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Editorial



L



a demanda de servicios y atención en salud año a año crece exponencialmente en nuestro país, no ocurre igual fenómeno en la dotación o respuesta que, por parte del estado se espera, ya que por



ley es éste el que tiene la competencia plena en la prestación de este servicio. En el ámbito privado ésto no ocurre, ya que clínicas e instituciones invierten permanentemente en nueva tecnología, personal médico y técnico calificado, innovación en servicios y productos médicos que los pacientes necesitan. Hemos tratado este tema y otros referentes a la crisis que vive la salud del Ecuador en oportunidades anteriores; sin embargo, en esta ocasión es grato referirnos a la inversión que en ese sentido la Honorable Junta de Beneficencia de Guayaquil está realizando para el servicio a la comunidad. Es así, que en estos días se inauguraron en el Hospital Luis Vernaza nueve quirófanos, dotados con la última tecnología, llegando a contar actualmente con un numero de treinta , incrementándose así la capacidad de atención en procedimientos quirúrgicos. Por otro lado, se sigue con la construcción del complejo Alfredo G. Paulson que ya lleva un 15% del total de la misma, éste aportará con 414 camas, 13 salas de parto y 15 quirófanos, además de 30 consultorios médicos, todo esto, para complementar la atención materno infantil junto al hospital Roberto Gilbert. De esta forma la institución se encuentra colaborando constantemente con el desarrollo de la medicina ecuatoriana y por ende con la atención médica de la población, no sólo de la ciudad, sino la del país entero.



Dr. Rodolfo Galán Sánchez Editor
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Pseudoquiste Pancreático Posterior a Pancreatitis Traumática A propósito de un caso



Dr. James Neira Borja Cirujano Tratante, Sala San Aurelio, Hospital Luis Vernaza Dra. Natasha Fuentes T. Médico General Dr. Hamilton González S. Médico General



Resumen Los Pseudoquistes Pancreáticos de origen traumático se presentan en 11% de los casos. Los síntomas principales son: dolor, náuseas, vómito, pérdida de peso, masa tumoral, fiebre e ictericia. Sus complicaciones pueden ser infección, obstrucción intestinal y de la vía biliar, sangrado y ruptura, entre otros. Generalmente, son únicos pero también pueden ser múltiples y tabicados; su resolución es quirúrgica pudiendo realizarse derivaciones internas como cistogastrostomía y cistoduodenostomía tanto convencional como laparoscópicas. Se reporta el caso de un paciente, 35 años de edad, refiriendo traumatismo cerrado de abdomen por accidente de tránsito, presentando posteriormente dolor abdominal tipo cólico de gran intensidad en epigastrio e hipocondrio derecho, siendo diagnosticado pancreatitis aguda. Al estudio tomográfico, se observa imagen hipodensa de 11x11x10 cm sobre la cabeza del páncreas compatible con pseudoquiste pancreático. Palabras Clave: Pseudoquiste Pancreático, Trauma de Abdomen.



Summary Traumatic pancreatic pseudocysts have 11% of cases. The main symptoms are pain, nausea, vomiting, weight loss, tumor mass, fever and jaundice. Their complications are infection, intestinal obstruction and bile duct, bleeding and rupture, among others. Generally, they are unique but may be multiple and loculated, its resolution could be surgical, as cystogastrostomy and cystoduodenostomy. We report a case of a patient, 35 years old, suffers abdominal trauma, abdominal pain of great intensity in epigastrium and right hypochondrium, being diagnosed with acute pancreatitis. At CT scan, shows hypodense área of 11x11x10 cm on the head of the pancreas like pancreatic pseudocyst. Key Words: Pancreatic Psuedocysts, Pancreatic Thrauma.



INTRODUCCION



P



seudoquiste Pancreático Postraumático se define como colección de líquido pancreático, encapsulado por un tejido fibroso o de granulación derivada del peritoneo, tejido retroperitoneal o serosa de víscera adyacente.1-2 Son únicos, redondos u ovalados, suelen ser > 5cm. Clínicamente los pacientes manifiestan dolor, fiebre, náuseas, vómitos, al examen físico se puede encontrar una masa palpable, generalmente epigástrica y menos frecuentemente ictericia.7-10 Si en un lapso de 3-4 semanas no se resuelven pueden complicarse causando infección, ruptura, hemorragia.1-2-11 Así mismo D’Egidio y Schein propusieron una clasificación basada en anormalidades del conducto pancreático en: Tipo I o pseudoquiste del páncreas secundario a un cuadro agudo postnecrótico. Están asociados a anatomía normal del conducto y raramente comunicación del pseudoquiste con el conducto pancreático. Tipo II, o pseudo-
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quiste del páncreas posterior a un cuadro postnecrótico de una pancreatitis aguda o crónica. El conducto pancreático está alterado pero no estenosado y a menudo existe comunicación del pseudoquiste con el conducto. Tipo III definido como pseudoquiste del páncreas retenido.9 Ocurre con pancreatitis crónica y está asociado a estenosis del conducto y a comunicación de éste con el pseudoquiste.2 Respecto al tratamiento del pseudoquiste pancreático, se debe elegir entre un tratamiento conservador o quirúrgico, dependiendo del número o tamaño de la lesiones, complicaciones asociadas, tiempo de evolución, el estado del paciente, de la disponibilidad de recursos y la experiencia del personal.3 La aspiración del pseudoquiste es la medida más simple y controvertida, debido a la alta tasa de recidiva y a la morbilidad que implica, ya que hasta en una tercera parte de los casos, se requiere otros procedimientos, tales como la



cirugía abierta, resultando ésta más dispendiosa cuando se realiza en presencia de complicaciones, como el sangrado y la infección, pudiendo progresar a sepsis y falla orgánica multisistémica.3-4-7 El drenaje percutáneo se elige en pseudoquistes infectados, inmaduros y en pacientes con alto riesgo quirúrgico. Se utilizan las vías lateral izquierda, transgástrica y duodenal.9 Es un procedimiento seguro y efectivo, pero está asociado a riesgo de infección y formación de fistula pancreática externa.7 La presencia de mas de 30% de necrosis glandular también empeora el pronóstico, ya que cuando existe esto, la comunicación entre el pseudoquiste y el conducto es la regla, evolucionando con fistula pancreática. 2-4 La resección abierta como cistectomía y pancreatectomía distales, son de utilidad en aquellos casos en los cuales la lesión es distal, con el riesgo de fístula, dolor recurrente o pancreatitis.12 Las derivaciones internas o cistoenterostomías, entre ellas cistogastrostomía, cistoduodenostomía y la derivación al yeyuno, también son útiles y se pueden ejecutar por vía endoscópica, convencional y laparoscópica.8-11 Sus indicaciones son quistes múltiples, gigantes, presencia de otras complicaciones asociadas o sospecha de malignidad. 5-9 Por vía endoscópica se tiene el inconveniente de no alcanzar un tamaño adecuado de la fístula, entre la víscera y el quiste, además de la obstrucción secundaria por detritus pancreáticos.3 El drenaje externo se reserva para los quistes de paredes friables, no aptas para una anastomosis, o cuando existe necrosis infectada concomitante, sabiendo que la fístula pancreática se puede presentar hasta en el 30% de los casos.2-4-8 El drenaje interno, consiste en llevar a cabo una derivación del mismo con el estómago (cistogastroanastomosis) duodeno, yeyuno (cistoyeyuno o cistoduodeno anastomosis), dependiendo de la localización del pseudoquiste, de su tamaño y de la proximidad o no con el estómago.8 En casos de lesiones del cuerpo y de la cola del páncreas, la cistoyeyunostomía, es un buen método de tratamiento.5



LABORATORIOS INGRESO



17/01/2013



24/01/2013



G.Blancos
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18



18



15
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0.8



0.8



0.6



MG/DL



TGO



78



17



U/L



TGP



34



20



U/L



Tabla 1. Exámenes de laboratorio



La ecografía abdominal revela una zona anecoica ovalada de bordes regulares que mide 4.4 x 3cm a nivel de la cabeza de páncreas (Imagen 1). La TC revela una zona heterogénea, de bordes irregulares de 6-7cm aproximadamente, tabicada, localizada en cabeza y proceso uncinado de páncreas (Imagen 2). Posteriormente, en control tomográfico se observan imágenes isodensas, de bordes lobulados tabicados que mide 11 cm aproximadamente (Imagen 3). La colangiorresonancia revela imagen hiperintesa de bordes lobulados que mide aproximadamente 11cm (Imagen 4).



CASO CLINICO



Presentamos el caso de un paciente, masculino 35 años de edad, con antecedentes de DMNID controlada con antidiabéticos orales y alcoholismo. Sufre accidente de tránsito, causando impacto directo en región abdominal, posteriormente refiere dolor en el sitio de la contusión, siendo hospitalizado inmediatamente. Al momento del ingreso presenta dolor abdominal en epigastrio e hipocondrio derecho tipo cólico de intensidad progresiva irradiado hacia región lumbar ipsilateral, sin ninguna otra sintomatología. Al examen físico se encontró masa palpable en epigastrio e hipocondrio derecho de forma redonda con bordes irregulares. Los exámenes de laboratorio generaron los siguientes resultados. (Tabla 1) Los marcadores tumorales Antígeno carcinoembrionario 2,01 ng/ml, alfafetoproteína 2,57 ng/ml, CA 19-9 ng/ml, CA 72-4 1,0 UI.



Imagen 1. Revela una zona anecoica ovalada de bordes regulares que mide 4.4 x 3cm a nivel de la cabeza de páncreas. Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •
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www.revistamedica.org.ec Concluyendo, diagnóstico de pseudoquiste pancreático postraumático por los antecedentes, clínica, laboratorio e imágenes, se programa para cirugía laparoscópica una vez enfriado el cuadro clínico con normalización enzimática. Durante la cirugía se drenan del pseudoquiste aproximadamente 900cc de líquido, observándose paredes gruesas y realizándose cisto-gastroanastomosis más drenaje de cavidad, sin complicaciones durante el transoperatorio.



DISCUSION



Imagen 2. Revela una zona heterogénea, de bordes irregulares de 6-7 cm aproximadamente, tabicada, localizada en cabeza y proceso uncinado de páncreas.



Imagen 3. Control tomográfico. Se observa imágenes isodensas, de bordes lobulados tabicados que mide 11 cm aproximadamente.



Imagen 4. Revela imagen hiperintesa de bordes lobulados que mide aproximadamente 11cm.
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La compresión del páncreas contra la columna vertebral durante un traumatismo abdominal cerrado es una complicación rara (2-4%) y severa, que en la mayoría de los casos (60-80%) se asocia a otras lesiones, frecuentemente hígado y bazo. 1 Debido a la sintomatología y marcadores séricos persistentes del paciente, se sospechó formación de un pseudoquiste postraumático, realizándose estudio tomográfico que al principio revelaba una imagen única, pero en controles posteriores se observó imágenes tabicadas a nivel de cabeza y cuerpo de páncreas. Para el diagnóstico diferencial entre un pseudoquiste y un tumor quístico del páncreas se titularon marcadores tumorales, cuyo resultado estaba dentro los límites normales.2-3 Por la ictericia y colestasis que manifestó nuestro paciente, fue necesario diferenciar entre una coledocolitiasis que causó pancreatitis de una compresión extrínseca del colédoco por una masa o edema en cabeza de páncreas, este caso presentó el segundo mecanismo.1-2-6 Debido al mecanismo de formación de la masa quística, tamaño, número, volumen, presencia de tabiques, se decidió realizar un derivación interna por vía laparoscópica sin esperar más allá de 6 semanas de evolución. (Fotos 1-2-3-4)



Foto 1. Localización laparoscópica del quiste



Foto 2. Drenaje del quiste



Foto 4. Durante la cirugía se drenan del pseudoquiste aproximadamente 900cc de líquido.



CONCLUSION



De acuerdo a las características clínicas del paciente y del pseudoquiste, haber realizado un cistogastroanastomosis laparoscópica, fue la opción más efectiva, ya que de acuerdo a la literatura universal es segura sin índices de recidivas.



Foto 3. Cistogastroanastomosis
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Cáncer de Colon



A propósito de un caso Dr. James Neira Borja Cirujano Tratante. Sala San Aurelio. Hospital Luis Vernaza. Dra. Nathalia Endara T. Médico General Dra. Carla Cusme J. Médico General



Resumen El cáncer de colon es la segunda causa de muerte por cáncer en los países occidentales. Ocupa el segundo lugar en frecuencia en las mujeres, después del cáncer de mama (el tercero en los países donde el cáncer de cuello uterino es frecuente) y el tercer puesto en los hombres, después de pulmón y próstata, por la alta frecuencia de esta patología se hace mención caso clínico de un paciente de sexo masculino, 47 años de edad, con cuadro clínico de más o menos 3 meses de evolución, caracterizado por dolor de gran intensidad tipo cólico, localizado en hemi-abdomen derecho, hiporexia gradual, vómitos alimentarios postprandiales, pérdida de peso, debilidad muscular, fatiga, masa palpable en flanco derecho, más anemia generalizada de piel y mucosas. Palabras Clave: Dolor Cólico, Perdida de Peso, Masa Palpable



Summary Colon cancer is the second leading cause of cancer death in Western countries. It ranks second in frequency in women, after breast cancer (the third in the countries where cervical cancer is common) and third in men after lung and prostate, the high frequency of this disease referred to case of a male patient, 47 years old, with clinical symptoms of more or less 3 months of evolution characterized by intense pain cramping hemi-abdomen located in right, hyperoxia gradual, vomiting postprandial food, weight loss, muscle weakness, fatigue, palpable mass in the right flank, but widespread anemia skin and mucous membranes. Keys Words: Colic Pain, Weight Loss, Palpable Mass.



INTRODUCCION



E



l cáncer de colon es la segunda causa de muerte por cáncer en los países occidentales (1). Ocupa el segundo lugar en frecuencia en las mujeres, después del cáncer de mama (el tercero en los países donde el cáncer de cuello uterino es frecuente) y el tercer puesto en los hombres, después de pulmón y próstata. La frecuencia del cáncer colorrectal comienza a aumentar a la edad de 40 años y alcanza el pico máximo entre los 60 y 75 años de edad (2). En general 70% de los casos de cáncer colorrectal ocurren en el recto y en el colon sigmoides. La mayoría de los casos de cáncer del colon comienza como pólipos o crecimientos no cancerosos o benignos que se convierten en lesiones con cambios premalignos y evolucionan hacia cáncer declarado. El proceso de transformación o evolución del cáncer colorrectal, a partir de la capa interna o mucosa normal, pasando por pólipos benignos a pólipos precancerosos y a cáncer, resulta de una cadena de alteraciones de ciertos genes. La mayoría de los cambios o mutaciones genéticas ocurre en el transcurso de la vida con influjo de factores ambientales o de estilo de vida, pero hay alteraciones hereditarias de los genes que son responsables de una pequeña proporción de los casos. La tasa de supervivencia a 5 años es 90 % en detección temprana. El cáncer del lado derecho (colon ascendente y ciego), tiende a tener un patrón exofítico; es decir, el tumor crece
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hacia la luz intestinal, comenzando desde la pared de la mucosa. Este tipo raramente causa obstrucción del paso de las heces y presenta síntomas como anemia. El cáncer del lado izquierdo tiende a ser circunferencial, y puede obstruir el intestino al rodear la luz del colon. Los síntomas principales son dolor abdominal, síndrome anémico y, ocasionalmente, la palpación de un tumor abdominal, ocurre en más del 60% de los pacientes referido en la mitad derecha del abdomen.



ANATOMIA PATOLOGICA



El carcinoma de intestino grueso se ubica el 35% en recto y el 65% en colon. De acuerdo a los distintos segmentos del colon tenemos: sigmoides 32%, ciego y colon ascendente 18%, colon transverso 4%, colon descendente 5%, ángulo hepático 4% y ángulo esplénico 2%. Las formas clásicas de presentación anatómica del carcinoma de colon son: vegetantes, infiltrantes, ulceradas o una combinación de éstas. 1. Formas vegetantes, crecimiento hacia el interior del colon, pueden dar lugar a intususcepción. 2. Formas infiltrantes, ocupan la pared, reducen la luz y producen obstrucción. 3. Formas ulcerantes, se tratan de formas vegetantes, ulceradas o infiltrantes ulceradas.



CLASIFICACION HISTOLOGICA OMS



Tumores epiteliales: •Adenoma: tubular, velloso, tubulovelloso y seroso. • Carcinoma: adenocarcinoma, adenocarcinoma mucinoso, carcinoma de células en anillo de sello, carcinoma de células pequeñas, carcinoma de células escamosas, carcinoma adenoescamoso, carcinoma medular, carcinoma indiferenciado. • Carcinoide (neoplasia endócrina bien diferenciada): células EC-neoplasia productora de serotonina, células Ltumor productor de péptido glucagón. • Adenocarcinoma-carcinoide mixto. Tumores no epiteliales: • Lipoma • Leiomioma tumor estromal gastrointestinal • Leiomiosarcoma • Angiosarcoma • Sarcoma de Kaposi • Melanoma maligno • Linfomas malignos: linfoma de Cel-B zona marginal o tipo MALT, linfoma de células manto, linfoma de Cel-B largo y difuso linfoma de Burkit. Tumores secundarios: • Pólipos: hiperplásicos (metaplásicos), Peutz-Jeghers y Juvenil. Estadios o etapas Existen varios sistemas de clasificación del cáncer colo-rectal, que son los sistemas Dukes, Astler-Coller y T.N.M. Este último designa las etapas con números romanos del 0 al IV. El sistema de Dukes utiliza letras, de la A a la C. y el sistema Astler, de la A a la D. (5) Estas etapas describen la extensión del cáncer en relación a la pared del colon o del recto, los órganos anexos a ellos y a otros órganos distantes. ESTADIFICACION TNM (4) T: Describe la extensión del tumor primario. N: La ausencia o presencia de metástasis en los ganglios linfáticos cercanos. M: La ausencia o presencia de metástasis distantes.



DIAGNOSTICO



En general es realizado utilizando las siguientes técnicas: • Tacto rectal • Rx Simple de Abdomen de Pie. (Imagen 1) • Sigmoidoscopía • Rectoscopía • Colonoscopía • Estudios radiológicos contrastados • R.M.N. abdomen • T.A.C. abdomen s y c • Antígeno carcinoembrionario (CEA) • Sangre oculta en heces



Imagen 1. Muestra niveles hidroaéreos.



Mediante el tacto rectal se pueden palpar el 20% de los carcinomas colorrectales y valorar su grado de fijación al tejido vecino, además se puede llegar casi 8 cm por encima de la línea pectínea. El cáncer colorrectal puede diseminarse de cinco formas diferentes: directa, linfática, hemática, siembra peritoneal e intraluminal. El cáncer de colon es, en muchos casos, una enfermedad curable si se detecta a tiempo, depende de muchos factores, entre ellos, el estadio o etapa de la enfermedad. En general, cuando el tratamiento se hace a una edad temprana, muchos pacientes sobreviven al menos 5 años después del diagnóstico (esto se denomina tasa de supervivencia a 5 años). Si el cáncer de colon no reaparece al cabo de 5 años, se considera curado. Los cánceres en estadios I, II y III se consideran potencialmente curables. En la mayoría de los casos, el cáncer en estadio IV no se considera curable, aunque hay excepciones.



PRESENTACION DEL CASO



Se reporta el caso de un paciente masculino, 47 años de edad, con cuadro clínico de aproximadamente 3 meses de evolución, caracterizado por dolor de gran intensidad tipo cólico localizado en hemi-abdomen derecho, hiporexia gradual, vómitos alimentarios postprandiales, pérdida de peso, debilidad muscular, fatiga, masa palpable en flanco derecho, anemia generalizada de piel y mucosas. Se realiza valoración pre quirúrgico, cardiológico y anestésico, por lo que se planifica realizar laparotomía exploratoria más hemicolectomia derecha con anastomosis ileotransversa termino-lateral (Fotos 1,2,3). Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •
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Exámenes de laboratorio mas imagenologia G. Blancos



59.36x103/uL



Neutrófilos



55.51%



Linfocitos



0.94%



Monocitos



2.85%



Eosinófilos



0.6%



Hemoglobina



5.9 g/dl



Hematócrito



17.8%



Sodio



161 mEq/L



Potasio



3.0 mEq/L



Cloro



117 mEq/L



Glucosa



127 mg/dl



Urea



285 mg/ml



Creatinina



730 mg/dl



Foto 3. Cáncer que involucra íleon terminal y ciego.



MACROSCOPIA



RESULTADO DE COLON ASCENDENTE MAS ILEON.- Se recibe pieza quirúrgica constituida por intestino delgado que mide 52 cm de longitud y 2.5 cm de diámetro, de color café grisáceo con áreas negruzcas, acompañado de nódulo de epiplón mayor. A nivel del ciego se observa pérdida de continuidad en una extensión de 6 cm de longitud, masa que mide 12 cm de longitud por 8 cm de diámetro, de aspecto vegetante de coloración café negruzco, resto de la superficie de color café negruzco, cubierto por natas de color amarillo grisáceo. Al corte del intestino delgado se observa pliegues mucosos edematizos, de color verde grisáceo, al corte del colon se observa tumor en una extensión de 12 cm de longitud, de aspecto irregular que infiltra la pared, 1A1, 1A 2: intestino delgado 1A 3, 1A 4, 1A5 tumor que infiltra la pared 1A6, 1A7, 1A8, 1A9, 1A10, tumor diferentes secciones, 1A11, 1A12: pliegues mucosos del colon, 1A13, 1A14, borde quirúrgico proximal al tumor.



Foto 1. Muestra Hemicolectomía derecha ampliada.



MICROSCOPIA



Foto 2. Muestra pieza macroscópica completa.
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En los cortes estudiados se observa intestino grueso que presenta neoplasia maligna de origen epitelial, caracterizada por proliferación de células con núcleos voluminosos, hipercromáticos que se hallan inmersas en lagos de mucina y que infiltra la pared del intestino hasta la grasa pericolónica, el resto de la pared muestra infiltrado inflamatorio linfomonocitario en la lámina propia, edema, hemorragia intersticial, los bordes quirúrgicos están libres de lesión, en la grasa pericolónica se observan 6 ganglios linfáticos que muestran hiperplasia linforeticular. Los cortes de intestino delgado muestran infiltrado inflamatorio de linfocitos. Al estudio del nódulo se encuentra tejido adiposo infiltrado por neoplasia maligna epitelial que invade el estroma adyacente en forma de túbulos, nidos y mantos de células poligonales o cilíndricas grandes, de citoplasma claro con núcleos vesiculosos, con nucleolos prominentes y presencia de numerosas mitosis, muchas de ellas atípicas. Se identifica material mucinoso en algunas células y en el lumen de túbulos neoplásicos. No se identifican ganglios linfáticos. (Foto 4)



HISTOPATOLOGIA



INTESTINO GRUESO: Adenocarcinoma poco diferenciado de tipo mucinoso infiltrante, colitis crónica activa, nódulos de la grasa pericolónica: 6 ganglios linfáticos con hiperplasia linforreticular. INTESTINO DELGADO: Inflamación crónica activa. Durante su estancia hospitalaria evoluciona favorablemente, no presentando ningún tipo de complicación, por lo que se da alta a domicilio con medicación. Posteriormente, el 4 de marzo del 2012 presenta complicación de cuadro clínico, por lo que reingresa al área de emergencia donde permaneció 72 horas, solicitando alta a petición, falleciendo en domicilio 24 horas después. Foto 4. Microscopía que demuestra adenocarcinoma poco diferenciado de tipo Mucinoso Infiltrante.



DIAGNOSTICO DE INTESTINO GRUESO.- Adenocarcinoma poco diferenciado de tipo mucinoso infiltrante.- colitis crónica activa, nódulos de la grasa pericolónica, 6 ganglios linfáticos con hiperplasia linforeticular. Intestino delgado inflamación crónica activa.
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Enfermedad de Crohn A propósito de un caso



Dr. James Neira Borja Cirujano tratante,Sala San Aurelio, Hospital Luis Vernaza Dra. Erika Fajardo L. Médico General Dr. Christopher Dickens G. Médico General



Resumen La enfermedad de Crohn puede ocurrir a cualquier edad, inclusive en niños pequeños, pero se da con mayor frecuencia en adultos jóvenes. La mayoría de casos de enfermedad de Crohn se diagnostica antes de los 30 años. Actualmente, se cree que la enfermedad de Crohn ocurre como resultado de factores genéticos y ambientales. Por razones desconocidas, el sistema inmunológico se vuelve anormalmente activo contra el propio organismo del paciente. No sólo ataca los intestinos, sino otros órganos tales como piel, ojos o hígado. El presente trabajo es para demostrar la presencia de esta enfermedad en nuestro medio en un paciente de sexo masculino 54 años de edad, que acudió a la consulta externa por presentar masa tumoral dolorosa, localizada a nivel pélvico de un mes de evolución. Palabras Clave: Enfermedad de Crohn (EC)



Summary Crohn’s disease can occur at any age, including young children, but occurs most often in young adults. Most cases of Crohn’s disease is diagnosed before age 30. It is presently 1believed that Crohn’s disease occurs as a result of genetic and environmental factors. For unknown reasons, the immune system becomes abnormally active against the patient’s own body. Not only attacks the intestines, but other organs such as skin, eye or liver.This paper is to demonstrate the presen ce of this disease in our environment in a male patient aged 54 who came to the outpatient clinic present painful tumor mass located within the pelvis 1 month of evolution. Key Words: Crohn’s Disease.



INTRODUCCIÓN



L



a Enfermedad de Crohn fue descrita por primera vez por Giovanni Battista Morgagni (1682-1771). John Berg en 1898 y el cirujano polaco Antoni Leśniowski en 1904 describieron más casos de la dolencia. En 1932 la información fue publicada otra vez por Burrill Bernard Crohn (Nueva York, 13 de junio de 1884 - Connecticut, 29 de julio de 1983) gastroenterólogo de EE.UU. y de su apellido proviene el nombre más conocido de la enfermedad 1, siendo considerada como una inflamación crónica transmural de etiología desconocida y en cuya patogenia participa una alteración de la respuesta immune. Puede afectar a cualquier parte del tracto digestivo y asociarse a manifestaciones sistémicas y extraintestinales. Su carácter transmural y su tendencia a la fibrosis explica el desarrollo frecuente de fístulas y estenosis.



PATRONES DE LA ENFERMEDAD



Las manifestaciones clínicas que caracterizan la EC son: dolor hipogástrico, diarrea, fiebre, anemia, pérdida de peso, lesiones anales y perianales, fisuras, fístulas, abscesos perianales. Estos patrones que cursan con una distribución segmentaria a lo largo del intestino y una naturaleza focal y
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ocasionalmente granulomatosa de las lesiones microscópicas 2. Su carácter transmural y cicatrizal explica el desarrollo frecuente de estenosis y fístulas. En el curso natural de la enfermedad se alternan frecuentemente brotes de actividad inflamatoria con períodos de remisión, y existe una elevada tendencia a la recurrencia, tras la resección quirúrgica de los tramos afectados. En general, los pacientes con EC suelen presentar un curso heterogéneo y diversos patrones clínicos. Junto con esta variedad clínica, algunos estudios han señalado la relevancia de los trastornos psicológicos en el inicio y/o en el curso de la EC. Estos pacientes presentan más desajustes que la población normal, predominantemente ansiedad, depresión y trastornos neuróticos 3. Existen tres formas de presentación de la enfermedad que condicionan el enfoque terapéutico: • Inflamatoria • Fistulizante • Fibroestenótica (sólo se maneja por medio de la cirugía) El intestino delgado se afecta en un 66% y el colon en un 17%, observándose en un 17% localización mixta. La re-



gión rectosigmoidea es asiento, además, de enfermedad diverticular en individuos mayores de 60 años. A esta edad la enfermedad inflamatoria intestinal posee un segundo pico de incidencia, con predominio de la enfermedad de Crohn sobre la colitis ulcerosa idiopática, por ende la coexistencia de ambas entidades es esperable dada su frecuencia 4.



COMPLICACIONES



Estenosis intestinal: se puede presentar en su fase crónica por fibrosis de la pared intestinal o bien en el brote agudo por inflamación o congestión del segmento intestinal. La localización preferente de la estenosis es el íleon, pudiendo ser única o múltiple. Fístulas y abscesos: los podemos agrupar en 2 grupos: 1. El trayecto fistuloso no encuentra salida al exterior: las fístulas pueden acabar en una bolsa después con la formación de un absceso que conlleva a la aparición de dolor (en la zona donde se localice) y fiebre. También pueden constituir las llamadas fístulas internas. Estas últimas tienen una alta incidencia (35% en los pacientes con esta enfermedad). 2. El trayecto fistuloso encuentra salida al exterior: constituyen las fístulas externas, menos frecuentes por estar relacionadas con intervenciones quirúrgicas previas, siguiendo el trayecto de esta intervención. Enfermedad de Crohn perianal: Está caracterizada por la presencia de fístulas, fisuras o abscesos en la zona anal. Hemorragia masiva: Sólo se suele presentar en el 1 o 2% de los casos. Se manifiesta con la expulsión de abundante sangre roja-oscura por el ano. Se podría producir un síndrome anémico con necesidad de transfusión. Perforación: Solo aparece en el 1% de los casos. La perforación aguda se presentará normalmente con dolor abdominal intenso, malestar general, sudoración, fiebre y a veces los signos de peritonitis son evidentes. Megacolon tóxico: Suele presentarse en el 5% de los pacientes, en los que esta enfermedad está localizada en el colon. Consiste en la dilatación aguda del colon, en su totalidad o de un solo segmento. Dependiendo del lugar de la inflamación se clasifica la EC en 7: • Ileocolitis: es la forma más común, afecta la parte inferior del intestino delgado (íleon) y el intestino grueso (colon). • Enteritis de Crohn: afecta al intestino delgado en general. • Ileitis: que afecta al íleon o porción final del intestino delgado. • Enfermedad de Crohn gastroduodenal: que causa inflamación en el estómago y la primera parte del intestino delgado, denominada duodeno. • Yeyunoileítis: que ocasiona parches de inflamación desiguales en la mitad superior del intestino delgado (yeyuno). • Colitis de Crohn (granulomatosa), que afecta al colon.



CASO CLINICO



Paciente de sexo masculino de 53 años de edad, acude a consulta externa del Hospital Luis Vernaza, por presentar masa dolorosa de aproximadamente 5 cm de diámetro, localizada a nivel pélvico de un mes de evolución. Examen físico: Abdomen: blando depresible doloroso a la palpación superficial, no visceromegalia. Ingesta de alcohol +++. A.P.P.: Intento de suicidio por varias ocasiones Exámenes de laboratorio Química - clínica
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0.05 – x 103 / ul



Linfocitos %
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Eosinófilos %
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Hematócrito
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Volumen corpuscular Medio



96.3 fl
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No reactivo



Hepatitis B



No reactivo



Hepatitis C



No reactivo



Examen de orina



Color



Ambar



Heces:



No se observan parásitos Presencia de levaduras



Coagulación



Fibrinógeno



970 mg/dl



ESTUDIOS DE IMAGENOLOGIA



ENEMA BARITADO DE COLON: Signos radiológicos peridiverticulares del colon descendente y transverso (Imágenes 1 – 2), derecho normal incompetencia de la válvula íleocecal (Imagen 3), mala evaluación del medio de contraste.



TAC DE ABDOMEN INFORME:



Llama la atención presencia de lesión hipodensa discretamente heterogénea que mide 5cm; de contornos mal definidos, adosada al colon ascendente nivel del ciego; que reduce el diámetro de la luz colónica, alterando el diámetro de sus paredes, así como provoca afectación de la densidad de la grasa perilesional. Dicha lesión se encuentra en contacto con el músculo psoas ilíaco derecho, sin afectación aparente del mismo (Imágenes 4 – 5).
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DIAGNOSTICO



Proceso expansivo en cavidad pélvica que podría estar en relación a colección; sin descartar la probabilidad de neoplasia.



Imagen 3. Incompetencia de la válvula íleocecal.



Imagen 1. Signos radiológicos peridiverticulares del colon descendente y transverso



Imagen 4. Lesión hipodensa de 5 cm, contornos mal definidos, adosada al colon ascendente nivel del ciego.



Imagen 2.Signos radiológicos peridiverticulares del colon descendente y transverso, derecho.
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Imagen 5. Reducción de la luz colónica provocando afección de la densidad de grasa perilesional, en contacto con el músculo psoas ilíaco derecho sin afectación.



ECO ABDOMINAL



Hígado: dimensiones normales, contornos regulares, con alteración difusa del parénquima hepático, en relación con infiltración grasa grado moderado. Vías biliares intra y extra hepáticas: no dilatadas (Imagen 6). Vesícula: tamaño normal, espesor de pared conservado y libre de contenido anómalo. Páncreas ecográficamente normal (Imagen 7). Foto 1. Ilion terminal observándose mucosa de aspecto normal



Imagen 6. Hígado: contornos regulares, con alteración difusa del parénquima hepático en relación con infiltración grasa grado moderado.



Imagen 7 Vesícula tamaño normal, espesor de pared conservado y libre de contenido anómalo. Páncreas ecográficamente normal.



Foto 2. A nivel cecal se observa lesión dura, plana lobular con aparente invasión submucosa.



Foto 3. Mucosa de colon ascendente, transverso, descendente normal.



VIDEO COLONOSCOPIA



Se progresa hasta Ilion terminal observándose mucosa de aspecto normal (Foto 1). A nivel cecal se observa lesión dura, plana lobular, con aparente invasión submucoso, que se biopsia (Foto 2), resto de la mucosa de colon ascendente, transverso, descendente normal (Foto 3). Recto proximal pequeño pólipo que se extrae completamente (Foto 4). Nota: se realizaron 2 biopsias Diagnóstico: Pólipo de recto – Lesión de ciego



Foto 4. Recto proximal pequeño pólipo.



BIOPSIAS ENDOSCOPICAS DE LA MUESTRA A: Lesiones infiltrantes en ciego B: Polipectomía en mucosa rectal (DGS endoscópicos de lesión cecal infiltrante a investigar y pólipo rectal)
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Se observan cambios degenerativos focales del epitelio de superficie corion discretamente edematoso, con células inflamatorias linfomonoplasmocitaria y eosinofilicas, formando varios folículos linfoideos con centros germinales reactivos, las criptas conservan su arquitectura, orientación y mucoproducción, dos fragmentos pequeños de fibrina con leucocitos atrapados (Foto 5)



Foto 5. Células inflamatorias formando varios folículos linfoideos.



Fragmentos de mucosa cólica con zonas polipoidea, elongación y complejificación de las criptas, tapizadas por epitelio hiperplásico con atipias regenerativas, los elementos se disponen sobre un estroma conectivo, con células inflamatorias, linfomonoplasmocitarias. (Foto 6).



www.revistamedica.org.ec Aunque no se puede curar la EC, la cirugía es a veces necesaria para pacientes con síntomas que no responden a medicamentos. Esta puede realizarse para reparar perforaciones, bloqueos o hemorragia en el intestino. Desafortunadamente, la EC afecta el área adyacente a la parte inflamada que fue retirada, por lo que es importante que todas las opciones posibles sean discutidas con su médico antes de tomar una decisión con respecto a la cirugía. Las lesiones estenosantes sintomáticas o las estenosis infranqueables con el endoscopio. En los casos de EC de más de 15 - 20 años de evolución, la presencia de displasia o de un cáncer es una indicación formal para la cirugía. Las ostomías de derivación desempeñan un papel limitado en esta enfermedad. En el manejo de la enfermedad de Crohn, es muy importante mantener un estilo de vida saludable, aún cuando la enfermedad está en remisión por largos períodos, esto incluye ejercicio regular y una dieta balanceada. Evitar el tabaco puede ayudar a prevenir la recurrencia de los síntomas: estudios muestran que las personas fumadoras tienen un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad que los no fumadores, y los fumadores con enfermedad de Crohn suelen tener un curso más severo que los no fumadores.



TRATAMIENTO QUIRURGICO



Debido a la sintomatología persistente paciente es sometido a intervención quirúrgica: Hemicolectomía derecha (Fotos 7-8) + anastomosis ileotransversa termino lateral (Foto 9).



DESCRIPCION MACROSCOPICA



Muestra quirúrgica constituida por intestino delgado que mide 7 cm de longitud, su diámetro de 2 cm, color café grisáceo con áreas negruzcas, unido a ciego que mide 7.5 cm de longitud, su diámetro fluctúa entre 2.5 a 3 cm de color café grisáceo con áreas negruzcas. Al corte del intestino delgado se observan pliegues mucosos de color verduzco. Al corte del ciego, a 1 cm de su borde quirúrgico, se observa engrosamiento de la pared que mide 0.5 cm. Al corte superficie de color amarillo grisáceo. A1: Ileon terminal, A2: Válvula Foto 6. Atipias regenerativas.



Diagnóstico: Colitis moderada con hiperplasia linfoide reactiva, en producto de biopsia endoscópica de ciego.



TRATAMIENTO MEDICO



El tratamiento de EC está determinado por la severidad y localización de la enfermedad. Cuando la enfermedad está activa, el tratamiento se centra en control de la inflamación, corrección de deficiencias nutricionales, y alivio de dolor, diarrea y fiebre. El tratamiento médico es el primer paso para tratar la enfermedad. Este puede incluir anti-inflamatorios, antibióticos, corticosteroides, antidiarreicos y medicamentos inmunosupresores. Para aquellos pacientes con deficiencias nutricionales, suplementos pueden ser prescritos.
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Foto 7. Se observa orificio cecal con apéndice autodigerida, realizando decolamiento derecha.



multinucleadas, que alternan con células plasmáticas, linfocitos, fibrosis de la pared, en el resto se muestra hiperplasia linforeticular de nódulos linfoideos de la mucosa (Foto 11).



Foto 8. Hemicolectomía derecha.



Foto 11. Colon: Acúmulos nodulares en mucosa, submucosa y subserosa y muscular granulomas, el resto muestra hiperplasia linforeticular de nódulos linfoideos de mucosa.



Los cortes de la pared del íleon terminal muestran hiperplasia de los nódulos linfoideos de la mucosa, congestión capilar. Los cortes del epliplón muestran tejido adiposo bien diferenciado, congestión capilar, hemorragia intersticial, infiltrado inflamatorio linfoplamocitario (Foto 12).



Foto 9. Anastomosis ileotransversa termino lateral.



Foto 12. Ileon terminal: Hiperplasia linforeticular de los nódulos linfoideos de la mucosa



Foto 10. A1: Ileon terminal, A2: Válvula ileocecal, A3: Orificio cecal, apéndice autodigerida, A4: Colon Ascendente compatible a colitis granulomatosa



Diagnóstico: • Rotulado colon ascendente: Colitis granulomatosa, histomorfología compatible con Enfermedad de Crohn. • Segmento de intestino delgado: Hiperplasia linforreticular. Colitis moderada con hiperplasia linfoide reactiva, en producto de biopsia endoscópica de ciego.



ileocecal, A3: Orificio cecal, apéndice autodigerida, A4: Colon Ascendente compatible a colitis granulomatosa (Foto 10).



Se realiza Video Gastroscopía postoperatorio a las ocho semanas para descartar si el paciente presente EC en otra parte del tracto gastrointestinal.



DESCRIPCION MICROSCOPICA.



VIDEO GASTROCOPIA



Los cortes examinados muestran en la pared del colon infiltrados inflamatorio linfomonocitario que forma acúmulos nodulares, en la mucosa y submucosa, a nivel del ciego se observa en la subserosa y muscular la presencia de granulomas, caracterizados por macrófagos espumosos, células gigantes



Duodeno: a nivel bulbar cara anterior se observa úlcera lineal pequeña cubierta de fibrina (Foto 13) Región Antro pilórica: buena contracción y relajación pilórica. Mucosa congestiva y erosiva de grado moderado. (Foto 14) Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •
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BIOPSIAS ENDOSCOPICAS



Espécimen: Biopsias endoscópicas de úlcera bulbar y antro gástrico. Información clínica: Antecedentes de dispepsias. DG: Ulcera bulbar. Gastritis erosiva activa



EXAMEN MICROSCOPICO Foto 13. Duodeno: a nivel bulbar cara anterior se observa úlcera lineal pequeña cubierta de fibrina.



Fragmentos de mucosa gástrica antral con hiperemia, edema y leve infiltrado linfoplasmocitario en la lámina propia, el cual se extiende a la zona profunda de la mucosa, donde se encuentran folículos linfoides. Escasos neutrófilos y eosinófilos dispersos. Epitelio superficial con leves cambios degenerativos. No se encuentra metaplasia intestinal ni displasia. Con tinción de Azul de Toluidina no se identifican bacilo de Helicobacter pylori (Foto 17).



Foto 14. Región Antro pilórica: buena contracción y relajación pilórica. Mucosa congestiva y erosiva de grado moderado.



Cuerpo gástrico: Arquitectura de los pliegues conservados. Mucosa congestiva y erosiva de grado moderado. (Foto 15) Cardias: a 37 cm de la arcada dentaria. Continente. Esófago: mucosa normal. (Foto 16)



Foto 17. Leve infiltrado linfoplasmocitario en la lámina propia



Diagnóstico: • Biopsias endoscópicas de mucosa gástrica de tipo antral. • Gastritis crónica leve con hiperplasia linfoide reactiva • No se identifican bacilos de Helicobacter pylori



CONCLUSION Foto 15. Cuerpo gástrico: Arquitectura de los pliegues conservados. Mucosa congestiva y erosiva de grado moderado.



Foto 16. Cardias: a 37 cm de la arcada dentaria. Continente.
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El primer objetivo de este estudio pretendía indagar la repercusión psicológica y en el estilo de vida que provoca la EC. En este sentido, las investigaciones sobre la relevancia de los factores psicológicos en el inicio y/o en el curso de la EC ha puesto de manifiesto que un porcentaje elevado de estos pacientes presenta más desajustes psicológicos que la población normal, y son además los pacientes con mayor sintomatología quienes presentan más trastornos psicopatológicos y refieren más acontecimientos estresantes 8. En nuestra muestra, no podemos concluir que exista una característica psicopatológica definitoria de los sujetos del estudio, pero si existen evidencias de desajustes comportamentales. Las propias características de la enfermedad (cronicidad, interferencia, vida cotidiana, limitaciones, delegación responsabilidad...) son condiciones estresantes suficientes



para explicar los desajustes psicológicos. Esto se observa en el primer momento, donde son relevantes aquellas variables que los sujetos perciben como estresantes, tales como las limitaciones ocasionadas por la enfermedad, y su valoración subjetiva de su estado de salud o bien por el nivel de depresión. Por otra parte, el análisis descriptivo de los datos, refleja que un 86% de la muestra identifica situaciones que desencadenan sus síntomas. La cronicidad de la enfermedad y su, hasta ahora, desconocida etiología, hacen que el paciente genere expectativas en torno a ella, además la enfermedad afecta a sus actividades cotidianas 9. El 50% tiene limitaciones para desarrollar su trabajo, el 77,2% ha limitado sus actividades diarias y un 22,8% creen



que han empeorado sus relaciones sociales. Respecto del segundo objetivo, se realizó un análisis de regresión múltiple, el cual confirmó una correlación de los factores ambientales y del comportamiento de los sujetos en las manifestaciones de la frecuencia de la sintomatología 10. Esto nos permite hipotetizar, que la adquisición de técnicas efectivas para amortiguar los efectos fisiológicos del estrés y la mejora de habilidades de afrontamiento, pueden redundar en una menor sintomatología. Es decir, las situaciones consideradas estresantes suponen un estado de vulnerabilidad del sistema inmunológico que favorece la actividad de la EC en algunos pacientes.
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Linfangiomatosis Torácica Difusa Reporte de un caso



Dra. Carmen Anita Orbe Montalvo Residente 3 Postgrado de Pediatría. Universidad Internacional del Ecuador Dra. Yazmina Lascano Vaca Médico Tratante de Neumología Pediátrica del Hospital Metropolitano, Hospital Carlos Andrade Marín



Resumen Se presenta un caso de linfangiomatosis torácica difusa en un paciente de 14 años con historia de un año de evolución, caracterizada por progresiva astenia y disnea, quien es hospitalizado de emergencia por presentar taponamiento cardíaco y derrames pleurales bilaterales. El estudio histopatológico demostró a nivel ganglionar y pulmonar linfangiomatosis difusa, se dió tratamiento radioterapia a dosis de 18 Gy en 12 sesiones a lo largo de 18 días. Cuatro meses después de este tratamiento el paciente reingresa con igual sintomatología y fallece. Palabras Clave: Pulmón, Patología.



Summary We report a case of diffuse thoracic lymphangiomatosis a 14 year old patient with a history of one year of evolution characterized by progressive fatigue and dyspnea, who is presenting emergency hospital cardiac tamponade and bilateral pleural effusions. The histopathological examination showed pulmonary, nodal and lymphangiomatosis diffuse radiation treatment was given at a dose of 18 Gy in 12 sessions over 18 days. Four months after this treatment the patient was readmitted with similar symptoms and died. Key Words: Lung, Pathology,



INTRODUCCION



L



as patologías linfáticas primarias del pulmón son raras y difíciles de identificar. Se reconocen por lo menos cinco entidades clínico patológicas bien definidas: el linfangioma, las linfangiectasias, la linfangioleiomiomatosis, la linfangiomatosis pulmonar difusa y el compromiso pulmonar en el marco de una linfangiomatosis sistémica. En el tórax aparecen como formas localizadas (linfangiomas), o proliferaciones difusas (linfangiomatosis). Los síntomas se derivan de la compresión debida a masas mediastínicas o pulmonares, de la existencia de derrames pleuropericárdicos, por fracturas costales o vertebrales, por dolor crónico óseo o disnea causada por infiltración pulmonar intersticial. El caso que se presenta corresponde a una linfangiomatosis difusa con afección pulmonar, la revisión bibliográfica coincide en que esta patología es rara, de causa desconocida, que afecta básicamente a niños y adolescentes, comprendiendo por igual a ambos sexos. Su prevalencia no está claramente determinada, posiblemente por el desconocimiento general sobre esta entidad, lo que retarda el diagnóstico.
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Se presenta clínicamente con tos seca, disnea progresiva, broncoespasmo, derrames en general quilosos y derrames pericárdicos. No hay hasta el momento un tratamiento definitivo. Se han ensayado diferentes tratamientos paliativos, algunos han tenido buen resultado en lo inmediato, pero sin mejoría a largo plazo. El transplante pulmonar podría ser una alternativa.



Reporte del caso:



Paciente de sexo masculino, 14 años de vida, nacido y residente en Quito, sin antecedentes prenatales de importancia. Producto de la primera gesta, nacimiento a término por parto céfalo vaginal, con antropometría normal. El paciente se caracteriza por ser deportista. Entre sus antecedentes patológicos, sus padres no refieren patologías de importancia, salvo un año antes, en que se menciona excérisis de un lipoma de miembro inferior derecho, cuyo análisis patológico no confirmó el diagnóstico de lipoma. Luego del evento quirúrgico antes citado, durante un año el paciente evoluciona con astenia, somnolencia espe-



cialmente en las tardes y disnea que progresa paulatinamente a pequeños esfuerzos, en los dos últimos meses edema en miembros inferiores. Es evaluado en consulta externa, por especialista cardiólogo pediatra, quien al realizar un ecocardiograma identifica un derrame pericárdico con signos de taponamiento cardíaco, por lo que es referido al servicio de emergencia. Evaluación inicial: compromiso del estado general, palidez generalizada. Con signos vitales: frecuencia respiratoria: 35 por minuto. frecuencia cardíaca: 69 por, minuto. TAS 109mmHg, TAD: 75mmHg. SO2 70% se coloco apoyo de oxígeno por mascarilla a 3 litros para saturación del 90%. Temperatura 36.5 grados centígrados. Dentro del examen físico: ingurgitación yugular, retracciones intercostales, disminución del murmullo vesicular en bases pulmonares, precordio hiperdinámico, hepatomegalia, edema en miembros inferiores con fóvea a la dígito presión++/+++. En los exámenes solicitados al ingreso reportan: leucocitos 8.870, neutrófilos: 66% linfocitos 24%, basófilos 0.4 %, eosinófilos 0.7%, monocitos 7.7%, plaquetas: 370.000. hematócrito 46 %, hemoglobina 14 mg/dl, úrea 31, creatinina 0.3, troponina 18.6 ng/dl, sodio 141meq/litro, potasio 4.1 meq/ litro, glucosa 100mg/dl, PCR 1.56, procalcitonina 0.14, TP 15.9 seg, TTP 32seg, INR 1.5. Eco cardiograma reporta: Pericardio con derrame 1.000 ml, cardiomiopatía restrictiva. FE: 67%, hipertrofia de ventrículo derecho y dilatación biauricular severa, función biventricular alterada de forma moderada a severa, tanto diastólica como sistólica. Movimiento paradojal de septum interventricular, leve insuficiencia mitral y moderada insuficiencia tricúspide, hipertensión pulmonar (47 mm Hg). Se realiza una TAC contrastada de tórax donde se confirma el derrame pericárdico masivo y derrames pleurales bilaterales, siendo más importante el derecho. Además se observan imágenes en vidrio deslustrado en ambos campos pulmonares. Los diagnósticos iníciales fueron: insuficiencia cardiaca, taponamiento cardíaco, derrame pleural bilateral y se sospecha la presencia de una enfermedad neoplásica. El paciente es intervenido quirúrgicamente de urgencia.



Imagen 1. Radiografía de torax: Silueta cardíaca aumentada, Elevación de Cúpula Diafragmática Derecha.



Imagen 2 Tomografía contrastada de Tórax.



Imagen 3 y 4: Tomografía contrastada de Tórax.
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CASO CLINICO Se realiza una ventana pleuro pericárdica para drenaje pericárdico, se obtienen 1000 ml y toracentesis bilateral: 600 ml de líquido sero-hemático a derecha y 300 ml a izquierda. Durante el procedimiento se encontró: conglomerado ganglionar paraaórtico y parahiliar, de aproximadamente 8 cm de longitud en estructuras aledañas (laringeo recurrente, linfáticos aferentes y eferentes), pulmón con zonas hiperhémicas, pálidas y algo fibróticas; razón por la cual el cirujano



www.revistamedica.org.ec decide en el trasquirúrgico realizar biopsia pulmonar a nivel de língula, biopsia de pericardio y ganglio paraaórtico. Posterior a la cirugía, durante su seguimiento en UCI, evoluciona sin requerimiento de apoyo ventilatorio invasivo, con derrame pleural de producción alta por aproximadamente tres semanas, posterior a las cuales cede espontáneamente. El análisis bioquímico del líquido demostró trasudado, se descartó quilotorax.



Imagen 6 Angiotac de tórax en fase arterial y venosa.



Imagen 7 Angiotac de tórax en fase pulmonar.
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Dentro de su hospitalización: Fueron negativos: baciloscopías, PPD, investigación microbiológica, micótica, parasitaria y HIV. Dosificación de inmunoglobulinas y complemento normales. Proteínas 5.2mg/dl, albúmina de 1.8mg/dl, alfa feto proteína 1.4 UI/ml. HCG beta cuantitativo: negativo, LDH se eleva hasta 603. Triglicéridos. HDL, LDL y colesterol dentro de la normalidad. El estudio histopatológico descartó células tumorales, se examinaron tres muestras de biopsia obtenidas en la cirugía (pulmón, ganglio, pericardio) y además se solicitó a los padres traer desde otra institución, la muestra obtenida un



año antes. En el pulmón se constató un compromiso de los septos interlobares, interlobulillares, pleuras y tejido conectivo peribronquial, se observó escasa celularidad entre las estructuras vasculares, constituidas por células fusiformes, las que con imnunohistoquímica fueron positivas para: actina, desmina y vimentina. Iguales observaciones a las descritas en el pulmón se observaron en la muestra ganglionar y la del muslo llevada por los padres, en el pericardio no se encontraron estos cambios. El diagnóstico anatomo-patológico fue linfangiomatosis difusa.



Fotos histológicas del pulmón. Se observan vasos linfáticos proliferados en las rutas habituales de los linfáticos pulmonares. Las luces no tienen contenido. Hay escasa celularidad entre las estructuras vasculares.



Se logró retiro de los tubos torácicos en el transcurso de 21 días, posterior a lo cual se inicia con radioterapia, se siguió las dosis publicadas en la literatura existente: 18 Gy en 12 sesiones a lo largo de 18 días. A los cinco meses, reingresa por presentar derrame pericárdico, gran compromiso del estado general, se realiza una nueva ventana pleuro pericárdica, se obtuvo 800 ml. Evoluciona con insuficiencia cardíaca congestiva refractria al tratamiento. El paciente fallece.



DISCUSION



El linfangioma es una neoplasia benigna rara que se cree es el resultado de un desarrollo anormal del sistema linfático. Esta lesión se observa en el niño, el adolescente y el adulto joven. Se ha estimado que pueda constituir hasta el 4% de los casos de enfermedad pulmonar intersticial crónica en el niño.1 El compromiso extenso del tejido liso y óseo se conoce como linfangiomatosis generalizada, frecuentemente están comprometidos: huesos, mediastino, bazo, hígado, pulmones, cuello y pleura. Algunos pacientes pueden ser asintomáticos, el compromiso pleural y las lesiones osteolíticas pueden llevar a la falla respiratoria y fracturas patológicas respectivamente2. La presencia de efusión pleural quilosa usualmente indica peor pronóstico. El compromiso mediastinal también agrava el pronóstico de la enfermedad. El diagnóstico de linfangiomatosis generalizada debe hacerse en asociación con los hallazgos radiológicos y los resultados de exámenes histológicos. En el caso reportado



se observa la presencia de estos dos elementos radiológico e histopatológico3. Desde el punto de vista imagenológico, se observa en la radiología y en la tomografía convencional una infiltaración de las partes bladas mediastinales, engrosamiento de los septos interlobares, derrame pleural y engrosamiento pleural, que en ocasiones puede estar calcificado 4. Hay engrosamiento peribroncovascular e intersticial. Algunos pacientes tienen opacidades en vidrio esmerilado e infiltración perihiliar. En los casos de linfangiomatosis sistémica con compromiso pulmonar, hay quistes que acompañan opacidades lineares en los pulmones5. La linfangiomatosis pulmonar difusa, se caracteriza por afectar la totalidad del pulmón, presentar un aumento en el número de los canales linfáticos pulmonares y concomitantemente una proliferación leve de células fusiformes de bordes romos. Las células fusiformes se disponen en paralelo entre los vasos. Con inmunohistoquímica se identifica positividad para vimentina, actina y desmina, lo que las vincula con las células musculares lisas. Con CD 31 se demuestra el carácter linfático del endotelio vascualr proliferado6,7,8. El diagnóstico diferencial desde el punto de vista anatomo-patológico debe plantearse con: linfangiectasia, linfangiomiomatosis, hemangiomatosis, linfangioma, sarcoma de Kaposi y el hemangioendotelioma kaposiforme9,10,11. El diagnóstico de esta rara entidad debe ser siempre histológico, con toma de biopsia. En las formas difusas como la que se describe en este caso, se han intentado diversos tratamientos, entre ellos, la quimioterapía y el interferón Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •
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gamma, sin éxito11,12.13. La radioterapia resultaría ser el único tratamiento eficaz, según algunos casos publicados, su efecto está determinado por la esclerosis de los linfáticos dilatados, pues su mecanismo de acción es producir un edema endoteliar linfático inducido por la radiación y la obstrucción de los canales por la fibrosis lograda. Sin embargo, en este caso la radioterapia no demostró efectividad14,15,16. La dosis total fraccionada que se recomienda es de 20 Gy máximo, para evitar neumonitis y posterior fibrosis pulmonar17,18,19. Se usan pautas de 20 Gy en 10 fracciones o 18 Gy en 12 a lo largo de 18 días, que fue la dosis usada en el caso descrito20,21,22. Las terapéuticas propuestas hasta ahora ofrecen una pobre respuesta y la evolución a una insuficiencia respiratoria progresiva y a la muerte, es lo que en general acontece a corto o mediano plazo.



CONCLUSION



El caso descrito en un paciente adolescente de 14 años con taponamiento cardíaco y derrame pleural bilateral, quien, gracias a la intervención quirúrgica temprana y oportuna, toma de biopsias, se pudo llegar en forma rápida al diagnóstico. Sin embargo, dada la poca frecuencia de este tipo de patologías y los pocos artículos publicados en la literatura, hicieron difícil proporcionar un tratamiento eficaz. Es importante reportar que, a diferencia del éxito demostrado con la radioterapia en la bibliografía, en el caso publicado en este artículo, la radioterapia no tuvo el resultado deseado.
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Trombosis Venosa Cerebral: Presentación de un caso clínico Dr. Carlos Paredes Chang Clínico Intensivista, Jefe del Servicio de Medicina Critica, Emergencias, Hospital Luis Vernaza, Guayaquil Dra. Rosario Ochoa Vásquez Dra. Patricia Minchong Residentes del Servicio de Medicina Critica, Emergencias, Hospital Luis Vernaza, Guayaquil



Resumen La Trombosis Venosa Cerebral es una patología poco frecuente, que por sus diferentes formas clínicas y la falta de consenso terapéutico, la convierten en un reto tanto diagnóstico como su tratamiento. Constituye el 0,5% de todos los eventos vasculares cerebrales a nivel mundial, con una mortalidad del 9,4% y se presenta especialmente en mujeres de 20 a 35 años. Síntomas como cefalea, déficit focales, o crisis convulsivas, constituyen las manifestaciones iniciales más comunes. La angiografía sigue siendo el Gold Standar diagnóstico. Por la escasa incidencia, sintomatología y métodos de diagnóstico clínico – radiológico, tiende a ser una patología que se confunde con otro tipo de accidentes cerebro vasculares, especialmente los de características hemorrágicas. Por esta razón presentamos el caso de una mujer en edad fértil con diagnóstico de Trombosis Venosa Cerebral admitida en el servicio de Medicina Crítica del área de emergencias del Hospital Luis Vernaza de Guayaquil. Palabras Clave: Trombosis Venosa Cerebral, Angiografía.



Summary Cerebral venous thrombosis is a rare pathology, whose varied clinical form of presentation and the lack of therapeutic consensus, clearly make it a challenge both diagnosis as therapeutic. It constitutes 0.5% of all type of strokes in worldwide, it a mortality rate is about 9.4% and it increasing especially in 20 to 35 years old woman. Headache, focal deficits and seizures are the most common initial manifestations. Angiography remains the gold standard diagnosis. We want to emphasize the incidence, symptoms and clinical - radiological diagnosis whereas that it can be easily wrong with other vascular brain diseases, especially with hemorrhagic features. We present the case of a woman in childbearing age with a diagnosis of Cerebral Venous Thrombosis admitted in the critical area of the Luis Vernaza Hospital in Guayaquil, Emergency Medicine Service. Key Words: Cerebral Venous Thrombosis, Angiography.



INTRODUCCION



L



a Trombosis Venosa Cerebral (TVC), es una patología que fue descrita por primera vez en el siglo XIX, considerándose una entidad infrecuente y de pronóstico fatal. Representa el 0.5% al 1% de los ictus y afecta con mayor frecuencia a personas jóvenes con factores de riesgo congénitos o adquiridos. Tiene manifestaciones clínicas variables que unidas a un estudio de neuroimagen adecuado permite realizar el diagnóstico ¹,²,³. Con el advenimiento de la Resonancia Magnética Nuclear (RMN), o la Angiografía por Tomografía Axial Computarizada (TAC) o por RMN se ha



descubierto que es una entidad más frecuente de lo que se pensaba y con un tratamiento oportuno, su pronóstico es favorable ³. Se estima que su incidencia anual es de 5 casos por millón a nivel mundial. Usualmente, se suele presentar en mujeres con edades entre 20 y 25 años; especialmente durante el embarazo (12%) y puerperio (60 – 80%). En mujeres que utilizan anticonceptivos orales, el riesgo se incrementa en un 30% ³. Hay múltiples factores asociados a esta entidad, pero
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CASO CLINICO solo algunos de ellos son reversibles. Condiciones médicas previas: (Trombofilias, Enfermedades inflamatorias autoinmunes); situaciones transitorias (embarazo, deshidratación, infecciones); medicamentos (anticonceptivos orales, abuso de sustancias); eventos impredecibles (trauma cráneo encefálico), son algunas condiciones predisponentes ⁴. Se incluyen enfermedades protrombóticas y en general están vinculados clásicamente a la triada de Virchow; lesión endotelial, lentitud del flujo o estasis sanguíneo y estados de hipercoagulabilidad ⁵ . Tabla 1. INFECCIONES



LOCALES: mastoiditis, sinusitis. SISTEMICAS: septicemia, endocarditis, VIH, CMV, herpes.



DAÑO ESTRUCTURAL



Traumatismos, tumores, neurocirugía.



HORMONAL



Embarazo, puerperio, ACO, reemplazo hormonal.



TROMBOFILIAS HEREDITARIAS



Factor V de Leyden, déficit de proteína C y S, déficit de antitrombina III, mutaciones del gen de protrombina.



TROMBOFILIAS ADQUIRIAS



CID, trombopenia secundaria a heparina, HPN, síndrome de anticuerpo antifosfolipídico, Policitemia vera, neoplasias sólidas y hematológicas.



ENFERMEDADES INFLAMATORIAS AUTOINMUNES



Enfermedad de Behcet, LES, Granulomatosis de Wegener, enfermedad inflamatoria intestinal, enfermedad de Crohn, Sarcoidosis.



OTRAS CAUSAS MEDICAS



Insuficiencia cardíaca, cirrosis hepática, deshidratación grave, síndrome nefrótico, anemia ferropénica.



* Causa desconocida (20 – 25%)



www.revistamedica.org.ec huana, cocaína y alcohol, cursando embarazo de 10 semanas de gestación según, fecha de última menstruación. Seis días antes de su ingreso, presentó cefalea holocraneana de tipo pulsátil, muy intensa y acompañada de vómitos por varias ocasiones; cuadro clínico que se interpretó como Hiperemesis Gravídica, recibiendo tratamiento intrahospitalario en un hospital provincial. En las primeras 24 horas del ingreso se agregan convulsiones tónico – clónicas generalizadas, tetraparesia y deterioro de conciencia, motivo por el cual deciden trasladar a la paciente a un hospital de mayor complejidad. Es admitida en el Servicio de Urgencias y posteriormente trasladada al Servicio de Medicina Crítica, donde es valorada. La paciente estaba somnolienta, pero orientada en tiempo y espacio, pupilas normales, refería visión borrosa del lado derecho y debilidad muscular de 4 extremidades, sin compromiso de la sensibilidad. Los signos vitales estaban dentro de límites normales. Se realiza TAC simple de cerebro, cuyo informe revela: Imagen hiperdensa en la hoz inferior del cerebro compatible con Hemorragia Subaracnoidea, se observa el signo del Delta vacío (Imagen 1). Además se realiza Ecografía obstétrica, donde se evidencia un embarazo de 10.5 semanas, con latido fetal presente, sin signos de sufrimiento fetal ni desprendimiento placentario. Los exámenes de laboratorio estaban dentro del límite normal, llamando la atención una disminución de la proteína S: 42%, cuyo valor normal está dado por: Antígeno total: 70 - 140 % (0,70 - 1,40), Funcional: 65 - 140 % (0,65 - 1,40), Antígeno libre: 70 - 140 %   (0,70 - 1,40).



Tabla 1. Etiología de la Trombosis Venosa Cerebral.



Aún faltan estudios randomizados y controlados de gran número de pacientes para definir la duración óptima del tratamiento según cada caso particular. Por el momento las recomendaciones terapéuticas en este tipo de trombosis se basan en estudios observacionales y opinión de expertos; los cuales recomiendan anticoagulación a largo plazo para pacientes con trombosis inexplicadas, trombosis recurrentes, o asociadas a trombofilias de alto riesgo o combinadas ⁵.



CASO CLINICO



Paciente femenina de 17 años de edad, con antecedentes de múltiples enfermedades en la infancia (sarampión, varicela, rubeola, fiebre tifoidea), cefalea a repetición desde los 7 años, de causa no determinada, consumidora de mari-
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Imagen 1. TAC simple de cerebro; imagen hiperdensa en la hoz inferior del cerebro (flecha 1), signo del delta vacío (flecha 2).



Se inicia tratamiento anticoagulante con heparina no fraccionada, luego se agrega warfarina sódica, ajustando dosis según INR cada 72 horas. A las 48 horas del ingreso la paciente presenta aborto espontáneo con requerimiento de legrado terapéutico. Se solicita TAC simple de cerebro de control y se indica realización de Arteriografía Digital de 4 vasos.



En la Arteriografía se puede apreciar la ausencia de flujo en los senos venosos trombosados, con defectos de Relleno en la misma área, venas colaterales que lucen tortuosas y dilatadas y retraso del drenaje venoso, (Imagen 2).



Imagen 2a; ausencia del flujo en el territorio del seno sagital superior y seno transverso derecho (flechas), vasos colaterales, retraso del drenaje venoso. 2b; ausencia de fase venosa del lado derecho.



Posterior a la extracción del trombo de manera mecánica, se pone de manifiesto la recuperación del flujo sanguíneo cerebral en los senos afectos, pudiendo así captarse la fase arterial y fase venosa del estudio, (Imagen. 3)



Figura 3. Recuperación del drenaje venoso cerebral, posterior a la extracción mecánica del trombo.



Se realiza TAC de control y no se evidencian nuevas imágenes patológicas. La paciente evoluciona con mejoría clínica del déficit motor y ausencia de nuevos episodios convulsivantes. Es dada de alta hospitalaria indicándose tratamiento anticoagulante ambulatorio contínuo.



DISCUSION



La Trombosis Venosa Cerebral es una entidad que se caracteriza por la obstrucción localizada en las venas y/o senos venosos que se ocupan del drenaje venoso encefálico. Sus repercusiones sobre el cerebro son muy variadas; Ede-



ma cerebral, hipertensión intracraneal (HIC), ictus isquémicos, ictus hemorrágicos, aunque puede cursar también de forma asintomática. Las manifestaciones clínicas dependen de la localización de la trombosis, de su extensión y de la rapidez con que se instaure, pudiendo tener varias formas clínicas como: Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •
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CASO CLINICO a). Síndrome de déficit focal y/o crisis epilépticas, al que se puede asociar diversos síntomas de afectación cerebral, cefalea o deterioro del nivel de conciencia, b) Síndrome de HIC aislada, con edema de papila, cefalea, y parecía del IV par, c) Síndrome de encefalopatía subaguda, donde predomina el deterioro del nivel de conciencia, a veces con crisis epilépticas y sin signos de localización y d) Síndrome de trombosis del seno cavernoso (SC) 6. En el caso de nuestra paciente se presento como un síndrome de déficit focal con crisis epilépticas, asociado a cefalea y deterioro del nivel de conciencia. La oclusión trombótica de una vena y/o seno venoso al dificultar el drenaje sanguíneo local, va a producir un aumento de la presión en esa zona del cerebro y el desarrollo de edema cerebral. Cuando la presión tisular y en las venas de drenaje aumenta lo suficiente como para que disminuya la presión de perfusión arterial por debajo del umbral isquémico, se producirá un infarto venoso cerebral. El incremento en la presión tisular puede dar lugar a hemorragias cerebrales al producirse la rotura de venas, arteriolas y capilares en esta zona. El aumento de la presión venosa, el desarrollo de edema cerebral y la disminución de la reabsorción del LCR cuando se trombosan los grandes senos venosos, determinan un incremento de la presión intracraneal. Debe sospecharse TVC ante pacientes jóvenes, portadores de un estado de hipercoagulabilidad, tumoración, proceso infeccioso cráneo - facial, consumo de anticonceptivos o estado puerperal que desarrollen cefalea persistente con o sin déficit neurológicos focales, crisis epilépticas o un Síndrome de HIC. Dada su amplia gama de manifestaciones clínicas debe ser descartada con los estudios de neuroimagen disponibles cundo se tenga sospecha clínica. El primer estudio que se realiza comúnmente es la TAC de cerebro con y sin medio de contraste y en la misma podrán apreciarse los signos directos (de la cuerda, triangulo denso y delta vacío), e indirectos de la TVC. En la actualidad el diagnóstico se confirma con la RNM, la misma que consta con una sensibilidad más elevada para detectar las alteraciones del parénquima cerebral, formación de trombos, hemorragias petequiales y flujo sanguíneo, además puede combinarse con Venorresonancia 2,6 . En nuestro caso, la edad, forma de presentación y antecedentes de la paciente establecieron la sospecha clínica. Al realizar el estudio tomográfico se determinó un diagnóstico diferencial, principalmente con un evento cerebro vascular hemorrágico, pero la presencia del signo del delta vacío confirmaron la sospecha clínica y se decidió la realización de nuevo estudio por imagen que confirmaría el diagnóstico y facilitaría la terapéutica de la paciente. La Angiografía sigue siendo el estudio de elección y es utilizada en situaciones muy infrecuentes en las que la RMN no es diagnóstica y persiste la sospecha clínica. Esta puede poner de manifiesto los defectos de repleción de las estructuras venosas trombosadas (tortuosas o dilatadas) y el retraso en el drenaje venoso 6 .
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Imagen 4. Abordaje femoral para realización de Angiografía Cerebral, localización del sitio afecto.



A través de la angiografía se puede administrar agentes trombolíticos de manera local, lo cual permite restaurar el flujo sanguíneo de manera más rápida y eficiente que la heparina, pero incrementa el riesgo de hemorragia. Puede ser una alternativa para pacientes con TVC de mal pronóstico a pesar del tratamiento anticoagulante. Otras opciones de tratamiento endovascular son las técnicas mecánicas de extracción del coágulo mediante sondas, las cuales reducen la dosis requerida de trombolítico y por lo tanto reducen el riesgo de hemorragia intracraneal.



En nuestro caso particularmente se realizó la extracción mecánica del trombo, posterior a la cual se pudo manifestar la redistribución del flujo sanguíneo cerebral.



CONCLUSIONES



La TVC, al ser una patología poco frecuente, constituye un reto diagnóstico y terapéutico, tanto para especialistas en Imágenes, Neurólogos, Intensivistas, etc. Los signos Tomográficos del Delta Vacío, Cuerda y Triángulo denso son patognomónicos del diagnóstico de TVC; El estudio Gold Estandar es la Angiografía digital de 4 vasos. El tratamiento consiste en el uso de Anticoagulación con Warfarina sódica,



a pesar de que los hallazgos imagenológicos nos informen de hiperdensidades compatibles con sangrado; sin embargo, la causa fisiopatológica del trastorno es una Trombosis de los Senos Venosos. Actualmente, los métodos mecánicos endovasculares son de extraordinaria ayuda, y se convierten en parte del arsenal terapéutico de esta patología, que es rara, pero mortal; cuya incidencia de muerte ha disminuido en forma obstensible con estos métodos y con la mejora en el uso de la tecnología para el diagnóstico oportuno y preciso de la enfermedad.
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Uso de Rocuronio Seguido de Sugammadex para Manejo de Laringoespasmo Post Extubación en Paciente Pediátrico Reporte de un caso



Dra. María Augusta Arguello Argudo R4 Postgrado de Anestesiología Universidad San Francisco de Quito, Hospital Carlos Andrade Marín Dr. Javier Adrián Villalba Egas R4 Postgrado de Anestesiología Universidad San Francisco de Quito, Hospital Carlos Andrade Marín



Resumen El Laringoespasmo es la principal causa de obstrucción de la vía aérea posterior a la extubación.1 La succinilcolina se ha considerado como el relajante neuromuscular de elección para manejar los casos de laringoespasmo en pediatría, 1,2 sin embargo, con el aparecimiento del sugammadex para reversión inmediata del rocuronio se abre una nueva posibilidad para el manejo del laringosespasmo. Se presenta un caso de un paciente masculino de 11 años que presenta un laringoespasmo postextubación, que no mejora con maniobras estándar y requiere la administración de un relajante muscular, por lo que se administra rocuronio con lo que se consigue revertir el laringoespasmo; posteriormente, se administra sugammadex, con lo que se revierte la acción del rocuronio, y el paciente ventila espontáneamente sin problemas. Palabras Clave: Laringoespasmo, Obstrucción de la Vía Aérea, Rocuronio, Sugammadex



Summary Laryngospasm is the most common cause of post-extubation upper airway obstruction.1 Succinylcholine has been consider the muscle relaxant of choice to treat laryngospasm.1,2 However with the availability of sugammadex to immediately reverse rocuronium induced neuromuscular blockade there is an opportunity to change the way we treat laryngospasm. We describe the case of a 11 years old male who presents post-extubation laryngospasm and despite appropriate management laryngospasm persists so a muscle relaxant was required, we chose rocuronium IV achieving complete reversion of laryngospasm, subsequently sugammadex was administered, the action of rocuronium was reversed and the patient ventilate spontaneously without any problems. Key Words: Laryngospasm, upper airway obstruction, rocuronium, sugammadex



INTRODUCCION



E



l laringoespasmo es un reflejo protector de la vía aérea, en el cual se produce un cierre de la glotis como resultado de estímulos anormales.3 Es la principal causa de obstrucción de la vía aérea, posterior a la extubación1. Puede producir hipoxia e hipercapnia y otras complicaciones como bradicardia, edema pulmonar por presión negativa, broncoaspiración y paro cardíaco.4 La incidencia de laringoespasmo en la población pediátrica varía entre 0,04 a 14%.2, siendo sus principales factores de riesgo: estímulos dolorosos o directos sobre la vía aérea bajo anestesia superficial, presencia de secreciones y/o
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sangre en la vía aérea, cirugía que comprometa la vía aérea, varios intentos de intubar o colocar una máscara laríngea, infección de la vía aérea superior, hiperreactividad de la vía aérea (incluyendo asma), fumadores pasivos, inducción inhalatoria y no utilizar relajante muscular para la intubación endotraqueal.1,2,5,6 Es más frecuente entre 0 y 9 años, siendo el riesgo mayor entre 1 y 3 meses.5 El manejo recomendado en caso de laringoespasmo es cesar cualquier estímulo doloroso, aplicar oxígeno al 100%, profundizar la anestesia con propofol (20% de la dosis de inducción), visualizar y limpiar la faringe, realizar manio-



bra de tracción mandibular, ventilar con máscara facial y/o aplicar presión positiva contínua en la vía aérea (CPAP) o IPPV.1,4 De ser necesario, se utilizará un relajante neuromusucular. 1,4 En un estudio retrospectivo realizado por Burgoyne y col sobre el manejo del laringoespasmo se reportó que un 38% de pacientes respondieron a las maniobras de reposicionar la vía aérea y el CPAP, el 47,6% requirieron relajantes musculares y el 23% requirió ser intubado.7 Cuando es necesario administrar un relajante neuromuscular, el más recomendado es la succinilcolina, debido a su acción rápida y ultracorta.2,4 Se presenta un caso de laringoespasmo postextubación en paciente pediátrico, que se resuelve con el uso de rocuronio e inmediatamente se revierte con sugammadex, con lo que se evita el reintubarlo y se resuelve el problema, sin consecuencias negativas.



CASO CLINICO



Paciente masculino de 11 años, sin alergias ni antecedentes patológicos de importancia, que ingresa para cirugía de emergencia con un diagnóstico de torsión testicular izquierda. El paciente se encontraba en ayunas, al examen físico no se evidencia predictores de vía aérea difícil, pero llama la atención rinorrea leve y la madre refiere que hace 5 días presentó un cuadro compatible con resfriado común. Se realizó la inducción con propofol a dosis de 2mg/ kg más remifentanilo 0,3ug/kg/min y mantenimiento con sevoflorano al 1% más remifentanilo 0,25ug/kg/min. La intubación fue al primer intento con un tubo No. 6 con bag, encontrándose una laringoscopía grado I. Se administró analgesia con ketorolaco y tramadol. Antiemesis con granisetrón y además dexametasona 4mg. Durante el transquirúrgico el paciente se mantuvo estable. Al finalizar la cirugía se cierra el flujo de gas anestésico y de remifentanilo y se aspiran secreciones con el paciente aún sin reflejos. Cuando el paciente recupera la autonomía respiratoria se lo extuba, en este momento se presenta un evento de laringoespasmo, evidenciándose por desaturación y ventilación paradójica, por lo que se administra O2 al 100%, se realiza tracción mandibular y se administra presión contínua en la vía aérea, en este punto la saturación llega a 60% e inmediatamente se administra propofol 1mg/kg, con lo cual mejora parcialmente la ventilación, pero la saturación no sube más del 75%, por lo que se decide administrar rocuronio 0,6mg/kg, a los 30 segundos la ventilación por máscara facial es óptima y la saturación



llega a 97%, por lo que se decide no volver a intubar al paciente, se aspira nuevamente la vía aérea sin observarse secreciones y se administra sugammadex 4mg/kg, con lo cual el paciente alcanza un TOF > 90% y recupera la ventilación espontánea, una vez que finalizaron los efectos del propofol y el paciente se despertó completamente, se lo llevó a la unidad de recuperación postanestésica de donde fue trasladado a hospitalización y fue dado de alta a las 48 horas sin complicaciones.



DISCUSION



Aunque varios autores consideran que el mejor relajante neuromuscular para controlar el laringoespasmo es la succinilcolina ésta tiene reacciones adversas severas como hiperkalemia, rabdomiolisis, espasmo del masétero, hipertermia maligna, arrtimias y paro cardíaco,8 por lo que desde 1994 sus únicas indicaciones aprobadas por la Food And Drug Administration (FDA) son pacientes con estómago lleno, vía aérea difícil o manejo del laringosespamo.9 El rocuronio, por otra parte, es el relajante muscular no despolarizante más utilizado en nuestro medio, tanto por sus ventajas farmacológicas, como el hecho de que es el único relajante neuromuscular que se encuentra dentro del cuadro básico de medicamentos del Ministerio de Salud. Su uso en pediatría tiene la ventaja de que no presenta ninguna de las reacciones adversas atribuibles a la succinilcolina, siendo posible utilizarlo inclusive en pacientes asmáticos.10 La consideración más importante sobre su utilización, principalmente en un laringosespasmo postextubación, es su vida media, por lo que no resultaba práctica su utilización; sin embargo, con el aparecimiento del sugammadex esta consideración deja de ser relevante. El sugammadex es una ciclogammadextrina modificada que revierte selectivamente el efecto del rocuronio y el vecuronio.11 En adultos revierte el bloqueo neuromuscular profundo (PTC 1-2) en 3 minutos12 y en caso de que el paciente deba ser reintervenido puede volver a utilizarse eficazmente el rocuronio en 5 minutos luego de la administración del sugammadex.11 Sin embargo, por el momento su uso en pediatría se encuentra únicamente aprobado por la European Medicines Agency (EMA) para revertir el bloqueo moderado (TOF > 2) en mayores de 2 años.11 En conclusión, en este caso el uso de rocuronio dentro de las estrategias del manejo del laringoespasmo postextubación resulta eficaz, ciertamente más seguro que utilizar la succinilcolina y puede ser inmediatamente revertido con sugammadex.
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Tricobezoar



A propósito de un caso y revisión de la literatura Dr. Hugo Cedeño Cevallos Cirujano Jefe, sala B2, Hospital Roberto Gilbert Dra. María Isabel Sánchez Dávila Pediatra Clínica, sala B2, Hospital Roberto Gilbert Dra. Isabel María Salcedo Velarde Pediatra Clínica, sala B2, Hospital Roberto Gilbert Dr. Ernesto Fabre Parrales Cirujano Pediatra, Hospital Roberto Gilbert Dr. Christian Mena Cedeño Residente de Cirugía, Hospital Roberto Gilbert



Resumen Los bezoares son formaciones extrañas indigeribles que se forman en el tracto gastrointestinal. Entre la variedad de bezoares que existen, los tricobezoares tienen un porcentaje alto de incidencia. Se presentan en pacientes predominantemente femeninos y con algún tipo de trastorno de la conducta. Su diagnóstico se orienta a través de la semiología y la imagenología, que nos indican la presencia de una masa en cavidad gástrica. La resolución siempre es de tipo quirúrgico. Presentamos el caso de una paciente pediátrica de 7 años de edad con diagnóstico de tricobezoar. Palabras Clave: Tricobezoar, Bezoar, Masa Gástrica



Summary Bezoars are alien collections of indigestible material in the gastrointestinal tract. Throughout the variety of existing bezoars, trichobezoars have a high incidence percentage. They present predominantly in female patients with psychiatric conditions. Its diagnosis is given through semiology and imagenology which indicate the presence of a mass in the gastric cavity. Treatment is always surgical. We present the case of a 7 year old pediatric patient with diagnosis of trichobezoar. Key Words: Trichobezoar, Bezoar, Gastric Mass



INTRODUCCIÓN



L



os bezoares son colecciones de material indigerible alojados en el tracto gastrointestinal, predominantemente en el estómago. La palabra bezoar deriva probablemente del árabe “badzher”, o del persa “padzahr” que significan antídoto o contraveneno. Su uso remonta al siglo XII, cuando fueron descritos en el interior del estómago de gacelas y antílopes. Eran usados como ingredientes en la fabricación de antídotos contra el veneno de serpientes e intoxicaciones. El bezoar como remedio oficial fue aceptado en la farmacopea londinense a mediados del siglo XVIII; el más codiciado era el de la cabra. Además de neutralizar venenos, era usado para el manejo de epilepsia, disentería y lepra. 1,3,4 Dependiendo de la composición, los bezoares pueden ser fitobezoares si están compuestos de material vegetal, farmobezoares cuando están compuestos de fármacos como antiácidos, y tricobezoares si están compuestos de pelo. El tricobezoar fue descrito por primera vez en el humano por
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Baudamant en 1779. Está compuesto sobre todo de pelo, pero también contiene moco y fragmentos de múltiples alimentos en descomposición.3,7 La presencia de un tricobezoar puede manifestar signos y síntomas inespecíficos, pero mientras va creciendo, va produciéndose sintomatología que ayuda a orientar el diagnóstico.2,8



PRESENTACION DEL CASO



Presentamos a una paciente de 7 años de edad, de sexo femenino con cuadro clínico de mes y medio de evolución. Como antecedente la paciente presentaba tricotilomanía y tricofagia desde hace un año y medio atrás. El cuadro comenzó con epigastralgia moderada e intermitente, y sensación de plenitud que incrementó con el tiempo. Fue llevada a un centro de salud, donde se le diagnosticó parasitosis y se la trató con metronidazol durante 15 días. Al último día de



la terapia, la paciente presentaba fiebre, anorexia y epigastralgia, razón por la cual fue llevada al hospital pediátrico Roberto Gilbert de Guayaquil (Tabla1). Al examen físico, llamaba la atención alopecia segmentaria en la parte anterior del cuero cabelludo, dolor epigástrico, y palpación de una masa móvil en región epigástrica. La biometría hemática presentó una elevación de los leucocitos (21,63 x103/mm3) con neutrofilia (17,37x103/mm3) (Tabla2). Edad



7 AÑOS



Sexo



Femenino



Procedencia



Venezuela



Residencia



Durán



Motivo de ingreso



Epigastralgia



Síntomas



Epigastralgia, hiporexia, fiebre



Examen físico



Alopecia segmentaria, masa en región epigástrica



Antecedentes patológicos personales



Tricotilomanía, tricofagia



Antecedentes patológicos familiares



Refiere no tener



Se le realizó una ultrasonografía que demostró una masa en cavidad gástrica (Imagen 1). Se le realizó una Tomografía Computada que demostró una imagen de densidad heterogénea que ocupaba la totalidad de la cavidad gástrica y parte del duodeno (Imágenes 2,3).



Imagen 1 Ultrasonografía que demuestra una masa Figura   1  Ultrasonografía  que   en cavidad gástrica



demuestra  una  masa  en  cavidad   gástrica  



 



Tabla 1. Datos de historia clínica



DATOS DE LABORATORIO



VALORES



PCR cuantitativa



0,70 mg/L



TTP



36.20 s



Tiempo de protrombina



18,30 s



HEMOGRAMA Leucocitos



21,63 x103/mm3



Neutrófilos



17,37x103/mm3



Linfocitos



3,21x103/mm3



Monocitos



0,95x10 /mm



Eosinófilos



0,12x103/mm3



Basófilos



0,04x103/mm3



Hematíes



4,71 M/mm3



Hemoglobina



13,40 g/dL



Hematócrito



38,50%



VCM



81,70fL



HbCM



28,50 pG



Concentración de HbCM



34,80 g/dL



Ancho de distribución



12,70%



Plaquetas



424.000 /mm3



3



Tabla 2. Datos de laboratorio



3



Imagen 2 Tomografía axial computada en la que se observa masa ocupando la cavidad gástrica.



Imagen 3 Reconstrucción de TC que muestra la expansión de la masa hacia duodeno.
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DISCUSION



Foto 1 Ventana abdominal supraumbilical en la que se observa estómago abultado y tenso



Fue programada para cirugía laparotómica, en la que se realizó una ventana abdominal supraumbilical (Foto 1). Se incidió el estómago por la curvatura mayor, permitiendo la visualización de un tricobezoar de 18x12cm con una cola que se expandía hacia duodeno (Fotos 2-3). La pieza fue enviada a patología, la cual reportó que el bezoar estaba conformado únicamente de pelo. Se cerró el estómago y la cavidad abdominal y fue enviada a postoperatorio. El manejo postoperatorio consistió en ayuno, medidas generales y valoración por el Departamento de Psiquiatría del hospital.



Figura  1  EFoto xtracción   del  tricobezoar   2 Extracción de tricobezoar



 



Foto 3 Tricobezoar conformado por material piloso y fecal, con extensión a duodeno (Síndrome de quey   Figura   1  Tricobezoar   conformado   por   mRapunzel) aterial  piloso   corresponde al caso clínico
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fecal,  con  extensión  a  dudeno  (Síndrome  de  Rapunzel)   que  corresponde  al  caso  clínico.  
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Los tricobezoares tienen una baja incidencia de presentación. En el 90%, los pacientes son de sexo femenino, con un rango de edad entre 2 y 14 años. Existen factores predisponentes a la formación de tricobezoares, siendo la tricofagia un factor sine qua non, el cual se presenta en pacientes con retraso psicomotor, desórdenes obsesivos, pica, depresión o anorexia nerviosa. El cabello puede ser adquirido de sí mismo (tricotilomanía), de hermanos o de cepillos para peinar.1,2,7,8 Otros factores influyentes en la formación del tricobezoar, además de la tricofagia, son la longitud del cabello, disminución del peristaltismo, alteración de la mucosa y de la secreción gástrica, contenido de lípidos en la dieta, entre otras. 3 Cuando el pelo ingerido llega al estómago, permanece adherido a los pliegues gástricos por mecanismos de tensión superficial; es decir, no hay una suficiente superficie de fricción para propulsar el contenido piloso, formando así el núcleo del bezoar. Siendo resistente al jugo gástrico, éste permanece en la cámara gástrica, aumentando de tamaño progresivamente. Hay ocasiones en que el bezoar se extiende más allá de la válvula gastroduedenal, e incluso del ángulo de Treitz, conformando así el síndrome de Rapunzel.1,3,6-8 La diferencia de presiones entre el borde mesentérico del intestino relativamente fijo comparado con el del borde antimesentérico móvil, sumado a la tensión por el peristaltismo produce un efecto de acordeón que lleva a necrosis isquémica y perforación del intestino delgado.3 El síntoma inicial más frecuente es la epigastralgia; sin embargo, son el vómito y la hiporexia los motivos de consulta más frecuentes. El vómito puede aparecer tardíamente después de una progresiva intolerancia a los alimentos, primero sólidos, y luego líquidos, mientras que la hiporexia se presenta por sensación de plenitud gástrica. A consecuencia del vómito y de la hiporexia, algunos familiares de los pacientes refieren pérdida de peso.1,3 A la evaluación física se puede observar alopecia segmentaria en casos de tricotilomanía, y una masa epigástrica, dolorosa y móvil. Otras formas clínicas, raras, de presentación pueden ser enteropatía perdedora de proteínas, esteatorrea, poliposis gástrica, ictericia por compresión de la vía biliar, pancreatitis y úlcera gástrica traumática, que es la más frecuente (10%).1,2,6 Dentro de la batería de exámenes, contamos con la ultrasonografía, la radiografía abdominal con trago de bario, la tomografía computada (TC) y la endoscopía digestiva alta (EDA), siendo esta última el Gold Standard. La ultrasonografía nos muestra imágenes orientadoras, documentando una masa intragástrica de ecos de gran amplitud, con sombra acústica posterior. La radiografía simple puede mostrar un estómago atónico, píloroespasmo marcado. La radiografía contrastada con bario nos muestra una imagen típica en “panal de abeja” definido por un defecto de relleno intragástrico, con filtración de bario por



desfiladeros gástricos a duodeno y una imagen moteada radioopaca, provocado por parte del bario que queda atrapado en el bezoar.2,3 La TC es un método mucho más sensible que la radiografía, permitiéndonos ver la masa gástrica, sus dimensiones y su extensión hasta intestino delgado e incluso grueso. Sin embargo, es la EDA el gold standard, permitiéndonos observar directamente el tricobezoar alojado en la cavidad gástrica, y así determinar el procedimiento terapéutico.El diagnóstico diferencial de la masa epigástrica es con pseudoquiste pancreático, neuroblastoma, riñón en herradura, tumores gástricos, hepatomegalia y esplenomegalia. En la biometría hemática se puede apreciar anemia ferropénica sea por sangrado o por desnutrición, y elevación de los leucocitos cuando se produce algún cuadro infeccioso, consecuencia del bezoar.1-3 Clásicamente, el manejo terapéutico de esta patología es por cirugía: laparotomía exploratoria; sin embargo, en los últimos años se ha dado mayor acogida a la endoscopía y a la laparoscopía, en aquellos pacientes en que el tricobezoar es lo suficientemente pequeño para ser extraído por estas vías. La dificultad de la cirugía laparoscópica es la mayor probabilidad de contaminación de la cavidad peritoneal. Javed y Agarwal describen una técnica laparoscópica, mínimamente invasiva, en la que se sutura la pared anterior del estómago a la pared anterior del abdomen y luego se incide en aquella para evitar el derrame del contenido gástrico.1,3-5,8 Endoscópicamente se ha intentado la fragmentación y remoción con fórceps, asa de polipectomía, hidroclisis, láser, litotripsia mecánica, litotripsia electro hidráulica o litotripsia extra-corpórea con onda de choque, pero no se ha demostrado mejores resultados, es tedioso y se precisan endoscopios de trabajo amplio.3 La técnica clásica es la más utilizada debido a su facilidad de exploración y manejo, el mejor control de complica-



ciones y menor tiempo de cirugía. Se hace una gastrotomía longitudinal al eje mayor del estómago lo suficientemente amplia para retirar el bezoar. Hay que tener especial consideración con el síndrome de Rapunzel, siendo generalmente necesarias, varias enterotomías para retirar la totalidad del bezoar. Puede darse la situación en que el pelo se extienda hasta el apéndice, provocando su inflamación.2,3,7,8 El manejo postoperatorio consiste en: • Desfuncionalización gástrica • Dieta gastroprotectora al recuperar la función • Medicación antiácida • Manejo psicoterapéutico2 La recurrencia se presenta en 14% a 20% de pacientes, sobre todo en aquellos con algún trastorno psicológico-psiquiátrico que producen el hábito de tricofagia. Es por esto que insistimos en que en el seguimiento postoperatorio incluya la valoración por el servicio de psiquiatría.1,3,7,8



CONCLUSION



El tricobezoar es una patología poco incidente que se manifiesta sobretodo en pacientes pediátricos de sexo femenino, con algún tipo de trastorno de la conducta o del afecto. Es por esto que estas características asociadas a trastornos gastrointestinales son suficientes para sospechar esta patología. El diagnóstico se hace mediante la EDA, pero la radiografía contrastada con bario y la TC nos orienta mucho al diagnóstico. El tratamiento siempre es quirúrgico, siendo la laparotomía la técnica de elección. Y para finalizar, el postoperatorio debe incluir una valoración y seguimiento por el Servicio de Psiquiatría.
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Encefalocele Occipital Reporte de un caso



Dra. Angella López Cedeño Médico postgradista de Pediatría UCSG, Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Dra. Ketty Cevallos Vélez Médico postgradista de Pediatría UCSG, Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde.



Resumen El Encefalocele es la protrusión de tejido cerebral y las meninges a través de un defecto en el cráneo. Su tratamiento quirúrgico temprano puede mejorar los resultados. La incidencia es de 1 de cada 10.000 nacimientos. Los factores que determinan el pronóstico incluyen el tamaño de la saco, el contenido del tejido neural, la presencia de hidrocefalia, infecciones, y comorbilidades. El encefalocele occipital es una condición neurológica congénita con una morbilidad y mortalidad muy alta a pesar de los tratamientos prestados pre-y postquirúrgicamente. Palabras Clave: Encefalocele, Neonato, Defecto del Tubo Neural.



Summary Encephalocele is the protrusion of brain tissue and the meninges through a defect in the skull. Early surgery can improve outcomes. The incidence is 1 out of 10,000 births .The factors which determine the prognosis include the size of the sac, the contents of the neural tissue, hydrocephaly, infections, and pathologies that accompany the condition. An occipital encephalocele is a congenital neurologic condition with an extremely high morbidity and mortality in spite of the treatments rendered pre- and postoperatively. Key Words: Encephalocele, Neonate, Neural Tube Defect.



INTRODUCCION



L



as anormalidades del tubo neural son defectos congénitos graves del sistema nervioso central, incluyendo la médula espinal, cráneo y el cerebro, que son el resultado del cierre del tubo neural durante los primeros 30 días del desarrollo fetal.1 Existen tres capas germinales primarias, que son, el ectodermo, endodermo y mesodermo, las cuales se desarrollan en la tercera semana. El sistema nervioso y la epidermis se desarrollan a partir del ectodermo, y esta capa durante la tercera semana es inducida por el endodermo para formar la placa neural. La mayoría de los defectos del tubo neural
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como resultado de alteración de dicha inducción.(1,2) La etiología es generalmente multifactorial, incluyendo factores genéticos y factores ambientales, como el uso de ciertos anticonvulsivantes, diabetes materna, y la deficiencia de ácido fólico en la mujer gestante.2 Es así que por un breve período, el tubo neural está abierto en ambos extremos; por falla en el cierre, permitiendo que las sustancias fetales, por ejemplo, α-fetoproteína y acetilcolinesterasa, se excreten al líquido amniótico, pudiendo actuar como marcadores bioquímicos.



Los tres tipos principales de defectos del tubo neural son la anencefalia, encefalocele y espina bífida, y sus déficits neurológicos están determinados por el nivel de la lesión y el grado de compromiso del tejido neural. El Encefalocele es la protrusión de tejido cerebral y las meninges a través de un defecto en el cráneo. La mayoría de los pacientes que tienen esta afección no viven o están gravemente discapacitados, la cirugía temprana puede mejorar los resultados. La incidencia es de 1 de cada 10.000 nacimientos2. Aproximadamente el 75 % de los encefaloceles se localizan en la región occipital(3); típicamente su contenido está constituido por líquido cefalorraquídeo siendo simplemente quístico; con menor frecuencia puede contener tejido neural(4). Se presenta el caso clínico de un recién nacido femenino con encefalocele occipital, atendido en el Hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde.



CASO CLINICO



Recién nacido femenino, producto de segundo embarazo, deseado, controlado, de madre de 23 años de edad, sin antecedentes patológicos, con diagnóstico prenatal ecográfico de encefalocele a los 6 meses de gestación obtenido mediante cesárea a las 37 semanas en el Hospital Ginecoobstétrico Enrique C. Sotomayor, de donde es transferida. Con reporte antropométrico de peso 2400 g talla 49 cm, con perímetro cefálico de 28 cm, llama la atención al examen físico presencia de solución de continuidad a nivel de la región occipital, evidenciándose protrusión de saco meníngeo de color pardo rosácea, de textura suave de consistencia blanda midiendo aproximadamente 15 x15 cm. En TAC de cerebro se observa gran parte de tejido cerebral dentro del saco. También se observa microcefalia, paladar ojival, frente pequeña, y ninguna otra malformación aparente. Fue evaluado por el Servicio de Neurocirugía realizando reparo de encefalocele occipital a las 16 horas de vida con incisión longitudinal sobre gran defecto en saco occipital, efectuando disección roma por planos, abriendo saco dural y resecando en el pedículo de encéfalo herniado con hemostasia contínua con bipolar , Se procede a la apertura de la duramadre en ojal para hacer bolsillo de cierre, con posterior cierre hermético de duramadre con nylon 5.0 sutura contínua, cierre de tejido subcutáneo y resección de remanente de piel y cierre. Se envían muestras para estudio de LCR y también para estudio anatomo-patológico. Actualmente, continúa en la unidad de cuidados intensivos neonatales en condiciones críticas, con soporte de ventilación mecánica, siendo alimentado mediante sonda de gastrostomía, con reporte de urocultivo positivo para Klebsiella pneumonie, y Candida spp. Hemocultivo por 2 con reporte de Stafilococus epidermidis, cultivo de líquido cefalorraquídeo sin crecimiento bacteriano alguno, el informe patológico muestra tejido cerebral y piel. Neurológicamente sin actividad al dolor presenta EEG con actividad lenta en todas las derivaciones estudiadas.



DISCUSION



El encefalocele es una protrusión o hernia de contenido endocraneano, a través de un defecto óseo del cráneo. Presenta varias localizaciones y según ésta se clasifica en: occipital, parietal, sincipital (nasofrontal, nasoetmoidal, nasorbital), siendo el occipital la variante más frecuente 5. El tamaño varía desde una pequeña protuberancia hasta un saco más grande que la cabeza del paciente. Estos pueden no ser evidentes clínicamente, algunos pacientes presentan masas intranasales o con meningitis recurrente. Los individuos con encefalocele comúnmente tienen problemas visuales, convulsiones, microcefalia y retraso mental, puede estar asociada con malformación de Chiari II e hidrocefalia, por otro lado el Síndrome de Meckel -Gruber es una rara enfermedad autosómica recesiva, caracterizada por encefalocele occipital con microcefalia, labio leporino o paladar hendido, polidactilia, y la enfermedad renal poliquística, y la mayoría de bebés mueren en el período perinatal6. El diagnóstico de encefalocele puede ser realizado antes del nacimiento, mediante ecografía que evidencie la presencia del defecto óseo en continuidad con imagen que podría ser anecogénica en los casos de presentar solamente líquido o con contenido denso si presenta masa encefálica en su interior. También puede realizarse un diagnóstico clínico al momento del examen físico del recién nacido que puede complementarse con otros estudios como la radiografía de cráneo, tomografía axial computarizada o la resonancia magnética nuclear. Papadias y col. 7 en febrero 2008 realizaron un estudio para determinar la capacidad diagnóstica de la resonancia magnética nuclear en niños en los cuales se tenía una sospecha prenatal de defecto del sistema nervioso central y el cual requería tratamiento posnatal neuroquirúrgico inmediato. De los 13 estudios imagenológicos tomados se incluía patologías como mielomeningocele, hidrocefalia, meningocele occipital, siendo todos los diagnósticos antenatales confirmados por dicho estudio demostrando ser un método no invasivo efectivo para la detección de estas anormalidades in útero7. El estudio por Kiymaz N y col Lage y col. encontraron una mortalidad de 29 %, dicho estudio demostró que los factores que determinan el pronóstico de los pacientes diagnosticados con encefalocele occipital incluyen el tamaño de la saco, el contenido del tejido neural, la presencia de hidrocefalia, infecciones, y comorbilidades. Un encefalocele occipital es una condición neurológica congénita con una morbilidad y mortalidad muy alta a pesar de los tratamientos prestados pre-y postoperatoriamente.8 El tratamiento del encefalocele es quirúrgico y debe corregirse de manera temprana y de forma multidisciplinaria, realizando resección del prolapso.



COMENTARIO



El Encefalocele es la protrusión de tejido cerebral y las meninges a través de un defecto en el cráneo y se concluye que el factor pronóstico más importante, es la presencia o Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •
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ausencia de substancia cerebral en el saco de la lesión. La hidrocefalia es una malformación asociada grave y frecuente, cuya severidad puede reducirse con un tratamiento precoz. La microcefalia es otra complicación frecuente, y se asocia a



retraso mental y a defectos físicos. El encefalocele occipital tiene una tasa de mortalidad alta, y los sobrevivientes quedan muchas veces con afecciones mentales y físicas graves.
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Tumores de Gran Tamaño del Cuello: ¿Por qué llegar a esto?



(Análisis a un problema de atención primaria) Dr. Fernando Moncayo A. Cirujano “Hospital Abel Gilbert Pontón” Dr. Freddy Olaya P. Cirujano “Hospital Abel Gilbert Pontón” Dr. José L. Borja O. Cirujano “Hospital Abel Gilbert Pontón” Dr. Luis A. Gusqui M. Cirujano “Hospital Abel Gilbert Pontón” Dr. Manuel Valarezo Cirujano y Médico de Atención Primaria en Cuba. Dr. Luis M. Carrasco Cirujano y Médico de Atención Primaria en Cuba.



Resumen Se analiza 75 pacientes operados de tumores cervicales tiroideo y no tiroideo, en el Hospital Abel Gilbert Pontón en el año 2012, de los cuales 18 pacientes fueron catalogados como tumores de gran tamaño (gigantes) que comprometían alguna función fisiológica y provocaban impacto psicológico en el paciente. Además se analizaron los factores agravantes para que un tumor llegue a la categoría de tumor gigante. En la atención primaria de las masas tumorales del cuello, la premisa principal es no dejar avanzar el proceso, a su forma clínica diseminada (metástasis), ni en su forma clínica localizada de emergencia como son: la obstrucción de las vías respiratoria, la compresión de los grande vasos arteriales del cuello, evitar la deformación del cuello así como el impacto psicológico en la imagen corporal. El rostro y el cuello es la carta de presentación de cualquier persona, cualquier tumor (sobretodo los de gran tamaño) que modifique su normalidad acarrea consecuencia psicológica que pueden llegar a la depresión, ansiedad, aislamiento social, rechazo social, disfunción sexual y algunos casos al suicidio. Palabras Clave: Tumor Gigante, Factores, Atención Primaria.



Summary We analyze 75 patients undergoing cervical thyroid tumors and thyroid at Hospital Abel Gilbert Ponton in 2012 , of which 18 patients were classified as large tumors ( giant ) that compromised physiological function and caused some psychological impact on the patient. Besides aggravating factors were analyzed for a tumor reaches the giant tumor catagory . In primary care neck tumor masses , the main thing is not to stop primisa advance the process, in clinically disseminated ( metastasized) , or in clinically localized emergency are: respiratory tract obstruction , compression large arterial vessels of the neck , avoid neck strain as well as the psychological impact on body image. The face and neck is the letter of any person , any tumor (especially those of large size) to amend its normally carries psychological consequence that can reach the depression , anxiety , social isolation , social rejection, sexual dysfunction and some cases suicide. Key Words: Giant Tumor, Factors, Primary Care.



INTRODUCCIÓN



L



os tumores de cuello3,5,6 representan el 3% de todos los tumores corporales. En la atención primaria de las masas tumorales del cuello12,13,15, la premisa principal es no dejar avanzar el proceso, a su forma clínica diseminada (metástasis) ni a su forma clínica localizada de emergencia como son: la obstrucción de las vías respiratoria, la compresión de los grandes vasos arteriales del



cuello14, evitar la deformación del cuello, así como el impacto psicológico en la imagen corporal. El rostro y el cuello es la carta de presentación de cualquier persona, cualquier tumor (sobretodo los de gran tamaño) que modifique su normalidad acarrea consecuencia psicológica que pueden llegar a la depresión, ansiedad, aislamiento social, rechazo social, disfunción sexual y algunos casos al suicidio. Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •
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REVISION Hay que tomar en cuenta que los tumores histológicamente diferenciados tienen tendencia al crecimiento lento (menos agresivos) que los tumores indiferenciados que pueden crecer rápidamente en semanas o meses y hacerse francamente invasores. Los nódulos tiroideos son descubiertos por lo común por el paciente1,8,9, por un familiar o el médico en un examen de rutina, por lo cual el médico general, familiar debe de estar capacitado en detectar este problema y evitar lo antes enunciado. Los tumores de gran tamaño, pueden dar síntomas compresivos que dependen de la localización tumoral y las estructuras vecinas, entre ellas tenemos: disfagia, odinofagia, disnea, tos, ronquera, disestesias, parestesia, parálisis, además de provocar deformidad del cuello. Los bocios16,17,18,19,20 pueden presentarse como, según OMS: a) Tiroides palpable, visible con el cuello en hiper- extensión o nódulo único con tiroides normal. b) Tiroides palpable y visible con el cuello en posición normal. c) Tiroides visible a distancia. d) Bocio gigante (con síntomas compresivos y deformidad del cuello). La historia clínica es la herramienta más importante en el estudio de las masas tumorales21 cervicales, para esto el médico de atención primaria debe de reconocer lo siguiente: Edad: en la edad pediátrica (-15 años) son frecuentes los quistes branquiales, quiste tirogloso, linfadenitis especifica (por mononucleosis, toxoplasmosis, rubeola, sarampión, adenovirus, etc) o inespecífica (infección a distancia). En los adultos jóvenes (15 a 40 años) son frecuente la adenitis por mononucleosis, toxoplasmosis, tuberculosis, sífilis, sarcoidosis, nocordiosis, nódulos tiroideos, etc. En los adultos y adulto mayores (+40 años) son frecuentes los procesos neoplásicos. Hábitos.- El alcoholismo y el tabaquismo son factores importantes en la génesis de los tumores de cuello. Asociados los dos duplican la incidencia. Factores socio-económico.- El bajo nivel socio-económico y cultural, lejanía de los centros de salud, escasa higiene personal y ambiental, son factores gravitantes en el tumor avanzado o gigante de cuello. Antecedentes Patológicos Personales.- Los antecedentes de patologías fuera del cuello como cánceres gástrico, hepático, pulmonar, o tuberculosis pulmonar, micosis pulmonar, etc. pueden dar como resultado invasión a ganglios cervicales. Los pacientes con virus de papiloma humano se asocian con el carcinoma de células escamosas del cuello, así como al virus de Epstein-Barr se asocia al tumor de Burkitt . El reflujo gastroesofágico puede provocar metaplasia esofágica por irritación, también se lo toman en cuenta en la génesis tumoral de esófago cervical. Factores Agravantes.- La situación de los pacientes con tumores cervicales gigantes se agravan11 cuando tienen edad avanzada o compromiso de su estado general como diabetes, inmunodeprimidos, desnutridos, etc.
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FACTORES EN LA IDENTIFICACIÓN DE UN TUMOR DE CUELLO. 1. 



2. 3. 4. 



Masa tumoral de 2 - 3 centímetros en adelante con disminución de la movilidad, consistencia firme, cauchosa o pétrea. Malestar o dolor persistente al deglutir de más de 3 semanas que no cede con los antibióticos. Disfagia persistente de más de 3 semanas. Disfonía que persiste por más de 3 semanas



REGLA DE LOS 80 DE LOS TUMORES DE CUELLO



Las masas tumorales22,23,24 en el cuello pueden ser: tiroidea y No tiroidea (80% en hombres). De las masas tumorales en el cuello, 80% son neoplásicas y un 20% son inflamatorias o congénitas. De las masas tumorales neoplásicas 80% son malignas y el 20% son benignas. De las malignas, 80% son metastásicas y el 20% primaria. De los tumores metastásicos, el 80% son procedentes de tumores por encima de la clavícula (cabeza), y el 20% son procedentes de tumores por debajo de la clavícula (tórax, abdomen, pelvis, etc.). (Tomado de: Gray y Skandalakis 1985, 19 años de estudio en Atlanta “Georgia” 7748 pacientes).



RESULTADOS



Se analiza 75 pacientes operados de tumores cervicales tiroideo y no tiroideo, en el Hospital Abel Gilbert Pontón en el año 2012, de los cuales 24 pacientes fueron catalogados como tumores de gran tamaño (gigantes) que comprometían alguna función fisiológica y provocaban impacto psicológico en el paciente. Además se analizaron los factores agravantes para que un tumor llegue a ser de gran tamaño (gigante). De los 75 pacientes intervenidos quirúrgicamente, 53 fueron de la glándula tiroides (9 bocios coloidal, 8 tiroiditis, 12 adenomas, 4 hiperplasias, 16 carcinoma papilar, 2 carcinoma folicular, 1 carcinoma medular, 1 carcinoma indiferenciado), 6 adenomas parotideos, 10 patologías ganglionares, 4 tumores mesenquimatosos, 2 adenomas submaxilar7,10. Los tumores de gran tamaño fueron 24, predominantes en mujeres (13 pacientes), en los varones (11 pacientes) presentaron las lesiones más complejas. Las condiciones socio-económicas de los paciente fueron de malas (11 pacientes) a regular (13 pacientes), además predominó un grado de escolaridad baja (primaria incompletas y analfabetismo), con hábitos de alcoholismo 50%, y asociados alcohol con tabaco 29%. Psicológicamente, el 54% presentaron depresión, vergüenza, relegados en su casa, el 46% presentaron conformismo, sin importarle lo que suceda con su salud y su aspecto físico. Para realizar un examen más a fondo de los datos obtenidos a estos pacientes los dividimos por grupos dos gru-



pos de edades: pacientes añosos o más de 60 años y adultos – jóvenes 20 a 60 años. En el estudio 33% de los pacientes (8 pacientes) fueron de más 60 años de edad, con hábitos de alcohol y tabaquismo en un 63%, un nivel de educación muy bajo: analfabeto 5 pacientes y primaria incompleta 3 pacientes. En su mayor porcentaje inmunocomprometidos y desnutridos : HIV 2 pacientes, diabéticos 3, tuberculosis 1; con severa depresión 7 pacientes y uno conforme con su enfermedad. De la provincia del Guayas en su área rural fueron 3 pacientes y del área marginal de Guayaquil 2 pacientes; de otras provincias



y su área rural fueron 3 pacientes, por último las condiciones socio-económicas fueron malas en 5 pacientes y regular en 3. El 67 % de los pacientes (16 pacientes) con tumores de gran tamaño del cuello presentaron edad de 20 a 60 años, cuyo conformismo o poco importismo de su problema fue lo más evidente (10 pacientes) y tan solo 6 se encontraban deprimidos; 4 pacientes presentaban deficiencia mental y 2 con HIV. El grado de escolaridad fue de primaria 12 pacientes (50%), con condición socio-económica regular 42% y en un 38% del área marginal (9 pacientes).



TUMORES DE GRAN TAMAÑO DE CUELLO



CASO 1



CASO 2



CASO 3



CASO 4



CASO 5



CASO 6



CASO 7



CASO 8



CASO 9
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CASO 10



CASO 11



CASO 12



CASO 13



CASO 14



CASO 15



CASO 16



CASO 17



CASO 18
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CASO 19



CASO 20



CASO 22



CASO 21



CASO 23



CASO 24
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Situación geográfica



Situación socio-económica



Escolaridad



Factor agravante



Motivo ingreso



A+ T+



Esmeraldas rural



Mala, vive solo



Analfabeto



HIV, mal nutrido



Sangrado, ulcera



Deprimido



Adenoescamo



62



A++ T+



Esmeraldas rural



Mala, vive solo



Analfabeto



HIV, mal nutrido



Obstruc laringe



Deprimido



Linfoma absceso



3



26



A+



Guayas rural



Mala, vive 2 personas



Primaria



HIV, mal nutrido



Obstruc laringe



Deprimido



Linfoma absceso



4



28



Guayas Isla puná



Mala, vive 2 personas



Primaria



Parálisis mal nutr



Invac a cráneo



Deprimida



Condro sarcoma



5



46



Guayas marginal



Regular, 5 personas



Primaria



Obesa



Disfagia disfonía



conforme



Ca. tiroides



6



78



A+ T+



Los rios rural



Mala, vive solo



Analfabeto



diabetic



Obstruc laringe



Deprimido



Ca. tiroides



7



72



A+ T+



Guayas rural



Mala, vive solo



Analfabeto



desnutrido sangrad miasis



Deprimido



Adenoescamo



8



73



A+



Guayas marginal



Regular, 2 familiar



Primaria inic



Diabetic desnutri



Obs Ecv isquemi



Deprimido



Adenoescamo



9



52



Guayas rural



Mala, 3 personas



Primaria inic



diabetic



Obstruc laringe



Deprimida



Ca. metasta



10



38



Guayas marginal



Mala, 3 personas



Primaria inic



Obstruc disfonia



Conforme



Ca. tiroides



11



35



Guayas marginal



Regular, 3 personas



Secundaria



HIV



Parálisis facial



Conforme



Linfoma



12



75



Guayas rural



Regular sola



Analfabeta



Mal nutrida



Obstruc laringe



Conforme



Ca. tiroides



13



52



Guayas marginal



Regular, 3 personas



Primaria



Obesa



Obstruc laringe



Conforme



Bocio multino



14



42



Guayas marginal



Regular, 3 personas



Primaria



Deficien mental



Obstruc laringe



Conforme



Bocio multino



15



51



A+ T+



Guayas marginal



Regular, 3 personas



Primaria



disfagia



Conforme



Adeno submaxi



16



23



A+



Guayas marginal



Regular, 4 personas



Primaria



Obstruc laringe



Conforme



Bocio multino



17



68



A++ T+



Guayas rural



Mala, solo



Primaria



Tubercu losis



dolor



Deprimido



Linfoma absceso



18



52



Guayas marginal



Regular, 4 personas



Primaria



Diabetic



Obstruc laringe



Conforme



tiroiditis



19



63



Guayas marginal



Regular, 3 personas



Primaria



Diabetic i.r.c.



Obstruc laringe



Deprimida



Bocio



20



51



A++



Guayas rural



Mala, 3 personas



Primaria



Deficien mental



Conpres cerebral



Deprimida



21



52



A+



Guayas marginal



Regular, 2 personas



Primaria



Deficien mental



Sangrad ulcarad



Deprimida



Adeno metas



22



56



A+ T+



Guayas rural



Mala, 2 personas



Primaria inic



Deficien mental



Dolor absceso



Deprimido



Tb gangli



23



42



Guayas rural



Regular, 4 personas



Secundaria



Dolor



Conforme



Quiste Garner



24



38



Guayas rural



Regular, 5 personas



Secundaria



Dolor adbome



Conforme



Lipoma tosis simetr



Caso



Edad



Habito



1



60



2



Pancrea titis



Psicológico



Tipo humor



A= alcoholismo T=Tabaquismo
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CONCLUSION



Como se ha visto, a mayor edad mayor es el problema psicosocial, debido al grado bajo de escolaridad, mayor desconocimiento de las enfermedades venéreas, HIV, diabetes, tuberculosis, desnutrición, etc. Y de hábitos dañinos como alcoholismo y tabaquismo, de los cuales son presas fáciles. Existiendo en ellos un aislamiento voluntario en sus recintos o caserío, dando poca importancia a las enfermedades y mucho menos a su apariencia personal (no les importan la deformación de su cuello por los tumores exclamando muchas veces que “de algo hay que morir”). La falta de parientes cercanos a ellos y la lejanía de los centros de salud también influyen en agravar su problema. En los pacientes adultos y jóvenes, se detectó que en su mayoría viven en aéreas marginales, en condiciones económicas regulares y un grado de escolaridad mayor al anterior grupo; aquí el desconocimiento del sistema de salud gratuito, el conformismo o poca importancia de los familiares (acordarse de que 4 pacientes tienen problemas de deficiencia mental, 2 con HIV, 3 diabética, renal crónica, 1 obesidad mórbida), fue el principal factor para dejar crecer la tumoración en el cuello de sus pacientes. Para evitar el excesivo crecimiento o avance de los tumores del cuello sean estos tiroideos o no tiroideos, se impone las directrices señaladas en el Modelo de Atención del Sistema de Salud, del Ministerio de Salud Pública del Ecuador. Primer nivel de atención: Donde se involucra a la familia (encargada de notificar sobre la aparición de masas tumorales en el cuello de su paciente), la comunidad con los promotores de salud, los cuales deben de visitar y confirmar la enfermedad; el centro



de salud y el médico familiar verificará los factores de gravedad, factores socio-económicos y hábitos de los pacientes (mencionados arriba) además de canalizar las acciones para la mejor atención al paciente a un nivel de salud de mayor complejidad (nivel 2). La promoción, prevención son los pilares de este nivel. Segundo nivel de atención: El este nivel se verifica los factores de gravedad del paciente, se encarga de solicitar exámenes pertinentes como hemograma, glicemia, úrea, creatinina para identificar anemia, tipo de sangre, diabetes, insuficiencia renal, etc. La atención irá encaminada a detectar ecográficamente el tipo de masa tumoral, consistencia y localización, y por último se realiza la referencia a un hospital de especialidad (nivel 3 de atención). Tercer nivel de atención: Se procederá a realizar valoración por los médicos especialistas; médico intensivista, endocrinólogo, cardiólogo, cirujano. Se procederá a investigar la masa tumoral con exámenes de gabinete como tomografía computarizada, resonancia magnética 2,20, angiografía, biopsia por aspiración4 (BAFF), tratamiento oncológico clínico, antes de emitir un criterio quirúrgico. Muy importante en este nivel es la atención psicológica que debe prestarse a estos pacientes, pues por lo común mantienen su autoestima baja, con la creencia que van a morir y la negación a recibir tratamiento, sobre todo quimioterapia en caso de cánceres. La detección oportuna en el primer nivel de atención, el inmediato diagnóstico y referencia en el segundo nivel de atención, evitará los tumores gigantes y volver a decir “¿porque llegar a esto?”.



Devolverle la autoestima a un paciente, verlo sonreír y darle una atención integral nos ayuda a seguir adelante ( son algunos ejemplos M.S.P)



CASO 3



CASO 4
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CASO 6



CASO 8



CASO 10



CASO 11
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CASO 12



CASO 13



CASO 18
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¿Cómo Evitar el Sangrado en la Zona Donante en Injertos de Piel Parcial? Dra. Mercedes Peñaranda Toloza Jefe de Servicio de la Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza. Directora de postgrado de Cirugía Plástica UESS Dr. Gabriel Loor Brocell Residente Postgradista de Cirugía Plástica y Reconstructiva UEES Dr. David Alcívar Domínguez Residente de Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza Dr. Eduardo Pérez Jara Residente de Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza



Resumen Para realizar esta infiltración utilizamos una solución basada en la descrita por Klein (Standart Wetting Solution 1000 ml de Solución Salina, 1 ml de epinefrina y 30 ml de lidocaína al 1%;), siendo modificada para este trabajo con 500cc de solución salina 20 ml de lidocaína al 1% y 1 ml de epinefrina, la cual denominaremos “Solución de Klein Modificada” Al manejar en la Unidad de Quemados pacientes que pierden grandes cantidades de volumen sanguíneo, que acarrea esta patología, surgió la idea de usar esta solución de Klein Modificada a nivel subcutáneo en el área donante previo 10 minutos a la excéresis del Injerto de Piel con el dermátomo Zimmer. De esta forma observamos que se redujo considerablemente las pérdidas sanguíneas entre, además observamos la gran disminución del dolor pos operatorio Como conclusión encontramos beneficios “múltiples” en esta solución, ya que la epinefrina al ser un vasoconstrictor declina transitoriamente el flujo sanguíneo hacia la dermis, disminuyendo notablemente el sangrado post recolección de injertos, actuando igualmente en cuanto a la absorción de la lidocaína, disminuyendo y prolongando su actividad hasta 360 minutos, teniendo un manejo post operatorio integral de la zona donante. Palabras C lave: Injerto de Piel Parcial, Solución de Klein, Vasoconstricción



Summary Based on Klein (Standart Wetting Solution 1000 ml saline, 1 ml epinephrine and 30 ml lidocaine 1%), being modified in this case with 500 cc Saline, 30 ml of lidocaine 1% and 1 ml of epinephrine, which we call “Klein Solution Modified” Patient management in the Burn Unit who loses large amounts of volume caused by this pathology, therefore we came up with the idea of using Klein Modified technique subcutaneously in the donor site. Then we wait 10 minutes to obtain the skin graft with the Zimmer Dermatome. We observed drops in blood loss. Patients experiment post operative pain relieve in this areas concluding in more benefits to patients. In conclusion benefits found “multiple” in this solution technique, the vasoconstrictor epinephrine being a transiently declines dermal blood flow significantly reducing bleeding graft postharvest acting equally in terms of absorption of lidocaine diminishing and prolonging their activity up to 360 minutes having a comprehensive postoperative management of the donor. Key Words: Partial Skin Graft, Klein Solution Modified, Vasoconstriction.



INTRODUCCIÓN



L



a técnica de la anestesia tumescente fue descrita por primera vez por Klein en 19871. Klein demostró que la infusión de grandes volúmenes de una dilución a baja concentración de lidocaína, adrenalina y bicarbonato en el tejido celular subcutáneo previo a la liposucción, lograba prevenir el copioso sangrado asociado a esta técnica durante y después de la cirugía, así como los riesgos asociados a la anestesia general2. Desde entonces la técnica original ha sufrido ligeras modificaciones en cuanto a las concentraciones de la
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dilución y los usos de la misma se han ido expandiendo a múltiples procedimientos, tanto en cirugía plástica y estética, como en cirugía dermatológica3. La combinación de lidocaína con adrenalina logra una adecuada anestesia local y una extraordinaria vasoconstricción, pero la solución obtenida presenta un pH ácido. La adición del bicarbonato logra, al disminuir la acidez, un pH cercano al fisiológico y al pKa de la lidocaína (7,9), reduciendo el dolor de la infusión y logrando una mayor rapidez



de acción del anestésico local al aumentar la difusión del mismo a través de los tejidos4, 5. Para que la técnica sea tumescente la relación entre el volumen infiltrado y aspirado es de 2-3 cc/cc y el porcentaje de pérdida sanguínea es variable, oscila entre 0.5 al 20% por cada litro de grasa extraída, es decir 200 cc de sangre por cada litro de sangre extraída.6 Converse en 1965 describió la “Técnica Húmeda” tomando la relación entre volumen infiltrado de Solución de Klein y el volumen aspirado de grasa es de 1 cc/ 1 cc para poder realizar aspiraciones de tejidos adiposos en áreas extensas, llegando a perder entre 15 al 30% de sangre por cada litro de grasa.7 La lidocaína convencional llega a un rango de seguridad de hasta 7 mg/Kg colocada por vía intravenosa, pero colocada subcutáneamente excede esta dosis pudiendo llegar hasta 35 mg/Kg, llegando a reportar hasta 55 mg/Kg sin encontrar efectos adversos.8 La lidocaína al 2% es usado en la Unidad de Quemados del Hospital Vernaza subcutáneamente previa a la toma de injertos; la lidocaína y la epinefrina actúan conjuntamente llegando a un doble beneficio al cosechar un injerto de piel parcial: la lidocaína nos da un rango de bloqueo de la activación de los nocioceptores de entre 120 a 360 minutos, convirtiéndose así en primera línea de terapia del dolor postquirúrgico en nuestros pacientes y la epinefrina al ser un vasoconstrictor evita un sangrado excesivo e innecesario de la zona donante, prolongando además el efecto de la lidocaína al disminuir la absorción de la misma además de tener acción bacteriostática. Ya al preparar la zona de injerto y retirar el tejido de granulación causamos gran pérdida sanguínea, que puede ser la diferencia en los pacientes grandes quemados en los cuales debemos preservar la misma y disminuir toda pérdida innecesaria; dependiendo el área a injertar podemos perder de entre 100 cc a 500 solo removiendo el tejido de granulación, agregando un extra que puede significar una inmensa diferencia en el paciente gran quemado, el cual es aquejado por la hipovolemia . Es aquí donde decidimos potenciar estos dos elementos farmacológicos y aprovechar al máximo sus propiedades. Los fines de este estudio fueron determinar pérdida sanguínea al momento de la toma de injerto, dolor post operatorio, infección de zona donante y recuperación funcional de la extremidad ha servido como sitio donante. Por propósito final decidimos demostrar los beneficios del uso de esta solución en la toma de injertos



Unidad de Cuidados Intensivos, pero se encontraba estable y consciente. Pacientes fueron transferidos de otro hospital, traídos directamente desde el sitio de la quemadura y sólo uno vino 3 días después de la quemadura por sus propios medios, luego de haber recorrido varios centros de salud. Los pacientes que fueron programados fueron preparados con 250 mg de ácido tranexámico una hora pre quirúrgicamente. Ya en quirófano se infiltró subcutáneamente con cantidades que fluctuaban entre 50 y 100cc de de Klein, teniendo predilección de sitio de cosecha el muslo, esperando un rango de entre 3 a 5 minutos para tomar el mismo.



ZONA INFILTRADA



Foto 1. Toma de injerto sin solución de lidocaína con epinefrina ZONA INFILTRADA



ZONA INFILTRADA



ZONA NO INFILTRADA



Foto 2. Toma de injerto sin solución de lidocaína con epinefrina



MATERIALES Y METODOS



Se trata de un estudio observacional comparativo prospectivo que incluye 10 pacientes en el pabellón Assad donde funciona Unidad de Quemados del Hospital Luis Vernaza, abarcando el mes de Abril de 2013. Los pacientes fueron tomados al azar, sin importar raza, sexo, sitio de quemadura, día de la quemadura, porcentaje de área donante, superficie corporal quemada, pero si se excluyeron pacientes cardiópatas por ser contraindicación del uso de lidocaína. De estos 10 pacientes, sólo uno se encontraba en



RESULTADOS



En el transquirúrgico la pérdida sanguínea fue mínima, teniendo como máximo 0.5 cc tomando como referencia la medida de 2” en la placa del dermatomo (cada franja de piel cosechada tenía en promedio 20 cm por 5 cm). Comparado con los pacientes no injertados que perdían por cada franja de piel un promedio de entre 15 y 30 cc de sangre. Todos los pacientes indistintamente tuvieron la mis-
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REVISION DE TECNICA ma terapéutica de dolor que consistió en 300 cc de Solución salina al 0.9% con 300 cc de tramal y 20cc de metoclopramida administrado de entre 5cc a 10cc por hora incluyendo bolos de rescate de 10cc de esta solución. Post quirúrgicamente los pacientes tuvieron mayor nivel de analgesia, reportándola entre 3 a un máximo de 5 horas antes de reportar dolor tipo “pulsátil” a nivel de la zona donante, a diferencia de los pacientes que no tuvieron infiltración, los cuales tuvieron más preocupación por el área donante que el área injertada. La curación de la zona injertada, aproximadamente 24 horas posterior a intervención quirúrgica, el dolor y la sensibilidad fue la misma. Pero observando mucho menor adherencia de la gasa impregnada con yodopovidona en pacientes sin infiltración y con facilidad de desprendimiento, apresurando retiro de la misma en un promedio de 8 días. Ninguno de nuestros pacientes sufrió infección del sitio donante ni tuvo efectos adversos descritos por la literatura con dicha solución Casos quirúrgicos. La zona donante escogida para este estudio es muslo. Se selecciona el muslo del paciente y se procede a marcar las áreas para diferenciar las que se infiltran.
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ZONA INFILTRADA



ZONA NO INFILTRADA



ZONA INFILTRADA ZONA NO INFILTRADA



ZONA NO INFILTRADA



Caso 3.MUSLO DERECHO, ZONA DONANTE CORTA ZONA INFILTRADA



Caso 1. MUSLO DERECHO ZONA INFILTRADA



ZONA NO INFILTRADA



ZONA INFILTRADA



Caso 2. MUSLO IZQUIERDO
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ZONA NO INFILTRADA



Caso 4. MUSLO DERECHO, ZONA DONANTE LARGA.



ZONA INFILTRADA



ZONA NO INFILTRADA ZONA INFILTRADA



Caso 4. MUSLO DERECHO, ZONA DONANTE LARGA.



ZONA NO INFILTRADA



ZONA INFILTRADA



ZONA NO INFILTRADA



ZONA INFILTRADA ZONA INFILTRADA



ZONA NO INFILTRADA



Caso 5. MUSLO IZQUIERDO, 4 CUADRANTES, DOS MEDIALES INFILTRADOS Y DOS LATERALES NO INFILTRADOS.



ZONA NO INFILTRADA



Caso 6. MUSLO IZQUIERDO, ZONA DONANTE EXTENSA. SE INFILTRAN AMBOS CUADRANTES.
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REVISION DE TECNICA CONCLUSIONES



Las ventajas de este paso previo para la toma de injerto son múltiples, tanto transquirurgicamente, como en un corto plazo. La disminución de sangrado en quirófano reduce la tasa de infección y si aunque sea en pequeñas partes se intenta contribuir con no aumentar la hipovolemia de pacientes grandes quemados, convirtiéndose postquirúrgicamente en una línea de manejo de dolor que abarca entre 3 horas a 6 horas, disminuyendo la aplicación de drogas sistémicas antiálgicas y sus efectos adversos. Al no haber infil-



www.revistamedica.org.ec trado grandes cantidades de lidocaína y siendo la epinefrina una gran ayuda para disminuir la absorción de la misma, ningún paciente presentó efectos adversos que describe la literatura Añadiendo que también existen contraindicaciones para el uso de esta técnica en pacientes que hayan presentado alergia a la lidocaína o pacientes con historia de cardiopatía, y siendo una droga metabolizada en el hígado, desaconsejamos el uso de la solución en pacientes con insuficiencia hepática.



REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 1. 2. 3. 4. 



Klein A. The tumescent technique for liposuction surgery. Am J Cosmet Surg. 1987;4:263-7. Klein J. Anesthesia for liposuction in dermatologic surgery. J Dermatol Surg Oncol. 1988;14:1124-32. Medline. Menaker G. Anesthesia for dermatologic surgery. Curr Probl Dermatol. 2001;80-5. Stewart JH, Cole GW, Klein JA. Neutralized lidocaine with epinephrine for local anesthesia. J Dermatol Surg Oncol. 1989;15:1081-3. Medline.



5. 



6. 7. 8. 



Stewart JH, Chinn SE, Cole GW, Klein JA. Neutralized lidocaine with epinephrine for local anesthesiaII. J Dermatol Surg Oncol. 1990;16:842-5. Medline. Mackay DR, Miraliakbari R, eds. Skin grafts. Operative Techniques in General Story. December 2006; 8(4);197-206. Smith & Grabb Plastic Surgery 6ta edition 2007 Chapter 52 Liposuction 533 – 541 SECPRE Cirugia de contorno corporal-Liposuccion Cap 99, Tratamiento de quemaduras en areas



117 • Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014



especiales Cap 91



REVISION



www.revistamedica.org.ec



Apendicectomía Laparoscópica vs Apendicectomía Abierta en Pediatría. Hospital de Niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde 2012 – 2013 Dr. Ricardo Albarracín C. Médico Residente de pediatría. Hospital de niños. Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Dr. Robinson Ramírez R. Médico Residente de pediatría. Hospital de niños. Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Dra. Lucy Escobar P. Médico Residente de pediatría. Hospital de niños. Dr. Roberto Gilbert Elizalde. Dra. Carla Idrovo O. Médico Residente de cirugía pediátrica. Hospital de niños. Dr. Roberto Gilbert Elizalde.



Resumen Objetivo Demostrar la efectividad de la apendicectomía por laparoscopía en cuanto a los días de hospitalización y complicaciones postoperatorias en relación a las realizadas por el método quirúrgico convencional. Materiales y métodos Es un estudio observacional, retrospectivo, realizado en el hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde entre Octubre de 2012 y Octubre de 2013. Los datos fueron recopilados de la historia clínica virtual de cada paciente. Resultados Un total de 191 pacientes operados de apendicectomía, con edades comprendidas entre 11 a 14 años. 152 pacientes fueron intervenidos por cirugía abierta y 39 fueron intervenidos por laparoscopia. Se encontró que el tiempo de estancia hospitalaria postquirúrgica promedio fue de 6.1 días para los operados por el método abierto y 3.8 días para los intervenidos por cirugía laparoscópica. El 13.3 % de los pacientes operados de apendicectomía abierta presentaron complicaciones en la herida quirúrgica, en los que se realizó laparoscopía no se observaron complicaciones durante su hospitalización postoperatoria. Conclusión La apendicectomía laparoscópica resultó más efectiva, con menos días de estancia hospitalaria y sin complicaciones durante la hospitalización postoperatoria en relación a la cirugía abierta. Palabras Clave: Apendicectomía/Abierta/Laparoscópicas



Summary Objective Demonstrate the effectiveness of laparoscopic appendectomy in terms of days of hospitalization and postoperative complications compared to those by the conventional surgical method. Materials and methods It is an observational, retrospective study, conducted at Children’s Hospital Dr. Roberto Gilbert Elizalde between October 2012 and October 2013. Data were collected from the virtual medical record of each patient. Results At total 191 patients undergoing appendectomy, ages between 11-14 years. 152 patients underwent open and 39 laparoscopic surgery. Found that the average postoperative hospital stay was 6.1 days for patients operated by open approach and 3,8 days for laparoscopic surgery for. 13.3 % of patients undergoing open appendectomy with complications in the surgical wound. A patient in surgery by laparoscopic method was performed, no complications were observed during postoperative hospitalization. Conclusions Laparoscopic appendectomy was more effective, with fewer days of hospital stay and postoperative complications during hospitalization compared to open surgery. Key Words: Appendectomy / Open / Laparoscopic.



Revista Médica de Nuestros Hospitales • Vol 20 Nº 2 • 2014 •



118



REVISION INTRODUCCION



L



a apendicitis es la enfermedad de resolución quirúrgica de urgencia más frecuente en la edad pediátrica; el riesgo de padecer apendicitis en el transcurso de la vida es de 9% en hombres y 7% en mujeres, un tercio del total de los afectados son menores de 18 años.1,2 En escolares y adolescentes, el primer síntoma sugestivo de apendicitis es el dolor abdominal de inicio periumbilical, que posteriormente migra a la fosa ilíaca derecha, además de esto podemos encontrar otros síntomas como náuseas, vómitos y fiebre. En lactantes y neonatos, el cuadro clínico puede ser inespecífico, siendo un reto diagnóstico, por lo que este grupo etario tiene mayor morbi-mortalidad.3,4,5 El diagnóstico en esta entidad es clínico, apoyado con estudios complementarios, dentro de los cuales pueden ser útiles la biometría hemática, examen general de orina y en las adolescentes, una prueba de embarazo. En lo que respecta a estudios de imágenes, debido a su baja sensibilidad y especificidad, no se justifica la radiografía simple de abdomen de manera rutinaria, el ultrasonido abdominal, en manos expertas, es útil para el diagnóstico de apendicitis, con una sensibilidad del 71-92% y especificidad 96-98%, y en niñas descarta patología anexial, como causa del dolor abdominal. La tomografía de abdomen con doble contraste es el estudio de elección en pacientes con dolor abdominal y duda diagnóstica. 6,7,8 La apendicectomía abierta realizada a través de una incisión en el cuadrante inferior derecho había permanecido prácticamente sin cambios hasta la introducción del abordaje laparoscópico en 1983 por Semm y Schrieber, desde entonces existe controversia sobre cuál es el mejor abordaje para el manejo de la apendicitis en niños.8,9,10 Se estima con el abordaje laparoscópico mayores costos, tiempo quirúrgico prolongado y aumento en la incidencia de abscesos intraabdominales en caso de apendicitis complicada, comparada con el abordaje abierto; pero con ventajas potenciales como, menor incidencia de infección de herida quirúrgica, menor tiempo de hospitalización, menor dolor postoperatorio, retorno rápido a actividades cotidianas, mejor visualización de la cavidad abdominal y menor incidencia de bloqueos intestinales postoperatorios secundarios a adherencias.11,12,13,14 En nuestro hospital por año se realizan aproximadamente 1100 apendicectomías entre abiertas y laparoscópicas en niños y adolescentes, esto nos permitió hacer un análisis entre ambos abordajes para apendicitis en niños.



www.revistamedica.org.ec entre Octubre de 2012 a Octubre 2013 en el hospital de niños Dr. Roberto Gilbert Elizalde de la ciudad de Guayaquil, 369 corresponden a las edades comprendidas entre 11 años y 14 años, que es el grupo etario más numeroso (33%) del total de pacientes, de estos se eligieron 191 pacientes (49.1%) operados por apendicitis no complicada (congestivas y flegmonosas), (fig.1). Los intervenidos por cirugía abierta fueron 152 pacientes (79.5%), 80 (52.6 %) mujeres y 72 (47.3%) varones, entre los tipos de apendicitis encontrados en este grupo tenemos, apendicitis congestivas 48 (31.6 %), y apendicitis flegmonosas 104 (68.4%); el promedio de días de hospitalización en este grupo fue de 6.1 días (fig.2), y en 24 pacientes (13.3%) se presentó complicación de la herida quirúrgica. Los pacientes intervenidos por laparoscopía fueron 39 (20.5%), 20 (51.3 %) mujeres y 19 (48.7%) varones, entre los tipos de apendicitis encontrados tenemos, apendicitis congestivas 17 (43.6%), y apendicitis flegmonosas 22 (56.4%); el promedio de días de hospitalización en este grupo fue de 3.8 días y ningún paciente presentó infección en la herida quirúrgica (fig.3); en ambos grupos no hubo mortalidad.



Fig. 1: Total de pacientes elegidos



MATERIALES Y METODOS



Se realizó un estudio, retrospectivo, observacional de un total de 1116 pacientes, de este universo se obtuvo como muestra 191 pacientes operados por apendicitis no complicadas (congestivas y flegmonosas) en las edades comprendidas entre de 11 y 14 años en ambos sexos, tanto por cirugía abierta como laparoscópica entre Octubre de 2012 y Octubre de 2013, se revisaron los expedientes clínicos así como los partes operatorios en historia clínica virtual.



RESULTADOS



De los 1116 pacientes operados de apendicitis aguda
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Fig. 2: Días de hospitalización



Fig. 3: Complicaciones postquirúrgicas en apendicectomías laparoscópicas v/s abiertas



DISCUSION



Desde 1983 se realizan cirugías laparoscópicas en pacientes adultos con apendicitis agudas, desde entonces en varios centros hospitalarios a nivel mundial se realizan este tipo de intervenciones también en niños; comparado con el abierto, parece que el abordaje laparoscópico ofrece ventajas en cuanto a la disminución de la incidencia de complicaciones, debido a la menor frecuencia de infecciones de herida, menor tiempo de estancia hospitalaria y el más rápido regreso a actividades normales; pero con costos y tiempos quirúrgicos superiores y probablemente, con riesgo superior de absceso residual en pacientes con apendicitis complicada.15,16 Una situación importante, es el entrenamiento que necesita el ci-



rujano para disminuir la incidencia de potenciales complicaciones al utilizar este abordaje.16,17 Desde inicios del 2012 en nuestra institución se realizan apendicectomías por vía laparoscópica, actualmente en nuestro centro hospitalario existe un centro de simulación de laparoscopia, de esta manera se capacita constantemente al personal médico de cirugía. En nuestro trabajo, a diferencia de la literatura, la incidencia de apendicitis fue mayor en mujeres (51.3%) que en varones, el grupo etario elegido fue el de mayor porcentaje con relación a la población general (33%), coincidiendo con la estadística global acerca de la mayor incidencia de apendicitis en escolares y adolescentes, se eligieron de entre las apendicitis las que se presentaron como congestivas y flegmonosas debido a su evolución natural y tratamiento antibiótico similares; el tiempo de estancia hospitalaria en pacientes operados por laparoscopía fue menor en comparación a los intervenidos por método abierto, con una diferencia de 2.3 días promedio y solo en las apendicectomías abiertas se presentaron complicaciones en la herida quirúrgica (13.3%).



CONCLUSION



El abordaje laparoscópico para la apendicectomía en niños proporciona mayores ventajas en comparación con la cirugía abierta, ya que representa una menor frecuencia de complicaciones postoperatorias y menor estancia hospitalaria. Sin embargo son necesarios más estudios en este campo de la cirugía, con un grupo de cirujanos experimentados en ambos abordajes y el entrenamiento de todo el personal médico encargado de los procedimientos quirúrgicos.
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Costo de la Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica en un Hospital de Cuarto Nivel de Guayaquil-Ecuador Soria C, Guambo P, Takahashi Y, La Rosa B, Erazo R



INTRODUCCION



L



as infecciones intrahospitalarias son una causa frecuente de mortalidad y morbilidad entre pacientes hospitalizados (1), prolongan la estadía hospitalaria y contribuyen significativamente al incremento de los costos (2). Las infecciones nosocomiales además constituyen una causa importante de mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos (3). El factor de riesgo más importante está dado por el uso de dispositivos invasivos (4). La Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica, es una condición clínica y económicamente importante, ya que alrededor de un 28% de los pacientes hospitalizados y que reciben ventilación mecánica puede presentar como complicación una infección adquirida por esta causa, llegando a tener costos de atención elevados, alrededor de $40,000 por paciente en los Estados Unidos de América (5,6). En Ecuador, no existe un programa nacional de vigilancia de infecciones nosocomiales, por lo que existen pocos datos al respecto a nivel nacional. El hospital Luis Vernaza como parte del mejoramiento en la calidad de atención brindada al paciente cuenta con un sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias. El presente estudio tiene como objetivo determinar el costo de la Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica en las Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Luis Vernaza, para lo cual se utilizó el protocolo elaborado por la Organización Mundial de la Salud.



MATERIALES Y METODOS



El estudio se llevó a cabo en tres Unidades de Cuidados Intensivos del Hospital Luis Vernaza (HLV) que es una entidad privada que pertenece a la Honorable Junta de Beneficencia de Guayaquil, Ecuador. El HLV es una institución docente, de tercer nivel, que cuenta con un sistema de vigilancia epidemiológica de infecciones intrahospitalarias desde enero del año 2007. El HLV cuenta con 803 camas de hospitalización, 103 camas de emergencia, 32 camas transitorias, en total 965
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camas, posee tres unidades de cuidados intensivos : UCI Valdez con 14 camas, UCI Emergencia con 14 camas y UCI Observación con 17 camas. En el estudio de prevalencia realizado en diciembre del 2006, se determinó que el 40.3% de las infecciones nosocomiales se concentraban en el Área de Emergencia, el 25% en UCI-Valdez, el 29.5% en los servicios de Medicina Interna y el 5.2% en el servicio de Cirugía. Del total de infecciones se determinó que la localización más frecuente era la del tracto urinario (72.5%), seguida por la del tracto respiratorio bajo (10.7%), torrente sanguíneo (8.8%), herida quirúrgica (7.8%). La infección más frecuentemente asociada a procedimientos fue la Neumonía asociada a Ventilación Mecánica (30.4%), seguida por la infección del tracto urinario (27.6%), la Infección del Torrente Sanguíneo asociada a Catéter Venoso Central (12%) y la Infección de la Herida Operatoria (3.6%). La infección nosocomial seleccionada para este estudio fue la Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica por ser la de mayor frecuencia en las Unidades de Cuidados Intensivos de este hospital. Los casos fueron seleccionados a partir de los registros de vigilancia epidemiológica de las infecciones notificadas durante enero a agosto del 2007 y de acuerdo a las definiciones utilizadas por el Sistema Nacional de Vigilancia Nosocomial de los Centros para la Prevención y Control de Enfermedades de los Estados Unidos de América (NNIS- CDC). Se seleccionaron 10 casos cuyo primer criterio de selección fue el procedimiento invasivo seguido del diagnóstico de ingreso. Se seleccionó un control por cada caso. Los criterios para la selección de los controles fueron: paciente hospitalizado durante el mismo periodo que el infectado, pareado por servicio, edad (±10 años), sexo, diagnóstico de ingreso y número de diagnósticos (±1). Se consideraron los siguientes indicadores de costo: estadía en la Unidad de Cuidados Intensivos y otros servicios del hospital, uso de antimicrobianos, cultivos. El departamento de finanzas del hospital proporcionó el costo del día/cama (el cual varía de acuerdo a la Unidad



de Cuidados Intensivos y sala de hospitalización en la cual estuvieron ingresados los pacientes), cultivos y antimicrobianos (cuyo coste es habitualmente más bajo que en las instituciones privadas). Los cálculos de costo se los realizó con la ayuda del programa informático Excel 8.0 y se utilizó para el análisis estadístico la prueba de Mann-Whitney para muestras pequeñas, se analizaron los costos por día-cama, fármacos antimicrobianos y cultivos.



RESULTADOS



Se incluyeron en el estudio 10 pacientes con Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica con sus respectivos controles, con un promedio de edad para los casos de 39,6 años y de 41,0 años para los controles, existiendo igual número de hombres y mujeres (tabla 1). TABLA 1. Sexo y promedio de edad de los grupos de casos y controles. Unidades de Cuidados Intensivos. HLV. Guayaquil - Ecuador. 2007.



Caso (n=10)



Tabla 3. Comparación del costo promedio (US$) por días de estancia, cultivos y antimicrobianos para casos y controles. Unidades de Cuidados Intensivos. HLV. Guayaquil - Ecuador. 2007. Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica



Costo promedio (US$)



Variable



Casos (n=10) (a)



Controles (n=10) (b)



Exceso (a-b)



Días de estancia



1459,1



618,8



840,4



- cuidados intensivos



997,1



448,6



548,4



- salas



462,1



170,1



292,0



6,0



0,0



6,0



Antimicrobianos (DDD)



343,6



50,2



293,4



Total



1808,7



669,0



1139,8



Cultivos



Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica Variable



En la tabla 3 se muestra que el costo promedio adicional por caso fue de US$ 840 por día/cama, US$ 6 por cultivos y US$ 293,4 por uso de antimicrobianos. El costo exceso por cada caso fue de US$ 1139,8. El indicador que acopia los mayores costos es el de día/cama (73,7%), seguido por el uso de antimicrobianos (25,7%) y una mínima proporción los cultivos (0,5%) (tabla4).



Control (n=10)



DDD=dosis diaria definida HLV= Hospital Luis Vernaza



Edad (años) - promedio



39,6



41,0 Tabla 4. Exceso de costo por día de estancia, antimicrobianos, cultivos (US$ y porcentajes). Unidades de Cuidados Intensivos. HLV. Guayaquil-Ecuador. 2007.



Sexo - hombres



8,0



8,0



- mujeres



2,0



2,0



Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica



HLV= Hospital Luis Vernaza



Los pacientes con Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica estuvieron ingresados con un promedio de 21,7 más días que los no infectados, siendo su estadía mayor en las salas de hospitalización con un exceso promedio de 13,6 días; con una diferencia en cultivos de 1,02 y de 42,04 DDD en el uso de antimicrobianos (tabla 2). Al comparar casos y controles usando la prueba de Mann- Whitney, se encontró diferencias significativas entre el grupo de casos de neumonía asociada a ventilación mecánica y el grupo control en lo que se refiere a días/cama, cultivos y uso de antimicrobianos. Tabla 2. Comparación de días de estancia, número de cultivos y uso de antimicrobianos (DDD) para casos y controles. Unidades de Cuidados Intensivos. HLV. Guayaquil - Ecuador. 2007 Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica



Variable



US$



%



Días de estancia



840,4



73,7



Cultivos



6,0



0,5



Antimicrobianos



293,4



25,7



Total



1139,8



100,0



HLV= Hospital Luis Vernaza



Existió dificultad para el pareo especialmente en lo que respecta a la edad (40%), los criterios de selección de procedimiento y diagnóstico de ingreso se cumplieron en un 100%.



Tabla 5. Porcentaje de pareo, por variable. Unidades de Cuidados Intensivos. HLV. Guayaquil - Ecuador. 2007 Neumonía Asociada a Ventilación Mecánica



Variable (promedios) Días de estancia*



Casos (n=10) (a)



Controles (n=10) (b)



Exceso (a-b)



Variable



Casos (n=10)



Controles (n=10)



Porcentaje de pareo



35



13,3



21,7



Edad



10



4



40



- cuidados intensivos



13,8



5,7



8,1



Sexo



10



10



100



- salas



21,2



7,6



13,6



Diagnósticos



10



10



100



Cultivos*



1,3



0,1



1,2



Procedimiento



10



10



100



Antimicrobianos (DDD)*



52,6



10,56



42,04



Número de diagnósticos (±1)



10



8



80



p < 0,05



HLV= Hospital Luis Vernaza



DDD= dosis diaria definida HLV= Hospital Luis Vernaza
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DISCUSION



En las Unidades de Cuidados Intensivos las infecciones nosocomiales son una causa importante de muerte. En lo que se refiere a la mortalidad de la neumonía asociada a ventilación mecánica Heyland encontró una mortalidad de 6%, Fagon de 27% a 33% y Bregeon 41%, sin embargo existen estudios en los que no se encontró diferencia entre los casos con neumonía y los controles (7-10), en nuestro estudio hubo una mortalidad del 30% para los casos y 20% para los controles. En el presente estudio la neumonía asociada ventilación mecánica tuvo un costo adicional por cada caso de US$ 1 139,8 cuyo mayor rubro (73,7%) estuvo en la hospitalización cuyo coste fue de US$ 840,4 en exceso y un promedio de días/cama de 21,7 más en los pacientes infectados, lo que representa al año un egreso de US$ 21 884,16. En un estudio publicado por Carrera et al realizado en el año 2000 en el Hospital Vozandes de Quito, Ecuador, se determinó que el costo de la neumonía asociada a ventilación mecánica fue de US$ 439 por caso, sobre el costo de tratar a los controles, estando el componente más alto de ese costo en exceso dado por los días de hospitalización, con un 87,9% (US$ 387), al hacer el cálculo a un año se obtiene un gasto total de US$ 7 038,40 (11). En dos unidades de cuidados intensivos de Argentina, Rosenthal et al, encontraron que la neumonía asociada a ventilación mecánica representa un exceso de costo de US$ 1 970, de los cuales US$ 1 810 se debieron a los días de estancia hospitalaria (12).



Existe diferencias con los datos encontrados en el Hospital Luis Vernaza, pudiendo deberse al año en que fue realizada la investigación en el Hospital Vozandes, pero se observa al igual que en los estudios mencionados anteriormente que el mayor rubro estuvo dado por los días de hospitalización, situación que concuerda con las publicaciones de otros autores en los que se menciona que la estancia hospitalaria representa entre el 50 % y el 90% del costo global de las infecciones nosocomiales (13). Los costos calculados representan sólo una parte del costo real de la infección estudiada, ya que se tomaron en cuenta cuatro indicadores de costos directos y no se consideraron los costos indirectos. Hay que acotar además la prevención de las infecciones intrahospitalarias, por lo que el Comité de Control de Infecciones tiene la responsabilidad de vigilar las infecciones nosocomiales, capacitar y educar al personal de salud en normas de prevención con el objetivo de disminuir la incidencia de las mismas. Se concluye que los costos obtenidos se relacionan con estudios publicados anteriormente, al igual que la mortalidad, se demuestra la necesidad de disminuir la incidencia de la neumonía asociada a ventilación mecánica en nuestra institución con el objetivo de reducir los costos asociadas a este tipo de infección, además se pudo visualizar la necesidad de elaborar otros estudios de este tipo para las infecciones nosocomiales más frecuentes en el hospital.
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