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Editorial

Volumen 28 - N° 4 . de 2020

Nuestra cuarta publicacion del Volumen 23 hace mencion a varios topicos:

En pediatria el conocimiento de la fluidoterapia es de vital importancia en muchos escenarios. La
correlacion de biomarcadores con uno de los virus mas frecuentes en esta edad, el adenovirus, indica
pautas que debemos seguir en infecciones tan usuales. Asi como damos a conocer otras formas de
valorar el riesgo de destruccion del tejido dentario en nifios.

Hallazgos poco frecuentes que tienen un importante contexto en reporte de casos como
malformaciones congénitas de la via aérea y metaplasia del endometrio y, finalmente actualizacion de
manejo de sondaje postquirtrgico en cirugias endouroldgicas.

Esperamos haber llenado sus expectativas en este 2020 y los invitamos a seguirnos en el 2021.

El Editor
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 Fluidoterapia y electrolitos parenterales en pediatria

Fluid therapy and electrolytes in pediatrics

Santiago Campos Mino' ', Ménica Moreno Castro?

UCI - Ped. Hospital Metropolitano. Quito-Ecuador’?

Recibido: 20/05/2020  Aceptado: 01/10/2020  Publicado: 29/10/2020

RESUMEN

La administracion de liquidos y electrolitos parenterales es una terapia fundamental de soporte en nifios agudamente enfermos si la via oral no permite la
administracion de la cantidad o composicion requeridas de fluidos, por ejemplo en enfermedades de tipo gastrointestinal, respiratorio, neurolégico, o en
el periodo transoperatorio. Al momento de planificar la administracion de liquidos y electrolitos parenterales en nifios a partir del mes de edad, se debe
considerar componentes relacionados con la cantidad de liquidos a infundir considerando los requerimientos secundarios a pérdidas hidricas habituales
o requerimientos para reacciones metabdlicas, evaluar el grado de deshidratacion para la administracion de liquidos que complementen el déficit, corregir
las pérdidas que se han producido secundarios a una noxa externa (enfermedad, procedimiento quirdrgico, trauma, etc.) y finalmente aportar la cantidad
adecuada de fluido que permita re-establecer la perfusion tisular. Es necesario conocer los cambios instaurados basados en la evidencia actual con la
finalidad de incorporar a el manejo frecuente de los pacientes considerando también la toxicidad ya sean cualitativos o cuantitativos de esta terapéutica tan
necesaria en el manejo del paciente pediatrico.

Palabras claves: Pediatria, fluidoterapia, electrolitos, deshidratacion, superficie corporal, soluciones, hipernatremia, hiponatremia.
ABSTRACT

The administration of parenteral fluids and electrolytes is a fundamental support therapy in acutely ill children if the oral route does not allow the ad-
ministration of the required amount or composition of fluids, for example in gastrointestinal, respiratory, neurological, or transoperative diseas-
es. When planning the administration of parenteral fluids and electrolytes in children from one month of age onwards, components related to the
amount of fluids to be infused should be considered, taking into account the requirements secondary to habitual water loss or requirements for meta-
bolic reactions, evaluating the degree of dehydration for the administration of fluids to supplement the deficit, correcting the losses that have oc-
curred secondary to an external noxa (illness, surgical procedure, trauma, etc.) and finally providing the adequate amount of fluid to allow re-es-
tablishment of tissue perfusion. It is necessary to know the changes established based on current evidence in order to incorporate to the frequent
management of patients, also considering the toxicity, either qualitative or quantitative, of this therapy, so necessary in the management of the pediatric patient.

Keywords: Pediatrics, fluid therapy, electrolytes, dehydration, body surface, solutions, hypernatremia, hyponatremia.
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INTRODUCCION

En el contexto pediatrico, los pacientes requieren de
forma bastante frecuente el uso de fluidoterapias ya
sea como soluciones de manteniniento para susten-
to del metabolismo basal o como apoyo ante incre-
mento del mismo, por pérdidas agudas o crénicas
secundarias a fallas en el estado neuroldgico, respi-
ratorio, circulatorio entre los mas comunes.

Se ha establecido ya desde 1971 con la férmula de
Holliday & Segar! calculos que toman en cuenta los
requerimientos energéticos en nifos sanos y que se
afade a esto electrolitos basandose en la proporcion
presente en la leche materna; esta forma se ha vuel-
to clasica en el uso de liquidos de mantenimiento en
pediatria, sin embargo a la luz de nuevos estudios
y evidencia cientifica, se ha demostrado que esta
traspolacion produce efectos deletéreos sobre todo
disturbios hidro-electroliticos que se pueden corregir
con un aporte adecuado basado en la composicion
del fluido a administrar que se explicara y detallara
en esta revision. Otro de los puntos para el manejo
del paciente pediatrico es el porcentaje a corregir
de las pérdidas y de igual forma que en el aparta-
do anterior, squé liquido se debe preferir para ello?,
tradicionalmente el uso de solucién salina 0.9% ha
sido la primera opcién a elegir por el personal de
salud, pero en su uso se han desarrollado de forma
estrecha acidosis metabdlica hiperclorémica, secun-
daria a la elevada concentracién de cloro del mismo,
este estado se asocia a peor respuesta al tratamien-
to instaurado posteriormente y mayor mortalidad
de los pacientes. Por lo tanto nace la necesidad de
buscar una solucion alterna que se asocie a mejores
resultados, postulandose para ello los cristaloides
isotonicos balanceados. En pacientes con pérdidas
agudas severas, se recomendaba el uso enérgico
de liquidos para salvamento de la noxa inicial, pero
este uso vigoroso y hasta cierto punto indiscrimina-
do se asocid a peor respuesta posterior y también
incremento de la mortalidad.

Para completar un tratamiento hidrico satisfactorio
en el momento de la enfermedad, es necesario co-
nocer a profundidad y dominar las fases por las que
el paciente transcurre de acuerdo a sus necesida-
des, pero en su desarrollo surgen dudas del médico
que se encuentra frente a estas situaciones, como:
;qué tipo de liquido debe usar?, ;qué cantidad es
necesaria de acuerdo al déficit?, ;cuando conside-
rar cambios debido a riesgos de sobre-hidratacion?;
entre las preguntas mas frecuentes. Y no alejado de
esto se encuentran los eventos adversos ligados a
el uso indiscriminado de la fluidoterapia. Por ello
surge la necesidad de la presente revision que se ha
basado en multiples estudios previos, consolidando
la evidencia actual, con la intencién de brindar una
guia claray concisa del manejo hidrico adecuado en
el paciente pediatrico.
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METODOS

Para la presente revision se realizaron busquedas
bibliograficas extensas tanto en libros de pediatria:
Harriet Lane Handbook, Tratado de Pediatria de Nel-
son, Ventilacion pulmonar mecéanica en pediatria,
Bases de Pediatria Critica; como en diferentes bases
de datos por ejemplo: Cochrane Library Plus, Med-
linePlus, PubMed, asi como de revistas digitales:
Annals of Intensive Care, Pediatric critical care, New
England Journal, JAMA Network. Tambien guias de
practica clinica pediatrica, que aportaron articulos
originales. De las cuales se eligieron textos actua-
lizados y acordes a el tema estudiado. Se revisod y
analizé la informacion con el propdsito de unificar
conocimientos para el manejo estandar de liquidos y
electrolitos en pediatria.

Desarrollo

Al momento de planificar la administracion de liqui-
dos vy electrolitos parenterales en nifios a partir del
mes de edad, se debe considerar los siguientes
componentes (Tabla 1):

1. Mantenimiento

2. Correccion del déficit (deshidratacion)
3. Reposicién de pérdidas anormales
4

Replecion intravascular

Tabla 1. Caracteristicas generales de los
componentes de la hidratacion parenteral

Componente ¢ Para qué? ¢Cuanto? ¢Qué?
Cristaloide
) isotonico
Reposicion Stab”efaysis balanceado
Mantenimiento  de pérdidas coary Solucién
variantes 1500 e
normales isotonica de
mL/m2
dextrosa con
electrolitos
. Correccion Dependiendo Cristaloide
Correccion e
del défioit de la del grado de isotonico
deshidratacion  deshidratacion balanceado
Reposicion
Rep95|<?|on de de pe,rd.ldas Cristaloide
pérdidas patolégicas mL/mL O
isoténico
anormales de agua y
electrolitos
Normalizacion
5 CElCHeEED Cristaloide
Replecion intravascular o
) - 5-20 mL/kg isotonico
intravascular para restituir
L balanceado
la perfusion
tisular
Solucién
I De acuerdo salina,
Dilucién de o
1 ala solucion
Otros medicamentos, i
. . recomendacion  dextrosada,
infusiones )
del fabricante agua
destilada

Fuente: Los autores
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Mantenimiento

Los liguidos de mantenimiento se aportan para pre-
servar el espacio extracelular y reponer las pérdidas
hidricas normales, entre estas transpiracion, pérdida
de vapor de agua durante la respiracion, orina 'y he-
ces, asi como para cubrir los requerimientos hidri-
cos para las reacciones metabdlicas y energéticas.
En caso de no administrar fluidos de mantenimiento
y mantener el ayuno, la consecuencia, después de
algunas horas, serfa la deshidratacion. En algunos
casos, como lactantes, desnutridos, mala ingesta
alimentaria, enfermedad aguda, ademas de agua
y electrolitos debera administrarse glucosa, junto
con los liquidos de mantenimiento, para prevenir la
hipoglicemia. La administraciéon de fluidos de man-
tenimiento debe ser apropiada en cantidad y en
composicion con el propodsito de preservar el espa-
cio extravascular del nifio y, al mismo tiempo, evitar
la deplecion de volumen o la sobrehidratacion, asi
como los disturbios electroliticos, en particular hipo-
natremia o hipernatremia. En este contexto, la ad-
ministracion de fluidos hipoténicos (concentracion
de sodio inferior a la plasmatica) debe evitarse por
su clara asociacion con hiponatremia iatrogénica y
encefalopatia hiponatrémica, la cual puede ser fatal
0 causar secuelas neurolégicas irreversibles. Por el
contrario, las soluciones isoténicas (concentracion
de sodio similar a la del plasma) previenen la hipo-
natremia y no se asocian con hipernatremia.

Calculo del volumen a ser administrado

a) Para el célculo del requerimiento hidrico de man-
tenimiento se utiliza clasicamente una extrapolacion
de la formula de Holliday & Segar publicada en
19571

® Peso < 10 kg: 100 mL x kg

® Peso 11 - 20 kg: 1000 mL + 50 mL x cada kg
sobre 10 kg

® Peso > 20 kg: 1500 mL + 20 mL x cada kg sobre
20 kg

Ejemplos:
® Nifio de 5 kg: 100 mL x 5 kg = 500 mL/dia

® Nifla de 15 kg: 1000 mL + (50 mL x 5 kg) = 1250
mL/dia

® Nifia de 25 kg: 1500 mL + (20 mL x 5 kg) = 1600
mL/dia

El volumen total se divide para 24 horas y se obtiene
la cantidad de mlL/hora que debe administrarse. Es
importante considerar restar al volumen calculado
para las siguientes 24 horas el volumen adminis-
trado previamente en forma de bolos. Al volumen
calculado para las siguientes 24 horas debe restar-

‘

se ademaés el volumen que se esta administrando
para diluir medicacion o para la administracion de
infusiones. Las pérdidas insensibles corresponden
aproximadamente a un tercio de las necesidades de
mantenimiento calculadas por Holliday & Segar en
un nifio sano. En cambio, en nifos hospitalizados,
las pérdidas insensibles suelen estar incrementadas
debido, por ejemplo, a fiebre o incremento de la fre-
cuencia respiratoria?.

b) Existe una variante de la férmula anterior que per-
mite el calculo directo en mlL/hora:

® Peso < 10 kg: 4 mL/hora x kg

® Peso 11 -20kg: 40 mL/hora + 2 mL/hora x cada
kg sobre 10 kg

® Peso > 20 kg: 60 mL/hora + 1 mL/hora x cada kg
sobre 20 kg

La variacion entre ambos procedimientos es escasa
especialmente en nifios menores y, lo mas probable
desde el punto de vista clinico, no significativa.

Ejemplos:
® Nifio de 5 kg: 4 mL/hora x 5 kg = 20 mL/hora

® Nifa de 15 kg: 40 mL/hora + (2 mL/hora x 5 kg)
=50 mlL/hora

® Nifa de 25 kg: 60 mL/hora + (1 mL/hora x 5 kg)
= 61 mL/hora

c) Finalmente, un método alternativo para el calcu-
lo de los requerimientos hidricos de mantenimiento
en nifios mayores de 10 kg es mediante la ecuacion
1500 - 2000 mL x m2 de superficie corporal. En On-
cologia, sobre todo cuando se calcula el aporte hi-
drico para prevencion o tratamiento del sindrome de
lisis tumoral, el aporte se calcula en 3000 — 3500 mL/
m2 para la llamada “hiperhidratacion”.

Existe la posibilidad de que estos célculos pueden
conducir a una administracion excesiva de volumen
(con riesgo de sobrecarga hidrica) en ciertas condi-
ciones clinicas que se citan a continuacion. En és-
tas, podria resultar conveniente restringir el aporte
(de agua y, probablemente de sodio) y monitorizar
en forma mas cercana.

® [Estados edematosos de cualquier origen
® |nsuficiencia cardiaca congestiva

® Postoperatorio de cirugia de corazén

® |nsuficiencia renal aguda (con oligoanuria)
® (Cirrosis

®  Sindrome nefrético

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)
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® Fase final de la dinamica de fluidos (ver mas
adelante)

Durante los ultimos afios se ha cuestionado la formu-
la de Holliday & Segar debido a que ésta fue disefia-
da primariamente para el calculo del requerimiento
energético en nifos sanos. A partir de estos datos,
se extrapola tedricamente que se requiere, por cada
100 Kcal, 100 mL de agua, a la que se afiade 3 mEq
de sodio y 2 mEqQ de potasio, intentando, de esta
manera, acercarse a la cantidad de electrolitos en
la leche materna (1, 2). Al pasar esta composicién a
1 litro, nos queda la clasica composicion de los flui-
dos pediatricos que por tanto tiempo hemos usado
dogmaticamente: en 1000 mL, 35 mEqg de sodio y
20 mEqg de potasio. Mas aun, estudios de calorime-
tria indirecta revelan cifras de 50 — 60 Kcal/kg/dia,
significativamente menores a las descritas por Holli-
day & Segar, y que se aproximan mas a ecuaciones
desarrolladas para el calculo del gasto energético
en nifos hospitalizados (Schofield, White, Talbot)
(3, 4). En consecuencia, si el requerimiento caldrico
es menor, el requerimiento hidrico también deberia
ser menor, por lo que el aporte hidrico calculado en
base a Holliday & Segar debe ser bien planificado
teniendo en cuenta:

® [Elestado de hidratacion
® |apresencia de edema
® |adiuresis

® El balance hidrico

® | os fluidos que se usan para diluir medicamen-
tos

® | os fluidos que se administran en forma de infu-
siones de medicamentos

® Otros fluidos administrados: productos sangui-
neos, alimentacion enteral, liquidos orales, etc.

® |a presencia de una enfermedad de base que
condicione retencion de fluidos

En estados edematosos o de oligoanuria podria re-
querirse una restriccion del aporte hidrico de mante-
nimiento a razén de 25 — 50%°.

Composicion de los fluidos de mantenimiento

Recientemente se publico la guia de préctica clinica
de American Academy of Pediatrics para la adminis-
tracion de fluidos intravenosos de mantenimiento®.
Estan excluidos de esta recomendacion, por no es-
tar en los estudios analizados, pacientes neuroqui-
rurgicos, cardiopatia congénita o adquirida, enfer-
medad hepética, cancer, disfuncion renal, diabetes
insipida, diarrea acuosa voluminosa, quemaduras
severas, neonatos menores de 28 dias, o adolescen-

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

tes a partir de los 18 afios. Con el maximo nivel de
evidencia, esto es calidad de evidencia A y nivel de
recomendacion fuerte; este documento aconseja la
administracion de liquidos de mantenimiento que re-
Unan las siguientes caracteristicas:

® Deben ser isotonicos (cantidad de sodio similar
a la del plasma)

® (Con cantidades apropiadas de potasio, de
acuerdo a la condicion clinica

® (Con cantidades adecuadas de glucosa, de
acuerdo a la condicion clinica

Hemos esperado durante muchos afos una reco-
mendacion oficial en este sentido. Calidad de evi-
dencia A significa que los datos se han obtenido de
estudios clinicos randomizados bien disefiados y
realizados en nifios, 0 de meta-analisis a partir de los
mismos. Una recomendacion fuerte implica que los
datos son fehacientes en cuanto a beneficios reales
sin riesgo de eventos adversos en particular hiperna-
tremia, sobrecarga de fluidos, hipertension, acidosis
metabdlica hiperclorémica e injuria renal aguda. Por
fin tenemos todas las herramientas para sustentar el
cambio de paradigma, desde las soluciones hipoto-
nicas del pasado (sodio 35 — 100 mEg/L) a las solu-
ciones isotonicas como medida fundamental para la
prevencion de la hiponatremia iatrogénica y su con-
secuencia mas severa, la encefalopatia hiponatrémi-
ca, entidad con alta morbimortalidad.

a) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben
ser isotonicos, es decir, deben tener una concentra-
cién de sodio similar a la del plasma (135-145 mE-
g/L). El plasma tiene un componente acuoso (93%)
y un componente sélido anhidro (7%). La concen-
tracion del sodio en la fase acuosa del plasma es
de 154 mEqg/L, por lo que la osmolaridad de la mis-
ma es de 308 mOsm/L, valores similares a los de la
solucion de cloruro de sodio 0.9% (solucién salina
o suero “fisiolégico”). La concentracion de sodio en
los fluidos isoténicos comercialmente disponibles va
de 131 a 154 mEqg/L. Por el contrario, en los liquidos
hipotonicos, la concentracion de sodio desciende a
30 a 100 mEqg/L (Tabla 2). La tabla 2 muestra la com-
posicion de diferentes soluciones hipotonicas e iso-
ténicas disponibles; en el calculo de la osmolaridad
no se incluye el componente derivado de la dextrosa
ya que ésta es inmediatamente metabolizada una
vez que entra a la circulacion. La tabla 3 muestra la
osmolaridad de algunas soluciones con dextrosa, to-
mando en cuenta que la maxima osmolaridad que se
tolera por una via venosa periférica es de 900 mOsm/
L’. El objetivo de recomendar soluciones isoténicas
es la prevencion de la hiponatremia iatrogénica y su
consecuencia mas severa, la encefalopatia hipona-
trémica, entidad claramente asociada con alta mor-
bimortalidad®*®. El nUmero necesario para tratar con
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liquidos isoténicos para prevenir la hiponatremia (sodio sérico < 135 mEqg/L) es de 7.5y 27.8 para prevenir la
hiponatremia moderada (sodio sérico < 130 mEg/L).

Tabla 2. Composicion de fluidos parenterales de mantenimiento en comparacion con el plasma

Sodio Cloro Potasio Buffer@ Glucosa Osmolaridad*
Fluido
(mEg/L) (g/dL) (mOsm/L)
Plasma 135-145 95-105 3.5-5 20-24 0.07-0.11 308**
FLUIDOS HIPOTONICOS
Dx5% + Na
0.2% 85) 35 0 0 5 78
Dx10% + Na
0.2%8 &5 85 0 0 10 78
Dx5% + Na
0.2% + K 35 35 20 0 5 118
Dx5% + Na
0.45% 77 77 0 0 5 154
FLUIDOS ISOTONICOS
Salina 0.9% 154 154 0 0 0 308
Lactato Ringer 130 109 4 28 0 273
Dx5% + Na
0.9% 154 154 0 0 5 308
PlasmaLyte® 140 98 5 49 0 294
Sterofundin® 145 127 4 29 0 290

@Buffer: en plasma, bicarbonato; en lactato Ringer, lactato; en Plasmalyte, acetato (27 mEg/L) y gluconato (23 mEg/L); en
Sterofundin, acetato (24 mEg/L) y malato (5 mEg/L)

*El calculo de la osmolaridad no incluye la dextrosa ya que ésta es inmediatamente metabolizada al ser infundida; la
osmolaridad correspondiente a dextrosa 5% es 252 mOsm/L

** La osmolalildad plasmatica es de 275-295 mOsm/kg

&En Ecuador esta disponible cloruro de sodio como Soletrol Na® con sodio 35 mEg/10 mL

#En Ecuador esté disponible cloruro de potasio como Soletrol K® con potasio 20 mEqg/10 mL

Fuente: Los autores

La osmolalidad plasmatica (incluyendo la fase anhidra y la fase acuosa) fluctua entre 285 y 295 mOsm/kg;
se trata de una medida de los solutos permeables y no permeables que puede calcularse con la siguiente
ecuacion:

glucosamg/dL 4 BUN mg/dL

Osmolalidad = 2 Na + 18 8

La osmolalidad se mide en osmoles por peso (kg) y la osmolaridad se mide en osmoles por volumen (L). La
tonicidad es la osmolaridad efectiva, o sea la fuerza neta de movimiento de agua a través de una membrana
semipermeable (como la membrana celular) en base a la presion osmaética. La tonicidad esta determinada
largamente por el contenido de sodio. Las sustancias que se mueven libremente por las membranas, como la
glucosa o la urea, son osmoles inefectivos que influyen en la osmolaridad, pero no en la tonicidad. Por ello no
influyen en el flujo de fluidos a través de las membranas.
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Tabla 3. Osmolaridad total de algunas soluciones
para uso intravenoso.

Fluido mOsm/L

Agua estéril para inyeccion 0

Cloruro de potasio (20 mL) 40
Dextrosa al 5% 252
Lactato Ringer 280
Solucién salina 0.9% 310
Dextrosa al 10% 505
Dextrosa al 5% en solucién salina 560
Dextrosa en solucion salina + potasio 600

Fuente: Los autores

Tabla 4. Causas del sindrome de secrecion
inapropiada de hormona antidiurética (SIADH) en
nifos hospitalizados.

Causas relacionadas con
estimulos no —
hemodinamicos

Causas relacionadas con
estimulos hemodinamicos

Dolor y estrés

Deplecion de volumen

(deshidratacion, hemorragia) NEWEEa Y e i

Hipotension arterial Hipoxemia e hipercapnia

Falla miocardica Inflamacion
Falla hepatica Estado perioperatorio
Falla renal Hipoglicemia
Falla suprarrenal Enfermedad neurolégica

Medicamentos

Fuente: Los autores

b) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben
tener cantidades apropiadas de potasio, dependien-
do de la condicion clinica. La concentracion usual
de potasio es de 20 mEqg/L. Los cristaloides isotoni-
cos balanceados (lactato Ringer, Sterofundin, Plas-
malyte) contienen 4 — 5 mEg/L de potasio, lo que
puede ser suficiente para la mayoria de pacientes
(tabla 2). Es aconsejable que, cuando se usen con-
centraciones de potasio a partir de 40 mEg/L, se
implemente monitorizacion electrocardiografica y se
vigile el desarrollo de flebitis; idealmente, estas con-
centraciones altas deberfan administrarse por una
vena central. Ciertas condiciones clinicas pueden
cursar con hiperkalemia y, por esta razon, conviene
evitar el potasio en las soluciones de mantenimiento
hasta tener la verificacion laboratorial. Son ejemplos
la insuficiencia renal aguda, el antecedente de oli-
guria de cualquier causa, el sindrome por aplasta-
miento, el sindrome de lisis tumoral, entre otros. La
presencia de produccion de orina no descarta el

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

riesgo de hiperkalemia y no debe ser usada como
guia para la prescripciéon o no de potasio en las so-
luciones de mantenimiento. Por el contrario, existen
circunstancias en las que se debe sospechar deple-
cion de potasio y planificar una reposicion adecua-
da del mismo. Como ejemplos podemos citar a la
cetoacidosis diabética, sindrome de realimentacion,
uso de diuréticos, uso de bicarbonato o calcio, uso
de insulina, durante la correccion de la acidosis me-
tabdlica, etc.

c¢) Los fluidos intravenosos de mantenimiento deben
tener cantidades apropiadas de glucosa, depen-
diendo de la condicién clinica, las horas de ayuno
planificadas, el estado nutricional, y la edad del
paciente. Por ejemplo, niflos grandes, eutrdéficos, y
clinicamente estables, no necesitaran glucosa si su
ayuno planificado es corto. Al contrario, lactantes
enfermos, desnutridos o inestables, requeriran mas
precozmente la adicion de glucosa a sus fluidos de
mantenimiento. La composicion usual de dextro-
sa (glucosa anhidra) en las soluciones de mante-
nimiento es de 5%, aunque puede variar entre 2.5
y 10%. La concentracion maxima de dextrosa que
puede, tedricamente, tolerarse por una via venosa
periférica, es de 12.5%. Para la dosificacion correcta
de glucosa debe conocerse la tasa metabdlica de
glucosa en el higado (aproximadamente 5 mg/kg/
minuto) y la velocidad de infusién de glucosa (VIG)
que estamos administrando; ademas, se debera
monitorizar convenientemente el aporte mediante la
determinacion de la glicemia capilar o central con la
frecuencia requerida.

Ejemplo:

® Nifio de 10 kg que recibe una solucion de dex-
trosa al 5% en solucion salina a 40 mlL/hora. Cal-
cular la VIG: 5% significa 5 gramos de dextrosa
en 100 mL; en 1000 mL seria 50 gramos 0 50.000
mg. En consecuencia, 50 mg/mL. VIG = 50.000
mg + 1440 minutos del dia + 10 kg = 3.47 mg/kg/
min Un error frecuente al momento de prescribir
la hidratacion parenteral en niflos deshidratados
es administrar todo el volumen, tanto de mante-
nimiento como de reposicion del déficit (ver mas
adelante), en forma de soluciones glucosadas
por el riesgo de usar VIG mayor de 5 mg/kg/min
con la posibilidad de hiperglicemia.

Correccion del déficit

La correccion del déficit se refiere a la correccion de
la deshidratacion que tiene el nifio cualquiera que
sea su causa. Si bien el mejor método consiste en
estimar el déficit hidrico en base a la pérdida del
peso corporal causado por la deshidratacion, no es
frecuente contar con el peso del nifio inmediatamen-
te antes de su enfermedad. Por eso se realiza una
evaluacion clinica para el diagnéstico del grado de
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deshidratacion (Tabla 5) y se utiliza la tabla 6 para el
calculo del déficit hidrico.

Tabla 5. Diagndstico clinico del grado de
deshidratacion.

Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacion

Signo

leve moderada severa
Consciencia Alerta Letargico
Fontanela Normal Blanda Hundida
Tono ocular Normal . Al.go. Hundidos
disminuido
Lagrimas Normales Disminuidas Ausentes
Mucoga Semihumeda Seca .LabIOS
oral/labios fisurados
Pl . Normal i Aumentada
frecuencia aumento
Pulso, Normal Débil Filiforme
calidad
Piel Normal Seca Pliegue
Llenado 2-3 = 8
; Normal
capilar segundos segundos
Diuresis .Nofma'* Oliguria Oliguria
oliguria leve severa

Adaptado de: Burgunder L. Fluids and Elec-
trolytes. En: Kleinman K, The Harriet Lane Hand-
book, 22nd edition, p. 261.

Tabla 6. Estimacion del déficit hidrico en base al
grado de deshidratacion.

Grupo de Deshidratacion Deshidratacion Deshidratacion
edad leve moderada severa
Lactantes y
preescolares 50 mlL/kg 100 mL/kg 150 mL/kg
Escolares 30 mL/kg 60 mL/kg 90 mL/kg

Adaptado de: Burgunder L. Fluids and Elec-
trolytes. En: Kleinman K, The Harriet Lane Hand-
book, 22nd edition, p. 261.

Ejemplo:

® Nifio de 1 afo de edad, 10 kg de peso, con des-
hidratacion moderada que requiere hidratacion
parenteral:

® (Correccion del déficit: 10 kg x 100 mL = 1.000
mL

La correccion del déficit puede realizarse con dife-
rentes tipos de fluidos, entre estos cristaloides iso-
ténicos balanceados o con solucion salina 0.9%. El
volumen calculado para la correcciéon del déficit se
suma al volumen del mantenimiento vy, el volumen to-
tal se administra en 24 horas, aunque algunos auto-
res recomiendan administrar el 50% del volumen cal-
culado en 8 horas y 50% en las restantes 16 horas?.

10 h1

Si previamente se administraron bolos de cristaloide
isotonico, por ejemplo, en nifos muy deshidratados,
podria considerarse el descontar este volumen del
total.

Ejemplo:

® Nifa de 7 afios de edad, 20 kg de peso, con
deshidrataciéon moderada que requiere hidrata-
cion parenteral; ha recibido en Emergencia 10
mL/kg de cristaloide isotonico balanceado en 30
minutos.

® Hidratacion de mantenimiento: 1500 mL
® (Correccion del déficit: 60 mL x 20 kg = 1200 mL
® Aporte total: 1500 + 1200 mL = 2700 mL

® Se puede restar el bolo previo de fluidos: 2700 —
200 mL = 2500 mL a pasar a 104 mL/hora. Como
alternativa, el 50% en 8 horas (156 mL/hora por 8
horas) y el 50% en las restantes 16 horas (78 mL/
hora por 16 horas).

En este punto se debe tener cuidado si se prescri-
be el total del volumen calculado en forma de una
solucion con glucosa al 5%. En el ejemplo anterior,
administrar una infusion de 104 mL/hora implicaria
una VIG de 4.3 mg/kg/min, pero hacerlo a 156 mL/
hora aportaria una VIG alta de 6.5 mg/kg/min. En
este caso se puede administrar la hidratacion de
mantenimiento con glucosa y la correccion del défi-
cit como cristaloide isotonico.

Ejemplo:

® Nifio de 2 anos, 12 kg de peso, con deshidrata-
cién severa, requiere hidratacion parenteral; ha
recibido en Emergencia 2 bolos de 10 mL/kg de
cristaloide isotonico balanceado, cada uno en
30 minutos. El sodio plasméatico es de 139 mE-
a/L, el potasio 3.95 mEq/L, y la glicemia 77 mg/
dL.

® Hidratacion de mantenimiento: 1100 mL/dia; se
prescribe dextrosa al 5% en solucion salina +
cloruro de potasio 20 mEq a pasar a 45.8 mL/
hora, VIG 3.18 mg/kg/min.

® (Correccion del déficit: 150 mL x 12 kg = 1800
mL. Se restan los bolos previos de fluido: 1800 —
240 mL = 1560 mL a pasar a 65 mL/hora en con-
junto con la hidrataciéon de mantenimiento a tra-
vés de una conexion en 'Y del acceso vascular.

® En este ejemplo, administrar el volumen total
calculado (2660 mL) en forma de una solucién
glucosada al 5% implicaria una VIG claramente
elevada de 7.69 mg/kg/min con riesgo de hiper-
glicemia.
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La tendencia actual es a la utilizacion de cristaloides
isotonicos balanceados (Sterofundin, lactato Ringer)
en lugar de solucion salina 0.9% debido a que su
contenido de electrolitos es similar a la del plasma
en especial el contenido de cloro. En cambio, la so-
lucion salina 0.9% contiene 154 mEg/L de cloro y su
uso excesivo puede provocar acidosis metabdlica
hiperclorémica. Tanto el componente de acidosis
como el de hipercloremia tienen asociacion directa
con morbimortalidad™-22. En realidad, la solucion sa-
lina “fisiolégica” al 0.9% no es tan fisioldgica y debe-
ria minimizarse su uso.

Reposicion de pérdidas anormales

Las pérdidas anormales se producen por vomito,
diarrea, drenajes por sonda gastrica, drenajes ope-
ratorios, fistulas, ostomias, etc. En caso de que sean
medidos, deben reponerse mL/mL con un cristaloide
isotonico balanceado dado que la solucién salina no
repone las pérdidas de potasio (Tabla 7). En el caso
de que no puedan medirse, se puede estimar una
pérdida de 10 mL/kg por cada diarrea liquida acuo-
say 2 mL/kg por cada episodio de vomito?.

Tabla 7. Composicion electrolitica de fluidos

organicos.
Fluido Sodio Potasio Cloro

(mEgqg/L) (mEg/L) (mEgqg/L)
Gastrico 20 - 80 5-20 100 - 150
Pancreatico 120 - 140 5-15 90 - 120
Intestino delgado 100 - 140 5-15 90 - 130
Bilis 120 - 140 5-15 80 - 120
lleostomia 45 -135 315 20-115
Diarrea 10-90 10-80 10-110
Piel quemada* 140 5 110
Sudor normal 10-30 3-10 10-35
Fibrosis quistica™* 50 - 130 5-25 50 - 110

*Puede perderse 3 — 5 g/dL de fluido a través de quemaduras.
**El fluido de reemplazo se basa en el contenido de sodio.

Adaptado de: Kliegman RM, Stanton B, St. Gene
J, et al. Nelson Textbook of Pediatrics. 19th ed. Phila-
delphia: Saunders; 2011.

Las pérdidas anormales no pueden planificarse al
momento de los calculos iniciales de las necesida-
des de mantenimiento y correccion del déficit. Las
pérdidas de fluidos se reponen a medida que se pro-
ducen mL/mL vy, en contadas ocasiones, mEg/mEq
(Tabla 7).

Replecion intravascular

Otro de los dogmas clasicos de la Pediatria ha sido
el uso de bolos rapidos de 20 mL/kg de un cristaloide
isoténico, clasicamente solucion salina 0.9%, para
replecion intravascular en condiciones de shock.
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La practica deriva de un estudio seminal publicado
por Joe Carcillo en 199123, Tanto los pediatras como
los intensivistas hemos aplicado durante afos esta
practica, siendo ésta recogida en las recomendacio-
nes internacionales de manejo del shock?*.

Sin embargo, por ese mismo tiempo, se publica el
estudio FEAST cuyo titulo sacudié la practica con-
vencional de resucitacion en shock: “los bolos de
fluidos causan mortalidad en nifios africanos con in-
feccion severa”®. El estudio FEAST fue prospectivo,
randomizado, multicéntrico, abierto, con 3200 niflos
entre 2 meses y 12 afios de edad con “enfermedad
febril severa”, definida como alteracién del estado
de consciencia (decaimiento o coma), o dificultad
respiratoria, 0 ambas, junto con datos de perfusion
alterada. La randomizacion distribuy6 los pacientes
en 3 grupos: un grupo recibié solucion salina 0.9%
20 mL/kg, otro grupo recibi¢ albumina 5% 20 mL/
kg, y un tercer grupo no recibié bolos sino solamen-
te hidratacion de mantenimiento. Notablemente, los
bolos se administraron lentamente en una hora. El
desenlace primario fue la mortalidad a las 48 horas.
La mortalidad fue 10.5%, 10.6% y 7.3% en los gru-
pos de solucion salina, albumina y no bolo, respec-
tivamente. El riesgo de morir al recibir un bolo fue
calculado en 1.44 (IC95% 1.09 — 1.90; p=0.01). La
mortalidad afecté a todos los subgrupos estudia-
dos®.

Con este y otros estudios se ha modificado ultima-
mente las recomendaciones sobre el uso de bolos
de fluidos en la resucitacion de nifios en shock. La
tendencia actual es al uso mas cauto de bolos, cada
vez menos agresivo, en dosis un tanto mas bajas (10
— 20 mL/kg) y en forma un tanto mas lenta (30 — 60
minutos). En forma consistente con esta tendencia,
las recomendaciones de Surviving Sepsis Campaign
2020 incluyen lo siguiente®,

® FEn casos en los que NO exista disponible una
Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico (UCIP):

® Sila presion arterial se mantiene dentro de
limites normales, no usar bolos, solamente
liquidos de mantenimiento.

® Si existe hipotension arterial (definida en
forma exigente como sistolica menor a 50
mmHg en menores de 12 meses, menos de
60 mmHg en nifios de 1 a 5 afios, y menos
de 70 mmHg a partir de los 5 afios) se re-
comienda un bolo de 10 — 20 mL/kg. En la
primera hora se puede llegar a 40 mL/kg de
acuerdo a la monitorizacion del gasto car-
diaco y los signos de sobrecarga hidrica
para suspender el bolo en caso de que apa-
rezcan estos signos.

® F[n casos en los que Sl exista disponible una
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UCIP:

® Se recomiendan bolos de 10 — 20 mL/kg du-
rante la primera hora hasta un maximo de 40
— 60 mL/kg frente a signos de hipoperfusion
aun cuando la presion arterial se mantenga
normal. Asi mismo, los bolos se suspenden
inmediatamente si hay signos de sobrecar-
ga hidrica.

El documento ademas recomienda el uso de cris-
taloides isotonicos balanceados (lactato Ringer,
Sterofundin) y enfatiza en la precaucion durante la
prescripcion debido a que el reconocimiento de los
signos de sobrecarga hidrica es dificil e impreciso.
Estos signos pueden ser aumento de la frecuencia
respiratoria, hepatomegalia y evidencia radiolégica
de congestion pulmonar. Los estertores en la aus-
cultacion pulmonar pueden estar ausentes aun en
edema pulmonar severo y evidente. Un ultrasonido
que muestre una vena cava inferior llena con ausen-
cia de fluctuacion con los movimientos respiratorios
puede ser un dato de ayuda?. No esta bien defini-
do el tiempo durante el cual deba administrarse un
bolo de fluidos?. En un estudio randomizado se en-
contré que administrar el bolo en 5-10 minutos tiene
mas riesgo de intubacion que administrarlo en 15-
20 minutos (Tabla 8)%. Parece logico que, frente a la
sospecha de disfuncion miocardica o posibilidad de
sobrecarga hidrica, el bolo sea de menor volumen y
administrado mas lentamente.

Tabla 8. Comparacion de diferentes velocidades
de administracion de fluidos parenterales en bolo
en relacion a los desenlaces.

Bolos 20 mL/kg*
LENTO RAPIDO
DESENLACE mEWIglim-r-Rloiniil RR 1C95%
Intubacion y
ventilacion 43% 68% 0.63 0.42-0.93
mecanica
Intubacion
por 22% 50% 0.44 0.22-0.88
sobrecarga
de fluidos
Balance
positivo a 3% 4.5% -2 -3.53-0.46
24 horas

Fuente: Los autores

Dinamica del uso de fluidos parenterales

Para la dinamica de la fluidoterapia parenteral se
han establecido 4 fases, integrandose acrénimos
sencillos para recordar y reconocer como actuar en
cada uno de ellas. El grupo Acute Dyalisis Quality
Initiative (ADQI) propuso S.0.S.D. (Salvamento, Op-
timizacion, Estabilizacion, De-escalamiento) como
acronimo; sin embargo, durante las reuniones del
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Dia Internacional de la Academia de Fluidos (FIDA)
hubo una clara preferencia por el acronimo R.O.S.E.
(Reanimacion, Optimizacion, Estabilizacion, Evacua-
cion) (Figura 1).

Posihvo

BALANCE HIDFICO

Hegahvo

Figura 1. Dinamica del uso de fluidos
parenterales.

R: Fase de resucitacion o rescate

La primera fase consiste en la reanimacion o rescate
frente al shock con el propdsito de repletar rapida-
mente la volemia y conseguir una presion de per-
fusion adecuada. Para esto se utilizan los bolos de
fluidos y el inicio temprano de vasopresores, incluso
por una via venosa periférica. No deben omitirse pro-
cedimientos de emergencia para resolver cualquier
causa subyacente obvia y, simultaneamente, debe
iniciarse la monitorizaciéon hemodinamica. La meta
es la administracion oportuna de liquidos, pudiendo
tener un balance hidrico positivo en esta fase (figura
7). No se incentiva la administracion hidrica agresi-
va porgue conducir a una reanimacion excesiva; por
supuesto, cada paciente necesita un enfoque indivi-
dual y personalizado.

O: Fase de optimizacion

La fase de optimizacion comienza cuando el pa-
ciente ya no esta en hipovolemia absoluta, pero per-
manece hemodinamicamente inestable. El objetivo
es optimizar y mantener una adecuada perfusion y
oxigenacion de los tejidos para prevenir y limitar el
dafio a los 6rganos. El paciente debe ser monitori-
zado cuidadosamente en forma multimodal (presion
arterial invasiva, presion venosa central, gasometria
arterial y venosa mixta, ecocardiografia, PICCO,
ESCCO). De igual manera, la administracion de flui-
dos debe ajustarse a las necesidades individuales
en base a la evaluacion estricta de la respuesta. Se
conoce por ejemplo que, en la fase de resucitacion
puede obtenerse una respuesta positiva a los bolos
en 57% de los pacientes, pero a partir de alli éste
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porcentaje se va reduciendo drasticamente a 22% a
las 2 horas, 11% a las 4 horas, 10% a las 6 horas, y
3% a las 8 horas®. En un estudio prospectivo obser-
vacional en 41 niflos con sepsis y falla circulatoria
aguda evaluados con ecocardiografia, mostré que,
después de un bolo de cristaloide isotdnico, el indi-
ce cardiaco, medido a los 5 minutos, se incrementé
en 18% (IQR 8.6 a 28.1%), pero, a los 60 minutos, se
redujo en un 6% (IQR-15 a 3%). En los nifios que se
consideraron respondedores a los bolos, 63% mos-
traron un incremento del indice cardiaco méas del
10%, pero este porcentaje se redujo a 14% a los 60
minutos®.

Para la administracion de liquidos durante esta fase,
se plantea un nuevo acronimo (TROL) en el que se
sintetizan 4 componentes esenciales:

® T =tipo de fluido (type)

® R = velocidad de administracion (rate)
® O = objetivo (objective)

® | = limites (limits)

Las secciones precedentes han explicado cémo
proceder durante estas dos fases; en particular, el
fluido recomendado es, actualmente, un cristaloide
isoténico balanceado. La velocidad de administra-
cion debe ser ajustada a la condicién clinica, espe-
cialmente si existe la presencia de signos de disfun-
cioén miocardica o sobrecarga hidrica. Los objetivos
y los limites se establecen en el capitulo de shock.

S: Fase de estabilizacion

El objetivo del manejo de fluidos es optimizar el
aporte hidrico y los electrolitos para reemplazar las
pérdidas continuas y proporcionar soporte para los
organos. En esta fase se debe obtener balance hi-
drico neutro (cero) o ligeramente negativo (Figura 7).

El manejo conservador de los liquidos en esta fase
se define como 2 dias consecutivos de balance hi-
drico negativo dentro de la primera semana de es-
tadia en la UCIP, y es un predictor independiente de
supervivencia. La sobrecarga de fluidos (SF) y el
balance hidrico acumulado positivo estan asociados
con una mayor morbilidad y peores resultados.

E: Fase de evacuacion

La fase final es la evacuacion o de-escalamiento de
fluidos con el propodsito de eliminar el exceso de li-
quido. Esto se lograra con frecuencia mediante diu-
resis espontanea a medida que el paciente se recu-
pera, aunque puede ser necesaria las técnicas de
reemplazo renal o los diuréticos. Estos ultimos ten-
drian el potencial de favorecer el reclutamiento de
la microcirculacion, disminuyendo asi las distancias
de difusion y mejorando la extraccion de oxigeno.
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Otra estrategia seria el uso de albumina al 20% has-
ta alcanzar valores normales para la edad, asociada
a diurético en bolo o infusién continua. Para iniciar
el de-escalamiento deben reunirse ciertos criterios:
ausencia de necesidad de fluidos de resucitacion,
ausencia de necesidad de vasopresores, ausencia
de hiperlactacidemia, saturacion venosa central
adecuada, etc.

Eventos adversos de los fluidos parenterales

Los fluidos parenterales deben ser prescritos y ad-
ministrados con todas las consideraciones que se
toman con cualquier otro medicamento: indicacio-
nes, contraindicaciones, dosis, eventos adversos,
advertencias, precauciones, etc. Hemos revisado su
dosificacion y composicion recomendada de agua,
electrolitos y glucosa. Ahora debemos analizar el
perfil de eventos adversos y potencial toxicidad.

Toxicidad cuantitativa

Se refiere a una administracion inapropiada de la
cantidad de fluidos parenterales.

® Un aporte insuficiente puede generar deshidra-
tacion, hipotension arterial y falla de érganos.

® Un aporte excesivo puede causar sobrecar-
ga de fluidos, lo cual se ha asociado, en forma
cada vez mas directa, con edema tisular, falla
de érganos, mayor morbilidad (mayor estadia en
la UCIP, mayor estadia hospitalaria, mayor tiem-
po en ventilacion mecéanica, mayor necesidad
de vasoactivos, mas necesidad de técnicas de
reemplazo renal, mas costos) y mayor mortali-
dad31—33'

La sobrecarga de fluidos (SF) se puede calcular me-
diante la siguiente formula®*:

-
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%SF =

Ingreso de fluidos (L) — Egreso de fluidos (L)
x

100

Peso (basal)

La SF puede calcularse tanto con el balance hidrico
diario como con el balance hidrico acumulado, este
ultimo con asociacion a peores desenlaces. El punto
de corte sugerido para considerar la presencia de
una SF significativa es > 10%; sin embargo, en mu-
chos nifios grados menores de SF pueden ocasionar
repercusiones de relevancia®.

El tratamiento de la SF consiste en:

® Minimizar el uso de fluidos en las fases de resu-
citacion y optimizacion.

® Dosificar adecuadamente los liquidos de man-
tenimiento.

® Restringir agua y sodio en la fase de estabiliza-
cién para obtener un balance aproximadamente
neutro.

® (Considerar el uso de diuréticos en las fases de
estabilizacion y evacuacion para obtener un ba-
lance hidrico negativo.

® Dependiendo de las circunstancias clinicas,
considerar precozmente las técnicas de reem-
plazo renal durante las fases de estabilizacion y
evacuacion.

Toxicidad cualitativa

Se refiere a la composicion de los fluidos intraveno-
sos utilizados. Sn ejemplos de este tipo de evento
adverso:

® |a hiponatremia iatrogénica y la encefalopatia
iatrogénica con las soluciones de mantenimiento
hipotonicas (Na 35 — 100 mEg/L).

® | aacidosis metabdlica hiperclorémica con el uso
excesivo de solucién salina 0.9%; como se ha
mencionado, la acidosis metabdlica hipercloré-
mica, tanto por la acidosis como por la hiperclo-
remia, tiene asociacion directa e independiente
con morbilidad (fallo de érganos, necesidad de
técnicas de soporte renal) y mortalidad®®.

® | ahipokalemia o hiperkalemia por el uso de can-
tidades inapropiadas de potasio o por su moni-
torizacion inapropiada.

® | a hipoglicemia o hiperglicemia por el uso de
cantidades inapropiadas de glucosa, méas pro-
bablemente por céalculo inadecuado de la VIG o
monitorizacioén insuficiente de la glicemia.

® | aflebitis quimica, en accesos venosos periféri-

14 h‘

COsS, por el uso de concentraciones inapropiadas
de electrolitos o glucosa.

El uso de cristaloides balanceados esta actualmente
recomendado?® para evitar el riesgo de acidosis me-
tabdlica hiperclorémica debido a su bajo contenido
de cloro, mas parecido al del plasma. Para ello, el
cloro es reemplazado por otros solutos como lactato,
malato, gluconato o acetato. Ademas, los cristaloi-
des balanceados contienen cierta cantidad de cal-
cio que ayuda a tratar la hipocalcemia, los trastornos
de la coagulacion y la disfuncion miocardica.

Un estudio retrospectivo en 36.000 nifios con sep-
sis severa en 43 UCIP de Estados Unidos, de los
cuales 2398 recibieron exclusivamente cristaloides
balanceados en las primeras 24 horas y 1641 en las
primeras 72 horas, mostré menor mortalidad (OR
0.76; IC95% 0.62-0.93, p=0.07), menos insuficiencia
renal (OR 0.82; IC95% 0.68-0.98, p=0.028), y menos
dias con vasoactivos (3 vs 3.3 dias, p<0.001) (37).
Sin embargo, el uso de lactato Ringer podria tener
algunos riesgos en pacientes neurolégicos (por su
contenido bajo de sodio) y en nifios con shock y/o
hipoperfusion hepatica (por su contenido de lacta-
to), con un posible incremento del consumo de oxi-
geno, insuficiente metabolizacion y acumulacion de
lactato, e interferencia con la monitorizacion de lac-
tato como marcador de respuesta al tratamiento en
el shock®,

CONCLUSIONES

El uso de fluidos y electrolitos parenterales en Pe-
diatria es un componente terapéutico fundamental,
pero debe ajustarse a las practicas convencionales
de prescripcion de medicamentos conociendo sus
indicaciones, contraindicaciones, dosis y perfil de
eventos adversos. Los métodos convencionales de
calculo de los requerimientos de mantenimiento po-
drfan ser imprecisos, asi como la metodologia ruti-
naria de monitorizacion. La toxicidad de los liquidos
y electrolitos parenterales puede ser cuantitativa o
cualitativa. Los cristaloides isotdnicos balanceados
podrian asociarse a mejores resultados y menos
complicaciones.
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evitar complicaciones en cirugias endourologicas del
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Recommended postsurgical urinary catheterization time
to avoid complications in endourological surgeries of the
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Obijetivo: determinar el tiempo de sondaje postquirdrgico recomendado para evitar complicaciones en cirugias endourolégicas del tracto urinario inferior.
Materiales y métodos: se realizé una revision bibliogréfica actualizada sobre el tiempo de sondaje postquirtrgico recomendado para evitar complicaciones
en cirugias endourolégicas del tracto urinario inferior. Resultados: Se encontr6 asociacién entre un mayor tiempo de sondaje y la ocurrencia de posteriores
complicaciones relacionadas cirugfas endourolégicas del tracto urinario inferior, siendo el perfiodo menor a 72h el éptimo para la permanencia de la sonda ve-
sical postquirtrgica en este tipo de intervenciones. No se identificaron factores de riesgo asociados a la prolongacion del tiempo de sondaje postquirdrgico.
Recomendaciones: El tipo de abordaje endoscopico se ha convertido en la actualidad en el tratamiento estandar de oro para la mayoria de las patologias
del tracto urinario inferior; sin embargo, se requiere realizar mas estudios sobre las complicaciones y factores de riesgo relacionados al tiempo de sondaje
postquirdrgico para evitar complicaciones en cirugias endouroldgicas del tracto urinario inferior.

Palabras claves: Catéteres urinarios, periodo postoperatorio, tracto urinario inferior, estenosis de uretra, reseccion transuretral de préstata.
ABSTRACT

Objective: to determine the recommended post-surgical probing time to avoid complications in endourological surgeries of the lower urinary tract. Materials
and methods: an updated bibliographic review was carried out on the recommended post-surgical catheterization time to avoid complications in endou-
rological surgeries of the lower urinary tract. Results: An association was found between a longer catheterization time and the occurrence of subsequent
complications related to endourological surgeries of the lower urinary tract, with the period of less than 72h being the optimal period for the permanence of
the postsurgical urinary catheter in this type of intervention. No risk factors associated with prolonged postoperative probing time were identified. Recom-
mendations: The type of endoscopic approach has now become the gold standard treatment for most lower urinary tract pathologies; However, more studies
are required on the complications and risk factors related to the time of postoperative catheterization to avoid complications in endourological surgeries of
the lower urinary tract.

Keywords: Urinary catheters, postoperative period, lower urinary tract, urethral stricture, transurethral resection of prostate.
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INTRODUCCION

La cirugia endoscopica ha supuesto un gran avan-
ce en el tratamiento enfermedades del tracto urina-
rio inferior, al permitir la reseccion o corte a través
del conducto urinario con vision directa de la ure-
tra, prostata y vejiga. Para ello, se dispone de ins-
trumental endoscopico especializado, disefiado con
gran precision para cada una de sus aplicaciones, y
que requiere una correcta utilizacion y cuidado. La
cirugia endoscopica es la técnica mas utilizada des-
de los afos 80 para la resolucion de enfermedades
como la hiperplasia prostatica benigna, el cancer
vesical no musculo invasor vy la litiasis urinaria, entre
otras. La reseccion transuretral incluye un nivel de
riesgo quirdrgico considerablemente menor al de la
cirugia abierta’3.

El empleo de laser en urologia tuvo su origen des-
de hace aproximadamente 50 afios, pero han tenido
mayor impacto y desarrollo a finales de la década
de 1990, implementandose su disposicion en la
rama de la endourologia. Este procedimiento mini-
mamente invasivo ha implicado una mejora en la
reseccion prostatica, ya sea transuretral o abierta,
disminuyendo la morbilidad por hemorragia grave,
sindrome post reseccion y la prolongada recupera-
cion. En la actualidad, los laseres se han convertido
en una parte integral de la cirugia urolégica, permi-
tiendo intervenciones mas seguras en pacientes con
comorbilidades, menor tiempo de permanencia de
catéter urinario posterior a la cirugia, tratamientos
convencionales mas eficientes e incluso curvas de
aprendizaje mas cortas*®.

En la mayoria de las ocasiones se requiere de cate-
terizacion urinaria posterior a una cirugia endouro-
l6gica del tracto urinario inferior. El tiempo de per-
manencia de este catéter es de vital importancia, ya
que al prolongarse puede favorecer el desarrollo de
complicaciones como las infecciones urinarias, lo
que perpetua el proceso inflamatorio y, por ende, la
recuperacion’®.

Aproximadamente el 80% de las infecciones noso-
comiales del tracto urinario estan asociadas con el
empleo de catéteres urinarios con una permanencia
prolongada. La cistitis asociada a biopeliculas bac-
terianas es una causa frecuente de falla en el drena-
je de la orina, debido a la congestion de la luz del
catéter por los restos cristalinos®.

Estas biopeliculas estan formadas por bacterias, las
cuales se adhieren a bidticos, como los tejidos, 0 a
superficies abiodticas como los dispositivos médicos.
Después de una colonizacion bacteriana, estas bio-
peliculas maduras se dispersan y pueden conducir
a una diseminaciéon bacteriana por todo el cuerpo,
siendo este el mecanismo fisiopatoldgico de la sep-
sis. De esta forma, la infeccion del tracto urinario
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(ITU) no tratada puede provocar pielonefritis aguda,
infeccion renal crénica, vaginosis bacteriana, pros-
tatitis bacteriana crénica, bacteriemia y muerte'®''.

Segun el Centro para el Control y la Prevencién de
Enfermedades (CDC), las positividades de leuco-
citos y nitritos, la observacion de microorganismos
en microscopia de orina, y la presencia de al menos
100 0004 ufc/ml en urocultivos de pacientes catete-
rizados, indica infeccion del tracto urinario asociado
a catéter™.

Generalmente el pH de la orina oscila entre 5 y 8,5.
En estados de pH que superen la cifra de 7,5 o sean
inferiores a 6,5 ocurre una inhibicion del crecimiento
bacteriano; siendo el pH 6ptimo para el desarrollo
de estos gérmenes y los hongos levaduriformes de
entre 6,5-7,5y 5 - 6, respectivamente. Este aspecto
puede explicar la forma en la cual un cateterismo
de corto periodo, reduce el riesgo de infeccion del
tracto urinario asociado a catéter'2.

Para prevenir la tasa de incidencia de infecciones
del tracto urinario asociadas a catéteres, estos de-
ben insertarse con técnicas asépticas y cambiarse
con frecuencia, si requieren ser renovados y em-
plearse un catéter nuevo y completamente estéril.
La adhesion bacteriana se puede prevenir mediante
el uso de lubricante durante la insercion del catéter.
Los catéteres con antimicrobiano incorporado obtie-
nen buenos resultados en la reduccion del riesgo de
infeccion del tracto urinario asociado™.

El uso prolongado de sonda vesical postquirdrgica
se observa con mayor frecuencia en pacientes que
se han sometido a procedimientos de prostata y veji-
ga, que presentan complicaciones como sangrado o

perforacion durante la reseccion transuretral ',
MATERIALES Y METODOS

Se realizé una revision bibliografica donde fueron
consultadas 21 fuentes actualizadas y confiables. La
informacion obtenida para esta revision sera analiza-
da mediante la comparacion de los criterios o plan-
teamientos de cada uno de los investigadores. De
esta forma en dependencia de la evidencia cientifica
existente se identificara el criterio que prevalece.

Para realizar la revision bibliografica de este tema se
emplearon criterios de inclusion y exclusion, de esta
forma se garantiz6 la veracidad y relevancia de la
informacion.

Varios buscadores de base de datos de internet fue-
ron empleados para la revision de la literatura acerca
del tiempo de sondaje postquirdrgico recomendado
para evitar complicaciones en cirugias endourologi-
cas del tracto urinario inferior. En estas se incluye-
ron Cochrane, England Journal of Medicine, Ovid,
Pubmed, Clinical Key, Google, Google Schoolar. Los

h -



Revision de literatura Literature review

Tiempo de sonddje postquirirgico

términos MESH utilizados fueron catéteres urinarios,
periodo postoperatorio, tracto urinario inferior, este-
nosis de uretra, reseccion transuretral de prostata,
ablacion transuretral visual con laser de prostata,
ablacion de prostata con laser de contacto, enuclea-
cion de prostata con laser de holmio transuretral.

Criterios de inclusion:
® Articulos publicados en los ultimos diez afios.

® Articulos publicados en revistas y bases de da-
tos indexadas.

® | ibros de la especialidad urologia en las edicio-
nes mas actualizadas disponibles.

Criterios de exclusion:

® Articulos publicados en revistas y paginas web
de dudosa procedencia.

® | ibros de la especialidad urologia en sus edicio-
nes antiguas.

Objetivos:

El objetivo general es determinar el tiempo de son-
daje postquirdrgico recomendado para evitar com-
plicaciones en cirugias endourolégicas del tracto
urinario inferior.

El objetivo especifico es reconocer los factores que
aumentan el riesgo de un sondaje postquirdrgico
prolongado.

Antecedentes: Pacientes sometidos a diferentes
cirugias endouroldgicas del tracto urinario inferior.
Algunos de los procederes que se realizan son la
Enucleacion de prostata con laser Holmium. Y Ure-
teroscopia.

El sondaje uretral postquirdrgico, es el tiempo de
permanencia de un catéter en la uretra desde su in-
troduccion durante la cirugia hasta su extraccion. El
tiempo recomendado para su retiro esta basado en
el tipo de cirugia endourolégica y las complicacio-
nes que se presenten durante la cirugia. El tiempo
de sondaje postquirurgico (variable causal) juega un
papel fundamental en la aparicion de complicacio-
nes en el postoperatorio. La principal complicacion
por el uso prolongado de sonda vesical posterior
a una cirugia endourolégica es la infeccion de las
vias urinarias (variable dependiente), al aumentar el
numero de colonias formadoras de bacterias, con-
forme avanza el tiempo de permanencia del catéter
urinario.

En cuanto a la edad (variable moderadora) no se ha
identificado en la bibliografia una relacion directa
con las complicaciones del sondaje prolongado, sin
embargo, algunos estudios plantean una mayor inci-
dencia de patologias que requieren procedimientos

18 h1

endouroldgicos en pacientes con edades entre 44 y
60 anos.

RESULTADOS

La informacion obtenida de 21 referencias relaciona-
das al tiempo de sondaje postquirdrgico recomen-
dado para evitar complicaciones en cirugias endou-
rolégicas del tracto urinario inferior fueron utilizadas
en esta revision, de ellas se emplearon 4 libros de la
especialidad urologia y 17 articulos procedentes de
bases de datos y revistas indexadas.

Dentro de las cirugias endourolégicas representati-
vas se encontraron la reseccion transuretral de pros-
tata con energia monopolar y bipolar, incision tran-
suretral de proéstata, cirugia laser de prostata que
incluye ablacion, vaporizacion, resecciéon y enuclea-
cién endoscopica, reseccion transuretral de cancer
de vejiga no musculo invasivo, uretrotomia interna,
ureteroscopia semirrigida, entre otras. En la tabla 1
se presenta el tiempo recomendado de sondaje pos-
tquirdrgico para cada una de ellas.

Tabla 1. Tiempo recomendado de permanencia
de catéter urinario en cirugias endourolégicas del
tracto urinario inferior

Tiempo de
Cirugia R ITEE] Referencia
post
operatorio
1. Reseccion Wein, Alan J., et al,
transuretral de 24 a 48 horas  Campbell-Walsh Urolo-
prostata gy, 2020.

L Smith J., et al., Hinman's
2. Incision transu-

retral de prostata 24 horas Atlas of Urologic Sur-
P gery, 2019.

3. Fotovapori-

zacion de alta Enikeev D., et al. The

energia (laser de 54 horas 9hang|ng rple of lasers

luz verde, vapo- in urologic  surgery,

rizacion selectiva 2020.

de proéstata)

4. Ablacion o Reddy S., et al. The

Enucleacion laser Evolution of Endoscopic

24 horas

de holmio de Prostate
prostata 2020

5. Coagulacion
intersticial de
prostata (laser
galio-aluminio-ar-

Enucleation,

Wein A, et al., Campbe-

48ar2horas | \waish Urology, 2020

sénico

6. Terapia Wein, Alan J., et al,
transuretral con 48 a 72 horas  Campbell-Walsh  Urolo-
microondas gy, 2020

7. Ablacion tran-
suretral con aguja
de proéstata

Wein, Alan J., et al,
Campbell-Walsh  Urolo-
gy, 2020

Castellani, D., et al., Sta-
te of the Art of Thulium
Laser Enucleation and
Vapoenucleation of the
Prostate, 2020.

24 a 72 horas

8. Reseccién o
enucleacion con
laser de Thulium
de proéstata

24 a 72 horas

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)



Tiempo de sondaje postquirurgico

Revision de literatura Literature review

9. Reseccion
transuretral de
cuello vesical

Wein, Alan J., et al,
Campbell-Walsh  Urolo-
gy, 2020

Wein, Alan J., et al,
Campbell-Walsh  Urolo-
gy, 2020

24 a 48 horas

10. Reseccioén
transuretral de
vejiga

24 a 72 horas

11. Reseccion
transuretral de
valvas uretrales
posteriores

Broseta, E., et al. Atlas
quirdrgico de urologia
practica, 2015.

24 a 48 horas

Broseta, E., et al. Atlas
quirdrgico de urologia
préactica, 2015.

j2. Uretrotomia 79 horas

interna

no indicado de

rutina al menos
que existan

complicaciones

13. Ureteroscopia
semirrigida de
tercio distal.

Smith A, Smith’s Text-
book of Endourology,
2019

Elaborado: Los autores

En la bibliografia consultada se plantea que no existe
evidencia cientifica que abogue por la existencia de
factores de riesgo relacionados al uso prolongado
de la cateterizacion post quirdrgica. Es por eso que
es recomendable la realizacion de estudios aleatori-
zados encaminados a su identificacion y validacion.

DISCUSION

Las complicaciones mas frecuentes de las cirugias
endouroldgicas son la estenosis de uretra y la infec-
cién de vias urinarias por el uso prolongado de son-
da uretral, mismas que pueden ser prevenidas con
adecuados cuidados postoperatorios.

Diversos factores de riesgo han sido implicados en
el desarrollo de complicaciones posteriores a las
cirugias endouroldgicas del tracto urinario inferior.
Entre estos se encuentra el uso prolongado de son-
da vesical, sin embargo, se requieren estudios con
un mayor numero de pacientes a fin de establecer
normativas de tiempo que disminuyan el riesgo de
desarrollar dichas eventualidades’.

La incidencia de bacteriuria en pacientes con pro-
blemas urinarios portadores de catéter es del 5%.
Sin embargo, cuando el periodo de cateterismo se
prolonga a mas de 7 y 14 dias, esta se eleva al 35%
y al 70%, respectivamente®.

Kirmusaoglu et al identificaron que la terminacion
del cateterismo al cuarto dia disminuy¢ la tasa de
incidencia de infeccion del tracto urinario asociado
a catéter entre un 10,6 % y un 11,1%"°.

En los estudios de Marschall et al y Zergers et al se
reveld que antes de tomar el catéter fuera del cuerpo,
la profilaxis con antibiéticos disminuy¢ la incidencia
de infeccion del tracto urinario. Sin embargo, esta
conducta de forma rutinaria pudiera colaborar con
la generacion de resistencia a los antibioticos® ',
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Kirmusaoglu et al plantean que la incidencia de in-
feccidon de vias urinarias asociada a sonda vesical
en pacientes que fueron cateterizados cuatro dias
0 menos, y por encima de cuatro dias fueron 9%
(12/127) y 38 % (6/16) respectivamente®.

Cruz Garcia y cols en un estudio en donde el grupo
A de pacientes que desarrollé estenosis uretral, el
tiempo promedio de uso de sonda posterior a la re-
seccion transuretral de prostata fue de 8.90 = 3.91
dias y en el grupo B fue de 5.15 + 3.0 dias, con una
p<0.05. Demostraron que la prolongacion del tiempo
de sondaje vesical por problemas relacionados a la
cirugia, aumenta el riesgo de un proceso inflamatorio
mas intenso. Sin embargo, no se puede asumir que
el tiempo de permanencia del sondaje per sé sea la
causa directa del desarrollo de estenosis uretral, ya
que este es una consecuencia de complicaciones
en el acto quirdrgico que generan una necesidad
mayor del control de la via urinaria. Es decir, que
deberia plantearse la necesidad de realizar estudios
que vinculen la existencia de complicaciones transo-
peratorias con la posterior permanencia del catéter y
la consiguiente estenosis uretral®.

Por estas razones no es recomendable mantener
un periodo prolongado de sondaje postquirdrgico
mas alla de 72 horas, sin embargo, al presentarse
complicaciones propias de la cirugia, como hema-
turia y lesiones del tracto urinario inferior, se impone
la obligacion de prolongar el mismo. Es imprescin-
dible la existencia de anticipacion en la correccion
de los problemas que, en el acto quirdrgico, puedan
generar la necesidad de un sondaje postquirdrgico
prolongado. Para esto, se requiere el aseguramiento
de los instrumentos y equipos quirdrgicos que pue-
dan solicitarse en dichas eventualidades, el man-
tenimiento de un adecuado trabajo en equipo, vy el
andalisis objetivo e individualizado de cada caso para
una correcta seleccion de la técnica endouroldgica
que méas se adecue al contexto y a las necesidades
del paciente.

RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar el retiro del catéter urinario
cuando la orina se aclara, en el menor tiempo po-
sible a partir de las 24-72 horas tras la reseccion
transuretral de prostata, valvas uretrales posteriores
o vejiga. Si se implica el uso de nuevas técnicas la-
ser para estos procedimientos, se sugiere entonces
el retiro del catéter urinario incluso antes de las 24
horas'-2",

El abordaje endoscoépico del tracto urinario inferior
se ha convertido en la actualidad en el tratamiento
estandar de oro para hiperplasia prostatica benigna
obstructiva, valvas uretrales posteriores, cancer ve-
sical no musculo invasor y musculo invasor en tera-
pia trimodal, ademas de la litiasis urinaria. Las nue-
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vas técnicas quirdrgicas basadas en el uso del laser
prestan especial interés al disminuir la necesidad de
catéter uretral. Sin embargo, se requiere una mayor
cantidad de estudios sobre complicaciones asocia-
das al tiempo de sondaje postquirdrgico en cirugias
endourologicas del tracto urinario inferior, que per-
mitan establecer normativas y protocolos de manejo
dentro de las instituciones de salud a nivel nacional.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio es realizar una revision de la Malformacion Congénita Pulmonar a propdésito del caso de un feto
de una paciente de 34 afios que cursaba su segunda gesta, cuyo diagnostico se realizé a la semana 30 de gestacion.
Ademas se realizé una revision bibliogréafica de la patologia y de casos similares.
Palabras claves: Malformacion congénita de la via aérea pulmonar, malformacioén pulmonar congénita, lobectomia, tora-
cotomia, cirugia pediatrica, malformaciéon adenomatoidea quistica, CCAM CPAM.

ABSTRACT

The objective of this study is to perform a review of Congenital Pulmonary Malformation regarding a case of a fetus in a
34-year-old woman who was in her second pregnancy, whose diagnosis was made at week 30 of gestation. In addition, a
bibliographic review of the pathology and similar cases was carried out.

Keywords: Congenital malformation of the pulmonary airway, congenital pulmonary malformation, lobectomy, thoracoto-
my, pediatric surgery, cystic adenomatoid malformation, congenital cyst adenomatoid malformation, CCAM, CPAM.
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INTRODUCCION

Las anomalias pulmonares congénitas abarcan una
amplia gama de trastornos'2. De estas se calcula
que un 95% son malformaciones congénitas de las
vias aéreas pulmonares?, estas se caracterizan por
un patréon anormal de las vias respiratorias lo que se
atribuye a una alteracion del componente epitelial de
la yema bronquial, ocasionando crecimiento aumen-
tado de estructuras bronquiales con una consecuen-
te disminucion de alvéolos durante la morfogénesis
de ramificacion pulmonar, esto causa que hayan
quistes y / 0 areas pulmonares adenomatosas®*. Su
patogenia es incierta, pero varios estudios sugieren
un patréon proximo-distal defectuoso o alterado del
epitelio caracterizado por ausencia de alveolos nor-
males en la lesion y la formacion de una masa pul-
monar multiquistica?.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 34 afios de edad, sin ante-
cedentes clinicos de importancia, antecedente de
cesarea hace 5 afios por compromiso del bienestar
fetal. Acudié cursando su tercera gesta a la sema-
na 30, se realizd ecografia obstétrica en la que se
evidencié pulmon derecho fetal con imagenes multi-
quisticas (Imagen 1). Se contd con el consentimien-
to informado del paciente para el desarrollo de este
procedimiento y publicacion de este.

Imagen 1. Ecografia obstétrica a las 30 semanas

Fuente: Los autores
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La resonancia magnética nuclear centrada en la
cavidad toracica fetal, muestra pulmones desarro-
llados simétricos. En el pulmén derecho se eviden-
cia un area de incremento de sefal en las image-
nes sensibles al liquido, con imagenes de aspecto
microquistico. Las estructuras de la linea media no
estan desplazadas. La via aérea superior principal
impresiona respetada. Corazén de tamafio normal.
No hay derrame pleural ni pericardico. No se obser-
van hernias diafragmaticas.

Las imagenes descritas en el pulmon lateralizadas
a derecha son compatibles con malformacion con-
génita de la via pulmonar de aspecto microquistico
(Imagen 2).

Imagen 2. Ecografia obstétrica a las 30 semanas

Fuente: Los autores

Se realiza cesarea programada a la semana 38,6 de
gestacion por cicatriz uterina previa, procedimiento
sin complicaciones. Como hallazgos principales se
evidencia liquido amniético claro con grumos en
moderada cantidad. Recién nacido de sexo mascu-
lino, peso 2715 gramos, talla 47 centimetros, perime-
tro cefélico 33.3 centimetros, APGAR 8/8, con llanto
rapido, buen tono, frecuencia cardiaca mayor a 100
latidos por minuto, no ameritdé maniobras de reani-
macion. Ingresa a cuidados intermedios para obser-
vacion y realizar examenes complementarios.

La radiografia de térax del nifio, se evidencia infil-
trado de tipo mixto difuso en el campo pulmonar de-
recho, hiperinsuflacién pulmonar izquierda, silueta
cardiaca de tamafo normal, angulos cardio y costo-
frénicos libres (Imagen 3).
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Imagen 3. Radiografia simple antero posterior de
torax

Fuente: Servicio de Imagenes. Hospital Metropoli-
tano Quito, 2020.

En la tomografia axial computarizada se evidencia
en pulmoén derecho formaciones quisticas con aé-
reas confluyentes que distorsionan la arquitectura
del l6bulo medio y segmento superior del lébulo
inferior, menores a 5 milimetros, hallazgos consis-
tentes con malformacion congénita de la via aérea
pulmonar (tipo Ill). Se aprecian areas focales de in-
cremento de la densidad, en probable relacion con
componentes atelectasicos asociados. Determina
efecto de masa con desviacion contralateral de las
estructuras mediastinales (Imagen 4).
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Imagen 4. Tomografia simple de térax. A) Corte
axial. B) Corte coronal.

Fuente: Servicio de Imagenes. Hospital Metropoli-
tano Quito, 2020.

En el ecocardiograma se evidencié comunicacion
interauricular tipo ostium secundum de 0.3 centime-
tros y conducto arterioso permeable de 0.2 x 0.18
centimetros. Imagenes hipoecoicas en campos pul-
monares. Insuficiencia tricuspidea y mitral leves.
Presion arterial pulmonar 43 mmHg con datos anaté-
micos de hipertension pulmonar.

En la valoracién por cirugia cardio toracica pediatri-
ca alas 24 horas de nacido, el nifio satura 100% con
oxigeno, frecuencia cardiaca 138 latidos por minuto,
con taquipnea. Se decide tratamiento quirdrgico.

Se realiza toracotomia derecha, bilobectomia de
segmento superior y medio, infiltracion de nervios in-
tercostales y colocacion de tubo toréacico, el procedi-
miento quirdrgico fue realizado sin complicaciones,
con lo siguientes hallazgos:

1. Hiperinsuflacion de lébulo superior derecho con
multiples quistes en los segmentos basal y api-
cal con afectacion del I6bulo medio hipoplasico,
que no permite su separacion.

Lobulo inferior funcional e hipoplasico.

3. Mal desarrollo del drenaje venoso pulmonar.
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Imagen 5. A) Imagen transquirdrgica de segmento a resecar. B) Cara anterior. C) Cara superior.
D) Cara inferior.

Fuente: Foto tomada en Quiréfano. Hospital Metropolitano Quito, 2020.

El estudio histopatoldgico, se reporta pieza quirdrugica de 26.3 gramos, I6bulo superior de 6 x 5 x 1.5 cen-
timetros, l6bulo medio de 6 x 2.5 x 0.7 centimetros, pleura visceral lisa marrén con areas blanquecinas. En
el corte seriado del l6bulo superior se observan varias formaciones quisticas de entre 0,1 y 0.5 centimetros,
con contenido de aspecto purulento, en el tercio inferior se encuentra una area hepatizada de 1 centimetro.
El corte del l6bulo medio impresiona hepatizado con coloraciéon marrén. Se cataloga como una malformacion
pulmonar congénita tipo lll, constituida por estructuras tipo bronquiolar, tapizadas por epitelio cuboidal y se-
paradas por estructuras alveolares adenomatoides o sélidas.

El neonato presenta evolucion favorable, se realiza controles radiograficos.

Imagen 6. Controles por radiografia simple de térax. Dias Postquirdrgicos: A) Dia 8, se evidencia volumen
pulmonar derecho disminuido, opacidad pulmonar derecha de predominio apical, clips metéalicos por ante-
cedente quirdrgico en hemitérax derecho, opacidad parcial de angulos diafragmaticos, traquea y mediastino
con retraccion hacfa la derecha. B) Dia 9, se retira tubo toracico, se evidencia incremento a nivel de las opa-
cidades del campo pulmonar derecho y signos de derrame pleural. C) Dia 12, opacidad difusa en hemitérax
derecho con clips quirdrgicos metélicos proyectados en este sitio. Mediastino central. Corazén impresiona de
tamafio normal. Hiperinsuflacion del pulmén izquierdo. Angulos cardio y costofrénicos libres. Opacidad parcial
de angulos diafragmaticos. Traquea y mediastino con retraccion hacia la derecha.

Fuente: Servicio de Imagenes. Hospital Metropolitano Quito, 2020.
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Posteriormente el neonato presenta evolucion favo-
rable y es dado de alta con oxigeno.

REVISION BIBLIOGRAFICA

Las anomalias pulmonares congénitas abarcan
una amplia gama de trastornos, como la malforma-
cién congénita de las vias respiratorias pulmonares
(CPAM; anteriormente conocida como malformacion
adenomatoidea qufstica congénita), secuestro bron-
copulmonar, atresia bronquial, quiste broncogénico
y enfisema lobular congénito’.

Definicion

Las malformaciones congénitas de las vias aéreas
pulmonares o CPAM son malformaciones pulmona-
res del desarrollo poco frecuentes?. Se caracterizan
por un patron anormal de las vias respiratorias que
se se deben a una alteracion del componente epi-
telial de la yema bronquial, ocasionando sobrecre-
cimiento de estructuras bronquiales y disminucion
de alveolos durante la morfogénesis de ramificacion
pulmonar y pueden conducir posiblemente a quistes
y / 0 areas pulmonares adenomatosas?®,

Epidemiologia

Aungue en general es poco comun, aproximadamen-
te el 95% de la enfermedad congénita del pulmon
quistico se explica por la malformacion congénita de
la via aérea pulmonar. La incidencia de CPAM se es-
tima que es de 1 en 10000 a 1 en 35000 nacimiento®.

Etiologia

Las CPAM se producen esporadicamente. Su for-

macion no esté relacionada con factores maternos
como la raza, la edad o la exposicion. Se han reali-
zado algunos estudios que muestran el predominio
masculino en lesiones que se presentan en la prime-
ra infancia. En general, estas malformaciones ocu-
rren esporadicamente sin predisposicion genética
(excepto el Tipo 4) que se han asociado con un sin-
drome de blastoma pleuropulmonar familiar (PPB) y
sin asociacion con factores maternos®.

Fisiopatologia

La patogenia de la CPAM es incierta, pero varios es-
tudios sugieren un patrén proximo-distal defectuoso
o alterado del epitelio. Esta alteracion podria resultar
de una sefializacion defectuosa entre el epitelio y el
mesénquima subyacente durante el desarrollo pul-
monar, lo que da como resultado una ausencia de
alvéolos normales en la lesiéon y la formacion de una
masa pulmonar multiquistica. La evidencia sugiere
que genes como el factor de crecimiento de fibro-
blastos 10 (FGF10), el factor de transcripcion tiroi-
dea 1 (NK2 homeobox 1) y la regién determinante
del sexo Ybox 2 (SOX2), que son responsables del
crecimiento y la diferenciacion celular, estan asocia-
dos con la afeccion™.

Clasificacion

La malformacién congénita de la via aérea pulmonar
tiene cinco subtipos principales que han sido des-
critos y asignados por la clasificacion de Stocker.
Cada tipo se origina en una parte diferente del arbol
bronquial, lo que posteriormente conduce a una di-
ferenciacion histopatolégica distinta, caracteristicas
clinicas, potencial maligno y prondstico®.

Tabla 1. Clasificacion de Stocker

Tipo 0 Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 4
Prevalencia
1-3% 60 - 65% 15 - 20% 5-10% 5-10%
Bronquiolar -
Origen Traqueo-bronquial Bronquial y bronquiolar ~ Bronquiolar bronquiolo Acinar

Quistes

distintos  de

respiratorio

Generalmente
involucra y
expande un lébulo

Macroscopicamente

Histopatologia

Quistes pequenos,
con un diametro
maximo de 0,5 cm.

Epitelio
pseudoestratificado
ciliado.

Las células
mucosas y el
cartilago estan
presentes, pero el
musculo
esquelético esta
ausente

paredes delgadas de
2 a 10 cm de diametro.
Suelen ser unicos, pero
pueden estar
multiloculados.

Epitelio columnar
seudoestratificado,
ciliado.

45% de estas lesiones
contiene células
productoras de moco, y
una capa fibromuscular
delgada puede estar
presente debajo del
epitelio.

Multiples quistes
de 0,5a2cm, sin
efecto de masa.

Epitelio cilindrico
o columnar
ciliado.

Las células se-
cretoras de moco
y el

cartilago
ausentes.

estan
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completo y
comprime los otros
|6bulos. Estas
lesiones suelen
ser solidas versus
quisticas.

Epitelio  cuboidal
no ciliado.

Las células
secretoras de

moco Y el cartilago
estan
ausentes.

Quistes periféricos
de pared delgada
que son
multiloculados.

Epitelio  cuboidal
con multiples

arterias y arteriolas
en el mesénquima.

No células
mucosas ni
musculo
esquelético.

hy =
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Al nacimiento es la
polipnea; en el nifio

Manifestaciones mayor, la dificultad

clinicas respiratoria y las
) infecciones
Incompatible con la  frecuentes.
vida.
- Tiene potencial
Pronéstico o

maligno.

Aparecen en
el primer afio de

Dificultad
respiratoria desde

vida; se Dificultad respira- P
- . el nacimiento,
acompafa de toria grave o .
. neumonia y
agenesia renal y muerte en el .
: - neumotoérax a
malformaciones periodo neonatal. -
: tension.
cardiovasculares.
Fuertemente
: Dificultad respira- asociado
Bueno, no tiene . L
potencial toria grave o muer- con malignidad,
; te en el periodo especialmente con
maligno.
neonatal. blastoma

pleuropulmonar.

Modificado de: Mehta PA, Sharma G. Congenital Pulmonary Airway Malformation. [Updated 2019 Dec 4].
In: StatPearls [Internet]. Treasure Island (FL): StatPearls Publishing; 2020 Jan-. Available from: https://www.

ncbi.nim.nih.gov/books/NBK551664/

Diagnéstico

Las manifestaciones clinicas son variables. Muchos
pacientes son identificados durante una ecografia
prenatal de rutina. Actualmente se considera que
aproximadamente 25 % de pacientes con diagnosti-
co prenatal son sintomaticos al nacimiento®.

Valoracion Prenatal

CPAM es una de las lesiones pulmonares mas fre-
cuentemente identificadas en el periodo prenatal,
sin embargo la prevalencia al nacimiento es baja.
El diagndstico se realiza en la mayoria de casos
mediante ecografia. La apariencia ecografica varia
desde lesiones de apariencia quistica halladas in-
cidentalmente hasta el compromiso pulmonar ma-
sivo®. La presencia de macroquistes o de un tumor
de apariencia solida en el térax fetal sugieren la pre-
sencia de esta patologia. En el segundo trimestre,
los macroquistes (>5 mm) son anecoicos y estan
rodeados de parénquima pulmonar hiperecogénico.
Las lesiones microquisticas (<5 mm) tienen apa-
riencia de tumor sdlido, homogéneo de apariencia
hiperecogénica en comparacion con el parénquima
circundante. Pueden ocurrir también lesiones mix-
tas'®. La clasificacion prenatal se basa precisamente
en el diametro de los quistes y puede ser macro o
microquistica si miden mas o menos de 5 mm''. Es
importante considerar que aproximadamente el 50
% de lesiones tienden a presentar regresion ecogra-
fica espontanea, sin embargo, en la mayoria de ellos
siguen siendo identificables en estudios de imagen
post natal'2.

La evaluacion cuantitativa tiene utilidad para prede-
cir el desarrollo prenatal de la enfermedad, para lo
cual se utiliza:

® Relacion del volumen de la malformaciéon pulmo-
nar congénita de la via aérea (CVR). Se obtiene

26 h1

calculando el volumen del tumor pulmonar usan-
do la férmula de volumen de un 6valo y extra-
polando a edad gestacional. Para realizar esta
extrapolacion se debe dividir el volumen del tu-
mor para la circunferencia cefalica. CVR = Alto x
diametro AP x diametro transverso x 0.52 (cons-
tante) / circunferencia cefalica.

® Relacion Tumor a Térax (MTR): La relaciéon entre
el diametro transverso del tumor y el diametro
transversal del térax. La medicion se realiza en
un corte axial en el cual se visualiza la imagen
de cuatro camaras del corazon.

® Relacion Pulmon — Corazén observada a espe-
rada (Observada/esperada LHR): Descrita ini-
cialmente como un valor predictor en la hernia
diafragmatica congénita'.

Examenes complementarios

Doppler color y Doppler poder: La valoracion de la
circulacion puede ser Util en el diagndstico diferen-
cial™.

Ecocardiografia fetal: Se recomienda en todas las
pacientes en el momento del diagndéstico para des-
cartar anomalias cardiacas. Tiene utilidad también
para valorar aquellos fetos con alto riesgo o quienes
ya han desarrollado hidrops™.

Resonancia Magnética: Es Uutil para corroborar el
diagndstico y mejorar la especificidad que tiene la
ecografia. Se sugiere su uso para delinear adecua-
damente la anatomia normal de la anormal cuando
todo el parénquima pulmonar esta comprometido,
en la presencia de hidrops o lesiones bilaterales y
cuando no hay certeza diagnoéstica™.

Tomografia axial computarizada: Se recomienda
realizarla de manera postnatal para caracterizar las
lesiones?".

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)
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Diagndstico diferencial

Se puede evidenciar hallazgos ecograficos similares
en otras patologias pulmonares o de via aérea en las
ecografias prenatales’.

Tabla 2. Diagnostico diferencial de la Malforma-
cion Pulmonar Congénita®

Patologia Caracteristicas

° No se comunica con el arbol

Quiste broncogénico ) . .
bronquial, no estan llenos de aire.

e  Suministro arterial sistémico.

o Las lesiones hibridas pueden
presentarse con malformacion
congeénita de la via aérea pulmo-
nar y caracteristicas de secues-
tro.

Secuestro pulmonar

o Asas intestinales o visceras ab-
dominales dentro de un hemité-

Hernia diafragmatica
rax.

IS o Puede haber desplazamiento del
mediastino.
Enfisema lobular e Segmento pulmonar hiperltcido
congénito e hiperinsuflado.
(sobreinsuflacion e  Sin componentes quisticos ni s6-
lobular congénita) lidos.

e Via aérea dilatada que define el
nivel de la obstruccién (laringe
versus traquea).
Hiperecogenicidad pulmonar bi-
lateral.

CHAOS (Congenital
High Airway
Obstruction Syndrome e

Modificado de: Lce EY, Boiselle PM, Cleveland
RH. Multidetector CT Evaluation of Congenital
Lung Anomalies. Radiology. 2008;247 (3): 632-48.
doi:10.1148/radiol.2473062124.

Tratamiento
Manejo prenatal

Si la presencia de CPAM es aislada, el riesgo de
aneuploidia es igual a la poblacion general, pero se
incrementa en aquellos fetos que tienen hidrops o
anormalidades multiples. Se debe evaluar el reque-
rimiento de procedimientos invasivos de manera in-
dividual, en especial en casos que se presente hi-
drops fetal o polihidramnios'”?',

Seguimiento mediante estudios de imagen: Se su-
giere evaluaciones ecogréficas seriadas cada una a
cuatro semanas para valorar cambios en el tamafio
del tumor pulmonar, en la CVR asi como el desarrollo
de polihidramnios e hidrops'62°.

Intervenciones no invasivas: Los corticosteroides
son la unica alternativa farmacoldgica de manejo en
CPAM, se usan principalmente en enfermedad mi-
croquistica pero se han usado también en enferme-
dad macroquistica. Se ha demostrado que pueden
revertir el hidrops y mejorar el desenlace fetal™. La
betametasona materna se administra en dos dosis

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

de 12 mg por via intramuscular con 24 h entre do-
sis?!,

Intervenciones invasivas: Todos los procedimientos
invasivos descritos para la resolucion de CPAM de-
ben considerarse experimentales y de investigacion.
Los estudios se limitan a reporte de casos y estudios
observacionales pequefios. Las pacientes deben
ser tratadas por especialistas en medicina materno
- fetal con experiencia en procedimientos fetales in-
vasivos. El éxito del procedimiento invasivo depen-
de de la experiencia quirdrgica, anestesia materna
Optima, relajacion uterina adecuada, histerotomia,
exposicion fetal, monitoreo fetal intraoperatorio asi
como técnicas confiables para la reaproximacion de
las membranas y pared uterina™.

Manejo postnatal: No se dispone de protocolos es-
tandarizados para el manejo de la CPAM, el manejo
en casos asintomaticos es controversial?'.

Se consideran caracteristicas de alto riesgo a la pre-
sencia de: placentomegalia, ecocardiografia fetal
anormal, eversion del diafragma, desplazamiento
mediastinico severo o hipoplasia pulmonar?'.

En general se considera que si el feto que no res-
ponde adecuadamente a una intervencion fetal no
quirdrgica y tiene menos de 32 semanas de edad
gestacional, se puede realiar una lobectomia fetal,
en especial en casos de hidrops. En algunos casos
se ha visto resolucion del hidrops en 1 a 2 semanas,
el retorno del mediastino a la linea media en 3 sema-
nas y un crecimiento notable del pulmoén en el Utero.
Actualemnte se acude a la lobectomia fetal como
tratamiento en casos de respuesta desfavorable a la
terapia con esteroides maternos, y sigue siendo una
opcion factible en los centros fetales para quienes
no responden a otras terapias?'.

La lobectomia se puede realizar como cirugia fetal,
como parto operatorio controlado (cesarea) con lo-
bectomia fetal en soporte placentario: tratamiento
intraparto ex-uUtero (EXIT) o postnatalemnte?'.

Conclusiones

La CPAM es una patologia poco frecuente. Su diag-
nostico, seguimiento y tratamiento inutero son con-
troversiales y no se dispone de protocolos que es-
tandaricen su manejo.

Los esteroides prenatales deben administrarse a
madres portadoras de un feto con una lesiéon pulmo-
nar quistica congénita microquistica con factores de
alto riesgo?".

Se debe ofrecer derivacion toracoamnidtica o des-
compresion cuando un feto tiene una lesion pulmo-
nar quistica congénita macroquistica con factores e

hidrops de "alto riesgo"".
-
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RESUMEN

La metaplasia 6sea endometrial es una patologia poco comun que se asocia a infertilidad secundaria. La mayoria de ca-
S0S se presenta en mujeres con antecedente de gestacion no evolutiva. La sospecha se hace mediante el hallazgo de un
endometrio hiperecogénico que se asemeja a la imagen de un dispositivo intrauterino. El gold standard para el diagnosti-
co y tratamiento es la histeroscopia con el estudio histopatolégico del material obtenido en el precedimeinto. La importan-
cia de su descripcion es su presentacion en una paciente nuligesta. Se describe el caso clinico y revision de la literatura.

Palabras claves: Metaplasia 6sea endometrial, infertilidad secundaria, endometrio hiperecogénico.
ABSTRACT

Endometrial osseoum metaplasia is a rare condition associated with secondary infertility. Most cases occur in women with
a history of non-evolutionary pregnancy. The suspicion is made by the finding of a hyperechoic endometrium that is similar
of an intrauterine device. The diagnostic and therapeutic gold standard is made by hysteroscopy with histopathological
study of the material obtained in the precedure. The importance of this case is its presentation in a nulliparous patient. The
clinical case and literature review are described.

Keywords: Endometrial osseous metaplasia, secondary infertility, hyperechoic endometrium.
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Caso clinico Clinical case

Metaplasia ésea del endometrio

CASO CLINICO

Se presenta un caso clinico de metaplasia ¢sea en-
dometrial en una paciente nuligesta sin anteceden-
tes de importancia, se diagnostico y traté de manera
exitosa con histeroscopia.

INTRODUCCION

La Metaplasia 6sea endometrial es una rara condi-
cion. La principal afectacion que causa es infertili-
dad secundaria. Debido a su baja incidencia no to-
dos los médicos conocen esta patologia, por lo que
es importante su revison.

REPORTE DE CASO

Se trata de una paciente femenina de 26 afios, sin
antecedentes clinicos o quirdrgicos de importancia,
nuligesta, con ciclos menstruales regulares, fecha
de ultima menstruacion 10 dias previos al ingreso.
Presentd de manera espontanea expulsion de teji-
do aparentemente duro, lineal, de color blanco por
vagina, siendo esta la causa por la que acude a
consulta, el examen ecografico revela la presencia
de endometrio hiperecogénico a lo largo de toda la
cavidad uterina que genera sombra posterior (Ima-
gen ).

Imagen 1. Ecografia en la que se evidencia Utero

con endometrio hiperecogénico en toda la cavidad

que genera sombra posterior, @) Corte longitudinal y
b) Corte transversal.

Fuente: Imagenes obtenidas en consulta privada.

30 h1

La histerosonografia con buena distencion, demues-
tra multiples fragmentos lineales intracavirarios hi-
perecogeénicos que generan sombra posterior (Ima-
gen 2).

Imagen 2. Histerosonografia evidencia multiples
fragmentos lineales hiperecogénicos intracavitarios
que generan sombra posterior.

Fuente: Imagenes obtenidas en consulta privada.

La impresion diagnostica del cuadro clinico se direc-
ciona a un caso de metaplasia 6sea del endometrio
por lo que se programa y realiza una histeroscopia
en la que se evidencian multiples fragmentos blan-
cos duros, algunos incrustados en la pared uterina,
los cuales se extraen mediante una pinza de Gras-
per introducida a través del canal operatorio del his-
teroscopio de Bettochi (Imagen 3).

Imagen 3. Histeroscopia operatoria en la que se
evidencian multiples fragmentos blancos y duros en
la cavidad endometrial. A y B) Fragmentos espicu-

lados blancos vistos con histeroscopio. C y D) Ex-
traccion de fragmentos mediante pinza de Grasper.

Fuente: Imagenes obtenidas del video de la histe-
roscopia.
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El material obtenido de la histeroscopia operatoria
es de aspecto 6seo espiculado en mdultiples frag-
mentos.

Imagen 4. Fragmentos de tejido 6seo extraidos
en histeroscopia.

Fuente: Foto del material obtenido en el procedi-
miento quirdrgico.

El material obtenido de la histeroscopia operatoria
es de aspecto 6seo espiculado en multiples frag-
mentos.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

Imagen 5. Cortes histolégicos que muestran: A
y B) Trabéculas 6seas de espesor variable bien
formadas maduras englobando tejido adiposo. C)
Médula ésea con incipiente hematopoyesis.

Fuente: Imagenes del laboratorio particular de
Anatomia Patolégica.

Se da de alta a la paciente el dia del procedimiento,
asintomatica, con analgesia y anticoncepcion. Pos-
teriormente ha permanecido en buenas condicio-
nes, no tiene deseos genésicos por lo que no se ha
probado su fertilidad.

DISCUSION

La metaplasia 6sea del endometrio también se cono-
ce como osificacion endometrial, hueso intrauterino
ectopico o hueso intrauterino heterotépico. Se define
como una condicion patolégica no neoplésica endo-
gena, ya que no se encuentra reaccion tisular en el
tejido endometrial estudiado, ademas este presenta
cambios ciclicos regulares normales'. Se considera
una formacion de tejido 6seo maduro o inmaduro a
partir de un tejido distinto en un mismo individuo. En
el tracto genital femenino se han descrito casos en
vagina, cuello uterino, ovarios y, de manera principal
en endometrio?2,

La metaplasia 6sea endometrial es una rara condi-
cion que se describid por primera vez en 1901 por
el médico patélogo Mayer, en 1923 Thaler vinculd
la presencia de tejido 6seo en el Utero a un aborto
previo. En 1956 De Brux y su equipo describen por
primera vez la osteogénesis en el tracto genital*®. En
1884 Virchow atribuy¢ la formacion 6ésea endometrial
a la diferenciacion espontanea de fibroblastos a os-
teoblastos®.

La incidencia estimada de esta patologia es de 3 a
4 por cada 10.000 mujeres, la mayoria corresponde
a un rango etario de 20 a 40 anos, de las cuales un
80% tiene antecedente de gestacion. Hay pocos ca-
sos descritos en mujeres nuligestas o postmenopau-
sicas. Hasta la actualidad se han reportado aproxi-
madamente 240 casos en la literatura mundial' 7”&,
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El factor de riesgo mas comun es la presencia de
una pérdida gestacional previa en segundo o tercer
trimestre, ambos casos después de la formacion de
huesos fetales, por lo que se piensa que esta pa-
tologia se debe a la implantacion de partes fetales
retenidas. El tiempo entre la terminacion del emba-
razo y la identificacion de la metaplasia ¢sea endo-
metrial es variable, los casos descritos varian en un
rango de 8 semanas a 14 afios. También se puede
encontrar metaplasia 6sea endometrial en mujeres
gue consumen exceso de calcio y vitamina D, en
alteraciones metabdlicas en las que se encuentran
calcificaciones metastasicas o heterotopicas, en es-
timulacion estrogénica prolongada del endometrio o
historia previa de estudios de cavidad uterina'.

La etiologia exacta es incierta, se han reportado va-
rios mecanismos patolégicos como heterotopia, cal-
cificaciones distréficas, osificacion de endometritis
postaborto, calcificacion metastasica, metaplasia en
tejido sano, terapia estrogénica prolongada después
de un aborto, huesos fetales retenidos. En paises
como la India se recomienda descartar tuberculosis
endometrial, la cual se manifiesta como presencia
calcificacion y osificacion endometrial, lo que puede
causar infertilidad’. También hay casos asociados a
biopsia de endocérvix, dispositivo intrauterino, pro-
cedimientos que incluyen instrumentacion en endo-
metrio, conizacién cervical®.

Las investigaciones respecto al origen del tejido
6seo son contradictorias. En algunos estudios se
ha demostrado mediante analisis de ADN que el
tejido 6seo presente no tiene material fetal, por lo
que se piensa que es una verdadera metaplasia de
las células del estroma endometrial por elementos
pluripotentes3+#. Sin embargo en el 2008 se publicd
un estudio de un caso en el que el estudio genéti-
co evidencio alelos que no estaban presentes en la
paciente, por lo que se concluyé que el origen del
tejido 6seo fue fetal™.

En cuanto a la fisiopatologia se cree que cualquier
entidad que cause endometritis cronica puede es-
timular la proliferacion de células mesenquimatosas
que tienen la propiedad inherente de metaplasia, y
se pueden diferenciar en condroblastos u osteoblas-
tos®. También se ha descrito la teorfa de un sistema
de radical superdxido dismutasa que pueda ser fun-
cional en la metaplasia ¢sea ya que juega un papel
importante en la diferenciacion endometrial, la infla-
macion croénica debida a la retencion de tejidos ges-
tacionales puede promover la liberacion de radical
superdxido o factor de necrosis tumoral de los fago-
citos. El endometrio deficiente en la actividad pro-
tectora de la superdxido dismutasa podria presentar
una agresion duradera a las células estromales mul-
tipotenciales lo que puede ocasional la transforma-
cion de estas células en osteoblastos®.
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Clinicamente puede ser asintomatica (con ciclos re-
gulares) o presentarse como dolor pélvico, irregulari-
dad menstrual, dismenorrea, dispareunia, sangrado
uterino anormal o secrecion vaginal, sin embargo la
presentacion mas comun es infertilidad secunda-
ria®'12, En raras ocasiones ocurre la expulsion es-
pontanea de material 6seo por la vagina, lo cual se
considera patognomonico’.

La infertilidad se explica por tres mecanismos®1314:

® Efecto mecanico: Prevencion de la implantacion
por obliteracion de la cavidad uterina.

® f[Efecto de dispositivo intrauterino: Inflamacion
cronica debido a los fragmentos 6seos, lo que
impide la implantacion.

® Toxicidad embrionaria: Toxicidad embrionaria di-
recta debido a las particulas 6seas® 34,

La sospecha diagndstica se hace mediante ultraso-
nido, en ciertos casos se puede recurrir a una to-
mografia. Se ha visto que la resonancia magnética y
la histerosalpingografia no son adecuados para esta
patologia®.

Los hallazgos ecograficos mas comunes son ban-
das hiperecogénicas uUnicas o multiples en la cavi-
dad uterina con sombra acustica (Imagen 6), puede
tener apariencia similar a la de un dispositivo intrau-
terino®.

Imagen 6. Imagenes de un caso de metaplasia
Osea endometrial.

A) Corte longitudinal B) Corte transversal de eco-
grafia transvaginal que evidencia zona hiperecogé-
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nica en el endometrio con sombra acustica poste-
rior compatible con calcificaciones. C) Radiografia
de cadera en vista oblicua, se observa una imagen
con densidad de calcificacion correspondiente a la
encontrada en la ecografia®™.

Fuente: Luiz Felipe Alves Guerra, Lals Bastos Pes-
sanha, Gabriel Antonio de Oliveira, Adriana Maria
Fonseca de Melo, Flavia Silva Braga RSM de S. En-
dometrial osseous metaplasia: sonographic, radio-
logical and histopathological findings. Radiol Bras
2016;49(8):62-3.

En la histerosonografia puede haber defectos de lle-
nado por las espiculas 6seas®. En ocasiones no se
distiende cuando a la colocacion de solucion salina,
lo cual puede causar dolor a la paciente’®.

Imagen 7. Caso clinico de metaplasia ¢sea en la
que se observo area hiperecogénica en la cavidad
endometrial con una extensa sombra posterior. Al
intentar infundir con solucién salina no se produjo
distencion de la cavidad y resulté en dolor intenso’®.

Fuente: Killick SR. Ultrasound assessment of ferti-
lity. In: Clinical Ultrasound [Internet]. Thrid Edit. Else-
vier Ltd; 2011. p. 730-9.

Cuando se evidencian hallazgos ecograficos suge-
rentes, se debe recurrir a la histeroscopia®. En ésta
se observa una red blanca de espiculas blanqueci-
nas, que frecuentemente surgen de la pared poste-
rior y se extienden perpendicularmente hacia la cavi-
dad, con una consistencia tactil dura (Imagen 8). En
ocasiones se pueden encontrar huesos fetales bien
formados®.
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Imagen 8. En histeroscopia de oficina se eviden-
cia material blanco poroso que flota en la cavidad
uterina®.

Fuente: Roach MK, Thomassee MS. An incidental
finding of endometrial osseous metaplasia during offi-
ce hysteroscopy. Am J Obstet Gynecol 2015;212(3):
402.e1-402.€e2.

La confirmacion diagndstica se realiza mediante
examen histopatolégico en el que se evidencia tejido
de caracteristicas 6seas (Imagen 9). Se puede dife-
renciar los casos de metaplasia 6sea de la retencion
de tejido fetal por la ausencia de reaccion del tejido
circundante y de osificacion encondrial*. La biopsia
suele mostrar reaccion tisular minima o nula, lo que
explica que la osificacion es de naturaleza distrofi-
ca'.

Imagen 9. Tejido 6seo trabeculado maduro (fle-
cha negra) de origen metaplasico rodeado por un
endometrio de apariencia normal (flechas rojas)
(tincién de hematoxilineosina 40)1.

Fuente: Giannella L, Gelli MC, Ippolito GD, Ciava-
ttini A. Ultrasound appearance of endometrial bone
metaplasia mimics an intrauterine device. Am J Obs-
tet Gynecol 2020;223(4):580-1.
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Es importante hacer diagnoéstico diferencial con
ciertas entidades que pueden ser similares, entre las
cuales estan'o119:

® Retencion de un dispositivo intrauterino y calci-
ficacion.

® Tumores Mullerianos mixtos.

® (liosis uterina con calcificacion.
® Teratomas uterinos.

® Tuberculosis endometrial.

® Tumores mesodérmicos mixtos.

® Endometritis calcificante asociada a sindrome
de Asherman.

® Retencion prolongada de huesos fetales con re-
accion tisular y osificacion endocondral®® .19,

De inicio se recurria a la dilatacion y legrado para
el diagnostico y tratamiento de estos casos. Ac-
tualmente la histeroscopia es el gold standard con
fines diagnosticos y terapeuticos. En estos casos
no se requiere de preparacion endometrial con an-
ticonceptivos o andlogos de GNRH ya que la proli-
feracion endometrial es escasa®. El tratamiento se
realiza mediante escision histeroscépica o resectos-
copica, la mayoria logra resolucién sin necesidad de
una segunda evacuacion de la cavidad. En casos
de metaplasias 6seas extensas con invasion pro-
funda del miometrio se puede usar guia ecografica
o laparoscoépica. Se ha estudiado poco acerca de
los residuos 6seos incrustados en el miometrio, sin
embargo al parecer no tienen importancia siempre
y cuando no se extiendan hacia la cavidad*. En el
2019 se realiz6 una publicacion en la que describen
un caso de metaplasia 6sea resuelto mediante técni-
ca de litotricia uterina transcervical, lo cual en teoria
disminuye el riesgo de perforacion uterina’.

Posterior al procedimiento para extraer el tejido
0seo0, se recomienda usar estrégeno conjugado por
6 a 8 semanas para favorecer la proliferacién endo-
metrial™.

En cuanto al prondstico reproductivo, un anteceden-
te de osificacion endometrial parece no afectar el
resultado del embarazo*. Un estudio del 2009 con
cinco pacientes que presentaron infertilidad o abor-
tos recurrentes asociados a metaplasia 6sea endo-
metrial a las que se les realizé una histeroscopia con
remocion de los fragmentos se evidenciaron tres mu-
jeres presentaron embarazo espontaneo en un pe-
riodo de tiempo de 4 a 16 meses, mientras que una
paciente recurrid a reproduccion asistida sin resul-
tado favorable. Una paciente abandoné el estudio®!.

34 h‘

CONCLUSIONES

La metaplasia 6sea endometrial es una patolo-
gia rara y poco conocida que causa infertilidad
secundaria.

® |a sospecha se hace con la historia clinica y
examenes complementarios como la ecografia y
histerosonografia.

® Una vez que se sospeche en un caso de me-
taplasia 6sea endometrial se debe realizar una
histeroscopia con fines diagndésticos y terapeuti-
CosS.

® Es necesario enviar el material obtenido en la
histeroscopia a estudio histopatolégico para de-
terminar el tipo de tejido encontrado.

® |uego del procedimiento quirdrgico se debe
estimular la proliferacion endometrial mediante
terapia hormonal.

® Se requieren estudios de buena calidad para
determinar el prondéstico reproductivo de las pa-
cientes con metaplasia 6sea endometrial.
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RESUMEN

Obijetivo: Evaluar el uso de los biomarcadores proteina C reactiva (PCR) y procalcitonina (PCT) para la valoracién de severidad clinica en pacientes pedia-
tricos diagnosticados con infeccién por adenovirus. Método: Se estudiaron 100 pacientes mayores de 28 dfas y menores a 15 afios con diagndéstico confir-
mado de infeccién por adenovirus, en el Hospital Vozandes Quito, Hospital Metropolitano y Hospital de los Valles en el periodo enero 2010 a mayo 2019, se
recolecto informacién demogréfica y clinica de forma retrospectiva. las caracteristicas clinicas y biomarcadores se compararon de acuerdo a la severidad
de la patologia respiratoria presentada, cuya clasificacion por requerimientos terapéuticos la definié como leve, moderada y grave. Resultados: El 89% de
los pacientes presentd severidad clinica leve, el 11% moderada y ninguno fue clasificado como severa. El 35% de los pacientes presentaron coinfeccion
con al menos un virus adicional, estos presentaron severidad clinica moderada en el 63,3%. Los valores promedio de PCR fueron 61,3 + 54,06 mg/L y PCT
0,65 + 0,8ng/mL. Entre los pacientes con severidad clinica leve y moderada vemos que PCR y PCT fueron superiores en pacientes con severidad clinica leve
66,07+55,09 mg/L vs 22,71+19,60 mg/L, p=0,003 y 0,70+0,83 ng/mL vs 0,23+0,26 ng/mL, p=0.005 respectivamente. Al momento de predecir la severidad
clinica de los pacientes pediatricos diagnosticados con adenovirus el area bajo la curva encontrada en estos dos parametros fue 0,241y 0,224 para PCT
y PCR respectivamente, con valores de sensibilidad y especificidad bajo el 50%. Conclusion: Los biomarcadores PCT y PCR presentan limitada utilidad al
momento de predecir la severidad clinica de los pacientes pediatricos diagnosticados con infecciéon por adenovirus.

Palabras claves: Infeccion por adenovirus, proteina C reactiva, procalcitonina, sensibilidad, especificidad.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the use of C-reactive protein (CRP) and procalcitonin (PCT) biomarkers for the assessment of clinical severity in pediatric patients diag-
nosed with adenovirus infection. Method: 100 patients older than 28 days and younger than 15 years with a confirmed diagnosis of adenovirus infection were
studied at the Hospital Vozandes Quito, Hospital Metropolitano and Hospital de los Valles in the period January 2010 to May 2019, demographic information
was collected and retrospectively. the clinical characteristics and biomarkers were compared according to the severity of the respiratory pathology presented,
whose classification by therapeutic requirements defined it as mild, moderate and severe. Results: 89% of the patients presented mild clinical severity, 11%
moderate and none were classified as severe. 35% of the patients presented coinfection with at least one additional virus, these presented moderate clinical
severity in 63.3%. Mean CRP values were 61.3 + 54.06 mg / L and PCT 0.65 + 0.8ng / mL. Among patients with mild and moderate clinical severity, we see
that CRP and PCT were higher in patients with mild clinical severity 66.07 + 55.09 mg /L vs 22.71 + 19.60 mg /L, p = 0.003 and 0, 70 + 0.83 ng / mL vs 0.23
+0.26 ng / mL, p = 0.005 respectively. When predicting the clinical severity of pediatric patients diagnosed with adenovirus, the area under the curve found
in these two parameters was 0.241 and 0.224 for PCT and CRP, respectively, with sensitivity and specificity values below 50%. Conclusion: PCT and CRP
biomarkers have limited usefulness when predicting the clinical severity of pediatric patients diagnosed with adenovirus infection.

Keywords: Adenovirus infection, C-reactive protein, procalcitonin, sensitivity, specificity.
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INTRODUCCION

El adenovirus humano, es un tipo de virus pertene-
ciente a la familia Adenoviridae. Actualmente se re-
conocen al menos 52 serotipos y 7 especies (Grupo
A hasta G), de los cuales, las especies A,B,C,Dy E
estan relacionadas a brotes infecciosos en humanos
siendo las vias respiratorias la regiébn que con mas
frecuencia es afectada en los procesos infecciosos.
Segun Linch et al.’, la prevalencia hospitalaria des-
crita, no dista mucho de la prevalencia ajustada en
escenarios ambulatorios, en la que se ha descrito
que adenovirus es responsable al menos del 5 a
10% de todas las infecciones respiratorias en pa-
cientes pediatricos.

En general, el espectro clinico encontrado en infec-
ciones por adenovirus varia desde un sindrome simi-
lar a influenza hasta complicaciones potencialmente
fatales como neumonia. De acuerdo a Sun et al.?,
en cuanto a sintomas referidos al momento del in-
greso, se ha determinado que la tos se presenta en
al menos el 83.76%, rinorrea 63.8%, estridor-jadeos
en un 15.82%, faringodinia en un 3.4%, ademéas de
sintomas extrapulmonares, tales como: conjuntivitis
en un 21.6%, vomito, diarrea y dolor abdominal en
un 13.71%, convulsiones 3.59% y rash en un 1.9%,
por lo cual, las manifestaciones pueden ser inespe-
cificas, por lo que, su valoracion sindréomica y la eje-
cucion de examenes especificos permiten confirmar
el diagnéstico.

En el proceso diagndstico luego de la valoracion
clinica y de sospecha del paciente con infeccion
respiratoria corresponde la valoracion de laboratorio
y examenes inmunologicos especificos para el es-
tablecimiento de la infeccién por adenovirus. Dado
que los métodos definitivos de diagnodstico para
adenovirus son poco disponibles en diversos cen-
tros sanitarios y altamente costosos, se ha propuesto
el uso de biomarcadores para la valoracion de la se-
veridad clinica de la infeccion y la diferenciacion ini-
cial con infeccion bacteriana, que en consecuencia
resultaria una aproximacion diagndstico costo-bene-
ficio favorable?®.

MATERIALES Y METODOS
Sujetos

Se estudiaron 100 pacientes mayores de 28 dias y
menores a 15 afios con diagndstico confirmado de
infeccion por adenovirus determinada al por andlisis
de secrecion nasofaringea.

Recoleccion de datos

Se recolectd informacion demografica y clinica de
forma retrospectiva. Se incluyo: edad, dias de hospi-
talizacion, anamnesis detallada, manifestaciones cli-
nicas respiratorias y no respiratorias, signos vitales
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completos, examen fisico detallado, severidad clini-
ca, biometria hemaética, cuantificacion de proteina C
reactiva y procalcitonina.

Analisis Estadistico

El andlisis estadistico se realizé en el programa SPSS
v25. El nivel de confianza se fij6 en el 95%. Los datos
clinicos y de laboratorio se expresaron como media
+ desviacion estandar (DE) o porcentajes. Se utilizé
el Chi cuadrado vy el test exacto de Fisher para com-
parar variables cualitativas. Se empleo el test de Kol-
mogorov-Smirnov para determinar la normalidad de
la distribucion y utilizar t Student para comparar las
variables con distribucion normal y U Mann-Whitney
en caso contrario. Para valorar los biomarcadores
se realizd un analisis con curva ROC (Caracteristica
Operativa del Receptor) y se obtuvieron los valores
de Area bajo la Curva (AUC).

RESULTADOS

El género predominante fue el masculino con el 56%
de la muestra. Los pacientes fueron clasificados se-
gun su grupo etario en 5 grupos, mayoritariamente
la poblacion fue de preescolares con el 54%. La ubi-
cacion de la infeccion se fracciona entre infeccio-
nes respiratorias superiores e inferiores con el 43% vy
47% respectivamente, un 10% adicional se clasifica
como sistémica. Las caracteristicas clinicas y de la-
boratorio se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con

adenovirus
Frecuencia Porcentaje
(N=100) (%)
X FEMENINO 46 46,0
GENERO
MASCULINO 54 54,0
LACTANTE
MENOR & 4.0
GRUPO ETARIO
PREESCOLAR 54 54,0
ESCOLAR 25 25,0
ADOLESCENTE 2 2,0
RUIDOS
PULMONARES £ 32,0
MANIFESTACIONES RINORREA 50 50,0
CLiNICAS T0S . 69,0
CONGESTION
NASAL % S
Media DE
TEMPERATURA . .
SIGNOS VITALES (°C)
SATURACION (%) 89 9
LEUCOCITOS 11946 5293
EXAMENES DE
LABORATORIO PCR (mg/L) 61,30 54,06
PCT (ng/mL) 0,65 0,80

DE: desviacion estandar, PCR: proteina C reactiva, PCT: procalcitonina
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El 89% de los pacientes presentd severidad clinica
leve, el 11% moderada y ninguno fue clasificado
como severa. El 70% de los pacientes atendidos en
emergencia positivos para Adenovirus fueron hospi-
talizados con una media de 2,41+1,75 dias. El 29%
fue dado de alta hacia su domicilio y la estancia pro-
medio en emergencia fue 190,3+66,64 minutos. Un
solo paciente fue ingresado a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos a pesar de no cumplir criterios
para hospitalizacion en dicha area.

Al analizar la frecuencia de coexistencia entre Ade-
novirus y otros virus respiratorios se encontrdé que el
35% de los pacientes presentaron coinfeccion con
al menos 1 virus adicional. La coinfeccion mas fre-
cuente es con Rinovirus (20%). Otros virus se pre-
sentaron con menor frecuencia: Influenza A en el 6%
de la poblacion, VSR en el 5%, Parainfluenza en el
4%, Metaneumovirus, Influenza B y Coronavirus en
el 3%.

Se realizd la comparacion de las diferentes varia-
bles demogréficas, clinicas y de laboratorio entre
los pacientes que presentaron severidad clinica leve
(n=89) y moderada (n=11) a fin de buscar diferen-
cias entre estos dos grupos. Se observé que en los
pacientes con severidad moderada se presentaron
con mayor frecuencia ruidos pulmonares anormales
y tos. Los diagnoésticos mas frecuentes en los pa-
cientes con severidad clinica moderada fueron la
neumonia y la bronconeumonia, ademas, presenta-
ron con mayor frecuencia coinfeccion con al menos
un virus adicional al adenovirus y estuvieron hospi-
talizados por mas dias. La variabilidad en la cuan-
tificacion de los biomarcadores PCR, PCT y de los
leucocitos entre los pacientes con severidad clinica
leve y moderada muestra que se presentan cifras
superiores de estos tres marcadores en aquellos in-
dividuos con infeccion leve. Tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas segun severidad clinica
en pacientes con adenovirus

SEVERIDAD CLINICA
LEVE MODERADA Valor

(N=89) (N=11) dep
n (%) n (%)
Ruidos
MANIFESTACIONES  puimonares 22 (¢47)  10(90.9) 0,00
CLINICAS
Tos 58(65,2) 11(100) 0,01
. Neumonia 30 (33,7) 8(72,7) 0,01
DIAGNOSTICOS
Bronconeumonia 3(3,4) 3(27,3) 0,01
PRESENCIA DE Coinfeccion
COINFECCION Viral e 7 () 0,04
Estancia En
Emergencia 193,03 168,18 024
(Minutos), (66,78) (64,16) '
EVOLUCION Media (De)
Hospitalizacién 218
(Dias), Media (167) 4,27 (1,73) 0,00
(De) '
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USO DE - .
ANTIBIOTICOS Antibioticoterapia 44 (49,4) 7 (63,6) 0,37
Leucocitos, 12099 10703 035
Media (DE) (5390) (4447) '
EXAMENES DE PCR (mg/L), 66,07 22,71 0.003
LABORATORIO Media (DE) (55,09) (19,60) '
PCT (ng/mL), 0,70

Media (DE) (0,83 °023(026) 0005

DE: desviacion estandar, PCR: proteina C reactiva, PCT: procalcitonina

Se analiz6 la variabilidad en la cuantificacion de los
biomarcadores PCR, PCT y de los leucocitos en-
tre los pacientes con coinfeccion viral (n=35) y los
pacientes que Unicamente mostraron infeccion con
adenovirus (n=65), se encontrd que los tres marca-
dores presentaron valores superiores en los pacien-
tes que presentaron adenovirus como infeccion uni-
ca. Tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de laboratorio segun
coinfeccion viral en pacientes con adenovirus

INFECCION
VARIABLE A(ﬁfg‘sc)"{,'le“;’i: COINFECCION ‘:,aek,;r
e (N=35) Media (DE)
LEUCOCITOS 12337 (5198) 11219 (5466) 032
PCR (mg/L) 66,02 (51,04) 52,53 (59,02) 001
PCT (ng/mL) 0,75 (0,87) 0,45 (0,60) 0,05

DE: desviacion estandar, PCR: proteina C reactiva, PCT: procalcitonina

En los pacientes a quienes se administrd antibiotico-
terapia se evidencian valores superiores de leucoci-
tos, PCR y PCT. Tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas de laboratorio segun
terapia antibiética en pacientes con adenovirus.

ANTIBIOTICOTERAPIA

VARIABLE S1 (N=51) COINFECCION ‘QZ",’;
(N=35) Media (DE)

LEUCOCITOS 12730 (5976) 117129 (4387) 0,12

PCR (mg/L) 71,43 (60,70) 50,76 (44,36) 0,08

PCT (ng/mL) 0,89 (0,99) 0,40 (0,40) 0,03

Se realizd un analisis con curva ROC para evaluar el
rendimiento de prediccion de usar los marcadores
inflamatorios PCR y PCT para predecir la severidad
clinica de los pacientes pediatricos diagnosticados
con adenovirus. Ninguna de las dos pruebas pre-
sentd una capacidad discriminatoria diagnostica
mejor que el azar, pues ninguna de las dos presento
un area bajo la curva superior al 0,5. Sin embargo, el
mejor rendimiento se observé en la PCT, con un area
bajo la curva (AUC) de 0,241 [Intervalo de Confianza
(IC) al 95%, 0,092-0,0391]. El punto de corte Opti-
mo para predecir la severidad clinica fue 0,17 ug/mL
con una sensibilidad del 23% y una especificidad
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del 55%. La PCR presenté un rendimiento similar
con un area bajo la curva (AUC) de 0,224 [Intervalo
de Confianza (IC) al 95%, 0,101-0,347]. El punto de
corte optimo para predecir la severidad clinica fue
19,15 mg/L con una sensibilidad del 20% y una es-
pecificidad del 46%. llustracion 1.

Curva COR

Origendela
curva
" PCR(mg-L)

08 " — PCT (ng/mL)
/ — Linea de referencia

06 ]

I
i
]

Sensibilidad

00 02 0;

)6 08 10
1-Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates

llustracion 1. Curva ROC de los parametros de
laboratorio utilizados para comparar severidad clini-
ca leve y moderada en pacientes con Adenovirus

Fuente: Los autores

DISCUSION

Los biomarcadores son analisis de laboratorio cada
vez mas accesibles en el ambito hospitalario y en los
cuales el médico basa muchas veces su accionar al
momento de tratar a los pacientes que se presen-
tan con alguna infeccion, sin embargo, su utilidad
en una patologia viral es un tema que se encuentra
en discusion pues no siempre cuantificaciones ele-
vadas de estos biomarcadores se correlacionan con
una severidad clinica grave o con la presencia de
coinfeccion bacteriana.

Se han reportado niveles elevados de biomarcado-
res inflamatorios como PCR y PCT en pacientes con
infeccion por adenovirus*®. En el presente estudio se
mostraron |os siguientes valores; los leucocitos pre-
sentaron una media de 11960 + 5293, los valores de
PCR fueron 61,3 + 54,06 mg/L y PCT 0,65+ 0,8 ng/
mL. En el estudio desarrollado por Sun et al. identi-
ficaron medias de 7650 para los leucocitos, 47,21
+ 33,87 para la PCR y 0,23 + 0,56 para la PCT?,
mientras que en un estudio desarrollado por Jin et
al, los leucocitos presentaron una media de 15,100 +
8,240, 1a PCR 4,88 + 5,32 mg/L y la PCT 1,65 + 2,11
ng/mL lo que muestra la gran variabilidad de estos
marcadores en los distintos estudios®. Sin embargo,
existe un consenso en afirmar que la infeccién por
adenovirus cursa con niveles elevados de leucocitos
y PCR.
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Respecto a los valores de PCT existen discrepan-
cias, Elenius et al. describen que los niveles de PCT
permanecen bajo el nivel de 0,5 ng/mL en los pa-
cientes con adenovirus’. Por otro lado, en el estudio
desarrollado por Kunze en 2016, el 42% de la pobla-
cion de estudio presentd niveles de PCT superiores
a 0,5 ng/mL con una media de 0.75 ng/mL?. Laveglia
et al.8, reportaron un 70% de la poblacién con niveles
de PCT superiores a 0,5 ng/mL con una media de
1,14 ng/mL, valores que concuerdan con los resul-
tados de este estudio donde la media de PCT fue
0,65+0,8 ng/mL.

La presencia de coinfeccion viral es un factor que
determina los niveles de PCR y PCT, en este estudio
los pacientes con infeccién Unica por adenovirus pre-
sentaron niveles superiores de estos biomarcadores
en comparacion con los pacientes con coinfeccion
viral, PCR 66,02+51,04 mg/L vs 52,53+59,02 mg/L
respectivamente, p=0,01 y PCT 0,75+0,87ng/mL vs
0,45+0,60 ng/mL, p=0,05. Estos resultados se po-
drfan explicar por el hecho de que la coinfeccion vi-
ral mas frecuente fue con rinovirus y se ha reportado
valores inferiores de leucocitos y PCR en pacientes
con esta infeccion en comparacion con adenovirus®.
Ademas, Calvo et al.’%, en su estudio en poblacion
espafiola muestran que los pacientes con infeccion
por adenovirus presentaron valores superiores de
leucocitos y PCR en comparacion con otras infec-
ciones virales, correspondiéndose con el hecho de
que la coinfeccion viral genere niveles inferiores de
biomarcadores en la poblacion del presente estudio.

Al comparar los valores de los biomarcadores entre
los pacientes con severidad clinica leve y modera-
da vemos que tanto la PCR como la PCT muestran
valores superiores en pacientes con severidad cli-
nica leve, este hallazgo podria responder al hecho
de que la mayoria de los pacientes con clasificacion
clinica leve son individuos con infeccién uUnica por
adenovirus. Apenzeller et al.™®, concluyen que la in-
feccién por adenovirus esta asociada con valores
elevados de PCR independiente de la severidad y
duracion de la enfermedad. Segun Cheng et al.™, la
presencia de valores elevados de leucocitos y PCR
puede implicar la presencia de una infeccion viral
como adenovirus y no necesariamente una infeccion
bacteriana. En el estudio desarrollado por Kunze en
2016, el 42% de la poblacion de estudio presenté
niveles de PCT superiores a 0,5ug/L sin embargo no
se presentaron diferencias significativas al comparar
estos valores con la severidad clinica de los pacien-
tes®. Como vemos no existen certezas en cuanto a la
relacion de los valores de PCT vy la severidad de la
infeccion por adenovirus.

La limitada utilidad de los biomarcadores PCT y PCR
al momento de predecir la severidad clinica de los
pacientes pediatricos diagnosticados con adenovi-
rus se corrobora con el area bajo la curva encontra-
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da en estos dos parametros 0,241y 0,224 para PCT
y PCR respectivamente, con valores de sensibilidad
y especificidad bajo el 50%. Estos resultados indi-
can que ambas pruebas no son Utiles para prede-
cir la severidad clinica de los pacientes pediatricos
diagnosticados con adenovirus. Sun et al. al buscar
la utilidad de la PCR y PCT para predecir la progre-
sibn a neumonia severa en pacientes con adenovi-
rus, muestran que la PCR presenta un area bajo la
curva cercana a 0,5 por lo que no es sensible ni es-
pecifica al momento de realizar esta distincion, sin
embargo, la PCT presenta un area bajo la curva de
0,65, con un punto de corte de 0,35 ng/mL, una sen-
sibilidad del 81% y especificidad del 51%, ademas
afirman que las concentraciones de interleucina 6 y
velocidad de sedimentacion globular estan asocia-
das con la severidad de la infeccioén respiratoria por
adenovirus?.

CONCLUSIONES

La infeccion por adenovirus se asociaron con valo-
res elevados de PCR (61,3 + 54,06 mg/L ) y PCT
(0,65+ 0,8 ng/mL), sin embargo los niveles fueron
superiores en pacientes con severidad leve PCR
(66,07+£55,09 mg/L) PCT (0,70+0,83), en compa-
racion de pacientes con severidad moderada PCR
(22,71£19,60 mg/L) PCT (0,23+0,26 ng/mL), por lo
que la deteccion de cuantificaciones elevadas de
biomarcadores en pacientes pediatricos con infec-
cion por adenovirus no necesariamente debe aso-
ciarse con infecciones graves, presentando asi una
limitada utilidad al momento de predecir la severi-
dad clinica.

CONTRIBUCION DE LOS AUTORES

Maria Augusta Molina Huertas: Concepcion y disefio
del trabajo; recoleccion y obtencion de resultados;
analisis e interpretacion de datos; redaccion del
manuscrito.

Adriana Verdnica Arnao Noboa: Concepcion y dise-
fio del trabajo; recoleccion y obtencion de resulta-
dos; andlisis e interpretacion de datos; redaccion
del manuscrito.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores declararon no tener ningun conflicto de
interés personal, financiero, intelectual, econémico
y de interés corporativo con el Hospital Metropolita-
no y los miembros de la revista MetroCiencia.

FINANCIAMIENTO

El financiamiento para la realizacion de la presente
investigacion fue financiado por los autores.

40 h1

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

10.

11.

12.

13.

14,

Lynch J, Fishbein M, Echavarria M. Adenovirus. Semin Respir Crit
Care Med. [Internet] 2011 [consultado 2020 Oct 03];32(4):494-511.
Disponible en: https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/
abstract/10.1055/s-0031-1283287 DOI: 10.1055/s-0031-1283287

Sun Q, Jiang W, Chen Z, Huang L, Wang Y, Huang F, Ji W, Zhang X,
Shao X, Yan Y. Epidemiology and clinical features of respiratory ade-
noviral infections in children. Eur J Pediatr. [Internet] 2014 [consulta-
do 2020 Oct 03];173(4):441-4. Disponible en: https://pubmed.ncbi.
nim.nih.gov/24169730/ DOI: 10.1007/s00431-013-2188-z

Ferone EA, Berezin EN, Durigon GS, Finelli C, Felicio MCC, Storni
JG, et al. Clinical and epidemiological aspects related to the detec-
tion of adenovirus or respiratory syncytial virus in infants hospitalized
for acute lower respiratory tract infection. J Pediatr (Rio J). [Internet]
2014 [consultado 2020 Oct 03];90(1):42-9. Disponible en: https://
www.scielo.br/pdf/jped/v90n1/0021-7557-jped-90-01-00042.pdf DOI:
dx.doi.org/10.1016/j.jped.2013.05.005

Viafio P, Moral A, Tomé |, Sanchez M, Villalobos E, Bascuas M, Ec-
clesia F. Adenovirus infections that require hospital admission: epi-
demiology, laboratory findings and approach. Revista Pediatria Aten-
cién Primaria. [Internet] 2019 [consultado 2020 Oct 03];21(1):149-57.
Disponible en: https://pap.es/article/12804/adenovirus-infec-
tions-that-require-hospital-admission-epidemiology-laboratory-fin-
dings-and-approach

Kunze W. Predictive value of procalcitonin in respiratory adenovirus
infections in children with elevated C-reactive protein levels. Webme-
dCentral Paediatr. [Internet] 2016 [consultado 2020 Oct 03];7(12):1-
4. Disponible en: https://www.webmedcentral.com/wmcpdf/Article_
WMC005238.pdf

Jin Y, Zhang RF, Xie ZP, Yan KL, Gao HC, Song JR, et al. Prevalen-
ce of adenovirus in children with acute respiratory tract infection in
Lanzhou, China. Virol Journal. [Internet] 2013 [consultado 2020 Oct
083];10:1-8. Disponible en: https://virologyj.biomedcentral.com/arti-
cles/10.1186/1743-422X-10-271

Elenius V, Peltola V, Ruuskanen O, Yliharsila M, Waris M. Plasma pro-
calcitonin levels in children with adenovirus infection. Arch Dis Child.
[Internet] 2012 [consultado 2020 Oct 03];97(6):582-3. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/22190671/ DOI: 10.1136/archdis-
child-2011-301308

Laveglia V, Gorina N, Cassanello P. Adenovirus infection: beware
of plasma procalcitonin levels in children. Arch Dis Child. [Inter-
net] 2018 [consultado 2020 Oct 03];103(6):622-3. Disponible en:
https://pubmed.ncbi.nim.nih.gov/29208593/ DOI: 10.1136/archdis-
child-2017-314307

Esposito S, Zampiero A, Bianchini S, Mori A, Scala A, Tagliabue C, Sa-
thya C, Fossali E, Piralla A, Principi N. Epidemiology and Clinical Cha-
racteristics of Respiratory Infections Due to Adenovirus in Children
Living in Milan, Italy, during 2013 and 2014. PLoS One. [Internet] 2016
[consultado 2020 Oct 03];11(4):1-13. Disponible en: https://journals.
plos.org/plosone/article/file?id=10.1371/journal.pone.0152375&-
type=printable DOI:10.1371/journal.pone.0152375

Calvo C, Garcfa M, Sanchez R, Roman C, Tabares A, Pozo F, Casas
|. Eight year prospective study of adenoviruses infections in hospita-
lized children. Comparison with other respiratory viruses. PLoS One.
[Internet] 2015 [consultado 2020 Oct 03];10(7): 1-10. Disponible en:
https://journals.plos.org/plosone/article/file?id=10.1371/journal.po-
ne.0132162&type=printable DOI:10.1371/journal.pone.0132162

Cheng J, Peng C, Chiu N, Weng L, Chiu Y, Chang L, Tsung-Ning D,
Huang F, Liu C, Chi H. Risk factor analysis and molecular epidemio-
logy of respiratory adenovirus infections among children in northern
Taiwan, 2009-2013. Journal of Microbiology, Immunology and Infec-
tion. [Internet] 2017 [consultado 2020 Oct 03];50(4):418-26. Dispo-
nible en: https://core.ac.uk/download/pdf/82712647.pdf DOI: dx.doi.
org/10.1016/}.jmii.2015.08.006

Appenzeller, C., Ammann, R. A., Duppenthaler, A., Gorgievski-Hriso-
ho, M., & Aebi, C. (2002). Serum C-reactive protein in children with
adenovirus infection. Swiss Medical Weekly, 132(25-26), 345-350.
Barnadas, C., Schmidt, D. J., Fischer, T. K., & Fonager, J. (2018).
Molecular epidemiology of human adenovirus infections in Denmark,
2011-2016. Journal of Clinical Virology, 104(January 2018), 16-22.
https://doi.org/10.1016/j.jcv.2018.04.012

Berce, V., Unuk, S., Duh, D., Hom8ak, M., & Vi¢i¢, M. (2015). Clinical
and laboratory characteristics of viral lower respiratory tract infections

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)



Interpretaciéon de biomarcadores

Articulo original Original article

15.

16.

17.

18.

19.

in preschool children. Wiener Klinische Wochenschrift, 127, 255-262.
https://doi.org/10.1007/s00508-015-0843-2

Couderc, R., Mary, R., & Veinberg, F. (2004). Marcadores de infla-
macion en pediatria. Acta Bioguimica Clinica Latinoamericana, 38(4),
513-517.

Cowling, B. J., Chan, K. H., & Peiris, J. S. (2018). Influenza-like illness
and viral aetiology in Hong Kong children. Hong Kong Medical Jour-
nal = Xianggang Yi Xue Za Zhi, 24(5), 12-15.

Ferone, E. A., Berezin, E. N., Durigon, G. S., Finelli, C., Felicio, M. C.
C., Storni, J. G.,

Oliveira, D. B. L. D. (2014). Clinical and epidemiological aspects re-
lated to the detection of adenovirus or respiratory syncytial virus in
infants hospitalized for acute lower respiratory tract infection. Jornal
de Pediatria, 90(1), 42-49. https://doi.org/10.1016/j.jped.2013.05.005

Foong Ng, K., Kee Tan, K., Hong Ng, B., Nair, P, & Ying Gan, W.
(2015). Epidemiology of adenovirus respiratory infections among hos-
pitalized children in Seremban, Malaysia. Transactions of the Royal
Society of Tropical Medicine and Hygiene, 109(7), 433-439. https://
doi.org/10.1093/trstmh/trv042

20.

21.

22.

23.

19. Haque, E., Banik, U., Monwar, T., Anthony, L., & Adhikary, A. K.
(2018). Worldwide increased prevalence of human adenovirus type 3
(HAdV-3) respiratory infections is well correlated with heterogeneous
hypervariable regions (HVRs) of hexon. PLoS ONE, 13(3), https://doi.
org/10.1371/journal.pone.0194516

Kendall Scott, M., Chommanard, C., Lu, X., Appelgate, D., Grenz, L.,
Schneider, E., ...Thomas, A. (2016). Human adenovirus associated
with severe respiratory infection, Oregon, USA, 2013-2014. Emer-
ging Infectious Diseases, 22(6), 1044-1051. https://doi.org/10.3201/
€id2206.151898

Kenmoe, S., Vernet, M.-A., Le Goff, J., Penlap, V. B., Vabret, A., &
Njouom, R. (2018). Molecular characterization of human adenovirus
associated with acute respiratory infections in Cameroon from 2011
to 2014. Virology Journal, 15(1), 1-7. https://doi.org/10.1186/s12985-
018-1064-x

Khanal, S., Ghimire, P., & Dhamoon, A. (2018). The Repertoire of Ade-
novirus in Human Disease: The Innocuous to the Deadly. Biomedici-
nes, 6(1), 30. https://doi.org/10.3390/biomedicines6010030

Como citar este articulo: Molina Huertas MA, Arnao Noboa AV. Interpretacion de biomarcadores en pacientes
pediatricos con infeccion por Adenovirus. MC [Internet]. 29 de octubre de 2020; 28(4):36-41.
https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol28/4/2020/36-41

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

h -



Articulo original Original article

h Metro DO®
Y Ciencia /"5 NG o |

Editorial: Hospital Metropolitano
ISSN (impreso) 1390-2989 - ISSN (electrénico) 2737-6303

Edicién: Vol. 28 N° 4 (2020) octubre - diciembre

DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol28/4/2020/42-51

URL: https://revistametrociencia.com.ec/index php/revista/article/view/95
Pag: 42-51

Severidad de hipomineralizacion incisivo molar (HIM) y su
relacion con caries dental en niNos

Severity of incisor molar hypomineralization (IMH) and its
relationship with dental caries in children

Sylvia Gabriela Pineda Bonilla' , Alejandra Cabrera Arias?

Odontdloga de la Universidad Catdlica del Ecuador, Quito, Ecuador’
Docente de la Universidad Catdlica del Ecuador, Quito, Ecuador?

Recibido: 28/09/2020  Aceptado: 05/10/2020  Publicado: 29/10/2020

RESUMEN

La Hipomineralizacién Incisivo Molar (HIM) es una alteracién cualitativa en la formacién de la estructura del diente que puede producir la pérdida de grandes
areas de la estructura dental. La prevalencia de Hipomineralizacién Incisivo Molar varia ampliamente en el mundo y han sido pocos los estudios epidemio-
l6gicos realizados en Latinoamérica y especificamente en Ecuador. Objetivo: Determinar la prevalencia y severidad de (HIM) y su asociacién con caries
dental en nifios y nifias de 8 a 10 afios de escuelas primarias publicas del Barrio Las Casas. Materiales y métodos: Corresponde a un estudio, transversal en
el cual se evalud a 366 escolares de 8 a 10 afios de edad que asistian a las escuelas publicas del barrio Las Casas, que tuvieran todos los primeros molares
e incisivos permanentes completamente erupcionados. Las variables fueron edad, género, escolaridad del representante, ocupacion del representante, fre-
cuencia de cepillado; las variables clinicas que se evaluaron fueron HIM mediante los criterios descritos por Mathu-Muju y Wright; y caries dental, utilizando
el indice International Caries Detection and Assessment System (ICDAS Il). Resultados: La prevalencia de hipomineralizacién incisivo molar en la muestra
total fue de 21.3%, al asociarla con la caries dental se detectd que el 2.2% (n=8) de escolares que no presentaba caries presentd HIM, a diferencia del 9.3%
(n=34) de escolares que presentaron caries con cavidades detectables y el 9.8% (n=36) de nifios con lesiones incipientes tuvieron HIM. Conclusion: La
presencia de HIM fue alta y si estuvo asociada a caries dental, los escolares con HIM presentaron mas riesgo de desarrollar caries.

Palabras claves: Hipomineralizacién incisivo molar; caries; nifios escolares.
ABSTRACT

Molar Incisor Hypomineralization (MIH) is a qualitative alteration in the formation of tooth structure that can cause the loss of large areas of tooth structure. The
prevalence of Molar Incisor Hypomineralization varies widely in the world and there have been few epidemiological studies conducted in Latin America and
specifically in Ecuador. Objective: To determine the prevalence and severity of (MIH) and its association with dental caries in children from 8 to 10 years old
of public primary schools in Las Casas neighborhood. Material and methods: Corresponds to a cross-sectional study in which 366 schoolchildren between
8 and 10 years old were evaluated who attended to the public schools in Las Casas neighborhood, which had all the first molars and permanent incisors
completely erupted. The variables were age, gender, education of the representative, occupation of the representative, frequency of brushing; the clinical
variables that were evaluated were HIM using the criteria described by Mathu-Muju & Wright; and dental caries, using the International Caries Detection and
Assessment System index (ICDAS ). Results: The prevalence of molar incisor hypomineralization in the total sample was 21.3% when it was associating with
dental caries it was detected that 2.2% (n = 8) of schoolchildren without caries presented MIH, a difference of 9.3% (n = 34) of schoolchildren who presented
caries with detectable cavities and 9.8% (n = 36) of children with incipient lesions had MIH. Conclusion: The presence of MIH was high and was associated
with dental caries. Schoolchildren with MIH presented a higher risk of developing caries.

Keywords: Molar incisor hypomineralization; caries; school children.
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INTRODUCCION

La hipomineralizacion incisivo molar (HIM) esta
descrita como un trastorno cualitativo del desarro-
llo del esmalte que afecta a los primeros molares e
incisivos permanentes’, con irregularidades en su
aspecto clinico, ya que el esmalte se muestra mas
poroso, en algunas ocasiones afecta la estética del
paciente. Los dientes con hipersensibilidad muy fre-
cuentemente crean problemas a los pacientes y a
odontoélogos.

A los nifios la sensibilidad obstaculiza el cepilla-
do', a los odontodlogos, la sensibilidad se convierte
en una problematica cuando dificulta la posibilidad
de obtener suficiente control del dolor (por ejemplo,
analgesia)®>. Ademas, estas piezas dentales afecta-
das por HIM actian como factores de riesgo para
desarrollar caries dental®, ya que en estas zonas se
puede retener mas placa dentobacteriana, por ello
es muy importante realizar un adecuado examen cli-
nico, que es fundamental para un buen diagnostico
y posteriormente un acertado plan de tratamiento.

La prevalencia de esta anomalia varia alrededor del
mundo, ésta oscila entre un 4% - 25% vy al parecer
va en aumento’, en Ecuador existe apenas dos es-
tudios de prevalencia de HIM no obstante no existe
datos de prevalencia y severidad de HIM asociada a
caries dental en nifios ecuatorianos.

Los resultados de este estudio permitiran a los pro-
fesionales y entidades publicas tener mas datos de
esta patologia en nuestro medio, para brindar orien-
tacion a las madres de familia acerca del tercer tri-
mestre de periodo gestacional y durante los tres pri-
meros afios de vida del recién nacido ya que en este
intervalo de tiempo se presume que se produce esta
alteracion, igualmente es muy importante educar
a los padres de familia a estar atentos a cualquier
opacidad o cambio de coloraciéon en los incisivos y
primeros molares para tempranamente instaurar un
enfoque de prevencion, ademas los profesionales
estaremos en la capacidad de detectar oportuna-
mente a los nifos y nifas que ya padecen esta pa-
tologfa, tomar medidas adecuadas y tener los cui-
dados necesarios, para disminuir la destruccion y
evitar la pérdida prematura de dientes permanentes.

En funcion de lo antes expuesto se consider6 la si-
guiente hipodtesis: La presencia de Hipomineraliza-
cion Incisivo Molar (HIM) y caries dental estan aso-
ciadas en nifios y nifias de 8 a 10 afios de edad que
asisten a escuelas primarias publicas del barrio Las
Casas.

MATERIALES Y METODOS

El disefio de este estudio es de tipo transversal, la
cual conté con la aprobacion del subcomité de Etica
de investigacion en Seres Humanos de Universidad
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Central del Ecuador (SEISH-UCE) y fue desarrolla-
da en las escuelas primarias publicas del Barrio Las
Casas- Quito- Ecuador (Instituto Superior Pedagoé-
gico Manuela Cafiizares, Unidad Educativa Experi-
mental Manuela Cafizares y Unidad Educativa Gran
Bretafia).

La muestra fueron 365 escolares (nifios y nifias) de
8 a 10 anos de edad, que se encuentran matricu-
lados en las escuelas primarias publicas del Barrio
Las Casas, para lo cual se tomaron en cuenta los
siguientes criterios de inclusion: Nifios y nifias de 8
a 10 afos de edad cuyos padres/cuidadores acep-
ten mediante la firma del consentimiento informado,
que sus hijos sean revisados y se les realice el exa-
men clinico intraoral, con respecto a los criterios de
exclusion del estudio son: Nifios y nifas de 8 a 10
afos que se encuentren enfermos en el momento
del examen, que no presenten dientes permanen-
tes incisivos y primeros molares erupcionados, que
sus padres refieran tener una enfermedad sistémica,
discapacidad fisica o de aprendizaje, en el momen-
to del examen clinico se niegan a colaborar con el
profesional.

Procedimiento

Se realizé una reunion con las autoridades de las es-
cuelas primarias para proporcionarles informacion
acerca de los procedimientos que se realizaran, soli-
citar participacion y colaboracion para el estudio, se
llegd a un acuerdo sobre la logistica y el cronograma
de actividades de la investigacion.

Se planificd una reunion con los padres de familia
para brindar informacién acerca de los beneficios,
procedimientos y confidencialidad del estudio, se
entregd los consentimientos informados para que
autoricen mediante su firma la participacion volun-
taria de los nifos y nifias, ademas se les solicité que
llenen los datos sociodemograficos que correspon-
de al padre, madre o representante.

Los datos fueron recolectados en las escuelas pri-
marias, por medio de una ficha clinica disefiada
para este estudio en la cual se recolectd los datos
sociodemograficos: Informaciéon personal del nifio
como: edad en afios cumplidos (8,9,10 afos), géne-
ro (femenino y masculino), no se anoté el nombre del
nifo para mantener el anonimato y confidencialidad,
en lugar de esto se registré con un cédigo que co-
rrespondiente a la unidad educativa, grado y nimero
de lista.

Después se solicito al nifio/a que se recostara en el
sillén odontoldgico ya que las escuelas cuentan con
instalaciones odontolégicas mas no con el perso-
nal. Antes del examen clinico se realizé lavado de
manos. La inspeccion bucal se la realizé mediante
examen clinico intraoral, en el cual se utilizé barreras
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de protecciéon (mandil, gorro, gafas, guantes, mas-
carilla,) e instrumentos odontolégicos previamente
autoclavados (espejo bucal No. 5, sonda ballpoint
OMS). Primero se determind el grado de higiene bu-
cal, se procedio a realizar el registro de biofilm den-
tal por medio del indice de Higiene Oral Simplificado
(IHO-S) utilizando los criterios descritos por Greene
y Vermillion®.

Este indice evalua dos componentes: Depdsitos
blandos (debris index simplified DI-S) que evalua
detritos o biofilm dental. Depdsitos calcificados (cal-
culus index simplified CI-S) que evalla la presencia
de calculo dental.

En esta investigacion solo se evalud la presencia de
biofilm dental. Los datos se registraron en una ficha
previamente elaborada. Este indice no requiere re-
velador de biofilm ya que se basa en el grosor del
biofilm dental y esto depende del tiempo que ha per-
manecido el biofilm en las superficies dentales sin
ser removido.

El procedimiento para aplicar este indice es el si-
guiente:

® Dientes a examinar: se divide la boca en seis
partes (sextante) y se revisan seis dientes es-
pecificos, uno por cada sextante. Para la revi-
sion de los dientes se requiere que se encuen-
tren completamente erupcionados para calcular
adecuadamente la presencia de biofilm, en el
caso de gue los dientes no estén completamen-
te erupcionados, no se revisaran esos dientes.

® Numero de las superficies: se evallan unica-
mente seis superficies, una de cada diente se-
leccionado para el IHO-S.

® Puntuacion: El IHO-S tiene un valor minimo de
0 y un valor maximo de 3, contabilizando unica-
mente biofilm.

Seleccion de los dientes y las superficies

Secuencia: Se reviso las piezas dentales siguien-
do la secuencia 16,11, 26, 36, 31 y 46 para valorar
biofilm dental. Las superficies dentales se examinan
del borde incisal a cervical con la sonda periodon-
tal tipo OMS procurando revisar toda la superficie.
La puntuacién debe reflejar la estimacion de toda la
superficie, incluida el area proximal de las zonas de
contacto.

Identificacion de los dientes y superficies especifi-
cos: Segmentos superiores: revise las superficies
vestibulares de los primeros molares izquierdo - de-
recho y el incisivo central derecho. Segmentos in-
feriores: Se exploraréa la superficie vestibular del in-
cisivo central izquierdo, en el caso de los primeros
molares se revisaran las superficies linguales.
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Registro de biofilm dental: El biofilm dental se define
como la materia suave adherida al diente, formada
por mucina, bacterias asi como los restos alimenti-
cios. Cada superficie dental es dividida horizontal-
mente en tercios gingival, medio e incisal®. Se coloca
la sonda tipo OMS en el tercio incisal del diente y se
va desplazandola hacia el tercio gingival. La puntua-
cion de este indice es la siguiente:

® (0= cuando no existe presencia de biofilm dental
en la superficie dentaria.

® 1= presencia de biofilm dental en no mas del 1/3
de la superficie dentaria.

® 2= presencia de biofilm dental que cubre mas
del 1/3 pero menos que 2/3 de la superficie den-
taria.

® 3= presencia de biofilm dental que cubre mas
de 2/3 de la superficie dentaria®.

Finalmente se sumaron los cddigos obtenidos vy
se divididé para el numero de dientes evaluados vy
se determind el nivel de higiene oral: O=Excelente,
0.1-1.0=Bueno, 1.1-2.0=Regular, 2.1-3.0=Malo.

Después se procedio a realizar profilaxis a los esco-
lares utilizando pasta y cepillo profilactico, se seco
las piezas dentales con jeringa triple y se realizo la
inspeccion bucal usando la sonda tipo OMS para
detectar reblandecimiento o confirmar la dureza del
esmalte de los dientes.

Para controlar la humedad se debe ubicé las torun-
das de algodon en el espacio entre las superficies
vestibulares dentales y caras internas de mejillas y/o
labios. Se utilizé el indice ICDAS Il para determinar
caries dental.

Se inicié la inspeccion en la superficie humeda vy
luego se realizd una segunda inspeccion en seco
mediante la sonda OMS, desde el cuadrante supe-
rior derecho, se proseguiré con la orientacion de las
manecillas del reloj, hasta el cuadrante inferior dere-
cho del paciente, para detectar lesiones incipientes
y cavitadas de acuerdo a los cddigos cuyos rangos
van de 1-6.

Se utilizara la sonda OMS para inspeccionar suave-
mente la pérdida de integridad estructural del es-
malte y la dentina. Los Cdodigos del ICDAS Il para
determinar caries se describen a continuacion: Co-
digo 0: pieza dental sana no hay evidencia de caries,
en superficie seca y humeda. Codigo 1: caries en
estado inicial primer cambio visual, mancha blanca/
marron en superficie seca en el esmalte, restringido
afosasy fisuras. Codigo 2: lesion de caries inicial en
superficie humeda, opacidad por caries (lesion de
mancha blanca) o decoloracion (lesién de mancha
café) que es mas amplia que la fisura o fosa natural,
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la lesion puede ser mirada directamente y puede es-
tar tocando el margen gingival o a menos de 1 mm
de éste. Codigo 3: caries establecida, ruptura locali-
zada en esmalte seco < 0,5 mm, sin dentina visible.
El explorador de punta redonda confirma la micro-
cavitacion. Coédigo 4: Sombra oscura subyacente de
dentina, visible a través del esmalte humedo. Con o
sin microcavidades. Codigo 5: Cavidad detectable
con dentina visible > 0,5 mm, sin compromiso pulpar.
Se extiende hasta la mitad de la superficie dental en
seco. Codigo 6: Exposicion de dentina en cavidad
extensa, mayor a la mitad de la superficie dental con
dentina visible, involucrando por lo menos la mitad
de la superficie dental o la pulpa.

Estos codigos permitieron identificar la gravedad de
caries dental y las piezas dentales que presentaron
codigo > 4 fueron catalogadas como presencia de
caries y las que tuvieron cdédigo < 3 se considerd
como lesiones incipientes. Finalmente se identificé la
presencia y gravedad de hipomineralizacion incisivo
molar mediante los criterios establecidos por Mathu
— Muju & Wright, (53) comenzando en el primer cua-
drante (piezas dentales 16, 12,11), en el segundo
cuadrante (piezas dentales 21, 22, 26), en el tercer
cuadrante (piezas dentales 36, 32, 31) y en el cuarto
cuadrante (piezas dentales 41, 42, 46).

Estos criterios son los siguientes:

Leve: opacidades bien delimitadas en zonas sin
presion masticatoria, opacidades aisladas, esmalte
integro en zonas de opacidades, no hay historia de
hipersensibilidad dentaria, no hay caries asociada
a los defectos de esmalte, si esta involucrado un
incisivo, su alteracion es leve. Moderado: restaura-
ciones atipicas, opacidades bien delimitadas en el
tercio oclusal, sin fractura post eruptiva de esmalte,
fractura post-eruptiva de esmalte o caries limitadas
a una o dos superficies sin involucrar cuspides, sen-
sibilidad dentaria normal. Los pacientes o sus pa-
dres expresan frecuentemente preocupacion por la
estética.

Severo: Fracturas de esmalte en el diente erupciona-
do, historia de sensibilidad dental, amplia destruc-
cion por caries, asociadas a esmalte alterado, des-
truccion coronaria de rapido avance y compromiso
pulpar, restauraciones atipicas defectuosas, los pa-
cientes o sus padres expresan frecuentemente preo-
cupacion por la estética.

Analisis estadistico

En cuanto al analisis e interpretacion de la infor-
macion, los datos fueron incluidos, depurados vy
organizados en el programa Microsoft Excel 2010,
posterior los datos obtenidos fueron insertados en
una base de datos, construida a través del softwa-
re IBM® SPSS® 21.0 (Statistical Package for Social
Sciences, IBM). Las variables continuas se descri-
bieron a través de medias y desviacion estandar y
las variables cualitativas a través de su distribucion
de frecuencias y porcentajes. Se aplico la prueba de
X2 de Pearson con un nivel de confiabilidad del 95%
0 en su caso la prueba exacta de Fisher para va-
riables categoricas y Kruskal — Wallis para variables
continuas. Se construy6d un modelo de regresion lo-
gistica multivariado para obtener la razén de momios
(RM) vy los intervalos de confianza (95%) a través
de explorar la asociacion entre las variables caries
dental con ICDAS Il e HIM; controlando por género,
e higiene oral con el IHO-S. Se evalu¢ el ajuste del
modelo a través de la prueba global de bondad de
ajuste de Hosmer — Lemeshow.

RESULTADOS

Los resultados en cuanto al cepillado dental se ob-
tuvo que el 93.7% (n= 343) tiene el habito de realizar
esta accion con el uso de pasta dental fluorada, el
45,9% afirmo cepillarse los dientes tres veces al dia,
sin embargo el resultado del Indice de Higiene Oral
Simplificado revel6 que la mayoria de nifios presenta
higiene bucal regular, al comparar estos datos se-
gun el género se demostrd que no existe diferencias
significativas (p=<0.05). Tabla 1.

Tabla 1. Distribucion de las variables bucodentales con respecto a higiene dental de los nifios de 8 a 10
afios de edad (n=366); Escuelas primarias publicas barrio las Casas/Quito, 2016 ajustadas por el género

Género
Masculino Femenino Total
n % n % n % P
Si 10 2,7 13 3,6 23 6,3
Cepillado 0,84
No 142 38,8 201 54,9 343 93,7
0 10 2,7 13 3,6 23 6,3
15 41 26 7,1 41 11,2
Frecuencia 0,88
58 15,8 76 20,8 134 36,6
69 18,9 99 27,0 168 45,9
No 10 2,7 13 3,6 23 6,3
Pasta 0,84
Si 142 38,8 201 54,8 343 93,6
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Excelente 1 0,3 0 0,0 1 0,3
Bueno 10 2,7 13 3,6 23 6,3
IHOS 0,37
Regular 126 34,4 170 46,5 296 80,9
Malo 15 41 31 8,4 46 12,5

La prevalencia de Hipomineralizacion Incisivo Molar fue del 21.3% (n=78), al asociarla con la caries dental se
detectd que el 2.2% (n=8) de escolares que no presentaba caries presenté HIM, a diferencia del 9.3% (n=34)
de escolares que presentaron caries con cavidades detectables y el 9.8% (n=36) de nifios con lesiones
incipientes tuvieron HIM. Mediante la prueba de Chi cuadrado se asocio estas dos variables en donde se
observo diferencia significativa (p<0.001). Tabla 2

Tabla 2. Prevalencia de caries e hipomineralizacién incisivo molar

Con caries Inlc-:?:iis:te Sin caries Total
n % n % n % n %
Si presenta HIM 34 9,3 36 9,8 8 2,2 78 21,3
No presenta HIM 66 18,0 198 54,1 24 6,6 288 78,7
Total 100 27,3 234 63,9 32 8,8 366 100

RM=2.59 p<0.00

Relacionando la caries dental con el género se obtuvo que la prevalencia de lesiones incipientes fue de
63.9%, correspondiendo el 37.4 al género femenino y el 26.5% lo presenta el género masculino, en cuanto a
cavidades detectables la prevalencia fuel del 27.3%, de esta el 11.2% presentaron los nifios y el 58.5% afecto
a las nifias. Lo que indica que no hay diferencia significativa entre estas dos variables. Tabla 3

Tabla 3. Prevalencia de caries en relacion al género

Masculino Femenino Total
ICDAS Il
n % n % n %
Ausencia 14 3,9 18 49 32 8,8
Lesiones Incipientes 97 26,5 137 37,4 234 63,9
Cavidades 41 11,2 59 16,1 100 27,3
Total 152 41,6 214 58,4 366 100

Del total de nifios que presentaron hipomineralizacion incisivo molar 21.3% (n=78) la mayoria correspondié a
los escolares que tenian 8 afios 11.5% (n=42). En este estudio se observé que el 13.6% (n=50) presentd hipo-
mineralizacion incisivo molar, siendo de género femenino, a comparacion del 7.7% (n=28) que pertenecieron
al género masculino, no obstante no se observé diferencia estadisticamente significativa entre presencia de
HIM y género p= 0.26. La mayoria de los escolares que presentaron hipomineralizacion incisivo molar, tienen
practicas de higiene bucal regular 16.9% (n=62), en un porcentaje mucho menor 2.2% (n=8) se observé que
presentan buena higiene bucal. Sin embargo no se encontré diferencia estadisticamente significativa entre la
presencia de HIM con la higiene bucal p= 0.36. En relacion a la escolaridad del representante y la presencia
de hipomineralizacién incisivo molar se hallé que el 10.4% (n=38) reportaron tener educacion basica, el mis-
mo porcentaje de representantes de los escolares con esta condicion tuvo educacion media y superior y el
0.5% (n=2) refiridé no tener estudios. No existe diferencia estadisticamente significativa al comparar estas dos
situaciones. Tabla 4

46 h" MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)



Severidad de hipomineralizacién incisivo molar Articulo original Original article

Tabla 4. Distribucion de hipomineralizacion incisivo molar por edad, género, IHOS y
escolaridad del representante

Variables Presencia HIM Ausencia HIM Total X2 P valor
Edad n % n % n %
42 11,4 156 42,3 198 53,8
2.35 0.30
20 55 91 25,2 111 30,6
10 16 4.4 41 11,2 57 15,6
Género
Masculino 28 7.7 124 33,9 152 41,6
1.29 0.26
Femenino 50 13,6 164 44,8 214 58,4
IHOS
Excelente 0 0 1 0,3 1 0,3
Bueno 8 2,2 15 41 23 6,3
3.20 0.36
Regular 62 16,9 234 63,8 296 80,7
Malo 8 2,2 38 10,5 46 12,7
Escolaridad del representante
Sin estudios 2 0,5 11 3 18 35
Educacion basica 38 10,4 150 41 188 51,4
i ) } 0.69 0.71
Educacién media y superior 38 10,4 127 34,7 165 451
Total 78 21,3 288 78,7 366 100

De los nifios que presentaron hipomineralizacion incisivo molar el 4.1% (n=15) present6 caries y tuvo HIM en
grado moderado, ademas se puede observar que a mayor severidad de HIM aumenta el porcentaje de caries
dental. Al relacionar severidad de hipomineralizacion incisivo molar y caries existié diferencia estadisticamen-
te significativa p=0.001. Tabla 5

Tabla 5. Severidad de hipomineralizacion incisivo molar y caries dental

Con caries Sin caries Total
n % n % n %
Sin HIM 67 18,3 222 60,7 289 79
Leve 9 2,5 21 57 30 8,2
Moderado 15 4.1 18 4,8 33 8,9
Severo 9 2,5 5 1,4 14 3,9
Total 100 274 266 72,6 366 100

X?=17.69 p=0.001

Segun la edad los nifios de 8 afios presentd mayor prevalencia de grado moderado de hipomineralizacion in-
cisivo molar 4.9% (n=18), de forma similar se presenté en esta misma edad el 4.6% (n=17) hipomineralizacion
incisivo molar en grado leve. HIM severa se observo en menor prevalencia en las diferentes edades, 8 afios
1.6%(n=6), 9 afios 1.6% (n=6), y 10 afios 0.5% (n=2), no se encontré diferencia estadisticamente significativa
entre severidad de HIM y edad (p=0.39). El 6,6% (n=24) de escolares con hipomineralizacién incisivo molar
de género femenino, presentaron esta alteracion con grado de severidad moderado en comparacion con el
género masculino que fue del 2.5% (n=9), con respecto a la denominacién de grado severo fue similar en el
género femenino 2.2% (n=8), y en el masculino 1.6% (n=6). Sin embargo no se observo diferencia estadisti-
camente significativa entre severidad de HIM y género p=0.39. Tabla 6
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Tabla 6. Distribucion de severidad de hipomineralizacion incisivo molar, edad y género

Sin HIM Leve Moderado Severo Total
n % n % n % n % n % X p valor
Edad
8 156 42,6 17 4,6 18 4,9 6 1,6 197 53,7 6.30 0.39
9 92 25,2 8 2,2 1,6 6 1,6 112 30,6
10 41 11,2 5 1,4 2,6 2 0,5 57 15,7
Género
Masculino 124 33,8 13 3,6 9 2,5 6 1,6 152 41,5 3.03 0.39
Femenino 165 451 17 4,6 24 6,6 8 2,2 214 58,5
Total 289 78,9 30 8,2 33 9,1 14 3,8 366 100

Analisis de regresion logistica

Se realizd un modelo de regresion logistica binaria para explorar la asociacion entre caries dental (presen-
cia 0 ausencia) en funcién de la variable hipomineralizacion incisivo molar, controlando por las covariables
género e higiene bucal (Indice de Higiene Oral Simplificado IHO-S). El modelo de regresion final mostro la
hipomineralizacion incisivo molar (RM= 1.41, p= 0.00), higiene bucal con el IHO-S (RM= 2.14, p= 0.00) fueron
significativas en el modelo de regresion, lo que indica que los nifios con HIM presentan mayor riesgo de tener
caries dental, comparada con los que no presentan esta alteracion; la variable género (RM= 0.92, p= 0.76),

no fue estadisticamente significativa. Tabla 7

Tabla 7. Modelo de regresion logistica multiple para caries dental e HIM

IC 95% para RM

RM p
Inferior Superior
Género (Femenino) 0,92 0,76 0,57 1.3
IHOS (>2/3 superficie) 2,14 0,00 1,24 3,69
HIM 1,41 0,00 1,18 1,69
Constante 0,06 0,00 - -

Regresion logistica RM para caries dental ajustada por género, HIM, IHO-S. Referencia: genero=2 (femenino), HIM=1 (presencia),

IHOS=3 (malo).

DISCUSION

Siendo la Hipomineralizacion Incisivo Molar (HIM) un
problema de salud bucal que llama mucho la aten-
cion, y desde hace varios afos existe gran interés,
ya que es una afectacion prevalente, caracterizada
por opacidades bien delimitadas (“demarcadas”)
en el esmalte?. La HIM afecta significativamente a la
salud global’, sin embargo, desde el punto de vista
médico tiene potencial para convertirse en preveni-
ble. No obstante el conocimiento limitado incluso en
las comunidades de investigacion médico- dentales
de este problema infantil y su relacion con la caries
dental dificultan el conocimiento a nivel poblacional,
para poder diagnosticar, y dar una correcta orienta-
cion clinica a los ninos que padecen esta alteracion.

El objetivo del presente estudio epidemiolégico fue
determinar la prevalencia y la severidad de HIM uti-
lizando los criterios de Mathu Muju & Wright y su
probable asociacion con caries dental mediante el
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empleo del indice ICDAS Il en escolares de 8 a 10
anos de escuelas primarias publicas del Barrio Las
Casas.

La prevalencia de HIM varia alrededor del mundo,
en promedio ésta es del 16%8. La mayoria de estu-
dios que se encuentran en la literatura provienen de
Europa, sin embargo las investigaciones realizadas
en otros lugares igualmente muestran una prevalen-
cia alta.

Al comparar la prevalencia y severidad de HIM de
esta poblacién con las encontradas en los diferentes
paises se demuestra que los resultados son simila-
res, a los de Groselj M & Jan J., 2013 en Eslovenia®
en donde la prevalencia fue del 21,4%, en Espafia
los estudios realizados por Martinez Gémez T et al.
20129, y Garcia-Margarit M et al. 2014'" muestran
prevalencias de HIM, 18% y 22% respectivamen-
te; iguales resultados muestran otras investigacio-
nes12-14_
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Por otro lado también la prevalencia de HIM que se
encontrd en este estudio resultd ser mayor compara-
do con los datos encontrados en la literatura prove-
nientes de Europa por Dietrich G et al., 2003 quie-
nes encontraron una prevalencia de HIM de 5.6% en
ninos alemanes; iguales resultados mostraron en los
estudios'®?!; algunos estudios provenientes de Asia
también muestran prevalencias de HIM bajas como
las encontradas en Libia por Fteita D et al., 2006%2
y en Hong Kong por Cho S et al., 20082 que fueron
del 3%.

Al comparar este estudio con los realizados en Ameé-
rica se puede identificar una prevalencia de HIM si-
milar en los estudios de Da Costa-Silva et al., 2010
en Brasil que obtuvo el 20%; en Argentina Biondi et
al., 2012% observé una prevalencia del 16%; resul-
tados de prevalencias menores se vieron en Brasil
Araraquara del 12%24, en Buenos Aires Argentina y
Montevideo Uruguay del 6%2° y hay un estudio en
Rio de Janeiro, Brasil con una prevalencia de HIM
del 40% que resulta mayor a la que se obtuvo en el
presente estudio.

En Ecuador hay pocos estudios relacionados a esta
patologia, en este estudio la prevalencia de HIM es
de 21,3% que comparando con las investigaciones
realizadas localmente, se demostré que es mayor a
la encontrada en el estudio de Moncayo y Amado,
2014 en la provincia de Santa Elena® que fue del
11% vy similar, a la realizada en la provincia de Pi-
chincha por Quintana y Coloma, 2017% que fue del
20%.

Comparando los datos entre los diferentes paises se
destaca que existe una gran variedad de resultados
y la razén puede ser que en cada estudio se utili-
za diferentes metodologias, criterios de diagndstico
distintos, y hasta el momento no existe una herra-
mienta estandarizada para la correcta deteccion de
esta alteracion, ademas los distintos tipos de pobla-
cion y los rangos de edad; no permiten hacer com-
paraciones detalladas entre el presente estudio y los
otros ya que no todos estéan realizados de manera
equitativa.

En cuanto a la edad en el presente estudio se ob-
servo nifios de 8 a 10 afilos como lo sugiere en la
guia de practica clinica de HIM, un documento de la
EAPD para estudios transversales en donde se re-
fiere que la mejor edad para detectar HIM es 8 afios,
ya que el diagndstico de esta patologia se debe
establecer cuando los primeros molares permanen-
tes estén erupcionados?, en esta investigacion en
la edad de 8 anos se present6 la alteracion en un
11.1% (n=41) en su mayoria en grado leve y mode-
rado, 10 que concuerda con el estudio de Matute,
2015 en Chile®, sin embargo la EAPD recomienda
estudios longitudinales con examenes a la edad de
6, 8, 10, 12 y tal vez hasta los 14 afos para determi-
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nar la variabilidad clinica de esta alteracion a través
del tiempo?.

Con respecto al género el 13.6% correspondi¢ a
mujeres con presencia de HIM frente a un 7.7% de
hombres con esta alteracion, que si bien es cierto
hay mas mujeres afectadas, no existe diferencia sig-
nificativa entre el género y la presencia de HIM dato
que concuerda con los estudios de Muratbegobic
A et al, 2007%; Jalevik B et al, 20013, Es decir que
este defecto dental puede ocurrir independiente-
mente en hombres o en mujeres.

Tomando en cuenta la presencia de HIM por pieza
dental se observd que los primeros molares (43.3%)
fueron mas afectados en comparacion con los in-
cisivos (23%), esto debido a su morfologia y locali-
zacion en la cavidad bucal que impide su correcta
higienizacion. Los primeros molares definitivos supe-
riores presentaron un mayor porcentaje de HIM que
los primeros molares definitivos inferiores, resultado
que se asemeja a los encontrados en los estudios
de Cho S et al., 2008%, Jeremias F et al, 2010 en
Brasil®'.

La variable caries dental se la evalué mediante los
criterios diagndsticos del ICDAS Il dando como re-
sultado que el 27.3% presentd cavidades detecta-
bles, es decir codificadas del 4 al 6, el 63.9% de los
escolares en el estudio tuvo lesiones incipientes con
codigos 1-3 es decir que si se aplican estrategias
preventivas, la mayoria de estas condiciones son al-
tamente evitables, resultados que son similares a los
obtenidos en los estudios realizados por Villanueva
T & Irigoyen E, 2016%2 y De Amorim R et al, 201223,

Al asociar la HIM con la caries dental en este es-
tudio se obtuvo diferencia significativa (p<0.001) al
comparar a los escolares con caries y la presencia
de HIM con los nifios que no tenian caries y también
presentaban HIM, demostrando que los escolares
que presentan HIM tienen mas riesgo de presentar
y desarrollar lesiones de caries resultado que con-
cuerda con los estudios®?*%* donde se informd que
los nifios con HIM tenian de 2.1 a 4.6 veces mas ries-
go de desarrollar lesiones de caries en la denticion
permanente.

El presente estudio demostré que la prevalencia de
HIM es altay que los nifios que la presentan tienen
mayor riesgo de desarrollar lesiones de caries, sin
embargo se ve la necesidad de continuar realizan-
do investigaciones para poder comparar y valorar
como esta alteracion se desarrolla clinicamente a lo
largo del tiempo, no obstante se la puede manejar
de manera preventiva recomendando realizar con-
troles antes, durante y después de la erupcion de las
piezas dentales definitivas, haciendo énfasis en los

primeros molares e incisivos.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de Hipomineralizacion incisivo molar
(HIM) fue de 21.3% vy el nivel de severidad modera-
do fue el que se detectd con mayor porcentaje. Se
identificd que si existe asociacion significativa entre
HIM y caries dental, ya que los escolares que pre-
sentaron esta alteracion presentaron mas riesgo de
tener caries dental. No existio diferencia significativa
entre la asociacion de HIM vy los factores socioeco-
némicos de los nifios que asisten a las escuelas pri-
marias publicas del barrio las Casas.
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RESUMEN

La prueba BANA determina la actividad proteolitica de las principales bacterias periodontales del complejo rojo, la facilidad y la versatilidad clinica de la
prueba la ha convertido en una opcién viable para valorar el tratamiento periodontal. EI Objetivo de esta investigacion es la identificacion de microorganis-
mos, anaerobios reactivos a la prueba BANA antes y después de la terapia periodontal no quirdrgica en pacientes diabéticos. Materiales y Métodos: para
este estudio se trabajé con pacientes que acuden al Club de Diabéticos del Centro de Salud N.- 4 de Chimbacalle perteneciente al Ministerio de Salud
Publica del Distrito Metropolitano de Quito. Se realizé un muestreo no probabilistico a conveniencia de un total de 30 pacientes diabéticos con edades de
35 a 75 afios de edad de ambos sexos, a los cuales se les realizo el analisis microbiolégico BANA, antes y después de la terapia periodontal no quirdrgica.
Se realizé un estudio prospectivo antes de la terapia periodontal no quirdrgica, y un mes después en pacientes diabéticos con periodontitis crénica en sitios
con profundidades de sondaje y nivel de insercién > 5mm. Resultados: los resultados del estudio no mostraron diferencias significativas entre los pacientes
del estudio antes y después de la terapia periodontal no quirirgica para la prueba microbiolégica BANA. Conclusiones: La terapia periodontal no quirdrgica
es un tratamiento eficaz en la eliminacion de la enfermedad periodontal siempre y cuando exista la colaboracion del paciente. Los resultados de la prueba
microbioldgica en este estudio no demostraron diferencias significativas.

Palabras claves: Periodontitis, BANA, diabetes.
ABSTRACT

The BANA test determines the proteolytic activity of the main periodontal red complex bacteria, the ease and clinical versatility of the test has made it a viable
option for assessing periodontal treatment. The objective of this research is the identification of anaerobic microorganisms reactive to the BANA test before and
after non-surgical periodontal therapy in diabetic patients. Materials and Methods: For this study we worked with patients attending the Diabetic Club of the Health
Center No. 4 of Chimbacalle belonging to the Ministry of Public Health of the Metropolitan District of Quito. A non-probabilistic convenience sampling of a total
of 30 diabetic patients between 35 and 75 years of age of both sexes was carried out, who underwent BANA microbiological analysis before and after non-sur-
gical periodontal therapy. A prospective study was performed before non-surgical periodontal therapy, and one month after in diabetic patients with chronic
periodontitis in sites with probing depths and insertion level > 5mm. Results: the results of the study showed no significant differences between study patients be-
fore and after non-surgical periodontal therapy for the microbiological BANA test.Conclusions: Non-surgical periodontal therapy is an effective treatment in the
elimination of periodontal disease as long as there is patient cooperation. The results of the microbiological test in this study showed no significant differences.

Keywords: Periodontitis, BANA, diabetes.
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INTRODUCCION

Dentro de las enfermedades infecciosas mas comu-
nes en cavidad bucal las afecciones periodontales
sin duda se encuentran entre una de las mas exten-
didas en distintas poblaciones a nivel mundial. La
gravedad de la enfermedad periodontal puede estar
influenciada por diferentes factores, como son las
enfermedades sistémicas entre ellas la diabetes’.

Es indiscutible que la periodontitis y la diabetes aso-
ciadas pueden causar malestar en los pacientes, asi
como la calidad de vida de los individuos afectados,
dentro del tratamiento de la periodontitis la terapia
no quirdrgica que implementa habitos de higiene
oral, como la eliminaciéon mecéanica de los depodsi-
tos bacterianos se considera de primera eleccion?.
Si bien la mejoria de los pacientes con periodontitis
ante la terapia periodontal es evidente y se ven be-
neficiados por el cambio en sus habitos de higiene
oral y otros beneficios como ausencia de sangrado
gingival y halitosis, considerando que la respuesta
al tratamiento puede variar en pacientes diabéticos?.

La diabetes y la enfermedad periodontal (EP) son
dos condiciones estudiadas desde hace mucho
tiempo debido a la gran relacién de su etiopatogenia
inflamatoria comun, razén por la cual se considera a
la enfermedad periodontal como la sexta complica-
cion de la diabetes o viceversa*. Varios estudios han
indicado las consecuencias que la diabetes mellitus
(DM) ocasiona dentro de la cavidad oral en especial
a nivel de los tejidos periodontales los cuales son
alterados fisioldgicamente, produciendo a larga data
la pérdida de insercion periodontal por la concentra-
cion alta 'y de forma crénica de la glucosa en sangre,
debido a la falta de control adecuado de la misma*.
Estudios realizados han podido comprobar que en
los pacientes con diabetes presentan un riesgo in-
crementado para el desarrollo de la enfermedad
periodontal, estos antecedentes han permitido pro-
poner que el mal control metabdlico de la diabetes
es un factor importante que puede modular nega-
tivamente la evoluciéon de la enfermedad periodon-
tal®. La prevencion de las afecciones periodontales
en el paciente diabético es el mejor tratamiento del
que se dispone en la actualidad, el conocimiento y
la actualizacion permanente de los aspectos fisio-
patoldgicos en la correlacion de ambas entidades
es clave para seleccionar y ejecutar un temprano y
adecuado tratamiento, no solo con el fin de reducir
la morbilidad de la infeccién local, sino también de
influir indirectamente en la salud general®. La evolu-
cion de la periodontitis es mas rapida y avanzada en
los pacientes diabéticos, estos pacientes presentan
bolsas mas profundas, mas movilidad dentaria, mas
pérdida de insercion, menor nivel éseo y peor res-
puesta al tratamiento, haciendo que las consecuen-
cias de la periodontitis se hagan mas evidentes’®,
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Las bacterias méas frecuentemente asociadas a las
periodontitis son los anaerobios Gram-negativos,
que usan principalmente proteinas y péptidos como
fuente de energia. (Loesche et al. 1990). Asi, una o
mas enzimas proteoliticas, exclusivas de tales bac-
terias, servirian de marcadores moleculares y conse-
cuentemente como marcadores de riesgo y/o de la
infeccion causada por estos microorganismos®.

Estos microorganismos para poder utilizar proteinas
y péptidos como fuentes de energia forman enzimas
capaces de degradarlas, pero algunos de ellos tie-
nen una enzima semejante a la tripsina, capaz de
hidrolizar sustratos que tengan arginina ligada a un
cromoforo. El test mas conocido ha sido el BANA
que analiza del péptido sintético N-Benzoil-DL-Argi-
nina-2-Naftilamida que sufre hidrolisis por la micro-
biota subgingival''2. Este fue el primer substrato
sugerido con posible valor diagnoéstico (Loesche
1986). El test es realizado colocando una muestra
de placa dental en una tira de papel impregnada
con el péptido BANA. Si hay por lo menos, uno de
los tres patégenos Tannerella forsythia, Tannerella
dentiola y Porphyromonas gingivalis, el BANA es hi-
drolizado promoviendo un cambio de color azul, y
la intensidad de color corresponde a la cantidad de
microorganismos'2.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analitico y de corte longitudi-
nal, se realizd en pacientes con Diabetes tipo 2 este
estudio se trabajo con pacientes que acuden al Club
del Diabéticos del Centro de Salud N°4 de Chimba-
calle perteneciente al Ministerio de Salud Publica del
Distrito Metropolitano de Quito, el estudio fue apro-
bado por el comité de ética de la Universidad Cen-
tral del Ecuador.

Escala de bana utilizado

La escala de BANA nos indica la reaccién, que pue-
de determinar la habilidad de ciertos tipos de espe-
cies bacterianas de placa subgingival de hidrolizar
la enzima lo que podria determinar su presencia co-
rrelacionando los niveles de la reaccion enzimatica
con la proporcion de patdégenos presentes, dando
una significancia diagnostica. Por lo tanto, se va a
comparar la presencia de actividad enzimatica bac-
teriana en pacientes diabéticos con periodontitis, y
sin periodontitis por escalas.

Reaccion negativa cuando no observamos colora-
cién azul en la banda, sin embargo posee un rango
de 1000-5000 UFC; débilmente positiva entre 10000
a 100000 UFC, y positiva mayor a 100000 UFC en el
sitio que se tomd la muestra.

® Bana Negativo 0 = 1000-5000 UFC (Unidad for-

madora de colonias)
=
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® Bana Leve Positivo 1=10000-100000 UFC (Uni-
dad formadora de colonias)

® Bana Positivo 2=Mayor a 100000UFC (Unidad
formadora de colonias)

Poblacion de estudio y muestra

Para este estudio se trabajé con pacientes que acu-
den al Club del Diabéticos del Centro de Salud N.-4
de Chimbacalle perteneciente al Ministerio de Salud
Publica del Distrito Metropolitano de Quito .Se reali-
zara un muestreo no probabilistico por conveniencia
de un total de 30 pacientes, cuyo criterio de inclu-
sion fue tener un rango de 35 a 75 afios de edad y de
ambos sexos, Mientras que el andlisis la evaluacion
clinica sera realizada por un observador entrenado y
calibrado en la detecciéon de enfermedad periodon-
tal, el analisis microbioldgico se llevara a cabo utili-
zando las pruebas BANA.

Se realizd el examen periodontal a cada uno de los
pacientes, para ello se evaluaron todos los elemen-
tos dentales presentes en boca y se tomdé una pieza
dentaria determinada en cada uno de los pacientes
evaluando la profundidad de sondaje en las cua-
tro superficies vestibular, lingual o palatino/mesial y
distal de cada una de las piezas dentarias elegidas
utilizando el sondeo periodontal como método de
diagnostico convencional, y la prueba BANA como
método de diagndstico no convencional. El criterio
clinico para la determinacion del area para la colec-
cion del material para el BANA fue la superficie con
la bolsa mas profunda de cada diente.

Analisis estadistico

Para el estudio estadistico, la informacion fue, co-
dificada y archivada en un archivo de Excel y el
paquete estadistico SPSS 22, se realizd estadistica
descriptiva. Para verificar la relacion entre variables,
se utilizé pruebas de normalidad de Anova, Chi cua-
drado de Pearson y Kruskal Wallis.

RESULTADOS

Segun las edades del personal evaluado, el 40% son
menores de 60 afios y el 60% son mayores o iguales
a 60 afios (tercera edad) con relacion al genero del
grupo evaluado, el 40% son de genero masculino y
el 60% son de genero femenino.

Tabla 1. Descripcion de la muestra

Masculino 12 40,0%
Genero
Femenino 18 60,0%
i 3 10,0%
Sangrado
Sangrado /Antes c
on o
Sangrado 2y SO
NI Antes Positivo 30 100,0%
PS Antes > 5 Bolsa 30 100,0%
Periodontal
Lo 12 40,0%
Positivo
Bana Antes
Positivo 18 60,0%
<4mm 18 600%
PS Después
>4mm 12 40,0%
NI Después Positivo 30 100,0%
Negativo 10 33,3%
Bana Después SO 17 56,7%
Positivo
Positivo 3 %
Sl 22 73,3%
Sangrado
Sangrado Después -
on o
Sangrado & A2

Variables Indicador  Frecuencia Porcentaje
Menor que 12 40.0%
60
Edades "
ayor o o
igual a 60 18 60.0%

54 h1

Antes del raspado periodontal

Sangrado antes: Sin sangrado tienen 3 evalua-
dos que equivalen al 10,0% y con sangrado tie-
nen 27 que equivale al 90,0%.

NI. Antes: solo se tienen Positivo esto es 30 eva-
luados que corresponde al 100,0%

PS. Antes: solo se tienen > 5mm Bolsa Perio-
dontal esto es 30 evaluados y corresponde al
100,0%

Bana antes: se tienen LEVE POSITIVO con 12
evaluados que corresponde al 40,0% y POSITI-
VO con 18 evaluados y corresponde al 60,0%

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)
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Tabla 2. Modelos lineales Generalizados: Antes de la prueba BANA

Estimaciones de parametro

95% de intervalo de
confianza de Wald

95% de intervalo

de confianza de Contraste de hipétesis

Wald Exp(B) para Exp(B)
Parametro B esE;LOJar Inferior  Superior Chz:l:z:::do gl (Splg) Inferior  Superior

(Interceptacion) 0,5 0,2 0,1 1,0 58 1,0 0,016 1,715 1,1 2,7
Masculino -0,2 0,3 -0,7 0,4 0,2 1,0 0,620 0,860 0,5 1,6
Femenino 0,0 1,000

Menor que 60 -0,1 0,3 -0,7 0,5 0,1 1,0 0,712 0,895 0,5 1,6
g/lgéor o igual 0.0 1,000

Sin sangrado 0,3 0,4 -0,6 1,2 0,4 1,0 0,521 1,330 0,6 3.2
Con sangrado 0,0 1,000

(Escala) 1,0

Después del raspado periodontal

® Sangrado después: Sin sangrado tienen 22 eva-
luados que equivalen al 73,3% y con sangrado
tienen 8 evaluados que equivale al 26,7%.

® NI Después: solo se tienen Positivo esto es 30
evaluados que corresponde al 100,0%

® PS Después: se tienen <= 4mm salud con 18
evaluados que equivale al 60,0% y >4mm Bolsa
Periodontal esto es 12 evaluados y corresponde
al 40,0%

® Bana después: se tienen 10 evaluados con NE-
GATIVO esto es el 33,3%, LEVE POSITIVO con
17 evaluados que corresponde al 56,7% y PO-
SITIVO con 3 evaluados y corresponde al 10,0%

Tabla 3. Modelos lineales generalizados; Después del BANA

Estimaciones de parametro

95% de intervalo
de confianza de

Contraste de hipétesis

95% de intervalo de
confianza de Wald

Wald Exp(B) para Exp(B)
a Error . . Chi-cuadrado Sig. . .
Parametro B AT Inferior  Superior de Wald gl (=) Inferior ~ Superior

(Interceptacion) 1,59 0,88 -0,13 8,31 3,27 1,00 0,07 4,901 0,87 27,48
Masculino -1,25 0,83 -2,87 0,37 2,29 1,00 0,13 0,287 0,06 1,45
Femenino 0,00 . . . 1,000
Menor que 60 -1,84 0,78 -3,38 -0,31 5,54 1,00 0,02 0,158 0,03 0,74
Mayor o igual 0,00 1,000
a 60
Sin sangrado -1,63 0,79 -3,18 -0,08 4,22 1,00 0,04 0,197 0,04 0,93
Con 0,00 1,000
sangrado
< =4 mm: salud 0,13 0,46 -0,77 1,03 0,08 1,00 0,77 1,141 0,46 2,81
> 4 Bolsa
Periodontal 0.00 1,000
(Escala) 1,00

En después segun el modelo de Regresion de Pois-
son, las variables que son significativamente repre-
sentativas son la edad y el sangrado. Las personas
de género masculino tienen un 71,3% (1-0,287) me-
nos de riesgo de tener BANA que los que son de
género femenino. La variable no es representativa
(p>0,05) Las personas Menores a 60 afios tienen
un 84,2% (1-0,158) menos de riesgo de tener BANA
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que los que son Mayores o iguales a 60 anos. La va-
riable si es representativa (p<0,05) Las personas sin
sangrado tienen un 80,3% (1-0,197) menos de ries-
go de tener BANA que los que estan con sangrado.
La variable si es representativa (p<0,05).
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Tabla 4. Correlaciones no paramétricas (Antes y
después contra el Bana).

Las correlaciones (Rho de Spearman) entre cada va-
riable y el indice BANA ANTES son pequefias. No es
fuerte la relacion.

BANA
VARIABLES .
Antes Interpretacion Después Interpretacion Las correlaciones (Rho de Spearman) entre cada va-
Cenee 0,167 Pequeria -0,040 Pequeria riable y el indice BANA DESPUES son alta positiva
Alta con las edades y moderada positiva con el sangra-
Edades 0,167 Pequena 0,707 P A ;
' : Positiva do. Es fuerte la relacion, lo que se confirma con los
Sangr/Ante  -0.272 Pequefia 0.044 Pequefia valores de la regresion de Poisson.
Sand 9123 Pequefia 0572  Moderada
Después Positiva
Ps _ _
Despues 0,250 Pequefia -0,018 Pequefa
Tabla 5. Variables con BANA antes del raspado Periodontal
Bana Antes
Leve Positivo Positivo Total
Cant % Cant % Cant % o
Masculino 6 50,0% 6 50,0% 12 100,0%
Genero _ 0,361
Femenino 6 33,3% 12 66,7% 18 100,0%
SANGR/ Sin Sangrado 0 0,0% 3 100,0% 3 100,0% 0136
antes Con Sangrado 12 44,4% 15 55,6% 27 100,0% ’
Nl antes  Positivo 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0% -
PS antes > 5 Bolsa Periodontal 12 40,0% 18 60,0% 30 100,0% -
Menor que 60 50,0% 6 50,0% 12 100,0%
Edades i 0,361
Mayor o igual a 60 33,3% 12 66,7% 18 100,0%
Dividiendo para las filas, todos los valores de signifi- PS Antes

cacion (p =) son mayores a 0,05, luego no se tienen
diferencias significativas entre los porcentajes del
BANA con relacion a las variables.

Genero

® MASCULINO: El 50% tienen BANA leve positi-
vo (poca cantidad de colonias bacterianas) y el
50% tienen BANA positivo. (mayor cantidad de
colonias bacterianas).

® FEMENINO: El 33,3% tienen BANA leve positivo
y el 66,7% tienen BANA positivo.

Sangrado

® SIN SANGRADO: EI 0,0% tienen BANA leve po-
sitivo y el 100% tienen BANA positivo.

® CON SANGRADO: El 44,4% tienen BANA leve
positivo y el 55,6% tienen BANA positivo.

NI Antes

® Positivo: El 40% tienen BANA leve positivo y el
60% tienen BANA positivo.

56 h1

® 5 pbolsa Periodontal: El 40% tienen BANA leve
positivo y el 60% tienen BANA positivo.

Edades

®  Menor que 60: El 50% tienen BANA leve positivo
y el 50% tienen BANA positivo

® Mayor o igual a 60: El 33,3% tienen BANA leve
positivo y el 66,7% tienen BANA positivo.

Dividiendo para las filas, algunos de los valores de
significacion (p=) son menores a 0,05, luego Si se
tienen diferencias significativas entre los porcentajes
del BANA con relacion a las variables relacionadas.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)
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Tabla 6. Variables con BANA después del raspado radicular

Bana despues

Leve Positivo Positivo POSITIVO Total
Cant % Cant % Cant % Cant % e
Masculino 5 41,7% 4 33,3% 3 25,0% 12 100,0%
Genero ) 0,033
Femenino 5 27,8% 13 72,2% 0 0,0% 18 100,0%
PS < =4 Mm 6 33,3% 10 55,6% 2 11,1% 18 100,0% -
después - 4 \vm 4 33,3% 7 58,3% 1 8,3% 12 100,0% ’
bl P 10 333% 17 56,7% 3 10,0% 30  100,0% -
despues
SANGR/ Sin Sangrado 10 45,5% 12 54,5% 0 0,0% 22 100,0% AR
después Con Sangrado 0 0,0% 62,5% 8 37,5% 8 100,0% :
Menor que 60 9 75,0% 25,0% 0 0,0% 12 100,0%
Edades ) 0,000
Mayor o igual a 60 1 5,6% 14 77,8% 3 16,7% 18 100,0%

Genero (diferencias por genero p<0,05)

® MASCULINO: El 41,7% tienen BANA Negativo,
el 33,3% tienen BANA leve positivo y el 25,0%
tienen BANA positivo.

® FEMENINO: El 27,8% tienen BANA Negativo, el
72,2% tienen BANA leve positivo y el 0,0% tienen
BANA positivo.

PS después
° <4 mm: El 33,3% tienen BANA Negativo, el

55,6% tienen BANA leve positivo y el 11,1% tie-
nen BANA positivo.

® > 4 mm: El 33,3% tienen BANA Negativo, el
58,3% tienen BANA leve positivo y el 8,3% tie-
nen BANA positivo.

NI después

Positivo: EI 33,3% tienen BANA Negativo, el 56,7%
tienen BANA leve positivo y el 10,0% tienen BANA
positivo.

Tabla 7. Comparacion entre BANA antes y BANA después

Bana Numero
Negativo 0
Leve Positivo 1
Positivo 2
Estadisticas de muestras emparejadas
N Media Diferencia Desv’lacwn T student Wilcoxon
estandar
Antes 30 1,60 (Positivo) 0,50
Bana . -0,830 0,000 0,000
2D ey (Leve positivo) DES
La media del BANA antes del tratamiento es de 1,6 DISCUSION

que se aproxima a 2, que equivale a positivo, con
una desviacion estandar de 0,5. La media del BANA
después es de 0,77 que se aproxima a 1 que equi-
vale a Leve positivo.

El BANA tiene una disminucion significativa (p<0,05,
tanto en pruebas paramétricas como en no paramé-
tricas) entre el antes y después, cambia de Positivo
a Leve positivo.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

En los resultados de este estudio nos indican que
hay una correlacion positiva el cual se manifiesta
con un color azul intenso, entre la prueba BANA vy
los parametros clinicos periodontales, indicando
que la enfermedad se encontraba en un periodo de
niveles mas altos de inflamacion y un riesgo severo
periodontal.
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No obstante, cuando los pacientes se encontraron
en la fase restablecimiento después del raspado y
alisado radicular los indices de correlacion fueron
positivos, existiendo mayor cantidad de colonias
bacterianas presentes.

El test BANA reconoce los productos enzimaticos de
los microorganismos conocidos como periodonto-
patégenos el agravio de sustrato N-a-bencil-DL-ar-
ginina-2-naftilamida, nos indica una coloracién con
el cual se puede reconocer la unidad formadora
de colonias (UCF) bacterianas™. El procedimiento
periodontal que se realizd, asi como también otros
analisis han probado que la terapia periodontal que
incluyen el raspado y alisado radicular sea soélo o
con mediadores coadyuvantes las cuales tienen ac-
ciones beneficiosas sobre los cambios del microbio-
ta subgingival esperando como resultado un mejora-
miento del estado clinico de los usuarios tratados™.

Existiendo una correlacion positiva entre la profun-
didad de sondaje y los valores de la prueba BANA
que se realizd en nuestra investigacion, también
se demostré que el trabajo realizado por Grisi, No-
vaes', encontrandose profundidades de 2 a 3mm
que indicaron valores positivos en los valores de la
prueba BANA, asumiendo que incluso reducidos
cambios gingivales ocasionados por la presencia
de espiroquetas, pueden incidir en los resultados de
la prueba. Cuando se observd el estudio realizado
por Muthukumar, Anand'®, realizo la valoracion del
sangrado gingival como un parametro clinico para
la evaluacion de condiciones inflamatorias gingiva-
les, demostrando que un gran porcentaje es decir el
80% de los sitios con sangrado gingival al sondaje,
mostrando pruebas BANA débil positivo o positivo.
Estos resultados son muy parecidos a los aplicados
a nuestro estudio donde el 100% los sitios con cierto
grado de inflamacién en la base que aplican valores
BANA positivo. Teniendo una semejanza con o ex-
puesto por este autor, y colaboradores donde indi-
can como el sangrado al sondaje es una herramienta
muy util en el diagnostico periodontal y la evolucion
del tratamiento, a pesar del cierto grado de subjeti-
vidad que presenta'” '8,

En cuanto al Nivel de Insercion, es el parametro cli-
nico que evidencio mayor correlacion con la prueba
BANA en esta labor de investigacion. El nivel de in-
sercion es un parametro clinico muy fundamental ya
que esta asociado a la perdida de tejido de soporte
del elemento dental, y que ha demostrado gran va-
riabilidad entre diferentes poblaciones™.

Se ha podido también encontrar a otros autores que
evidenciaron cierta correlacion de Nivel de Insercion
indicado correlacion con la prueba BANAZ.

Dentro de las restricciones de este estudio podemos
destacar la ausencia de los individuos en el grupo

58 h‘

test lo que dificulta explorar nuestros resultados en
el resto de la poblacién, sin embargo los resultados
encontrados concuerdan con otros trabajos previa-
mente citados, asi también se debe enfatizar que el
corto tiempo la revaluacion de los participantes no
permite un reporte de los datos a largo plazo tanto
los resultados asi como la evaluacion a larga data,
los parametros clinicos periodontales como los obte-
nidos por la prueba BANA.

CONCLUSIONES

® Se identificaron microorganismos a la prueba
BANA vy los resultados del estudio no mostraron
diferencias significativas entre el grupo de pa-
cientes antes y después de la terapia periodon-
tal no quirdrgica.

® Se aplicaron la prueba con el Test BANA los
resultados dieron POSITIVOS Y LEVES POSITI-
VOS, antes y después de la terapia periodontal.

® En cuanto a las correlaciones de los parametros
clinicos periodontales no variaron entre pacien-
tes tratados y no tratados de acuerdo a la prue-
ba BANA.

® Se compararon de los andlisis microbioldgicos
del test BANA, dando como resultados que
antes de la terapia no quirdrgica se obtuvo un
BANA POSITIVO, vy el resultado después de la
terapia no quirdrgica se obtuvo un BANA LEVE
POSITIVO, observando estadisticamente una
disminucion significativa.

® | a media del BANA antes del tratamiento es de
1,6 que se aproxima a 2 que equivale a positivo,
con una desviacion estandar de 0.5.

® | amedia del BANA después es de 0,77 que se
aproxima a 1 que equivale a Leve positivo.

® E| BANA tiene una disminucion significativa
(p<0,05, tanto en pruebas paramétricas como
en no paramétricas) entre el antes y después,
cambia de positivo a Leve positivo.
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Valoraciéon del riesgo de caries dental en nifos de 6 a 11
anos de edad de la unidad educativa Jorge Escudero de
la ciudad de Quito mediante el instrumento CAT
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RESUMEN

Obijetivo: Valorar el riesgo de caries dental en nifios de 6 a 11 afios de edad de la Unidad Educativa Jorge Escudero de la ciudad de Quito mediante el
instrumento CAT. Materiales y métodos: Estudio transversal realizado en 283 nifios de 6 a 11 afios de edad. Se evaluo el riesgo de caries mediante el
instrumento validado CAT (Caries-risk Assessment Tool), el cual consta de 14 items, dividido en dos partes: un cuestionario dirigido a los padres de familia,
complementandose con una exploracion clinica oral al nifio, previa estandarizacion de criterios con el fin de minimizar la variabilidad inter-examinador. Se
realizé una prueba piloto en 20 personas adultas que no pertenezcan al tamario de la muestra. Resultados: Se obtuvo un 98,2% de riesgo alto de caries y
un 1,8% de riesgo moderado. No hubo diferencias significativas en la edad del nifio donde (p=0,057) fue superior a 0,05, sin embargo en el sexo femenino
frente al masculino hubo diferencia significativa de (p = 0,024). El nivel socioeconémico esté directamente relacionado con el riesgo alto de caries, donde (p
= 0,002). Conclusion: Se evidencio que los principales factores de riesgo de caries dental son la presencia de placa bacteriana visible vy la presencia de
zonas de esmalte desmineralizadas. Ademas existe una correlacion pequefia o casi nula en lo que refiere a lo indicado por parte de los padres de familia en
la encuesta y lo observado durante el examen clinico del nifio con respecto al riego de caries.

Palabras claves: Valoracion; riesgo; caries dental; CAT.
ABSTRACT

Objective: To assess the dental caries risk in children from 6 to 11 years of age of the Jorge Escudero Educational Unit of the city of Quito through the CAT
instrument. Materials and methods: Cross-sectional study conducted on 283 children aged 6 to 11 years old. The caries risk was assessed using the
validated CAT (Caries-risk Assessment Tool), which consists of 14 items, divided into two parts: a questionnaire addressed to the parents, complemented
by an oral clinical examination of the child, prior standardization of criteria in order to minimize inter-examiner variability. A pilot test was performed on 20
adults who do not belong to the sample size. Results: There was a 98.2% high risk of caries and a 1.8% moderate risk. There were no significant differ-
ences in the age of the child where (p = 0.057) was greater than 0.05; however, in female versus male there was a significant difference of (p = 0.024).
The socioeconomic level is directly related to the high risk of caries, where (p = 0.002). Conclusion: It was evidenced that the main risk factors for dental
caries are the presence of visible bacterial plague and the presence of demineralized enamel areas. In addition, there is a small or almost zero correla-
tion regarding what is indicated by the parents in the survey and what was observed during the clinical examination of the child regarding the caries risk.

Keywords: Assessment; risk; dental caries; CAT.
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INTRODUCCION

La caries dental es una enfermedad crénica multi-
factorial que afecta a todas las edades, pero mas
comunmente se presenta en la infancia’. Segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) entre el
60% y 90% de la poblacion de escolares en todo el
mundo presenta caries, por lo tanto sigue conside-
randose un problema de salud publica?.

La Federacion Dental Internacional de Brasil en el
2015 establecio que la caries dental es la condiciéon
mas prevalente que afecta a un 44% de la poblacion
mundial y esta se debe a la continua y abundante
exposicion de azucares libres y otros factores de
riesgo como el nivel socioeconémico familiar, defi-
cientes habitos de higiene oral y falta de cuidados
orales adecuados que juegan un papel importante
en la salud oral®.

El Cuestionario Caries-risk Assessment Tool (CAT)
propuesto por la Sociedad Americana de Odonto-
pediatria es un método practico, facil y efectivo al
ser aplicado por el examinador, que determina los
principales factores de riesgo cariogénico y los
indicadores de salud oral que presenta el nifio, la
aplicaciéon de este instrumento es una contribucion
importante ya que gracias a este estudio se obten-
dra estadisticas en relacion al riesgo de caries en la
poblacién ecuatoriana, con el propoésito de disminuir
la prevalencia de caries y contribuir con informacion
para futuras investigaciones que se realicen en el
pais.

Es consecuente hablar acerca de la importancia que
tiene la valoracion de riesgo de caries, que es un pro-
ceso clinico adecuado y oportuno para establecer la
probabilidad individual de un paciente a desarrollar
lesiones de caries en un futuro, 0 a su vez lesiones
incipientes puedan producir una destruccion de teji-
do en un tiempo determinado, gracias a la identifica-
cion del rol que tienen varios factores asociados en
el inicio y progreso de las lesiones dentales, la apli-
cacion de instrumentos para la valoracion de riesgo
de caries dental, permitird desarrollar actividades de
prevencion y un mejor control de la enfermedad en
cada caso en particular.

La valoracion del riesgo de caries dental en nifos
6 a 11 afos de edad en la Unidad Educativa Jor-
ge Escudero a través del instrumento CAT y asignar
el tipo de riesgo que presenta la poblacion, permite
establecer recomendaciones con respecto a la ne-
cesidad de implementacion y divulgacion de meca-
nismos e instrumentos que faciliten el diagnostico de
riesgo de caries, de no realizarlo de manera adecua-
da se puede considerar un tratamiento incompleto,
ya que la restauracion de lesiones cariosas no cura
la enfermedad, debido a que no previenen la apari-
cion de futuras lesiones’.
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MATERIALES Y METODOS

Esta investigacion fue aprobada por el Sub-comité
de Etica de Investigacion de la Universidad Central
del Ecuador (CEISH-UCE), se realiz6 un muestreo
probabilistico de tipo aleatorio simple, es un estudio
de tipo observacional analitico y transversal, para el
calculo de la muestra se aplico la férmula de pobla-
cion finita obteniendo como resultado 283 nifios vy
ninas entre 6 a 11 anos de edad que acuden regu-
larmente a la Unidad Educativa Jorge Escudero.

Los criterios de seleccion fueron: nifios y nifias de 6
a 11 afios de edad legalmente matriculados en la en
la Unidad Educativa Jorge Escudero, que sus repre-
sentantes legales aceptaron la participacion y firma
del consentimiento informado, ademas mostraron
colaboracién durante el exdmen clinico. Los padres
de los nifios que no saben leer ni escribir y 10s nifios
que no asistieron el dia de la evaluacion clinica a la
unidad educativa no fueron tomados en cuenta para
el estudio.

Prueba Piloto

Se realiz6 una prueba piloto en 20 personas adultas
que no pertenecian al tamafio de la muestra con el
objetivo de identificar la semantica y la comprension
de las preguntas y términos del cuestionario, de la
misma manera se determind el tiempo de resolucion
del mismo que es de aproximadamente 10 minutos.

Estandarizacion

Fue necesario realizar una estandarizacion para que
los datos sean fiables y evitar sesgos en la inves-
tigacion, esta comprendié en capacitaciones teori-
cas y practicas, el examen clinico fue realizado por
dos examinadores aplicando los siguientes indices:
indice de Higiene Oral Simplificado (IHOS), indice
Gingival de LOE y SILNESS, indice del Sistema In-
ternacional para la Deteccion y Evaluacion de Caries
(ICDAS 1), indice de DEAN para Fluorosis dental e
indice de la Sociedad Europea de Odontopediatria
para el diagnostico de Hipomineralizacion Inciso
Molar; se aplico el coeficiente del test de Kappa Co-
hen con la finalidad de obtener una concordancia in-
ter-observadores, obteniendo una correlacion equi-
valente a Muy Buena entre Docente — Investigador.

Cuestionario

Una vez obtenida la firma del consentimiento infor-
mado de cada uno de los 283 estudiantes que for-
man parte de la muestra, se procedi6 a la aplicacion
del Instrumento validado CAT (Caries-risk Assess-
ment Tool) (Anexo 1) para la valoracion de riesgo de
caries dental en los nifios y nifas de 6 a 11 afios de
edad, el cual consta de dos partes: la primera par-
te del instrumento se aplicd a los padres de familia
quienes proporcionaron datos como institucion en la
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que estudian, nombre, edad, sexo, curso en el que
se encuentran y ademas respondieron 10 preguntas
correspondientes a los factores de riesgo presentes
en sus representados.

Examen clinico

Una vez obtenidos los datos sociodemograficos, se
procedid a la evaluacion clinica en la cavidad oral
de los nifios y nifias observando manifestaciones cli-
nicas presentes en su boca, se ubico al paciente en
un lugar cémodo, con la presencia de luz natural y
mediante una fronto luz, y se solicitd que se retire
cualquier aparato de ortopedia que se encuentre en
la cavidad oral, procedi6 a realizar el examen clini-
co utilizando un espejo bucal NO 5 y la sonda OMS,
para observar la presencia o ausencia de placa den-
tal siguiendo los criterios del Indice de Higiene Oral
simplificado (IHOS).

Se realizé la inspeccién de la cavidad bucal para
observar la presencia 0 ausencia de Gingivitis me-
diante el uso de un espejo bucal NO 5, la sonda OMS
y la aplicacion de aire en el tejido gingival siguiendo
los criterios de indice Gingival de LOE y SILNESS.

Posteriormente se entregd al paciente una pasta y
un cepillo dental para que se cepille los dientes con
el objetivo de eliminar la placa bacteriana de las pie-
zas dentales y obtener un mejor examen visual, una
vez limpios los dientes del paciente, se observo la
presencia o ausencia de mancha blanca mediante
el examen visual en humedo, para posteriormente
secar la superficie del diente por 5 segundos con
la jeringa triple dental y asi realizar el examen visual
en seco, con la ayuda de un espejo bucal NO 5y
una sonda OMS, siguiendo los criterios del indice
del Sistema Internacional para la Deteccion y Eva-
luacion de Caries (ICDAS 1)

Finalmente se realizd la inspeccion visual para ob-
servar la presencia o ausencia de Defectos de Es-
malte siguiendo los criterios dados por Indice de
DEAN para Fluorosis dental y el indice de la Socie-

dad Europea de Odontopediatria para el diagnodstico
de Hipomineralizacién Inciso Molar.

Analisis Estadistico

Los datos obtenidos fueron tabulados en Microsoft
Excel 2010 ® y posteriormente se ingreso en el pro-
grama SPSS V.22 de IBM, mismos datos descripti-
VvOS que se presentan mediante tablas y graficos,
aplicandose también la prueba de normalidad y las
pruebas no paramétricas de Chi cuadrado, con un
nivel de significancia del 5% (p<0.05).

RESULTADOS

De un total de 283 nifios evaluados en forma general
se determind que el 1,8% tienen un mediano riesgo
de caries dental mientras que el 98,2% tienen un alto
riesgo de caries, que representa el valor mas alto
(tabla 1).

Tabla 1. Nivel de riesgo de caries mediante CAT

Riesgo de caries

mediante CAT Frecuencia Porcentaje
Mediano riesgo 5 1,8%
Alto riesgo 278 98,2%
Total 283 100,0%

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

La relacion del riesgo de caries dental mediante el
instrumento CAT con respecto a la edad del nifio,
determinado en la prueba Chi cuadrado de Pear-
son presenta un valor del nivel de significacion (p =
0,057) lo cual determina que no existen diferencias
significativas (tabla 2), al contrario de lo observado
en cuestion a la relacion del riesgo de caries dental
con el sexo del nifio, en la prueba Chi cuadrado de
Pearson el valor del nivel de significacion fue (p =
0,024), los porcentajes entre masculino y femenino
no son similares con relacion a riesgo lo que deter-
mina que hubo diferencias significativas (tabla 3).

Tabla 2. Tablas cruzadas: Edad nifio *Riesgo de caries mediante CAT

Edad nifo
Riesgo de 6 anos 7 ahos 8 anos 9 anos 10 afios 11 afos Total
caries p=

megl';r"te Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant % Cant %
ilzsigte 3 6,3% 0 00% 0 00% 0  00% 0 0,0% 2 4,3% 5 1,8%
moderado
ﬁg‘;go 45  938% 47 1000% 47 1000% 48 1000% 47 1000% 44  957% 278 o9g2% 00%7
Total 48  1000% 47 100,0% 47 1000% 48 100,0% 47 100,0% 46  100,0% 283  100,0%

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

62 h1

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)



Valoracién del riesgo de caries dental en n

inos

Articulo original Original article

Tabla 3. Tablas cruzadas: Sexo nifio *Riesgo de caries mediante CAT

Sexo nifo
Riesgo de Masculino Femenino Total
caries p=
mediante o, % Cant % Cant %
CAT

Riesgo
TedEEdE 5 3,5% 0 0,0% 5] 1,8%
Altoriesgo 136 965% 142 1000% 278 982% 0%
Total 141 100,0% 142 100,0% 283 100,0%

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

En relacion al riesgo de caries dental con el nivel socioeconémico familiar del nifio, la prueba Chi cuadrado de
Pearson determind que el valor del nivel de significacion fue (p = 0,002) determinando que si hubo diferencias

significativas (tabla 4).

Tabla 4. Tablas cruzadas: P7: Nivel Socioeconémico familiar *Riesgo de caries mediante CAT

P7: Nivel Socioeconémico familiar

Riesgo de Bajo Medio Alto Total
caries p=
mediante o % Cant % Cant % Cant %
CAT

Riesgo 0 00% 5  62% 0 00% 5  18%
moderado
Alto riesgo 198 100,0% 76 93,8% 0 100,0% 278 98,2% 0,002
Total 202 100,0% 81 100,0% 100,0% 100,0% 283 100,0%

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

El numero de factores correspondientes al nivel alto de riesgo de caries obtenidos en la entrevista a padres, el
2,5% de encuestados indican no tener ningun factor correspondiente a nivel alto de riesgo de caries, el 5,3%
indican tener un factor, el 22,3% indican tener dos factores, el 33,2% indican tener tres factores, el 28,6% indi-
ca tener cuatro factores y el 8,1% de los encuestados indican tener cinco factores (grdfico 1), mientras que el
numero de factores correspondientes al nivel alto de riesgo de caries obtenidos en el examen clinico realizado
a los nifios, el 1,8% de los evaluados no presentan ningun factor correspondiente a nivel alto de riesgo de
caries, el 1,4% presentan un factor, el 64,3% presentan dos factores, el 26,1% presentan tres factores, el 6,4%

presentan cuatro factores (gréfico 2).

CERO UNO F

FACTORES RIESGO ALTO FACTORES

RIESGO ALTO

33,2%

ACTOR DOS TRES

FACTORES

CUATRO
FACTORES

CINCO
FACTORES

RIESGO ALTO RIESGO ALTO RIESGO ALTO RIESGO ALTO

Grafico 1. Numero de factores correspondientes a riesgo alto obtenido de la entrevista a padres

Fuente: Sandra Pérez Gallegos
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64,3%

26,1%

6,4%

1,8% 1,4%
Cero factores Uno factor
Riesgo alto Riesgo alto

Dos factores
Riesgo alto

Cuatro factores
Riesgo alto

Tres factores
Riesgo alto

Grafico 2. Numero de factores correspondientes a riesgo alto obtenido del examen clinico

Fuente: Sandra Pérez Gallegos

El coeficiente de correlacion de Sperman que es una
medida no paramétrica de correlacion de rango, de-
termina que la relacion entre la cantidad de items
correspondientes a nivel alto de riesgo de caries ob-
tenidos en la entrevista a padres (10 items totales)
con el examen clinico realizado en los nifios (4 items
totales) es pequefia o casi nula ya que su resultado
es 0,086 (tabla 5).

Tabla 5. Correlacion entrevista de los padres y el
examen clinico

Correlaciones (Rho de Spearman)

Entrevistas Examen
padres clinico
Coeficiente de
Entrevistas soreElasEn 1 0,086
padres
Sig. (bilateral) - 0,149
Coeflmlentle, de 0,086 1
Examen clinico correfacion
Sig. (bilateral) 0,149 -

Fuente: Sandra Pérez Gallegos
DISCUSION

Catala, 2104° afirma que la evaluacion de riesgo de
caries es de suma importancia dentro de la odonto-
logia, ademas de brindar servicios preventivos que
conllevan a una ganancia econdmicay en salud oral,
aseveraciones que coinciden con lo mencionado
por Andrade y cols. 2014'* sobre la importancia de
la evaluacion del riesgo de caries, debido a que un
prondstico temprano, consiente en una planificacion
adecuada de tratamiento preventivo y curativo.

Estos resultados evidencian que se debe poner a
prueba diferentes factores de riesgo en lo que co-
rresponde a la caries dental, de esta manera se ob-
tendréa el modelo de riesgo adecuado para futuras in-
vestigaciones, siendo los resultados de utilidad para

64 h‘

tomar medidas de salud publica en la planeacion de
programas preventivos dirigidos a poblaciones vul-
nerables. Esta investigacion y la utilizacion del ins-
trumento CAT serian de gran aporte en la medida
en que sea factible su aplicacion en el desarrollo de
programas preventivos tanto por parte del Ministerio
de Salud Publica como a nivel de los consultorios
privados dirigidos a la poblacion ecuatoriana.

El presente estudio tuvo como objetivo valorar el
riesgo de caries dental mediante el instrumento vali-
dado Caries risk Assessment Tool (CAT), en nifios de
6 a 11 afios de edad de la Unidad Educativa Jorge
Escudero de ciudad de Quito, el cual fue propuesto
por la Academia Americana de Odontologia Pediatri-
ca, dando como resultado un 98,2% para riesgo alto
de caries y un 1,8 para riesgo moderado, datos que
concuerdan a los descritos por Martinez C, Rafael et
al. 2016 en el estudio realizado en Espana, donde
se considerd que todos los nifios participantes supe-
ran el 94% de alto riesgo de caries infantil, de igual
manera Lopez et al 2018%° concluye en su investiga-
cion realizada en la Ciudad de México, encontrando
un 75% que corresponde a un nivel de riesgo alto,
un 23,8% para riesgo moderado y un 2,4% para ries-
go bajo, determinando asi que la etapa de la infancia
es mas vulnerable al riesgo alto de caries dental.

En esta investigacion participaron 263 nifios, el
49,8% correspondi6 al sexo masculino y el 50,2% al
sexo femenino, es decir la distribucion de la muestra
fue equitativa en lo que se refiere a sexo, al igual
que lo hizo Lopez et.al 2018%° en su investigacion
tomando 50% de muestra correspondiente a sexo
femenino y 50% al sexo masculino. Al realizar el ana-
lisis cruzado en nuestra investigacion se obtuvo un
96,5% de riesgo alto y 3,5% para riesgo moderado
en el sexo masculino, mientras que en el sexo femei-
no se obtuvo un 100% de riesgo alto.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)
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Con respecto a la edad se observé a los 6 afios un
6,3% presenta un riesgo moderado y un 93,8% pre-
senta un riesgo alto, de la misma manera se indica a
los 11 afios un 4,3% presenta un riesgo moderado,
y un 95,7% presenta riesgo alto, mientras que en las
otras edades se encuentra un 100% de riesgo alto,
lo que significa que no existe una relacion relevante
con respecto a la edad y el riego de caries, al igual
que Casal 20142 y Martinez C, Rafael et al. 2016
lo habian mencionaron, aseguran que existen otros
factores que contribuyen a apariciéon de la enferme-
dad.

Una vez aplicado el instrumento CAT, se analizo las
respuestas que se obtuvieron con mayor frecuencia,
determinando asi los factores de riesgo de caries
mas importantes, siendo la presencia de placa bac-
teriana visible y la presencia de zonas de esmalte
desmineralizado, no dejando a un lado la relacion
que existe con el nivel socioeconémico familiar, ya
que los evaluados pertenecientes al grupo de bajo
nivel socioecondmico presentaron el 100% de riesgo
alto, lo que coincide con la investigacion de Farsi
N, et al. 201323, quien determind que la desminerali-
zacion del esmalte y el estado socioeconémico son
los factores de riesgo de caries mas importantes,
sin embargo difiere el estudio realizado por Cérdova
y cols 201622, donde sugiere que los factores mas
significativos asociados a la caries dental fueron la
perdida de piezas dentales en los padres y herma-
nos y el consumo de liquidos azucarado fuera de las
comidas.

Se menciona ademas que de acuerdo a los resulta-
dos obtenidos, la relacion con respecto al riesgo de
caries obtenido en la entrevista a padres con el exa-
men clinico realizado a los nifios corresponde a va-
lores de correlacion de 0,086 la cual es pequefa o
casinula, es decir que lo mencionado por los padres
acerca de la salud bucal de sus hijos, no correspon-
de en su totalidad con lo observado durante el exa-
men clinico, indicando una falta de conocimiento en
cuestion a la salud bucal de sus hijos.

CONCLUSIONES

El riesgo de caries dental se presentd en mayor pro-
porcion un riesgo alto y en menor proporcion riesgo
moderado. Los principales factores de riesgo de ca-
ries dental fueron la presencia de placa bacteriana
visible y la presencia de zonas de esmalte desmine-
ralizadas.

Se concluyd que no existe relacion entre la edad del
nifio y el riesgo de caries, sin embargo se determind
que el sexo del paciente si tiene una relacion con el
riesgo de caries dental. El nivel socioecondmico esta
directamente relacionado con el alto riesgo de caries,
debido a existe una mayor vulnerabilidad de los nifios
pertenecientes al grupo de nivel socioecondémico bajo.

MetroCiencia Vol. 28 N°4 (2020)

De acuerdo a los datos obtenidos en la investiga-
cion, se evidencio que existe una correlacion muy
pequefia o casi nula en lo que refiere a lo indicado
por parte de los padres de familia en la encuesta
y lo observado durante el examen clinico del nifio
con respecto al riego de caries, demostrando que
los padres de familia no conocen el estado de salud
bucal de sus hijos.
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ANEXOS
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EVALUACION DE RIESGO DE CARIES*

HERRAMIENTA PARA LA EVALUACION DEL RIESGO CARIOGENICO

FACTORES DE INDICADORES DE RIESGO

RIESGO

Para cada item, encierre en Alto Moderado Bajo
un circulo la respuesta de la

columna Indicadores de

Riesgo.

Parte 1- Historia ( en base a entrevista con padre ,madre o cuidador)

El nifio(a) tiene necesidades Si No
especiales. *

El nifo(a) tiene una Si No
condicion que afecta la

produccion de saliva(boca

seca).”

El nifio(a) presenta caries Si No
Tiempo transcurrido desde <12 meses 12 a 24 meses >24 meses
ultima lesion cavitada

Uso de aparatos Si No
ortodoncicos.

Padres o hermanos con Si No
caries

Nivel Socioeconémico Bajo Medio Alto
familiar. °

Exposiciones diarias a >3 la2 Solo con las comidas

regulares
Usa pasta fluorada; toma
agua fluorada.

azlicares entre comidas:E
Exposicion a fluoruro.” No usa pasta fluorada, el

agua no esta fluorada.

Usa pasta fluorada;
usualmente no toma agua

fluorada.
Frecuencia de cepillado de <1 1 2-3
dientes y encias
Parte 2- Examen clinico
Placa bacteriana visible Presente Ausente
Gingivitis (encias rojas, Presente Ausente
globosas).”
Zonas de esmalte Mas de uma 1 Ninguna
desmineralizado (manchas
tizosas)
Defectos de esmalte, fosas Presentes Ausente

y fisuras profundas. !

La evaluacion de riesgo global se basa en el indicador de mayor grado de riesgo encontrado (por ej., un
solo indicador de riesgo de la categoria “alto riesgo” clasifica al paciente como de alto riesgo
cariogénico).

Leyendas de la tabla.

A)

B)

0

D)

E)
F)

G)

H)

Nifos(as) con necesidades especiales son aquellos que tienen una discapacidad fisica, del
desarrollo, mental, sensorial, conductual, cognitiva o emocional o una condicién limitante que
requiere de manejo médico, una intervencion de salud, y/o el uso de servicios especializados.
La condicion puede ser producto del desarrollo o adquirida, y puede causar limitaciones en el
desarrollo de actividades de autocuidado de la vida diaria, o limitaciones substanciales en un
area importante de la vida. El cuidado de la salud para pacientes con necesidades especiales esta
fuera de lo considerado rutinario y requiere de conocimiento especializado, mayor conciencia,
atencion e infraestructura.

La alteracion en el flujo salival puede ser el resultado de condiciones congénitas o adquiridas,
cirugia, radiacion, medicacion, o estar relacionada con la edad. Cualquier condicion,
tratamiento, o proceso conocido o reportado que altere el normal flujo salival debe considerarse
como indicativo de riesgo, a menos que se demuestre lo contrario.

Los aparatos ortodoncicos incluyen tanto los fijos como los removibles, mantenedores de
espacio, y otros dispositivos que se mantengan en boca por periodos prolongados , y que
puedan retener restos de alimentos y placa, dificultar la higiene bucal, obstaculizar la
exposicion de las superficies dentarias a fluoruro , o crear un ambiente que favorezca la
iniciacion de caries.

Encuestas nacionales han demostrado que los nifios y nifias que viven en hogares de ingresos
medios y bajos tienen mas probabilidad de presentar mayor prevalencia y severidad de caries,
en relacion a aquellos de hogares de mayores ingresos. Por esto, el nivel socioeconémico debe
considerarse como un indicador inicial de riesgo, que puede ser compensado por la ausencia de
otros indicadores de riesgo.

Ejemplos de fuentes de azicares incluyen bebidas carbonatadas, galletas, queques, dulces,
cereales, papas fritas envasadas, papas fritas, pretzels, pan, ketchup, jugosy frutas.

El uso no supervisado de pasta de dientes y el uso en el hogar de fluoruros topicos no se
recomiendan para nifios sin la habilidad de expectorar bien desarrollada.

Aunque los microorganismos responsables de la gingivitis pueden diferir de aquellos
implicados primariamente en la caries, la presencia de gingivitis es un indicador de pobre o
infrecuente higiene bucal, y se ha asociado a la progresion de caries.

La anatomia dentaria y los defectos hipoplasicos pueden predisponer al nifio o nifia al desarrollo
de caries.
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se presentan a las revistas biomédicas: redaccion y
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guiente link: http://www.revistametrociencia.com.ec/
index.php/revista/about/submissions y posterior a su
registro deberan enviar su manuscrito, mismo que
sera recibido por el Editor, quien procedera a anali-
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La revista Metro Ciencia acusara recibo del manus-
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3. Derechos de reproduccion (copyright): Cada ma-
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especifiqgue que el articulo es inédito, que no ha
sido publicado anteriormente en formato impreso o
electronico. Los autores tienen la responsabilidad
de obtener los permisos necesarios para reproducir
cualquier material protegido por derechos de repro-
duccién. El manuscrito se acompafaré de la carta
original que otorgue ese permiso.

4. Extension y presentacion: El texto corrido del tra-
bajo, sin incluir cuadros, figuras y referencias, no ex-
cederéa de 20 paginas a doble espacio en Microsoft
Word. Se deberan usar caracteres de estilo Times
New Roman o Arial que midan 12 puntos. Todos los
margenes seran de una pulgada (2,4 cm). No se
aceptan trabajos que no cumplen con las especifi-
caciones detalladas. Después del arbitraje (y de su
posible revision), los trabajos también se someteran
a un procesamiento editorial que puede incluir, en
caso necesario, su condensacion y la supresion o
adicion de cuadros, ilustraciones y anexos. La ver-
sion editada se remitira al autor para su aprobacion
y para que conteste cualquier pregunta adicional del
editor. La redaccion se reserva el derecho de no pu-
blicar un manuscrito si su(s) autor(es) no contesta(n)
a satisfaccion las preguntas planteadas por el editor.

5. Titulo y autores: El titulo debe limitarse a 10 pa-
labras, de ser posible, y no exceder de 15. Debe
describir el contenido en forma especifica, clara y
concisa. Hay que evitar los titulos y subtitulos dema-
siado generales y el uso de jerga y abreviaturas. Un
buen titulo permite a los lectores identificar el tema
facilmente y ayuda a los centros de documentacion
a catalogar y clasificar el material. Se debe citar el
nombre y apellido de todos los autores, asi como la
institucion donde trabaja cada uno, sin indicar los
titulos académicos o los cargos. También se deben
incluir: la direccion postal, el correo electrénico y los
numeros de teléfono y de fax del autor encargado
de responder a la correspondencia relativa al ma-
nuscrito.

6. Resumen: Cada articulo se acompafiara de un re
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sumen de no mas de 250 palabras. Los autores de
trabajos en espafiol deberan traducir sus resimenes
al inglés. En el resumen no se incluird ninguna infor-
macion o conclusién que no aparezca en el texto.
Conviene redactarlo en tono impersonal, sin abrevia-
turas, remisiones al texto principal, notas al pie de
péagina o referencias bibliograficas.

7. Cuerpo del articulo: Los trabajos que exponen in-
vestigaciones o estudios, por l0 general se dividen
en los siguientes apartados correspondientes al
llamado “formato IMRYD”: introduccién, materiales
y métodos, resultados y discusion. Los trabajos de
actualizacion y revision bibliogréfica y los informes
especiales suelen requerir otros titulos y subtitulos
acordes con el contenido. En el caso de las comu-
nicaciones breves, se prescindira de las divisiones
propias del formato IMRYD, pero se mantendréa esa
secuencia en el texto.

8. Notas a pie de pagina: Estas aclaraciones en letra
menor que aparecen enumeradas consecutivamente
en la parte inferior de las paginas se utilizaran para
identificar la afiliacion (institucion y departamento) y
direccién de los autores y algunas fuentes de infor-
macion inéditas.

También sirven para hacer aclaraciones y dar expli-
caciones marginales que interrumpen el flujo natural
del texto. Su uso debe limitarse a un minimo.

9. Referencias bibliogréaficas: Se trabajaran con las
normas Vancouver, edicion 2007. Estas son esen-
ciales para identificar las fuentes originales de los
conceptos, métodos y técnicas a los que se hace
referencia en el texto y que provienen de investiga-
ciones, estudios y experiencias anteriores; apoyar
los hechos y opiniones expresados por el autor, y
proporcionar al lector interesado la informacion bi-
bliografica que necesita para consultar las fuentes
primarias. Para mayor informacién se puede consul-
tar en el siguiente link: https://www.nIm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

1. Articulos de investigacion y revision. La revista
Metro Ciencia requiere un minimo de 20 referencias
bibliograficas pertinentes y actualizadas en el caso
de un articulo cientifico. Los articulos de revision ten-
dran un mayor nimero de fuentes.

Comunicaciones breves. Las comunicaciones bre-
ves tendran un maximo de 15 referencias.

Citacion de las referencias. La revista Metro Ciencia
prefiere usar el “estilo de Vancouver” para las refe-
rencias, segun el cual todas las referencias deben
citarse en el texto con nUmeros consecutivos, entre
paréntesis. La lista de referencias se numerara con-
secutivamente segun el orden de aparicion de las
citas en el texto. La lista de referencias se ajustara a
las normas que se describen a continuacion.

h

Articulos de revistas. Es necesario proporcionar la si-
guiente informacion: autor(es), titulo del articulo (en
su version original sin traducir), titulo abreviado de
la revista (tal como aparece en PubMed/Index Medi-
cus) en la cual se publica; afio; volumen (en nume-
ros arabigos), numero y paginas inicial y final. Toda
la informacion se presentara en el lenguaje original
del trabajo citado.

2. Libros y otras monografias. Se incluiran los apelli-
dos e iniciales de todos los autores (o editores, com-
piladores, etc.) o el nombre completo de una entidad
colectiva; titulo; niumero de la edicion; lugar de pu-
blicacion, entidad editorial y afio. Cuando proceda,
se agregaran los numeros del volumen y péaginas
consultadas, serie a que pertenece y numero que le
corresponde en la serie.

3. Otros materiales. Deben seguirse en general las
indicaciones para citar un libro, especificando su
procedencia (autores o entidad responsable), titulo,
denominaciéon comun del material, sitio de elabora-
cion o emision y fecha.

4. Fuentes inéditas y resumenes (abstracts). No se
consideran referencias apropiadas los resumenes
de articulos, los articulos que aun no han sido acep-
tados para publicacion, y los trabajos o0 documentos
inéditos que no son facilmente accesibles al publico.

Se exceptlan los articulos ya aceptados pero pen-
dientes de publicacion y aquellos documentos que,
aun siendo inéditos, pueden encontrarse facilmente.
En esta categoria se encuentran las tesis y algunos
documentos de trabajo de organismos internaciona-
les.

5. Trabajos presentados en conferencias, congre-
s0s, simposios, etc. Los trabajos inéditos que han
sido presentados en conferencias deben citarse en
notas al pie de pagina dentro del texto. Sélo deben
constar en las referencias si se han publicado en su
totalidad (no sdlo el resumen) en las actas corres-
pondientes u otras fuentes.

6. Comunicaciones personales. Incliyanse Unica-
mente cuando aporten informacion esencial no ob-
tenible de una fuente publica.

Obténgase de la fuente, sin excepcion alguna, veri-
ficacion por escrito de la exactitud de la comunica-
cion.

10. Cuadros: Los cuadros, cuyo propoésito es agru-
par valores en renglones y columnas faciles de asi-
milar, deben presentarse en una forma comprensible
para el lector. Deben poder explicarse por si mis-
mos y complementar el texto. Los cuadros no deben
contener demasiada informacion estadistica porque
resultan incomprensibles y confusos. Cada cuadro
debe colocarse en hoja aparte al final del manus
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crito y estar identificado con un nimero correlativo.
Tendra un titulo breve pero completo, de manera que
el lector pueda determinar sin dificultad lo que se
tabuld; indicara, ademas: lugar, fecha y fuente de la
informacion. Las comunicaciones breves tendran un
limite maximo de dos cuadros o figuras.

11. Figuras: Las ilustraciones (graficos, diagramas,
dibujos lineales, mapas, fotografias, etc.), se deben
utilizar para destacar tendencias y comparaciones
de forma clara y exacta. Deben ser faciles de com-
prender y agregar informacion, no duplicar la que
ya se ha dado en el texto. Las figuras y otras ilustra-
ciones deben estar en blanco y negro, no a colores.
Las fotografias deberan tener gran nitidez y excelen-
te contraste, e incluir antecedentes, escala, fuente
de origen y fecha. El exceso de cuadros, material
grafico o ambos resulta costoso, disminuye el efecto
que se desea lograr y ocupa mucho espacio. Es pre-
ciso seleccionar estos materiales cuidadosamente y
evitar, por ejemplo, dar la misma informacién en un
cuadro y en una figura.

12. Abreviaturas y siglas: Se utilizaran lo menos
posible. La primera vez que una abreviatura o si-
gla aparezca en el texto, hay que escribir el térmi-
no completo al que se refiere, seguido de la sigla
0 abreviatura entre paréntesis, como en el ejemplo,
Programa Ampliado de Inmunizacion (PAI). Se ex-
presaran en espafol [por ejemplo, DE (desviacion
estandar) y no SD (standard deviation)], excepto
cuando correspondan a entidades de alcance na-
cional (FBI) o conocidas internacionalmente por sus
siglas no espafiolas (UNICEF), o a sustancias quimi-
cas cuyas siglas inglesas estan establecidas como
denominacion internacional, como GH (hormona del
crecimiento), no HC.

13. Unidades de medida: Se utilizaran las unidades
del Sistema Internacional (Sl), que se basa en el sis-
tema métrico decimal.

Todos los trabajos deberan ser enviados con una
carta firmada por todos los autores en donde se
haga constar que el trabajo enviado no ha sido pu-
blicado con anterioridad, que no existe conflicto de
intereses y que en caso de publicarse los derechos
de autor seran de Metro Ciencia, por lo que su re-
produccion parcial o total debera ser autorizada por
esta revista. Todos los manuscritos seran sometidos
a una revision para poder ser aceptados para su pu-
blicacion.

Criterios de uniformidad

La revista ha establecido los siguientes criterios en
la estructura de presentacion:

¢ Todo el contenido deberéa estar en dos columnas.
Solo en aguellas secciones, como, por ejemplo,
Imagen Clinica y Publicaciones, que por disefio
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no se pueda realizar, se utilizara una columna.

e El|texto sera escrito en letra Times New Roman,
y sus diferentes variaciones de disefio (italicas,
versales, bold, etc.).

e Se dara preferencia a fotos, graficos e imagenes
originales. Para casos especiales se aceptaran
imagenes escaneadas o copiadas de otro texto
sin olvidarse de la fuente.

e Las fotografias deberan ser de tamafio adecua-
do para plasmar claramente lo que se pretende
explicar. No se incluiran aquellas fotos que no
tengan la suficiente resolucion y claridad.

e Los graficos y fotografias aceptados se imprimi-
ran siempre en full color, y mantendran el mismo
tipo y tamafno de letra en su titulo respectivo y
pie de grafico o foto.

Declaracion de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico
introducidos en esta revista se usaran exclusivamen-
te para los fines establecidos en ella y no se propor-
cionaran a terceros o para su uso con otros fines.

Cadigo de ética
Aspectos éticos

Antes de la presentacion de articulos de la revis-
ta Metro Ciencia del Hospital se recomienda a los
autores tener en consideracion lo estipulado por el
Comité Internacional de Etica en las Publicaciones
Cientificas, cuyas recomendaciones se encuentran
en el Cédigo de Conducta y Directrices de Mejores
Practicas para Editores de Revistas, a las cuales nos
adherimos. Dicha informacion se encuentra disponi-
ble en: http://publicationethics.org.

Metro Ciencia tiene una politica de deteccion de
faltas éticas de publicacion como: plagio, autoria
ficticia, cambios de autoria, publicaciéon redundan-
te, manipulacion de datos, y conflicto de interés no
revelado. En caso se detecte alguna falta ética de
publicacioén, la revista rechazara o retractara el ar-
ticulo y tomara las medidas recomendadas por el
Comité Internacional de Etica en las Publicaciones
Cientificas que contempla la informacion de la falta
al autor, a los demés autores, a la institucion donde
pertenece, a sus superiores, a la entidad fuente del
financiamiento, al comité de ética de su institucion, a
otras revistas cientificas y otras autoridades. Se utili-
zara un software informatico para fines de deteccion
de faltas éticas en publicacion.

Investigaciones experimentales en humanos y
animales

Los articulos que describen experimentos realizados
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en seres humanos, deben indicar si los procedimien-
tos seguidos estuvieron de acuerdo a las normas éti-
cas del Comité de Etica institucional o regional, y a la
Declaracion de Helsinki actualizada al 2013 (World
Medical Association Declaration of Helsinki: ethical
principles for medical research involving human sub-
jects. JAMA. 2013;310(20):2191-4).

Para la experimentacion en animales, los autores ten-
dran en consideracion las normas internacionales de
uso de animales de experimentacion, en particular
las recomendadas por la Office of Animal Care and
Use of National Institutes of Health (http://www.uss.
cl/wp-content/uploads/2014/12/Gui%CC%81a-pa-
ra-elCuidado-y-Uso-de-los-Animales-de-Laborato-
rio.pdf), asi como las pautas de la institucion o ley
nacional reguladora del cuidado y utilizacién de ani-
males de laboratorio.

Guias para desarrollo y presentacion de investi-
gaciones

Para la presentacion de articulos se recomienda a
los autores seguir las pautas establecidas interna-
cionalmente para el disefio, realizacion y presenta-
cion de diferentes tipos de estudios:

Ensayos controlados aleatorizados: CONSORT

(http://www.consort-statement.org/)
Requisitos de Autoria
El reconocimiento de la autoria debe basarse en:

1) Contribuciones significativas a la concepcion o
disefio del manuscrito, o a la recoleccion, analisis o
interpretacion de los datos;

2) Redaccion o revision critica importante del conte-
nido del manuscrito;

3) La aprobacion final de la version que se publicara,
Yy

4) La asuncion de la responsabilidad frente a todos
los aspectos del manuscrito, para garantizar que los
asuntos relativos a la exactitud o integridad de cual-
quier parte del mismo seran adecuadamente inves-
tigados y resueltos. La busqueda de financiacion, la
recoleccion de datos, o la supervision general del
grupo de investigacion no justifican por si solos la
autoria. Todas las personas consignadas como au-
tores deben cumplir los criterios de autoria, y todas
las que los cumplen deben aparecer en la lista de
autores.

Los colaboradores que no cumplen los criterios de
autoria deberian aparecer en la seccion de Agrade-
cimientos. Es imprescindible que cada autor del arti-
culo disponga de codigo ORCID (Open Researcher
and Contributor ID) con la finalidad de distinguir su
actividad académica y de investigacion: https://or-

h

cid.org/.
Agradecimientos

En esta seccién se da las gracias a los colabora-
dores del estudio, es decir, a las personas que rea-
lizaron importantes contribuciones al articulo, inclu-
yendo a los participantes de ensayos clinicos. Debe
mencionarse en forma especifica a quién y porqué
tipo de colaboracion en la investigacion se realiza
el agradecimiento. Los colaboradores mencionados
en esta seccién deben consignar por escrito su au-
torizacion para la publicacion de sus nombres.

Ejemplos a incluir en los Agradecimientos: personas
que colaboran sélo dando ayuda técnica, colabora-
ciones en la redaccion del manuscrito, las jefaturas
de departamentos cuya participacion sea de carac-
ter general.

Declaracion de conflictos de interés

Los autores deben declarar cualquier relacion per-
sonal o comercial que pueda suponer parcializacion
y por tanto un conflicto de interés en conexién con
el articulo remitido. Los conflictos de interés pueden
ser directos o indirectos, incluyendo interés financie-
ro de los autores por parte de la empresa que auspi-
cia el estudio; asi como empleos, becas, pagos de
viaticos, viajes, consultorias, etc.

Si el autor tiene acciones en la empresa o es emplea-
do de la misma ya sea a tiempo completo o parcial,
debe indicarse en la declaracion de conflictos de
interés. El no hacerlo puede dar lugar a sanciones.

Anunciar las fuentes de apoyo financiero del estudio
no implica un conflicto de interés.

Proceso de evaluacion por pares

Metro Ciencia trabaja con las recomendaciones del
Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas (Internacional Committee of Medical Jour-
nal Editors ICMJE http://www.icmje.org ); ademas
acata las recomendaciones éticas de la Asociacion
Mundial de Editores Médicos (World Association
of Medical Editors WAME http://wame.org/recom-
mendations-on-publication-ethics-policies-for-medi-
cal-journals) y del Comité de Etica en Publicaciones
(Committee on Publicaction Ethics COPE https://pu-
blicationethics.org).

Los pasos a seguir para el proceso de evaluacion
por pares es el siguiente:

1. Comité Editorial revisa que el manuscrito cumpla
con las normas relativas a estilo y contenido indi-
cadas en las instrucciones a los autores.

2. Todos los manuscritos seran sometidos al proce-
S0 de evaluacion por el sistema de revision
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1. por pares externos, se realizara segun el modelo
doble ciego. Los revisores tendran un plazo de 4
semanas para informar las observaciones.

2. En casos especificos se tomara en cuenta el
proceso de revision abierta acogiéndonos a las
nuevas tendencias de publicacion a nivel inter-
nacional. Es pertinente mencionar que en este
proceso se exponen los nombres del autor y los
revisores; ademas solo en esta modalidad de
revision las observaciones presentadas por los
revisores seran sometidas a votacion por parte
del Consejo Editorial.

3. Basandose en las recomendaciones de |0s revi-
sores; el editor comunicara al autor principal (en
un plazo no mayor a 30 dias habiles y via correo
electrénico) el resultado que tomdé el Consejo
Editorial de la revista, este resultado puede ser:

e Aceptacion sin observaciones.

e Aceptacion con observaciones o cambios
menores.

e Rechazado.

Si el manuscrito ha sido aprobado con modificacio-
nes, los autores deberan reenviar una nueva version
del manuscrito, en un plazo no mayor de 48 horas,
en el cual se debera realizar los cambios pertinen-
tes, atendiendo a las demandas y sugerencias de
los revisores.

4. Unavez el manuscrito sea enviado con las modi-
ficaciones sugeridas; el Consejo Editorial, final-
mente se pronunciara y dara la decision final de
cuando sera publicado su articulo.

Declaracion de copyright

El requisito principal para publicar en la Revista Me-
tro Ciencia, es exigir a los autores que suministren
informacion que indique que el texto no se ha publi-
cado anteriormente en formato impreso ni electréoni-
co en otra publicacion; ademas que el manuscrito
no se presentara a ninguna otra revista hasta que
el Cuerpo Editorial de la publicacion Metro Ciencia
tome una decision con respecto a su publicacion.

Los autores son exclusivamente responsables de
obtener el permiso para reproducir todo material
protegido por derechos de autor que forme parte del
manuscrito que se ha presentado.

En el caso de los articulos en los que se traduzca
el material citado, se debe identificar claramente la
fuente original e incluir un enlace electrénico o una
copia de ese texto en el idioma original al presentar
el manuscrito.

Los manuscritos de la Revista Metro Ciencia se pu-
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blican bajo la modalidad de acceso abierto y se
distribuyen bajo los términos de la licencia Creati-
ve Commons Attribution-NonCommercialNoDerivs
3.0 IGO License, que permite su uso, distribucion
y reproduccion en cualquier medio, siempre que el
trabajo original se cite de la manera adecuada. No
se permiten modificaciones a los articulos ni su uso
comercial.

Politicas econémicas

La revista Metro Ciencia dentro de sus normas eco-
némicas hace referencia a los financiamientos a in-
vestigaciones y pagos de autores y pares ciegos.

Investigacion o articulo. Se solicita se detalle los da-
tos de la institucion o investigadores que han propor-
cionado financiacion econdémica para la realizacion
de la investigacion y/o la preparacion del articulo,
asi como que describa brevemente el papel que han
desempenado dichos patrocinadores en el disefio
del estudio. Si no existid ningun tipo de participa-
cion, por favor indiguelo también.

Autores y revisores. Los autores internos y externos
no reciben compensaciones econémicas por las pu-
blicaciones aceptadas y/o evaluadas; ademas los
pares ciegos (Comité Cientifico) tampoco recibiran
retribuciones econémicas por las publicaciones re-
visadas por ellos.

Politicas de preservacion digital

Revista Metro Ciencia con el propdésito de preservar
y conservar los manuscritos de todos los numeros
publicados trabaja de la siguiente manera:

Almacenamiento de forma interna en disco duro ex-
terno, los archivos son guardados mensualmente
(después de cada publicacion).

Respaldo de google drive, el cual se actualiza tri-
mestralmente.

Ingreso de los manuscritos en el Sistema FI-ADMIN-
de la base de datos LILACS/BIREME (https://fi-ad-
min.bvsalud.org/)

Proceso deteccion e identificacion del pla-
gio

La revista Metro Ciencia trabajara de la mano con
el apoyo informatico que permitira verificar que sus
manuscritos posean fuentes de consulta confiables
y originales, mismos que son:

Plagiarism Detector: es un software gratuito, disefia-
do para detectar, evitar y gestionar el plagio, inde-
pendientemente del idioma

Google Académico: Esta versiéon académica del
buscador funciona de la misma forma que el tradi-
cional Google, excepto que también puede servir
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para detectar plagios en articulos, libros y otras pu-
blicaciones de corte educativo.

Se aceptaran los articulos que tenga al menos el
10% de coincidencias con otras fuentes bibliogra-
ficas.

Cabe mencionar que el porcentaje de coincidencia
supere el 10% el manuscrito seréa rechazado.

Guias Editoriales

La revista Metro Ciencia declara que hace uso de la
guia Equator-network, iniciativa que tiene el objetivo
de monitorizar y propagar el uso de las guias para
mejorar la calidad de publicacion cientificas promo-
viendo la transparencia y precision de investigacio-
nes de salud.

@ equator

network

La revista se adhiere a las recomendaciones de IC-
MJE, son un conjunto de pautas elaboradas por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Médi-
cas para estandarizar la ética, la preparacion y el
formato de los manuscritos enviados para su publi-
cacion en revistas biomédicas.

i [CMIE

INTERNATIONAL COMMITTEE of
MEDICAL JOURNAL EDITORS
ICMJE Recommendations
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