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Editorial

Telmo E. Fernandez Cadena Md.

Medicina moderna: el rol de los protocolos y evidencias

s una realidad que el desarrollo de nuevos recursos tecnoldgicos dirigidos al sector de salud ha transformado

la practica médica. Estas practicas se construyen cuando la instituciéon desarrolla una politica sélida de gestion

del conocimiento, basada en la adopcion de registros digitales, a través de bases de datos de facil acceso para los
profesionales habilitados. Dicho acceso a la informacion facilita la toma de decisién basada en las mejores evidencias cientificas
abordadas por la comunidad médica.

La medicina basada en la evidencia, integra la experiencia y la habilidad clinica con el conocimiento y las preferencias
de los pacientes para una toma de decisiones fundamentada en datos e informacién cuya veracidad y exactitud estén
rigurosamente comprobados; o sea una practica basada en los resultados de investigacién de la mejor calidad. Y es este
el concepto que gobierna hoy la metodologia conocida como “manejo de la enfermedad”, lo cual quiere decir un enfoque
de atencion que coordina en forma comprensiva la totalidad de los recursos de un sistema de atencién de la salud que
complementa las herramientas tecnoldgicas que evolucionan y revolucionan el medio sanitario.

La variabilidad en las conductas junto al crecimiento exponencial del volumen de informacién publicada y al adviento
de la medicina basada en evidencias han impulsado la comunidad cientifica buscando uniformidad en la asistencia prestada
para que se reduzcan los eventuales errores de diagnosticos y para que la calidad de los servicios sea superior. Es ahi que el
protocolo clinico ocupa un papel de destaque.

Ambas herramientas, una consecuente de la otra, son basicas en el incesante espiral de la calidad asistencial que no
desaparecen en el tiempo sino que se van perfeccionando, aportando medios que preservan la seguridad y autonomia de los
pacientes y la racionalidad en el uso de los recursos que cumplen los requisitos de pertinencia que demanda la sociedad. Su

correcta aplicacion constituye y promueve una calidad asistencial preventivo-curativa suprema.
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ARTICULO ORIGINAL

Manejo clinico de pacientes con shock
septico en las UCI de la ciudad de
Guayaquil

s

Dr. José Salvatierra Murillo(a)
Md. Gema Vera Loor (b)

(a) Clinico Intensivista. Médico tratante de
Hospital Luis Vernaza.
(b) Médico Residente. Hospital Clinica Kennedy.
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Resumen

El shock séptico sigue siendo una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad en el mundo. Todo esto a pesar del
amplio conocimiento en lo que concierne a su mecanismo fisiopatolégico y a su manejo guiado por objetivos. Una de las
causas a las que se atribuye esta realidad es a la pobre adherencia o inexistencia de protocolos o guias para el manejo de
esta entidad. El presente trabajo evalia por medio de una encuesta la adherencia a protocolos estandares para el manejo del
shock séptico en 15 centros de la ciudad de Guayaquil. La evidencia sugiere que en la actualidad por diferentes motivos no
se siguen los protocolos previamente establecidos o son inexistentes.

Palabras claves: Manejo del shock séptico, Lactato, Cristaloides, Guias de Sepsis

Summary

Septic shock remains as one of the most important causes of morbidity and mortality in the world. Despite the large knowledge
acquired in the field of physiopathological pathways and early goal directed therapy. One of the possible causes might be
the poor adherence or nonexistence of local protocols or guidelines for the management of septic shock. The present study
assesses this reality in 15 intensive care units in the city of Guayaquil. Evidence suggests that at this moment protocols or
guidelines are not fulfilled or are nonexistent.

Keywords: Septic Shock management, Lactate, Crystalloids, Sepsis Guides

INTRODUCCION y shock séptico la cual ha ido variando con el transcurso
a Sepsis y el Shock séptico sigue siendo un problema del tiempo, tanto asi que ha entrado en discusion el
de salud, causando alta morbilidad y mortalidad que Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica (SRIS) ©

oscilan entre un 40-60 % de los casos dependiendo de varios ya que existen varias enfermedades que pueden similar
factores como la edad, comorbilidades, tiempo de atencion un proceso infeccioso como pancreatitis, politraumatismo,
en la emergencia y complejidad hospitalaria® causando la postoperatorio, algunas neoplasias, entre otros.
muerte a millones de personas por afio alrededor del mundo. En el 2016 la Society of Critical Care Medicine
Desde el trabajo inicial de Rivers que demostré disminucion conjuntamente con la European Society of Intensive Care
de la mortalidad en un 16% cuando los pacientes eran Medicine, actualizaron las definiciones de sepsis y shock
atendidos con un protocolo durante las seis primeras horas séptico como una disfuncién organica potencialmente
en la emergencia, se logré un cambio significativo en el mortal causada por una respuesta desregulada del huésped
prondstico de los mismos.? A pesar de los avances en el ala infeccion y el shock séptico.”
manejo global del cuidado de los pacientes criticos como Hay poca evidencia de que la reanimacion con un
por ejemplo el monitoreo invasivo, minimamente invasivo, tipo de liquido en comparacion con otro reduzca el riesgo
desarrollo de marcadores de hipoperfusion la mortalidad de muerte, aunque la seleccion del liquido especifico
sigue siendo elevada por lo que se juntaron expertos en debe basarse en indicaciones, contraindicaciones y efectos
cuidados intensivos desarrollando el protocolo de Barcelona toxicos potenciales para maximizar la eficacia y minimizar
del 2002. ® Con el objetivo de disminuir la mortalidad en los la toxicidad. ©

afios siguientes. Ha sido cuestionado la eficacia del uso de albumina

Se vienen homogenizando la definicién de sepsis en la resucitacion inicial, pero existe una tendencia hacia la
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reduccion de la mortalidad en pacientes con sepsis grave
resucitados con albimina en comparacién con cristaloides.
) La administracion de albamina produce pequefias pero
significativas ventajas hemodinamicas. Una proporcion
significativamente mayor de pacientes que recibieron
albumina en comparaciéon con el grupo que recibi6
cristaloides alcanzo la presion arterial media 6ptima dentro
de las 6 horas posteriores a la reanimaciéon ®En cuanto a
los vasopresores el trabajo realizado por Daniel De Backer
demostré que no hubo diferencia significativa con respecto
a la mortalidad de los pacientes pero si existieron mayores
efectos adversos con el uso de la dopamina ©

La transfusion ha sido un tema de debate por
mucho tiempo para decidir cudl seria el umbral necesario
para administrar glébulos rojos concentrados; en etapas
tempranas se podria considerar como umbral 10 de
hemoglobina si tenemos una Svco2 < 70 y en etapas
posteriores de 7 a 9 mg/dL de hemoglobina. %

La transfusién parece mejorar los parametros de
perfusion, pero en pacientes con valores normales de
lactato o con SvcO 2 > 70 la transfusién podria perjudicar
la perfusion tisular. ™ En un metaanalisis se demostro
que la hidrocortisona administrada como un bolo o
como una infusién fue mas probable que el placebo y la
metilprednisolona para dar como resultado la reversion del
choque. ™ El uso de los biomarcadores como procalcitonina,
interluquina 6 puede tener un rol importante en aquellos
casos donde exista la duda diagnostica. Sin embargo para
el seguimiento y especialmente para la suspension del
uso de antibidticos es demostrada su utilidad. Hay que
tener presente que existen varias condiciones clinicas que
elevarian los biomarcadores sin evidencia de infeccion. ™

MATERIALES Y METODOS

El siguiente trabajo tiene como objetivo conocer la
homogeneidad en el tratamiento del paciente con Shock
séptico en las terapias intensivas de la Ciudad de Guayaquil
con el propdsito de evidenciar el manejo actual acordes a
las nuevas definiciones y consensos.

Por lo que se realizé una encuesta con 11 preguntas
sobre el manejo inicial de los pacientes con shock séptico de
las diferentes unidades de cuidados intensivos, se encuesto
a Jefes o Médicos tratantes, los cuales respondieron como
manejaban a los pacientes en la actualidad ,se les comunico
que el nombre del centro no seria difundido, recalcando que
no se trataba de evaluar el conocimiento de los especialistas
en el tema, si no conocer la realidad , por lo que se presento
un cuestionario que era llenado por un médico asistente
tomando las observaciones de los mismos y haciendo firmar
la autorizacion.

RESULTADOS

Se evaluaron 15 unidades de cuidados intensivos las
cuales cuentan con alrededor de 246 camas de la ciudad
de Guayaquil — Ecuador. Se consulté a jefes o médicos
especialistas sobre el manejo inicial del shock séptico en

TABLA1. COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD INFANTIL

Si

No

1. En shock
septico ¢ Tiene un
protocolo
establecido?

2. El paciente con
shock septico
¢Ingresa al
paciente a UCI?

Si

No

3. ¢Le realiza
hemocultivos al
ingreso?

Si

No

2 horas

4 a6 horas

4. Fluidoterapia de
eleccion

¢Que tipo
utiliza?

En que
cantidad

Coloides

Cristaloides

5. ¢Usa albumima
en shock septico?

Si

No

6. Referente a los
antibioticos es:

Monoterapia

Terapia
combinada

Previo a la
toma de
hemocultivos

posterior a la
toma de
hemocultivos

7. Vasopresor de
eleccion

No repinefrina

Dopamina

Adrenalina

8. ¢ Utiliza
hidrocortisona en
shock septico?

Si

No

9. ¢ Solicita lactato
en el laboratorio?

Si

No

2 horas

4 a6 horas

10. ;Con que nivel
de hemoglobina
usted transfunde?

gr/dl

11. ¢ Realiza
monitoreo de
presion arterial
invasiva en
paciente con
Shock septico?

Si

No

¢ Por que?
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cada una de sus respectivas unidades hospitalarias. Se
enfatizé la confidencialidad de la encuesta con el fin de
obtener resultados verdaderos, y asi no cuestionar el manejo
por el conocimiento sino dirigido hacia las realidades de la
ciudad y del pais en general

Se inici6 la encuesta abordando si el centro hospitalario
contaba con un protocolo para el manejo del shock séptico
de los cuales 11 dijeron que si representando el 73%.

Luego se cuestiono si todo paciente en shock séptico
ingresaba a UTI, las 15 unidades encuestadas tuvieron una
respuesta positiva correspondiendo al 100%. Todas las
unidades realizaron hemocultivos al ingreso hospitalario, 10
de las cuales lo registraron dentro de las dos primeras horas.
El manejo liquidos en shock séptico, el 100% se manejaron
con soluciones cristaloides, 9 de los 15 utilizaron Solucién
Salina como fluido inicial y las 6 unidades restantes Lactato
de Ringer. La albumina se utilizé en un solo centro, refiriendo
como punto de cohorte mas de 2500ml de cristaloides. En
el uso de antibidticos las 15 unidades manifestaron utilizar
terapia combinada para gram negativos y gram positivos, el
47% utilizé antibidticos previo a la toma de hemocultivos por
diferentes razones (logisticas, recursos, horarios, etc.)

La droga vasopresora utilizada fue la noradrenalina en
el 100% de los casos. La hidrocortisona en los pacientes del
shock séptico se utilizé en un 80%. Referente a los marcadores
de hipoperfusiéon como el lactato sérico, fue solicitado para el
manejo de los pacientes en un 53%, de los cuales 6 centros la
usaron en las dos primeras horas y los restantes de 4 a 6 horas.
Con respecto a nivel de hemoglobina para a transfusiéon de
pacientes de shock séptico, 7 centros afirmaron transfundir con
valores menores a 7gr/dL., valores menores a 10gr/dL 6 centros
y 2 centros refirieron no transfusiones. El monitoreo invasivo
de la presion arterial por diferentes motivos principalmente
por falta de insumos solamente se pudo realizar en un 47%.

DISCUSION

Por las respuestas recibidas de los médicos de cuidados
intensivos se llega a la conclusién que en gran porcentaje las
unidades hospitalarias manejarian a los pacientes con shock
séptico segun las guias actuales, pero por diferentes motivos
como falta de insumo, personal o falta de servicios activos
durante las 24 horas no se pueden realizar. Seria necesario
trabajar en conjunto para poder mejorar el pronostico de éste
grupo de pacientes con una gran mortalidad.

Recomendamos presentar a los organismos reguladores
de la salud los indicadores de cada unidad y de ésta encuesta
para poder tener objetivos claros y que el manejo sea unificado
en todos los centros que reciben este tipo de pacientes.

CONCLUSIONES

La mayoria de los médicos de los
cuidados intensivos de la ciudad de Guayaquil conocen
el manejo adecuado del shock séptico pero por diferentes
motivos (logisticos, recursos, personal, etc.) no se pueden
cumplir todas las directrices ya establecidas en las guias

centros de

internacionales.

En esta encuesta un alto porcentaje no tomo los
hemocultivos en las primeras horas como se recomienda
llevando como consecuencia al abuso de antibidticos,
decalacién tardia, aumento de costos y efectos adversos, por
lo que seria importante trabajar en las deficiencias con los
entes reguladores de cada centro.

Es importante reconocer que la gran difusién mundial
del diagndstico y tratamiento de sepsis, ha tenido un
impacto positivo en todos los centros hospitalarios en donde
generalmente se manejan de forma similar.
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ARTICULO DE REVISION

Sedacion,
analgesia y delirium

Summary

revistamedica.org. ex

Telmo Fernandez Md.
Diana Gémez N. Md.
Vanessa Campozano Md.
Cirujanos

Hospital Luis Vernaza

An intestinal invagination is produced when a portion of the digestive tract is introduced inside an immediately adjacent
segment. Intussusception (invagination) is a rare cause of abdominal pain in adults; is uncommon. It occurs in less than 1%
of all cases of adults small bowel obstruction; when it occurs, it is related up to 80% with gastrointestinal tumours. Idiopathic
intussusception are an extremely rare occurrence in adults, 10%. The ileocolonic variety predominates in adults. Two cases of
intestinal invagination of idiopathic etiology at a non pediatric age are presented.

Key words: Intussusception. Small bowel. Adult.

Resumen.

Una invaginacion intestinal ocurre cuando una porcion del tubo digestivo se introduce dentro de un segmento del mismo,
inmediatamente caudal a él. La invaginacion intestinal es una causa poco frecuente de dolor abdominal en adultos; es poco
comun. Ocurre en el menos del 1% de la obstruccion de intestino delgado; cuando se presenta se relaciona con tumores
gastrointestinales hasta en el 80%. La invaginacion idiopatica es extremadamente rara en el adulto, 10%. La variedad ileocélica
predomina en el adulto. Presentamos dos casos de invaginacion intestinal de etiologia idiopatica en edad no pediatrica.

Palabras clave: Invaginacion. Intestino delgado. Adulto

INTRODUCCION

1 dolor es una experiencia sensorial y emocional

desagradable asociada a una lesién tisularreal o
potencial, o descrita como la ocasionada por dicha lesion
(1) y su manejo adecuado deberia considerarse un derecho
humano fundamental (2). El paciente en terapia intensiva
para que se involucre activamente en su recuperacion
necesita estar, en la medida de lo posible, despierto,
alerta, colaborador y sin dolor. La seccién de sedacion
tiene como unico proposito el prevenir la sobre sedacion
y sus efectos deletéreos en el pronodstico tanto de manera
directa asi como factor de riesgo para la presentacion de
delirium. La presentacion de delirium ha sido estudiada
y aumenta el riesgo de mortalidad, incrementa los dias de
ventilaciéon mecdnica, la estancia hospitalaria general y las
complicaciones (3, 4, 5)

CONTENIDO

La valoracién de la intensidad del dolor en terapia
intensiva deberia ser protocolizada y estandarizada
utilizando para el efecto la Escala Visual Analdgica (EVA)
que permite medir la intensidad del dolor con la maxima
reproducibilidad entre observadores (4) (fig 1). Consiste en
una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos

se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En
el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el
derecho lamayor intensidad. Se pide al paciente que marque
en la linea el punto que indique la intensidad y se mide
con una regla. La intensidad se expresa en centimetros. La
valoracidn sera: 1 Dolor leve si el paciente puntta el dolor
como menor de 3. 2 Dolor moderado si la valoracion se sittia
entre 4y 7. 3 Dolor severo si la valoracién es igual o superior
as8.
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FIG 1. EJEMPLO DE ESCALA VISUAL ANALOGA PARA
VALORACION DEL DOLOR

Para el paciente ventilado o que esta imposibilitado
de comunicarse se recurre al uso de escalas objetivas
validadas para este caso (5) como el CPOT (Critical-
Care Pain Observation Tool) que valora 4 aspectos como
son: expresion facial, tensiéon muscular, movimientos de
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extremidades superiores y expresion vocal o sincronia con
la ventilacion mecanica, esta herramienta clasifica el dolor
en 9 posibles escenarios desde el 0 que refleja la ausencia de
dolor hasta el 8 que es el dolor maximo

CPOT (Critical-Care Pain Observation Tool)

Expresion facial Relajada 0
Tensa 1

Muecas 2

Movimiento corporal No movimientos 0
Lento y cauteloso 1

Inquieto, agresivo 2

Tono muscular Relajado 0
Tenso, rigido 1

Muy tenso 2

Sincronia con ventilacién mecanica Adaptado 0
Tose, tolera 1

Lucha 2

Vocalizacién (no entubados) Habla en tono normal 0
Suspira o gime 1

Grita o llora 2

TABLA 1: CPOT (CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL)
PARA EVALUACION DEL DOLOR EN PACIENTES NO CAPACES
DE COMUNICARSE ESTEN O NO ENTUBADOS

SEDACION Y DELIRIUM

En lo que concierne al manejo del dolor, en la terapia
intensiva la ruta de administracién de preferencia siempre
sera la via intravenosa y la eleccion entre la infusion continua
o0 la administracion intermitente dependera de la intensidad
y frecuencia de los episodios dolorosos y de las propiedades
farmacocineticas de la droga (3). Los analgésicos de manera
general para terapia intensiva se clasifican en aquellos que
son derivados del opio (opioides) y aquellos que no lo son.

Entre los opioides de uso en el servicio de medicina
critica del hospital Luis Vernaza se cuenta con: fentanilo,
remifentaniloy tramadol, cuyas propiedades farmacoldgicas
se describen en la tabla 1 y entre los no opioides estan el
ketorolac, el paracetamol en su forma intravenosa y la
ketamina. En el caso de fracturas costales se sugiere el uso
de analgesia epidural a nivel toracico.

Como ya se dijo anteriormente, el principal objetivo
del presente documento es evitar el excesivo uso de
medicamentos sedantes pues es conocida la relacién entre
mortalidad y sobre sedacion.

Como primera medida se recomienda establecer el
uso de una herramienta para monitorizar la profundidad de
la sedacién y un objetivo terapéutico que salvo condiciones
particulares como son el estatus epiléptico, la hipertension
intracraneana o el distress respiratorio agudo, no deberia
ser superior al grado 0 o -1 en la escala de valoracion de
sedacién y agitacion de Richmond (RASS).

El uso de monitoreo instrumental con indice
biespectral (BIS) para valoracion de la profundidad de la

Fentanilo

Remifentanilo

Tramadol

Dosis Vida media
Intermitente 2 -4 horas
0.35-0.5 uglkg IV

cada 0.5-1 hr

Infusion

0.7-10 pg/kg/hr
Dosis de carga 3-10 minE
1.5 ug/kg IV.

Dosis de

mantenimiento

0.5-15 pg/kg/hr

v

Dosis de carga 5-7h
50 - 100 mg

pasados en 20

min. Dosis

interimtente 50

-100 mg cada 6h,

Infusién continua

300 mg en 24 h.

Dosis maxima

400 mg en 24h

Metabolismo y
mecanismo de
eliminacion

Hepatica sustrato
del CYP3A4/5.
Eliminacion renal

sterasas
plasmaticas

Hepatica,
sustrato de
CYP3A4y
CYP2D6.
Eliminacién renal

Indicaciones

Primera eleccion
para el manejo de
dolor severo en
Ucl.

Eleccion para
sedoanalgesia
con agente Unico

Indicado en dolor
leve, moderado

Precauciones

Bradicardia,
acumulacion en
falla hepatica

Utilizar solamente
con paciente
ventilado. Usar el
peso ideal si el
peso real es
130% del ideal.
Torax lefioso. No
recomendable
por periodos
prolongados por
hiperalgesia

Nausea

TABLA 2: ANALGESICOS OPIOIDES DISPONIBLES PARA EL USO EN
EL SERVICIO DE MEDICINA CRITICA, HOSPITAL LUIS VERNAZA

Ketamina

Ketorolac

Paracetamol IV

Dosis Vida media

Dosis de carga 2 -3 horas
0.1-0.5 mg/kg IV

infusién 0.05—

0.4 mg/kg/hr

30 mg IM/IV, 2 - 8 horas

luego 15-30 mg
IM/IV cada 6 hr
hasta un maximo
de 5 dias. Dosis
maxima 120 mg
dia

650 mg IV cada4 2hG
hrs — 1000 mg IV

cada 6 hr; dosis

maxima < 4 g/dia

Metabolismo y
mecanismo de
eliminacion

N- desdetilacion,
excrecion renal

Hidroxilacion,
conjugacion y
excrecion renal

lucoronizacién

Indicaciones

En dolor
moderado
severo, con
tolerancia a los
opioides

Dolor leve a
moderado como
agente unico,
coadyuvante en
el dolor severo
asociado a
opioide

Dolor leve a
moderado como
agente unico,
coadyuvante en
el dolor severo
asociado a
opioide

Precauciones

Alucinaciones y
ofras alteraciones
psicolégicas

Disfuncion renal,
sangrado
gastrointestinal,
alteraciones
plaquetarias,
evitar uso
concomitante
con iECA, falla
cardiaca, cirrosis
y asma. No
indicado en el
perioperatorio de
cirugia de
revascularizacion
miocardica

Usar con
precaucién en
pacientes con
disfuncién
hepatica

TABLA 3: ANALGESICOS NO OPIOIDES DISPONIBLES PARA EL USO
EN EL SERVICIO DE MEDICINA CRITICA, HOSPITAL LUIS VERNAZA

sedacion en paciente que no recibe relajantes musculares,
no ha demostrado ser superior a la valoracién clinica, sin
embargo es util en aquellos casos en los que se utilicen
estas drogas en vista que sus efectos pudieran dificultar
la valoracién clinica. El monitoreo de la sedacion para
el manejo de estatus convulsivo y estatus eléctrico no
convulsivo y la titulacién de las drogas sedantes debe ser
dirigido con electroencefalografia continua para utilizar la
dosis minima con la que se obtenga el objetivo eléctrico de
paroxismo - supresion de 20 segundos.
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+ 4 Combativo Combeativo, violento, peligro inmediato para el

grupo

+ 3 Muy agitado Agresivo, se intenta retirar tubos o catéteres

+ 2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propdsito, lucha con
el respirador
+ 1 Inquieto Ansioso, pero sin movimientos agresivos o

violentos

0 Despierto y tranquilo

- 1 Somnoliento No esta plenamente alerta, pero se mantiene

despierto mas de 10 segundos

- 2 Sedacion leve Despierta brevemente a la voz, mantiene contacto

visual de hasta 10 segundos

- 3 Sedacion moderada Movimiento o apertura ocular a la voz, sin contacto

visual

- 4 Sedacion profunda Sin respuesta a la voz, con movimiento o apertura

ocular al estimulo fisico

- 5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz o al estimulo fisico

TABLA 1. RICHMOND AGITATION SEDATION SCALE (RASS)

En todo momento y de forma periddica se recomienda
la valoracién clinica parala deteccidon de delirium, utilizando
escalas para este propdsito como la Confusion Assessment
Method for Intensive Care Unit (CAM-ICU), y sus versiones
validadas en idioma espafiol (6) Anexo 1.

FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION DEL
DELIRIUM

Los antecedentes de demencia, hipertension,
alcoholismo y la gravedad a la admisiéon son factores
predisponentes a la presencia de delirium. El coma y el
uso de benzodiacepinas se han catalogado como factores
de riesgo independientes y la sedacién consciente con
dixmedetomidina se podria asociar a menor riesgo de
agitacion y delirium cuando se compara con midazolam. La
asociacion entre propofol y delirium no ha sido demostrada.

La movilizacion temprana y la terapia fisica
disminuyen y acortan los episodios de delirium. El uso de
farmacos antipsicéticos como el haloperidol y otros como la
dexmedetomidina para la prevencién de delirium no esta

indicado.

MANEJO DEL DELIRIO
Farmacolégico:

No hay evidencia que el haloperidol tenga algun
rol en el manejo del delirium, los antipsicoticos atipicos
(quetiapina, olanzapina y risperidona) se asocian con
disminucion de la duracion de los episodios. La utilidad de
la dexmedetomidina se limita al control del paciente agitado
con agresividad que compromete su integridad (extubacion
no programada, retiro de catéteres o dispositivos) o la del
personal sanitario, especialmente si se asocia a abstinencia
de alcohol o de benzodiacepinas.

No farmacolégico:

La implementaciéon de medidas que tengan como
objetivo el respetar el ciclo de suefio y vigilia, la limitacion
de estimulos luminosos y auditivos y el acompafiamiento
familiar a través de servicios de terapia intensiva de puertas
abiertas se asocian a menores tasas y menor duracién de los
episodios de delirium.

Medidas como la interrupcion diaria de la sedacién, el
monitoreo de la misma para mantener un nivel superficial y
priorizar la analgesia por sobre la sedacién, han demostrado
ser ttiles para el manejo y prevencién del delirium (9)

DISCUSION

El dolor, estrés, ansiedad y la alteracion del ciclo de
suefio y vigilia son factores de riesgo para la presentacion
de delirium siendo éste la manifestacion de la disfuncién
cerebral del paciente criticamente enfermo.
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INTRODUCCION

1 tromboembolismo venoso (TEV) forma parte de las
complicaciones de los pacientes neurocriticos que estan
inméviles debido a una lesién.1 La incidencia mundial de
trombosis venosa profunda (TVP) y la embolia pulmonar
(EP) es de 1 a 2 casos por 1000 anualmente. En adultos
criticamente enfermos, la prevalencia de TVP y EP es de 20
por 1000 pacientes. 2-7
No existen datos exactos del riesgo de TEV en este
grupo de pacientes, pero se presume que son de alto riesgo,
debido a multiples factores:

* Mayor estasis venosa por paralisis

¢ Coma prolongado

e La formaciéon de coagulos por activacion del
endotelio en ciertas patologias.

Eh ahi la importancia de tromboprofilaxis mecanica o
farmacoldgica de acuerdo a la lesién neurolédgica.8-12

El objetivo del trabajo es elaborar un algoritmo que
proporcione a los médicos una herramienta educativa
basado en la evidencia para la adecuada tromboprofilaxis
en pacientes con lesion cerebral aguda, con un enfoque en
aquellos que requieren atencion neurocritica, basandonos en
la guia del 2016 de la Sociedad de Cuidados Neurocriticos.

CONTENIDO
EVALUACION DEL RIESGO TROMBOEMBOLICO

Es importante evaluar el riesgo tromboembolico en cada
paciente antes de decidir o no el uso de las medidas
preventivas, y a su vez cuales son las mas apropiadas. Los
factores de riesgo son sumatorios, por lo que la presencia
de multiples factores de riesgo indica la necesidad de
estrategias mas eficaces de tromboprofilaxis. (Cuadro I)

La evaluacién del riesgo de trombosis debe seguir los
siguientes pasos

¢ Determinar el riesgo basal de trombosis segtn los
factores inherentes o adquiridos.

¢ Identificar el riesgo adicional de TEV de acuerdo al
diagnostico de ingreso hospitalario.

¢ Evaluar el riesgo de sangrado o contraindicaciones
para la profilaxis farmacolégica o mecanica.

¢ Evaluaciéon global del riesgo-beneficio de
tromboprofilaxis.

¢ Elegir el método adecuado de tromboprofilaxis
basados en la evaluacion del riesgo del paciente mediante
un algoritmo.
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CUADRO |I. FACTORES DE RIESGO DE SANGRADO EN
PACIENTES INGRESADOS EN LA UCI

Entre las escalas de estratificacion del riesgo
tromboembolico mas frecuentemente utilizados son

At E i

Tas1nesa pared e nacil s

I £ 2F pazia LR
ko o o giarcdern §12
A 4
Lisdnrrork

bR 4
Signas finicos

s2mcadc Iz g 100 lddca i LI
e s e ma s THE +1
ik rinias

Ab=dnaii i oo s peokeile e FR +i
"rocilidad ciinicd 12 plscias) Toar
| ma~
sy aia Fan
L]H 7
P el il =2l Chareia |3 el

=1 impratatk 224
=i poicis =4

CUADRO II. MODELO PREDICTIVO DE WELLS
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CUADRQO lIl. MODELO PREDICTIVO DE GENEVA

El modelo predictivo de Wells es sencillo y de facil
aplicacion. Utiliza tres categorias (baja, moderada o de alta
probabilidad clinica) y un sistema de dos categorias (EP
probable o poco probable). El modelo predictivo de Geneva
essimpley se basa en variables clinicas. Independientemente
del modelo utilizado, la proporciéon de pacientes con EP se
clasifican en baja (10%), moderada (30%) y alta probabilidad
clinica (65%). 13

MEDIDAS TROMBOPROFILACTICAS NO
FARMACOLOGICAS

Los métodos de tromboprofilaxis no farmacologica
(mecanicos) utilizados en la actualidad son:

¢ Las medias de compresién graduada (MCG)
¢ Los dispositivos de compresion mecanica (DCM)

El mecanismo de accién es reducir la estasis venosa
de los miembros inferiores, simulando el efecto de las
contracciones musculares e incrementando el volumen y
velocidad del flujo venoso. Las MCG ejercen diferentes
niveles de compresion en las piernas. Los DCM, funcionan
a través de una bomba que proporciona ciclos intermitentes
de aire comprimido, causando una compresién de 35 a 40
mmHg por 10 segundos cada minuto. Este efecto elimina
la estasis venosa, mejora el flujo sanguineo y estimula la
fibrindlisis, reduciendo en 68% el riesgo de TVP en pacientes
ortopédicos y en 62% en pacientes con enfermedad de
origen médico.14-15

Ventaja: No implica riesgo de sangrado, por lo que
son ttiles en pacientes con hemorragia y riesgo de TVP y se
pueden usar de manera concomitante con anticoagulantes,
incrementando de manera significativa la efectividad
aislada de cada uno de los métodos.

Desventaja: Su efectividad esta limitada en pacientes
con alto y muy alto riesgo de TVP

MEDIDAS
FARMACOLOGICAS

TROMBOPROFILACTICAS

Los pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) con padecimientos médicos o quirtrgicos tienen
un riesgo elevado para desarrollar un TEV como riesgo
de sangrado. La tromboprofilaxis de eleccion dependera
del balance entre los factores de riesgo de trombosis y de
sangrado, los cuales cambian de manera continua, por lo
que la prescripcién de tromboprofilaxis debe ser evaluada
continuamente. Diversos estudios recomiendan que en
los pacientes criticamente enfermos con moderado riesgo
de un TEV (ej. pacientes con enfermedad médica aguda
o postoperatorio de cirugia general) se recomienda el uso
de tromboprofilaxis farmacolégica con heparina de bajo
peso molecular (HBPM) o heparina no fraccionada (HNF).
En pacientes con alto riesgo tromboembolico (ej. pacientes
postrauma mayor o cirugia ortopédica) se recomienda el

1 6 Revista Médica de los Hospitales de la Junta de Beneficencia de Guayaquil ® Vol 4 N° 1 @ 2018



uso de HBPM. 16-19 (CUADRO III)

Cuadro IV. Tromboprofilaxis farmacologica

Heparina no fraccionada 5000 UL SC dos veces al dia (Bajo y moderado riesgo

Sooo UI SC tres veces al dia (Alto y muy alio riesgo)

Heparina de Bajo peso molecular | 40 mg/dia SC (peso corporal < 150 kg, Depuracién de creatinina > 30ml/min)
30 mg/dia SC (peso corporal < 150 kg, Depuracion de creatinina 10 a 29 ml/min)
30 mg/dia cada 12 h SC (peso corporal > 150 kg. Depuracion de

creatinina > 30 ml/min)

PROFILAXIS DE TEV EN PACIENTES CRITICOS CON
ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

* Serecomiendainiciarla farmacoprofilaxis de TEV tan
pronto como sea posible en todos los pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico agudo. (Recomendacioén fuerte y
evidencia de alta calidad)

¢ En pacientes con accidente cerebrovascular
isquémico agudo y movilidad restringida, se recomienda
la dosis profilactica de HBPM sobre la dosis profilactica de
HNF en combinacién con DCM. (Recomendacion fuerte y
evidencia de alta calidad)

¢ Debido a la evidencia insuficiente no se puede emitir
una recomendacion con respecto al uso de MCG para la
profilaxis de TEV, aunque su uso no parece ser daino.

¢ Enpacientes conaccidente cerebrovascularsometidos
a hemicraniotomia o procedimientos endovasculares, se
sugiere el uso de HNF, HBPM y DCM para la profilaxis de
TEV en la época posquirtrgica o endovascular inmediata,
excepto cuando los pacientes hayan recibido rTPA, en
la cual la profilaxis de los casos debe retrasarse 24 h.
(Recomendacion débil y evidencia de baja calidad).20

PROFILAXIS DE TEV EN PACIENTES CRITICOS
CON HEMORRAGIA INTRACEREBRAL (HIC)-
RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda el uso de DCM y/o MCG para la
profilaxis de TEV sobre ninguna profilaxis que comience
en el momento del ingreso en el hospital. (Recomendaciéon
fuerte y evidencia de alta calidad).

* Se sugiere el uso de dosis profilacticas de HNF
subcutanea o HBPM para prevenir la TEV en pacientes
con hematomas estables y sin coagulopatia en curso que
comience dentro de las 48 h de ingreso en el hospital.
(Recomendacion débil y evidencia de baja calidad).

*Se sugiere la continuaciéon de la profilaxis de TEV
mecanico con DCM en pacientes que comienzan la profilaxis
farmacoldgica. (Débil recomendacién evidencia de baja
calidad).20

PROFILAXIS DE TEV EN PACIENTES CRITICOS CON
HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA ANEURISMATICA
(HSAa) - RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda la profilaxis de TEV con HNF en todos
los pacientes con HSAa (recomendacion fuerte y evidencia

de alta calidad), excepto en aquellos con aneurismas rotos
no asegurados que se espera que sean sometidos a cirugia.
(Recomendacion fuerte y evidencia de baja calidad).

* Se recomienda iniciar DCM como profilaxis de TEV
tan pronto como los pacientes con HSAa sean admitidos en
el hospital. (Recomendacién fuerte y evidencia de calidad
moderada).

® Se recomienda la profilaxis de TEV con HNF
al menos 24 h después de que se haya asegurado un
aneurisma mediante abordaje quirtrgico o endovascular.
(Recomendacion fuerte y evidencia de calidad moderada).20

PROFILAXIS DE TEV EN PACIENTES CRITICOS
CON TRAUMA CRANEO-ENCEFALICO (TCE) -
RECOMENDACIONES

® Se recomienda iniciar DCM para la profilaxis de
TEV dentro de las 24 h de la presentaciéon de una lesiéon
cerebral traumatica o dentro de las 24 horas posteriores a la
finalizacién de la craneotomia, tal como lo avala la evidencia
de accidente cerebrovascular isquémico y craneotomia
postoperatoria. (Recomendacion débil y evidencia de baja
calidad).

® Se recomienda iniciar la profilaxis con HBPM o
HNF para la TEV dentro de las 24-48 h de presentacion
en pacientes con TCE e HIC o 24 horas después de la
craneotomia. (Recomendacion débil y evidencia de baja
calidad).

® Se recomienda el uso de DCM para la profilaxis
con TEV en pacientes con TCE, a partir de otras lesiones
neuroldgicas como accidente cerebrovascular isquémico.
(Recomendacion débil y evidencia de baja calidad).20

PROFILAXIS DE TEV EN PACIENTES CRITICOS CON
TUMORES CEREBRALES - RECOMENDACIONES

¢ Se recomienda profilaxis de TEV con HBPM o HNF
tras la hospitalizacion en pacientes con tumores cerebrales
con bajo riesgo de hemorragia y sin signos de conversion
hemorréagica. (Recomendacion fuerte y evidencia de calidad
moderada).20

CONCLUSIONES.

La Neurocritical Care Society basada en la evidencia
cientifica hasta el momento recomienda la tromboprofilaxis
mecanica o farmacoldgica segiin la lesién del paciente
neurocritico. Estas pautas son un punto de partida para
futuras investigaciones clinicas y deben usarse para
determinar los mejores métodos de profilaxis de TEV en la
atencion neurocritica.

Se elabora un algoritmo de tromboprofilaxis en
pacientes con lesién neurolégica aguda para que sirva de
guia a los usuarios especialmente a los médicos que estamos
en formacién para mejorar los cuidados del paciente
neuroldgico criticamente enfermo.
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Estatus epiléptico

Vanessa Campozano Md.
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INTRODUCCION

1 estatus epiléptico es una de las urgencia neuroldgicas
mas importantes a nivel mundial con una incidencia
de 61 / 100.000 por afio, con una mortalidad estimada del
20 % y para el caso del estatus epiléptico refractario del 38-
42 % (1). En el Ecuador no se conocen cifras oficiales sobre
la incidencia de esta patologia, se han realizado esfuerzos
individuales incluyendo una serie de casos del Hospital
Luis Vernaza con una cohorte de 69 pacientes hasta la fecha.
El diagnodstico clinico carece de sensibilidad y se
requiere de video electroencefalograma continuo; cuando
la crisis dura mas de 20 minutos es imposible distinguir
clinicamente si el fenémeno eléctrico ha cedido o si ha
cambiado a un estatus eléctrico no convulsivo (7, 18). Esta
falta de diagndstico retrasa el inicio del tratamiento lo que
contribuye fisiopatolégicamente a la refractariedad (12).
El concepto de estatus refractario estd supeditado por el
fracaso de las medidas terapéuticas para el cese de las crisis
con farmacos sedantes de primera linea y antiepilépticos de
segunda linea y de estatus superrefrectario por la carencia
de control de crisis posterior al uso por mas de 24 horas de
farmacos sedantes en infusion continua (2, 4, 14, 15, 16).

En estadisticas mundiales el 85-90 % de los pacientes
salen del estatus refractario antes de las 24 horas, y es el
objetivo a cumplir para lo que se requieren alternativas
sedantes de mejor perfil de seguridad como la ketamina
y farmacos antiepilépticos de administracién intravenosa.
siendo el acido valproico el mas efectivo (3), drogas con
menos interacciones y mejor perfil de seguridad que
permiten combinar en situaciones clinicas dificiles como la
lacosamida y el levetiracetam (1, 6, 8, 11).

En el presente documento las alternativas terapéuticas
en los diferentes estados se presentan en tablas, al final un

algoritmo con referencia a las tablas muestra el flujo de la
toma de decisiones.

s < 9 Via
Dosis méxima  Presentacién . i
administracién

SEDANTES Dosis de Carga

0.2 mg/Kg (max. 10 mg)
Peds:

MIDAZOLAM 10 mgim. (>40 ke); D.max. 10 mg (nica dosis) 15,50 mg M
5 mg i.m. (13-40 kg)
DIAZEPAM 0.15- 0.2 mg/kg iv. D.Max. 10 mg/dosis, se |, 10,0, v

puede repetir en 5 min

SI LAS DOS OPCIONES ARRIBA MENCIONADAS NO ESTAN DISPONIBLES, ELEGIR UNA DE LAS SIGUIENTES:

FENOBARBITAL 15 mg/Kg Dosis tinica | Amp. 120 mg w

D.Max 20 mg/dosis (dosis

DIAZEPAM 0.2-0.5 mg/kg dnica) | Amp- 10 mg Rectal

TABLA 1: POSOLOGIA DE SEDANTES EN TRATAMIENTO
INICIAL EMERGENCIA

Velocidad
ANTICOMICIALE = Unidades de
S infusién

Dosisde  Dosis de
Carga mantenimiento

Presentacion Dosis total /dia

mg/Kg/ |50mg/ |15-20 i . g
FENITOINA e e mafig | O me/ke/dia | 250 mg 280-420 mg
20 10 mg/Kg/
ACIDO mg/Kg/ 40 mg/ dia 1000-3000 mg /
VALPROICO | dia ke (2vecesalaig) | B00me/Sml | gy
10-40mg/kg/
mg/kg/ 60 mg/ dia 1000- 3000 mg/
LEVETIRACETAM | .~ ke (2vecesal 500 mg/5 ml dia
dia)
- " 200-400 | No hay dosis
LACOSAMIDA mg/dia mg establecida 10 mg/ml
300-1600 mg/
. - - 200-400 | dia por via oral i
TOPIRAMATO | mg/dfa - Gz 300-1600 mg
diarias)
FENOBARBITAL
(barbitiricode | &/ke/ | 50-100 | 5-15mgf | 05-5me/ke/ | 150 mpiaml | 240 mg
aceion Laga) dia mg/min | kg dia

TABLA 2: POSOLOGIA DE FAE (Farmacos antiepilécticos)
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TABLA 3: POSOLOGIA DE SEDANTES EN ESTATUS EPILEPTICO
REFRACTARIO (INFUSIONES CONTINUAS)

Dosis de i eontr s COMBINACIONES TEORICAMENTE MAS RECOMENDABLES
Dosis de Care: mantenimie P 6 el " .
osis de Carga o [infnsién Tesentacion egun e LTG + VPA ACC'ON SINERGICA
DEMOSTRADA
0.2 mg/Kg (max.
10 mg) EL VPA INHIBE EL
Peds: 0.05-2mg/ aumentar velocidad METABOLISMO DE LA LTG, Y
MIDAZOLAM | mg/Kg/h | 10 mgim. (>40 § 15,50 mg de 1€ 0.05-0.1 mg/
ke); kg/h ke/h cada 3-4 h REDUCE LA DOSIS-COSTE
5 mgim. (13-40 DEL TRATAMIENTO
ESM* + VPA ACCION SINERGICA
1%- 200 mg/10 DEMOSTRADA EN
megfke/ | 30-200 meg/ | ml IC 5-10 meg/kg/min AUSENCIAS
PROPOFOL min 1-2 me/kg kg/min 2%-1000 mg/ cada 5 min
50 ml TPM + VPA EL VPA SE HA ASOCIADO
CON GANANCIA DE PESO, Y
TIOPENTAL ,
aitirico | 0 | 57 me/ke 055mE/ | 000 10 0.5-1 mg/kg/h cada ELTPRCON PERDIDA
ie aﬂ'idn) kg/h 12h CBZ/OXC + VPA ACCION SINERGICA
Lracorla
DEMOSTRADA
0,6-10 mg/ 0.5-1 mg/kg/h cada
KETAMINA mg/Kg/h | 1-2 mg/kg 500 mg/10 mL
ke/h 12h AMPLIA EXPERIENCIA

CLINICA EN EL
TRATAMIENTO DE CE
FOCALES.

DIFERENTES MECANISMOS
DE ACCION

SULFATO DE MAGNESIO  |4.g 2-6g/h 1g/10ml. GBP, LEV, TGB, TPM O DE ACCION
METILPREDNISOLONA EL;;‘SSOS DE1gDIAPORS |} g /Kg /diapor7dias |AMP 125,500y 1000 mg VGB

GBP, PGB O LEV + AUSENCIA DE
INMUNOGLOBULINAIV |2 g /Kg REPARTIDOS EN 4 A 5 DIAS AMP6,10g

- CUALQUIER OTRO FAE INTERACCIONES

PLASMAFERESIS 3 a5 CICLOS DE INTERCAMBIO PLASMATICO EDICAM BN TORAY
HIPOTERMIA, DIETA CETOGENICA (10), ESTIMULACION VAGAL, TERAPIA ELECTROCONVULSIVA

COMBIN ICAMENTE MENOS RECOMENDABLES

TABLA 4: MEDIDAS TERAPEUTICAS EN ESTATUS SUPER-

REFRACTARIO

COMBINACIONES DE FAE ESTUDIADAS EN EL SER HUMANO

TABLA 5: COMBINACIONES DE FAE ESTUDIADAS EN EL SER

HUMANO.

CBZ + PHT

SIMILAR MECANISMO DE
ACCION

INDUCCION METABOLICA
RECIPROCA, LO QUE OBLIGA
A UTILIZAR DOSIS MUCHO
MAS ALTAS DE AMBOS

CBZ + LTG O LTG + PHT SIMILAR MECANISMO DE
EFICACIA COMPROBADA EFICACIA PROBABLE EFICACIA DUDOSA O NULA ACCION
CBZ+VPA CBZ+TPM CBZ+LIG
CBZI1VGB | CZP1PHT ‘ CBZ1PHT GBP, TGB Y VGB SIMILAR MECANISMO DE
ESM+VPA LTG+TPM LTG+PHT AGEION
PB+PHT | PB+TPM ‘ PB O PRM + PHT INTERACCIONES

METABOLICAS RECIPROCAS

INCREMENTO DE LA
ALTERACION COGNITIVA

AUNQUE ACCION
SINERGICA DEMOSTRADA

PB O PRM + CZP O CLB

INCREMENTO DE LA
ALTERACION COGNITIVA

PHT + VPA NUMEROSAS
INTERACCIONES, MAS
EFECTOS ADVERSOS.

CBZ + VPA INCREMENTO DEL RIESGO

DE DEFECTOS DEL TUBO
NEURAL (EN MUJERES CON
POTENCIAL DE GESTACION)

EL VPA INHIBE EL
METABOLISMO DEL 10, 11-
EPOXIDO DE CBZ, QUE
TAMBIEN PUEDE SER
TERATOGENICO.

(SANCHEZ-ALVAREZ, 2002)

TABLA 6: COMBINACIONES DE FAE MAS Y MENIS
RECOMENDACIONES.
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ESTATUS EPILEPTICO INICIAL
DURACION DE 5 - 20 MINUTOS

=S

ESTATUS EPILEPTICO
ESTABLECIDO
DURACION DE 20 - 40
MINUTOS

ESTATUS EPILEPTICO
REFRACTARIO
DURACION DE 1 - 24 HORAS

MONITOREQ CON VEEG
CONTINUO

ESTATUS EPILEPTICO SUPER -
REFRACTARIO
DURACION > 24 HORAS

MONITOREO CON VEEG
CONTINUO

o>

Ep

MIDAZOLAM, DIAZEPAM, FENOBARBITAL
(TABLA 1)

ACIDO VALPROICO, FENITOINA,
LEVETIRACETAM, LACOSAMIDA O
FENOBARBITAL (TABLA 2)

COMBINAR DE ACUERDO A CRITERIO
FARMACOLOGICO: ACIDO VALPROICO,
FENITOINA, LEVETIRACETAM, LACOSAMIDA,
T(:‘PIRAMATO 0O FENOBARBITAL (TABLA 2),

MAS

SEDACION EN PLANO ANESTESICO (TABLA 3),
KETAMINA SE COMBINA CON MIDAZOLAM HASTA
vEEGc CON PATRON PAROXISMO SUPRESION DE
20 SEGUNDOS (9)

COMBINAR DE ACUERDO A CRITERIO
FARMACOLOGICO: ACIDO VALPROICO,
FENITOINA, LEVETIRACETAM, LACOSAMIDA
0 FENOBARBITAL (TABLA 2),

MAS

SEDACION EN PLANO ANESTESICO (TABLA
3), AGREGAR OTRAS MEDIDAS (TABLA 4)
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INTRODUCCION

Los agentes antitromboticos o tromboliticos se utilizan
para tratar o reducir el riesgo de eventos trombéticos
o embolicos en una amplia variedad de enfermedades,
sin embargo esto conlleva a un aumento considerado
de complicaciones por el uso de las mismas como es
la hemorragia intracerebral (HIC), que puede llegar a
constituir el 12 al 20 % de todas las HIC, ante la presencia
de una poblacién de pacientes en riesgo, y la creciente
prevalencia de la fibrilacién auricular, se espera que el uso
de antitrombdticos aumente en los préximos anos, lo que
vuelve imperiosa la necesidad de conocer alternativas para
revertir la complicaciéon del uso de dichos farmacos.

CONTENIDO

1 objetivo de este trabajo es obtener de forma rapida la

reversion farmacolégica del agente antitrombodtico en
pacientes con Hemorragia intracerebral, y asi disminuir el
indice de crecimiento de volumen global del sangrado, a
continuacion presentamos los antitromboticos mas usados
(Tabla 1), y se analizara cada uno de los tipos farmacolégicos
de reversion (Tabla 2).
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REVERSION DE ANTITROMBOTICOS EN HIC

Monitoreo | Objetivo
it | Eacutiog | Founte de | Trammiento | Ventajas | Desventajas | Observacién
| revertir | reversiin |
ANTICOAGULANTES ORALES
“Vitamina K 10 -Anticoagulantes
T mglv oral mas
Inhibidoresde | o o) | resint
Antagonistade | lavitamina K " Demora el inicio
8 < Antidoto o -Nunca deben
VitaminaK AVK | dependientes <1315 s de accion con la e
RIN CCP(concentrad | Vitamina k administrarse
(Warfarina) | de los factores: : vitamina K
ILVIL Xy X >14 0 de complejo solos
Sl protrambinico) Frvila
~Factor 4 CCP n0 se recomienda
Inhibidor
directo dela
Trombina
(Dabigatran)
-PFC (es de
uilidad clara)
CCP(concentrad
0 de complejo
protrombinico)
~Factor 4 CCP 50
unidades /Ky
-Frvlla
Los nuevos -idarucizumab 5
agentes g1V (2.58/50
que no i) Menbr eissga .
requieren Hemodialiss | g HIC que -Lavitamina K no
monitoreo (como una o AVEC debeserusado,
de i "
e opcién para oy iy ¥a que son vias
laboratorio dabigatrin, pero diferentes
Inhibidor de o tarin par
factor Ka . Rivaroxaban o
(Rivaroxaban, | (Previer Apixaban,
Apixaban) o porqueestos
i prot son mds elevada
en trombina). Gniboa
proteina.
~Carbén activado
silaingesta es <
2horas
ANTICOAGULANTES INTRAVENOSOS.
Protamina 1 mg IV ¢/
100 Unidades de Antidoto
Heparina por
Grnals heparina, (dosis max, | sulfaw de

via intravenosa

Bloqueo de los
factores de
coagulacién Xa
ylla

HBPM

'AGENTES ANTIPLAQUETARIOS Y TROMBOLITICOS

TTpa

<45

de 50 mg).

protamina

Dentro de las 8 horas:
Protamina 1 mg IV ¢/1
mg enoxaparina (dosis
max de 50 mg)

i Antidoto
ﬁm‘[mp e las 8'1?' .| sulfatode
oras: Protamina0.5 protamina

mgmg 1V /1 mg
enoxaparina (dosis
max de 50
Reversion minima si es
mayor de 12 horas
desde la dosis

Si se pasa ese
tiempo ya nada
se puede hacer ya
el efecto esta
impuesto

Aspirina
-Inhibidor

irreversible de
la ciclooxinesa

Agentes Clopidogrel
antiplaquetarios | -Inhibidor
irreversible del
receptor P2V12
ADP
Conversion del
Agentes plasminégeno
tromboliticos | en plasmina,
(activador del | inhibiendo la
funcién de las
plaquetas.

TABLA 1.

a
-Antifibrinoliticy
Tranexdnico ) si el
criprecipitado esta
contraindicado.

~Desmopresina

“Transfusion de
plaquetas

~Crioprecipitados( 10
Unidades V)

(Ac.

HEMORRAGIA INTRACEREBRAL (HIC)

24

Eluso de
plaquetas es
incierto

- Transfusion de
plaquetas (esta en
discusién) si
requiere
intervencion
neuroquirdrgica

REVERSION DE ANTITROMBOTICOS EN

Vitamina K

El plasma fresco
congelado (PFC)

Crioprecipitados

Protamina

Dosis.

Criterios
para uso de
Vitamina K:
TP>1,6-1,7
veces del
valor control o
RIN>17

10220 ml de
PFC kg

Criterios
para uso de
PFC:
TP>16-1,7
veges del
valor control.
TTRPa>15
veces del
valor control

-RIN=17

10 unidades
v

rinégeno <
150 mg

Protamina 1
mg IV por
cada 100
unidades de
heparina
administrada
(hasta 50 mg

scla dosis)

Vitamina K 10

TIPOS DE TRATAMIENTOS DE REVERSION

Caracteristicas Ventajas
- Facil de utilizar

Anticoagulantes
oral \a

prescrito.
| -Nunca deben
| adminlstrarse
| solos.

| El plasma es la
fraccion liquida
de la sangre
| completa, éste
|contiene
|factores de
coagulacion en
cantidades
|fisiologicas,
|tactores de
coagulacién V,
| vin, v, ix, X y
xi

-En pacientes que reciben una
transfusion masiva.
~Situaciones clinicas con déficit
de vitamina K.

~Coagulacién Iniravascular
mi- nada(CID).

Cirugia Cardiaca con CirculacL.
Extracorporea (CEC)

|son un

| concentrado del

| factor Vil que
contienen 100 a
200 mg de
fibrinégeno.

El fibrinégeno es un factor que
nos permitiria pader guiarnos.

de la accién

Desventajas

Inicio de accion comienza a las 2 horas

y es méxima
a = 24 horas si la funcién hepatica es
normal, por lo que sola es insuficiente
para la reversion en las primeras horas

-Reacciones transfusionales alérgicas e

infecciosas.

-Grandes volimenes para la correccion
de INR completo.

-Insuficiente para la correccion rapida de
coagulop:

-Mayor volumen de FFP y desarroliaron
mas eventos adversos, principaimente
atribuibles a la

sobrecarga de liquidos.

-Tasas de eventos tromboembdlicos
fueron similares con

El plasma fresco congelado (PFC), junto
con la vitamina K, ha sido el pilar del
tratamiento en los Estados Unidos por
afios en reversion de AVK.

El riesgo de transmision de enferme-
dades infecciosas es el mismo que con
el

Proteina basica
de bajo peso
molecular con
alto contenido
| de arginina.

anticoagulante de la heparina, y

| puede ser utilizado con HBPM.

Acido
Tranexanico

10-15mg / kg
IV durante 20

Inhibider del Como tto de reversion en
| plasminégeno  Agentes tromboliticos.

Trombosis (trombosis cerebral, odlusion
de injerto coronario, trombosis vencsa)

min, de tresa | en plasmina durante el tratamiento con AT, asi como
cuatro veces casos de insuficiencia renal aguda
Al Dado que el AT se excreta por los
nifiones, los intervalos de las dosis
deben prolongarse en pacientes con
insuficiencia renal, En casos de
insuficiencia renal grave, las dosis
también deben reducirse.
Desmopresina 04mcg/kg |Es un La evidencia de su eficacia | -Edema generalizado.
v | medicamento | como sustituto autdlogo de los | -Hiponatremia
sintético que factores deficientes es tan clara | -SIADH Sindrome de secrecion
incrementa las | que nunca fueron necesarios | inapropiada de ADH
| concentraciones | ensayos clinicos aleatorizados
de factor VIII | controlados (evidencia de nivel
(FVII) y de 1)
factor Von
|Willebrand
[(FVW) en la
sangre
CCP(concentrado | 20 unidades/ | -Derivado de -No requiere compalibilidad | Tasas de eventos tromboembélicos
de complejo kg v actores cruzada fueron similares con PFC.

protrombinico)

Factor 4 CCP

FVila

20 unidades /
kg IV

1FVila 90 meg
Ikg v

| concentrados de

| plasma, -Puede ser reconstituide y

administrado rapidamente en
-Se desarrollo un volumen pequefio (20-40
| originalmente | mi),
lp 2 r a
| Inici te | _Normalizar ré
para trater la
deficiencia del 0 TOS)
factor X
| (hemofilia B

el INR

-(Menos volumen, efectos
adversos, mas rapidez).

| Tres factores

| PCC contiene

los factores I,

[ IXyx

|-También -
contiene el
factor VII

- Normalizar rapidamente INR

No reponer toda la vitamina K

dependientes factores y no puede
restaurar la generacion de trombina tan
eficazmente como PCC.

~FrVlla no se recomienda como tio de
reversién en warfarina

Idarucizumab

5g IV (en dos
viales, 2.5 gf
50mL)

Es un fragmento
| de anticuerpo
monoclonal
| humanizado,
que se une a
dabigatran con
una afinidad
muy alta.

Se une de forma potente y
especifica a dabigatran y a sus
metabolitos y neutraliza su
efecto anticoagulante.

~Costoso.
-No presente en algunos palses.

TABLA 2. TIPOS DE TRATAMIENTOS DE REVERSION
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CONCLUSIONES

En comparacién con los pacientes que experimentan
unahemorragiaintracraneal espontaneasin anticoagulacion,
la HIC por antitrombéticos tienen una probabilidad mas
alta de la expansién del hematoma secundario, y un mayor
riesgo de muerte, o mal resultado funcional, motivo por el
cual es necesario conocer las caracteristicas del tratamiento
para revertir esta complicacion catastréfica.
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Invaginacion intestinal idiopatica en el
adulto. Presentacion de dos casos

Dr. Fernando Moncayo A.
Cirujano

Hospital Abel Gilbert Pontén
Dra. Silvia Perez C.
Anestesiologo

Hospital Abel Gilbert Pontén

Summary

An intestinal invagination is produced when a portion of the digestive tract is introduced inside an immediately adjacent
segment. Intussusception (invagination) is a rare cause of abdominal pain in adults; is uncommon. It occurs in less than 1%
of all cases of adults small bowel obstruction; when it occurs, it is related up to 80% with gastrointestinal tumours. Idiopathic
intussusception are an extremely rare occurrence in adults, 10%. The ileocolonic variety predominates in adults. Two cases of
intestinal invagination of idiopathic etiology at a non pediatric age are presented.

s

Key words: Intussusception. Small bowel. Adult.

Resumen.

Una invaginacion intestinal ocurre cuando una porcion del tubo digestivo se introduce dentro de un segmento del mismo,
inmediatamente caudal a él. La invaginacion intestinal es una causa poco frecuente de dolor abdominal en adultos; es poco
comun. Ocurre en el menos del 1% de la obstruccion de intestino delgado; cuando se presenta se relaciona con tumores
gastrointestinales hasta en el 80%. La invaginacion idiopatica es extremadamente rara en el adulto, 10%. La variedad ileocélica

predomina en el adulto. Presentamos dos casos de invaginacion intestinal de etiologia idiopatica en edad no pediatrica.

Palabras clave: Invaginacion. Intestino delgado. Adulto

INTRODUCCION

La introduccién o penetraciéon progresiva en forma
telescopica de un segmento de intestino y su mesenterio
(intussusseptum) dentro de la luz de otro segmento
intestinal (intussuscipiens) adyacente por efecto de la
accion peristaltica es lo que se conoce como intususcepcion
o invaginacién intestinal.

Descrita por primera vez por Paul Barbette a finales
del siglo XVIL; en el nifio! (Sobre todo menores de 2 afos) es
la causa mas frecuente de obstruccion intestinal, mientras
que en el adulto”® apenas alcanza un 1% ; el 10% es
idiopatica (una excepcidn es Escocia donde alcanza un 40%)
y el 90% son de causas organicas, de estos el 66% son debida
a neoplasias*® tales como carcinomas, leiomiosarcoma,
melanomas, adenomioma, etc.; dejando un porcentaje menor
a otras causas como los pdlipos®, lipomas’, diverticulos de
Meckel invertidos, apéndice inflamado, hematoma de la
pared intestinal, cicatrices o linea de suturas, etc*

En algunos paises tropicales como Sudéfrica, Haiti,
Nigeria, Corea, Zambia, Zimbabwen la invaginaciéon
intestinal es un problema comun, sin establecer aun la causa
de esta patologia siendo materia de muchas conjeturas.

La invaginacion intestinal puede ser:
Entero-enterar (Ilio-ilial o yeyuno-yeyunal), ileo-célica

(mas frecuente), colo- coldnica, ilio-cecocolica.

Fisiopatologia.

En el nifio la génesis de la invaginacion intestinal, se
piensa que es provocada por la hipertrofia de los foliculos
linfoideos de las placas de Peyer ubicadas en el ileo terminal
el cual como arrastre es introducido o invaginado dentro de
un segmento distal.

En el adulto, los pdlipos, los tumores mucosos o
submucosos sésiles o pediculados pueden actuar como bolo,
es decir arrastrado durante los movimientos peristalticos
ocasionando la invaginacion intestinal dentro de si mismo.

Cuando ocurre la invaginacion, el segmento intestinal
atrapado experimenta compresion vascular, edema y
eventual necrosis isquémica de la pared.

Manifestaciones Clinicas.

En el adulto se manifiesta clinicamente con signos
y sintomas de obstruccion intestinal: dolor abdominal
intermitente (tipo cdlico) que tiende agravarse a medida que
la invaginacién intestinal progresa y con ella la distension
de asas intestinales, provocando nausea y vomitos. El
asa intestinal invaginada provoca secrecion mucosa
sanguinolenta lo que se traduce con la eliminacién de heces
en jalea de grosella. En un 40% existira una masa palpable
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en forma de salchichon dolorosa, que aumenta de tamafio
con los movimientos peristalticos (dolor célico).

Cuando ocurre la isquemia, necrosis y perforacion
del segmento comprometido, el dolor sera constante
acompanado de rigidez muscular y signos evidentes de
peritonitis.

La radiografia simple de abdomen que es el primer
estudio, revela signos de obstruccién intestinal como asa
dilatadas y niveles hidroaereos.

Ecograficamente® 1 se manifiesta con el signo clasico
en diana en una vista transversal y de pseudorifion en una
vista longitudinal.

La tomografia' ' es el mejor examen de gabinete, el
dato representativo es una imagen en diana o tiro al blanco
(target sign), es decir un tumor de capas concéntricas de
anillo de alta densidad (pared intestinal edematizada) y baja
densidad (grasa mesentérica invaginada).

Caso clinico 1

Paciente masculino de 53 afos de edad que ingresa
a la emergencia del hospital Abel Gilbert Pontén por
presentar dolor de gran intensidad que al principio era tipo
colico y en aproximadamente 72 horas cambia a continuo,
se acomparfia de nausea y vomitos de tipo fecaloideo post-
prandiales inmediatos, ademas ha presentado enterorragia
en poca cantidad, disnea de moderados esfuerzo, oliguria.

Al examen fisico: paciente pasivo forzado por dolor,
con facie dolorosa, disneico, distensién abdominal;, a la
palpacion de abdomen presenta dolor en todo el abdomen el
cual se encuentra distendido; a la percusiéon timpanismo en

Foto 1. RX Intususcepcion ileocolica

todo el contorno abdominal; a la auscultacién disminucion
de los ruidos hidro-aereos; se realiza tacto rectal y
encontramos sangre roja rotulante gelatinosa.

El examen de laboratorio revela 16.000 leucocitos,
hematocrito 46, creatinina de 2

La radiografia simple de abdomen revela, edema de
asas intestinal con niveles hidro-aereos, signo de pilas de
monedas, masa ocupativa en ciego. (Foto 1, 2)

Hallazgos quirtirgicos: distension de asas intestinales,

i i JL‘EI‘:’E.'I'J- _'
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Foto 2. Esquema de intususcepcion ileocolica

Q

Foto 3. Reseccion de colon ascendente, ileo invaginado
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Foto 4. Sangrado intracolica, jalea de grosella

liquido inflamatorio libre en cavidad e invaginacion ileo-
colica con sangrado intra-luminal. (Foto 4) Cirugia realizada:
reseccion intestinal (Foto 3) de ileo terminal y colon ascendente
+ ileotransverso-anastomosis termino-lateral.

Caso clinico 2

Paciente masculino de 34 afos de edad que ingresa
a la emergencia del Hospital Abel Gilbert Pontén por
presentar dolor abdominal de gran intensidad tipo cdlico,
que se acompafa de nauseas y vomitos tipos biliosos post-
prandiales inmediatos.

Al examen fisico: paciente intranquilo activo electivo,
facie dolorosa, con sonda nasogastrica por la cual sale
liquido bilioso. Abdomen duro, distendido doloroso a la
palpaciéon profunda, se observa asa intestinal de lucha, a la
percusion presenta timpanismo en toda su extensién y a la
auscultacion disminucion del ruido hidroaereos.

El examen de laboratorio revela: 24.000 leucocitos,
hematocrito 38, creatinina 1.2

La radiografia de abdomen revela: edema de asas intestinal
con nivel hidroaereo, signo de pilas de monedas (foto 5)

Hallazgo quirtrgico: asas intestinales distendidas, liquido
inflamatorio libre en cavidad e invaginacién ileo-ileal. (Foto 6)

Cirugia realizada: reseccién intestinal de ileo +
anastomosis termino-terminal de ileo.

DISCUSION

La invaginacién intestinal es un proceso muy raro
de encontrar en adultos13, 14 (1% al 5% de las causas de
obstruccién intestinal); en nuestra experiencia de siete afios

Foto 5. RX. Obstruccion intestinal,
imagenes pilas de monedas

Foto 6. Intususcepcion ilio-ileal

solo hemos encontrado dos casos que fueron diagnosticados
durante el acto quirtrgico, sin encontrar causa fisica
aparente, lo mismo que fue corroborado con el diagnostico
histopatoldgico, por lo que se los incluyo en el grupo de las
casusas idiopaticas (10%).

Ambos pacientes ingresaron con sintomas claros de
obstruccién intestinal sin un diagnoéstico claro de la causa
encontrada, lo que nos da a entender que el diagnostico es
dificil de sospechar pero digno de ser tomado en cuenta en
los futuros pacientes.
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Resumen

Una ileostomia es una abertura creada en la pared abdominal en la que se toma la porcién terminal del ileon para formar un
estoma, clasicamente, su efluente es liquido y corrosivo lo que es un desafio para el profesional de salud. Este caso tiene como
objetivo presentar el tratamiento iddneo para un estoma plano que causaba muchas molestias a la paciente: constantes fugas
y pobre adhesién del sistema colector, por ello, adquirié una dermatitis irritativa extensa y cuya resolucion fue el uso de una
barrera cutanea convexa, polvo hidrocoloide y cinturon de Ostomias.

Palabras clave: lleostomia, dermatitis, estoma

Abstract

An ileostomy is an opening created in the abdominal wall in which the terminal portion of the ileum is taken to form a stoma.
Classically, its effluent is liquid and corrosive, which is a challenge for the health professional. This case aims to present the
ideal treatment for a flat stoma that caused many discomforts to the patient: constant leakage and poor adhesion of the
collecting system, therefore, acquired an extensive irritative dermatitis and whose resolution was the use of a convex skin
barrier, Hydrocolloid powder and ostomy belt.
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Key words: lleostomy, dermatitis, stoma

|NTRODUCC|ON emocional después de la cirugia ®. Las complicaciones de la

7 . . L . 1 1 0, 1
I a ostomia es un procedimiento quirtirgico en el que piel periostomal se encuentran en un 63% de los pacientes

aboca una viscera al exterior, en el caso de las ostomias que se realizan una colostomia, y ocurren en un lapso de 21-

digestivas a través de la pared abdominal. La cirugfa crea 40 dias de la construccion del estoma ®. Son consideradas

una salida alternativa al érgano o segmentos del tracto como  complicaciones tanto tempranas como tardias y

urinario internos, desviando el flujo de los desechos del se consideran a las ileostomias como las de mas elevado

cuerpo, tales como orina y las heces a la superficie externa riesgo a desarrollar esta problematica (entre el 3-42%) ©.

del cuerpo @ . En el caso de las ileostomias, pueden ser El grado de irritacién puede variar desde una dermatitis

creadas temporal o permanentemente. En el caso de las periestomal leve hasta una pérdida del espesor total de la

temporales para proteger una anastomosis con riesgo de piel. La mayoria de estos casos se deben simplemente a la

escape (posicion baja en el recto, en un campo radiado, un negligencia en la construccion de un estoma protruido y de

paciente inmunocomprometido, o desnutrido, y en algunas al menos una pulgada o también a la valoracién inadecuada

cirugias urgentes) @, y en las ileostomias permanentes se del estoma y del sistema colector que pueda adecuarse a su

realizan por una proctocolectomia total o en personas con necesidad.

obstruccion Los estomas de acuerdo a su altura, pueden

La evaluacién y manejo del estoma se considera un denominarse como retraidos (por debajo del nivel de la

aspecto critico para evitar complicaciones durante el periodo piel), de bajo perfil (estomas de menos de 1.5 cms de altura),

postoperatorio y para la adaptacién exitosa a la nueva planos (estoma al nivel de la piel), protruidos (entre 1.5cms

ostomia. Mientras que también muchos tipos de problemas y 2.5 cms), y prolapsados (estoma de mas de 5 cms) ©.Es

periestomales pueden influir en el bienestar psicolégico y un detalle de suma importancia la valoracion previa de este
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punto para poder escoger el sistema colector que se adectie a
la necesidad del paciente y evitar fugas de heces que alteren
su piel periestomal y lo que es peor su calidad de vida. En
el caso de los estomas retraidos o planos se recomienda el
uso de Convexidad @. La forma convexa empuja en la piel
alrededor del estoma y esto ayuda a protruirlo hacia afuera
®); la reduccion del riesgo de fugas es notable y otorga mayor
duracion a la barrera cutanea.

CASO CLIiNICO

Se realiz6 seguimiento de caso a una paciente de sexo
femenino de 50 afos de edad en el Hospital Oncolégico de
Sociedad de Lucha contra el cancer en la ciudad de Guayaquil,
con Ileostomia temporal por padecer de un tumor maligno
de recto y a la cual se le practicé una reseccion parcial de
Colon, en el momento de la consulta no habia realizado aun
las sesiones de radioterapia ni quimioterapia. Es captada en el
servicio de consulta externa del hospital el 24 de abril del 2016
y terminando el seguimiento el 2 de mayo del mismo afio, a
las 4 semanas de ser ostomizada. La paciente refirié6 cambiar 3
veces al dia la bolsa de una pieza por fugas constantes y mucho
ardor y dolor en la piel periostomal.

items valoracién Estoma/Piel

Periestomal Hallazgo
Coloracion Rosa brillante, saludable
Forma Redonda
Altura Plano
Construccion Terminal

Localizaciéon Cuadrante inferior derecho

Efluente Semiliquido, cada 3 horas y
con la ingesta de liquidos,
produccién normal de
750-1000 ml

Irritacion en toda la
circunferencia de la sutura
mucocutanea

Sutura mucocutanea

Piel Periestomal Lesion erosiva en area
inferior y superior del

estoma

A las 2 de las manecillas del
reloj

Orificio de descarga

Contorno abdominal Abdomen prominente, con

flacidez en area estomal.

A la valoracién del estoma y piel periestomal se
encontraron los siguientes datos:

Se detectaron tres grandes factores para las fugas
de heces constantes: la altura del estoma era plana, o sea
que se encontraba al ras de la piel, esto conllevo a un mal
sello entre la barrera plana de la bolsa de ostomia que al no
encontrarse con el estoma permitia las fugas. En segundo
lugar la piel periestomal se encontraba con una dermatitis

irritativa importante con exudado que interferia en la
adhesion del dispositivo (figura 1). Y como tercer punto, el
orificio de descarga se encontraba por debajo del nivel de la
piel y hacia la parte interna del estoma, no en medio como

Figura 1: Dermatitis irritativa en area superior e inferior
del estoma. Inicio del seguimiento.

suele ser la recomendacion.

Para poder corregir toda la problematica de esta
paciente se enfrentaronn tres desafios: estoma plano,
agujero de descarga a las 2 de las manecillas del reloj y
ligeramente retraido, exudado de la lesion erosiva que no
permite adherirse al dispositivo. Asi mismo el contorno
abdominal flacido y prominente se volvia una dificultad.

Se procedio a la limpieza del area periestomal
irrigando con solucion salina para evitar dolor. Al haber
retirado el efluente y dejar el lecho de la herida limpia,
se seco con gasa dando delicados topes.Se aplico polvo

Figura 2: Aplicacion de polvo hidrocoloide
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hidrocoloide en la zona afecta y luego se retira el exceso
(figura 2). Para poder impregnar este producto en la piel
y brindar mayor duracion en la misma se administro una
pelicula de silicona en aerosol lo cual es denominado como
la tecnica de glaseado o “crusting technique” ©. Luego de

Figura 3: Protector cutaneo de hidrocoloide
y poliuretano(dona), e hidrocoloide fino

ello, para brindar proteccion adicional y quitar humedad
a la periferia de la base del estoma, se coloco un protector
cutaneo de hidrocoloide mas poliuretano en forma de dona.
Para el aislamiento del zona lesionada con el adhesivo de la

Figura 4: Aplicacion de pasta hidrocoloide
y la barrera Cutanea Convexa

barrera dermica del dispositivo, se aplico un hidrocoloide
fino (figura 3).

Finalmente se coloca pasta hidrocoloide en la barrera
cutanea Convexa para brindarnos protrusion del estoma de
esta forma. exista mas seguridad de que el efluente no llegue

a filtrarse y desprender el dispositivo (figura 4). Cuando
el estoma por sus caracteristicas necesita la utilizacion de
convexidad, debe esta siempre estar acompafiada del uso
de un cinturon® para ostomias y esto fue el tratamiento
completo que la paciente recibio en este caso. La barrera

Figura 5: Remision de la lesion.

cutanea convexa tuvo una duracion de 4 dias sin presentar
fugas, se realizaron en total 3 curaciones, y la dermatitis
irritativa tuvo su remision el 2 de mayo del 2016 (figura 5).

DISCUSION/COMENTARIO

El resultado de este caso clinico evidencia que la
utilizacién de hidrocoloides tanto en polvo como en placa son
de beneficio para el fomento de la cicatrizacion de las lesiones
quimicas por ileostomias. Al mismo tiempo que la barrera
cutanea convexa brinda al paciente tener mejor calidad de vida
sin necesidad de volver a ser reintervenido quirtrgicamente
para modificar la forma y altura del estoma.

En un estudio de caso control, de corte transversal
realizado en septiembre del 2003 a toda la poblaciéon
ostomizada del condado de Roskilde, Dinamarca, hallaron
que las complicaciones cutdneas diagnosticadas estaban
asociadas a las fugas. La fuga se asocid significativamente
con complicaciones cutaneas (OR = 2,10) IC del 95% (1,18-
3,71),P = 0,0107. La fuga no se asoci6 con el tipo de estoma.
Y por lo tanto puede ser un factor de riesgo independiente
(11). Estudios anteriores han sugerido la obesidad como un
riesgo de factor de excoriacion temprana de la piel. Pacientes
con complicaciones de la piel tenian un IMC promedio de
27,3, mientras que los que no poseian complicaciones de la
piel tenian un IMC de 26.0.Un umbral parece ocurrir cuando
el IMC excede 30 @ (12

La utilizacion de dispositivos para brindar convexidad,
junto con pasta hidrocoloide se vuelven alternativas
terapeuticas validas en el manejo de complicaciones, en un
estudio prospectivo de 8 meses de duracion, realizado en 97
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pacientes en Londres, determinaron que esta intervencion
fue valida en 21 pacientes, y que permitio que no tuviesen
que someterse a una nueva construccion del estoma (12).

Richbourg en el 2007 informo que la fuga de las heces por
mala eleccién del dispositivo de ostomia fue la causa de piel
adolorida en un 62% ® en el Ecuador no contamos con estudios
que puedan darnos un panorama de esta problematica, pero
penosamente en nuestro medio no existe dentro delasinsituciones
hospitalarias algun formato o protocolo de valoracion de los
estomas y de la piel estomal como lo es el SACS ™ ™), y todos los
pacientes salen de alta con bolsas de una pieza, desconociendo su
talla de estoma, cuidados ambulatorios, duracion de los puntos de
sutura, alimentacion etc. La educacion estructurada del paciente
ostomizado dirigida a sus necesidades psicosociales parece tener
un efecto positivo en la calidad de vida, asi como en la reduccién
de costos por mal manejo de su estoma .

Dentro de lo que respecta a los productos para resolucion de
complicaciones de la piel y estomas de dificl manejo, varias casas
comerciales los ofertan a nivel mundial. En nuestro pais si existen
estas opciones pero existe un elevado nivel de desconocimiento.
Soluciones sencillas como la colocacion de un polvo hidrocoloide si
ya existe la dermatitis irritativa son poco conocidas en la resolucion
de esta problematica, es el unico producto para ostomias reconocido
y que es aplicado en la piel mojada por el exudado dela lesion . La
barrera convexa y el protector cutaneo que se uso en el caso tambien
son de poca difusion entre los profesionales de la salud que se ven
envueltos con los pacientes ostomizados.

Al ser una lesion local no puede estar excenta de factores
instrinsecos que puedan fomentar la cicatrizacion de la herida. Los
pacientes desnutridos, ancianos, con enfermedades autoinmunes,
vasculopatias, recepcion de quimioterapia, radioterapia etc pueden
interferir con el tratamiento de las lesiones periestomales. Cada
paciente y sus condiciones unicas pueden facilitar como dificultar
la evolucion de la lesion hasta su remision. En el caso presentado
la paciente aun no recibia tratamiento quimioterapico, pero sin
embargo tuvo una convalecencia prolongada entre ellas 3 semanas
en la unidad de cuidados intensivos que permitio que bajara casi 8
kg de peso y su condicion nutricional se deteriorara. Sin embargo el
tratamiento fue eficaz en su caso hasta el dia de hoy.

CONCLUSIONES

Dentro de las Ostomias, las ileostomias se consideran
las de mas dificil manejo. Efluente acido, de salida constante
y de consistencia liquida, son caracteristicas que se vuelven
un desafio en la vida del paciente que la posee. En el caso
presentado no fue esta la excepcion. La dermatitis irritativa
fue resuelta mediante el aislamiento de la lesion del efluente,
esto, con la utilizaciéon de hidrocoloides y protectores
cutaneos. Sin embargo, esto fue tan solo una consecuencia
de una razén de fondo, la cual fue, la altura del estoma.

Un estoma plano y con angulo de drenaje bajo el
nivel de la piel abdominal, hace mandatorio el uso de un
sistema colector de dos piezas, con barrera cutanea convexa
que proporcionase una protrusion del estoma que fue
justamente lo que se consiguid y que permitié que las heces
llegasen a la bolsa colectora y nunca mas a la piel.
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Resumen

Oblito (OLVIDADO) quirdrgico, es el término utilizado un cuerpo extrafo dejado accidentalmente, extraviado en el abdomen
durante una intervencién quirdrgica y sin efecto terapéutico, como gasas o compresas (textiloma), drenes, instrumental, etc.
Textiloma, es el término acufiado para describir una masa compuesta por una matriz de algodén (gasa, compresa) y la fibrosis
que la rodea que fue olvidada o extraviado en un acto quirtrgico.

El diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua lo define: oblito, cuerpo extrafo olvidado en el interior de un
paciente durante una intervencién quirdrgica.

La incidencia real de los textilomas se desconoce debido a que no se reportan habitualmente, y los pocos son solo la punta
del iceberg, existiendo un sub-registro debido a la resolucion espontanea, no reportar o publicar su hallazgo o simplemente
negarlo. Foro nacional de Calidad de Estados Unidos de Norteamérica (The National Quality Férum) lo cataloga como unos de
28 eventos que no deberian de ocurrir.

Se presentan 6 casos de pacientes detectados por la emergencia del Hospital Abel Gilbert Pontén en el lapso de 5 afios afios,
su forma de presentacion, diagnostico y la actitud del cirujano frente al problema.
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Palabras clave: Oblitoma, textiloma, factores de riesgos

Abstract

Oblito (FORGOTTEN ) surgery is the term used a foreign body accidentally left behind , lost in the abdomen during a surgical
interevencion without therapeutic effect, such as gauze or towels ( textiloma ) , drains, instrumental, etc. .

Gossypiboma , is the term coined to describe a mass composed of an array of cotton ( gauze pad ) and surrounding fibrosis
that was forgotten or lost in surgery.

The dictionary of the Royal Spanish Academy of Language defines : oblito , forgotten foreign body inside a patient during
surgery.

The actual incidence of gossypibomas is unknown because it is not commonly reported, and few are only the tip of the iceberg
, there underreported due to spontaneous resolution , no report or publish his findings or simply deny it. National Quality Forum
United States of North America (The National Quality Forum ) lists it as one of 28 events that do not occur deverian .

6 cases of patients detected by Abel Gilbert Hospital emergency Pontén in the span of 5 years, his presentation, diagnosis and
attitude of the surgeon with the problem are presented.

Key words: oblito, textiloma, risk factors

INTRODUCCION

blito (OLVIDADO) quirtirgico, es el término utilizado

un cuerpo extrano dejado accidentalmente, extraviado
en el abdomen durante una intervencién quirtrgica y sin
efecto terapéutico, como gasas o compresas (textiloma,
gossypiboma), drenes, instrumental, etc. Se lo ha reportado
en multiples cavidades: craneo, columna, térax, pero en
su mayoria en el abdomen, dando variadas formas de
presentacion >**? y sintomatologias clinicas.

Por ser un problema médico y legal, este tipo de
problema iatrogénico-quirtrgico comienza a ser divulgado
en varios paises, desde luego desde estrictamente dentro del
circulo cientifico con un doble objeto:

1.- Poner sobre aviso a los cirujanos, sobre
sintomatologia y métodos de diagnostico de estos cuadros
postoperatorios para asi obtener una curacion completa.

2.- Procurar estandarizar métodos preventivos,
evitando asi ocasionar mayor dafio al paciente, que
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llega confiado a la sala de operaciones, y al cirujano la
eventualidad de demandas judiciales por parte del paciente
perjudicado.

Laincidencia real de los textilomas se desconoce debida a
que no se reportan habitualmente, y los pocos son solo la punta
del iceberg, existiendo un sub-registro debido a la resolucion
espontanea, no reportar o publicar su hallazgo o simplemente
negarlo® 7. Pero sus complicaciones llevan a lesiones graves
como reintervenciones, obstrucciones, ostomias, sepsis, etc.
Que puede concluir con la muerte del paciente.

Foro nacional de Calidad de Estados Unidos de
Norteamérica (The National Quality Férum) lo cataloga
como unos de 28 eventos que no deberian de ocurrir.

En el 2008 la comisién conjunta de acreditaciones de
organizaciones de salud (joint commission on accreditation
of healthcare organizations) lo ubica en el cuarto lugar
entre los eventos centinela mas comunes reportados y
compartiendo el primer lugar con las cirugias practicada en
sitio erroneo®.

Se ha reportado que en 1 de 1000 a 1500 intervenciones
se dejan objetos inadvertidos en las cirugias abdominales.
(Comisién de Acreditaciones de Organizaciones de Salud
2008 publicado el 27 de Julio 2011; Evidence for Practice
2008, 87:833 por Allen G.).

El diagnostico? del textiloma es un verdadero reto para
el médico, debido a su inespecifidad de los sintomas y la
variada formas de presentacion radioldgica y de imagenes.

En general el oblito se manifiesta de manera caprichosa
variable y poco caracteristica. Puede manifestarse desde
el periodo postoperatorio inmediato hasta muchos afios
después de la intervencion. La multiplicidad de forma
que asume® y de patologia que aparenta le han ganado el
calificativo de “gran simulador” (Nufez).

El cuadro clinico de los textilomas dependera de la
localizacion, dela reaccién del cuerpo ante la presencia del mismo:

1.- Pasar inadvertidos'’.- Por mucho tiempo (periodo
silente, creando reaccién aséptica fibrinosa con adherencias
y encapsulacion). O con dolor leve pero crénico al cual se le
toma poca importancia.

2.- Reaccion Peritoneal.- Con reaccion inflamatoria
local con formacion de fistulas. colecciones o de absceso en
caso de cirugias contaminadas o sucias, que lleva a la sepsis
por textiloma.

3.- Obstructivos' * - Por compresion extra-
intestinal (adherencia, fibrosis aséptica que termina en un
granuloma), intra-luminal (fistulizacién o introduccién a
viscera hueca) o compresion a otros érganos como uréteres,
etc.

4- Pseudo-tumoral” ® 2.  Fibrosis exudativa
(bacteriana o no) con formacién de una capsula aparentando
una tumoracién. Clinicamente palpable y confundiendo en los
estudios de gabinetes (radiografia, ecografia, tomografia, etc.).

Desde el punto de vista médico, un textilomas se
convierte en un problema muy serio con eventos adverso y
prevenible, de responsabilidad conjunta tanto para el cirujano,
el médico ayudante, la enfermera instrumentista y la auxiliar

circulante (equipo quirdrgico) implicados en el acto quirtirgico,
estos deben de afianzar una alianza entre ellos y el radiélogo
que la detecta para solucionar el problema. Desde el punto de
vista de la institucion hospitalaria es un problema costoso y de
graves repercusion legal.

FACTORES DE RIESGO.

1.- Relacionado con la cirugia

Urgencia vital con riesgo de perder la vida del paciente.
Excesiva pérdida de sangre.

Alto indice de masa corporal del paciente.

Horario nocturno o madrugada

Procedimientos complejos o dificiles y prolongados.
Modificacién o cambios abruptos en los planes de la cirugia
2.- Relacionado con el cirujano

Falta de disciplina o liderazgo del cirujano
Cansancio del cirujano o del equipo quirtrgico
(sindrome de Bournau o del quemado).

Utilizacién de celular durante la cirugia

Multiple equipo quirtirgico, con multiples lideres.

3.- Relacionado con el personal auxiliar.

Cambio de personal, ayudante, instrumentista,
auxiliar de enfermeria, etc. durante la cirugia.

Falla en el recuento de las compresas por:

compresas pegadas o discrepancia del personal

en el recuento.

ESTUDIOS DE IMAGENES COMPLEMENTARIOS.

Radiografia simple de abdomen.- Ayudar al
diagnostico cuando las gasas o las compresas se encuentran
marcadas con materiales radio-opacos (tiras, hilos o anillos
metalicos), el 90% se han diagnosticado con una radiografia
simple de abdomen. El patrén radiolégico en “panal
de abeja” que corresponde a la compresa infiltrada por
secreciones y gas (pero hay que tener en cuenta que puede
confundirse con la imagenes de material fecal del colon).

Ecografia abdominal.- Rapido y disponible en casi
todos los servicios hospitalario, puede identificarse 3 tipos
de hallazgos: 1.- rea eco génica con sobra acustica posterior
y periferia hipoecogenica, algunas veces se puede observar
los pliegues del textiloma. 2.- Masa quistica bien definida
con centro eco génico ondulado avascular. 3.- Patrén
inespecifico con masa hipoecogenica y sobra actstica.

Tomografia Computarizada de abdomen.- masa con
pared bien definida contorno liquido y nivel hidroaereo,
en espiral o espongiforme; también se puede apreciar gas
atrapado dentro de la gasa o compresa. Algunas veces se
puede presentar como masas calcificadas pudiendo llevar
a un diagndstico equivoco tanto por tomografia como por
ecografia y rayos X.

RESULTADOS
CASO1

Paciente del sexo femenino, 25 afios, que consulta por
presentar dolor abdominal post-quirirgico de 7 dias de
evolucién (cesaria de emergencia), que se acompafia de alza
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térmica 38,5. A la palpacion se aprecia dolor en fosa iliaca un cuerpo extrafio diagnosticada por su cinta radio opaca y
izquierda. Se solicita Rx simple de abdomen encontrando la imagen en miga de pan o panal de abeja.

CASO 2
Paciente de 49 anos, sexo femenino que consulta por
presentar dolor abdominal, que ha ido incrementandose

paulatinamente en 2 meses, se acompafia de distension
abdominal con nauseas y vomitos postprandiales. A la
palpaciéon abdomen distendido, doloroso mas en fosa iliaca

FOTO 1. Rx: Oblitoma con cinta radio opaca,
imagen el panal de abeja

FOTO 3.- Ecografia: 1.- hipoecogenica de la compresa 2.-
sobra acustica posterior

, FOTO 4.- Rx: obstruccion intestinal con niveles hidroaereos e
FOTO 2. Compresa olvidada con cinta radio-opaca imagen en panal de abeja
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FOTO 5.- Extraccion de compresa olvidada

izquierda. El antecedente quirdrgico comprende histerectomia
hace 3 meses atras. Se realiza ecografia encontrando los
siguientes hallazgos:

CASO 3

Paciente de 22 afios, sexo femenino, que consulta por
presentar masa tumoral localizada en fosa iliaca izquierda.
Al examen fisico presenta abdomen blando depresible poco
doloroso y masa tumoral en fosa iliaca izquierda muy mévil
al tacto. Como tinico antecedente quirdrgico tenemos una
cesaria segmentaria hace 8 meses. La radiografia simple
de abdomen muestra, desplazamiento de intestino con

FOTO 6.- Rx: compresa olvidada con aro metalico radio-opaco

e _hh R
FOTO 7.- Compresa olvidada con aro metalico

una imagen en panal de abeja bien delimitada, ademas un
artefacto tipo aro metalico.

Se realiza laparotomia exploradora encontrando un
textiloma envuelto en epiplén con un aro metalico de marcador.

CASO 4

Paciente de 58 afios de edad que ingresa por presentar
dolor abdominal post-quirargico, 7 dias de evoluciéon de una
colecistectomia abierta, ademas presenta nauseas y vomitos
post-prandiales inmediato, alza térmica 38°C. Al examen
fisico presenta abdomen distendido, doloroso a la palpacion.
Se realiza tomografia abdominal encontrando como hallazgo:

FOTO 8.- Tomografia: compresa olvidada post-
colecistectomia, signo de panal de abeja.

FOTO 9.- Extraccion de compresa olvidada
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desplazamiento hepatico, por una masa tumoral subhepatica
con caracteristica de imagen en panal de abeja.

Se realiza re-intervenciéon por la misma herida
quirtrgica, encontrando como hallazgo un textiloma con
coagulos diseminados.

CASO5

Paciente de sexo femenino que fue intervenida
quirdrgicamente de cesaria de emergencia, por sufrimiento
fetal agudo, 2 afios después presenta masa tumoral de gran
tamano que se acompana de dolor abdominal con nauseas y

FOTO 10.- Ecografia: quiste abdominal con contenido liquido,
artefacto que proyecta sombra acustica posterior

FOTO 11.- Tomografia: quiste abdominal con capsula gruesa,
contenido liquido y artefacto dentro del mismo.

FOTO 12.- Pieza quirtrgica quistica con epiplon adherido,
capsula gruesa y vascularizada.

FOTO 13.- Extraccion de compresa retenida quistica con
gruesa capsula vascularizada

FOTO 14.- Compresa extraida del quiste

voémitos. Al examen fisico e encontramos gran masa tumoral
dolorosa con matidez, que se desplaza con los movimientos.
La ecografia revela un gran quiste en cuyo interior se observa
artefacto que provoca sombra actistica posterior, la tomografia
presenta un gran quiste con contenido liquido que desplaza
visceras con presencia de artefacto en su interior.

Paciente se realiza laparotomia exploradoras con
exceresis tumoral con capsula dura y gruesa con el epiplén
que lo envuelve, dentro del quiste se observa un textiloma,
el cual es extraido.

CASO 6

Paciente de sexo femenino, 28 afios que consulta
por presentar dolor abdominal tipo célico de moderada a
gran intensidad, acompafada de vomitos post-prandiales
tardios, ademas presenta distensiéon abdominal esporadicos,
como antecedente quirtrgico de apendicectomia hace
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FOTO 15.- Compresa intraluminal post-apendicetomia. Colon
derecho, edema y engrosamiento intestinal

# L]
FOTO 16.- Compresa intraluminal: colon ascendente, edema
de asa intestinal acartonado (proceso inflamatorio)

aproximadamente 1 afno. Al examen fisico presenta dolor
abdominal a la palpacién, con presencia de una masa
tumoral en hipocondrio derecho, blumbert positivo.

Se realiza tomografia abdominal encontrando una
imagen en forma de panal de abeja dentro de una asa
intestinal (colon ascendente) que fue diagnostica en un
principio como fecaloma (materia fecal impactada). Se
intervino quirtdrgicamente encontrando la presencia de un
textiloma con materia fecal impactada.

CONCLUSIONES.

Aungque son pocos los caso de textilomas reportados,
muchas veces a que no se los reporta por su repercusion
juridica que acarrea, en estos ejemplos podemos apreciar
varias formas de presentacién de los textilomas y su sus
diferentes formas de diagnosticarlos.

De los seis casos recopilados en 10 afios de
investigacion, podemos decir que el porcentaje de 0,6
textiloma por afio son diagnosticados y reportados en el

hospital “Abel Gilbert Pontén”, sean estos, que hayan sido
intervenidos por primera vez fuera del hospital o dentro del
mismo.

Las cirugias con mas frecuencias en las que se han
detectado este problema fue en cuatro cirugia de emergencia
y dos programadas, todas ellas con las condicién que
tuvieron algun problema adverso durante el acto quirtrgico.

Hemos recogidos de varias revisiones bibliograficas
muchas recomendaciones que realizan los autores de las
mismas, la cual podemos poner en practica para no tener
problemas del olvido® y preguntarnos es “responsabilidad
individual o colectiva” Dr. Gido Berrero Rovira.

Las estrategias® y recomendaciones para evitar estos
eventos adversos prevenibles deben estar encaminadas a varios
puntos entre ellos... Minimizar el uso de material blanco suelto
en campo operatorio, utilizacién de material blanco con hilos,
disco o cintas radiopaco de utilidad en caso de un recuento
defectuoso o discrepancia del mismo, la pieza debe ser de
mayor tamafio posible para realizar hemostasia, separacion
o proteccion de visceras. Esperar que el instrumentista le
comunique el resultado y niimero del conteo antes de cerrar la
cavidad abdominal, dejando siempre constancia en la historia
clinica el conteo final, anunciado por lo menos dos veces al
cirujano antes del cierre de la cavidad.

El conteo de material blanco en una cirugia tiene una
especificidad del 99%.
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prematuro. Reporte de un caso
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Resumen

El pesario cervical de Arabin, es un anillo de silicona con un didmetro menor para ser colocado alrededor del cérvix, y un
diametro mayor para ser colocado contra el suelo pélvico. Este consigue rotar el cérvix hacia la pared posterior vaginal y
corrige el angulo cervical.

Las investigaciones indican que se reduce en forma significativa la probabilidad de parto pretérmino, siendo de vital importancia
si tenemos en cuenta los riesgos y complicaciones que este implica especialmente para el recién nacido.

Se presenta el siguiente caso atendido en el Hospital Misereor de Gualaquiza - Morona Santiago, pionero en uso de Pesario
Cervical en Ecuador. En el mismo se consiguié superar las expectativas trazadas inicialmente pudiendo alcanzar las 36
semanas con 6 dias al momento del nacimiento. Es el Unico caso de este tipo reportado hasta el momento en el pais.
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Palabras Clave: Pesario Cervical, Parto Pretérmino, Cervicometria

Summary

Arabin's cervical pessary is a silicone ring with a smaller diameter to be placed around the cervix, and a larger diameter to be
placed against the pelvic floor. It rotates the cervix towards the posterior vaginal wall and corrects the cervical angle.
Research indicates that the probability of preterm delivery is significantly reduced, being of vital importance if we take into
account the risks and complications that this entails especially for the newborn.

The following case is presented at the "Misereor" Hospital in Gualaquiza - Morona Santiago, a pioneer in the use of Cervical
Pesarium in Ecuador. In the same it was possible to surpass the expectations traced initially being able to reach the 36 weeks
with 6 days to the moment of the birth. It is the only case of this type reported so far in the country.

Keywords: Cervical Pessary, Preterm Delivery, Cervicometry

|NTRODUCC|ON casas de salud, sumado a esto la poca disponibilidad en

forma general. Uno de los estudios mas representativos
realizado con 15000 mujeres en el Hospital Vall d'Hebron
(Barcelona) fue publicado en la revista cientifica The
Lancet confirma la utilidad de este dispositivo junto con
la medicion ecografica de la longitud del cuello del ttero

Existe mucha evidencia cientifica que justifica la
colocacién de un anillo especial de silicona (Pesario) a
nivel del cuello del ttero en paciente con riesgo de parto
prematuro, las investigaciones indican que se reduce en
un 75% la probabilidad de este tipo de parto, lo que es

importante si tenemos en cuenta que es la principal causa (cervicometria), los mismos son usados en Hospitales de

de mortalidad en recién nacidos y que el uso de cuidados Alemania, Espania, Chile, entre otros. Las ventajas de su uso

intensivos neonatales representa un costo elevado para las en relacion a otros métodos son el bajo costo y la minima
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intervencion para la colocacién, no genera molestias
mayores ni efectos secundarios. Una vez en su sitio acttia
como un tapon, disminuyendo la presion que ejerce el feto
sobre el cuello uterino. Idealmente una vez alcanzadas las
37 semanas de gestacion, el anillo se retira para que la mujer
pueda dar a luz normalmente.

PRESENTACION DE CASO CLINICO:

Paciente de 38 anos de edad, residente en el Sur
Oriente Ecuatoriano, (Morona Santiago) con antecedentes
de Cesarea hace 14 anos y Miomectomia hace 2 afios. Con
gestas: 3 partos : 1, cesareas:1, hijos vivos: 2, con una edad
gestacional de22.4 semanas por fecha de illtimamenstruacion
y 22.6 por ecografia del primer trimestre, hospitalizada
anteriormente por tres ocasiones con diagndstico de
Amenaza de aborto mas infeccion de vias urinarias a

Figura 1y 2: Pesario Cervical de Arabin y Ecografia
posterior a su colocacion.

repeticion. Acude al Hospital Misereor de Gualaquiza el
dia 21 de mayo del 2016, refiriendo dolor abdominal que sé
exacerban durante la noche mas eliminacion de secreciéon
mucosa en moderada cantidad, por lo que es ingresada
en el Servicio de Gineco - Obstetricia. Al Examen Fisico:
Abdomen: blando, depresible, doloroso a la palpacién a
nivel de hipogastrio, titero ocupado por feto tinico, vivo, con
frecuencia cardiaco fetal de 137 por minuto, movimientos
fetales presentes, actividad uterina: tres contracciones en
10 minutos de moderada intensidad. Region genital: a la
especulocopia: se evidencia tapéon mucoso en cantidad
moderada, ademas membranas protruyen por cérvix, tacto
vaginal: cérvix de consistencia intermedia, permeable un
dedo, se palpa membranas, guante manchado con sangre
y tapén mucoso. Se decide hidratacion, reposo absoluto y
antibioticoterapia por infeccion de vias urinarias reportada
en examenes realizados, a lo que responde favorablemente.
Se realiza cervicometria observandose cérvix de 19mm
(27mm una semana antes del presente ingreso), por lo que
luego de comunicarle sus diferentes opciones, se decide
iniciar progesterona via oral mas colocacién de Pesario
Cervical de Arabin bajo consentimiento informado de la
paciente quien acepta procedimiento, el cual se realiza el dia
25/05/2016, esto a las 23,3 semanas por ecografia del primer
trimestre, se realiza nuevo control ecografico el 31/05/2016
evidenciandose vitalidad fetal conservada, frecuencia
cardiaca fetal dentro de parametros normales, movimiento
fetales presentes, ILA normal, pesario cervical IN SITU.

Posterior a esto paciente ingreso nuevamente con
diagnostico de Embarazo de alto riesgo de 25.5 por ecografia
temprana mas Amenaza de Parto Prematuro, se inicia
uteroinhibicién y se decide referencia a unidad de mayor
complejidad por la posibilidad de necesitar UCI Neonatal.
En esta unidad permanece hospitalizada por 5 dias siendo
dada de alta con reposo absoluto. El dia 18 de agosto del 2016
acude a emergencia de Hospital de tercer nivel, donde luego
de valoracién y previo retiro de pesario cervical se constata
actividad uterina regular, dilatacion de 3 centimetros por lo
que se decide cesarea de emergencia con una edad gestacional
de 36 semanas por ecografia temprana. Se obtiene recién nacido
vivo sexo masculino con APGAR: 89, Peso: 2660 gramos,
Talla: 44 centimetros, Perimetro Cefalico: 33,5 centimetros,
Perimetro Torécico: 31 centimetros, Perimetro Abdominal:
30 centimetros, Perimetro Braquial: 9,5 centimetros y Edad
Gestacional por Capurro de 36,5 semanas.

DISCUSION DE CASO CLINICO

El parto antes de término es la causa de mas de la
mitad de las muertes de recién nacidos. La debilidad del
cuello uterino y el embarazo multiple son factores de riesgo
frecuentes. Se probaron diferentes técnicas de tratamiento
incluido el cierre del cuello uterino con una sutura (cerclaje
cervical) para prevenir su abertura prematura. Aunque es
un procedimiento sencillo, el cerclaje cervical es invasivo,
requiere anestesia y puede presentar complicaciones
hemorragicas y causar infeccion y la pérdida del embarazo.
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También existe controversia con respecto a la eficacia del
cerclaje cervical y a las pacientes que mas se benefician
con la cirugia. El cierre del cuello uterino con un anillo de
silicona (pesario cervical) que se extrae alrededor de las 37
semanas es un procedimiento sencillo y menos invasivo que
no requiere anestesia y que podria reemplazar la cirugia de
sutura cervical. Hasta la fecha, los datos obtenidos a partir
de un ensayo clinico aleatorio bien disefiado indican que
la insercion de un pesario cervical es superior al manejo
expectante para la prevencion del parto prematuro en
385 pacientes con embarazos de entre 18 y 22 semanas. El
ingreso a la unidad de cuidados pediatricos neonatales se
redujo en el grupo de pesario en comparacion con el grupo
de manejo expectante. Estas pacientes tuvieron embarazos
de feto tinico y un riesgo alto de parto prematuro debido a
la corta longitud del cuello uterino. En el grupo de pesario,
27 pacientes necesitaron la reubicacién del pesario sin
extraccion y hubo un caso en el que se extrajo el pesario. Los
resultados, tanto del ensayo aleatorio como de los ensayos
no aleatorios, indican que las pacientes que utilizaron
pesarios se quejaron de un mayor flujo vaginal.

El presente caso, complejo por la situacion geografica
de la paciente lo que amerito un manejo interinstitucional
hasta su culminacién, los factores de riesgo personales, el
manejo inédito en nuestro medio y los resultado alcanzados
que incluso superaron los objetivos propuestos al inicio, lo
hacen meritorio de ser presentado y tomado como referencia
para futuros casos similares. Ademas sirvi6 para instaurar
la cervicometria como procedimiento de cajon en pacientes
de riesgo en nuestro hospital y el pesario cervical de Arabin
como una opcion de manejo.
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INTRODUCCION:

a obesidad, desde el punto de vista conceptual, se
define como un exceso de grasa corporal que puede

ser perjudicial para la salud. La causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre
calorias consumidas y gastadas. se suele valorar utilizando
indicadores indirectos de la grasa corporal obtenidos a partir
de medidas antropométricas sencillas. El que se utiliza con
mayor frecuencia es el indice de masa corporal (IMC), que
es el resultado de dividir el peso en kilogramos por la talla
en metros al cuadrado (kg/m2). D@ @ ®

En el caso de los nifios menores de 5 afios sobrepeso
es el peso para la estatura con mas de dos desviaciones
tipicas por encima de la mediana y obesidad es el peso para
la estatura con mas de tres desviaciones tipicas por encima
de la mediana establecida en los patrones de crecimiento
infantil de la OMS. @®®

En nifos de 5 a 19 afios, el sobrepeso es el IMC para
la edad con mas de una desviacién tipica por encima de la
mediana y obesidad es mayor que dos desviaciones tipicas
por encima de la mediana establecida en los patrones de
crecimiento infantil de la OMS. W@ ®

La obesidad per se y por sus consecuencias biologicas
tiene un efecto nocivo para la salud aumentando la
morbimortalidad. Estas consecuencias incluyen un aumento
en el riesgo de padecer diabetes mellitus, hipertension arterial,
hiperlipemia, enfermedad cardiaca y cerebrovascular, algunos
tipos de cancer, enfermedades respiratorias, etc. En los nifios,
la obesidad infantil se asocia a una mayor probabilidad de
muerte prematura, asi como de obesidad y discapacidad en la
edad adulta. ®®®

EPIDEMIOLOGIA:

Entre 1975 y 2016, la prevalencia mundial de la
obesidad se ha casi triplicado del 4 al 18%. @
En 2016, seguin las estimaciones unos 41 millones de

niflos menores de cinco anos tenian sobrepeso o eran obesos
y mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19
afos) con sobrepeso u obesidad. @ ®

En muchos paises en desarrollo, la obesidad coexiste
conladesnutricion. La obesidad es relativamente infrecuente
en Africa y Asia, pero mas prevalente en las zonas urbanas
que en las rurales. En las regiones en expansion econémica,
la prevalencia puede ser tan alta como en los paises
industrializados, y coexistir con la malnutricién, lo que
arroja un panorama nutricional dramatico. ©

Se presenta con mayor frecuencia en los estratos
sociales de menor instruccion y nivel socio econdmico. Dicha
relacion es biunivoca, pues el menor nivel de instruccion
condiciona probablemente unos conocimientos mas escasos
de dietética y menores imposiciones sociales de modelos de
delgadez, pero, a la vez, un mayor grado de obesidad es la
causa de menor éxito profesional, y menor nivel de ingresos,
lo que perpetuaria el proceso. ©

De acuerdo a las encuestas realizadas en Ecuador:
DANS en 1986 la prevalencia de sobrepeso obesidad era de
4,2%, en la encuesta ENDEMALIN en el afio 2004 aumenta a
6,6% y en el ano 2012 en la encuesta ENSANUT se registra una
prevalencia de 8,6% lo que significa que en un periodo de 26
anos la prevalencia de sobrepeso y obesidad se duplico. ®

Los datos que presenta ENSANUT-ECU afirman que
es comun ver problemas de retraso en el crecimiento y/o
deficiencia de micronutrientes acompanados de elevadas
tasas de sobrepeso y obesidad en un mismo hogar, e
incluso en un mismo individuo. Este es el nuevo perfil
epidemiolégico nutricional al que se enfrenta el pais como
consecuencia de no haber logrado disminuir la desnutricion,
y las deficiencias especificas de micronutrientes y al
surgimiento del sobrepeso y la obesidad. Esta situaciéon
tendra un enorme impacto en la economia familiar y en
la economia del pais, ya que necesariamente habra un
aumento en los costos de salud e impacto en el desarrollo y
productividad. ©
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El elevado riesgo de padecer sobrepeso/obesidad que
presentan los preescolares ecuatorianos se evidencia en
los escolares, en los cuales practicamente la prevalencia de
sobrepeso/obesidad se triplica, al pasar de 8.6% a 29.9% en
la edad escolar. Para la poblacién adolescente el sobrepeso
y obesidad combinados alcanza cifras de 26.0% y para los
adultos de 62.8%. @

En un estudio realizado en el Centro de Atencién B
IESS Quevedo-Ecuador para determinar la prevalencia
del sobrepeso y obesidad infantil con los pacientes que
acudieron a consulta Externa del Area de Pediatria durante
el afio 2015, se demostro que, de un universo de 5.599 sujetos
de estudio, clasificados de acuerdo a edad, sexo y estado
nutricional de acuerdo al IMC. Se encontr6 que un 57 % de
los pacientes tenian peso normal, sobrepeso 19%, obesidad
9%, obesidad grave 2%, desnutricion leve 10%, desnutricion
moderada 2% y desnutricion grave 1%. @

ETIOPATOGENIA:

La obesidad es un trastorno causado por multiples
factores: genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales,
pero la rapidez con la que se incrementa su prevalencia
parece relacionarse con factores ambientales. ® @ ©®®

Los sindromes genéticos y/o endocrinoldgicos representan
el 1% de la obesidad infantil, correspondiendo el 99% restante a
obesidad nutricional, simple o exogena. La obesidad nutricional
es una anomalia multifactorial en la que se han identificado
factores genéticos y ambientales.

El 99% de los casos se produce como resultado de la
combinacién de una serie de factores ambientales una dieta
inadecuada y sedentarismo. ®®©®

FACTORES PREDISPONENTES

La obesidad infantil debe abordarse desde una
perspectiva multicausal, en la que tanto el individuo
como los padres, el medio familiar o el ambiente en
general, favorecen su apariciéon. Desde el periodo
gestacional y pregestacional, factores como la obesidad
materna, el incremento de peso gestacional de la madre,
la multiparidad, el peso del producto al nacimiento,
la prematurez, el tiempo de duracién de la lactancia
materna, el uso temprano de férmulas y el inicio de
dieta complementaria con alimentos hipercaléricos son
determinantes de una mayor susceptibilidad. @@ ®

El ambiente obesogénico en el que se desarrolla el
individuo bajo la influencia de los habitos y conductas
alimentarias de los padres y hermanos, la presencia de
obesidad en el nticleo familiar, el cuidado de los lactantes
dentro o fuera de casa, la preparacion académica de los
padres y el nivel socioecondmico, forman parte del entorno
social que acompana a la obesidad. 12

La alimentacién en los primeros meses de vida
del lactante, ya sea con base en férmulas lacteas al seno
materno, en conjunto con el tiempo de duracion de éstas,
la edad y caracteristicas del inicio de la alimentaciéon

complementaria, el consumo de alimentos con alta
densidad energética, resulta por si sola o en asociaciéon
con los factores antes mencionados, en un detonante para
la aparicién de obesidad en edades tempranas, lo que
impacta la morbilidad y mortalidad a corto, mediano y
largo plazo. 10D ®

Complicaciones de la obesidad infantil:

Las relaciones de la obesidad con enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas son muy altas cuando se
trata de acumulaciones de grasa predominante central. ©

La presencia de obesidad abdominal es decisiva
para la aparicién de insulinorresistencia, y del sindrome
metabdlico (HTA, intolerancia a la glucosa, hiperlipemia)
que vincula la obesidad con la enfermedad cardiovascular.
(6)(12) (13)

A corto plazo, las complicaciones que mas prevalecen
en la obesidad grave se presentan en el ambito psicoldgico
(baja autoestima, dificultades de socializacién, bajo
rendimiento escolar) y en el drea médica: dislipidemias
(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia), alteraciones
ortopédicas, hepaticas (esteatosis, esteatohepatitis), cifras

TABLA1. COMPLICACIONES DE LA OBESIDAD INFANTIL
Cardiovasculares

Hipertension Arterial
Dislipidemia

Sindrome Metabolico

Resistencia Insulinica

Intolerancia A La Glucosa

Diabetes Mellitus Tipo li

Alteraciones Menstruales

Sindrome De Ovario Poliquistico (Sop)

Endocrinas

Gastrointestinales Higado Graso

Colelitiasis

Ortopedicas Epifisiolisis De La Cabeza Femoral

Enfermedad De Blount

Respiratorias Asma Bronquial

Apnea Del Sueno

Neurologicas Pseudotumor Cerebri

Psicologicas Baja Autoestima
Ansiedad

Depresion

tensionales elevadas, asi como el riesgo cada vez mayor de
desarrollar intolerancia a la glucosa. ® 9 49 ®

Se asocia a una morbimortalidad superior en la edad
adulta, ya sea como factor de riesgo independiente o como
favorecedor de otras afecciones cronicas no transmisibles,
tales como: hipertension arterial, diabetes mellitus de tipo
II y enfermedades cardiovasculares y producen un mayor
gasto en los costos sanitarios de los paises. ® (9 13 (14 )

La arteriosclerosis y la enfermedad cardiovascular del
adulto comienzan y progresan lentamente en la infancia y
adolescencia con cambios precoces como la disfuncién del
endotelio, el aumento del tamafio de la intima y la media
de la pared arterial. 2
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EVALUACION DEL PACIENTE:

Ademas de la historia clinica enfocada en factores
de riesgo y en los aspectos nutricionales, examen fisico y
datos antropométricos con que se evalta al paciente se
deben realizar examenes complementarios para determinar
alteraciones en el nivel de glucosa, insulina, colesterol,
triglicéridos, enzimas hepaticas, se debe realizar ecografia
de abdomen para descartar higado graso. Examenes
adicionales se realizaran de acuerdo a los hallazgos en
la historia clinica, el examen fisico y los examenes de
laboratorio. 19®

PREVENCION

Es en Atencién Primaria donde se deben aplicar las
estrategias de prevencion para enfrentar la obesidad infantil
es la prevencion, las principales intervenciones sugeridas son:

1) Proveer de alimentos saludables a los nifios

en los colegios.

2) Mejorar el acceso a alimentos saludables.

3) Aumentar la frecuencia, intensidad y duracién

de las clases de educacion fisica en los colegios.

4) Mejorar el acceso a lugares seguros para realizar

actividad fisica y recreativa.

5) Fomentar habitos de alimentacién saludables

desde etapas tempranas de la nifiez sobre todo

en el ambito escolar y que involucren a todo el

entorno familiar, © (12 (16) (1) (15) (14) (1) &)
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Neurofibromatosis tipo 1 (enfermedad de
Von Recklinghausen): reporte de un caso
Neurofibromatosis type 1 (Von

Recklinghausen’s disease): a case report

Juan Pablo Andrade Jordan, Nicole Andrea
Armas Enireb, Amparito Jordan Lua, Rebeca
Andrade Jordan

Resumen

La neurofibromatosis es una enfermedad genética multisistémica de transmisiéon autosémica dominante conocida también
como enfermedad de Von Recklinghausen, caracterizada por la presencia de lesiones cutaneas tipicas como las manchas
color café con leche y los neurofibromas que son tumores benignos de los nervios periféricos. Presentamos el caso de una
mujer de 32 afos que acude a consulta por cefalea y dificultad respiratoria, encontrandose en el examen fisico multiples
neurofibromas y maculas color café con leche en todo el cuerpo, ademas de lesiones hamartomatosas en el iris.

s

Palabras clave: Neurofibromatosis tipo 1, neurofibroma, Enfermedad de Von Recklingausen

Abstrac

Neurofibromatosis is a multisystem genetic disease of autosomal dominant transmission known as Von Recklingausen’s
disease, characterized by the presence of typical skin lesions such as light brown spots and neurofibromas that are benign
tumors of peripheral nerves. We present here, a case of a 32-year-old woman who presents headache and respiratory distress
finding in the physical examination multiple neurofibromas and light brown spots through the body and hamartomatous lesions

in the iris.

Key words: Neurofibromatosis type 1, neurofibroma, Von Recklinghausen's disease

INTRODUCCION
La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es un desorden
genético multisistémico de transmisién autosdémica
dominante con penetrancia completa y expresividad
variable cuyas manifestaciones son resultado de la
mutacién o delecion del gen NF1, dicho gen normalmente
produce neurofibromina que es un supresor de tumores y
la disminucién de produccién de esta proteina resulta en
las diversas caracteristicas clinicas.! Este es un desorden
caracterizado por hallazgos cutaneos muy notables como lo
son las manchas color café con leche y las efélides axilares,
displasias esqueléticas y crecimiento de tumores benignos
y malignos siendo mas notables los benignos. La incidencia
estimada es de 1 en 3000 pero la frecuencia actual puede
ser mayor debido a la falta de un correcto diagnostico en
individuos levemente afectados.?

Manifestaciones clinicas

Las machas color café con leche son el signo mas
temprano de manifestacién, siendo estas irregulares, de
textura suave y asintomaticas con bordes definidos. Estas
madculas suelen aumentar en tamafo, niimero y oscurecerse

con el paso del tiempo.? Suelen aparecer pequenias efélides
agrupas en la region axilar e inguinal. Los neurofibromas
pueden ser sésiles y pediculados, se localizan en todo el
cuerpo variando de forma y tamafio. Los nédulos de Lisch
son hamartomas en el iris los cuales pueden ser vistos a
través de lampara de hendidura o a simple vista en pacientes
con color de iris claro.’*

DIAGNOSTICO

El diagnoéstico clinico se lo realiza a través de los
criterios definidos por el Instituto Nacional de Salud de
Estados Unidos en 1987. Se requiere la presencia de al menos
2 de los 7 criterios. Hay que tener en cuenta que algunos de
estos signos aparecen en la adolescencia y no en la nifiez por
lo que muchas veces el diagnoéstico es retardado.*

1. 6 o mas manchas color café con leche, iguales

o mayores de 5 mm en pacientes preptberes y

de 15 mm de diametro en pacientes postptiberes

2. 2 omas neurofibromas de cualquier tipo,

o uno plexiforme

3. Efélides en region axilar o inguinal

4. Glioma del nervio éptico
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5. 2 0 mas hamartomas del iris (nédulos de Lisch)
6. Displasia del esfenoides o adelgazamiento
cortical de huesos largos con o sin pseudoartrosis
7. Un familiar de primer grado afecto (padre,
madre, hermano o hijo)

MANEJO

No existe tratamiento especifico para la NF1 por
lo que los pacientes deben ser monitorizados de manera
rutinaria para la prevencion y manejo de las complicaciones
disminuyendo asi la morbilidad y mejorando la calidad de
vida. Necesitando de esta manera:

e Valoracion de la piel en busca de nuevos
neurofibromas o progresion de lesiones existentes

e Control de la presion arterial debido a la relacién
con estenosis de la arterial renal, estenosis adrtica y
feocromocitoma.

e Evaluacion del desarrollo psicomotor y desarrollo
del aprendizaje

e Evaluacién oftalmolégica completa para la
deteccion temprana de lesiones del nervio 6ptico

e Valoracion de anomalias esqueléticas

La cirugia se utiliza para la remocién de tumores que
causen dolor, alteraciones cosméticas o perdida de funciones,
como los neurofibromas que comprimen estructuras
vitales o causan perdida de la vision. La quimioterapia con
combinaciéon de agentes ha demostrado pocos resultados
optimos en el tratamiento de tumores malignos de la vaina
de nervios periféricos no resecables o metastasicos.5

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino de 32 afos procedente de
Palenque, Ecuador. Con motivo de consulta por cefalea
incapacitante y dificultad respiratoria. Con antecedentes
patoldgicos personales de asma bronquial e hipertension
arterial controlada con inhibidores de la ECA, y como
antecedentes familiares destacan: madre hipertensa, padre
con neurofibromatosis clinicamente confirmada.

Al examen fisico se encuentra orientada en tiempo,
espacio y persona. Facies algica, aumento del perimetro
cefalico, asimetria facial e hipertelorismo. Los campos
pulmonares con presencia de estertores crepitantes bibasales
y sibilancias inspiratorias. A la exploraciéon cutanea se
encuentran multiples manchas color café con leche en todo
el cuerpo, asi como también efélides axilares agrupadas de
2-4 mm de diametro ademas de neoformaciones exofiticas
sésiles y pediculadas de 0.6 a 0.9 cm de diametro con bordes
bien definidos y superficie lisa especialmente localizadas en
la cara, cuero cabelludo y dorso siendo dichas lesiones de
evolucién crénica y asintomaticas.

Llama la atencién la presencia de lesiones pigmentarias
en el iris, reconocibles a simple vista las cuales no producen
alteracion en la visién. La paciente posteriormente es tratada
resolviendo su motivo de consulta y se le informa acerca de
la posible condicion genética que presenta, indicandole la
importancia de los exdmenes complementarios de imagen y

Fig. 2. Manchas color café con leche en abdomen

52 Revista Médica de los Hospitales de la Junta de Beneficencia de Guayaquil ® Vol 4 N° 1 @ 2018



Fig. 3. Lesiones cutaneas. Neurofibromas

i

Fig. 4. Neurofibromas en antebrazo

Fig. 6. N6édulos de Lisch

laboratorio que se debe realizar para descartar futuras
complicaciones propias de éste de padecimiento. Al darle
a conocer esta informacién, la paciente refiere encontrarse
preocupada ya que manifiesta que sus dos hijos menores de
edad presentan lesiones similares en todo el cuerpo. Se le
indica a la paciente que es necesaria la valoracion de los dos
menores de edad para corroborar la presencia de las lesiones.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es un desorden
genético de transmision autosémica dominante originado
por la mutacion o delecion del gen NF1. Su incidencia es de
1 en 3000 pero la frecuencia actual puede ser mayor debido a
la falta de un correcto diagnostico en individuos levemente
afectados. Esta enfermedad tiene penetrancia completa
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y expresividad variable por lo que personas de la misma
familia pueden tener diferente forma de presentacién.!

El diagnostico clinico se basa en los criterios
establecidos por el Instituto Nacional de Estados Unidos en
1987 presentando 2 o mas de los siguientes:

1) seis 0 mas manchas color café con leche,

con diametro mayor a 5 mm en prepuberes, o

mayor a 15 mm en pospuberes

2) dos o mas neurofibromas de cualquier tipo,

o uno plexiforme

3) efélides en region axilar o inguinal

4) tumor del nervio éptico

5) dos 0 mas hamartomas del iris (nédulos de Lisch);

6) Displasia del esfenoides o adelgazamiento

de la corteza de huesos largos, con pseudoartrosis

o sin ella

7) familiar de primer grado afecto.

Los signos y sintomas pueden variar ampliamente
entre los pacientes. El hallazgo clinico mas mas temprano
en nifios es la apariciéon de manchas color café con leche
con bordes definidos de tamafio variable de distribucion
habitualmente generalizada las cuales pueden estar
presentes desde el nacimiento o aparecer durante los
siguientes afos, aumentando en tamafo y numero.?

Durante la adolescencia pueden aparecer las efélides
axilares o inguinales que raramente se presentan durante el
nacimiento. Los neurofibromas aparecen con mas frecuencia
durante la adolescencia y la adultez siendo la variante plexiforme
considerada como patognomonica de la enfermedad.®”

Otros signos como la hipertension arterial pueden
estar relacionados a estenosis de arteria renal o al desarrollo
de feocromocitoma suprarrenal. Dentro de las displasias
oseas mas frecuentes se encuentra la cifoescoliosis por
displasia vertebral de caracter progresivo, la displasia de las
alas del esfenoides la cual es asintomatica y la pseudoartrosis
congénita de tibia y radio que pueden ser evidentes desde el
nacimiento por arqueamiento de la extremidad®’ Un signo
clasico de la NF1 es la presencia de los nédulos de Lisch
los cuales son lesiones pigmentarias del iris que pueden
ser vistos a través de la lampara de hendidura en nifios
y en individuos con iris de colores claros y a simple vista
en adultos, los cuales no producen sintomas visuales. Los
tumores de la via 6ptica como los astrocitomas ocurren cerca
del 20% y pueden ser silentes o sintomaticos generalmente
en nifios mayores de 6 afios siendo comun la pérdida de
vision ademas de defectos del campo visual, dificultad
en la discriminacién de colores, palidez del nervio éptico
o proptosis que puede ocurrir sin defectos de la agudeza
visual. Existen ademas alteraciones en el aprendizaje, de
atencién, desorden de hiperactividad, macrocefalia y corta
estatura.’’

La expectativa de vida en pacientes con NF1 es
aproximadamente 8 afios menos que la poblacion general. Los
riesgos para el desarrollo de tumores benignos y malignos son
mayores en personas afectadas por esta enfermedad como los

neurofibromas cutaneos o subcutaneos, gliomas del nervio
optico, tumores de la medula espinal y tumores cerebrales.!

La mayoria de los pacientes cumplira con los criterios
diagnosticos después de los 8 afios. Si un individuo con
riesgo de padecer este sindrome alcanza los 10 afios sin
presentar algiin criterio diagnostico sera poco probable
que se vea afectado.”? Nuestra paciente presento 5 criterios
diagnosticos para NF1.

Hay que tener en cuenta que antes de todo es
importante la concientizacion del paciente, asi como de
su familia para que entiendan las complicaciones a las
que pueden estar sujetos, su transmision genética y las
limitaciones en su tratamiento. Se debe explicar claramente
que la cirugia ofrece ayuda unicamente cosmética y
para evitar déficit funcional. Es imprescindible la ayuda
psicolégica para mejorar la calidad de vida en estos
pacientes mas aun en individuos con neurofibromas faciales
que producen deformacion.

Recientes estudios in vitro de una amplia gama de
medicamentos como lovastatina, sorafenib, y rapamicina
muestran resultados prometedores en el control de
crecimiento de tumores. La quimioterapia con carboplatino
y vincristina han mostrado ser efectivos en el control de la
progresion de gliomas del nervio dptico.

La correlacion de estudios de imagenes y laboratorio
son indispensables para documentar la evoluciéon de la
enfermedad para asi prevenir futuras complicaciones o
malignizaciones.
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INSTRUCCIONES PARA LA PUBLICACION DE TRABAJOS

Tipos de manuscritos susceptibles de ser publicados.

1. Editoriales.

Salvo excepciones, su redaccion se hara por encargo del Comité Editorial sobre un tema de
actualidad, que se refiera o no a un articulo que se publique en el mismo numero. Habitualmente
tendra una extension de 800-1.000 palabras con un maximo de 15 citas bibliograficas. Se prefiere
que solo haya un autor.

2. Articulos Originales.

Descripcion de investigaciones clinicas, experimentales o técnicas que contribuyan a ampliar
el conocimiento médico. Los articulos originales deberan seguir el formato de Introduccién, Material
y métodos, Resultados y Discusion. La extension maxima del texto sera de 2.500 palabras con un
minimo de 10 citas bibliograficas y se admitiran hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable incluir un
resumen estructurado, en espanol e inglés, con una extension no superior a las 300 palabras. Tras
el resumen se incluiran entre 3 y 8 palabras clave.

3. Revisiones.

Trabajos de revision y actualizacion bibliografica acerca de temas relacionados. La extension
maxima del texto sera de 3.500 palabras con un minimo de 20 citas bibliograficas y se admitiran
hasta 6 figuras o tablas. Es indispensable incluir un resumen sin estructurar, en espanol e inglés,
con una extension no superior a las 150 palabras. Tras el resumen se incluiran entre 3 y 8 palabras
clave.

4. Articulos especiales.

En esta seccidn se incluiran articulos relacionados, que por sus caracteristicas no puedan
considerarse para la seccién Originales o Revisiones. La extension maxima del texto sera de
3.500 palabras con un minimo de 10 citas bibliograficas y se admitiran hasta 6 figuras o tablas. Es
indispensable incluir un resumen sin estructurar, en espanol e inglés, con una extensién no superior
a las 150 palabras. Tras el resumen se incluiran entre 3 y 8 palabras clave.

5. Casos clinicos.

Sedaraespecial prioridad aaquellos casos enlos que laformade presentaciény/olaresolucion
del caso sean poco frecuentes o novedosas. El texto debe contener una breve Introduccién, la
descripcién del Caso Clinico, breve Discusion y Conclusiones. La extension maxima del texto sera
1.000 palabras con un maximo de 15 citas bibliograficas y hasta 3 figuras. Es indispensable incluir
un resumen sin estructurar, en espafol e inglés, con una extension no superior a las 150 palabras.
Tras el resumen se incluiran entre 3 y 5 palabras clave.

6. Imagen Médica del Mes
7. Consulta al Experto

8. Cartas al Editor.

El Comité Editorial anima a los lectores a que remitan objeciones o comentarios relativos a
articulos publicados recientemente en la Revista y, en algunos casos, sobre articulos relevantes
publicados en otras revistas. Esta correspondencia debe contener ideas interesantes y comentarios
que siempre estén apoyados por datos y referencias bibliograficas. Todas las cartas seran
revisadas por el Comité Editorial y, en caso de ser aceptadas, se publicaran en la Revista. Siempre
que sea posible, se publicara simultaneamente la carta con la respuesta de los autores del articulo
comentado. La extensidon maxima sera de 450 palabras. El nimero maximo de autores sera de 4.
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Preparacion del manuscrito.
El manuscrito debe contener los siguientes apartados, en paginas separadas:

10. Primera pagina con el titulo.
Esta pagina debe contener la siguiente informacion:
e Titulo, que debera ser conciso pero informativo.
« 1 Nombre y 2 apellidos, de todos los autores ordenados segun su participacion (si el nimero
es superior a 4 se aclarard, por escrito, el aporte de cada uno en la investigacion o preparacion
del articulo); grado cientifico y categoria docente o investigativa mas importante de cada autor,
asi como su institucién y ciudad de los autores.
e Nombre, direccion postal, correo electrénico, teléfono y fax del autor que recibira la
correspondencia.
« Apoyos recibidos para la realizacion del estudio en forma de becas.
o Senalar si parte de la informacion del manuscrito fue presentada previamente en un congreso
y especificar su nombre, la fecha y el lugar de celebracion.
¢ Incluir el nimero de palabras del manuscrito, excluyendo la primera pagina con el titulo, el
resumen, la bibliografia, figuras y tablas.

11. Resumen.

Es uno de los apartados mas importantes del manuscrito, porque a través de él se obtiene la
informacion basica del estudio en los indices bibliograficos. Debe tener una extensién maxima de 150
6 250 palabras, y debe estar estructurado en 4 partes: Introduccion, que indicara los objetivos del
estudio; Material y Métodos, donde se describiran las series de pacientes, el material de laboratorio y
otros métodos utilizados, y la naturaleza del estudio (aleatorizado, retrospectivo, experimental, etc.);
Resultados, que incluira los datos fundamentales con valores numéricos y su significacion estadistica,
y Conclusiones, donde se senalaran de forma sucinta las principales resoluciones del estudio.

En las Revisiones, Casos Clinicos y Articulos especiales, el resumen no debe estar estructurado,
pero debe ser igualmente informativo sobre su contenido. Se evitara el uso de abreviaturas en él. En
todos los casos, los autores deben incluir asimismo la version en idioma inglés de su resumen.

Tras el resumen los autores deberan especificar e identificar como tal de 3 a 8 palabras clave que
ayudaran a la hora de indexar el articulo en las bases de datos. Para escoger estas palabras clave debe
basarse en el listado reconocido internacionalmente para éste fin como son los términos del “Medical
Subject Headings” (MeSH Terms) del Index Medicus que se pueden consultar y descargar en http://
www.nlm.nih.gov/mesh/, asi como su traduccién al castellano correspondiente al vocabulario DECS
(http://decs.bvs.br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../cgi-bin/decsserver/decsserver.
xis&interface_language=e&previous_page=homepage&previous_task=NULL&task=start).

12. Introduccion.
Sera concisa y directamente relacionada con el trabajo. Debe contener el propdsito del trabajo
y resumir los fundamentos légicos para su realizacion.

13. Material y Métodos.

En el parrafo inicial de la secciéon de Material y Métodos debe constar el tipo de diseno
(experimental, clinico, retrospectivo, prospectivo, observacional, ensayo clinico, controlado o no, etc.)
y ambito del estudio (multicéntrico o no, tipo de centro, etc.).

Se identificaran los métodos y los procedimientos utilizados con detalle suficiente para permitir
a otros investigadores reproducir la investigacién. En los ensayos clinicos, se detallara el método de
aleatorizacion. En el andlisis estadistico se debe explicar la metodologia utilizada.

14. Resultados.

Relatan, no interpretan, las observaciones efectuadas con el Material y Métodos empleados.
Estos datos se presentaran en una secuencia légica y pueden expresarse con detalle en el texto o bien
en forma de tablas y figuras, pero no de forma repetida en el texto los datos de las tablas o figuras.
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15. Discusion.

El autor o autores intentaran ofrecer sus propias opiniones sobre el tema sin repetir con
detalle datos aportados en la Introduccion o los Resultados. Es importante establecer el significado
y aplicacién practica de los resultados, asi como la relacién con publicaciones similares. Hay que
poner énfasis en los aspectos novedosos e importantes del estudio y en las conclusiones que se
obtienen.

16. Conclusiones.
Deben ser expresadas de forma clara y concisa.

17. Referencias bibliograficas.
Se presentaran en nimeros arabigos segun el orden de aparicion en el texto. En el articulo
constara siempre la numeracion de la cita en nimero superindice.

18. Tablas.

Cada una de las tablas se presentara al final del manuscrito, después de la Bibliografia, en
una hoja que incluira:

a) Numeracion de la tabla seguin su orden de aparicion en el texto, también con nimeros
arabigos, pero no secuencial con la numeracion de las figuras;

b) Enunciado (titulo) correspondiente. Se procurara que sean claras y sin rectificaciones. Las
siglas y abreviaturas se acompanan siempre de una nota explicativa al pie.

19. Figuras.

Se consideraran figuras las fotografias, graficos de datos y esquemas. Cada una ird en un
archivo aparte preferiblemente en formato JPG o TIFF (Alta calidad, 150 DPI).

Las fotografias, esquemas y graficas iran numeradas de manera correlativa y conjunta como
figuras. Se debe incluir los pies de figura, en una pagina aparte, al final del manuscrito, tras la
bibliografia o tras las tablas, si las hubiera, con la numeracién arabiga que corresponda a la figura.

20. Presentacion de las citas bibliograficas.

Se presentaran en numeros arabigos segun el orden de aparicion en el texto con la
correspondiente numeracion correlativa. En el articulo constara siempre la numeracion de la cita en
numero como superindice, independientemente de que se cite o no el nombre de los autores en el
manuscrito del articulo.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index
Medicus, disponible en: http://www.ncbi.nim.nih.gov/nimcatalog/journals

Se evitara en lo posible la inclusién como referencias bibliograficas de libros de texto y de
Actas de reuniones. Se evitara el uso de frases imprecisas como referencias bibliograficas y no
pueden emplearse como tales “observaciones no publicadas” ni “comunicacion personal”, pero si
pueden citarse entre paréntesis dentro del texto. Las referencias bibliograficas deben comprobarse
por comparacién con los documentos originales, indicando siempre la pagina inicial y final de la
cita.

El formato de las referencias bibliograficas debe seguir las normas adoptadas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (http://www. icmje.org, http://www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html) 6 en su versién en espanol

(http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf).

Se observaran el ordenamiento de los elementos bibliograficos y el uso de los signos de
puntuacién prescritos por el estilo Vancouver. A continuacion, se ofrecen ejemplos de algunos de
los principales casos:

21. Articulo de revista.

Apellido y 1 inicial del nombre del autor separados por comas. Se citaran todos los autores si
son 6 o menos de 6, colocando solamente una coma entre ellos, y un punto tras el dltimo autor; si
son 7 o mas, relacionar sélo los 6 primeros y se anadira la expresion et al. A continuacion se incluye
el titulo del trabajo en el idioma original y un punto al final, abreviatura del nombre de la revista,
seguido también de punto, afio de publicacion seguido de punto y coma, nimero de volumen tras
lo cual se pondran dos puntos, y paginas primera y ultima del trabajo, separadas por un guién.
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e Cita de un articulo con menos de 6 autores:

Armendariz-Rubio P, De Miguel Velasco M, Ortiz H. Comparacion de colostomias e
ileostomias como estomas derivativos tras reseccion anterior baja. Cir Esp. 2007;81:115-20.
o Cita de un articulo con mas de 6 autores:

Bujalance F, Herrera N, Salvador M, Escudero J, Sierra M, Oliva C, et al. Tratamiento
quirdrgico de la peritonitis. Cir Esp. 2007;81:139-43.

22. Libro y capitulos de libro.
¢Cita de un libro completo:
Murray P, Rosenthal K, Kobayashi G, Pfaller M. Medical microbiology. 4th ed. St. Louis:
Mosby; 2002.
¢ Cita de un capitulo de un libro:
Weibel E. The structural basis of lung function. En: West J, editor. Respiratory physiology:
people and ideas. New York: Oxford University Press; 1996; p. 3-46.

23. Documentos en formato electrénico.
eArticulo estandar en formato electrénico
Si el documento esta en htmil:
Castillo R, Reyes A, Gonzalez M, Machado M. Habitos parafuncionales y ansiedad versus
disfuncion temporomandibular. Rev Cubana Ortod [seriada en linea] 2001 [citado 2002 Abr
2]; 16(1):[aprox. 23 p.]. Disponible en: http://bvs.sld.cu/revistas/ord/vol16_1_01/ord03101.
htm
e CD-ROM
Anderson S, Poulsen K. Anderson’s electronic atlas of hematology [CD-ROM]. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

24. Otros materiales publicados.
*Actas de conferencias
Harnden P, Joffe J, Jones W, editors. Germ cell tumours V. Proceedings of the 5th Germ Cell
Tumour Conference; 2001 Sep 13-15; Leeds, UK. New York: Springer; 2002.

25. Revision de los manuscritos.

Todos los trabajos remitidos son sometidos a un proceso de revisién anénima por parejas.
El trabajo es enviado a dos revisores independientemente, los cuales evaluan el trabajo segun
una serie de parametros (interés cientifico del tema, rigurosidad y claridad en la presentacion de
la informacién, metodologia aplicada de acuerdo a los objetivos planteados, redaccion acorde a
las instrucciones, etc) y emiten un informe al editor de la revista. Con el fin de evitar sesgos en
la evaluacion, los revisores reciben el trabajo omitiendo los nombres de los autores. El editor,
en base a los informes de los revisores, comunica por escrito a los autores las observaciones y
sugerencias de cambios (si las hubiere), con el fin de mejorar la calidad del trabajo, tanto en la
forma como en el contenido.

26. Conflictos de Interés y Financiamiento de Articulos.

Declaracion sobre aspectos de financiacion o de cualquier otro tipo que pudiera llevar
a un conflicto de intereses. Cuando los autores envian un manuscrito para publicacién, son
responsables de revelar todas las relaciones econdmicas y personales que pudieran sesgar su
trabajo. Para prevenir la ambigliedad, los autores deben declarar explicitamente si existen o
no conflictos de intereses, proporcionando detalles adicionales si es necesario en un carta que
acompane al manuscrito.

La correspondencia relacionada con la revista debe ser enviada a:
Biblioteca del Hospital Luis Vernaza
Teléfonos: 2 560300 Ext. 2718

E-mail: info@revistamedica.org.ec
Guayaquil - Ecuador
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