operacion. Cuatro pacientes incluyeron en su tratamiento
colocacion de un stent gastroesofagico, tres (3) de ellos con éxito.

El promedio de estancia hospitalaria en los pacientes complicados fue
de 59 dias.

Dentro de las complicaciones tardias descritas asociadas al
procedimiento quirtrgico, 4 de los 162 pacientes (2.46%) presentaron
colelitiasis.
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Resultados de reduccion de peso

En los diferentes periodos de tiempo designados en este estudio, al
mes, 6 meses y al aflo, la reduccion en el IMC fue en promedio, de 3.5,
8.26 y 9.5 respectivamente.

Los pacientes ingresaron con un IMC promedio de 35.3 y finalizaron
el aflo con 25.8 (Figura 2).

Figura 2. Promedio de reduccién del IMC, en 1 aiio de seguimiento.

mMc

Fuente: los autores
Reduccion de comorbilidades relacionadas a la obesidad

La efectividad para reducir diabetes mellitus, hipertension, dislipidemia
y apnea se muestra en la Tabla III.

Tabla III. Reduccion de comorbilidades relacionadas a la
obesidad.

Enfermedad Total Porcentaje
Diabetes mellitus 21/33 63,6
Hipertension 35/44 79,5
Dislipidemia 11727 77,7
/Apnea 4/17 57,14

Fuente: los autores

DISCUSION

La LSG inicialmente descrita como el primer paso de la derivacion
biliopancreatica en el switch duodenal o del RYGB, en pacientes de
alto riesgo con obesidad severa.® !

Recientemente ha sido indicada en pacientes con IMC >40 y pacientes
con IMC >35 con comorbilidades; inclusive para pacientes con
obesidad moderada (30-35 de IMC) y sindrome metabdlico.'* ¢

El 87% de los pacientes operados en nuestro servicio estan entre 30
y 40 IMC, es decir, nuestra poblacion no se compara con otras series
de otros paises en la que hay un mayor porcentaje de obesidad severa;
por lo tanto creemos que es una técnica ideal para nuestros pacientes.

La tendencia a realizar mangas gastricas se ha incrementado segun un
reporte del Colegio América de Cirujanos Bariatricos, desde el 2007,
con menos de 0.5% de procedimientos hasta el 2010 con 7.8% del
total de cirugias bariatricas.!’

En un inicio clasificado como un procedimiento restrictivo, hoy
se sabe que remover el fondo y parte del cuerpo gastrico resultan
en una reduccion significativa de la ghrelina y alteracion en la
motilidad gastrica.' El aumento del vaciamiento gastrico, sumado a una
disminucion de la secrecion acida, causa una digestion incompleta.

El aumento en el vaciamiento gastrico esta relacionado con niveles
altos del péptido relacionado al glucagon tipo 1, un agente que
potencia la actividad de la insulina y contribuye a la reduccion de
peso y a la resolucion de la diabetes mellitus tipo 2.!24
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Un importante punto a comparar es la disminucion del IMC, tanto
con procedimientos similares, asi como con el RYGB, que por el
momento continua siendo la cirugia bariatrica mas realizada.

Si comparamos la reduccién de peso obtenida, se equipara a los
datos de un gran estudio que recogié 28.616 pacientes,'” en donde
se evidenci6 una disminucion de 11.8 puntos en el IMC al afio de la
cirugia; en nuestra serie esta disminucion fue de 9.5 puntos, lo que
fue suficiente para que sea cercano a la normalidad.

Este mismo estudio, en el caso del bypass, se obtuvo una reduccion
de 15.34 en el mismo lapso de tiempo. Otro estudio mas pequeiio,
de 217 pacientes, no mostr6 diferencias significativas en reduccion
de peso al afio de la cirugia comparando ambos procedimientos.?

Es bien conocido el beneficio del RYGB en el tratamiento del
sindrome metabolico, en especial de la diabetes mellitus,® sin
embargo no hay datos concluyentes de la manga gastrica.

En nuestra serie se obtuvieron resultados equiparables con otras
series (Tabla IV). Esto respalda que la manga gastrica tiene un
impacto positivo importante en el sindrome metabolico, apnea del
sueflo y dislipidemia.

Tabla IV. Comparacién de reduccién de comorbilidades
relacionadas a la obesidad (en porcentaje de pacientes).

Pers‘:fl‘:;:f)e Estudio A" Estudio B

LSG LSG | RYGB | LSG | RYGB
Diabetes 63,6 55,5 83 66 80
Hipertension 79,5 68 79 40 45
Dislipidemia 40,7 35 66 * *
'Apnea 57,14 63 66 57 66

Fuente: los autores

Es un procedimiento técnicamente menos complejo que el RYGB,
con una duracion en nuestros pacientes de menos de 2 horas en
promedio y una estancia hospitalaria de apenas 2.9 dias.

En cuanto a las complicaciones, en nuestro estudio tenemos una
morbilidad general del 7.11% comparable con 5.1% y 6.3% de otras
series.!”?¢ En esta serie no hubo muertos relacionados con la cirugia.

Si compramos con el bypass gastrico y su morbilidad en series con
gran numero de pacientes, que van de 5.91 a 10%,'7 % tenemos
resultados satisfactorios.

Las complicaciones mayores relacionadas al procedimiento, tenemos
hemorragia en 1.29%, resultados similar al de otros estudios entre
0.64y1.1. 1722

Creemos que vale la pena mencionar por separado la incidencia
de fistula, que en nuestro estudio fue del 4.85%, comparado con
nuestros estudios de referencia de menos del 1%.'" 2526

Asumimos que esta elevada incidencia de esta complicacion esta
relacionada con la curva de aprendizaje, luego del segundo semestre
de 2012, solo se presentaron 2 fistulas, en comparacion de las 12
antes de este periodo.

La mayoria requirieron re operacion, que consistié en laparotomia,
lavado de la cavidad y colocacion de drenajes; ademas soporte con
nutricion parenteral total con una estancia hospitalaria de 59 dias. En
4 pacientes se coloco stent con un éxito del 75 %.
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La re operacion en cirugia bariatrica generalmente se produce por las
2 complicaciones antes descritas y como tenemos una tasa elevada
de fistulas, por ende la tasa de re operacion también aumenta un
4.5%, muy por encima del 1% que reporta la literatura.

Una complicaciéon no reportada en otros estudios es la trombosis
mesentérica, que presentd una paciente, quien fue re operada a los 7
dias y requirio reseccion y anastomosis.

Es conocido también que la disminucion rapida de peso se relaciona
con la formacion de calculos vesiculares, sin embargo usualmente
se asocié al bypass. En nuestra serie, el 2.46 % de pacientes la
presentaron.

Cabe mencionar que los datos obtenidos de caracteristicas y de
complicaciones relacionadas al procedimiento estan calculadas con
el total de cirugias realizadas (309), sin embargo para los datos de
reduccion de peso y comorbilidades se utilizaron los pacientes que
fueron seguidos adecuadamente por el lapso de al menos un afio
(162). Una vez instaurada la clinica de bariatrica, el seguimiento de
los pacientes supera el 95%.

CONCLUSIONES

El resultado de este estudio demuestra que la manga gastrica es un
excelente procedimiento aplicado al tipo de obesidad que maneja
este servicio, la gran mayoria tipo [ y II. Se ha logrado llevar a estos
pacientes a valores casi normales de IMC al afo del procedimiento
con una aceptable morbilidad y con un adecuado manejo de las
complicaciones.

El impacto favorable en reduccion de comorbilidades relacionadas a
la obesidad que obtuvimos en este estudio refleja resultados de otros
estudios internacionales y respaldan la tendencia mundial a realizar
una gastrectomia vertical en manga como un procedimiento unico en
pacientes obesos tipo I 'y II.

Con la instauracion de la Clinica de Bariatrica se ha logrado
una adecuada evaluacion preoperatoria, control y seguimiento
posoperatorio y creemos que esto es un pilar fundamental en el éxito
de la cirugia a corto y largo plazo.
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RESUMEN

Introduccién: en el Ecuador la Enfermedad Cerebro Vascular
(ECV) es la segunda causa de muerte y la primera de discapacidad.
El Infarto Cerebral representa aproximadamente el 85% de los
casos de ECV. El objetivo de este trabajo es mostrar los factores
de riesgo, complicaciones y mortalidad en los pacientes con
Infarto Cerebral hospitalizados en el servicio de Neurologia del
Hospital Carlos Andrade Marin.

Materiales y métodos: se realizo un estudio observacional,
donde se analizaron los expedientes clinicos electronicos (Sistema
Informatico AS 400) de 117 pacientes que sufrieron un Infarto
Cerebral comprobado por estudios de imagen entre los meses de
enero a diciembre del afio 2011.

Resultados: en la muestra se observd que sobre el 82% de los
pacientes tenian mas de 60 afios de edad. Con un leve predominio
de hombres en relacion con las mujeres. Entre los factores de
riesgo se encontro: hipertension arterial, diabetes mellitus (DM) y
tabaquismo. La aterosclerosis fue la causa mas frecuente.

El territorio vascular mas afectado fue el anterior con un
predominio de alteracion en la arteria cerebral media con relacion
a la arteria cerebral anterior. El 44,44% de los pacientes presentd
al menos una complicacion, las cuales aparecen a medida que se
prolonga el tiempo de hospitalizacion. Las mas frecuentes fueron
las extra neurologicas, de estas, la principal observada fue la
neumonia que también fue la primera causa de muerte.

Conclusiones: al analizar los factores que potencialmente
condicionan la aparicion de neumonia se encontrd una relacion
estadisticamente significativa con la fibrilacion auricular.

La mortalidad en el periodo observado fue de alrededor del 15%.
E133% de los fallecidos tuvo como causa directa una complicacion
neurologica

Palabras clave: enfermedad cerebro vascular, infarto cerebral,
factores de riesgo del infarto cerebral, isquemia cerebral.

ABSTRACT

Introduction: in Ecuador, Cerebrovascular Disease (CVD) is
the second leading cause of death and first cause of disability.
Cerebral infarction (stroke) accounts for approximately 85% of
patients with CVD. The objective of this paper is to show risk
factors, complications and mortality in hospitalized patients with
cerebral infarction in the Neurology Ward of the Carlos Andrade
Marin Hospital.

Materials and methods: an observational study was performed,
where electronic medical records (Information System AS 400) of
117 patients who suffered a cerebral infarction verified by imaging
studies between january and december 2011 were analyzed.

Results: in the sample it was observed that about 82% of the
patients were over 60 years old, with a slightly higher amount of
men in relation to women. Among the risk factors hypertension,
diabetes mellitus (DM) and smoking habits were found.
Atherosclerosis was the most frequent cause.

The most affected cardiovascular area was the anterior with a
predominance of abnormality in the middle cerebral artery in
comparison to the anterior cerebral artery. 44.44% of patients had
at least one complication, which appears as the hospitalization
time is prolonged. No neurological related complications were
the most frequent, and among these, the most common was
pneumonia, which was the most frequent leading cause of death.

Conclusions: by analyzing the factors that potentially contributed
for pneumonia to appear, a significant relationship with atrial

fibrillation was statistically found.

Mortality in the period observed was about 15%. Only 33% of the
deceased had died as a direct result of a neurological complication.

Keywords: cerebrovascular disease, cerebral infarction, risk
factors of cerebral infarction, cerebral ischemia.
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INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares son la principal causa de muerte
en todo el mundo. Se calcula que en 2008 murieron por esta causa
17,3 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las
muertes registradas a nivel mundial. De estas muertes 6,2 millones se
debieron a Enfermedad Cerebral Vascular (ECV), con cerca del 85%
debido a patologia oclusiva.

Las muertes por enfermedades cardiovasculares afectan por igual a
ambos sexos y mas del 80% se producen en paises de ingresos bajos
y medios. Se estima que en 2030 moriran cerca de 23,3 millones de
personas por esta razon.'

Un infarto del sistema nervioso central es definido como la muerte
celular cerebral, medular o de las células retinianas atribuibles a
isquemia, basados en los datos neuropatoldgicos, de neuro-imagen
y/o la evidencia clinica de una lesion permanente.’

La isquemia cerebral representa minutos de déficit de glucosa y
oxigeno para las neuronas, lo cual inicia la cascada isquémica celular.
Este proceso comienza con el cese de la funcion electrofisioldgico
normal de las células, donde la lesién neuronal resultante produce
edema cerebral en las horas y dias subsiguientes a la apoplejia,
causando lesion adicional para los tejidos circundantes.’

La oclusion de un vaso sanguineo produce un area de isquemia en
el territorio dependiente de este vaso. Existe un flujo de sangre que
se desvia a otras arterias buscando un suministro de sangre colateral.
Las regiones del cerebro sin circulacion son el niicleo de la isquemia.

Las zonas con perfusion reducida son llamadas de penumbra
isquémica. Las neuronas de esta zona pueden permanecer viables por
varias horas debido a perfusion tisular marginal.*

Los nuevos tratamientos para recanalizar las arterias, intentan rescatar
las células del area de penumbra, al lograr este objetivo se pueden
disminuir los efectos de la isquemia. El tiempo en el cual se tiene
que actuar desde el inicio de los sintomas no supera las 4 horas y 30
minutos.’

En el estudio INTERSTROKE, se midi6 10 factores de riesgo
que involucraban al 90% de los pacientes con ECV isquémica. Se
concluy6 que la hipertension arterial se asocia con el incremento de
hasta 5 veces de riesgo de padecer la enfermedad. Otros factores de
riesgo importantes fueron diabetes, fumar, sedentarismo, patologias
cardiacas entre otros.®

En Ecuador, el ECV es la segunda causa de muerte y la primera de
discapacidad, segln el registro de Seguridad en la Implementacion
de Tratamientos del Infarto, que recogio los casos de 200 pacientes
de cuatro centros hospitalarios del pais, entre julio de 2009 y julio
de 2010.7

Un estudio realizado en la ciudad de Guayaquil que incluyé 500
personas, concluy6 que de los pacientes con ECV, 37,4% se debian a
hemorragia intracraneal y 62,6% a infarto cerebral. La arteriolopatia
hipertensiva fue la causa del 43% de los infartos. Infartos lacunares se
observaron en el 39% de los pacientes con ECV.?

El motivo del presente trabajo es establecer los factores de riesgo
involucrados en la isquemia cerebral, sus complicaciones y la tasa de
mortalidad en los pacientes ingresados en el Hospital Carlos Andrade
Marin (HCAM).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, tomando los datos
del registro de ECV del Servicio de Neurologia del Hospital Carlos
Andrade Marin.
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Los datos para el analisis fueron extraidos del expediente clinico
electronico (Sistema Informatico AS 400) de pacientes que sufrieron
ECV isquémico comprobado por estudios de imagen entre los meses
de enero a diciembre del aiio 2011.

Se recopild un total de 151 registros, de los cuales 117 se consideraron
para el analisis, los 34 restantes no fueron incluidos por datos de
busqueda incorrectos en el sistema informatico o historias clinicas
que no contaban con todos los procedimientos de diagndstico o
tenian datos incompletos.

Se recogio datos de filiacion y antecedentes patologicos personales,
dividiéndolos en 2 grupos de factores de riesgo para enfermedad
cerebro-vascular segun estudios de referencia publicados con
anterioridad. Factores de riesgo no modificables: edad, sexo; factores
de riesgo modificables: hipertension arterial (HTA), diabetes mellitus
(DM), dislipidemia, tabaquismo, cardiopatia, historia previa de ECV
y también aquellos pacientes sin factores de riesgo.

La hipertension arterial se definié como el antecedente de uso de
medicamentos para bajar la presion arterial previo al ingreso o
presion arterial igual o superior a 140/90 mm Hg en al menos 2
tomas durante la hospitalizacion.

La diabetes mellitus se defini6 como el antecedente de uso de
medicacion para control de la glucosa o glicemia en ayunas igual o
superior a 126 mg/dl. La dislipidemia se definié6 como triglicéridos
> 240 mg/dL o lipoproteina de baja densidad (LDL) > 160 mg / dL o
lipoproteina de alta densidad (HDL) <40 mg / dl.°

Antecedentes de enfermedad cardiaca se definié como historia de
patologia cardiaca confirmada con un ecocardiograma en el cual
se evidencia, alguna de las siguientes cardiopatias emboligenas:
presencia de un trombo o un tumor intracardiaco, estenosis mitral
reumatica, protesis adrtica o mitral, endocarditis, fibrilacion auricular,
enfermedad del nodo sinusal, aneurisma ventricular izquierdo o
acinesia después de un infarto agudo de miocardio, infarto agudo de
miocardio (menos de 3 meses) o presencia de hipocinesia cardiaca
global o discinesia.

ECV antiguo se definié como la historia de un infarto cerebral con
evidencia en estudios de imagen de lesiones antiguas. Tabaquismo se
defini6 como pacientes que fumaban al menos 1 cajetilla de cigarrillos
al dia y que presentaban Enfermedad Pulmonar Obstructiva Conica
(EPOC) secundaria a su uso.

Ademas se realizo un analisis de la etiologia de la lesion isquémica.
Se utilizod la clasificacion TOAST (Trial of Org 10172 in Acute
Stroke Treatment). Esta clasificacion tiene cinco categorias:

- Enfermedad de las vasos grandes de origen aterosclerdtico
(Aterosclerosis de arteria grande que se subdivide en
Aterosclerosis con estenosis mayor o igual al 50% del diametro
luminal o sin estenosis cuando la obstruccion es menor al 60%;
en ausencia de otra etiologia y en presencia de al menos dos de
los siguientes factores de riesgo vascular cerebral: edad mayor
de 50 afios, hipertension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo
o hipercolesterolemia).

- Enfermedad de vasos pequefios (Infarto de pequefio tamailo,
menor de 1.5 cm de didmetro que habitualmente ocasiona un
sindrome lacunar).

- Vasos grandes de origen cardioembolico (Infarto cerebral en
paciente con antecedente de enfermedad cardiaca en ausencia de
otra etiologia).

- Infarto de otra etiologia poco habitual (Paciente con infarto
en quien se ha descartado las etiologias previas en quien se
ha demostrado conectivopatia, infeccion, neoplasia, sindrome
mieloproliferativo, alteraciones metabdlicas, de la coagulacion,
diseccion arterial entre otras).

- Infarto de etiologia desconocida (Infarto en el que tras un
exhaustivo estudio diagnostico, han sido descartados los subtipos
aterotrombotico, cardioembolico, lacunar y de causa inhabitual,
o bien coexistia mas de una posible etiologia.'
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Para establecer el diagnéstico del subtipo etiologico, se realizd
estudios de neuroimagen: Tomografia Axial Computada (TAC) y
Resonancia Magnética Nuclear (RMN). Pruebas vasculares cerebral
y extracerebral (Angio TAC o Angio RMN), ecocardiograma, eco
doppler de circulacion extracraneal y en algunos casos doppler de
circulacion transcraneal.

Se observd complicaciones hospitalarias, divididas entre causas
neuroldgicas (Transformacion hemorragica, edema cerebral,
hidrocefalia y crisis convulsivas) y complicaciones extra-
neurolégicas (Neumonia, alteraciones hidroelectroliticas, sangrado
digestivo, infeccion de vias urinarias, complicaciones cardiologicas,
tromboembolia pulmonar (TEP), trombosis venosa profunda (TVP),
tlceras de presion).

Se reviso el nimero de infartos en territorio provisto por las arterias
carétidas internas (territorio anterior) y por el sistema vertebro
basilar (territorio posterior).

Se realiz6 ademads un analisis de dias de hospitalizacion, mortalidad
y causas de mortalidad.

RESULTADOS

En los pacientes ingresados se puede observar un claro predominio
de personas con edad superior a los 60 afios quienes representan el
82,04% de los casos estudiados.

Tabla I. Distribucién segiin la edad de los pacientes con infarto
cerebral.

Edad Numero | Porcentaje %
<40 5 4,27
Entre 41 — 60 16 13,68
Entre 61 — 79 54 46,15
Mayor o igual a 80 | 42 35,90

Fuente: historias clinicas

Grifico 1. Distribucion segin la edad de los pacientes con infarto
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Por otra parte, las mujeres tienen mas baja incidencia de aparicion
de infarto cerebral que los hombres, lo cual es similar a los datos
reportados a nivel mundial.

Tabla II. Distribucion segin el sexo de los pacientes con infarto
cerebral.

Sexo Numero | Porcentaje %
Masculino 61 52,14
Femenino 56 47,86

Fuente: historias clinicas

Grifico 2. Distribucion segun el sexo de los pacientes con infarto
cerebral.

TMASCLLND

SEEME O

De acuerdo a la etiologia del ECV, en el presente estudio observamos
que las lesiones aterosclerdticas tienen una mayor incidencia.
Solamente en tres casos se demostrd ecograficamente una estenosis
mayor o igual al 60% del didmetro luminal de una arteria extracraneal.

La segunda causa de ECV corresponde a los infartos de origen
cardioembodlico, en donde fue imprescindible la demostracion de la
presencia de una cardiopatia subyacente.

Dentro de estos, la fibrilacion auricular (FA) de cualquier origen, fue la
causa mas frecuente. Diez (10) pacientes, es decir un 8,55% del total,
portaban una FA valvular (Protesis adrtica o mitral; estenosis mitral),
mientras que 25 (21,36%) tenian una FA no valvular y un 3,41%
no tenian FA. Causas inhabituales encontradas fueron: diseccion de
vasos del cuello, neoplasias y estado hipercoagulable.

En siete (7) pacientes no se identifico la etiologia del ECV y se los
clasifico como causa indeterminada ya que no cumplian con los
criterios TOAST para clasificacion. Los porcentajes encontrados
varian con relacion a otros estudios.!

De todos los casos de infarto cerebral, 74,35% (87 casos)
correspondieron a territorio anterior (ramas arteriales de las
carétidas), el mismo que se subdividié en arteria cerebral media
83,90% (n=73) y arteria cerebral anterior 16,10% (n=14). El 25,65%
(n=30) correspondieron a territorio posterior (ramas arteriales de las
vertebro basilares).

Tabla II1. Etiologia de infarto cerebral segun la clasificacion
TOAST.

Frecuencia Porcentaje
Arterosclerosis 51 43.58
Lacunar 12 10.25
Cardioemboélico 39 33.33
Causa Inhabitual 8 6.83
Indeterminado 7 5.99
Total 117 100.0

Fuente: historias clinicas

Entre los factores de riesgo en los pacientes con ECV isquémico
estudiados, los mas frecuentes fueron: hipertension arterial (87,39%)
diabetes mellitus (24,57%) y tabaquismo (9,24%). Es conocido que
los dos primeros, junto con la dislipidemia, estan influenciados por
aspectos genéticos y ambientales.!?

Los cinco (5) pacientes menores de 40 afios que presentaron isquemia
cerebral, no tenian un factor de riesgo conocido en el momento de la
hospitalizacion. Nueve (9) pacientes tenian un solo factor de riesgo,
que en todos los casos fue la hipertension arterial.

De los pacientes estudiados, 52 (44,44%) presentaron al menos una
complicacion clinica en su evolucion. Estas se iban presentando

a medida que lo hacia el tiempo de permanencia en el Hospital.

REVISTA MEDICA / CAMbios  ABRIL 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERQ 24

Solo cinco (4,27%) pacientes con complicaciones, las presentaron
en menos de 10 dias de hospitalizacion. Las complicaciones
neurologicas, directamente atribuibles al ECV son edema
cerebral — hipertension endocraneana, convulsiones, hidrocéfalo o
transformacion hemorragica, las mismas que se presentaron en ocho
(6,83%) pacientes.

Las complicaciones extra neuroldgicas se presentaron en el 37,61%;
la neumonia fue la mas frecuente presentandose en 20 (17,09%)
pacientes, seguida de la infeccion de vias urinarias (16 pacientes
13,67%).

Otras complicaciones observadas fueron trastorno hidroelectrolitico,
ulceras de presion, trombosis (TEP y TVP) y sangrado digestivo.

En la siguiente tabla se encuentra todas las complicaciones que se
relacionan directa o indirectamente con el ECV."

Tabla IV. Complicaciones presentadas durante la hospitalizacion.

Promedio dias

Complicacién Pacientes hospitalizado

Complicaciones Infecciosas
(Respiratorias y vias urinarias), solas 30 21
o combinadas

Desequilibrio electrolitico 9 28
Edema cerebral-hipertension

endocraneal 6 6
Ulceras de presion 5 42
Trombosis 3 67
Sangrado digestivo 1 5
Crisis convulsivas 1 12
Transformacion hemorragica 1 5

Fuente: historias clinicas
Promedio de dias de hospitalizacion de todos los pacientes: 17,43

De los 117 pacientes ingresados, 18 fallecen, representando el 15,38%
de los pacientes con infarto cerebral. El porcentaje de hombres
fallecidos (61,11%) fue mayor que entre las mujeres (38,89%).

Tabla V. Mortalidad de pacientes con ECV isquémico en el
servicio de Neurologia del Hospital Carlos Andrade Marin.
Aiio 2011.

Frecuencia Porcentaje

Fallece 18 15%
No fallece 99 85%
Total 117 100%

Fuente: historias clinicas

Las muertes fueron principalmente como consecuencia de una
insuficiencia respiratoria secundaria a una neumonia (55,56%) y
la hipertension endocraneana en 33,33%. La falla multiorgénica se
presentd en el 11,11% de casos.

Tabla VI. Causas de muerte en pacientes con ECV.

Frecuencia | Mujeres | Hombres
Neumonia - insuficiencia 10 4 6
respiratoria
Edema cerebral-hipertension | 6 3 3
endocraneal
Fallo multiorganico 2 0 2

Fuente: historias clinicas
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En vista de que la neumonia fue la complicacion clinica que se
presentd con mas frecuencia y que fue la principal causa de muerte
identificada, se realizé un analisis de los factores favorecedores en
su aparicion.

Tabla VII. Aparicién de neumonia en relacion con dias de
hospitalizacién.

Dias de hospitalizacién —
<
Menora | Del0a | Del5a | Mas de E
10 dias 14 dias | 20 dias | 20 dias
Complicacion |, 3 3 0 14 |20
por neumonia

No 44 20 17 16 97

Total 47 23 17 30 117

Fuente: historias clinicas

Como se puede observar, la mayor parte de casos que tuvieron
complicacién por neumonia tuvieron un tiempo de hospitalizacion
mayor a 20 dias.

De igual manera, al analizar la edad de los pacientes quienes
presentaron complicacion con neumonia, su edad superaba los 80
afios y un alto porcentaje también se encontraba entre 70 y 80 afios.

Tabla VIII. Aparicion de neumonia en relaciéon con la edad del
paciente.

Edad
Total
Menor Mayor
240 40-69 | 70-80 280
Complicacion | 0 2 6 12 20
por neumonia

No| 5 14 48 30 97

Total 5 16 54 42 17

Fuente: historias clinicas

Al realizar un andlisis para verificar si la neumonia tiene una
relacion directa con los factores de riesgo de ECV, se obtiene para
el tabaquismo un valor de chi cuadrado 0,59 y con un valor p de
0,443, con lo que no se demuestra una relacion; similares resultados
se obtuvieron para la HTA y DM.

Por el contrario el analisis chi cuadrado para FA muestra un valor
18,53 y un valor p < 0,01 lo cual indica una dependencia entre las
dos variables.

En el siguiente grafico se puede observar la relacion entre la
complicacion por neumonia y el factor de riesgo FA, donde se
aprecia que un alto porcentaje sin un factor de riesgo FA, no tuvieron
complicaciones por neumonia, asi mismo de los pacientes que
presentaron complicaciones con neumonia, un mayor porcentaje
tenia factor de riesgo FA.

Grafico 3. Neumonia en relacion a fibrilacion auricular.
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D

ISCUSION

Los datos que se ha recopilado muestran mucha similitud con las
estadisticas reportadas en el afio 2012 en los Estados Unidos por la
Asociacion Americana del Corazon (AHA), en el que se indica que
la mayoria de los casos de enfermedad cerebrovascular se encuentra

en

edades comprendidas entre los 55 a 75 afios.'

Un estudio sueco encontr6 que la incidencia de la enfermedad
cerebro vascular (ECV) fue mas bajo para las mujeres que los
hombres a las edades 55 a 64 afos, pero a 75 a 85 afios de edad, esta
asociacion se invirtid y las mujeres tenian una incidencia mas alta
que los hombres.'

Otros estudios de riesgo de enfermedad cerebro vascular (ECV) en
hombres comparados con mujeres, concluyd que el riesgo persiste

al

o largo del curso de vida o disminuyen, pero no se invierten con

la edad.”

Varios estudios muestran una mayor distribucion de infartos en el
territorio de la arteria cerebral media comparandola con el territorio

de

la arteria cerebral anterior '* y de la misma forma los resultados

son similares en cuanto al porcentaje de infartos globales entre
territorio anterior y posterior,'® lo cual esta en congruencia con lo
encontrado en el presente trabajo.

Un estudio publicado en la revista STROKE, indicé que de un
total de 265 pacientes con ECV, 85% experimentaron al menos una
complicacion pre-especificada durante su estancia en el Hospital.

La;

s complicaciones principales se diferencian en neurologicas y

extra neuroldgicas.?

En el presente estudio, 44% presentaron al menos una complicacion

en

el tiempo de permanencia del Hospital. Por otro lado las

complicaciones extra neurologicas se presentaron en el 37,6%,
donde la neumonia fue la mas frecuente, presentandose en 20
pacientes (17,09%).

La:
en

s complicaciones por neumonia se presentaron en su mayoria
pacientes con mas de 20 dias de hospitalizacion y en personas

mayores a los 70 afos.

En Estados Unidos fallecié un caso portador de enfermedad cerebro
vascular por cada 18 pacientes durante el 2008. Entre los afios 1998 a
2008, 1a tasa de mortalidad de la enfermedad cerebro vascular (ECV)
disminuy6 desde 34,8%, a 19,4%"' debido a medidas de prevencion
y mejor control sobre las complicaciones.

La cantidad de pacientes fallecidos de acuerdo a los datos del presente
estudio fue de 18, es decir un 15,38% y las muertes se produjeron por
insuficiencia respiratoria secundaria a una neumonia (56%) y otras
causas como hipertension endocraneana y fallo multiorganico con 33
y 11% respectivamente.

C

ONCLUSIONES

Con este trabajo se ratifica que la enfermedad cerebro vascular
isquémica es mas frecuente en las edades superiores a los 60
afios y no se encuentra una diferencia mayor entre hombres y
mujeres.

La mortalidad en el Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo
analizado fue del 15,38%, lo que se encuentra dentro del rango
reportado por la literatura médica.?! Las evidencias existentes
acerca del comportamiento de la mortalidad global por ECV
segun sexo no difiere de lo encontrado en nuestro trabajo,
pues encontramos que la proporcion de fallecidos fue mas alta
entre los hombres (61,11%) que entre las mujeres (38,89%). La
razon para esta diferencia entre ambos sexos no es clara, pero
es probable que esté relacionada con el estilo de vida y grados
variables de exposicion a los distintos factores de riesgo.?>

El factor de riesgo mdas importante para el desarrollo de la
enfermedad isquémica cerebral es la hipertension arterial y la
etiologia mas frecuente la arteriosclerotica.

En el 44,44% de los casos se reportaron una o mas complicaciones,
lo cual contribuy6 a una peor evolucion. Las complicaciones
tuvieron una frecuencia similar a la que se reporta en otros
estudios.*

Los datos muestran que los pacientes de este estudio fallecieron
fundamentalmente como consecuencia de las complicaciones
extraneurologicas, particularmente las infecciones pulmonares,
las cuales fue posible demostrar que estadisticamente tienen una
relacion directa con la FA.

En futuros trabajos se debe analizar cual es el mecanismo para
que la FA actGe como un probable factor favorecedor para
la colonizacién de las vias respiratorias, con el consiguiente
establecimiento de la inflamacion e infeccion de estas.
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RESUMEN

Introduccién: el embarazo multiple constituye una condicién
gestacional cada vez mas frecuente.

Materiales y métodos: es un estudio retrospectivo de fuente
documentada, revisando los libros del Centro Obstétrico y los
datos obtenidos de las Historias Clinicas, mediante el formato
electronico AS400.

Resultados: se presenta el analisis de los ultimos 3 afios de
evolucion del Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade
Marin, en el cual se determina factores relacionados a este tipo
de embarazo. Sorprende la alta tasa de embarazos multiples en
primigestas (82%), pero igualmente se encuentra que existe una
buena planificacion para su ingreso desde la Consulta Externa,
consiguiendo disminuir significativamente la morbilidad. La edad
gestacional y los pesos de los neonatos, son bastante satisfactorios,
situacion que permite concluir que la atencién brindada a las
pacientes y sus recién nacidos es Optima. Como siempre se
acompafian patologias, como las contracciones prematuras y la
preeclampsia, como las patologias predominantes.

Conclusiones: el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade
Marin, tiene un manejo preventivo y adecuado para el embarazo
multiple, disminuyendo en forma notable los riesgos maternos y
perinatales.

Palabras clave: embarazo multiple, centro obstétrico, peso recién
nacido, edad gestacional.

ABSTRACT

Introduction: multiple pregnancy is an increasingly common
gestational condition.

Materials and methods: a retrospective study of documented
sources, reviewing the logs of the Obstetric Center and the data
obtained from clinical histories, using the electronic form AS400.

Results: the analysis of the last three years of evolution of
Obstetric Center of the Carlos Andrade Marin Hospital in which
factors related to this type of pregnancy is determined is presented.
Surprised by the high rate of multiple pregnancies in primiparous
(82%), but also that there is good planning for income from the
Outpatient, achieving significantly reduced morbidity. Gestational
age and weights of infants are quite satisfactory, which concludes
that the situation of care provided to patients and their newborns
is optimal. As always, pathologies such as preterm labor and
preeclampsia, as the prevailing conditions are attached.

Conclusions: the Obstetric Center at the Carlos Andrade Marin
Hospital has a prevention and adequate management of multiple
pregnancies, dramatically reducing maternal and perinatal risks.

Keywords: multiple pregnancy, obstetrics, newborn weight,
gestational age.

INTRODUCCION

La gestacion multiple es uno de los temas que mas interés ha
despertado en los ltimos tiempos dentro del campo de la obstetricia,
tanto por sus frecuentes complicaciones obstétricas, como por los
avances en el tratamiento de la infertilidad que han producido como
resultado el aumento del porcentaje de embarazos multiples; segiin
la estadistica internacional se ha visto que los fetos procedentes de
la gestacion miultiple tienen mayor mortalidad perinatal que los de
gestacion Unica, por lo que el control prenatal tiene una reconocida
utilidad en disminuir la morbimortalidad perinatal.

La incidencia de embarazos multiples ha aumentado dramaticamente
en las tltimas décadas en los paises desarrollados, desde 1 x 100
nacidos vivos a 1 x 70 nacidos vivos, con un aumento de un 40%
en la tasa de embarazos gemelares y un aumento de 3 a 4 veces en
embarazos multiples de alto orden 2.

Concepto: el embarazo gemelar es la gestacion simultanea de dos
fetos en la cavidad uterina; el embarazo gemelar puede ser monocigoto
o bicigoto, segun se origine en uno o en dos 6vulos. El embarazo
multiple es la gestacion simultdnea de tres o mas fetos en la cavidad
uterina.

Gemelos bicigotos: los gemelos bicigotos se origina por la
fecundacion de dos 6vulos por dos espermatozoides; siempre existen
dos embriones, dos placentas y dos cavidades amnidticas separadas
por cuatro capas tisulares: dos amnios y dos coriones. Los gemelos
bicigotos son diferentes desde el punto de vista genético. Del 65
a 75% de todos los embarazos gemelares pertenecen a este grupo,
siendo consecuencia de una ovulacion doble y fecundacion ulterior,
la cual parece ser debida a una estimulacion por gonadotropinas
exogenas o endogenas que pueden estar influenciadas por factores
como la raza, edad materna, factores familiares, nutricion materna,
agentes farmacoldgicos y técnicas de reproduccion asistida.

Gemelos monocigotos: los gemelos monocigotos resultan de
la fecundaciéon de un évulo, el huevo se divide en dos en una fase
precoz del desarrollo, dando lugar cada mitad a un embrion; segun el
momento en que se produce la division del huevo se distinguen los
siguientes tipos de gemelos monocigotos:

A. Bicorionicos-biamnidticos: la division ocurre antes de llegar
al estadio de 8 células, en las primeras 72 horas después de la
fecundacion. Existen dos embriones, dos placentas y dos cavidades
amnioticas. Constituye el 1/3 de los gemelos monocigotos.

B. Monocoriénicos-biamniéticos: la divisiéon ocurre entre el 3 y
8 dias post fecundacion, existen dos embriones, una placenta
y dos sacos amnidticos. Constituye los 2/3 de las gestaciones
monocigotas. Puede ser frecuente la existencia de conexiones
vasculares que originan el sindrome de transfusion feto fetal.

C. Monocoridnicas-monoamnidticas: la division ocurre entre el 8 y
13 dia post fecundacion. Existen dos embriones, una placenta y un
saco amniotico. Constituye un 1-2% pero se asocia con mortalidad
proxima al 50% por la elevada incidencia de complicaciones del
cordon umbilical y anomalias congénitas 1.

D. Siameses: la division ocurre tras la formacion del eje embrionario
(13-15 dias post fecundacion) produce la separacion incompleta
de los embriones, dando origen a los gemelos unidos.

Los gemelos monocigotos, sea cual sea su mecanismo de origen,
son genéticamente idénticos y del mismo sexo. Los gemelos
monocoriales tienen tasas de mortalidad perinatal que son entre
2 y 6 veces mayores que las tasas de mortalidad de los bicoriales.
La placenta de los embarazos monocoriales presenta casi siempre
anastomosis vasculares, las cuales pueden causar cambios de volumen
sanguineo significativos entre los gemelos, llevan a complicaciones
como sindrome de transfusion feto fetal (STFF), perfusion arterial
reversa (TRAP) y transfusion fetal aguda luego del obito de uno de
los gemelos.
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Diagnostico: su diagnodstico se ha quedado limitado a la ecografia,
pues el diagnéstico clinico es siempre tardio. Su diagndstico no solo
ha de referirse a la identificacion del nimero de fetos, sino también
a la cigosidad, por la gran diferencia de resultados perinatales. Los
protocolos de la SEGO recomiendan que el estudio ecografico debe
realizarse en el primer trimestre y por ecografia transvaginal.

Diagnéstico de coriocidad: conocer la corionicidad de un embarazo
gemelar resulta fundamental, porque se ha demostrado que la unica
medida que mejora el pronostico de los gemelos monocoriales,
especialmente a STFF, TRAP y restriccion de crecimiento fetal
selectivo, es el diagnostico acertado de la corionicidad, para
identificar oportunamente estas complicaciones.

Bicorial biamniotico: signo de LAMBDA se refiere al aspecto
de la insercion de la membrana divisoria de ambas cavidades, en
la placenta, la presencia de este signo implica que el embarazo es
bicorial biamniotico (Grafico 1).

Grifico 1. Identificacién del embarazo gemelar bicorial
bimaniotico por ecografia.

Monocorial biamniotica: el crecimiento de ambas bolsas comprime
el celoma extraembrionario uniéndose las membranas; el tabique que
separa las bolsas amnioticas es mas fino dando un signo de “T”, entre
los dos fetos hay unas membranas que se inserta de modo recto en la
placenta. Se visualiza una sola placenta (Grafico 2).
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Grifico 2. Identificacion del embarazo gemelar mono corial
bimaniotico por ecografia.

Monocorial monoamnidtica en los primeros dias ecograficamente la
imagen es igual que la de un embarazo unico, el diagndstico no es
posible hasta que no se ven los dos embriones en una sola bolsa
amnidtica y una placenta (Grafico 3).

Grifico 3. Identificacién del embarazo gemelar monocorial
monoamniotico por ecografia.

Complicaciones maternas: entre las complicaciones maternas,
fetales y neonatales mas frecuentes, podemos destacar:
*  Anemia

*  Trastornos hipertensivos del embarazo

*  Desprendimiento prematuro de placenta

*  Polihidramnios

*  Parto pretérmino

*  Ruptura prematura de membranas

»  Parto distocico

* Inercia uterina

* Placenta previa

* Sindrome varicoso

*  Mortalidad

Complicaciones fetales:

* Aborto

*  Prematuridad

*  Prolapso de cordon

* Restriccion de crecimiento intrauterino
*  Recién nacido de bajo peso

» Sindrome de transfusion feto fetal
* Entrelazamiento de cordones

* Fetos unidos

*  Malformaciones congénitas

¢ Mayor mortalidad perinatal

*  Aumento de lesiones neurologicas
* Fetos discordantes

+  Obito de un gemelo

Interrupcion del embarazo: para determinar el momento 6ptimo
de interrupcion de un embarazo gemelar se debe tomar en cuenta
la edad gestacional y peso estimado. Datos poblacionales muestran
un aumento de la morbimortalidad perinatal que comienza a las 38 -
39 semanas, por lo que seria prudente considerar la interrupcion del
embarazo antes de esta edad gestacional.

Los embarazos gemelares complicados por patologia materna o fetal
se interrumpiran en el momento apropiado, buscando el balance entre
los riesgos de la prematurez y el riesgo de dafio fetal.

Parto de embarazo gemelar:

Edad gestacional promedio al parto:

Gemelos: 36 semanas

Triples: 33-34 semanas

Cuadruples: 30-31 semanas

Momento ideal de interrupcién 37-38 semanas tanto para bicorial
como monocorial.

Indicaciones habituales de cesarea electiva en embarazo gemelar
- Primer o segundo gemelo en presentacion no cefalica

- Cesarea previa

- Malformacion de uno o ambos fetos

- Gemelos fusionados

- Embarazo con mas de dos fetos

Indicaciones habituales de parto vaginal en embarazo gemelar:
- Paciente sin antecedente de importancia

- Embarazo a término y normal

- Ambos fetos en presentacion ceféalica

- Progresion adecuada del trabajo de parto

- Sin sospecha de sufrimiento fetal

El control prenatal ha demostrado disminuir el riesgo fetal, para lograr
un diagnodstico y manejo adecuado de los embarazos gemelares y
sus complicaciones, por lo que resulta importante contar con guias
clinicas actualizadas.

MATERIALES Y METODOS

Utilizando la base de datos electronica y de los Libros del Centro
Obstétrico, se identifico a los embarazos gemelares y multiples que
se produjeron durante los afios 2012, 2013 y 2014 (hasta septiembre).
Con el numero de historia clinica, se procedid a revisar cada
expediente, con la finalidad de completar un formulario previamente
elaborado y que tenia las principales variables a estudiar.

Analisis estadistico: los datos fueron ingresados en una base
electronica (Microsoft Excel), la misma que sirvié como fuente para
efectuar el analisis estadistico. Se presenta el analisis descriptivo,
de las principales variables estudiadas, asi como también se efectia
analisis inferencial para los casos que se requieren (t de student).

RESULTADOS

Posterior al anélisis de 11.401 pacientes gestantes que terminaron su
embarazo en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin,
durante los afios 2012, 2013 y 2014 (hasta 30 de septiembre), del
total de embarazo gemelar y multiples, se obtienen las siguientes
prevalencias:

Tabla 1. Prevalencia de embarazo multiple en el Centro
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

Aiio Porcentaje
2012 1,97% (78 casos)
2013 1,62 % (68 casos)
2014 1,07 % (35 casos)
Promedio 1,55 %
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Tabla II. Frecuencia de embarazo miiltiple en el Centro
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin.

Prevalencia Caracteristica
Gemelar 1 por cada 72 casos
Trillizos 1 por cada 570 casos
Cuatrillizos 1 por cada 2850 casos
Promedio 1 por cada 62 casos

Tabla II1. Datos generales de las pacientes estudiadas.

Menor de 35 afios: 82%

+
Edad 31,2 £35.39 Mayor de 35 afios: 18 %

Primigestas: 35%
Gestas 2,1+12 Entre 2 a4: 62 %
Multigesta: 3 %

Partos 1,6 0,9

Menor de 28 semanas: 5%
Edad gestacional 33,6 £3,0 |Entre 28,1 y 34 semanas: 43 %
Mayor de 34 semanas: 52%

Menor a 1000 gramos: 5,5%
Menor a 1500 gramos:
Menor a 2000 gramos: 46 %
Mayor a 2000 gramos: 54 %
Mayor de 2500 gramos:

Peso al nacimiento

Tension arterial

. 0,
diastolica Mayor de 90 mm Hg: 5,5 %

Tabla IV. Evaluacion del peso al nacimiento por nimero de fetos.

Peso al Nacimiento

Menor de 1000 gramos: 7,8 %
Entre 1001 — 1500 gramos: 16,6 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 21,6 %
Mas de 2000 gramos: 54 %

Menor de 1000 gramos: 9,4 %
Entre 1001 — 1500 gramos: 17,7 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 23, %
Mas de 2000 gramos: 49,5 %

Menor de 1000 gramos: 38,8%
Entre 1001 — 1500 gramos: 27,8 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 33,4 %
Mas de 2000 gramos: 0 %

Menor de 1000 gramos: 50%
Entre 1001 — 1500 gramos: 50 %
Entre 1501 — 2000 gramos: 0 %
Mas de 2000 gramos: 0%

Primer gemelo

Segundo gemelo

Tercer gemelo

Cuarto gemelo

Tabla V. Datos sociales y caracteristicas del embarazo multiple.

Primaria: 9,5 %
Instruccion Secundaria: 37,5
Superior: 53,0

Profesional: 53%
No Profesional: 47%

Conocida: 90,6 %
Desconocida: 9,4%

Ocupacion

FUM

Emergencia: 24%
Ingreso al Centro Obstétrico Consulta Externa: 72%
Transferencia: 4%

Espontaneo: 82%

Embarazo Inducido: 18%

Bicorial Biamnidtico: 77%
Monocorial Biamnidtico:
18%

Monocorial
Monoamnidtico: 2%
Otros: 3%

Corionicidad
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Tabla VI. Promedio de pesos fetales, por ecografia obstétrica y
por el peso al nacimiento.

Ecografia Peso al
Obstétrica nacimiento

Primer Feto (n Primer Recién
= 147) 1824 + 527 Nacido (n = 181) 1881576 | NS

Segundo Feto (n Segundo Recién

- 147) 1778 + 605 Nacido (n = 181) 1849 £541 | NS
Tercer Feto (n= Tercer Recién
+ +
20) 1169 + 362 Nacido (n=20) 1137+£266 | NS

El 19% de casos, no fue realizado ecografia, especialmente para
determinar pesos de los fetos, debido a que su ingreso fue con labor
y modificaciones cervicales importantes, era prioritario terminar el
embarazo.

Tabla VII. Terapéutica con tocolisis y/o maduracion pulmonar
fetal.

Tocolisis Si: 47%

No: 53%

. Si: 95 %

Maduracién Pulmonar No: 5%
Betametasona 12 mg (2 dosis) 100%

Tabla VIII. Principales patologias acompaiiantes a las gestantes
con embarazo miiltiple en el Centro Obstétrico del Hospital
Carlos Andrade Marin.

Patologia Porcentaje
Parto prematuro 62 %
Restriccion de crecimiento intrauterino 20 %
Preeclampsia 22%
Ruptura prematura de membranas 10 %

Del total de pacientes, 124 (68%), tuvieron la presencia de una
patologia obstétrica. En 17 casos (9,3%), estuvo presente una segunda
patologia obstétrica.

DISCUSION

El embarazo multiple en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos
Andrade Marin representa una estadistica importante entre sus
casos de atencion. De hecho, su tasa de prevalencia, con especial
referencia al embarazo gemelar es casi idéntico a las estadisticas
internacionales, seguramente debido al incremento en el mundo de
los procedimientos médicos que conllevan induccion de ovulacion
y su relacion con embarazos multiples. La frecuencia encontrada en
el Hospital Carlos Andrade Marin no varia significativamente en
referencia a otras publicaciones al respecto.

Es indudable que la edad de la paciente influye significativamente
en el incremento de las tasas de embarazo gemelar y/o multiple;
por ello, si es llamativo que el 82% de los embarazos reportados
en el Centro Obstétrico con esta caracteristica de gemelar o
multiple, sea de pacientes primigestas, situacion que no es la forma
epidemioldgica predominante.

Seguramente este comportamiento se ha visto incrementado debido
al aumento importante de embarazos producto de tratamiento de
fertilizacion, especialmente de pacientes que no podian lograr su
primera gestacion.

Igualmente vale destacar que la edad gestacional menor a 28
semanas, solo se ha presentado en el 5% de los casos, los mismos
que con seguridad ingresaron al Centro Obstétrico con dilataciones
avanzadas y que ya fue muy tarde efectuar tocolisis, que es
justamente el Protocolo establecido para estos casos o en caso de
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pacientes con preeclampsia grave que no permitia la tocolisis (5,5%).
Igualmente es importante destacar que mas de la mitad de los
casos terminaron pasadas las 34 semanas. Justamente este mismo
comportamiento, casi acorde a la edad gestacional, se observa en la
distribucion de los pesos de los Recién Nacidos (Tabla III).

En la Tabla IV podemos apreciar la distribucion de los pesos de los
neonatos, confirmando la tendencia existente al respecto: a mayor
numero de fetos, menor sera el peso al término del embarazo.

Es interesante destacar los datos sociales de las pacientes con
embarazo multiple. Asi, mas de la mitad tiene instruccion superior,
aunque solo el 53% trabaja con el titulo profesional obtenido; en casi
todas la FUM fue conocida.

También se debe destacar que el ingreso al Centro Obstétrico
se realizd en 7 de cada 10 pacientes por orden desde la Consulta
Externa, situacion que favorecid para que los embarazos tuvieran
una mayor edad gestacional y por tanto mejor peso de sus neonatos,
favoreciendo de esta forma el desarrollo posterior al nacimiento.

Si llama la atencion que solo el 18% sea producto de fertilizacion
y/o induccién de ovulacion; esto indica que existe una alta tasa de
embarazos espontdneos entre la poblacion estudiada.

Y claro la Tabla V, concluye con el analisis de la corionicidad,
la misma que es predominante para multiples placentas y sacos
amnidticos, hechos favorables para el curso del embarazo.

La Tabla VI, demuestra la ecografia realizada para calculo del
peso y el peso al nacimiento. Se observa que no existe diferencia
significativa, constituyendo asi la experiencia de la Ecografia
Obstétrica en el Centro Obstétrico y en Obstetricia, en un indicador
de aproximacion importante para planificar sus nacimientos.

Al observar la Tabla VII, se concluye que a tocolisis fue una
necesidad en el 47% de los casos; es decir las pacientes ingresaron
a tiempo con contracciones prematuras; pero igualmente, en el 53%
de los casos no fue necesaria la tocolisis (basicamente por la edad
gestacional) y/o porque las modificaciones cervicales estaban muy
avanzadas.

Pero es muy interesante ademas, destacar que en el 95% de los casos,
se aplico tratamiento para maduracion pulmonar, el mismo que sin
duda beneficio a los neonatos en general.

Finalmente presentamos la prevalencia de patologias obstétricas
concomitantes al embarazo multiple. Como era de esperarse, las
contracciones prematuras fue la mas frecuente; sin embargo en
multiples casos, se logr6 controlar para aumentar la edad gestacional,
y por ello se encuentra los resultados favorables descritos en parrafos
precedentes, especialmente referentes a peso del neonato y a la edad
gestacional.

La restriccion del crecimiento intrauterino, asi como la preeclampsia
estuvieron presentes en casi la quinta parte de los embarazos
multiples y en casi la décima parte de todos los embarazos estudiados,
presentaron ruptura prematura de membranas.

Estas complicaciones son frecuentes en este tipo de pacientes;
sin embargo podemos afirmar que los porcentajes presentados no
revelan diferencias significativas con otras publicaciones similares.

CONCLUSIONES

El embarazo multiple en el Centro Obstétrico del Hospital Carlos
Andrade Marin, representa una frecuencia del 1,55% del total de
nacimientos, presentando una tendencia decreciente en los ultimos
tres afios. Sin embargo, la frecuencia de embarazo gemelar (1 por
cada 72 nacimientos), es mucho mas frecuente que otra serie de
casos, de otras poblaciones (suele ser 1 por cada 90 nacimientos).

Casi el 80% de los embarazos multiples fueron espontaneos, pese a
que los tratamientos de fertilizacion y / o induccion de la ovulacion
cada vez tiene mas frecuencia y mejor desarrollo.

Existe un control prenatal adecuado que permite planificar su ingreso
al Centro Obstétrico en mas de la mitad de los casos, siendo un
pequeflo porcentaje aquellas gestantes que ingresan por emergencia
del Hospital.

La edad gestacional y el peso de los neonatos estan en directa
relacion con el nimero de fetos; en gemelares especialmente, la edad
gestacional mayor a 34 semanas y a 2000 gramos, fue en mas de la
mitad de los casos.

Las contracciones prematuras fue la mayor patologia presentada;
sin embargo, la preeclampsia, restriccion del crecimiento y ruptura
prematura de membranas, presentan porcentajes importantes.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Son parte integrante del equipo que atiende las pacientes con embarazo
multiple.

INFORMACION DE LOS AUTORES

® Dra. Sharon Naranjo Espin, Médico Residente B4 del Posgrado de
Ginecologia y Obstetricia de la Universidad San Francisco de Quito.

® Dr. Andrés Calle M., Médico Jefe de la Unidad de Obstetricia del
Hospital Carlos Andrade Marin.

DECLARACION DE CONFLICTO DE
INTERES

Ninguno.

COMO CITAR EL PRESENTE ARTICULO
Naranjo, S., Calle, A. Evaluacion y Manejo del Embarazo Miltiple en
el Centro Obstétrico. Hospital Carlos Andrade Marin. Rev CAMBios,
vol. XIV, No. 24, 2015.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Recari Elizalde, E. Fundamentos de Obstetricia. Publicacion
oficial Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia. Madrid,
2012

2. Becker, J., Valenzuela, P. (2009). Pautas de manejo clinico de
embarazo gemelares. Unidad de medicina materno fetal. Facultad
de Medicina Universidad Catolica de Chile. Rev Chil Obstet
Ginecol, 74 (1):52-68

3. Cai,L.Y,, Izumi, S., Koido, S., Uchida, N., Suzuki, T. et al. (2006).
Abnormal placental cord insertion may induce intrauterine growth
restriction in IVF twin pregnancies. Hum Reprod, 21(5):1285-90

4. Ezcurdia Gurpegui, M., Muruzabal Torquemada J.C. (2010).
Diagnostico de la gestacion gemelar. En: Manual de Asistencia a
la Patologia Obstétrica. Ed. Intermaericana, cap 31, p707-724

5. Papiernik, E., Grange, G. (2008). Embarazo gemelar. Folia
Clinica en Obstetricia y Ginecologia, 19: 8-32

6. Gonze, A., Martinez, J.M. (2013). Protocolo de asistencia al
embarazo y parto de gestaciones multiples. Hospital Universitario

Clinic Barcelona, 2013

7. Valenzuela, P. (2009). Pautas de Manejo Clinico en embarazos
gemelares. Rev Chi Obst, 74 (1):58-60

8. The SOGC Consensus Statement: Management of Twin
Pregnancies (2000). J Soc Obstet Gynaecol Can, 22(7):519-29

REVISTA MEDICA / CAMbios  ABRIL 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERQ 24

12.

13.

Sebire NJ, Souka A, Skentou H, Geerts L, Nicolaides KH. Early
prediction of severe twin to twin transfusion syndrome. Human
Reprod. 2000; 15: 2008

. Casasbuenas, A., Wong, A., Sepulveda, W. (2008). Nuchal

translucency thickness in monochorionic multiple pregnancies.
Value in predicting pregnancy outcome. J Ultrasound Med,
27:363-9

. Crowther, C.A. (2001). Hospitalization and bed rest for multiple

pregnancy. Cochrane Database Syst Rev. CD000110

Robinson, S., Chauhan, S. (2004). Intrapartum Management of
Twins. Clin Obstet Gynecol, 47(1):248-262

Smith, G.S., Pell, J.P., Dobbie, R. (2002). Birth order, gestational
age, and risk of delivery related perinatal death in twins:
retrospective cohort study. Br Med J, 325:1004-64

. Leung, T.Y., Tam, W.H., Leung, T.N., Lok, I.H., Lau, T.K. (2002).

Effect of twin to twin delivery interval on umbilical cord blood
gas in the second twins. Br J Obstet Gynaecol, 109: 63-7

16.

17.

18.

19.

20.

REVISTA MEDICA / CAMbios TRABAJO DE INVESTIGACION

15.

Sepulveda, W. (1999). Determinacion prenatal de la corionicidad
en el embarazo gemelar. Revista Chilena de Ultrasonografia,
2(1):23-27

Ricci, P., Perucca, P. (2005). Embarazo Triple: Complicaciones
Maternas y Perinatales. Rev Chil Obstet Ginecol, 70(5):281-288

Roberts, D., Dalziel, S. (2006). Corticosteroides prenatales para
acelerar la maduracion pulmonar fetal en mujeres con riesgo
de parto prematuro. Base de Datos Cochrane de Revisiones
Sistematicas, Issue 3. No: CD004454

Sato, Y., Benirschke, K. (2006) Increased prevalence of fetal
thrombi in monochorionic twin placentas. Pediatrics, 117(1):113-7

Rodriguez, P.L., Hernandez, J., Reyes, Z.A. (2006). Bajo peso al
nacer: algunos factores asociados a la madre. Rev Cubana Obstet
Ginecol. 32(3): 45 - 49

Yamamoto, C.M., Carrillo, T.J., Valentini, C.P., Caicedo,
R.L., Erazo, C.D., Insunza, F.A. (2006). Embarazo gemelar
monoamniotico. Experiencia de una serie de casos en el hospital
“Padre Hurtado”. Rev Chil Obstet Ginecol, 71(2):88-91

EVALUACION Y MANEJO DEL EMBARAZO MULTIPLE

« Volver al indice _




iNDICE CARDIACO MEDIDO POR CATETER SWAN-GANZ

/

ndice cardiaco medido por cateter

de Swan-Ganz comparado con €l
ecocardiograma transtoracico

José Luis Laso Bayas', Gabriel Garcia Montalvo?,
Paulo Freire Gavilanez?, Edison Ramos Tituaiia*

' Hospital Carlos Andrade Marin, Universidad San Francisco de Quito - Médico Posgradista B5 de Cardiologia
2 Hospital Carlos Andrade Marin - Médico Especialista en Medicina Critica

% Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas N°1 - Médico Especialista en Medicina Critica

* Hospital Carlos Andrade Marin - Médico Especialista en Medicina Critica

Correspondencia:
Gabriel Garcia M. — gabrielgarciam002@gmail.com

Recibido: 28/11/2014

Aceptado: 11/12/2014

RESUMEN

Introduccién: el catéter de Swan-Ganz sigue siendo el estandar
de oro para la valoracion hemodinadmica. Las técnicas mas nuevas
ofrecen alternativas menos invasivas. El objetivo de este estudio es
comparar el célculo del indice cardiaco mediante ecocardiograma
transtoracico frente a la medicion del mismo con el catéter de
Swan-Ganz.

Materiales y métodos: estudio prospectivo, observacional y
comparativo, de pacientes mayores de 18 afios, ingresados al
area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin,
durante un afo. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos en
shock con monitoreo hemodinamico utilizando catéter de Swan-
Ganz y que contaban con ventanas ecocardiograficas adecuadas;
en total 13 pacientes en ese periodo de tiempo. Criterios de
exclusion: pacientes sin ventanas ecocardiograficas adecuadas o
monitoreo sin catéter de Swan-Ganz. El analisis de comparacion
de los promedios se realiz6 mediante la prueba de la t de Student
y para la correlacion entre las técnicas se utilizo el coeficiente de
Pearson.

Resultados: fueron 13 pacientes, con promedio de edad de 57
afios, siendo el diagnostico principal sepsis. La comparacion de
los promedios de los valores aplicando la prueba de la t de Student,
se obtuvo un valor de 0,220 p =0,829. El indice de correlacion de
Pearson entre las dos técnicas fue de 0,94 p < 0,001.

Conclusiones: el indice cardiaco estimado por ecocardiografia
se correlaciond fuertemente con la medicion del indice cardiaco
mediante el catéter de Swan-Ganz; las diferencias entre los
promedios de las dos mediciones no se mostraron diferentes
estadisticamente.

Palabras clave: Swan-Ganz, ecocardiograma, indice cardiaco.

ABSTRACT

Introduction: the Swan Ganz catheter remains the gold standard
for hemodynamic evaluation. Newer techniques offer less
invasive alternatives. The objective of this study is to compare the
calculated cardiac index versus echocardiogram by measuring the
same with the Swan Ganz catheter.

Materials and methods: prospective, observational and
comparative study of patients over 18 years old admitted to the
Intensive Care Unit of the Carlos Andrade Marin Hospital, for
one year. Patients older than 18 were included in shock with
hemodynamic monitoring using Swan Ganz catheter and had
adequate echocardiographic windows, a total of 13 patients at
that time. Exclusion criteria: patients without proper monitoring
without echocardiographic windows or Swan Ganz catheter. The
comparison analysis of the means was performed by Student t test,
and for correlation between techniques, the Pearson coefficient
was used.

Results: there were 13 patients with a mean age of 57, the main
diagnosis was sepsis. Comparison of the averages of the test
values using the Student t value 0.220 P = 0.829 was obtained.
The Pearson correlation index between the two techniques was
0.94 p <0.001.

Conclusions: echocardiography estimated cardiac index was
strongly correlated with cardiac index measurement by Swan
Ganz catheter, the differences between the averages of the two

measurements did not show statistical difference.

Keywords: Swan-Ganz, echocardiogram, cardiac index.
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INTRODUCCION

En el cuidado del paciente critico se encuentra con frecuencia una serie
de interrogantes a resolver en cuanto a su condicion hemodinamica,
ya sea con el objeto de realizar o confirmar una sospecha diagnostica,
evaluacion hemodindmica o para el seguimiento de una estrategia
terapéutica o de ventilacién mecanica.

Varios estudios han demostrado la limitacién de apoyarse solamente
en la evaluacion fisica para poder responder a esta interrogante. El
intensivista se ha apoyado por mucho tiempo en métodos invasivos,
como el catéter de flotacion en la arteria pulmonar (catéter de
SwanGanz).!

La cateterizacion de la arteria pulmonar se describio en 1945, como
una técnica util para la valoracion de la insuficiencia mitral. En 1970
se introdujo como una herramienta diagndstica que podia utilizarse
a la cabecera del enfermo y se extendid su uso en las unidades de
cuidados intensivos sin haberse realizado una evaluacion rigurosa,
como ha ocurrido con muchos otros procedimientos en la practica
clinica.>?

La ecografia a la cabecera ha sido tradicionalmente realizada por los
médicos con una amplia formaciéon como ecografistas certificados,
cardidlogos o radidlogos.

Sin embargo, el ultrasonido de cabecera realizada por el médico (no
cardidlogo o no radidlogo) tiene dos ventajas unicas: disponibilidad
inmediata en una situacion de tiempo critico y poder realizar estudios
seriados para evaluar la respuesta a la terapéutica. Otras ventajas
incluyen la portabilidad de las maquinas de ultrasonidos, la falta de
radiacion y bajo costo.®

El gasto cardiaco (CO) medido ha sido considerado esencial para
la evaluacion y la orientacion de las decisiones terapéuticas en los
pacientes criticamente enfermos y para los pacientes sometidos a
ciertas cirugias de alto riesgo.

A pesar de las controversias, las complicaciones y los errores en la
medicion, el gasto cardiaco medido con el catéter de arteria pulmonar
(catéter de Swan-Ganz) mediante técnicas continuas o intermitentes
sigue siendo el estdndar de oro. Las técnicas mds nuevas ofrecen
alternativas menos invasivas; sin embargo, los monitores disponibles
en la actualidad son incapaces de proporcionar presiones de circulacion
centrales o verdaderas saturaciones venosas mixtas.

El Doppler y monitores de contorno de pulso pueden predecir
la respuesta de fluidos y han demostrado reducir la morbilidad
posoperatoria. Muchas de las técnicas minimamente invasivas siguen
padeciendo poca precision y fiabilidad en los periodos de inestabilidad
hemodinamica, por lo que pocos han alcanzado el nivel del catéter de
Swan-Ganz.”

La termodiluciéon se ha convertido en el estandar de oro para la
medicion del gasto cardiaco (GC/CO y basado en este el indice
cardiaco utilizando el area de superficie corporal) en la practica
clinica. El termistor situado en la arteria pulmonar mide la temperatura
sanguinea y obtiene una curva de dilucion a partir de la cual se calcula
el GC mediante la ecuacién de Stewart-Hamilton. Una curva de
dilucion normal muestra una elevacion brusca y de gran magnitud y a
continuacion una lenta reduccion hasta el nivel basal de temperatura.®

La introduccion de la técnica de ecocardiografia Doppler ha sido
fundamental en la valoracion hemodinamica y etioldgica del paciente
critico y ha permitido aclarar muchas situaciones clinicas.®

El gasto cardiaco es el resultado del producto de la frecuencia
cardiaca por el volumen latido (VL). Segun la hidrodinamica clasica,
el volumen que atraviesa una determinada seccion se puede calcular
mediante el producto del area de dicha zona (A, cm2) por la integral
de la velocidad respecto al tiempo del flujo que la atraviesa (IVT, cm),
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que representa la distancia sistolica que recorre la sangre durante el
periodo de tiempo medido: VL = A x IVT. El area que se utiliza mas
frecuentemente en la practica clinica para este propdsito es la del
anillo valvular adrtico.

El diametro anular (D) se mide a nivel de la insercion de los velos
valvulares, que en la mayoria de los casos se visualiza correctamente
en el plano paraesternal longitudinal del ventriculo izquierdo en
ecocardiograma transtoracico y/o plano esofagico medio de dos
camaras en ecocardiograma transesofagico asumiendo una geometria
circular.

Para ello se realiza zoom sobre la zona, al inicio de la sistole,
midiendo desde la union de la valva anterior sobre el endocardio
hasta el mismo punto a nivel de la valva posterior: Area =JI x (D/2)2
=0,785 x D2. El VL se determina por ecocardiografia, habitualmente
mediante el calculo del volumen de sangre que atraviesa en cada
latido la vélvula aortica.

Mediante Doppler pulsado se obtiene el espectro de la velocidad de
flujo a dicho nivel usando el plano apical de cinco camaras, que es el
que permite una alineacion mas paralela entre la direccion del flujo y
la linea de interrogacion del Doppler.

Lamedicion del flujo (IVT del TSVI) se realiza colocando el volumen
de muestra proximal al area valvular. Los valores normales oscilan
entre 18-23 cm, un valor <12 cm indica bajo gasto. Actualmente,
todos los aparatos de ecocardiografia proporcionan la IVT (en cm)
cuando se delinea la curva de la sefial Doppler.’

MATERIALES Y METODOS

Se realizé de un estudio prospectivo, observacional y comparativo,
de pacientes mayores de 18 afios, ingresados al area de Cuidados
Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin de la Seguridad Social
de Ecuador, en el periodo del 1 de enero de 2012 al 31 de diciembre
de 2012.

Se incluyeron pacientes mayores de 18 afos en shock con
monitoreo hemodinamico utilizando catéter de Swan-Ganz y que
contaban con ventanas ecocardiograficas adecuadas para realizar
el ecocardiograma transtoracico, en total 13 pacientes en ese
periodo de tiempo. Criterios de exclusion: pacientes sin ventanas
ecocardiograficas adecuadas o monitoreo sin catéter de Swan-Ganz.

El indice cardiaco se determind calculando inicialmente el volumen
sistolico estimandose al medir la integral tiempo velocidad (VTI)
a través del Doppler pulsado en el tracto de salida del ventriculo
izquierdo (TSVI) y el area del TSVI; el resultado del gasto cardiaco
y del indice cardiaco se calculd con la herramienta Qx MD Software
para IPhone y BlackBerry.

El monitoreo hemodindmico por catéter de Swan-Ganz se determin6
con maniobras habituales mediante los monitores de cabecera del
area de Cuidados Intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin
de la Seguridad Social, que es una unidad de Cuidado Intensivo de
adultos polivalente, en ambos casos se realizaron tres mediciones y
se tomaron los valores promedios.

El analisis de comparacion de los promedios se realizd6 mediante la
prueba de la t de Student y para la correlacion entre las técnicas se
utilizé el coeficiente de Pearson, utilizando el paquete de analisis
estadistico de Microsoft Excel y el programa SPSS version 20.

RESULTADOS

Se recolectaron los datos de 13 pacientes, 8 de sexo masculino, con
promedio de edad de 57 afios, el diagndstico principal de ingreso fue
sepsis en 10 pacientes, dos con infarto agudo de miocardio y uno
con stroke.
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La comparacion de los promedios de los valores obtenidos con las
dos técnicas de estimacion del indice cardiaco se realizo aplicando
la prueba de la t de Student con un intervalo de confianza de 95%, se
obtuvo un valor de 0,220 con p = 0,829.

También se aplico el indice de correlacion de Pearson entre las dos
técnicas diagnosticas encontrandose un valor de 0,94 con p < 0,001.

Tabla 1. Valores de indice cardiaco obtenidos por catéter de
Swan-Ganz y por ecocardiograma transtoracico.

Edad | Sexo D]i:ig:céi;t:o Svlvgn- EI”I?T DS | Varianza
Ganz
62 F sepsis 42 4,1 0,07 0,01
68 F sepsis 7,2 7,9 0,49 0,25
47 M ecv 4,5 39 0,42 0,18
86 M iam 4,1 42 0,07 0,01
24 M iam 3,6 35 0,07 0,01
68 M sepsis 3,1 35 0,28 0,08
75 M sepsis 7,8 7,5 0,21 0,04
29 M sepsis 9,8 79 1,34 1,80
45 M sepsis 8,1 8,9 0,57 0,32
27 F sepsis 7,5 8,5 0,71 0,50
72 F sepsis 5 43 0,49 0,25
76 F sepsis 9,1 9,2 0,07 0,00
56 M sepsis 49 49 0,00 0,00

Fuente: los autores

Tabla II. Prueba de la t de Student.

. . Sig.
Paired Differences t | df e taigle d4)
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Fuente: los autores

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los promedios de las mediciones del indice cardiaco y el indice de
Pearson mostré una correlacion positiva fuerte entre las dos técnicas
con p significativa.

Se encontraron las siguientes dificultades: pacientes que no ofrecian
ventanas acusticas adecuadas para la realizacion del ecocardiograma
y el poco numero de pacientes que se lograron reclutar en el periodo
de tiempo.

La ventaja principal de utilizar la técnica de ecocardiografia es que
se trata de un procedimiento no invasivo, comparamos esta técnica
con la técnica mas invasiva que a su vez es el estandar de oro para
medicion del indice cardiaco.

Las mediciones se correlacionaron fuertemente al utilizar las dos
técnicas y a pesar del poco nimero de pacientes los hallazgos son
similares a los encontrados en otro estudio.'

Estos hallazgos contribuyen a incentivar el uso de la ecocardiografia
transtoracica a la cabecera del enfermo como método no invasivo y
dinamico para realizar mediciones de la hemodinamia y especialmente
para el seguimiento y evaluacion de las estrategias terapéuticas.

Eneste estudio se valor6 exclusivamente el indice cardiaco sin embargo
hay una amplia variedad de mediciones que podrian correlacionarse
con el estandar de oro con las ventajas que ya indicadas.

CONCLUSIONES

El indice cardiaco estimado por ecocardiografia a la cabecera del
enfermo en pacientes en estado critico se correlaciond fuertemente
con la medicion del indice cardiaco mediante el estdndar de oro
(catéter de Swan-Ganz), las diferencias entre los promedios de las dos
mediciones no se mostraron diferentes estadisticamente.

Las ventajas fundamentales del uso de la ecocardiografia fue la no
invasion del enfermo, la disponibilidad inmediata sin uso de radiacion
y la posibilidad de realizar el estudio luego de cada intervencion
terapéutica para evaluacion, las desventajas principales, la pobre
ventana acustica de algunos enfermos y la operador dependencia.

Se deberian realizar estudios con mayor niumero de pacientes y
evaluar otras medidas como las presiones arteriales pulmonares y
de enclavamiento, las resistencias vasculares sistémicas e inclusive
comparar las dos formas de medicion de una manera dindmica es decir
antes y después de una intervencion terapéutica.'

INFORMACION DE AUTORES

® José Luis Laso Bayas es Médico Posgradista B5 de Cardiologia
de la Universidad San Francisco de Quito en el Hospital Carlos
Andrade Marin.

® Gabriel Garcia Montalvo es Médico Especialista en Medicina
Critica del Hospital Carlos Andrade Marin.

® Paulo Freire Gavilanez es Médico Especialista en Medicina Critica
del Hospital de Especialidades FF.AA. N°1.

® Edison Ramos Tituana es Médico Especialista en Medicina Critica
del Hospital Carlos Andrade Marin.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Personal.

DECLARACION DE CONFLICTO DE

INTERES
Ninguno.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Rincén Salas J. Correlacion entre ecocardiografia transtoracica y
catéter de flotacion de la arteria pulmonar. Rev Asoc Mex Med Crit
y Ter Int 2012; 26(3):152-157

2. Chatterjee K. The Swan Ganz catheters: Past, present, and future.
Circulation. 2009;119:147-52

3. Dexter L, Haynes FW, Burwell CS, Eppinger EC, Seibel RE, Evans
JM. Studies of congenital heart disease. Techniques of venous
catheterization as a diagnostic procedur. J Clin Invest. 1947;26:
547-553

4. Swan HJ, Ganz W, Forester J, Marcus H, Diamond G, Chonette
D. Catheterizaton of the heart in manusing a flow directed balloon

tipped catheter. N Engl J Med. 1970;283:447-51

REVISTA MEDICA / CAMbios  ABRIL 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERQ 24

5. Cook DJ, Sibbald WJ, Vincent JL, Cerra FB. Evidence based
critical care medicine: What is it and what can it do forus? Crit
Care Med. 1996;24:334-7

6. Srinivasan S., Cornell T. Bedside ultrasound in pediatric critical
care: A review. Pediatr Crit Care Med. 2011; 12(6): 667-674

7. Allison J. Cardiac Output Assessed by Invasive and Minimally
Invasive Techniques. Anesthesiology Research and Practice
Volume 2011, Article ID 475151, 17

REVISTA MEDICA / CAMbios TRABAJO DE INVESTIGACION

8. Carrillo Lépez A, Fiol Sala M, Rodriguez Salgado A. El papel
del catéter de Swan-Ganz en la actualidad. Med Intensiva
2010;34(3):203-214

9. Ayuela Azcaratea J, Clau Terréb F, Ochagavia A, Vicho Pereirad
R. Papel de la ecocardiografia en la monitorizacion hemodinamica
de los pacientes criticos. Med Intensiva. 2012;36(3):220-232

10. Dubin I, Wallerson DC, Cody RJ, et al. Exactitud comparativo

de Doppler métodos ecocardiograficos para la determinacion del
volumen sistdlico clinica. Am Heart J 1990, 120:116-123

iNDICE CARDIACO MEDIDO POR CATETER SWAN-GANZ

« Volver al indice _




ANALISIS ESTADISTICO DE LA COBERTURA DEL CENTRO QUIRURGICO

ANna

SIS estadistico de la cobertura

del centro quirdrgico del
Hospital Carlos Andrade Marin,
estadisticas de los anos
2011, 2012y 2013

Gabriela Paulina Barnuevo Cruz', Ana Cristina Mejia Jurado',
Andrés Alejandro Cepeda Mora'

" Hospital Carlos Andrade Marin, Universidad San Francisco Quito - Médico Posgradista Anestesiologia

Correspondencia:
Gabriela Barnuevo C. — barnuevo@hotmail.com

Recibido: 25/11/2014

Aprobado: 10/11/2015

RESUMEN

Introduccién: el analisis del incremento del numero de pacientes
se ve reflejado en la cobertura de los servicios quirurgicos y de
anestesiologia del centro quirurgico del Hospital Carlos Andrade
Marin en los afios 2011, 2012 y 2013. Este estudio tiene por
objetivo realizar un analisis estadistico de la cobertura del centro
quirurgico del Hospital Carlos Andrade Marin en los afos 2011,
2012y 2013 como una herramienta de proyeccion y mejoramiento
en la prestacion de servicio en el centro quirurgico.

Materiales y métodos: es un estudio descriptivo observacional,
donde se analiz6 las 51.439 cirugias realizadas en el centro
quirurgico del Hospital Carlos Andrade Marin en el periodo 2011,
2012 y 2013.

Conclusiones: podemos concluir que el aumento de cobertura de
pacientes se ve reflejado en la produccion del centro quirtrgico de
nuestro Hospital en estos tres aflos de investigacion, ocupando los
cuatro primeros puestos las especialidades de: Cirugia General,
Traumatologia, Urologia y Cirugia Plastica.

Palabras claves: cobertura, centro quirtrgico, estadisticas.

INTRODUCCION

La realidad de cobertura del centro quirurgico de Hospital Carlos
Andrade Marin es muy alentadora, en ella podemos ver plasmado
nuestro trabajo en los miles de pacientes que se atendieron en este
periodo de investigacion.

En junio de 2011 en el IESS habia a nivel nacional 2°316.970
afiliados cotizantes en ese mes y la Poblacion Econdomicamente
Activa del area urbana nacional se ubicd en 4°601.299, segin el
Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC).

Con las ampliaciones del servicio de salud (que empezo a regir a
mediados de 2011) para los conyuges (o convivientes) e hijos
menores de 18 afios del afiliado, el IESS —dice— atiende a unos ocho

ABSTRACT

Introduction: the analysis of the increase of affiliate demonstrates
its result in the coverage of the operating room of Hospital Carlos
Andrade Marin in the years 2011, 2012, 2013. The objective of
this study is to perform a statistical analysis of the coverage of the
operating room of Carlos Andrade Marin Hospital during 2011,
2012, 2013, to enable future projections to provide a better quality
of care of our patients.

Materials and methods: this is a descriptive observational study,
we analyze 51439 surgeries performed in the operating room
Hospital Carlos Andrade Marin during the period 2011, 2012 and
2013.

Conclusions: we can conclude that the increase of coverage of
affiliates, is reflected in the operating room production of our
hospital, during this three years of investigation, occupying the
first four posts: General Surgery, Traumatology, Urology and
Plastic Surgery.

Keywords: coverage, operating room, statistics.

millones de personas.

Por el aumento de atencion a pacientes del IESS llegando a la mayoria
de ecuatorianos decidimos investigar si esto se ve reflejado en la
cobertura que brinda el centro quirtrgico del Hospital Carlos Andrade
Marin.

Los datos recogidos se los obtuvo de la base de datos de la Coordinacion
del Centro Quiruargico, con ellos se elabord las tablas estadisticas sobre
las cirugias realizadas en los afios 2011, 2012 y 2013; las mismas que
nos permitirian conocer y planificar metédicamente en el contexto de
la actividad sanitaria del Hospital Carlos Andrade Marin.
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Con el objetivo de comunicar una estimacion anual del numero
de cirugias realizadas en la ciudad de Quito en el Hospital Carlos
Andrade Marin, se ha elaborado un registro retrospectivo de todas las
cirugias ejecutadas entre los afios 2011 hasta el afio 2013.

OBJETIVOS

Objetivo general

Realizar un analisis estadistico de la cobertura del centro quirurgico
del Hospital Carlos Andrade Marin en los afos 2011, 2012 y 2013, y
de esta manera proyectarnos a futuro para brindar una mejor calidad
de atencion a nuestros pacientes.

Objetivos especificos

- Corroborar el incremento de la cobertura del IESS con la atencion
brindada a los pacientes en el centro quirtrgico del Hospital Carlos
Andrade Marin en los afios 2011, 2012 y 2013.

- Identificar las especialidades quirurgicas que tienen mayor repre-
sentatividad en el analisis numérico de la cobertura del centro
quirurgico.

- Determinar las causas de suspension de las cirugias.

MATERIALES Y METODOS
Tipo de estudio

Descriptivo observacional.

Universo y muestra
51.439 cirugias realizadas en el centro quirtrgico del Hospital Carlos
Andrade Marin en el periodo 2011, 2012 y 2013.

Criterios de inclusion

Todos los pacientes que fueron sometidos a procedimientos qui-
rargicos programados y de emergencia en el centro quirirgico del
Hospital Carlos Andrade Marin en los afos 2011, 2012 y 2013.

Criterios de exclusion
Cirugias suspendidas en el centro quirtirgico del Hospital Carlos
Andrade Marin entre los afios 2011, 2012 y 2013.

RESULTADOS

Las cirugias realizadas en el afio 2011 fueron de 16.274, las cirugias
programadas representd el 61%, cirugias de emergencias con el 31%,
cirugias suspendidas con el 8%.

En el afo 2012 el total de cirugias realizadas fue 18.246, en donde el
67% es de cirugias programadas, 27% se atendi6 por emergencia y el
8% fueron las cirugias suspendidas.

En el afio 2013 el total de cirugias realizadas fue de 16.919, el 65% de
las cirugias fueron programadas, 25% se atendi6 por emergencia y el
8% fueron las cirugias suspendidas.

Obtuvimos la media, los maximos, minimos, desviacion estandar,
promedio de operaciones por dia y los intervalos de confianza con
el 95%.

En la Tabla I podemos ver el total de las cirugias realizadas durante
los 3 afios que es el objeto de estudio.

Tabla I. Total de cirugias realizadas de los aiios 2011, 2012 y 2013,
en porcentajes del Hospital Carlos Andrade Marin.

Operaciones/Mes 2011 2012 2013
Cirugias programadas 11.788 14.113 13.539
Cirugias de emergencia 6.043 5.950 5.043
Cirugias suspendidas 1.557 1.817 1.663
Realizadas 16.274 18.246 16.919

REVISTA MEDICA / CAMbios TRABAJO DE INVESTIGACION

Cirugias programadas 61% 67% 65%
Cirugias de emergencia 31% 25% 25%
Cirugias suspendidas 8% 8% 8%

Realizadas 100% 100% 100%

CIRUGIAS REALIZADAS
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Fuente: base de datos de la Coordinacion del Centro Quirtrgico
Elaboracion: Dra. Barnuevo, Dr. Cepeda, Dra. Mejia

Tabla II. Totales estadisticos de cirugias realizadas en los
afios 2011, 2012 y 2013.

2011 2012 2013
Media 1.356 1.410 1.521
Maximos 1.486 1.603 1.632
Minimos 1.078 840 1.425
Desviacion estandar 45 205 64
Operaciones por dia 27 46 50

Se han tomados los totales de las operaciones realizadas para sacar
los datos estadisticos descriptivos. En la grafica siguiente podemos
observar que el promedio de operaciones por dia es mayor en el afio
2013 con un promedio de 50 operaciones diarias, le sigue el afio
2012 con 46 y en el tltimo afio 2011 con 27 operaciones.

En cuanto a la media se obtuvo los siguientes resultados:

Para el afio 2011 el promedio de operaciones realizadas fue de 1.356,
en el 2012 de 1.410, existiendo un incremento del 1 %, y para el
afio 2013 se realiz6é un promedio de cirugias de 1.521, creciendo en
un 2%.

En cuanto a la desviacion estandar tenemos 45 en el primer afio,
incrementandose a 205 en el 2012 y disminuyendo en el 2013 a 64.

CALCULOS ESTADISTICOS COMPARATIVOS
DE LOS 3 ANOS

OP/DIA

DES. EST

2013
2012
"2011

MIN

MAX

MEDIA

0 500 1000 1500 2000

Fuente: base de datos de la Coordinacion del Centro Quirtrgico
Elaboracion: Dra. Barnuevo, Dr. Cepeda, Dra. Mejia

Una vez calculada la media y la desviacion estandar, vamos a sacar
el intervalo de confianza del 95%; procedemos a encontrar los limites
tanto inferior como superior es decir los rangos, para las cirugias
realizadas en el Hospital Carlos Andrade Marin.
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En la Tabla III tenemos los intervalos de confianza para el afio 2011
fue de 1.266 - 1.446, para el afio 2012 fue de 1.000 - 1.820 y para el
afo 2013 sus rangos fueron de 1.393 -1.649.

Tabla III. Intervalos de confianza, aiios 2011, 2012 y 2013.

2011 2012 2013
Media 1.356 1.410 1.521
Des. Est 45 205 64
IC (+) 1.446,0 1.820,0 1.649,0
IC () 1.266,0 1.000,0 1.393,0

El nivel de confianza en los 3 afos obtenidos y la amplitud
del intervalo varian conjuntamente, de forma que un intervalo
mas amplio tendra mas probabilidad de acierto (mayor nivel de
confianza), mientras que para un intervalo mas pequeflo, que ofrece
una estimacion mas precisa, aumenta su probabilidad de error, por
consiguiente nuestro intervalo de confianza es acertada y tenemos
una probabilidad de error cero.

Tabla IV. Cirugias realizadas por especialidades
(Programadas-Suspendidas) del Hospital Carlos Andrade
Marin afios 2011, 2012 y 2013.

Operaciones Programadas | 2011 2012 2013

(Clniendl oo 7| e
Cardiotoracica 450 462 552
Cardiologia-Hemodinamica 54 71 72
Cirugia General 1.584 1.774 1.682
Cirugia Pediatrica 170 309 345
Cirugia Vascular/Nefrologia 587 702 588
Cirugia Plastica (SO) 863 932 866
Dermatologia 1 0 1
Cirugia Maxilo Facial 96 119 128
Gastro (Sedaciones) 321 624 645
Hematologia (Sedaciones) 32 52 28
Neuroradiologia 17 14 5
Neurocirugia 221 311 348
Oftalmologia 1.242 1.438 1.297
Otorrinolaringologia 910 972 911
Traumatologia 1.920 2.475 2.391
Urologia 1.442 1.541 1.424
Proctologia 271 332 312
Psiquiatria 106 80 141
Neumologia 13 28 33
Total 10.333 | 12.296 | 11.876

Fuente: base de datos de la Coordinacion del Centro Quirtirgico
Elaboracion: Dra. Barnuevo, Dr. Cepeda, Dra. Mejia

El mayor niimero de cirugias programadas por especialidades son
Traumatologia, en el afio 2012 con 2.475, seguido de 2.391 para el
afio 2013 y en el afio 2011 con 1.920.

Los procedimientos de Cirugia General ocupan el segundo lugar, en
el afio 2012 esta registrado 1.744 cirugias, en el afio 2013, 1.682
cirugias y en el afio 2011, 1.584.

El tercer lugar ocupa la especialidad de Urologia. Con 1.541 en el
afio 2012; 1.442 en el afio 2011; en el afio 2013, 1.424.

Estas son las tres especialidades quirtrgicas que realizan procedimientos
con mayor frecuencia en el centro quirurgico.

b
AT 4

Fuente: base de datos de la Coordinacion del Centro Quirtrgico
Elaboracion: Dra. Barnuevo, Dr. Cepeda, Dra. Mejia

H Traumatologia

® Cirugia General

¥ Urologia

® Cirugia Plastica (SO)
¥ Cirugia Vascular

¥ Nefrologia

Tabla V. Cirugias realizadas por emergencia en los aiios 2011,
2012y 2013.

Operaciones Emergencia 2011 2012 2013
(Cliniende dolor) o M|
Cardiotoracica 141 196 190
Cardiologia-Hemodinamica 4 2 7
Cirugia General 2.798 3.123 2.328
Cirugia Pediatrica 178 233 477
Cirugia Vascular/Nefrologia 99 117 127
Cirugia Plastica (SO) 552 475 255
Dermatologia 0 0 0
Cirugia Maxilo Facial 1 3 3
Gastro (Sedaciones) 81 73 64
Hematologia (Sedaciones) 28 7 6
Neuroradiologia 0 4 9
Neurocirugia 332 472 403
Oftalmologia 237 357 271
Otorrinolaringologia 101 101 75
Traumatologia 799 570 593
Urologia 144 156 168
Proctologia 15 18 219
Psiquiatria 9 12 6
Neumologia 2 6 3
Total 10.333 | 12.296 | 11.876

Fuente: base de datos de la Coordinacion del Centro Quirurgico
Elaboracion: Dra. Barnuevo, Dr. Cepeda, Dra. Mejia

Segtin los datos obtenidos en la grafica las cirugias por emergencias
tienen el numero mas alto de cirugias en el afio 2012 con 3.123 y
con la especialidad en Cirugia General. Seguido de la especialidad
de Traumatologia en el afio 2011 y Cirugia Plastica (SO) en el mismo
afo.

27%
B Traumatologia

H Cirugia General

Cirugia Plastica (SO)

Fuente: base de datos de la Coordinacion del Centro Quirtrgico
Elaboracion: Dra. Barnuevo, Dr. Cepeda, Dra. Mejia
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Tabla VI. Cirugias suspendidas por especialidad en los aiios
2011, 2012 y 2013.

Suspendidas / Especialidad 2013 2012 | 2011
Anestesiologia (Clinica del dolor) 15 13 4
Cardiotoracica 82 77 87
Cardiologia-Hemodinamica 16 17 13
Cirugia General 116 167 123
Cirugia Pediatrica 36 41 22
Cirugia Vascular/Nefrologia 89 101 88
Cirugia Plastica (SO) 216 211 227
Cirugia Plastica (UQ) 0 6 0
Cirugia Maxilo Facial 12 14 6
Gastro (Sedaciones) 284 303 262
Hematologia (Sedaciones) 5 5 2
Neuroradiologia 3 4 8
Neurocirugia 54 37 28
Oftalmologia 202 280 202
Otorrinolaringologia 55 58 70
Traumatologia 278 260 276
Urologia 155 173 142
Proctologia 37 36 18
Psiquiatria 8 5 9
Neumologia 4 9 1
Total 1.667 | 1.817 | 1.589

Segtin la Tabla VI, apreciamos que en el aiio 2012 el total de las
cirugias suspendidas tiene un nimero mas alto de 1.817, seguido del
afio 2013 con 1.667 y en el 2011 con 1.589.

Ademas la especializacion de Gastroenterologia (Sedaciones) son
los procedimientos que tienen el mayor nimero de suspensiones
ya que en ese entonces se encontraban formando parte del centro
quirurgico y corresponde al afio 2012, seguido de 284 en el afo
2013. La especialidad de Oftalmologia con 280 en el afio 2012 y en
tercer lugar la especialidad de Traumatologia en el afio 2013 con 278
suspensiones.

El total de cirugias suspendidas en el afio 2013 es de 1.667, seguido
del afio 2012 que tiene una cantidad mas grande de suspensiones con

1.817 y la del 2011 con 1.589 suspensiones.

Tabla VII. Causas de suspensiones.

Causas suspensién/mes Total
Ausencia del paciente 21,3%
Emergencia 21,2%
Otras 18,6%
Prolongacion de cirugias previas 15,2%
Condicion inadecuada paciente 15,1%
Falta de insumos, medicamentos 3,9%
Falta valoracion especialidad 1,2%
Ausencia de cirujano 1,1%
Mal funcionamiento equipos 1,1%
Ausencia del anestesiologo 0,9%
Falta de espacio en recuperacion 0,4%

Los porcentajes mas representativos de las causas de suspension de
las cirugias se debe a: la ausencia del paciente, por emergencia con
un 21%, seguido de Otras con un 18,6 %, la condicion inadecuada del
paciente y prolongaciones de cirugias previas con el 15%, con un 4%
por falta de insumos, de medicamentos.
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DISCUSION

Recordemos que como antecedente relevante, en el 2011 hay un
incremento importante del nimero de personas beneficiarias de la
seguridad social, por este motivo creemos que dicho nimero coincide
con el aumento significativo del nimero de cirugias realizadas en el
2012, con un incremento neto para el 2012 de 1.972 respecto al 2011.

Sin embargo observamos que existe disminucion del ntimero de
cirugias realizadas en el afio 2013 con una diferencia de 1.327
respecto al 2012, en su mayoria debido a ausencia y condicion
inadecuada del paciente, esto puede deberse a que en aquel afo era
un requerimiento el chequeo cardioldgico prequirtirgico en mayores
de 40 afios, situacion que fue modificada pasando esta competencia
al servicio de Medicina Interna con lo que se ha agilitado dicho
requerimiento.

Consideramos que este estudio observacional puede servir de base
para proyecciones adecuadas y mejora de la atencion de los pacientes
que acuden a esta institucion.

Las especialidades quirurgicas que mas procedimientos realizan
en el centro quirurgico son en primer lugar Traumatologia, luego
Cirugia General y en tercer lugar Urologia.

Creemos que esto va acorde con la morbilidad propia del adulto
mayor que es el porcentaje mas significativo de pacientes atendidos
en esta casa de salud, con diagnodsticos relacionados con estas
especialidades.

En cuanto a las cirugias realizadas por Emergencia, concluimos
que el mayor porcentaje de las mismas la realiza la especialidad de
Cirugia General, seguido de Traumatologia y posteriormente Cirugia
Plastica.

Esto se corrobora ya que existen tres quirfanos destinados a estos
procedimientos ocupando dos de ellos en la mayoria de ocasiones
la primera especialidad mencionada y el otro quiréfano comparten
las otras dos. Por lo que consideramos que se deberia incrementar el
numero de quirdfanos destinados a las cirugias de emergencia.

CONCLUSIONES

El promedio de las cirugias realizadas en el 2011 fue de 1.356, para
el 2012 de 1.410 y por tltimo para el 2013 de 1.521; demostrando
la creciente en las especialidades quirtirgicas del Hospital Carlos
Andrade Marin.

El maximo de operaciones realizadas es de 1.486 para el afio 2011 y
para el afio 2012 de 1.603, incrementandose en un 2% para el 2013
con 1.632.

El minimo de operaciones realizadas en el afio 2011 fue de 1.078,
para el 2012 de 840 y en el afio 2013 de 1.425.

Seglin datos obtenidos nuestro intervalo de confianza es significativo,
por tanto nuestra investigacion es confiable al 95%.

Tenemos veinte especialidades de cirugias, de las cuales se ha podido
observar que la de mayor demanda en el mercado es la de Cirugia
General, Traumatologia, seguido de Urologia, Cirugia Plastica, por
las razones anteriormente mencionadas.

RECOMENDACIONES

Si bien observamos que se han incrementado el nimero de atenciones
del centro quirtrgico del Hospital Carlos Andrade Marin a nuestros
pacientes, creemos que es necesario aumentar el numero de
especialistas para mejorar la cobertura, calidad y calidez de atencion
a los usuarios de esta institucion.
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Considerando que el Hospital Carlos Andrade Marin cuenta con
quirdéfanos de ultima tecnologia, recomendamos que continte el
adecuado mantenimiento de sus instalaciones, asi como la dotacion
oportuna de insumos.

Sugerimos que este analisis estadistico observacional que se ha
realizado continue todos los afios para asi obtener mejoras a futuro
en esta casa de salud.
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RESUMEN

Introduccién de caso: presentamos el caso de un varon de 63 afios
con diagnostico de estenosis renal severa unilateral, hipertension
renovascular, con fracaso del tratamiento clinico y evidencia de
insuficiencia renal inicial, quien fue sometido a angioplastia y
colocacion de Stent en el tercio proximal de arterial renal derecha,
sin complicaciones y con adecuado flujo distal.

Las cifras tensionales en el post procedimiento inmediato y luego
de un afio, demuestran adecuado control con dos farmacos y los
valores séricos muestran normalizacion de la funcion renal.

La estenosis de la arterial renal representa la primera causa de
hipertension secundaria, se relaciona con altas tasas de desenlaces
cardiovasculares adversos, por cuanto su sospecha e identificacion
es importante. Varias técnicas de imagen permiten confirmar la
impresion diagnostica, de ellas se destaca el ultrasonido doppler
de arterias renales, la angiotomografia y la angiografia selectiva.

Conclusiones: el tratamiento de estos pacientes se encuentra aun
en discusion y la evidencia actual indica que el manejo clinico
presenta iguales desenlaces en términos de morbimotalidad
comparado con la revascularizacién percutdnea, sin embargo
criticas en relacion al disefio de los estudios impiden que haya un
consenso sobre este tema a nivel mundial.

Palabras clave: estenosis de la arteria renal, hipertension
renovascular, angioplastia con balon, Stent.

ABSTRACT

Case presentation: we report the case of a 63 year-old male with
unilateral severe renal artery stenosis diagnosis, renal vascular
hypertension, with clinical treatment failure and evidence
of initial renal failure, who underwent angioplasty and Stent
implantation in the third proximal of the renal right artery, without
complications and adequate distal flow.

Blood pressure control improved immediately after procedure and
one year after adequate control is achieved with two medications
and serum values for renal function are normal.

Renal artery stenosis is the leading cause of secondary
hypertension, and it is related with high rates of adverse
cardiovascular consequences; which is why its suspicion and
identification is important. Several imaging techniques are used to
confirm the diagnosis; Doppler ultrasound, angio CT and selective
angiography are the most used.

Conclusions: current evidence shows that clinical management is
the most adequate therapy in these cases, however there is much
criticism about recent trials design. A larger, unbiased trial is
needed in order to reach a general consensus worldwide.

Keywords: renal artery stenosis, renovascular hypertension,
angioplasty with balloon, Stent.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo para
enfermedades ateroesclerdticas como sindrome coronario agudo,
infarto cerebral, diseccion adrtica e insuficiencia renal.! > Afecta al
25% de la poblacion adulta y provoca alrededor de 7 millones de
muertes por aflo a nivel mundial.'

Se estima que por cada 2 mmHg de incremento en la presion sistolica
sobre el valor limite existe un incremento en el riesgo de muerte
cardiovascular en torno al 7%.’

A pesar de esta evidencia y a pesar de un continuo desarrollo e
incremento del arsenal antihipertensivo, el control de las cifras
tensionales sigue siendo insuficiente en un alto porcentaje de
pacientes.'

El manejo actual de la HTA se fundamenta en los cambios en el
estilo de vida, haciendo hincapié en las medidas dietéticas y la
actividad fisica aerdbica; asi como la instauracion de un esquema
antihipertensivo adecuado.’

La HTA secundaria corresponde a un 5 a 10% del total de casos, su
investigacion es una faceta del abordaje inicial que no se cumple de
manera estandarizada.

Posiblemente sea su baja prevalencia o tal vez lo infructuoso de su
identificacion en términos de “curacion” de la HTA lo que ha llevado
a esta deficiencia.* Sin embargo esta claro que la HTA secundaria
tiene una mayor tasa de dafio de organo blanco y de mortalidad
cardiovascular y que estos desenlaces estan directamente relacionados
con el tiempo de instauracion de la enfermedad por cuanto su pronta
identificacion tiene un directo impacto sobre la morbimortalidad de
estos pacientes.>°

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un vardn de 63 afios con diagndstico de HTA
desde hace ocho afios y con historia de mal control de cifras tensionales
a pesar de varios esquemas farmacoldgicos. En la actualidad recibe
losartan 100 mg al dia, amlodipino 10 mg al dia y atenolol 50 mg al
dia, esquema que cumple de manera regular.

El paciente presenta también enfermedad arterial periférica severa,
difusa, que provoca claudicacion a 200 metros y que no es tributaria
de revascularizacion.

En su evaluacion clinica se destaca cifras tensionales en 180/100
mmHg, frecuencia cardiaca de 80 lpm. Pulso carotideo normal. Apex
palpable en el 6to espacio intercostal izquierdo a nivel de la linea
medioclavicular. La auscultacion cardiaca es normal.

No existen signos congestivos a nivel pulmonar ni periférico. Los
pulsos distales estan disminuidos predominantemente en el miembro
inferior izquierdo.

Su electrocardiograma demuestra signos de hipertrofia y sobrecarga
sistolica ventricular izquierda, (Figura 1).

Figura 1. Electrocardiograma de 12 derivaciones que muestra
Ritmo sinusal, frecuencia cardiaca 85 Ipm. Eje del QRS 15
grados.

Hipertrofia ventricular izquierda y sobrecarga sistélica del
ventriculo izquierdo.
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En los exdmenes de laboratorio se destaca una creatinina de 1,4 mg/
dl que permite calcular un aclaramiento de creatinina en 52 ml/min.

Tomando en cuenta el dificil control tensional, la presencia de
enfermedad arterial periférica y la afectacion en la funcion renal,
se investigd HTA secundaria a enfermedad renovascular mediante
una angiotomogratia de aorta y arterias renales, que demostré una
estenosis del 80% en el tercio proximal de la arterial renal derecha,
(Figura 2).

Figura 2. Reconstruccién digital de angiotomografia de arterias
renales. Se evidencia una lesion obstructiva en el tercio proximal
de la arterial renal derecha.
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Se decidi6 una estrategia invasiva con revascularizacién percutanea
mediante angioplastia y colocacion de un Stent no farmacoldgico
de 5 x 12 mm en la arterial renal derecha; procedimiento llevado
a cabo de manera exitosa, logrando adecuado flujo distal y sin
complicaciones, (Figuras 3,4 y 5).

Figura 3. Angiografia selectiva de la arteria renal derecha.
Se evidencia una lesién obstructiva significativa en el tercio
proximal.

Figura 5. Resultado final de la intervencion: el Stent esta
permeable, no lesiones residuales, adecuado flujo distal.
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Las cifras de tension arterial 48 horas posterior a la intervencion se
encuentran en 110/70 mmHg. El paciente fue dado de alta con losartan
100 mg al dia y atenolol 25 mg al dia.

Un afio luego de la intervencion, el paciente mantiene un adecuado
control tensional con cifras en torno a 130/80 mmHg, su valor de
creatinina se encuentra en 1 mg/dl con un aclaramiento de 70 ml/min
y mantiene el mismo esquema con dos farmacos antihipertensivos,
estatina en terapia de alta intensidad y antiagregacion plaquetaria.

DISCUSION

La Hipertension Renovascular (HRV) es la principal causa de
hipertension secundaria en paises del primer mundo. Su prevalencia en
los pacientes con HTA es baja, en torno al 1 a 6 %, pero se estima que
representa entre el 20 a 40% de los casos de hipertension refractaria.>”

Es considerada como una enfermedad primaria de las arterias renales
y puede ser provocada por fibrodisplasia muscular en un 10% de los
casos y por enfermedad aterosclerdtica en el restante 90%.**

La fisiopatologia de la HTA en la estenosis renal se basa en los
efectos de la hipoperfusion renal: la isquemia producida estimula
la produccion de renina por las células yuxtaglomerulares y la
consecuente activacion del sistema angiotensina—aldosterona,
llevando finalmente a retencion hidrosalina.

Otros mecanismos también implicados son la alteracion en la
produccion de 6xido nitrico, el incremento en las produccion renal
de prostaglandinas y la hipertonia simpatica.” Otros mecanismos
dependientes de la via de lipooxigenasa estan siendo investigados
dentro de esta cascada fisiopatologica.>7-#

La historia natural de esta enfermedad no ha podido ser adecuadamente
estudiada pues las series investigadas son pequeiias y con resultados
diversos. El estudio RADUS, con 84 pacientes es la serie mas grande
y demostrd una progresion de la enfermedad en el 42% de los casos y
una oclusion total en el 2%.2

Los hipertensos portadores de estenosis renal presentan mayor tasa
de desenlaces cardiovasculares adversos al compararlos con aquellos
libres de lesion arterial renal. Bajo esta Optica se ha observado mayor
frecuencia de enfermedad renal cronica 25% vs 2%, enfermedad
arterial coronaria 67% vs 25%, enfermedad arterial periférica 57% vs
13% e ictus isquémico 37% vs 12%.!°

En una revision posmortem de pacientes mayores de 40 afios con ECV
isquémico, se encontrd una tasa de estenosis renal aterosclerodtica del
10,4% confirmando la estrecha relacion de esta enfermedad con otros
desenlaces cardiovasculares adversos.!!

La sospecha diagnoéstica es clinica y se basa en ciertas pistas del
interrogatorio y examen fisico que se enumeran a continuacion:'

- Debut de hipertension diastélica antes de los 35 afios o luego de los
55 afos.

- HTA resiStente.

- Deterioro stbito en una HTA previamente bien controlada.

- Cualquier episodio de hipertensiéon maligna.

- Hipertension y soplo abdominal.

- Patrén non dipper o dipper inverso en el monitoreo ambulatorio de
24 horas.

- Elevacion de azoados luego de terapia con IECA.

- Desarrollo stibito de edema agudo de pulmoén.

- Discrepancia en el tamafio renal identificado en cualquier estudio
de imagen.

- Hipertension y enfermedad arterial aterosclerética aortoiliaca.

- Hipertension y enfermedad coronaria multivaso.!>- 4
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En nuestro caso la presencia de HTA de dificil control créonico
asociado a enfermedad arterial periférica severa oriento la sospecha
diagnoéstica y motivo la investigacion posterior.

La confirmacion del diagndstico se realiza cotejando la sospecha
clinica con hallazgos en estudios complementarios funcionales y
anatomicos; a continuacion se detalla aquellos que tienen mayor
sensibilidad y especificidad:!® !

Actividad de la renina plasmatica (ARP): esta medida plasmatica
permite evaluar la activacion del eje renina — aldosterona. La ARP
suele estar elevada en alrededor del 75% de casos de HRV, pero
también ciertos casos de hipertension esencial muestran incremento
de la ARP.

Los valores de utilidad son aquellos inferiores a 1,0, en los cuales la
HRV es muy poco probable y los valores muy elevados, >10,0 que
obligan a mayor investigacion. La precision de este examen mejora si
la medicion se realiza una hora luego de la administracion de 25 a 50
mg de captopril. Estudios de validacion han otorgado una sensibilidad
de 75 a 100% y una especificidad de 60 a 95%.*

Ultrasonido doppler: estudio de mayor utilizaciéon debido a su no
invasividad y a que permite un analisis anatémico y funcional de la
vasculatura arterial renal.

La evaluacion doppler del todo el trayecto arterial con identificacion
de incremento en la velocidad asi como el calculo del indice de
resistencia vascular otorgan a este estudio una sensibilidad del 84 a
98% y una especificidad del 62 a 99%.

La dificultad técnica cuando existe mucho gas intestinal, la poca
discriminacion de arterias accesorias y la variabilidad interoperador
son factores que disminuyen la precision de este estudio.* 116

Renografia con Captopril: estudio con medicina nuclear basado en la
evaluacion de la captacion y eliminacion renal de una radiomarcador
en condiciones basales y luego de la administracion de 25 a 50 mg de
captopril.

Una disminucion del filtrado glomerular del rifion afectado de hasta el
40% y una demora en el tiempo de eliminacion entre 10 a 11 minutos
son criterios de estudio positivo.*

La falta de valoracion anatoémica de las arterias renales es la principal
limitacion de este estudio. La afectacion bilateral y la insuficiencia
renal cronica son factores que disminuyen la precision de este
estudio.* '

Angiotomografia computada: estudio muy preciso para evaluar la
anatomia aortica y de las arterias renales. Comparado con angiografia
renal tiene una sensibilidad del 59 al 96% y una especificidad del 82
al 99%.

Su mayor desventaja en la necesidad de gran cantidad de contraste
nefrotoxico por cuanto no se considera como un estudio de screening
en paciente con algln grado de afectacion en la funcion renal * 1% 1¢

Angioresonancia renal: el uso cada vez mayor de esta técnica de debe
a su no invasividad, no requerimiento de agente nefrotoxico y valores
de sensibilidad (90-100%) y especificidad (76-94%) adecuados.

La poca disponibilidad, asi como la limitacion en pacientes que no
pueden sostener la respiracion, con claustrofobia o con dispositivos
de estimulacion cardiaca son limitantes en su uso. A esto se suma que
este estudio tiene baja identificacion de lesiones del tercio distal, sitio
de presentacion frecuente en la displasia fibromuscular.* 1016

Angiografia renal contrastada: es el “gold stardard” para la
confirmacion de estenosis renal. La inyeccion selectiva de medio de
contraste en las arterias renales permite evaluar de manera minuciosa

la anatomia vascular renal con la posibilidad de medir el gradiente de
presion en las lesiones severas. A diferencia de otros procedimientos,
este tiene la capacidad de realizar intervencion terapéutica con el
implante de Stent en los casos que ameriten.

Los riegos del procedimiento estan en relacion al abordaje vascular
(hematoma, pseudoaneurisma, hemorragia significativa), embolia de
colesterol e insuficiencia renal inducida por contraste, esta ultima
con cifras significativas que pueden llegar a alcanzar hasta el 50% en
pacientes con factores de riesgo.* !¢

Nosotros optamos por la realizacion de una angiotomografia selectiva
de aorta y arterias renales tomando en cuenta la alta sensibilidad y
especificidad del estudio y por la asequibilidad de nuestro centro.

Tratamiento

El objetivo del tratamiento en la HTA renovascular es facilitar el
manejo de las cifras tensionales, la angina inestable y evitar la
nefropatia inducida por isquemia.'”

La primera linea de tratamiento es la terapia médica. Un adecuado
esquema antihipertensivo para estos pacientes debe ser escogido de
manera individualizada. La terapia con estatinas y el control de otros
factores de riesgo es también imprescindible.® 1

El uso de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
clasicamente ha sido cuestionado por el riesgo de inducir
insuficiencia renal, sin embargo recientes estudios demuestran que
aquellos pacientes que toleran esta terapia presentan menor tasa de
complicaciones cardiovasculares (10 vs 13%) y menor necesidad
de dialisis (1,5 % vs 2,5%) comparado con otros esquemas
antihipertensivos.!?

Es recomendado vigilar los niveles de creatinina séricos al inicio
del tratamiento, pues un incremento superior a 20% debera obligar
a suspension y reevaluacion del esquema.'® Si bien el uso de AAS
ha disminuido la tasa de eventos cardiovasculares en poblacion
de riesgo, no hay ningun estudio que evalue su efectividad en el
contexto de la estenosis renal.'”

La revascularizacion quirtirgica era una intervencion frecuente en
los casos de estenosis renal antes del advenimiento de los IECA
y del aparecimiento del abordaje percutianeo. Los bypass aorto
renales eran los procedimientos de eleccion en décadas previas, pero
han sido sustituidos por bypass extra-anatémicos celiaco-renal o
mesentérico-renales.®

La alta mortalidad perioperatoria, en torno al 10% y el advenimiento
de técnicas endovasculares han disminuido la utilizacion de esta via
de revascularizacion. !

La angioplastia de la arteria renal con o sin implante de Stent es un
procedimiento que ha ganado terreno a la cirugia abierta.

Esta técnica de revascularizacion es el procedimiento de eleccion en
la fibrodisplasia renal con una tasa de éxito de 80 al 100% y una baja
recurrencia en torno al 10%;® sin embargo, en el caso de la enfermedad
aterosclerdtica, la angioplastia convencional presenta una tasa
mayor de recurrencia que va del 10 al 47% y las complicaciones
periprocedimiento como la diseccion arterial, embolia de colesterol,
necesidad de nefrectomia o necesidad de cirugia vascular abierta se
presentan con una frecuencia considerable.?®

El advenimiento del implante de Stents ha disminuido la tasa de
estas complicaciones y ha mejorado el tiempo de patencia del vaso

intervenido (80% vs 51%).% 1018

Las indicaciones para realizar angioplastia y colocacion de Stent en
el contexto de estenosis renal son:'
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Estenosis mayor al 50% del diametro de la arteria.

Un gradiente de presion sistolica superior al 10%.

Las contraindicaciones para el procedimiento son:'

Lesion en una bifurcacion renal en la cual mas del 50% del rifion
quedara excluido por el Stent.

Sepsis.

Diametro arterial menor a 4 mm.

En décadas anteriores se ha discutido en relacion a los beneficios del
tratamiento invasivo de la estenosis renal. Varios estudios clinicos
demostraron que la intervencion percutanea mejoro el control cronico
de las cifras tensionales a 3, 6 y 12 meses,'® ' 2’ sin embargo en los
ultimos afios, los estudios ASTRAL con 806 pacientes y CORAL
con 947 pacientes han presentado nueva evidencia al comparar la
terapia médica y la intervencion percutdnea en la estenosis renal
logrando tasas estadisticamente iguales en términos de niveles de
creatinina plasmatica, control tensional, eventos cardiovasculares y
mortalidad.?"-?

Varias criticas al disefio del estudio ASTRAL han puesto en tela de
duda la aplicabilidad de los resultados, en especial cuando se hace
referencia a un considerable porcentaje de pacientes con estenosis
renal no critica (50 a 70%), de igual manera un porcentaje alto de
pacientes tuvieron funcion renal normal y casi normal en la inclusion;
también preocupa el sesgo provocado con la exclusion de pacientes
que se benefician de tratamiento invasivo o que lo requeririan en
los siguientes 6 meses a criterio de su médico, todo esto a favor del
tratamiento clinico.

El estudio CORAL, con un diseflo mas estricto presenta resultados
mas aplicables, falla sin embargo en estudiar pacientes del alto
riesgo, aquellos con verdadera falla del tratamiento antihipertensivo
y estenosis severa (>80%), subgrupo que probablemente se
beneficiaria de la revascularizacion. >

No se ha concluido aun otro estudio grande con un mejor disefio
que permita discernir de mejor manera las interrogantes sobre el
tratamiento.

En nuestro paciente se decidio realizar angioplastia y colocacion de
Stent, al considerar un verdadero fracaso de la terapia médica en
lograr metas de control tensional, evidencia de dafio renal inicial y la
presencia de estenosis severa de la arteria renal.

El seguimiento de los pacientes con hipertension renovascular se
realiza con toma de presion arterial en consultorio y medicion de
creatinina plasmatica cada 3 meses.

En los sujetos sometidos a intervencion debe evaluarse la patencia
de la arteria y el tamafio renal cada afio y en aquello que mantiene
tratamiento clinico y evidencia de obstruccion significativa la
vigilancia debe ser realizada cada 6 meses.'®

CONCLUSION

La hipertension renovascular es una condicion de alta importancia por
su relacion con altas tasas de desenlaces cardiovasculares adversos
y dafio de 6rgano diana. A pesar de esto hay un subdiagnostico en
nuestro medio.

La sospecha clinica es el inicio de un proceso diagnostico y
posteriormente terapéutico en el cual el médico se enfrenta a
complejas decisiones que amerita la individualizacion de cada caso.

La literatura actual, si bien inclinada hacia el tratamiento clinico, no
tiene atn evidencia contundente en cuanto a qué grupo de pacientes
se benefician méas de un abordaje invasivo.
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RECOMENDACION

Es necesario contar con un estudio a gran escala que elimine los
distintos sesgos que se han presentado previamente para poder tener
evidencia mas concluyente sobre el manejo de estos pacientes y
que esclarezcan los beneficios reales a mediano y largo plazo en los
pacientes sometidos a procedimientos intervencionistas.

Consideramos que debe iniciarse un registro institucional, local y
nacional de pacientes con hipertension renovascular que permita
caracterizar de mejor manera a nuestra poblacion y asi establecer
un algoritmo sistematizado de abordaje, tanto diagnostico, como
terapéutico mas ajustado a nuestra realidad.

Al momento, los procedimientos endovasculares realizados a
nuestra instituciéon son una herramienta muy util, con un desarrollo
vertiginoso y que se encuentran al alcance de un gran porcentaje de
nuestra poblacion, nos encontramos a la expectativa de la informacion
que arrojen nuevas investigaciones que se encuentran en curso con el
uso de protesis con mayor tecnologia y perfil mejorado.

INFORMACION DE LOS AUTORES

® Veronica Rosero Aguirre es Médico Posgradista B5 de Cirugia
Vascular de la Universidad San Francisco de Quito en el Hospital
Carlos Andrade Marin.

® Edwin Guzman Clavijo es Médico Cardidlogo Hemodinamista en el
Hospital Carlos Andrade Marin.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO

Personal.

DECLARACION DE CONFLICTO DE
INTERES

Ninguno.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
1. Fagard R. Resistant hypertension. Heart, 2012; 98:254-261

2. Jaff M. Hypertension and renal artery stenosis: a complex clinical
scenario. JAOA, 2000; 100(10):5-9

3. National Institute for Health and Clinical Excellence. Clinical
management of primary hypertension in adults. NHS Evidence,
2011;1:1-34

4. Kallistratos M, Giannakopuolos A, German V, Manolis A.
Diagnostic modalities in the most common forms of secondary
hypertension. Hellenic J. Cardiol, 2010; 51:518-529

5. Tagle R, Acevedo M. Las preguntas que el clinico debe hacerse en
un paciente hipertenso al sospechar una Hipertension Secundaria.
Rev Chil Cardiol, 2009; 28:214-221

6. Galvan G y Giner E. Estrategias para el despistaje de la HTA
secundaria. Hipertension Madr, 2006; 23(9):284-297

7. Chiong J, Aronow W, Khan I, Nair C, Vijayaraghavan K, Dart R
y cols. Secondary hypertension: Current diagnosis and treatment.
Int J Cardiol, 2008; 124:6-21

8. Safian R, Textor S. Renal artery stenosis. N Engl J Med, 2001;
344(6):431-442

9. Radermacher J, Haller H. The right diagnostic work up:
investigating renal and renovascular disorders. J Hypertens, 2003;
21(2):19-24

10. Dworkin L, Cooper C. Renal Artery Stenosis. N Engl J Med,
2009; 361:1972-1978

REVASCULARIZACION PERCUTANEA EN HIPERTENSION RENOVASCULAR




REVASCULARIZACION PERCUTANEA EN HIPERTENSION RENOVASCULAR

11.

13.

15.

17.

Kuroda S, Nishida N, Uzu T, Takeji M, Nishimura M y cols.
Prevalence of Renal Artery Stenosis in Autopsy Patients With
Stroke. Stroke, 2000; 31:61-65

. Rimoldi S, Scherrer U, Messerli F. Secondary Arterial

Hypertension: When, Who, and How to Screen? Eur Heart J,
2013; 10:1093-1096

Taler S. Secondary causes of hypertension. Prim Care Clin Office
Pract, 2008; 35:489-500

. JAK. Secondary hypertension. S Afr Fam Pract, 2011; 53(5):441-

442

RiehlJ, Schmitt H, Bongartz D, Bergmann D and Sieberth H. Renal
artery stenosis: evaluation with colour duplex ultrasonography.
Nephrol Dial Transplant, 1997; 12:1608-1614

. Vashist A, Heller E, Brown E, Alhaddad I. Renal artery stenosis:

A cardiovascular perspective. Am Heart J, 2002; 143:559-564

Colyer W, Eltahawy E, Cooper C. Renal Artery Stenosis:
Optimizing Diagnosis and Treatment. Prog Cardiovasc Dis, 2011;
54:29-35

. Franc P, Plouin O, Rossignol P, Bobrie G. Atherosclerotic Renal

Artery Stenosis: To Treat Conservatively, to Dilate, to Stent, or to
Operate? J Am Soc Nephrol, 2001; 12:2190-2196

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Martin L, Rundback J, Wallace M, Cardella J, Angle J y cols.
Quality Improvement Guidelines for Angiography, Angioplasty,
and Stent Placement for the Diagnosis and Treatment of Renal
Artery Stenosis in Adults. J Vasc Interv Radiol, 2010; 21:421—
430

Kobo O, Hammoud M, Makhoul N, Omary H. Screening,
Diagnosis, and Treatment of Renal Artery Stenosis by
Percutaneous Transluminal Renal Angioplasty with Stenting.
IMAJ, 2010; 12:140-143

Wheatley K, Ives N, Gray R. Philip A, Moss J. Revascularization
versus Medical Therapy for Renal Artery Stenosis. N Engl J
Med, 2009; 361:1953-1962

Cooper C, Murphy T, Cutlip D, Jamerson K, Henrich W, et. al.
Stenting and Medical Therapy for Atherosclerotic Renal Artery
Stenosis. N Engl J Med, 2014; 370:13-22

Sarac T. Influence and Critique of the ASTRAL and CORAL
Trials. Semin Vasc Surg, 2011; 24:162-166

Weinberg M, Olin J. Stenting for atherosclerotic renal artery
stenosis: One poorly designed trial after another. Clev Clin J
Med, 2010; 77(3):14

REVISTA MEDICA / CAMbios  ABRIL 2015 / VOLUMEN XIV - NUMERQ 24

REVISTA MEDICA / CAMbios m

Cirugia fetal: hernia diafragmatica
congenita presentacion de caso

Isabel Jibaja Polo', Santiago Chavez Iza?, Rubén Bucheli Teran?

" Hospital Carlos Andrade Marin - Médico Posgradita de Ginecologia
2 Hospital Carlos Andrade Marin - Médico Tratante de la Unidad de Medicina Materno Fetal
3 Hospital Carlos Andrade Marin - Médico Jefe de la Unidad de Ginecologia

Correspondencia:
Isabel Jibaja P. — ijfmayor@hotmail.com

Recibido: 25/11/2013

Aceptado: 18/11/2014

RESUMEN

Introduccién: la hernia diafragmatica congénita es una
malformacion que resulta de la fusion incompleta de la membrana
pleuroperitoneal, ocurre en alrededor de 1 / 2.000-5.000 recién
nacidos vivos y es causa por lo general de sintomas severos de
insuficiencia respiratoria e hipertension arterial pulmonar en los
ninos de este grupo de edad.

El tratamiento se basa en mantener las mejores condiciones
respiratorias en el nifio mediante manejo de terapia intensiva
neonatal y una vez que se logra este objetivo, se debe
proceder con la correccion quirurgica del defecto anatomico.
Desafortunadamente, a pesar del avance en el manejo respiratorio
del recién nacido gravemente enfermo, la mortalidad por este
padecimiento se reporta por arriba de 75%.

Se han determinado diversos factores pronosticos prenatales que
confirman su severidad y la inviabilidad de estos fetos. La oclusion
de la traquea fetal en modelos animales con HDC inducida y en el
feto humano evidencié desarrollo y crecimiento pulmonar.

La oclusion traqueal fetal ofrece esperanzas vitales para estos
casos de HDC severa que con el tratamiento convencional tienen
una mortalidad cercana al 100%. Es necesaria una serie mas amplia
para obtener conclusiones definitivas. El principal enemigo de la
cirugia fetal es el trabajo de parto prematuro y la rotura prematura
de membranas. El acceso fetoscopico y la tocolisis reducen la
incidencia de esta eventualidad.

Caso clinico: presentamos dos casos clinicos de recién nacidos
con hernia diafragmatica de lado izquierdo que permitio el paso
de la mayoria de las visceras abdominales hacia el torax con
sintomas leves de falla respiratoria.

Palabras clave: hernia diafragmatica congénita, cirugia fetal,
fetoscopia, tratamiento intrauterino, oclusion traqueal.

ABSTRACT

Introduction: congenital diaphragmatic hernia results from the
incomplete fusion of the pleuroperitoneal membrane and occurs
with a frequency of about 2.000-5.000 live-births. Despite
advances in neonatal intensive care and surgery, mortality varies
from one institution to another and may be above 75%.

There are some prenatal prognostic factors that assess the CDH
severity and thus, the fetal viability. Fetal tracheal occlusion (TO)
in experimental animal CDH models, and in human fetuses induce
lung growth. Fetal TO offers a better outcome for patients with
severe CDH that otherwise would have a 100% mortality rate
despite the advanced postnatal care. A greater number of cases are
needed to obtain stronger conclusions. The major enemies of fetal
surgery are the premature rupture of membranes and the preterm
labor. Fetoscopic approach and tocolysis could help preventing
these eventualities.

Case study: we present the cases of two newborn babies with left-
sided diaphragmatic hernia that allowed the passage of most of the
abdominal viscerae into the thorax with only mild symptoms of
respiratory failure.

Keywords: diaphragmatic hernia, fetal surgery, intrauterine
treatment, fetoscopy, tracheal occlusion.
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INTRODUCCION

La hernia diafragmatica congénita (HDC) constituye una de las
patologias mas complejas que el perinatélogo debe tratar. Su incidencia
es aproximadamente de 1 por 2.400 nacidos vivos, con una alta
mortalidad que va desde un 80% a un 40%, dependiendo si se estudian
los casos desde el periodo prenatal o posnatal, respectivamente.!

Su problema original es un simple defecto embrionario ocurrido
entre las semanas octava y décima de gestacion, debido a la falta
de cierre de los canales pleuroperitoneales. Sin embargo, si por este
simple defecto se produce una herniacion de visceras abdominales,
en especial higado, lo suficientemente temprano en la gestacion (<
24 semanas), esta herniacion provoca hipoplasia pulmonar severa,
incompatible con la vida.":23

En la ultima década ha habido grandes avances en el cuidado neonatal
intensivo. En centros terciarios se utiliza de rutina ventilacién de
alta frecuencia, 6xido nitrico y ECMO (oxigenacion con membrana
extracorporea) en recién nacidos graves con HDC." %1718 Desde fines
de los afios 70, los pacientes con HDC han sido diagnosticados por
ultrasonografia en el periodo prenatal.':¢7

Esto ha permitido el tratamiento in utero de los casos de HDC con
peor prondstico.!” 1% 1° Hay estrategias intrauterinas encaminadas
a mejorar el desarrollo pulmonar previo al parto, como la oclusion
pulmonar fetoscopica, la cual estimula la proliferacion de la via aérea
distal y mejora el prondstico de estos pacientes, sopesando el riesgo de
ruptura prematura de membranas y parto Pretérmino.!2 34

El siguiente trabajo tiene como objetivo presentar el primer
procedimiento intrauterino realizado en el Hospital Carlos Andrade
Marin, en la Unidad de Medicina Materno Fetal, dirigida por el Dr.
Santiago Chavez.

PRESENTACION DE CASO

Paciente de 29 afios, primigesta, que es transferida a la Unidad de
Medicina Materno Fetal del Hospital Carlos Andrade Marin por una
sospecha de hernia diafragmatica fetal, la misma que es confirmada
por ecografia, encontrandose un defecto de 3 cm en el diafragma, que
permite el paso de estomago e intestino a la cavidad toracica; con un
indice pulmon cabeza de 0.52. Se realiza RNM para ayuda diagnostica
y determinacion de pronostico.

A las 30 semanas de gestacion se procede a la colocacion de un balon
intratraqueal a través de fetoscopia endoscopica por el Dr. Rubén
Quintero, director del UM/Jackson Fetal Therapy Center en Miami
Florida, con la colaboracion del Dr. Santiago Chavez jefe de la Unidad
de Medicina Materno Fetal del Hospital Carlos Andrade Marin.

Figura 1. Imagen ecografica de 4 camaras: se evidencia defecto
en el diafragma fetal.

Figura 2. Imagen ecogrifica de 4 camaras: se evidencia el
estémago junto al corazon fetal.

Figura 3. RNM que confirma el defecto en el Figura 4. Proceso de formacion de dispositivo
diafragma fetal. intratraqueal.

I

Figura 5. Imagen endoscépica de la carina
fetal antes de la colocacién del dispositivo.

Figura 6. Imagen ecogrifico que muestra el
dispositivo en traquea.
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DISCUSION

La hernia diafragmatica congénita (HDC) es una malformacion fetal
con alta incidencia de mortalidad tanto en el periodo neonatal como
en la etapa fetal.>3

El diafragma muscular se forma embrioldgicamente por una compleja
fusion de cuatro estructuras embrionarias: septum transverso,
membranas pleuroperitoneales, mesenterio dorsal del eséfago y
pared corporal.»>3 ! La hernia diafragmatica congénita (HDC) se
deriva de la fusion inadecuada de estas estructuras, que origina un
orificio del diafragma que permite que parte del contenido abdominal
se traslade al torax por diferencias de presiones.'> 1314

El defecto es izquierdo en un 75 % a 90 % de los casos, por lo cual
el hallazgo usual es la herniacion del estomago hacia el torax con
desplazamiento del corazon al lado derecho. También se puede
encontrar en el torax asas intestinales e inclusive higado.?*?!

La etiologia de la HDC ain no estd muy clara, la mayoria son
esporadicas y solo el 2 % tiene una asociacion familiar.!” 18 19
Aunque la mayoria de los casos de HDC son idiopaticos, ha sido
reportada una rara asociacion con teratdbgenos como phenometrazina
y talidomida.!® "7

Esta patologia se encuentra asociada a alteraciones cromosomicas
que incluyen trisomias 13 y 18 y a otras alteraciones estructurales, por
lo cual se sugiere incluir estudio citogenético y examen ecografico
detallado en el protocolo de manejo; otros defectos asociados
incluyen defectos cardiacos congénitos agenesia o hidronefrosis
renal, atresia intestinal, secuestro pulmonar extralobar y defectos
neuroldgicos.!> 1617

Esta situacion puede acontecer desde etapas muy precoces de
la gestacion, cuando todavia no se ha completado el desarrollo
pulmonar.”® De esta forma, la compresion de las visceras herniadas
impedira un correcto crecimiento pulmonar y condicionara un grado
de hipoplasia pulmonar.>®7 Si la herniacion aparece en una etapa
tardia de la gestacion, el pulmon se habra desarrollado lo suficiente
como para mantener una buena funcién respiratoria en el periodo
neonatal.'>!!

La hipoplasia pulmonar, unida a la hipertension arterial pulmonar
secundaria, condicionaran el grado de insuficiencia respiratoria del
recién nacido y su prondstico vital.":>#

La mortalidad de la HDC es muy variable en distintas series, pero en
los casos de diagnostico prenatal antes de las 25 semanas de gestacion,
se ha descrito una tasa de mortalidad del 60%, si consideramos la
etapa neonatal y la llamada “mortalidad oculta” durante el periodo
prenatal.!® 17-19

Desde que la HDC se puede diagnosticar prenatalmente, se han
observado otros parametros ecograficos que pueden resultar
predictivos en cuanto al prondstico vital.!% ! 12

Hallazgos ecograficos como malformaciones asociadas, camara
gastrica dilatada en torax, polihidramnios y diagnostico antes de
las 25 semanas de edad gestacional (EG) son indicadores de mal
pronostico, pero la herniacion del higado a la cavidad toracica y un
indice pulmonarcefalico (LHR: es el producto de los dos mayores
diametros perpendiculares del pulmoén derecho expresados en
milimetros y medidos en el corte de las cuatro camaras, dividido por
la circunferencia cefélica expresada también en milimetros) menor
a | han mostrado un importante valor predictivo. Cuando estos dos
factores se asocian, la mortalidad se acerca al 100 %." 23

Estos casos de HDC con grave hipoplasia pulmonar y baja
probabilidad de supervivencia son susceptibles de tratamiento
prenatal.”- 8% 10

REVISTA MEDICA / CAMbios m

El modelo de HDC en ovejas abrié camino para las intervenciones
fetales y los procedimientos endoscopicos (FETENDO), todos en un
intento de producir el crecimiento del pulmoén fetal. ! !!

Quintero y col. han disefiado un procedimiento endoscopico
minimamente invasivo para ocluir intraluminalmente en forma facil y
reversible la traquea fetal en casos de hernia diafragmatica congénita
no asociados a cromosomopatias. ' 343

La técnica consiste en introducir un fetoscopio diagnostico con su
camisa en la cavidad oral fetal y avanzarlos hasta la traquea pasando
a través de la glotis.® Al llegar a nivel de la triquea se mantiene la
camisa en posicion y se retira el elemento Optico. A través de la camisa
se introduce un dispositivo de oclusion intratraqueal que es colocado
en la luz traqueal al salir por el extremo distal de la camisa. Este paso
es monitorizado por ultrasonido.!® -3

El dispositivo es capaz de ocluir en forma reversible la traquea durante
un periodo de 3 a 4 semanas por incluir en su estructura doble malla
de material reabsorbible.®? También es capaz de mantenerse oclusivo
a pesar del crecimiento traqueal fetal debido a que es expansible. Para
permitir la ventilacion del neonato, el dispositivo puede retirarse con
facilidad al nacer, sin lesionar las vias aéreas superiores al momento
del nacimiento, gracias a una sutura no absorbible que esta entrelazada
en la estructura de titanio que permite la retraccion del dispositivo
al ser retirado. La edad gestacional optima para la realizacion de la
cirugia es afin controversial.*?!

CONCLUSION

La oclusion traqueal mediante abordaje fetoscopico es una técnica
promisoria para el tratamiento de pacientes con HDC grave. Los
resultados de un estudio multicéntrico con una serie amplia y suficiente
de pacientes son necesarios para definir el real impacto de esta técnica
en la evolucion de esta malformacioén congeénita.
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dos grandes entidades, como son la polimiositis (PM) y la
dermatomiositis (DM), las mismas que son un grupo heterogéneo
de enfermedades sistémicas autoinmunes, en las cuales el
musculo es el blanco inapropiado de una destruccion mediada por
la inmunidad. Su principal caracteristica es la debilidad muscular
y la identificacion de una inflamacion subyacente en la biopsia
muscular.

Aunque el principal 6rgano diana es el musculo estriado, la piel y
el pulmon, entre otros 6rganos internos, se afectan con frecuencia,
por lo que las miopatias inflamatorias se consideran enfermedades
sistémicas. El compromiso pulmonar es cada vez mas reconocido
como una complicacion grave y una causa frecuente de morbi-
mortalidad en estas enfermedades. Entre las complicaciones
pulmonares podemos mencionar a la neumonia por aspiracion,
a la hipoventilacion, la enfermedad pulmonar intersticial y una
especial mencion merece el neumomediastino espontaneo en
pacientes con diagndstico previo tanto de polimiositis (PM), como
de dermatomiositis (DM) en quienes se han reportado alrededor
de unos 3 casos a nivel mundial.

El neumomediastino espontaneo (NE) es una entidad clinica de
origen desconocido y evolucion benigna que afecta especialmente,
pero no exclusivamente, a personas o individuos jovenes, el mismo
que en ocasiones se explica por rotura alveolar como resultado
de una afeccion parenquimatosa periférica en enfermedades
intersticiales que producen panalizacion; sin tener una historia
previa de traumatismo toracico.

Caso clinico: paciente de 52 afios, femenina, soltera, residente
en Guaranda (Provincia de Bolivar), con antecedentes clinicos de
dermatomiositis (DM), diagnosticada hace un mes en el servicio
de Reumatologia de este Hospital, al momento en tratamiento
con prednisona 10 mg am y 5 mg pm, cloroquina 250 mg c/dia y
azatriopina 50 mg c/dia.

Palabras claves: neumomediastino, polimiositis, dermatomiositis,
enfisema subcutaneo, fibrosis pulmonar.
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(PM) and dermatomyositis (DM), which are a heterogeneous
group of systemic autoimmune diseases, where the muscle is
the target of an inappropriate immune-mediated destruction. Its
main feature is muscle weakness and identification of underlying
inflammation on muscle biopsy.

Although the main target organ is skeletal muscle, skin and
lungs, among other organs, are often affected by what are
considered inflammatory myopathies systemic  diseases.
Pulmonary involvement is increasingly recognized as a serious
complication and a frequent cause of morbidity and mortality in
these diseases. Complications can mention pulmonary aspiration
pneumonia, to hypoventilation, interstitial lung disease and
deserves special mention spontaneous pneumomediastinum in
patients with a previous diagnosis of both polymyositis (PM) and
dermatomyositis (DM) who have reported around about 3 cases
worldwide.

The spontaneous pneumomediastinum (NE) is a clinical entity
of unknown origin and benign that affects especially, but
not exclusively, young people or individuals, it is sometimes
explained by alveolar rupture caused by a peripheral parenchymal
interstitial diseases producing honeycombing, without having a
previous history of chest trauma.

Case study: 52 year old female patient, single, residing in Guaranda
(Province of Bolivar), with clinical history of dermatomiositosis
(DM), diagnosed one month ago at the Reumotology Service of
this Hospital and the momento was recieving prednisone 10 mg
and 5 mg and 250 mg of chloroquine per day and 50mg/day of
azatriopine.

Keywords: pneumomediastinum, polymyositis, dermatomyositis,
subcutaneous emphysema, pulmonary fibrosis.

NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEO CON NEUMOTORAX ESPONTANEQ
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INTRODUCCION

La dermatomiositis (DM) y la polimiositis (PM), son enfermedades
o desordenes inflamatorios sistémicos que afectan principalmente al
musculo esquelético, dichas miopatias inflamatorias constituyen un
grupo de enfermedades heterogéneas que tienen especial predileccion
por la musculatura estriada, como ya lo hemos mencionado
anteriormente, pero también se produce afectacion a otras
estructuras como la piel, el sistema articular y otros 6rganos internos,
especialmente el pulmén, que se afectan con mucha frecuencia.!

En cuanto a su frecuencia, pueden considerarse dentro del grupo
de enfermedades raras debido a su baja incidencia. Estudios
epidemioldgicos llevados a cabo en diversos puntos del globo
establecen una incidencia anual media de 2,1 a 7,7 casos nuevos por
millon de habitantes y afio. En Espana la incidencia anual media es
similar, de 2,2 a 10,6 casos nuevos por millon de habitantes y afio." ¢

La afectacion visceral mas frecuente es el pulmon, con reportes que
van desde el 10% hasta el 60% en una u otra forma. La afeccion
respiratoria mas conocida en pacientes con DM y PM es la intersticial.
121315 En general, su instauracion suele ser subaguda o cronica y
los hallazgos clinicos a la exploracion pueden detectar estertores
crepitantes secos, en “velcro”, caracteristicos de la fibrosis pulmonar.

En estos casos los anticuerpos antisintetasa, en especial los anti-
Jo-1 (antihistidil-ARN sintetasa) que son los mas frecuentes, suelen
ser positivos y se constituyen en marcador de un sindrome clinico
caracterizado por la presencia de miopatia inflamatoria (DM o PM),
neumopatia intersticial y artritis, fiebre, fenomeno de Raynaud y
“manos de mecanico”, entre otras manifestaciones menores.">* 13

Con mucha menor frecuencia, pueden desarrollar una neumonitis
intersticial aguda de curso fulminante, con destruccion del parénquima
pulmonar, neumomediastino y anticuerpos antisintetasa negativos,
cuyo sustrato patologico es la lesion alveolar difusa y que suele
conducir a una insuficiencia respiratoria irreversible en un plazo de
meses a pesar de un tratamiento inmunosupresor intenso; el trasplante
pulmonar es la Ginica opcion terapéutica.

La musculatura respiratoria, sobre todo el diafragma, puede verse
afectada también por la enfermedad. En la mayoria de los sujetos hay
una insuficiencia ventilatoria leve o moderada que corre paralela al
curso de la enfermedad y que suele mejorar con el tratamiento de base
de la miositis. La disminucion de los valores de la Capacidad Vital
Forzada (CVF), da una falsa impresion al interpretar los valores bajos
de CVF como secundarios a neumonitis intersticial.

En unos pocos casos la evolucion es hacia la insuficiencia respiratoria
ventilatoria como consecuencia de la claudicacion de la musculatura
respiratoria.

El neumomediastino es la presencia de aire libre alrededor de las
estructuras mediastinales. Es mas comin que ocurra después de
traumatismos, mediastinitis aguda y ventilacion mecanica, sin
embargo el neumomediastino también puede surgir espontaneamente,
en ausencia de cualquier causa obvia.

El neumomediastino espontaneo (NE) ha sido reportado como una
complicacion poco frecuente de diversos tipos de enfermedades
intersticiales, incluyendo la neumonia intersticial asociada a
enfermedades del tejido conectivo. La miositis inflamatoria es
la mas frecuente enfermedad del tejido conectivo asociada con
neumomediastino.> 13

En series recientes de pacientes con DM/PM y enfermedad
pulmonar intersticial, solo 8 reportes mencionaron la presencia
de neumomediastino. Una prevalencia del 8.3% ha sido reportada
para neumomediastino o neumotdrax entre pacientes con DM/PM;
considerandose una severa complicacion de la DM/PM.}

Por otro lado, los mecanismos fisiopatologicos, los desenlaces y los
factores pronodsticos del neumotérax o neumomediastino asociados
con enfermedades del tejido conectivo no han sido evaluados.

En algunos articulos se menciona que en los pacientes con DM/PM
que presentan enfermedad pulmonar intersticial, el dafio alveolar
secundario, se produce por afectacion periférica del parénquima, que
produce panalizacion lo que podria ser la causa del neumotorax, sin
embargo, en los pocos casos reportados no existia la presencia de un
dafio pulmonar extenso, con areas quisticas o bullas.

También se ha mencionado que dichas miopatias se acompaifian de
lesiones traqueobronquiales necrozantes de naturaleza vasculitica
cuya perforacion podria ser el origen de la fuga aérea al mediastino.

El NE es una rara complicacion de la DM/PM, con una incidencia de
2/100.000, pero que acompaiia con frecuencia a los casos de mayor
agresividad clinica y ocasionalmente se complica con neumotorax
espontaneo.?

A continuacion presentamos el caso de una paciente que ingresa al
servicio de Neumologia del Hospital Carlos Andrade Marin, por
presentar dicha entidad.

CASO CLINICO

Paciente de 52 afios, femenina, soltera, residente en Guaranda
(provincia de Bolivar), con antecedentes clinicos de dermatomiositis
(DM), diagnosticada hace un mes en el servicio de Reumatologia de
este Hospital, al momento en tratamiento con prednisona 10 mg am y
5 mg pm, cloroquina 250 mg c/dia y azatriopina 50 mg c/dia.

Enfermedad intersticial pulmonar, diagnosticada hace 1 mes en el
servicio de Neumologia de este hospital y Neumonia comunitaria
que ameritd manejo hospitalario hace aproximadamente 6 meses.
Como habitos perniciosos refiere cigarrillo activo (4 unidades/dia)
durante el lapso de 30 afios.

La paciente consulta por un cuadro de aproximadamente 6 meses
de evolucion, tiempo en el cual fue hospitalizada en el Hospital
de Guaranda por un cuadro neumonico; refiere que la paciente fue
dada de alta con resolucion de su problema infeccioso respiratorio,
pero con persistencia de la tos la misma que se mantiene hasta la
fecha de su ingreso, se suma a ello flema de color verdosa, de dificil
expectoracion de la misma, por lo que acude al médico especialista
de Reumatologia, con él que esta en controles constantes y es la
persona quien la remite a la consulta externa de Neumologia en
donde se solicita una TAC simple de torax, una espirometria y una
broncoscopia; exdmenes que se realizan por consulta externa y se le
indica un nuevo control con los resultados de los estudios solicitados.

Cuatro dias previo a su ingreso, la paciente presenta dolor de
gran intensidad a nivel de torax anterior, indica una sensacion de
“desgarro” y nota edema en la cara y cuello.

24 horas antes de su ingreso, el edema aumenta y se acompaifia de
dolor a este nivel con sensacion de disnea de pequefios esfuerzos,
por lo que decide acudir al Hospital del Seguro Social de Guaranda
en donde es valorada y se decide su transferencia al Servicio de
Emergencias del Hospital Carlos Andrade Marin, en donde se
solicita la valoracion por nuestro servicio y se decide su ingreso al
piso de Neumologia.

Al examen fisico encontramos a una paciente en buenas condiciones
generales y nutricionales, estable hemodinamicamente, afebril, a
nivel de cara y nivel III de cuello se palpa la presencia de enfisema
subcutaneo, al igual que en térax anterior y posterior. Corazéon: RCR
taquicardicos. Pulmones: murmullo vesicular atenuado globalmente,
dificil de auscultar debido a la presencia del enfisema subcutaneo,
con algunos subcrepitantes basales bilaterales.
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El abdomen es suave, depresible, no doloroso, con ruidos hidroaéreos
presentes. Las extremidades son normales, con tono y fuerza
muscular conservada.

No hay evidencia de déficit neuroldgico. Se realizan examenes de
sangre entre los ellos una biometria hematica, la misma que reporta
una leve leucopenia (3.6 mil/mm?), con hemoglobina y hematocrito
normales (14.6 g/dLy 45,3%) y una neutrofilia del 71.7%; la quimica
sanguinea y los electrolitos estdn en pardmetros normales.

Se realiza examenes de imagen, TAC simple de cuello, en donde
se observa un enfisema subcutaneo importante anterior, lateral
y posterior. TAC simple de térax que demuestra unos infiltrados
basales de predominio derecho y ademas enfisema subcutaneo en
torax.

La broncoscopia realizada por consulta externa previo a su ingreso
reporta bajo anestesia topica, via nasal, observandose:

« Faringe: presencia de lesiones compatibles con céndida.

* Laringe: normal.

¢ Traquea: normal.

¢ Carina: afilada, centrada, movil.

«  Arboles bronquiales derechos e izquierdos examinados hasta
segmentacion, con sus respectivos ostios permeables y de
configuracion anatomica preservada. Mucosa normal, ausencia
de secreciones. Se realizo lavado y cepillado bronquial para
estudio de BAAR - Lowenstein - KOH - Cultivo de hongos -
GRAM vy cultivo — Citologia. El procedimiento se realiza sin
complicaciones.

*  Conclusion: candidiasis faringea - broncoscopia normal.

La espirometria realizada ambulatoriamente por consulta externa y
previo a su ingreso, entre lo mas relevante reporta una restriccion
leve con valores de: CVF: 68; una FEV1: 77; FEF 25-75: 93.
Mientras la paciente se encuentra hospitalizada se realiza una nueva
broncoscopia, cuyo informe reporta bajo anestesia topica y via nasal
y se realiza broncoscopia con los siguientes hallazgos:

» Faringe: con presencia de lesiones compatible con candida.

« Laringe: de aspecto normal, no fistula.

e Traquea: normal, mucosa integra sin evidencia de fistula.

* Carina: afilada, central, mévil.

+  Arboles bronquiales derecha e izquierda: examinado hasta
segmentacion, con sus respectivos ostios permeables y de
configuracion anatémica preservada.

¢ Mucosa normal, ausencia de secreciones, no se evidencia fistula.

¢ Procedimiento se realiza sin complicaciones.

e Conclusion: candidiasis faringea + broncoscopia normal +
ausencia de fistula en toda la mucosa bronquial.

Se complementan los estudios con la realizacion de un esofagograma
y una endoscopia digestiva alta, en los cuales se reporta:

* Esofagograma: no muestra extravasacion del contraste.

* Informe de endoscopia digestiva alta.

* Esofago: desde el esfinter esofagico superior se encuentra un
abundante y espeso exudado blanquecino algodonoso, adherente
que se extiende hasta el tercio distal. La transicion de epitelios
se encuentra a 36 cm desde la arcada dentaria, es regular y el
pinzamiento esta 1 cm por debajo.

*  Estdmago: lamucosa del cuerpo es normal. En el antro se observa
eritema y algunas erosiones planas de 2mm; a la retrovision la
mucosa del fondo es normal. El hiato permanece cerrado. No se
toman biopsias porque la paciente tiene plaquetas de 43.000 /
mm?®.

*  Duodeno: bulbo normal. La segunda porcion presenta exudado
blanquecino.

« IDG: candidiasis esofagica.

* QGastropatia eritematosa y erosiva moderada del antro.

*  Duodenitis moderada.
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A continuacién se exponen algunas de las imagenes tomograficas
realizadas a la paciente.

Figuras 1y 2. Tomografia de cuello en 2 posiciones, en donde se
observa la presencia de enfisema subcutaneo.

Figuras 3 y 6. Tomografia axial computada simple a diferentes
cortes en donde se evidencia claramente la presencia de enfisema
subcutineo, ademas de neumomediastino, con la presencia de
un infiltrado intersticial en vidrio esmerilado, con aparente
panalizacion en las bases.

NEUMOMEDIASTINO ESPONTANEQ CON NEUMOTORAX ESPONTANEQ
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Figuras 7y 8. Tomografia simple de torax, ventana mediastinica en
donde se evidencia el enfisema subcutineo y el neumomediastino.

DISCUSION

Tradicionalmente los términos DM/PM se utilizan para definir una
serie de enfermedades sistémicas, que se caracterizan por miopatia
inflamatoria mediada por mecanismos autoimunitarios. Como ya lo
hemos mencionado estas enfermedades forman parte del amplio grupo
de las miopatias inflamatorias idiopaticas y son muy infrecuentes.

La forma de presentacion mas comun de estas enfermedades es la
debilidad muscular, que suele afectar de forma caracteristica a la
musculatura esquelética proximal, es decir a la cintura escapular
y pelviana, dificultando las actividades que precisan del normal
funcionamiento de estos musculos, como tender la ropa, peinarse,
subir escaleras o levantarse de la silla, entre otras. Esta debilidad se
acompana de una marcha miopatica o anserina con oscilacion de la
cadera en cada paso. La musculatura facial suele estar respetada.

Los musculos flexores del cuello y la musculatura estriada de la
orofaringe se afectan con frecuencia; estos ultimos causan la disfagia
que presentan los pacientes con miositis, que en ocasiones puede
ser tan intensa que se manifiesta por regurgitaciéon del contenido
alimentario durante la deglucion y, ocasionalmente, favorecer la
neumonia por broncoaspiracion.

Las mialgias son un sintoma que puede aparecer, pero son poco
frecuentes. Las manifestaciones cutaneas son caracteristicas de la
dermatomiositis y podemos distinguir una amplia gama de lesiones,
la mayoria de ellas con un cierto componente de fotosensibilidad, por
lo que suelen aparecer en zonas expuestas al sol.

Se consideran patognomonicas el edema palpebral de color lila o en
heliotropo (por ser este el color de esta flor) y los nédulos de Gottron,
areas eritematosas discretamente descamativas e infiltradas que
aparecen sobre los nudillos de las manos.

Lesiones similares pueden observarse en zonas de extension, como
codos y rodillas y también en la linea de insercion del cuero cabelludo
y en la nuca. En general, no se recomienda la biopsia cutdnea por su
inespecificidad diagnostica.

En ocasiones las lesiones cutaneas caracteristicas pueden aparecer
en ausencia de afectacion muscular y cuando esta situacion persiste
durante al menos dos afios, sin que finalmente aparezca signo alguno
de miopatia, se habla de dermatomiositis amiopatica, que no siempre
tiene un curso benigno ya que puede asociarse a cancer o desarrollar
una neumopatia intersticial aguda de mal prondstico.">©

El diagnoéstico de la DM/PM se establece en base a los criterios de
Bohan et al., los mismos que detallamos a continuacion.! 234

Criterios diagnésticos de
Bohan et al para DM

Debilidad simétrica en cinturas escapular y
pelviana y flexores del cuello, de semanas
Debilidad muscular progresiva. o meses de evolucion, con disfagia o
participacion de la musculatura respiratoria
o sin ellas.

En particular creatinquinasa, pero también
aldolasa, alanina transaminasa (GOT) y
Lactato deshidrogenasa.

Elevacion de enzimas
musculares.

Existencia de potenciales de unidad motriz
polifésicos, fibrilacion y “puntas” breves
en el electromiograma.

Patron electromiografico
miopatico.

Evidencia de infiltrado Hallazgo de necrosis, fagocitosis,
inflamatorio en la biopsia regeneracion e infiltrado inflamatorio en el
muscular. estudio de la biopsia muscular.

Se considera que para el diagnostico de DM siempre debe haber
lesiones dérmicas caracteristicas y al menos uno de los cuatro
criterios. Para la PM es definitivo si los cuatro criterios estan
presentes, probable si hay tres y posible si hay solo dos criterios.

La DM, es una conectivopatia con frecuente afectacion pulmonar,
como ya lo hemos mencionado en parrafos anteriores. Entre las
formas clinicas de afectacion pulmonar, podemos mencionar cuatro
entidades en las que subyace una alteracion histologica distinta:

» La forma asintomatica, descubierta unicamente por los estudios
radiologicos o funcionales.

* Bronquiolitis obliterante con neumonia organizada (BONO).

* La neumonia intersticial de lenta progresion con ocasionales
episodios de exacerbacion aguda, el cuadro histologico suele ser
de una neumonia intersticial no especifica (NINE).

* Y finalmente se menciona la neumonia intersticial aguda-
subaguda, con deterioro rapidamente progresiva, que en la
biopsia exhibe un dafio patron de dafio alveolar difuso (DAD).

La afectacion pulmonar de la DM/PM puede aparecer antes, durante
o después del diagnostico de la afeccion muscular. Habitualmente
aparece cuando la enfermedad muscular esta ya diagnosticada y
usualmente se trata de una neumonitis intersticial de predominio
inicial en bases, que sin tratamiento evoluciona en meses a la fibrosis
pulmonar, con progresiva insuficiencia respiratoria, la misma que
incluso puede llegar a la muerte.

Los métodos de eleccion para el diagndstico y seguimiento de
la afeccion pulmonar son la TAC de térax de alta resolucién, la
broncoscopia con lavado bronquioalveolar, las pruebas funcionales
respiratorias (PFR), con capacidad de difusion del CO. La presencia
de anti-Jo-1 aumenta el riesgo de neumopatia intersticial en pacientes
con dermatomiositis.

Este anticuerpo esta presente en el 20% de dermatomiositis y en el
70% de pacientes con neumopatia intersticial. Los pacientes con
afectacion pulmonar tienen mayor mortalidad, que varia segun los
diferentes estudios entre el 40 y el 62%, que los pacientes con DM/
PM aislada." 2413

Se ha mencionado anteriormente que el neumomediastino (NE) es
una rara complicacion de las miopatias inflamatorias idiopaticas
(DM/PM). En la mayoria de los casos se presenta en personas
menores de 40 afios y ocasionalmente se complica con neumotoérax
espontaneo.

Se ha descrito en algunas series el paciente tipo para la aparicion
de NE, el mismo que seria un individuo joven con enfermedad de
reciente comienzo, intersticiopatia, vasculopatia cutanea, leve o nula
elevacion de la CPK y que recibe tratamiento esteroideo.?
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Se ha propuesto que la aparicion del NE podria deberse a un
hipotético debilitamiento del tejido intersticial pulmonar debido al
tratamiento con corticosteroide, hipdtesis contradictoria, pues la
base del tratamiento en estos pacientes es la corticoterapia y el ajuste
de la dosis de la misma en NE.

Para la mayoria de autores la verdadera causa seria la gravedad de
la propia afectacion intersticial. Sin embargo, la ausencia de tal
afectacion en algunos casos de NE obliga a plantear otras hipotesis
patogénicas, entre las que se menciona a la perforacion de las
lesiones necroticas traqueobronquiales de naturaleza vasculitica
antes comentadas, cuando se encuentra la presencia de las mismas
en la broncoscopia.> > 13

Desde punto de vista fisiopatologico, el NE es el resultado de
barotrauma causando la ruptura de un bronquiolo terminal. El aire
liberado o enfisema intersticial se fuga a lo largo de las estructuras
vasculares broncopulmonares al hilio pulmonar, el mediastino y
los espacios cervicales superficiales y en ocasiones incluso a los
espacios retroperitoneales y el canal espinal.

El manejo terapéutico de los casos de DM/PM vy afectacion
pulmonar varia segun su gravedad. La decision de tratamiento debe
basarse siempre en la extension y la velocidad de progresion de la
enfermedad.

Usualmente y tomando en cuenta la normativa de la ATS/ESR,
cuando se trata de una neumopatia de curso cronico, se aconseja
corticoides a base de prednisona 0.5 mg/kg/dia y azatioprina 1-2 mg/
kg/dia o ciclofosfamida (aunque también esta recomendado el uso de
ciclosporina A y tacrolimus).

En neumopatias de curso agudo o subagudo se recomienda
corticoides a dosis altas en combinacion con ciclofosfamida y
ciclosporina A o tacrolimus. Cabe recalcar que una vez combinadas
la ciclofosfamida y la ciclosporina A, se debe disminuir las dosis
de corticoides tan pronto como sea posible para evitar el riesgo de
complicaciones infecciosas graves.

El abordaje de los casos de DM y NE tiene una escasa experiencia,
indicandose el uso de corticoides a altas dosis, solos 0 en combinacion
con diversas pautas de inmunosupresores, con lo que la evolucion de
estos pacientes parece ser claramente mejor.

CONCLUSIONES

La DM a pesar de tener una baja incidencia o un escaso reporte en
nuestro medio, es una de las enfermedades inflamatorias sistémicas
que merecen una especial atencion en cuanto a su diagndstico,
seguimiento y tratamiento. Tomando en consideracion que amerita
un manejo multidisciplinario tanto por Reumatologia, como por
Neumologia, Terapia Fisica (Rehabilitaciéon) y ocasionalmente
también por Terapia Respiratoria.

El presente caso de NE con neumotdrax espontdneo y enfisema
subcutaneo en una paciente con previo diagnostico de DM, es
el primer reporte en nuestro medio de una miopatia inflamatoria
idiopatica con una complicacion infrecuente o rara.

El reconocimiento de un paciente sintomatico respiratorio, con o sin
antecedentes previos de importancia, no solo amerita una adecuada
anamnesis y un examen fisico minucioso, sino también de estudios
complementarios como son la tomografia, las pruebas funcionales
respiratorias y la broncoscopia, pues como se expone en el caso,
hay patologias que pueden aparecer antes, durante o después de
ser diagnosticadas y coexistir, sin que nos demos cuenta que se
tratan de complicaciones de enfermedades con base fisiopatologica
en otros sistemas; en este caso la DM y que como curso de su
enfermedad afectan al pulmon, sin llegar a ser patologias puramente
neumologicas.
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Una especial atencion merecen las conectivopatias, pues en los
casos de NE siempre se debe tomar en cuenta a este grupo de
enfermedades heterogéneas para investigar y filiar su diagndstico
de base, o como se ha mencionado a lo largo del articulo, tomar en
consideracion el antecedente previo para guiar de la mejor manera los
auxiliares diagnosticos e instaurar un tratamiento oportuno que evite
complicaciones severas o la muerte del paciente.
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RESUMEN

Introduccién: los insulinomas son tumores neuroendocrinos
pancreaticos secretores de insulina, la incidencia en la poblacion
en general estimada es de 1 a 4 casos en un millén de habitantes
por afio.

Los insulinomas constituyen el 60% de los tumores de pancreas,
de los cuales el 90% son benignos y unicos; el 10% son multiples,
la mayoria asociados a MEN 1 (Neoplasia Endocrina Miltiple) y
del 5 al 10% son malignas. La posibilidad de recidiva obliga a un
diagnostico y seguimiento a largo plazo.

La caracteristica clinica del insulinoma es la hipoglucemia en
ayunas, con signos y sintomas de neuroglucopenia, que pueden
estar precedidos o no por manifestaciones adrenérgicas.

El tratamiento de eleccion es el quirtirgico; en etapas irresecables
o avanzadas se proponen tratamientos paliativos o sintomaticos
con quimioterapia o procedimientos mediante radiologia
intervencionista con pobres respuestas.

Se ha demostrado que con nuevos tratamientos con inhibidores
de la tirosina kinasa e inhibidores de la via de la rapamicina
en tumores neuroendocrinos pancraticos bien diferenciados
las respuestas tanto en sobrevida libre de progresion asi como
sobrevida global mejoran importantemente.

Caso: presentamos el caso de un hombre de 44 afios, con
diagnostico de insulinoma y MEN 1, debutdé con convulsiones
téonico clonicas generalizadas tratado con pancreatectomia
parcial, siete afios mas tarde, tras haber permanecido asintomatico
nuevo episodio de convulsiones, documentandose hipoglicemias
severas y multiples metastasis hepaticas, sometido a una
pancreatoduodenectomia y como tratamiento sintomatico recibio
corticoides en altas dosis, diazoxido, octreotide mensual y dos
lineas de quimioterapia, ademas de embolizacion de las metastasis
hepaticas de mayor tamafio y por progresion de enfermedad se
inicié inhibidores de tirosin-kinasa por un periodo de tres meses
y el paciente fallece.

Palabras clave: insulinoma maligno, tumor neuroendocrino
pancreatico, MEN1.

ABSTRACT

Introduction: the Insulinomas are pancreatic neuroendocrine
tumors secreting insulin. The incidence in the general population
is estimated 1-4 per 1 000 000 yearly

Insulinoma accounts for 60% of pancreatic tumors, of which 90%
are benign and unique, 10% are multiple, mostly associated with
MEN 1 (Multiple Endocrine Neoplasia), and 5-10% is malignant.
The possibility of recurrence requires diagnosis and long-term
monitoring.

The clinical characteristic of insulinoma is fasting hypoglycemia,
with signs and symptoms of neuroglucopenia, which may be
preceded or not by adrenergic manifestations.

Surgery is the treatment of choice, in irrsecable; and in advanced
stages the proposed palliatives or symptomatic treatments are with
chemotherapy or procedures through interventional radiologist
with poor responses.

It has been shown that new treatments with inhibitors of
tyrosine kinase inhibitors and rapamycin pathway for pancreatic
neuroendocrine well differentiated tumors, the response in both
progression-free survival and overall survival significantly
improved.

Case study: we report the case of a 44 year old male of, diagnosed
with insulinoma and MEN 1, debuted with tonic clonic seizures
treated with partial pancreatectomy, 7 years later after a new
episode of seizures documented severe hypoglycemia and
multiple liver metastases, underwent a pancreatoduodenectomy
and as symptomatic treatment received high-dose corticosteroids,
diaxozido, octreotide monthly and 2 lines of chemotherapy, in
addition to embolization of the larger liver metastases masses, and
due to disease progression tyrosine kinase inhibitors was initiated
for a period of 3 months and the patient dies.

Keywords: malignant insulinoma, pancreatic neuroendocrine
tumor, MEN1.
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INTRODUCCION

Los tumores neuroendocrinos del pancreas representan un pequefio
porcentaje de todos los tumores pancreaticos: 1,3% (9,9% de
prevalencia) pero la incidencia de estos tumores esta aumentando y la
sobrevida a 5 afios es alrededor del 43%."7-#

Los tumores neuroendocrinos pancreaticos (pNETSs) se relacionan con
la neoplasia endocrina multiple MEN1 en un 10%.>¢

Se ha reportado que el pNET es un importante determinante de
sobrevida y mortalidad en pacientes con MEN1.°

Muchos tumores endocrinos en MEN1 son benignos, siendo el mas
frecuente el gastrinoma (25%) seguido del insulinoma (14%).

Los insulinomas se presentan en personas mayores de 30 afios y se
localizan con mayor frecuencia en el cuerpo y cola del pancreas.

La incidencia del insulinoma en la poblacion en general es de 1 a 4
en 1,000.000 por afio, siendo en su mayoria (90%) benignos y apenas
del 5 al 10% son de comportamiento maligno.’ El sitio mas comun de
metastasis es el higado.?

La asociacion de pNETs y MEN1 constituye mayor factor de riesgo
de malignidad.®

El diagnostico se realiza sobre la base de los sintomas, con valores
de glucemia por debajo de 50 mg y niveles elevados de insulina
plasmatica y péptido C en ayunas.*

El tratamiento de eleccion es quirtirgico y atn con la reseccion la
recurrencia a 5 afios es del 50 a 60%.

La mayoria de pNETs al tiempo del diagndstico se encuentran
en etapas avanzadas y aproximadamente el 65% de los pacientes
presenta una enfermedad irresecable o metastasica, en donde existen
alternativas de tratamientos sintomaticos tales como ablacion por
radiofrecuencia, quimioembolizacion o radioembolizacion.

El tratamiento farmacoldgico sintomatico que hasta hace pocos
aflos incluia al diazoxido, verapamilo, analogos de la somatostatina
(efectivos en el 50% de los casos) y diversas asociaciones
de quimioterapicos como la estreptozotocina, doxorrubicina,
S-fluorouracilo e interferén solamente demostraron modestas tasas de
respuesta y mayor toxicidad.”*

Sin embargo, en la actualidad se dispone de estudios randomizados
con inhibidores de la tirosina kinasa en pacientes con tumores
neuroendocrinos pancreaticos bien diferenciados avanzados, en los
que se determina respuesta tanto a nivel de la sobrevida libre de
progresion (11,4 vs 5,5 meses) asi como en la sobrevida global que
también ha sido afectada favorablemente.

Otros tratamientos antitumorales son los inhibidores de la via de la
rapamicina también han demostrado eficacia en estudios fase III.7-#

CASO CLINICO

Paciente masculino de 44 afos de edad. Hace siete anos debutd
con crisis convulsivas tonico clonico generalizadas con evidencia
de hipoglicemias severas estudiado en aquella ocasion llegando al
diagnoéstico de insulinoma, sometido a una reseccion de la cola del
pancreas, no se dispone de documentos que especifiquen protocolo
operatorio, ni histopatologico.

Luego de la intervencion pasa a controles permaneciendo
asintomatico. Hace 5 afios evidenciaron hipercalcemia, con estudios
complementarios se determind que se trataba de hiperparatirodismo
por lo que se le realizd una reseccion de las paratiroides. Ademas
se habia realizado un estudio genético en el paciente fuera del pais,
concluyendo en un MEN 1.

En agosto de 2011 presenta nuevo episodio de crisis convulsivas
documentandose hipoglicemia severa menor a 20 mg/dl, por lo que se
le realiza estudios de imagen encontrandose en una TC de abdomen
multiples lesiones nodulares en higado de aspecto metastasico. Se
realiza una pancreatectomia total mas biopsia hepatica, teniendo
como hallazgos: ausencia quirurgica de la cola del pancreas,
evidenciandose dos tumores, uno en la cabeza y otro en el cuerpo de
aproximadamente 2 cm cada uno. El resultado histopatologico fue
carcinoma neuroendocrino de pancreas bien diferenciado.

En los examenes de laboratorio se evidencié niveles de insulina
de 98,70 Ul/ml (valor normal: 4 - 27), péptido C 4.88. Luego de
la intervencion continua con hipoglicemias mismas que fueron
manejadas con dextrosa al 50%. Se inicié quimioterapia adyuvante
con doxorrubicina/ 5 fluouracilo recibiendo 4 ciclos ademas de
corticoides y octreotide mensual con una relativa estabilizacion
de las glicemias. Luego del ultimo ciclo presenta tromboembolia
pulmonar documentada por una Angiotac y manejado con HBPM.

En enero de 2012, en una nueva TC se documenta aumento de
tamafio de varias lesiones metastasicas en el higado por lo que se
realiz6 quimio-embolizacion. Por progresion de enfermedad se
decidio segunda linea con quimioterapia esquema carboplatino/
paclitaxel/ etoposido recibiendo 2 ciclos sin obtener respuesta y mas
bien hipoglicemias severas persistentes que incluso requirieron el
manejo con dextrosa al 50% en infusion continua.

En vista de la evidencia actual de tratamiento se inici tratamiento
con Sunitinib, a una dosis diaria de 37.5 mg ademas de octreotide 30
mg mensual, sin lograr el objetivo y el paciente fallece a los 3 meses
de haber iniciado este ultimo tratamiento.

DISCUSION

El insulinoma es un tumor de baja prevalencia, siendo el mas
frecuente de los tumores secretores de las células pancreaticas.
Produce insulina en cantidades que provocan hipoglucemia,
manifestandose con sintomas principalmente neurologicos.

El paciente que presentamos inici6 su cuadro con crisis convulsivas
que al investigar su causa se determinaron las hipoglicemias severas
como consecuencia de un tumor neuroendocrino en pancreas secretor
de insulina al parecer en un inicio benigno el mismo que luego de 7
afios, desarrolla metastasis hepaticas por lo que fue catalogado como
maligno, ademas de que la patologia confirmé lo maligno del tumor
lo que justificaria la conducta agresiva del insulinoma y la pobre
respuesta a todos los tratamientos instaurados.

Por otro lado, hay evidencias de que los pacientes portadores de
insulinomas presentan niveles oscilantes sin patrén fijo de insulina
y glucemia, que justifican lo impredecible de los episodios de
hipoglucemia entre diferentes pacientes e incluso en la evolucion de
un mismo paciente.'!

Se plantea como método diagnoéstico ideal la obtencion de muestras
pareadas y seriadas de glucosa e insulina en un periodo de ayuno
de 48 horas.!” Esto no se pudo realizar en nuestro paciente debido
a la aparicion de los sintomas neurologicos ante cortos periodos de
ayuno, con hipoglucemias persistentes.

Se han utilizado numerosos métodos diagnosticos para localizar
el tumor, debido a que como dijimos previamente, estos pueden
ser unicos o multiples y de variados tamafios. En el paciente se
realiz6 tomografias de abdomen pero el diagndstico definitivo fue
perioperatorio ya que se evidencio los dos tumores en pancreas y
las metastasis hepaticas confirmadas por el estudio histopatologico.

El tratamiento definitivo de este tipo de tumor es la cirugia, el
paciente fue intervenido y realizaron enucleacion del pancreas sin
lograrse mejorar los sintomas, ya que existia metastasis hepaticas
que seguian produciendo insulina.
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El tratamiento médico se indica en los pacientes en los que no se
logra localizar el tumor, en los que presentan metastasis o en aquellos
que por elevado riesgo operatorio se prefiere evaluar respuesta al
mismo.'? En los pacientes con metastasis hepaticas se puede tener
un control clinico de los sintomas y monitoreo tomografico seriado
del tumor.

Se pueden realizar embolizaciones arteriales hepaticas como
tratamiento paliativo, principalmente en aquellos pacientes que no
logran controlar adecuadamente los sintomas con medicacion."

El tratamiento médico se lo puede realizar con diazoxido que es
un derivado de la benzotiadiazina utilizado inicialmente como
hipotensor, pero que fue probado para este tipo de tumores por su
efecto secundario producir hiperglicemia, otro medicamento que se
utiliza son los glucocorticoides que también producen hiperglicemia.

Se han realizado también tratamientos con octredtide (analogo de
la somatostatina), que puede ayudar a controlar los sintomas y el
crecimiento del tumor, aunque con peores resultados.

Se han probado también varios quimioterapicos pero sin obtener
buenas respuestas.

En nuestro caso, la decision del tratamiento médico se basé en que
el paciente ya presentaba metastasis hepaticas Sin embargo ninguno
de los tratamientos administrados dio una adecuada respuesta y el
paciente fallece.

Sin embargo se dispone ya de estudios con los inhibidores de la
tirosina kinasa (Sunitinib) los que han determinado una buena
respuesta tanto a nivel de la sobrevida libre de progresion (11,4 vs
5,5 meses) asi como en la sobrevida global.

CONCLUSION

Llegamos a la conclusion de que este paciente portador de un tumor
maligno raro con hipoglucemias severas tuvo una pobre respuesta y
mala tolerancia a las terapias tradicionales de hipoglucemia lo cual
ademas se reporta en la literatura.

No se documento respuesta objetiva con los Inhibidores de la Tirosin
— Kinasa aunque clinicamente tampoco hubo respuesta.

No obstante, el paciente fallecié a los 11 meses de haberse llegado
al diagnostico de malignidad, quedando las diferentes opciones
terapéuticas para el control local del tumor a discusion.
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RESUMEN

Introduccion: la America Society of Anesthesiologists definio
la via aérea dificil como la situacién clinica en la que un
anestesiologo con entrenamiento convencional experimenta
dificultad para ventilar con mascara facial, dificultad para la
intubacion endotraqueal o ambas.

Ventilacion dificil con mascara es 1) la imposibilidad para un
anestesiologo que no cuenta con ayuda, de mantener la saturacion
de oxigeno (SpO2) > 90% al administrar oxigeno al 100% y
ventilar con presion positiva mediante mascara facial a un paciente
cuya SpO2 era del 90% antes de la intervencion anestésica o 2) la
imposibilidad para un anestesi6logo que no cuenta con ayuda, de
evitar o revertir los signos de ventilacion inadecuada durante la
ventilacion con presion positiva mediante mascara facial.

Estos signos incluyen: cianosis, ausencia de movimientos del
torax, signos auscultatorios de obstruccion severa de la via aérea,
distension gastrica por entrada de gas y cambios hemodinamicos
secundarios a hipoxemia e hipercapnia.

Laringoscopia dificil: imposibilidad para visualizar alguna parte
de la glotis durante la laringoscopia convencional.

Intubacion dificil: situacion en la que se requieren mas de tres
intentos o mas de diez minutos para la insercién adecuada del tubo
endotraqueal mediante laringoscopia convencional.!

Materiales y métodos: es una revision de caso clinico y revision
bibliografica.

Resultados: el presente caso ilustra una de las situaciones de
via aérea dificil prevista producidas por patologia de via aérea y
mediastino anterior como son las masas tiroideas. Presentacion
poco frecuente y que implica un manejo anestésico complejo.

Conclusiones: podemos concluir que el manejo de una via aérea
dificil anticipada o no es un reto para el anestesiologo y requiere
el entrenamiento y actualizacion constante del mismo.

Palabras clave: manejo de via aérea dificil, via aérea dificil
anticipada, masa cervical.

ABSTRACT

Introduction: the ASA define difficult airway as the clinical
situation in which a conventionally trained anesthesiologist
experiences difficulty with face mask ventilation, endotracheal
intubation difficulty , or both.

Difficult mask ventilation is 1) the impossibility for an
anesthesiologist who has no help to maintain oxygen saturation
(Sp0O2) > 90 % when using 100% oxygen and positive pressure
ventilation by face mask to a patient whose SpO2 was 90 %
before anesthetic intervention or 2) the impossibility for an
anesthesiologist who has no help prevent or reverse signs of
inadequate ventilation during positive pressure ventilation by face
mask .

These signs include cyanosis, absence of chest movement,
auscultation signs of severe airway obstruction, gastric distension
by gas inlet and hypoxemia and hypercapnia secondary to
hemodynamic changes.

Difficult laryngoscopy: unable to display some part of the glottis
during conventional laryngoscopy.

Difficult intubation: a situation in which more than three
attempts or more than ten minutes for the proper insertion of the
endotracheal tube with conventional laryngoscopy is required.’

Materials and methods: this is a clinical case review and a
literature review.

Results: this case illustrates one of the difficult airway situations
envisaged produced by airway pathology and anterior mediastinal
masses such as thyroid. Rare presentation and involves a complex
anesthetic management.

Conclusions: we can conclude that the difficultairway management
anticipated or not, is a challenge for the anesthesiologist and
requires constant training and update.

Keywords: difficult airway management, anticipated difficult
airway, cervical mass.

CASO CLINICO

Uno de los acapites mas temidos en anestesiologia, es el manejo de la
via aérea. El presente es un caso de via aérea dificil anticipada por una
masa tiroidea que altera toda la anatomia de la via aérea e inclusive
invade mediastino anterior.

Paciente femenina 67 afios de edad, catélica, diestra.

Antecedentes patologicos personales clinicos: hipertension arterial,
diagnosticada desde hace 26 afios, en tratamiento con Losartan 100mg
VO QD AM.

Diabetes Mellitus tipo II, diagnosticada desde hace 10 afios, en
tratamiento con Metformina 850mg VO QD AM.

Antecedentes quirurgicos: salpingectomia, herniorrafia umbilical.
Anestesia sin complicaciones.

Alergia: penicilina.

Enfermedad actual: masa gigante en region anterior del cuello.
Refiere que desde hace 50 afios presenta masa en region anterior
cervical, que con el transcurso de todo este tiempo ha ido incrementando
de tamafio, sin dolor.

Acude a casa de salud donde recibe medicamentos no especificados
con lo que no existe mejoria de su cuadro. Paciente acude a nuestro
servicio donde facultativo plantea resolucion quirurgica motivo por el
cual paciente ingresa.

Al examen fisico, tension arterial 136/70, frecuencia cardiaca 78
por minuto, SpO2 90%, peso 90kg. Lo relevante es la presencia de
una masa de 20 x 10 cm de diametro, fija, de bordes irregulares, no
dolorosa, que reemplaza toda la glandula tiroides mas evidente hacia
el lado izquierdo.

TAC de cuello: elementos de via aérea superior comprimidos y
desplazados a la izquierda. Se evidencia la presencia de una gran
masa dependiente de 16bulo derecho e istmo de tiroides, de aspecto
heterogéneo y realce preferencial periférico, relacionada con un
bocio gigante, estructuras vasculares y musculares se encuentran
desplazadas y comprimidas. Se produce extension intra toracica hacia
mediastino antero superior. No se evidencian ganglios.

TAC toérax: traquea desviada a izquierda. Extension de un bocio
gigante hacia mediastino antero superior que comprime y desplaza
estructuras vasculares. Corazon incrementado de tamaflo a expensas
de sus cuatro cavidades. Grandes vasos sin alteraciones.

Visita pre-anestésica: se recalca paciente ASAIL, con los antecedentes
antes descritos. IMC 34.
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Valoracion de via aérea: apertura bucal: +4 cm, Mallampati: I,
distancia tiromentoniana: 6 cm. Presencia de protesis dental superior
e inferior removible y masa gigante cervical anterior. Resto del
examen fisico sin alteraciones.

Examenes preoperatorios de laboratorio: creatinina 1.2 mg/dl,
glucosa 105 mg/dl, resto dentro de parametros normales.

EKG: QS con R embrionaria en D III — AVF.
Se planifica anestesia general con via aérea dificil anticipada.

Chequeo preoperatorio de medicina interna: cataloga como
paciente con clasificacién funcional NYHA II, riesgo ACC/AHA
clinico: bajo y quirtrgico intermedio, sin contraindicacion para cirugia.

Protocolo de anestesia con consentimiento informado firmado,
entendiendo riesgos y beneficios.

Bajo monitorizacion estandar basica no invasiva: EKG, SatO2,
presion arterial no invasiva, frecuencia cardiaca, etco2.

Colocacion via venosa periférica n.18 en miembro superior
izquierdo, se administra anestesia general para tiroidectomia.
Previa preoxigenacion con FiO2 100% por 5 minutos.

Induccién anestésica: Remifentanil 0.2 ug/kg/min, Propofol 180
mg, Rocuronio 50 mg. Se comprueba una adecuada ventilacion y se
realiza intubacion orotraqueal con utilizacion de video laringoscopio,
se encuentra masa movil en el espacio supraglotico, rechazable
permitiendo visualizar la glotis.
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Al primer intento se coloca tubo endotraqueal No. 7 reforzado, fijado
a 21cm, ventilacion bilateral, CO2 (+), sin complicaciones.

Se coloca en ventilacion mecanica modo volumen con FiO2: 60%,
PEEP 5 cm H20, volumen tidal 560ml, frecuencia respiratoria 12
por minuto.

Medicacion administrada: Ranitidina 50 mg IV, Dexametazona 8
mg IV, Paracetamol 1 g IV, Metamizol 2,5 g IV, ademas media hora
antes del término de cirugia Buprenorfina 240 mcg IV.

Control de glicemia previa induccién anestesia 118 mg/dl y
transquirurgico 112 mg/dl.

Hidratacién: Lactato Ringer 1700cc.
Hemorragia aproximada: 100cc.

Reversion relajacion neuromuscular: Atropina Img+ Neostigmine
3.5mg.

Una vez recuperada su mecénica ventilatoria y reflejos protectores
de via aérea integros, paciente es extubada sin complicaciones
y transportada a unidad de cuidados posanestésicos despierta,
conciente, hemodinamicamente estable, asintomatica.

Hallazgos quirurgicos

- Lébulo tiroideo izquierdo de 8x4x3cm multinodular.

- Istmo y l6bulo derecho multinodular de 20x10x6cm.

- Musculos pretiroideos adelgazados.

- Glandula paratiroidea superior izquierda e inferior derecha
conservadas.

- Nervios laringeos recurrentes conservados.

Informe histopatolégico
Tiroidectomia total.
Bocio coloide nodular con cambios degenerativos.

DISCUSION

Se trata de un caso tipico de paises en donde el acceso a los servicios
de salud todavia son deficitarios, donde un bocio tiroideo gigante
pone en riesgo en multiples aspectos la vida de la paciente, en
cuanto al enfoque anestésico preocupd el manejo de la via aérea,
debido primero a su alto indice de masa corporal asociado a esta
gran masa que altera toda la anatomia del cuello y del mediastino
anterior, como vemos a continuacion el avance tecnoldgico con la
aparicion de dispositivos de via aérea Opticos y su incorporacion en
los algoritmos de via aérea dificil, mejora la probabilidad de éxito
para la ventilacion y la intubacion traqueal.

Preocup6 también en el transoperatorio y posoperatorio la lesion de
estructuras vasculares y nerviosas que pudieron haber cambiado el
desenlace de este paciente.

REVISION BIBLIOGRAFICA

La via aérea dificil representa una compleja interaccion entre
factores clinicos del paciente, contexto y equipamiento del quiréfano
y las habilidades del anestesiologo.

Las complicaciones derivadas del manejo de la via aérea representan
una de las principales causas de morbi-mortalidad anestésica.

Gran parte de estas pueden ser prevenidas mediante:

1. Capacitacion continua de Anestesidlogos y especialidades afines.
2. Equipamiento para el manejo de la via aérea dificil y adecuada
monitorizacion, (Tabla I).

Tabla I. Equipamiento de coche de via aérea.’

Equipamiento sugerido en todo coche de via aérea

Laringoscopio convencional con multiples palas curvas y rectas

Video laringoscopio

Tubos traqueales de diferentes tamafios

Guias para tubos endotraqueales, estiletes semi-rigidos, intercambiador de
tubos, forceps para manipular la porcion distal del tubo

Dispositivos supragloticos de ultima generacion con drenaje gastrico

Fibroscopio flexible

Equipamiento para acceso invasivo de via aérea de emergencia

Detector de CO2 exhalado

3. Evaluacion y planificacion en el manejo de la via aérea dificil
(Tabla II).

Tabla II. Evaluacion de via aérea dificil.”

Componente a evaluar Signo de alarma

Longitud de incisivos superiores Incisivos grandes

Relacion entre incisivos maxilares

. Prognatismo
y mandibulares g

Protrusion de incisivos Paciente no puede anteponer incisivos
mandibulares mandibulares sobre maxilares

Visibilidad de uvula Mallampati >2

Forma del paladar Arqueada o muy estrecha

Apertura bucal Estrecha, ocupada por masas

Distancia tiromentoniana Menor de tres traveses de dedo

Longitud del cuello Corto

Grosor del cuello Ancho

El paciente no puede topar la punta del
ment6n al pecho o no puede extender el
cuello

Rango de movimiento de la
cabeza y el cuello

4. Respeto de normas y protocolos.

En la ultima década se han producido importantes avances e
innovaciones en el manejo de la via aérea, especialmente el desarrollo
de los videolaringoscopios y la nueva generacion de dispositivos
supragloticos con drenaje gastrico, que hacen necesario perfeccionar
las recomendaciones actualmente vigentes.?

CONCLUSIONES

Como hemos revisado en el caso y en la literatura a pesar de haber
varias escalas para predecir una via aérea dificil y varios algoritmos
de su manejo, el anticiparnos a dicha situacion nos trae un beneficio
alto, el de estar preparados con todos los dispositivos disponibles
que nos brinden seguridad, sin embargo se debe poner énfasis en la
preparacion y actualizacion periddica que debe tener el anestesidlogo
en este tema con el fin brindar a nuestro paciente todas las opciones
disponibles para su seguridad.
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RESUMEN

Introduccién: el pénfigo vulgar es una enfermedad ampollosa,
mucocutanea, poco frecuente, de base autoinmunitaria y de
caracter grave, curso agresivo y evolucion cronica, que requiere
tratamiento continuo y sistematico para evitar su evolucion
letal. Se caracteriza por la aparicion de ampollas intraepiteliales
acantoliticas y costras con predileccién por el cuero cabelludo,
areas de presion, axilas, ingle y mucosas.

Caso: en el presente articulo se describe el caso de un paciente
con lesiones localizadas en el rostro y cuero cabelludo. Clinica
e histologicamente fue diagnosticado como pénfigo vulgar. El
tratamiento consistio en corticoides orales e inmunosupresores
obteniéndose notable mejoria clinica en el paciente.

Palabras clave: pénfigo vulgar, corticoesteroides, inmunosupresores.

INTRODUCCION

El término “pénfigo” proviene del griego pemphix, que significa
ampolla o burbuja y engloba un conjunto de enfermedades
ampollosas cronicas de origen autoinmunitario que afectan piel y
mucosas.' Se caracterizan clinicamente por la presencia de ampollas,
histolégicamente por acantolisis e inmunoldgicamente por la
presencia de IgG unida a la superficie celular de los queratinocitos y
circulante contra la misma.’

Esta enfermedad poco frecuente, de curso agresivo, con brotes
impredecibles de actividad,’ tiene lugar como consecuencia de una
alteracion genética, sin embargo, para su aparicion es necesaria la
intervencion de otros factores exodgenos tales como: drogas, agentes
fisicos, virus, entre otros.*

Existen multiples variantes clinicas del pénfigo. Las dos formas
fundamentales son el pénfigo vulgar (PV) y el pénfigo foliaceo,
sin embargo han sido descritas nuevas entidades mucho mas raras
como son el pénfigo paraneoplasico, el pénfigo IgA y el pénfigo
herpetiforme.* En el presente articulo nos centraremos en el pénfigo
vulgar, analizando su etiopatogenia, manifestaciones clinicas,
diagnostico y tratamiento.

ABSTRACT

Introduction: pemphigus vulgaris is a rare autoimmune blistering
disease, characterized by an aggressive and chronic course,
requiring continuous and systematic treatment to prevent lethal
evolution. It is characterized by the appearance of intraepithelial
acantholytic blisters and scabs with a predilection for the scalp,
pressure areas, armpits, groin and mucous membranes.

Case study: in this article we present the case of a patient with
localized lesions on the face and scalp, clinically and histologically
was diagnosed as pemphigus vulgaris. Treatment consisted of oral
corticosteroids and immunosuppressive treatment.

Key words: pemphigus vulgaris, corticosteroids, immunosupressors.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 56 aflos de edad, nacido y residente
en Quito, sin antecedentes patologicos personales. Refiere que desde
hace un mes presenta lesiones vesiculares en cara (Figura 1), motivo
por el cual acude a facultativo quien diagnostica de herpes y envia
tratamiento con aciclovir; al no presentar mejoria clinica acude a
nuestro servicio donde al examen fisico se evidencia vesiculas rotas
y lesiones amarillentas localizadas en region malar, frente y cuero
cabelludo, (Figuras 2 y 3).

Figura 1. Lesiones Vesiculares.

Fuente: banco de fotos, casos clinicos
Dra. Ana Maria Kellendonk
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Se decidio tomar una muestra para enviarla a estudio histopatologico
que demostré la presencia de ampollas intraepidérmicas (Figura 3),
por encima de la membrana basal, en el interior de la cual se aprecian
queratinocitos sueltos, redondeados, flotando (Figura 4). El suelo de
la ampolla esta formado por una hilera de queratinocitos unidos a
la membrana basal dando una imagen tipica en “hilera de lapidas”
(Figura 5), ademas de la presencia de un infiltrado inflamatorio en
dermis.

Figura 2. Vesiculas rotas con exudado inflamatorio.

Fuente:banco de fotos, casos clinicos
Dra. A. Kellendonk.

Figura 3. Ampolla con acantolisis (a), infiltrado mononuclear (b),
anexos cutaneos (c).

Fuente: banco de fotos, casos clinicos
Dr. William Portilla

Figura 4. Queratinocitos sueltos (a).

——— - g‘- - .

Fuente: banco de fotos, casos clinicos
Dr. William Portilla
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Figura 5. Piso de la ampolla conformado por estrato basal (a).

Fuente:banco de fotos, casos clinicos
Dr. William Portilla

Con estos hallazgos se determind que el paciente presentaba Pénfigo
Vulgar, se inici6 tratamiento con Prednisona 60 mg, disminuyendo
5 mg cada 3 semanas hasta llegar a 30 mg, ademas se adiciond
Azatioprina para las lesiones nuevas. Con este tratamiento el
paciente mejoré notablemente, sus lesiones desaparecieron y se
mantuvo como tratamiento base Azatioprina 50 mg y Prednisona 5
mg, (Figuras 6 y 7).

Figuras 6 y 7. Disminucién de las lesiones a nivel de region
malar y cuero cabelludo.

Fuente: banco de fotos, casos clinicos
Dra. Ana Maria Kellendonk

DISCUSION

El Pénfigo Vulgar es una enfermedad cronica ampollar
intraepidérmica rara, que se presenta en piel y mucosas® causada por
la presencia de anticuerpos contra las moléculas de adhesion en la
superficie celular de los queratinocitos.®

Es una patologia de caracter grave, potencialmente mortal,
donde factores, como la edad, forma clinica, superficie corporal
comprometida, enfermedades concomitantes y dosis de esteroides
requeridos para el control, son indicativos del curso y del prondstico.?

El PV se observa preferentemente en la edad adulta y el mayor
numero de pacientes se encuentra entre la cuarta y sexta década de
la vida.?

La prevalencia descrita es de 0,5 a 3,2 casos por 100.000 habitantes y
la incidencia anual es de 0,1 a 0,5 casos por cada 100.000 habitantes.?

Es mas frecuente entre los judios y los originarios de la cuenca de
Mediterraneo,? estos grupos étnicos con Pénfigo Vulgar tienen una
mayor expresion de HLA-DRW4 (complejo HLA de clase II) que la
poblacion general.?
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En Sudamérica el folidceo es el mas frecuente.! Afecta a hombres y
mujeres en la misma.”

Los factores genéticos juegan un papel importante, asi como
factores exdgenos: agentes fisicos, virus, hormonas, alimentos y
estrés, tiene un efecto detonante.” Cualquier farmaco que posea un
grupo activo tilo en su molécula se considera que puede inducir la
aparicion de este proceso, asi como algunos agentes conocidos son
las sulfonamidas, las penicilinas y los anticonvulsivantes.’ También
se han descrito casos de Pénfigo asociado a otras enfermedades
autoinmunes, como por ejemplo la artritis reumatoide, la miastenia
grave, el lupus eritematoso y la anemia perniciosa.?

La caracteristica patogénica del Pénfigo Vulgar es la formacion de
autoanticuerpos, principalmente IgG subclase 4, que reaccionan
con la region amino terminal de las desmogleinas (Dsg) situadas en
desmosomas de la superficie celular de los queratinocitos, sobre todo
Dsgl de 160 kDa y Dsg3 de 130 kDa.

Las inmunoglobulinas inhiben la funcién adhesiva de las Dsg, lo
que desencadena varios eventos intracelulares como: cambios en la
concentracion de calcio intracelular y fosfocinasa C, estimulacion
de p58 proteincinasa mitdgeno activada, regulacion transcripcional
y activacion de las proteinasas, todo lo cual lleva al desensamble de
desmosomas con la formacion de ampollas.

La separacion de queratinocitos también es causada por la activacion
de la apoptosis via Fas-FaL y por los autoanticuerpos que bloquean
los receptores de acetilcolina de los queratinocitos (AChR) y median
la cohesion entre ellos.!

Se han descrito otros autoantigenos en el PV como el receptor
de acetilcolina 09, la penfaxina o anexina 31 que se encuentran
en la superficie de los queratinocitos y podria funcionar como
receptor para acetilcolina; la desmoplaquina que es una proteina
desmosomal y otros. Los autoanticuerpos que se producen contra
estos autoantigenos distintos a las desmogleinas también participan
en la patogenia de la enfermedad.®

Aunque la patogenicidad del pénfigo esta caracterizada por la
produccion de estos autoanticuerpos, es probable que la respuesta de
la inmunidad celular también juegue un importante papel.

La asociacion con moléculas de HLA clase 11 (DR4, DR14) va a
facilitar la presentacion de péptidos derivados de la desmogleina a
clones especificos de linfocitos T CD4+, que segregan citoquinas
Th2 (IL4, IL6, IL10), mediando estas en la produccion de anticuerpos
patogenos por las células B.

Dichos autoanticuerpos parecen influir en el fenotipo clinico del
Pénfigo Vulgar, pues cuando abunda la antiDsg3 la afectacion es
predominantemente cutdnea, mientras que ante la presencia de
antiDsg3 y antiDsgl hay mayor afecciéon mucocutinea.' Existe
evidencia que indica que los pacientes con Pénfigo Vulgar tienen
alteraciones en la regulacion de los linfocitos autorreactivos, lo que
favorece la produccion de autoanticuerpos.®

Con relacion a la clinica es de destacar que aproximadamente el
75% de los PV se inician en la mucosa oral, siendo en un principio
las lesiones ampollares de pequeflo tamafio y asintomaticas, pero
se rompen facilmente debido a que poseen un techo muy delgado,
dando lugar a erosiones dolorosas y sangrantes.Dentro de la cavidad
oral las lesiones pueden localizarse en cualquier zona, si bien las
sometidas a traumatismos por roce tales como la mucosa yugal,
lengua, paladar y labio inferior son las areas de mayor afectacion.’

También pueden afectarse otras mucosas como la faringe, la nariz,
la laringe, el es6fago, la uretra, la vulva, el cérvix, el pene, el ano, el
recto y la conjuntiva, aunque con mucha menor frecuencia y mayor
gravedad.’

En la mayoria de los pacientes, la fase cutdnea comienza 3 a 5 meses
después de las lesiones mucosas.? Se manifiestan como ampollas sobre
una piel normal o ligeramente eritematosa, localizadas en cualquier
parte del cuerpo pero con mayor frecuencia en cuero cabelludo, cara
y parte superior del tronco.?

Otros signos concomitantes incluyen la formacion de nuevas ampollas
junto con otras ya evolucionadas y ulceradas, expresando un caracter
progresivo. Por lo tanto, podemos observar ampollas integras,
ampollas en las que el techo de las mismas se esta desprendiendo
y aparece como una auténtica membrana de tejido organizado que
se puede separar con una sonda; o pseudomembranas, que cubren
erosiones, formadas fundamentalmente por un exudado inflamatorio
que no constituye un tejido organizado que pueda separarse con un
explorador.?

Los pacientes que presentan esta enfermedad, muestran toma
importante del estado general, por las pérdidas hidroelectroliticas,
resultado de las extensas erosiones cutaneas y por la dificultad que
tienen de ingerir alimentos, resultado de las lesiones bucales.

Ademas de esto, son frecuentes las complicaciones infecciosas
sistémicas por penetracién de gérmenes a través de las lesiones de la
piel y por la susceptibilidad, causada por la accion inmunosupresora
de su terapéutica. El paciente presenta sialorrea, disfagia, halitosis y
es muy frecuente encontrar lesiones costrosas y hemorragicas en cara
interna de los labios.

El diagnostico se sospecha por la clinica y se confirma en la biopsia con
la formacion de una vesicula intraepitelial, acantolisis y a la presencia
de células de Tzanck. En el estudio mediante inmunofluorescencia
directa del tejido de la lesion en fresco se encuentran IgG o IgM y
fragmentos del complemento en los espacios intercelulares.’

Un signo tipico de la enfermedad es que al provocar presion en un
area al parecer normal, origina la formacion de una nueva lesion; este
fenomeno se le llama Signo de Nikolsky y resulta de la separacion de
las capas superior y basal de la piel y mucosa.’

La tendencia actual en el manejo del Pénfigo es individualizar el
tratamiento, siendo el objetivo final la supresion total.'® El enfoque
inicial debera considerar dos puntos esenciales, el estado general
del paciente, incluyendo posible sepsis y la extension de las lesiones
ampollares, en especial si se han roto dejando superficies abiertas.!!

Antes de la introduccion de los corticoides, estas enfermedades con
frecuencia eran mortales debido al desequilibrio hidroelectrolitico
o a infecciones sistémicas secundarias.” Desde el advenimiento de
los corticoides sistémicos, la mortalidad asociada con Pénfigo se ha
reducido de 90% a 10% y ahora estd generalmente relacionada con las
complicaciones del tratamiento.'?

Las guias para el manejo de Pénfigo Vulgar de la Asociacion Britanica
de Dermatologia recomiendan que los pacientes que presenten
enfermedad leve reciban una dosis inicial de prednisolona de 40 a
60 mg/dia, y en los casos mas severos, de 60 a 100 mg/dia. Si no
responden dentro de una semana, la dosis puede incrementarse de un
50% a 100% hasta alcanzar el control de la enfermedad.'

La azatioprina es el inmunosupresor de primera linea mejor
caracterizado y ahorrador de corticoides para el tratamiento de las
enfermedades ampollares autoinmunes. La dosis recomendada es
de 1-3 mg/kg/dia y los niveles deben ser ajustados de acuerdo a los
niveles de la actividad de la enzima tiopurina metiltransferasa.

Los eventos adversos ocurren en el 15-30% de los pacientes e incluyen
hepatotoxicidad y mielosupresion. Ademas, puede provocar alopecia,
exantemas y trastornos gastrointestinales (nauseas, vomitos, anorexia,
diarrea, pancreatitis)."?
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El mofetil micofenolato (MMF) es un agente relativamente nuevo
para el tratamiento del Pénfigo Vulgar, en dosis de 2-2.5 g/dia dividida
en dos tomas asociado a prednisolona. Su uso deberia considerarse en
casos recalcitrantes o cuando la azatioprina no puede ser utilizada.
Ademas, tiene menos efectos adversos.’

El rituximab es un anticuerpo monoclonal inicialmente desarrollado
para el tratamiento de procesos malignos asociados a células B,
que se esta utilizando cada vez mas en enfermedades ampollares
autoinmunes. Ademas, debido a la estrecha interaccion entre células
B y T, la deplecion selectiva de células B demostré indirectamente
un beneficio terapéutico en el Pénfigo por reducciéon de linfocitos T.
Generalmente se indica asociado a corticoides."

Se recomienda el uso de rituximab en infusion a dosis de 375 mg/m2,
semanal, durante 4 semanas; en los casos de Pénfigo Vulgar severo
resistente a los tratamientos convencionales con corticoide sistémico
e inmunosopresores.’

La base fundamental del tratamiento consiste en suprimir la
produccion de autoanticuerpos con el objetivo de curar las lesiones
existentes, abortar los brotes de actividad de manera temprana y
prevenir la aparicion de lesiones nuevas.'

CONCLUSIONES

« El Pénfigo es una enfermedad ampollosa autoinmune, rara, cronica
y potencialmente fatal, que afecta piel y mucosas.

» Es de vital importancia el examen minucioso de las estructuras
bucales para detectar de forma precoz esta enfermedad, ya que
suele iniciarse en la cavidad oral antes de expresarse en el resto del
organismo.

» El plan de trabajo serd orientado a confirmar el diagnostico,
alejar los diagnoésticos diferenciales, evaluar complicaciones
posibles y enfermedades preexistentes y preparar al paciente para
eventual terapia inmunosupresora. Los casos muy severos deben
ser manejados por un equipo multidisciplinario capacitado con
experiencia, que incluya enfermeria, nutricion, psicologia, asistencia
social, ademas de las especialidades médicas necesarias usualmente
bajo la direccion del dermatologo.
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RESUMEN

Introduccién: las infecciones debidas a Staphylococcus aureus
adquiridos en la comunidad (MRSA-AC) estan aumentando
significativamente a nivel mundial. Su virulencia se caracteriza
principalmente por la presencia de la leucocidina Panton-
Valentine.

Caso: en la siguiente revision presentamos dos casos clinicos
en nifios ecuatorianos que tuvieron cuadros infecciosos con
las caracteristicas de MRSA-AC con el objetivo de analizar la
importancia del estudio de sensibilidad de los antibiéticos para S.
aureus adquiridas en la comunidad, lo que determina un manejo
adecuado y temprano en la terapéutica de estas infecciones.

INTRODUCCION

El Staphylococcus aureus meticilino resistente adquirido en la
comunidad (MRSA-AC) es una causa importante de infeccion a
nivel mundial y un problema epidemioldgico creciente en toda
América Latina. En el Ecuador hasta el afio 2004 la resistencia se
ubicaba en un 19%.!

A fines de la década del 90, las infecciones de pacientes debidas a
MRSA adquiridas en la comunidad se podian demostrar casi siempre
en pacientes con hospitalizaciones previas, frecuente concurrencia
al hospital, relacion con personas de centros de salud o residencia
en geriatricos, por lo que se consideraba que se trataba de un
Staphylococo aureus meticilino resistente hospitalario (MRSA).

Sin embargo en los ultimos afios se determina que el MRSA-AC,
se identifica en su mayoria en pacientes jovenes previamente sanos
que no han tenido contacto previo alguno con centros hospitalarios.

Desde esta misma fecha se han descrito en Australia cepas de
Staphylococcus aureus de la comunidad con resistencia a meticilina
y sensible a una amplia gama de antibidticos no betalactamicos.
Estas cepas se han extendido a otras regiones como Nueva Zelanda,
Estados Unidos y Canada.

En el aflo 2003 se han reportado brotes en deportistas en Colorado,
Pennsylvania, Indiana y California. En Colombia, en el 2006, se
publicé el primer reporte de S. aureus como causa de infeccion de
piel y tejidos blandos.

ABSTRACT

Introduction: infections due to community-acquired Staphylococcus
aureus (MRSA -AC) are increasing significantly worldwide. Its
virulence is mainly characterized by the presence of Panton-
Valentine Leukocidin. This study pretends to analyze the
importance of studying antibiotic sensitivity of community-
acquired S. aureus, which determines appropriate management
and early treatment of these infections.

Case study: we present two cases in Ecuadorian children who had
the characteristics of MRSA-AC.

Por lo que se refiere a la presentacion y evolucion clinica, la mayor
parte de las infecciones por MRSA-CA se inician con forunculosis,
generalmente localizadas en miembros, que se complican rapidamente
con formas multiples y extensivas que suelen evolucionar rapidamente
a abscesos y antrax.

Alos pocos dias, suelen desarrollar cuadros de sepsis con hemocultivos
positivos a MRSA-CA cuyo aislado coincide con el recuperado de los
focos purulentos. En 3-6% de los casos ocurre localizacion pulmonar
con formas necroéticas de alta mortalidad y, aunque excepcional, ha
sido descrita la localizacion pulmonar primitiva.

En nuestro pais la incidencia se ubica en 20% de las infecciones
comunitarias, sin embargo consideramos que sobrepasa este nimero
principalmente por los subregistros. La poblacion pediétrica es la mas
afectada.

Como dato llamativo tenemos que en el Hospital de Nifios Baca Ortiz
se registran en promedio tres casos por mes de pacientes con este tipo
de infeccion, los mismos que por la severidad del cuadro ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos. La primo infeccion se ubica en
tejidos blandos y en el 70% de casos revisados (36) son consecuencia
de traumatismos.

Un paso clave en el ¢éxito del tratamiento de estas infecciones es
el diagnodstico temprano y exacto. El diagnostico se basa en una
combinacién de informacion epidemioldgica, clinica sintomas y
caracterizacion de la infeccion MRSA.
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Diversas directrices internacionales estan disponibles con
recomendaciones sobre las mejores practicas en el diagndstico
y el tratamiento de MRSA. Sin embargo, la adopcion de estas
recomendaciones puede ser esporadica, especialmente a nivel
regional, donde los recursos pueden ser un factor limitante.

A continuacion se realiza la revision de 2 casos ingresados en la
unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos del Hospital de Nifios Baca
Ortiz en el mes de noviembre de 2011.

Caso Clinico 1

Paciente masculino de 8 afios de edad, residente en la provincia de
Santo Domingo de los Tsachilas, quien tiene el antecedente de haber
presentado un traumatismo a nivel de la rodilla izquierda.

Al tercer dia posterior al trauma presenta edema de tejidos blandos,
escaloftrios y fiebre de 38.5 grados centigrados. Acude a un médico
al quinto dia del trauma, quien a la exploracion fisica nota un soplo
tubarico en el campo pulmonar derecho y ademas eritema y edema de
la articulacion del codo izquierdo, a mas de los signos de inflamacion
de la extremidad izquierda.

Debido a la complicacion respiratoria, el paciente es referido al
Hospital de Nifios Baca Ortiz.

Ingres6 a la unidad de Cuidados Intensivos con el diagnostico de una
Artritis Séptica mas una neumonia comunitaria.

Se realiza la primera limpieza quirargica con abordaje en la
articulacion del codo y rodilla izquierda. El cultivo del liquido
purulento de la articulacion (8/11/11) mostr6 el crecimiento de un
Staphylococo aureus meticilino resistente sensible a Vancomicina
(MIC-0,5) y a Clindamicina (MIC-1).

Se inicia la terapia con Vancomicina, sin embargo se presentan
siembras hematdgenas en varios sitios de su organismo (térax, codo
derecho, rodilla derecha y mufieca derecha).

Debido a que incrementan los sitios de inflamacion, se suma
Clindamicina a dosis de 10 mg/kg. En cuanto al cuadro neumonico, se
realiza cultivo de esputo y posteriormente de secrecion traqueal, los
mismos que muestran crecimiento del mismo patégeno con similar
antibiograma.

Tras el inicio del antibiotico terapia dirigida, la evolucion del cuadro
fue adecuada, aunque la multifocalidad del proceso infeccioso la hizo
larga y complicada la estancia del paciente.

Caso Clinico 2

Paciente de 9 afios de edad, residente en Lago Agrio (Flor del Pantano),
con historia de haber sufrido un traumatismo a nivel de tibia izquierda
tras jugar fatbol. Desarrolla al tercer dia fiebre astenia y edema mas
eritema de la pierna izquierda.

Acude a un Hospital de Lago Agrio, recibe terapia antibidtica
intravenosa con Oxacilina por 72 horas, sin embargo los familiares
solicitan el alta domiciliaria.

Se presenta un cuadro de franca insuficiencia respiratoria al sexto
dia, por lo que acuden al Hospital de Nifios Baca Ortiz. Ingresado al
servicio de Emergencias, fue intubado y recibi6 asistencia ventilatoria
mecanica.

Presentd fallo multiorganico (respiratorio, hemodinamico, hepatico,
renal y trastorno de coagulacion).

En la primera limpieza quirirgica se describe necrosis extensa de
piel, musculo y exposicion de la tibia izquierda. El primer cultivo del
material obtenido (10/9/11) muestra el crecimiento de Staphylococo
aureus meticilino resistente comunitario con sensibilidad a
Vancomicina (MIC 0.2) y Clindamicina (MIC 1).
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Ademas presentd un hemocultivo positivo con crecimiento del
mismo germen (12/9/11), por lo que se descartd la existencia de
endocarditis. Pese a las repetidas limpiezas realizadas cada 24-
48 horas, se decide la amputacion de la extremidad por no tener
viabilidad los tejidos blandos y necrosis de la tibia.

La evolucion posterior fue favorable, logré superar los fallos del
ingreso, sin embargo no pudo evitarse la amputacion.

Imagen 1. Pie derecho con bulla.

Imagen 2. Infiltarado 4 cuadrantes.

Imagen 3. Pie izquierdo con lesion inicial.

DISCUSION

El Staphylococo aureus es un microorganismo positivo a la
coagulasa, que se aisla con mayor frecuencia en infecciones de piel,
tanto a nivel nosocomial como comunitario y produce una amplia
gama de infecciones clinicas, lo que resulta en la invasion directa
de las bacterias en los diferentes 6rganos y por consiguiente dafio
en el tejido."2

Las manifestaciones clinicas de la infeccion es el resultado de la
liberacion de toxinas, ya sea a nivel local o sistémico.?

Su protagonismo ha ido creciendo en los Ultimos afios por la
aparicion de una nueva cepa, Staphylococcus aureus meticilino
resistente (SAMR), que hasta hace poco considerado patogeno
principalmente nosocomial, hoy cobra real importancia como
patégeno comunitario.>3
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El SAMR-AC es capaz de producir una penicillin binding
proteins (PBP) distinta 1lamada PBP2a, con baja afinidad por los
betalactdmicos, que determinan la resistencia a la meticilina.>* Las
codificaciones para esta PBP2a residen en un gen cromosoémico
llamado mec A.

Este gen se encuentra en un elemento genético movil llamado
casete cromosomico estafilococico. Este nuevo casete cromosémico
encontrado en el SAMR-AC es distinto para las cepas de SAMR
hospitalarias. A diferencia de los anteriores, no posee otros genes de
resistencia que el gen mec A.% %10 11.12.13

Esta bacteria tienen un patréon de susceptibilidad antimicrobiana
diferente al de las cepas de SAMR hospitalarias, siendo susceptibles
al Trimetroprim -sulfametoxazol (TxSx), Gentamicina, Clindamicina
y Vancomicina.!* 116

En el trabajo diagndstico y terapéutico, la combinacion de la clinica,
sintomatologia y la epidemiologia hacen que la evolucion del cuadro
sea distinta.'” Para las infecciones localizadas, un diagndstico clinico
a menudo es suficiente sin la necesidad de un analisis de las culturas.
Sin embargo, de las infecciones sistémicas, la adecuada y pronta
deteccion incrementa la sobrevida.

Evaluacion inicial y rapida de las muestras clinicas, utilizando
microscopia convencional aparece como cocos gram positivos que
crecen en clusters.'® 1 Es importante distinguir entre los aislados de
S. aureus de otras especies de estafilococos, como los estafilococos
coagulasa negativos.

Aunque varias de estas pruebas se pueden utilizar indistintamente bajo
las circunstancias apropiadas, la relacion beneficios y limitaciones
de cada una debe ser entendido por microbidlogos y profesionales de
la salud a fin de que se extraigan conclusiones apropiadas.

Las cepas de Staphylococo y su susceptibilidad a diferentes
antibidticos es de suma importancia para que los trabajadores de
salud puedan proporcionar el tratamiento adecuado y para iniciar
medidas de control efectivas. Otro aspecto que diferencia al SAMR-
AC es su comportamiento frente a los antibidticos macrolidos. Los
SAMR-AC con resistencia a la Eritromicina en general son sensibles
a la Clindamicina.

CONCLUSION

El SAMR-AC se comporta como una enfermedad emergente de
expansion mundial, habiendo sido categorizado como uno de los
mayores problemas de salud actual.'’ Este germen ha demostrado ser
altamente virulento, puesto de manifiesto por la evolucion torpida con
necrosis y supuracion de las lesiones de piel y partes blandas, siendo
su invasividad sistémica como potencial importante para mortalidad.
No presenta asociacion con factores de riesgo convencionales y
afecta fundamentalmente a adultos jovenes, adolescentes y nifios
sanos.

Actualmente la gran difusion y transmisibilidad de estas infecciones
determina que se presenten en variados estratos sociales, viéndose
facilitadas por multiples factores como el hacinamiento, habitos
deficientes de higiene, estrecho contacto (integrantes de equipos
deportivos, instituciones militares), uso compartido de ropas y
objetos de uso personal. Ha sido incluido como un nuevo agente
asociado a infecciones de transmision sexual fundamentalmente
entre homosexuales masculinos.?

El conocimiento de las formas de presentacion clinica y posible
evolucion de esta enfermedad resulta indispensable para el
diagnoéstico precoz y tratamiento adecuado. La caracterizacion
genética de las cepas podria contribuir a mejorar su control y
tratamiento. Se destaca la importancia de iniciar precozmente un
antibiotico terapia empirica con espectro de actividad apropiada.

Esta puede incluir, dependiendo de la topografia de la infeccion, la
combinacion de Vancomicina mas Gentamicina o Clindamicina,
o las dos. Esto obliga a revisar y difundir las recomendaciones de
tratamiento empirico de las infecciones adquiridas en la comunidad.
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