m

Hospital
Metropolitano

Revista Metrociencia Volumen 30, Numero 1, 2022

11



Equipo ediftorial

Volumen 30 - N° 1 - Enero - Febrero del 2022

EDITOR EN JEFE / EDITOR IN CHIEF

Santiago Campos-Mifo. MD, MSc

Pediatra Intensivista/Attending Pediatric Intensivist.

UCI Pediatrica, Departamento de Pediatria/Pediatric ICU Department of Pediatrics
Hospital Metropolitano; Quito - Ecuador.

EDITOR ASISTENTE / ASSISTANT EDITOR

Dra. Daniela Bricefio
Médico Pediatra, SOLCA Nucleo de Quito, Ecuador.

EDITOR CIENTIFICO / SCIENTIFIC EDITOR

Dr. Fernando Donoso
Médico Activo del Servicio de Pediatria del Hospital Metropolitano, Quito; Ecuador

Alcy Torres MD PhD
Neurdlogo Pediatra del Boston Medical Central, USA.

EDITORES DE SECCION / SECTION EDITOR

Dr. Danilo Salazar
Médico Activo del Departamento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital
Metropolitano. Director General de Posgrados de UIDE, Quito; Ecuador.

Dr. Santiago Endara
Médico Activo del Departamento de Cirugia General, Cardiotorécica y Cirugia Vascular
del Hospital Metropolitano de Quito; Ecuador.

Dr. Paul Astudillo
Neurdlogo Pediatra; Hospital Monte Sinai; Cuenca, Ecuador.

Dr. Alex Almeida

Coordinador del Posgrado de Medicina Interna de la Universidad Internacional del
Ecuador; Médico Activo del Servicio de Medicina Interna del Hospital Metropolitano,
Quito - Ecuador.

Olga Garrido Villablanca
Enfermera Jefe del Area Materno Neonatal; Hospital Clinico; Pontificia Universidad
Catdlica de Chile; Santiago — Chile.

COMITE CIENTIFICO NACIONAL / NATIONAL SCIENTIFIC COMMITTEE

Dr. Luis Chantong Villacreses
Meédico Internista. Magister en Emergencias Médicas. Hospital General del Norte. IESS
Los Ceibos, Guayaquil - Ecuador.

Dr. Bolivar Fabian Quito Betancourt
Neurdlogo Pediatra; Hospital Monte Sinai, Cuenca - Ecuador.

Dr. Eduardo Garrido PhD. Esp.
Director de la Revista de Odontologia-Universidad Central del Ecuador. Quito-Ecuador.

Dra. Gloria del Rocio Arbelaez Rodriguez PhD. Esp.
Coordinadora General de Investigacién. Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin, Quito - Ecuador.

Dr. Manuel Balladares Mazzini Mgs Esp.
Coordinador de Posgrados de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
Guayaquil, Guayaquil-Ecuador.

Dra. Cruz Xiomara Peraza De Aparicio PhD.
Coordinadora de los Proyectos de Vinculacién e Investigacion de la carrera Enfermeria
de la Universidad Metropolitana, Guayaquil-Ecuador.

Dra. Rosario Suarez PhD.
Docente del Departamento de Ciencias de la Salud en la carrera de Medicina en pre
grado y postgrado de la Universidad Técnica Particular de Loja, Loja-Ecuador.

Dra. Joanna Acebo Arcentales
Médica Activa del Servicio de Infectologia Pediatrica del Hospital Metropolitano, Quito;
Ecuador.

COMITE CIENTIFICO INTERNO / INTERNAL SCIENTIFIC COMMITTEE

Dr. Fabricio Macias
Médico Activo del Departamento de Ginecologia y Obstetricia de Hospital
Metropolitano. Tutor del Posgrado de PUCE, Quito - Ecuador.

Dr. Alfredo Naranjo

Coordinador del Posgrado de Pediatria y Docente de la Pontificia Universidad Catélica
del Ecuador, Médico Activo del Servicio de Pediatria del Hospital Metropolitano, Quito
- Ecuador.

Dra. Cristina Moreno
Jefe del Servicio de Infectologia y Médico Activo del Servicio de Medicina Interna del
Hospital Metropolitano, Quito - Ecuador.

Dra. Glenda Herrera

Departamento de Cirugia, Hospital Metropolitano,

Docente del Posgrado de Cirugia General y Laparoscépia de la Pontificia Universidad
Catolica del Ecuador, Fellow del Colegio Americano de Cirujanos.

Dra. Maria Luisa Félix
Facultad de Médicina, Universidad Tecnolégica Equinoccial

COMITE INTERNACIONAL / INTERNATIONAL COMMITTEE

Dr. Francisco Otero Mendoza
Infectélogo Pediatra. Instituto Nacional de Pediatria, Ciudad de México — México.

Dr. Xavier Vega
Otorrinolaringdlogo; South Florida ENT Associates Inc. Florida - USA.

COLABORACION DE INDEXACION / INDEXING COLLABORATION

Ing. Vanessa Pamela Quishpe Morocho Mg.

Bibliotectloga, Magister en Administracién Publica, Especialista en Indexadores, Exr
epresentante de Latindex en Ecuador, Especialista en Bases de datos, Directora de
Ediciones MAWIL-ECUADOR, Quito, Ecuador.

Metro Ciencia

La revista Metro Ciencia es una publicacion trimestral del Hospital Metropolitano, centro
docente universitario de la ciudad de Quito, Ecuador. Cuenta con el aval académico de
la Academia Ecuatoriana de Medicina.

La Misién de Metro Ciencia es servir como érgano de difusién de las publicaciones
cientificas en ciencias biomédicas, epidemiolégicas y sociales, tanto de investigacion
original como en revisiones y actualizaciones, en un marco de rigurosidad cientifica y
ética, mediante arbitraje por pares y un Comité Editorial. El cumplimiento de esta labor
editorial implica un contexto nacional e internacional que seleccione la mejor evidencia
y experiencia para contribuir a la generacién de conocimiento en las areas de salud y
enfermedad, de tal manera de ser un instrumento Util en la formacién y educacion de
los profesionales de la salud.

Metro Ciencia proporciona un acceso abierto a su contenido, basado en el principio de
que ofrecer al publico un acceso libre a las investigaciones ayuda a un mayor intercam-
bio global del conocimiento.

Para la preparacién de manuscritos, se siguen los requerimientos del Centro Coordi-
nador Nacional de la Biblioteca Virtual en Salud del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, y las normas internacionales del International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) disponible en http://www.icmje.org. Se pueden consultar guias para
publicaciones en http://www.equator-network.org.

Impresioén / Publisher
Departamento de Ensefianza, Investigaciones y Publicaciones
Hospital Metropolitano, Av. Mariana de Jesus y Nicolas Arteta y Calisto
Teléfonos: (593-2) 3998000, ext. 2120 e-mail: educacion@hmetro.med.ec
website: https://revistametrociencia.com.ec/index.php/revista/index
Ciudad-Pais: Quito-Ecuador
Disefo: Departamento de Ensefanza, Investigaciones y Publicaciones
Correccion de estilo: Santiago Campos-Mifio. MD, MSc; Lcdo. Marcelo Acufia
Disefo, diagramacion: Ediciones MAWIL.
© Autores de cada articulo (2021)
© De la presente edicion, Departamento de Ensefianza, Hospital Metropolitano
ISSN No. 13902989

Permiso de circulaciéon No. SPI556



Contenido
Volumen 30 - N° 1 - Enero - Febrero del 2022

B Editorial

Cémo reportar casos clinicos en Metrociencia
Santiago Campos-Mifio

M Articulo de actualidad / Update article
Progresos genéticos y genémicos en el cincer de mama
César Paz-y-Miiio

B Articulos de Revision
Embarazo ectopico sobre cicatriz uterina
Saskia Mendoza Garcia, José Pazminio Cruz, Katterin Romero Bello

M Articulos de Originales
Historias de vida: Testimonios de pacientes que vencieron al tras una larga hospitalizacion en Terapia Intensiva
Jorge Luis Vélez-Paez, Wendy Tercero-Martinez, Fernando Jara-Gonzalez, Mario Montalvo-Villagémez, Esteban Ochoa-Robles, Christian Castro-Bustamante

Infeccién comunitaria del tracto urinario por Escherichia coli en la era de resistencia antibiética en Ecuador
Maria Belén Solis, Silvana Romo, Mateo Granja, Juan José Sarasti, Ariane Paz y Mifio, Jeannete Zurita

Length of stay in intensive care unit and characteristics of
Cecilia Farinango, Fabian Altamirano, César Delgado, Martha Fors

Validacién endoscopica de la cromoendoscopia virtual (FICE) en la deteccion de lesiones preneoplisicas gastricas vs. histopatologia
Mercedes Isabel Guaman Guaman

Cirugia bariatrica: analisis de los 80 primeros casos en un centro de especialidades en el Oriente ecuatoriano
Mauricio Palacios, Juan Fernando Salazar, Jonathan Jerez, Roberto Ramos, Karla Rivera

B Articulos de Revision / Estadisticas al dia
Hypothesis Testing

Isaac Zhao, Maria Carolina Velasco

B Docencia
La practica de la medicina:  holistica o fraccionada?
Dr. Pablo Riofrio Maldonado

B Casos Clinicos
Fistula de liquido cefalorraquideo como complicacion de hisopado nasofaringeo diagnéstico en paciente con COVID-19: reporte de caso
Jorge Luis Vélez-Paez, Glenda Jiménez-Alulima, Esteban Ochoa-Robles, Olga Moreta-Ramirez

Ureteroscopia flexible en derivacién urinaria-bricker con colocacion retréograda de stent ureteral: reporte de caso
Veronica Ramirez Rea, Felipe Tituaiia Andrango, William Barragan Barragan

Melanosis éculi: Reporte de caso
Samuel Paredes Revelo

Hemangioendotelioma renal: a propésito de un caso
Mayra Molina Herrera, Edison Llamuca Naranjo, Janeth Salazar Arias, Duval Borja Menéndez

Osteonecrosis maxilar en sindrome antifosfolipidico: Revision de la literatura a propésito de un caso
Marco Cedillo Bailon, Fernando Sandoval Vernimmen, Fernando Sandoval Portilla

M Carta al Editor

B Noticias

La clase magistral dialogada: un aporte al arte de aprender y enseniar

14

24

37

48

60

72

83

97

100

108

115

120

128

135

140



h Hospital
L Metropolltano

EDITORIAL

Como reportar casos clinicos
en MetroCiencia

How to report clinical cases in MetroCiencia

Recibido: 24-11-2021 Aceptado: 01-01-2022  Publicado: 31-03-2022

DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol30/1,/2022/4-7

Revista MetroCiencia
Volumen 30, Nimero 1, 2022
Editorial Hospital Metropolitano

revistametrociencia.com.ec




Metro
h1 Ciencia

Como reportar casos clinicos en MetroCiencia
How to report clinical cases in MetroGCiencia

0S objetivos de la publicacion de un

reporte de caso clinico (RCC) son,

ente otros, informar y educar sobre
aspectos relevantes o nuevos de una pato-
logia especifica (en general muy infrecuente
o rara), de un sindrome no descrito previa-
mente, o de un procedimiento diagnostico,
terapéutico o quirdrgico poco conocido o
de desarrollo reciente. De esta manera, una
publicacion cientifica puede contribuir a
diseminar informacion relevante, examinar
escenarios clinicos poco comunes, € ilus-
trar sobre el uso de guias clinicas o revisio-
nes sistematicas importantes (tabla 1).

Tabla 1. Tipos de casos clinicos con poten-
cial de ser publicados en Metro Ciencia. Los
casos pueden corresponder a cualquiera de
las disciplinas en Ciencias de la Salud (Medi-
cina, Enfermeria, Odontologia, Psicologia, etc).

e  (Caso clinico o procedimiento que ilustre el uso apropiado
de una guia clinica o revision sistematica de trascenden-
cia.

¢ Caso clinico o procedimiento que eduque sobre la mejor
alternativa de practica médica.

e (Caso clinico o procedimiento que aporte de manera sig-
nificativa con:

. El manejo de enfermedades nuevas o muy poco co-
munes.

. La evaluaciéon de una enfermedad frecuente, pero
que se haya presentado en forma muy poco comun.

. El diagndstico diferencial y manejo de una enferme-
dad rara que se presenta simulando una patologia
comun.

. La expansion del entendimiento de la patogénesis
de una enfermedad.

. El reconocimiento de una oportunidad de aprendiza-
je a partir de un error.

. La oportunidad de replantear un concepto médico
establecido.

. El reporte de eventos adversos nuevos, no descritos
previamente.

@O
@hm

CREATIVE COMMONS RECONOCIMIENTO-NOCO-
MERCIAL-COMPARTIRIGUAL 4.0.

Este articulo esta bajo una licencia
de Creative Commons de tipo Re-
conocimiento — No comercial — Sin
obras derivadas 4.0 International.

MetroCiencia reconoce la importancia y el
potencial aporte que tienen los RCC, en
particular para:

1. Los profesionales de la salud: les per-
mite participar en actividades acadé-
micas arbitradas por pares, interactuar
con colegas en conferencias y con la
comunidad.

2. Los investigadores: les ayuda a desa-
rrollar hipotesis comprobables en un es-
cenario clinico.

3. Los autores: contribuye a desarrollar
las capacidades de escritura y comuni-
cacion de documentos cientificos.

4. Los educadores: el reporte de casos
de la vida real les permite la ensefianza
a través del analisis de casos clinicos.

5. Los pacientes: les permite revisar y
comparar distintas opciones terapéuti-
cas.

6. Las revistas cientificas: facilita la co-
municacion de informacion importante y
relevante.

Sin embargo, como sabemos, por una par-
te, la actividad editorial de las publicacio-
nes cientificas esta regulada por diferentes
agencias de indexacion internacional en
donde los RCC tienen una importancia me-
nor; y, por otra, los RCC estan al pie de la
pirdmide de la evidencia cientifica. Por ello,
MetroCiencia esta obligada a estandarizar
la forma de presentacion de los RCC y limi-
tar su aceptacion para publicacion con el
proposito de precautelar el mantenimiento
de una informacion cientifica de alta cali-
dad. En consecuencia, nos acogemos a las

*Correspondencia: drsantiagocampos@gmail.com
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guias internacionales CARE (CAre REports
Guidelines) que describimos a continuacion
(https://www.care-statement.org/).

Estructura del reporte de caso clinico

1.

Titulo: que ilustre lo mas importante de
lo que se quiere informar, junto con las
palabras “reporte de caso clinico” al final,
para un total de maximo 250 caracteres.

Palabras clave: 2 a 5 palabras obteni-
das de MeSH (Medical Subject Hea-
dings, https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
mesh/) para facilitar la busqueda biblio-
grafica posterior por parte de usuarios y
lectores.

Resumen: 250 palabras, manteniendo
la estructura: de a) Introduccion; b) Pre-
sentacion de caso clinico; ¢) Diagnoés-
tico, intervenciones y resultados; vy, d)
Conclusiones.

Mensaje clinico clave: se trata de un re-
cuadro con 50 palabras que presenten
en forma breve y concisa un solo men-
saje que el autor quisiera que recuerden
los lectores por su importancia.

Introduccioén: consiste en un resumen
de la literatura médica pertinente al
caso, respondiendo a las preguntas si-
guientes:

e ;Qué es Unico en este caso?
e ;Qué aporta de nuevo a la literatura?

Presentacion de caso clinico: con los
siguientes elementos, destacando siem-
pre lo pertinente:

¢ [nformacion demografica del pacien-
te (edad, sexo, etc).

e Sintomas principales.

e Historial médico pertinente desde el
punto de vista personal, familiar, psi-
cosocial, dieta, estilo de vida, etc.

e Enfermedades concomitantes per-
tinentes, incluyendo su tratamiento,

NOTA: ¢l titulo, las palabras clave y el resumen deben
redactarse en espafiol y en inglés. Los RCC escritos en
inglés y con certificado de revisor cientifico de idioma
inglés, tendran prioridad para publicacién en Metro
Ciencia.

asi como procedimientos o interven-
ciones previas y sus resultados.

e Hallazgos pertinentes del examen fi-
sico.

7. Esquema de tiempo o calendario (out-
line): presenta en forma de grafico o
tabla los eventos mas importantes que
ocurrieron durante el proceso de diag-
nostico, tratamiento e intervenciones.

8. Evaluacion diagnéstica: explicar como
fue el proceso que se utilizé para llegar
al diagndstico incluyendo, entre otros,
los siguientes puntos:

e Métodos diagnosticos utilizados (la-
boratorio, imagenes, anatomia pato-
l6gica, etc).

e Problemas encontrados durante el
proceso (econdmicos, culturales, de
infraestructura).

e Razonamiento diagnoéstico, diagnos-
tico diferencial.

La relevancia de este apartado radica en
qgue el lector, frente a una situacion similar,
podria replicar el procedimiento diagnoésti-
co empleado por el autor; en otro tipo de ar-
ticulos, esta seccion se corresponderia con
la de material y métodos.

9. Intervencioén terapéutica: consiste en
la descripcion de los siguientes puntos
segun corresponda.

e Tipo de intervencion; farmacoldgica,
quirdrgica, preventiva, autocuida-
dos.

e Método de administracion de la inter-
vencion. Si es farmacologica citar la
dosis y concentracion del farmaco,
forma de administracion, duracion.
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10.

11.

12.

e (Cambios o ajustes en la intervencion,
con su respectiva justificacion.

Resultados y seguimiento: se trata de
una seccion que se olvida con frecuen-
cia. Se debe describir qué pasé con el
paciente, cual fue el resultado del abor-
daje terapéutico (evaluacion realizada
tanto por el médico como por el pacien-
te), cumplimiento y tolerabilidad de la
intervencion, eventos adversos e impre-
vistos, tiempo de seguimiento, etc.

Discusion: se debe presentar las forta-
lezas y las limitaciones de este informe
de caso, la literatura meédica pertinen-
te y actualizada, la justificacion de las
conclusiones (incluidas evaluaciones de
causalidad), y las principales lecciones
que se pueden aprender del informe de
caso (en concordancia con el recuadro
que contiene el mensaje clinico clave.

Referencias bibliograficas: minimo 7 y
maximo 10, utilizando el estilo Vancou-
ver.

CITAR ESTE ARTICULO:

tabla, dos figuras, o dos tablas.

NOTA: el RCC debe trabajarse para un total de 2 pagi-
nas en letra Times New Roman 11 a un espacio, exclu-
yendo las figuras y tablas. Se permite una figura y una

Requisitos para los autores
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Progresos genéticos y genomicos en el cancer de
mama

Genetic and genomic advances in breast cancer

César Paz-y-Mino!

RESUMEN

Se presenta una revision sobre el estado del conocimiento de la genética y la gendmica del can-
cer de mama. Se hace referencia a estudios globales sobre genes de predisposicion a este tipo
de cancer, asi como genes de apoyo al diagndstico y tratamiento. Adicionalmente se nombran
algunos genes utiles en el trabajo clinico y en el manejo del cancer de mama.

Palabras clave: cancer de mama, genética, gendmica, genes de predisposicion.

ABSTRACT
A review on the state of knowledge of breast cancer genetics and genomics is presented. Referen-
ce is made to global studies on genes for predisposition to this type of cancer, as well as genes
to support diagnosis and treatment. Additionally, some useful genes in clinical work and in the

management of breast cancer are named.

Keywords: breast cancer, genetics, genomics, predisposition genes.

César Paz-y-Miio 1. Academia Ecuatoriana de Medicina y Genomics Lab.
@ https://orcid.org/0000-0002-6693-7344 Quito — Ecuador.

@ @ @ @ Este articulo estd bajo una licencia

de Creative Commons de tipo Re-
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud
el cancer de mama (CaM) afecta mas a mu-
jeres (97%) que a hombres (3%) y causa la
muerte de medio millon de personas anual-
mente en el mundo. En Ecuador se diag-
nostican 1287 casos nuevos por afo. Esta
patologia representa la primera en la mor-
bi-mortalidad en mujeres y es el 18%, entre
todos los canceres. Produce 3,99 muertes
por 100 mil habitantes.

Existen muchos tipos de canceres de mama:
lobulillar in situ e invasivo, ductal localiza-
do, inflamatorio, recurrente, angiosarcoma,
masculino y enfermedad de Paget mama-
ria. El 90% de canceres mamarios son de
origen esporadico y un 10% son heredita-
rios con patrones de herencia concreta, sea
dominante o recesivo. El cancer de mama
es una enfermedad heterogénea con un ori-
gen combinado y concurrente de factores.

Todos los tipos de cancer tienen cambios
en el material genético, mutaciones cono-
cidas de genes especificos. Cambios hor-
monales, estilo de vida, influencias ambien-
tales, exposicion a agentes genotoxicos
(tabaco, alcohol, etc.), la edad, enferme-
dades mamarias, exposicion a radiaciones,
sobrepeso, inactividad fisica, embarazo en
edad avanzada, terapias hormonales, entre
otros, se asocian al inicio de este cancer.
Es innegable que el cancer de mama se
instaura luego de una batalla entre genes y
ambiente.

El CaM se produce por acciéon de los dos
alelos de los genes involucrados en su de-
sarrollo. Una persona puede nacer con uno
de los alelos mutados heredados y desarro-
llar cancer por un solo evento mutacional, y
frecuentemente esto ocurre en edades mas
tempranas; mientras personas que tienen
sus dos alelos normales necesitan dos im-
pactos mutacionales para que se instaure
un cancer y esto suele ocurrir en edades
mas avanzadas, siendo estos canceres es-
poradicos. Esta es la manera tipica de ac-
tuar de los genes supresores de tumores,
que estan implicados en los canceres de

tejidos solidos en general y del CaM en par-
ticular.

Se conoce que al menos dos genes son
importantes en el desarrollo del CaM: el
BRCA1 y el BRCA2, sobre todo en los can-
ceres hereditarios, aunque también en los
esporadicos; pero hoy se sabe que exis-
ten al menos 33 genes involucrados. Cada
gen permite la instauracion y progresion del
cancer. Se ha observado que existe una
cadena 0 cascada de sucesos que deter-
minan el desarrollo del CaM. También hay
casos curiosos, determinadas personas, a
quienes se les identifican riesgos genéticos
de desarrollo del cancer, no lo desarrollan.

Las pruebas genéticas predictivas para
identificar riesgos de desarrollo de cancer
son muy eficientes, pero como toda prueba
predictiva, puede ocurrir que sean orientati-
vas y no necesariamente infalibles.

Mujeres, en mayor proporcion que hom-
bres, pueden tener mutaciones de los ge-
nes BRCA1y BRCA2 y heredar a sus hijas o
hijos. Se ha observado que poblaciones de
varones con mutaciones de estos genes es-
tan asociados a un mayor riesgo de cancer
de préstata. Segun las poblaciones, una de
cada 400 a 800 personas tienen mutados
estos genes. El 10% de canceres de mama
son hereditarios, mientras que entre 15 a
20% tienen agregacion familiar inespecifi-
ca; el resto de canceres son esporadicos.

Desde el punto de vista gendmico, el CaM
es muy heterogéneo, por lo cual se ha tra-
tado de agrupar los subtipos de canceres
de acuerdo a sus firmas gendmicas, unidos
a otros marcadores biolégicos: receptores
hormonales de estrégeno y progesterona
(HR), determinacion de la expresion del
factor de crecimiento epidérmico humano
(HER2) y el indice proliferativo (ki67). Con
esta vision, se clasifica el cancer de mama
en subtipos: luminal A, luminal B, HER2+ vy
triple negativo, que es la que se utiliza hoy
en la practica clinica. A esto hay que agre-
gar los subtipos clinicos con los estadios
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TNM (tumor, gaglios linfaticos, metéastasis)
e IHC (inmuno histo quimica).

Los subtipos utiles para clasificaciéon no son
completos ni precisos. Existen numerosos
estudios que evaluan otros genes involucra-
dos en el CaM que no coinciden con la cla-
sificacion mas utilizada. Lo interesante de
las clasificaciones es que han contribuido a
entender mejor el origen y evolucion tumo-
ral, y a planificar de mejor manera el trata-
miento. Asi, un cancer no luminal IHC HR+/
HER2- responde mejor a la quimioterapia,
mientras que en los subtipos luminal A la
respuesta es 5%, luminal B es 15%, HER2-
16% y basal-like 36%. En la actualidad se
han desarrollado algunas plataformas de
analisis de CaM a través de estudios geno-
micos y cada una de éstas tiene sus parti-
cularidades: IHC HR+/HER2-, IHC HER2+,
IHC HR-/HER2-.

Las personas en general y los pacientes
en particular que se realizan pruebas para
evaluar sus genes de cancer de mama, de-
ben recibir un adecuado y profesional ase-
soramiento genético que les explique, con
detalle, las bondades y limitaciones de es-
tas pruebas. Aunque las pruebas predicti-
vas de CaM parten de los genes BRCa1l y
BRCAZ2, los paneles incluyen una serie de
genes que informan sobre riesgos de pre-
sentar cancer de mama y su asociacion
con cancer de ovario hereditario. Entre es-
tos genes estan: TP53, PTEN, ATM, CHEK2,
BRIP1, PALB2, RAD50, RAD51 y se incluye
el estudio de unos 80 sitios de variaciones
de un solo nucledtido (SNPs).

Para los genes BRCA1 y BRCA2, la apli-
cacion de estos ensayos genoémicos de-
termina los siguientes riesgos: si el riesgo
poblacional es 12%, con la mutacion de es-
tos genes esté entre 46 y 87% para RCA1y
entre 38 y 84% para BRCAZ2. La asociacion
con céancer de ovario esta entre 39 y 63%
para BRCA1y entre 16 y 27% para BRCA2.

El estudio mas grande de genes de suscep-
tibilidad al CaM evalu6 34 genes en 60 466
mujeres afectas y 53461 mujeres contro-

les. Los resultados mostraron que 5 genes
presentan variantes que determinan pro-
teinas truncadas siendo estos genes: ATM,
BRCA1,BRCA2, CHEK2 y PALB2. Estos ge-
nes tienen un riesgo alto, mas de 99% se
asociaron con cancer de mama en general.
Otros 4 genes presentaron variantes que
determinan proteinas truncadas en BARD1,
RAD51C,RAD51D y TP53, que se asociaron
con un riesgo de cancer de mama en gene-
ral del 95%. Para las variantes de 19 genes
del resto de los 25 evaluados, se encontro
que produce proteinas truncadas con una
confiabilidad de riesgo del 95%. La razdn
de posibilidades para el cancer de mama
en general fue inferior a 2,0. Para varian-
tes de truncamiento de proteinas en ATM y
CHEK?2, |las razones de probabilidad fueron
mas altas para la enfermedad con recep-
tor de estrégeno (ER) positiva que para la
enfermedad con ER negativo; para las va-
riantes de genes con proteinas truncadas
BARD1, BRCA1, BRCA2, PALB2, RAD51C
y RADS51D, las razones de probabilidad
fueron mas altas para la enfermedad con
ER negativo que para la enfermedad con
ER positivo. Las variantes de sentido erro-
neo raras (en conjunto) en ATM, CHEK2 y
TP53 se asociaron con un riesgo de cancer
de mama, en general, con un valor menor
a 99%. Para BRCA1, BRCA2 y TP53, las
variantes de sentido erréneo (en conjunto)
que se clasificarian como patdgenas, de
acuerdo con los criterios estandar, se aso-
ciaron con un riesgo mayor de cancer de
mama en general, siendo el riesgo similar
al de las variantes de genes con productos
proteicos truncados.

En otro estudio grande con secuenciacion
masiva que evalud 32247 mujeres con can-
cer de mama y 32544 mujeres no afectas
como controles, se encontraron 28 genes
de predisposicion de estas 12 variantes pa-
togénicas de genes establecidos con pre-
disposicion al cancer de mama en el 5,03%
de los casos de pacientes y en el 1,63%
de los controles. Las variantes patogénicas
en BRCA1 y BRCA2 se asociaron con un
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alto riesgo de cancer de mama, con odds
ratios de 7,62 (intervalo de confianza del
95%, 5,33 a 11,27) y 5,23 (IC del 95%, 4,09
a 6,77), respectivamente. Las variantes pa-
togénicas en PALB2 se asociaron con un
riesgo moderado (razén de posibilidades,
3,83; IC del 95%, 2,68 a 5,63). Las varian-
tes patogénicas en BARD1, RAD51C y RA-
D51D se asociaron con un mayor riesgo de
cancer de mama con receptor de estrogeno
negativo y cancer de mama triple negativo,
mientras que las variantes patogénicas en
ATM ,CDH1 y CHEK2 se asociaron con un
mayor riesgo de cancer de mama con re-
ceptor de estrégeno positivo.

La asociacion de los genes BRCA con céan-
cer de prostata en varones es llamativa. El
riesgo poblacional de cancer de prostata es
del 6% en mayores de 65 afios, y con muta-
ciones del gen BRCA1 asciende al 9% vy al
15% si esta mutado el BRCA2.

Otros genes como el PTEN incrementan el
riesgo de cancer de mama entre el 43 y el
81%, TP53 mayor a 20%, STK1 entre 45 y
54% y CDH11 entre 39 y 52%.

Entre las recomendaciones del estudio ge-
nético para cancer de mama estan:

e Mujer con cancer de mamay ovario (sin-
crénico o metacronico).

e (Cancer de mama en paciente < 40 afos.

e (Cancer de mama bilateral (primer caso
< 50 afos).

e (Cancer de mama triple negativo <60
anos.

e (Cancer de ovario epitelial de alto grado
NO MUCINOSO.

e (Cancer de trompa.
e (Cancer peritoneal primario.

e Mutacion BRCA somatica detectada en
el tumor con frecuencia alélica > 30%.

e (Cancer de mama metastasico HER2-
en paciente candidata a inhibidores del

PARP (enzima reparadora del dafio de
ADN).

Dos o méas familiares de primer grado con
cualquier combinacion de los siguientes
factores de riesgo:

e (Cancer de mama bilateral y cancer de
mama en menores de 60 anos.

e (Cancer de mama en varones.
e (Cancer de mama mas cancer de ovario.

e Dos canceres de mama diagnosticados
en menores de 50 afnos.

Tres 0 mas familiares con:

e (Cancer de mama (al menos un caso con
premenopausia).

e (Cancer de ovario.
e (Cancer de pancreas.
e (Cancer de prostata (Gleason > 7)

Aunque no es el propodsito de esta revision
rapida el manejo clinico, algo debe anotar-
se sobre manejo quirdrgico. La mastecto-
mia reductora de riesgo (MRR) preventiva,
parece ser la mejor estrategia para reducir
el riesgo de CaM entre el 90 y el 100%. Pa-
cientes que han optado por esta alternativa,
superando los problemas psicologicos, de
la sexualidad y de imagen corporal serios,
se benefician con sobrevidas mayores a 25
anos en el 13% de pacientes con mutacion
del BRCA1y 8% de mutaciones del BRCA2.
La mejor edad de MRR es los 25 afios. Algo
similar ocurre con el cancer de ovario y la
cirugia salpingo ooforectomia bilateral re-
ductora de riesgo, que efectivamente lo
reduce entre el 80 y el 90%, que se reco-
mienda entre 30 y 45 afios de edad cuando
existen mutaciones de los genes BRCA1 y
BRCAZ2.

En la actualidad, las pruebas gendmicas
junto al asesoramiento genético profesional,
son buenas herramientas para evaluar ries-
go de cancer de mama, ovario y prostata.
Cada vez se identifican nuevas firmas ge-
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néticas en pacientes con cancery las prue-
bas que se ofertan son mas confiables, ya
que parten de analisis de datos mas exten-
sos. La finalidad de estas pruebas es bene-
ficiar a los pacientes y mejorar la toma de
decisiones y opciones terapéuticas.
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RESUMEN

El embarazo ectopico en la cicatriz uterina de una cesarea previa es una entidad que se ha vuelto mas comun de lo
que se esperaba, por lo cual es importante conocer sobre esta patologia para poder brindar un tratamiento oportuno
e indicado. Actualmente no se ha identificado la causa principal, pero se han establecido muchos factores de riesgos
que pueden predisponer a las mujeres a este cuadro, por lo cual el objetivo de la presente investigacion es realizar
una revision sobre las herramientas diagndsticas y opciones de tratamiento ya que con un diagnostico ecografico
oportuno, podemos brindar a las pacientes tratamiento menos invasivo y con mejores resultados en cuanto a la
fertilidad. Se realizd una revision bibliografica de los principales buscadores médicos obteniéndose un total de 1490
articulos realizados en humanos de los cuales se descartaron 226 por duplicidad y por carencia de informacion
acerca del estudio realizado. Mediante la informacién obtenida se pudo evidenciar que el incrementos de casos esta
relacionado proporcionalmente con el incremento de cesareas, que la utilizacion de métodos minimamente invasivos
con el uso de cloruro de potasio han ayudado a preservar la fertilidad.

Palabras clave: embarazo ectopico, embarazo ectopico en la cicatriz de la cesarea.
ABSTRACT

Ectopic pregnancy in the uterine scar from a previous cesarean section is an entity that has become more common
than expected, which is why it is important to know about this pathology in order to provide timely and indicated treat-
ment, currently the cause has not been identified. main cause, but many risk factors that can predispose women to
this condition have been established, for which the objective of this research is to carry out a review of the diagnostic
tools and treatment options since with a timely ultrasound diagnosis we provide patients with less invasive treatment
and with better results in terms of fertility, a bibliographic review of the main medical search engines was carried
out, obtaining a total of 1490 articles made in humans, of which 226 were discarded due to duplication and lack of
information about the study carried out , through the information obtained it was possible to show that the increase
The number of cases is proportionally related to the increase in caesarean sections, that the use of minimally invasive
methods with the use of potassium chloride have helped to preserve fertility.

Keywords: ectopic pregnancy, ectopic pregnancy in cesarean scar.
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INTRODUCCION
Definicion
El embarazo ectépico sobre la cicatriz ute-
rina en la cesarea previa es una entidad
poco comun, comprende la implantacion
del saco gestacional o trofoblasto en el inte-
rior del defecto del miometrio™® y es descri-

ta por algunos autores como una complica-
cion tardia de la cesarea’.

Epidemiologia

Dicha patologia fue descrita por primera vez
por Larsen y Salomon en 1978 en Suda-
frica, se estima la incidencia del 0,15% de
todos los embarazos y de 6,1% de los em-
barazos ectopicos en mujeres con antece-
dentes de cesarea'3+%3 En Reino Unido
la prevalencia es de 1,5 por cada 100.000
mujeres embarazadas*y es mas frecuen-
te en mujeres mayores de 35 afios’. Se ha
descrito en Estados Unidos como la prime-
ra causa de muerte en el primer trimestre de
embarazo.

Factores de riesgo

A partir del 2001 se observa un incremento
de esta patologia asociada al aumento de la
tasa de ceséareas a nivel mundial®, sumado
a la edad materna mayor a 35 afios, perio-
do intergenésico corto con una incidencia
mayor cuando éste es menor a dos afios’,
antecedentes patolégicos como diabetes,
alteraciones del colageno relacionados con
la cicatrizacion del tejido™, utilizacion de
técnicas de reproduccion asistida®, antece-
dentes quirdrgicos maternos como legrado
instrumental, numero de cesareas previas,
miomectomia, ademas de factores relacio-
nados a la técnica quirdrgica empleada
como es el tipo de sutura o el numero de
capas, infecciones, anemia postoperatoria’,
realizacion de cesareas emergentes sin la-
bor de parto con la consecuente ausencia
del adelgazamiento de segmento uterino in-
ferior con posterior cicatrizacion defectuo-
sa'.
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Cuadro clinico

La sintomatologia es muy inespecifica,
puede variar desde pacientes asintomati-
cas hasta la presencia de sangrado genital
leve, el cual se presenta en el 86% de los

casos acompafiado o no de dolor abdomi-
na|1,3—5,10,14,15_

Diagnéstico

Es importante recalcar que a toda mujer con
prueba de embarazo positiva con antece-
dente de cesarea se debe realizar un estu-
dio ecogréfico transvaginal o méas tempra-
no posible para descartar esta entidad, ya
que el diagnostico sera incidental. EI gold
standard para el diagnoéstico es el ultraso-
nido donde se debe observar: ausencia de
gestacion en la cavidad uterina, un canal
cervical vacio, con un endometrio visible un
saco gestacional a nivel del istmo anterior
rodeado por la cicatriz de la cesarea, sepa-
rada de la cavidad uterina y con presencia
0 no de una capa delgada del miometrio
de 1-3 mm en el espacio entre la vejiga el
saco gestacional, este Ultimo con o sin polo
fetal y con presencia o ausencia de activi-
dad cardiaca?51%12131%  gdemas presencia
de circulacion trofoblastica/placentaria a la
aplicacion de Doppler con flujo sanguineo
de alta velocidad, es decir, mas de 20 cm/s
y baja impedancia Pl <124719 Jie Liu y sus
colaboradores mencionan que si se cuenta
con la disponibilidad de realizar un estudio
ecogréafico tridemensional se lo realice, de-
bido a que brinda la oportunidad de evaluar
la vascularizacion de toda la gestacion, la
técnica propuesta es la 3D-CPA que logra
detectar el flujo vascular bajo, haciendo po-
sible una valoracion mas objetiva previo a la
intervencion’,

La importancia de la ecografia es tal que
permite alcanzar una sensibilidad del 84%
y del 89% al adicionar Doppler con una es-
pecificidad del 100% .
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Clasificacion

Debido a que su diagnostico es incidental
y por la gravedad de sus complicaciones,
es indispensable mediante caracteristicas
especificas clasificarlo para poder escoger
el mejor tratamiento segun sus particulari-
dades, la clasificacion mas citada mencio-
na 2 grupos dependiendo de su grado de
invasién3,5,6,8,10,12,15,17,18_

¢ Tipo | 0 enddgeno, que avanzan hacia
el espacio cérvico istmico y cavidad en-
dometrial o uterina con una alta proba-
bilidad de progresion del embarazo al
segundo y tercer trimestre aunque con
riesgo de presentar sangrado en el sitio
placentario.

e Tipo Il 0 exdgenos que son los que se
implantan profundamente hacia el mio-
metrio y pueden progresar hacia la veji-
ga o la cavidad abdominal con una alta
probabilidad de presentar ruptura uteri-
na.

Algunos autores como Hwang y sus cola-
boradores lo clasifican como intramural y no
intramural, en cambio Zhang lo subclasifica
en tipos de alto riesgo tipo | (la, Ib y Ic) y
estables tipo Il, [l tomando como caracte-
risticas la ubicacion del saco gestacional y
el grosor miometrial®.

Tratamiento

Con respecto al tratamiento cabe destacar
gue no existe consenso sobre la terapéutica
o el manejo mas eficaz en esta patologia
y la mayoria de estudios hace hincapié en
la necesidad de instaurar un tratamiento ra-
pido con la finalidad de conservar la fertili-
dad, disminuir la morbimortalidad materna,
prevenir la rotura uterina, anormalidades de
la placentacion, invasion a 6rganos veci-
nos y hemorragias de gran importancia por
continuar con este tipo de embarazo y de
esta manera disminuir la aparicion de com-
plicaciones potencialmente mortales para
la paciente®19-1215; dentro de las alternativas
citadas se encuentra: manejo expectante,

manejo médico-farmacologico sistémico,
locales, quirurgico e incluso combinaciones
de éstos* 101213,

Si bien se establece laimperiosa necesidad
de un manejo rapido, también es destaca-
ble que actualmente hay una inclinacion de
las usuarias hacia el manejo no quirdrgico
en espera de la preservacion de la fertilidad
futura, por lo cual es fundamental que el
facultativo ofrezca alternativas del manejo
en basadas en la condicion clinica de cada
paciente y en la individualizacién de cada
caso, como lo menciona Ali H EImokadem
y su colaboradores’.

Estudios analizados sobre la utilizacion del
cloruro de potasio son escasos, pero se
recalca su superioridad debido a que esta
zona presenta una baja perfusion sangui-
nea lo cual impediria el manejo sistémico ya
que los medicamentos no alcanzarian a ser
efectivos por la baja concentracion. Por lo
tanto, bajo ciertas condiciones especificas
podria ser mas beneficioso el uso local de
cloruro de potasio como lo describe Do-
roszewska'™.

La evidencia de la utilizacion del cloruro de
potasio en forma independiente es limitada,
y basicamente se justifica la individualidad
de su utilizacion en casos especiales como
es el embarazo heterotopico con descrip-
cion de un embarazo sobre la cicatriz ute-
rina de la ceséarea y otro embarazo alojado
en la cavidad intrauterina, con la finalidad
de la culminacion del embarazo ectépico
por un lado y la continuidad del embarazo
intracavitario uterino por el otro, ya que este
ultimo se veria afectado por la utilizacion de
medicamentos sistémicos™. Las multiples
ventajas de estos procedimientos son: un
enfogue minimamente invasivo disminuyen-
do la morbilidad, el procedimiento permite
la comprobacion en tiempo real del cese
de la actividad cardiaca fetal si estaba pre-
sente, se puede evidenciar si existe rotura.

Entonces, la mayoria de informacion dispo-
nible hace referencia a su utilizacién combi-
nada, es decir, medicamentos de uso sisté-
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mico como el metotrexato y medicamentos
de uso local como el cloruro de potasio;
esto para obtener una mayor efectividad de
tratamiento. Por tal motivo, el estudio publi-
cado por Tania Glenn describe que los cri-
terios de elegibilidad serian pacientes con
embarazos menores de 8 semanas de ges-
tacion, ausencia de actividad cardiaca fe-
tal, paciente hemodinamicamente estable,
y con un valor de gonadotropina coriénica
humana (B-HCG) entre 5000 a 12000 mUl/
mL y como criterios ecograficos antes des-
critos®.

La dosis que se debe utilizar de cloruro de
potasio, ya que es un agente cardiotdoxico
en los embarazos con frecuencia cardiaca
positiva, es de 5 mEq de cloruro de sodio al
10% administrado de manera intracardiaca,
en embarazo entre 6 y 8 semanas, con un
CRL < 21mm, administrada bajo vigilancia
ecografica®™, Dolinko refiere una dosis de
1 a2 mEg/ml en un volumen 1-6 mililitros, se
recomienda usar una solucién concentrada
en bajo volumen ya que volumenes grandes
pueden romper el saco y llevar a una hemo-
rragia' 3.

Técnica quirargica

Dolinko y sus colaboradores indican que se
han descrito varias técnicas por las cuales
se puede administrar el cloruro de potasio
gue incluyen laparoscopia, histeroscopia,
transabdominal o transvaginal, los materia-
les que se necesitan para la realizacion del
procedimiento son: 1 sonda de ultrasonido
transvaginal y capacidad doppler color, 1
aguja larga (de fertilizacion in vitro de doble
calibre N° 17 y 33 cm), guia de la aguja, un
tubo que ha sido previamente sebado con
el medicamento. Al momento de iniciar el
procedimiento, previas normas de asepsiay
antisepsia y sedacion consiente, se debe in-
troducir la sonda transvaginal, definir y con-
firmar las caracteristicas del embarazo ect6-
pico, identificar vascularidad y presencia o
ausencia de frecuencia fetal, confirmandose
con la aplicacion del doppler color. Después
debe colocarse a la paciente en posicion
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inversa a trendelenburg para identificar la
presencia o ausencia de liquido libre en ca-
vidad. Posteriormente se introduce la agu-
ja mediante la gufa ecogréfica directa en el
saco gestacional, se aspira cualquier liquido
y se cuantifica, de esta manera se va a inte-
rrumpir de manera mecanica el embarazo y
disminuir el riesgo de rotura. Posteriormente,
se inyecta el agente lentamente comparable
con el aspirado. Después de la inyeccion se
retira la aguja y se evalua la situacion de la
paciente, si existe presencia de sangrado
intraoperatorio comparando la cantidad de
liquido libre. Se debe realizar un seguimien-
to adecuado para descartar signos y sinto-
mas de rotura 0 hemorragia, reposo pélvico
y de ejercicios™.

Seguimiento

Es de suma importancia que se informe a la
paciente que el tiempo entre la administra-
cion del medicamento, la resolucion de la
masa y la disminucion de la gonadotropina
coridnica humana (BHCG) puede durar va-
rias semanas o meses, pero debe realizarse
hasta que esta se negativice ™,

Complicaciones

Dentro de las complicaciones posibles se
enumeran la implataciéon anormal placenta-
ria con invasion hacia vejiga o cavidad ab-
dominal, recurrencia, ruptura uterina, hemo-
rragia, hemoperitoneo, shock hipovolémico,
histerectomia, pérdida de la fertilidad y ries-
go de muerte'21213,

MATERIALES Y METODOS

Método

Se realizd una busqueda de literatura cienti-
fica por tres revisores independientes en las
siguientes bases de datos: MEDLINE a través
de PubMed, Cochrane Library (CENTRAL),
Cochrane Systematic  Reviews Database
(CDSR), se buscaron revisiones sistematicas
con o sin metaanalisis, ensayos clinicos, estu-
dios de casos y controles, estudios de cohor-
tes retrospectivos. Se utilizd la siguiente es-
trategia de busqueda el 13 de abril del 2020:
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(((("Ectopic Pregnancies" or "Pregnancies,
Ectopic" or "Pregnancy, Extrauterine" or
"Extrauterine Pregnancies" or "Extrauterine
Pregnancy" or "Pregnancies, Extrauterine"
or "Ectopic Pregnancy")))) and ((("Cesa-
rean Sections" or "Delivery, Abdominal" or
"Abdominal Deliveries" or "Deliveries, Ab-
dominal" or "Caesarean Section" or "Cae-
sarean Sections" or "Abdominal Delivery"
or "C-Section (OB)" or "C Section (OB)" or
"C-Sections (OB)" or "Postcesarean Sec-
tion")))

Se identificaron un total de 1490 articulos, se
delimitd el periodo de publicacion a los ul-
timos 5 afios para obtener evidencia actua-
lizada de estudios realizados en humanos
obteniéndose un subtotal de 255 articulos,
a partir de los cuales se descartaron 226
debido a duplicidad de informacion y por
carencia de informacion relacionada con el
objetivo del presente estudio, quedando fi-
nalmente un conjunto de 19 articulos.

RESULTADOS

Se incluyeron 20 articulos distribuidos en 3
revisiones sistematicas y metaanalisis, 5 es-
tudios de cohorte, 3 de casos y controles y
9 articulos de revision. A partir de dichos ar-
chivos se realiz6 la revision bibliografica y
la obtencion de la informacion concerniente
al embarazo ectépico sobre cicatriz uterina
previa y su manejo conservador con la utili-
zacion del cloruro de potasio localizado.

La epidemiologia es muy variada, 15 articu-
los mencionan la incidencia de esta patolo-
gia, pero el consenso general recae sobre
sobre su infrecuencia con tasas de inciden-
cia y prevalencia muy variadas pero esca-
sas. Con una representacion aproximada
del 0,15% de todos los embarazos y del 6%
de los embarazos ectépicos con incidencia
tan variada con rangos muy amplios segun
la poblacion estudiada que varia desde
aproximadamente 1/2000 como se eviden-
ci6 en reportes de estudios realizados en
Europa y hasta 1/75000 embarazos como
se reporta en una revision realizada por Ri-
Hua Xie et al. en el 2019°.

En los ultimos anos el interés por el embara-
Z0 ectopico en la cicatriz de la ceséarea ha
aumentado debido al incremento de cesa-
reas a escala mundial. Multiples investiga-
ciones provienen de Asia correspondiendo
a los cambios existentes en el gobierno de
China donde se ha incrementado el numero
de hijos por familia, con lo cual también se
evidencia un aumento en la tasa de cesa-
reas.

Es necesario promover la investigacion de
esta probleméatica y poner un mayor énfa-
sis en opciones minimamente invasivas que
puedan conservar la fertilidad. Ya que no se
cuenta con informacion consistente acer-
ca del tratamiento idoneo para este tipo de
embarazo ectopico, las recientes publica-
ciones son estudios realizados a grupos
pequenos donde no es posible analizar a
profundidad la efectividad de cada trata-
miento.

En vista de la necesidad de consensos para
el tratamiento, el area de imagenologia ha
desarrollado informacion de mucha impor-
tancia para la toma de decisiones segun el
tipo de embarazo ectopico considerando
aspectos estructurales. Segun el lugar de
insercion se debe considerar la ubicacion
del saco gestacional y el signo de cruce,
el tipo (COS-1) se lo determina cuando el
saco gestacional se ha implantado dentro
de la cicatriz de la ceséarea de manera an-
terior, es mayor o igual a los dos tercios del
diametro supero-inferior y esta por encima
de la linea endometrial hacia la pared uteri-
na anterior; por el contrario, el tipo (COS-2)
se lo identifica con la presencia del saco im-
plantado dentro de la cicatriz de la cesarea,
ocupando menos de los dos tercios del dia-
metro supero-inferior ubicandose también
por encima de la linea endometrial®2,

En cuanto a la utilizacion de la resonancia
magnética (RMN), esta es de utilidad cuan-
do el eco transvaginal y el Doppler no son
concluyentes ya que ambos estudios tie-
nen la misma precision. Las fortalezas de la
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RMN seré& poder identificar el defecto de la
cicatriz de la cesarea en la seccion sagital
en T2, la capa trofoblastica y el miometrio
por separado, quedando excluido de este
estudio la deteccion de invasion placentaria
a la cicatriz y su extension®.

De acuerdo con lo anteriormente descrito,
la evidencia respalda la practica de que a
toda mujer con prueba positiva de emba-
razo y antecedente de cesarea se le debe
realizar un estudio de ecografia transvagi-
nal durante el primer trimestre para descar-
tar esta patologia®.

Debido al reducido numero de participan-
tes por estudio no se logra llegar a un con-
senso en cuanto al manejo mas adecuado.
Por ende, se describen varios tipos de in-
tervenciones ya mencionadas previamente;
cualquiera que sea la eleccion el objetivo
primordial es conservar la fertilidad y pre-
venir complicaciones potencialmente mor-
tales, por lo cual la implementacion rapida
de cualquiera de las alternativas de trata-
miento buscara prevenir importantes com-
plicaciones como la placentacion anormal e
invasion a érganos vecinos con posteriores
cirugias emergentes como histerectomia,
laparotomia; que puedan poner en riesgo la
vida de la paciente por un shock hipovolé-
mico y ruptura uterina®©89,

A pesar de no existir suficiente evidencia so-
bre el uso solo del cloruro de potasio, esta
practica es considerada como la primera
opcion en el tratamiento de los embarazos
heterotépicos, la mayoria de informacion
disponible se encuentra asociada a medi-
camentos de uso sistémico por lo cual es
de suma importancia identificar a las mejo-
res candidatas para recibir este tratamiento
local, las pacientes fueron descritas en el
estudio realizado por Glenn et al. en 2018
y adicionalmente se demostré que con di-
chos criterios de eleccion es factible obte-
ner una efectividad de tratamiento de 80%3.

Para la administracion de cloruro de pota-
sio se debe considerar usar una solucion
concentrada en bajo volumen ya que de lo

contrario esto puede producir una rotura del
saco y conllevar a una hemorragia, el clo-
ruro de potasio es un agente cardiotoxico
por lo cual se lo utiliza en embarazos con
presencia de frecuencia cardiaca positiva'.

En cuanto al uso del cloruro de potasio
para el tratamiento y reduccion selectiva
en embarazos heterotopicos su utilizacion
se justifica en que metotrexato aumenta la
probabilidad de teratogenicidad al utilizar-
se sistémicamente, en cambio al utilizar clo-
ruro de potasio se lograria mantener el em-
barazo intrauterino y realizar una reduccion
selectiva'. Por otro lado, se ha evidenciado
una inadecuada penetracion del farmaco al
saco implantado en la cicatriz uterina y por
lo tanto el uso del cloruro de potasio en es-
tos casos es una alternativa vélida''.

Dolinko y colaboradores describen las di-
ferentes técnicas quirdrgicas para la ad-
ministracion de cloruro de potasio y otros
agentes de manera local, entre las técnicas
mencionadas se encuentran: guia por ul-
trasonido, via laparoscopica, histeroscopi-
ca, transabdominal o transvaginal, ademas
describe las ventajas de la utilizacion de di-
chas técnicas como son la utilizacion de un
enfoque minimamente invasivo con la finali-
dad de disminuir la morbilidad y mortalidad
de las pacientes, comprobar en tiempo real
el cese de la actividad cardiaca fetal si ésta
se encuentra presente y la posibilidad de
evidenciar la existencia de rotura uterina.

Para la realizacion de la técnica ecografi-
ca se necesita una sonda de ultrasonido
transvaginal y capacidad doppler color,
aguja larga (de fertilizacion in vitro de doble
calibre y 33 cm de calibre 17) junto con
una guia de la aguja y un tubo que ha sido
previamente cebado con el medicamento
a administrar. EI procedimiento se realiza
bajo normas de asepsia y antisepsia, previa
sedacion consciente, se debe introducir la
sonda de ultrasonido transvaginal para defi-
nir y confirmar las caracteristicas del emba-
razo ectopico, identificar la vascularidad y
presencia o ausencia de frecuencia cardia-
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ca fetal, confirmandose con la ausencia del
doppler color. Se coloca a la paciente en
posicion inversa a trendelenburg para iden-
tificar la presencia o ausencia de liquido li-
bre en cavidad. Posteriormente se introduce
la aguja con ayuda de la guia y bajo obser-
vacion ecografica directa, se debe aspirar
cualquier liquido y cuantificar la cantidad,
logrando interrumpir de manera mecanica
el embarazo y disminuir el riesgo de rotura.
Se procede a inyectar el agente farmacol6-
gico lentamente, este debe ser concentra-
do o0 en una concentracion de 3 a 6 ml de
cloruro de sodio al 10% como mencionan
algunos de los estudios analizados™. Des-
pués de la inyeccion se retira la aguja y se
evalla la situacion general de la paciente,
evaluando la presencia de sangrado en el
sitio quirargico, presencia de liquido libre,
estado hemodinamico, etc.

Posterior a la realizacion de este procedi-
miento de reduccion se indica alta hospita-
laria, adicionalmente se deben recalcar los
signos de alarma, se recomienda realizar
el seguimiento ambulatorio de manera fre-
cuente con rastreo por medio de ultrasoni-
do y niveles de B-HCG después de 7 dias
del procedimiento. Este tipo de embarazo
se deberia considerar resuelto cuando los,
resultados de B-HCG se encuentren inde-
tectables y sin masas o saco gestacional en
el sitio de la cicatriz™.

Se debe realizar un seguimiento adecuado
para descartar signos y sintomas de rotu-
ra 0 hemorragia, ademas indicar el reposo
pélvico y ejercicio’™. En esta etapa de se-
guimiento se debe informar y hacer énfasis
a las pacientes que este tipo de tratamiento
no es de resolucion inmediata y que pue-
de durar semanas o0 meses. En promedio la
B-HCG puede negativizarse aproximada-
mente a los 45 dias™.

El incremento de la cesarea ha sido el factor
de riesgo mas relacionado con el incremen-
to de esta patologia en la actualidad.

Es fundamental realizar un diagndstico
oportuno de esta patologia, considerar rea-
lizar un ultrasonido o mas pronto en muje-
res con prueba de embarazo positivo con
antecedentes de cesarea para determinar
la localizacion del saco intrauterino.

Analizar las indicaciones médicas por las
cuales se realiza una cesérea, la técnica,
material y tipo de sutura utilizada.

Se necesitan muchos méas estudios que res-
palden la utilizacion de los tratamientos me-
nos agresivos para de esta formar disminuir
considerablemente el riesgo de muerte por
shock hipovolémico, rotura uterina y, por
ende, terminar en un procedimiento radical
como es la histerectomia, ya que en la ac-
tualidad se refiere como una buena practica
la utilizacion de cualquier método que elimi-
ne el embarazo.

El cloruro de potasio no tiene evidencia sig-
nificativa que respalde su utilizacion de for-
ma aislada, se la debe asociar para presen-
tar una mejoria significativa, aunque esta
pueda demorar semanas 0 meses, Su Uso
se establece cuando la edad gestacional
es menor a 8 semanas, niveles de B-HCG
menor de 5000 y un diametro de la masa
menor a 25 mm y presencia de miometrio
entre el saco y la pared de la vejiga.

Las mujeres actualmente estan solicitando
procedimientos minimamente invasivos con
la finalidad de disminuir las complicaciones.

Se debe desaconsejar la utilizacion del mé-
todo expectante ya que esta relacionado
con multiples complicaciones.

Se debe identificar mediante ecografia
frente a qué tipo de embarazo ectdpico se
encuentra para tomar la mejor decision. La
evidencia indica que los tipos uno y dos
se podrian manejar con tratamiento clinico
dependiendo del grado de invasion al mio-
metrio y estructuras adyacentes podrian ser
tratados con procedimientos quirdrgicos.

21

MetroCiencia VVOL. 30 N° 1 (2022)



Mendoza Garcia S, Pazmino Cruz J, Romero Bello K

Contribucion de los autores

Especificando la participacion de cada uno
en el proceso de investigacion.

Saskia Josefa Mendoza Garcia: Concep-
cion y disefno del trabajo, redaccion del ma-
nuscrito.

Katterin Lisset Romero Bello: Concepcion y
disefio del trabajo, redaccion del manuscri-
to.

José Andrés Pazmifio Cruz: Concepcion y
disefo del trabajo, redaccion del manuscri-
to.

Financiamiento

El presente trabajo no contd con financia-
miento de ninguna institucion

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener ningun con-
flicto de interés personal, financiero, inte-
lectual, econdmico o corporativo con el
Hospital Metropolitano y los miembros de la
revista MetroCiencia.

1. ZhouX, LiH, FuX. Identifying possible risk factors
for cesarean scar pregnancy based on a retros-
pective study of 291 cases. Journal of obstetrics
and gynaecology research. 2020;46(2):272-8.

2. Cali G, Timor-Tritsch IE, Palacios-Jaraguemada
J, Monteaugudo A, Buca D, Forlani F, et al. Out-
come of Cesarean scar pregnancy managed ex-
pectantly: systematic review and meta-analysis.
Ultrasound in obstetrics & gynecology: the official
journal of the International Society of Ultrasound
in Obstetrics and Gynecology. 2018;51(2):169-
75.

3. Alalade AO, Smith FJE, Kendall CE, Odejinmi
F. Evidence-based management of non-tubal
ectopic pregnancies. Journal of obstetrics and
gynaecology: the journal of the Institute of Obs-
tetrics and Gynaecology. 2017;37(8):982-91.

4. Harb HM, Knight M, Bottomley C, Overton C, To-
bias A, Gallos ID, et al. Caesarean scar pregnan-
cy in the UK: a national cohort study. BJOG: an
international journal of obstetrics and gynaecolo-
gy. 2018;125(13):1663-70.

10.

11.

12.

13.

14.

Glenn TL, Bembry J, Findley AD, Yaklic JL,
Bhagavath B, Gagneux P, et al. Cesarean Scar
Ectopic Pregnancy: Current Management Stra-
tegies. Obstetrical & gynecological survey.
2018;73(5):293-302.

Tahaoglu AE, Dogan Y, Bakir MS, Bagli |, Peker
N, Cavus VY, et al. A single centre's experience
of caesarean scar pregnancy and proposal of
a management algorithm. Journal of obstetrics
and gynaecology: the journal of the Institute of
Obstetrics and Gynaecology. 2019;39(2):259-64.

Elmokadem AH, Abdel-Wahab RM, El-Zayadi
AA, Elrakhawy MM. Uterine Artery Embolization
and Methotrexate Infusion as Sole Management
for Caesarean Scar and Cervical Ectopic Preg-
nancies: A Single-Center Experience and Lite-
rature Review. Canadian Association of Radiolo-
gists journal = Journal I'Association canadienne
des radiologistes. 2019;70(3):307-16.

Lin SY, Hsieh CJ, Tu YA, Li YP, Lee CN, Hsu WW,
et al. New ultrasound grading system for ce-
sarean scar pregnancy and its implications for
management strategies: An observational cohort
study. PloS one. 2018;13(8):e0202020.

Xie RH, Guo X, Li M, Liao Y, Gaudet L, Walker
M, et al. Risk factors and consequences of un-
diagnosed cesarean scar pregnancy: a cohort
study in China. BMC Pregnancy Childbirth.
2019;19(1):383.

Gonzalez N, Tulandi T. Cesarean Scar Pregnan-
cy: A Systematic Review. Journal of minimally in-
vasive gynecology. 2017;24(5):731-8.

Dolinko AV, Vrees RA, Frishman GN. Non-tubal
Ectopic Pregnancies: Overview and Treatment
via Local Injection. Journal of minimally invasive
gynecology. 2018;25(2):287-96.

Jabeen K, Karuppaswamy J. Non-surgical ma-
nagement of caesarean scar ectopic pregnan-
cy - a five-year experience. Journal of obstetrics
and gynaecology: the journal of the Institute of
Obstetrics and Gynaecology. 2018;38(8):1121-7.

Grechukhina O, Deshmukh U, Fan L, Kohari K,
Abdel-Razeq S, Bahtiyar MO, et al. Cesarean
Scar Pregnancy, Incidence, and Recurrence:
Five-Year Experience at a Single Tertiary Care
Referral Center. Obstetrics and gynecology.
2018;132(5):1285-95.

Shi M, Zhang H, Qi SS, Liu WH, Liu M, Zhao XB,
et al. Identifying risk factors for cesarean scar
pregnancy: a retrospective study of 79 cases.
Ginekologia polska. 2018;89(4):195-9.



ARTICULOS DE REVISION: Embarazo ectdpico sobre cicatriz uterina. Revision bibliografica

15.

16.

17.

Doroszewska K, Milewicz T, Bereza T, Hor-
baczewska A, Komenda J, Klosowicz E, et
al. Cesarean scar pregnancy - various me-
thods of treatment. Folia medica Cracoviensia.
2019;59(2):5-14.

Liu J, Chai Y, YuY, Liu L. The value of 3-dimen-
sional color Doppler in predicting intraoperative
hemorrhage for cesarean scar pregnancy. Medi-
cine. 2018;97(33):e11969.

Masselli G, Derme M, Piccioni MG, Spina V, La-
ghi F, Gualdi G, et al. To evaluate the feasibility
of magnetic resonance imaging in predicting un-
usual site ectopic pregnancy: a retrospective co-
hort study. European radiology. 2018;28(6):2444-
54,

CITAR ESTE ARTICULO:

18.

19.

Cali G, Forlani F, Timor-Tritsch IE, Palacios-Ja-
raguemada J, Minneci G, D'Antonio F. Natural
history of Cesarean scar pregnancy on prena-
tal ultrasound: the crossover sign. Ultrasound in
obstetrics & gynecology : the official journal of
the International Society of Ultrasound in Obste-
trics and Gynecology. 2017;50(1):100-4.

Maheux-Lacroix S, Li F, Bujold E, Nesbitt-Hawes
E, Deans R, Abbott J. Cesarean Scar Pregnan-
cies: A Systematic Review of Treatment Op-
tions. Journal of minimally invasive gynecology.
2017,24(6):915-25.

Mendoza Garcia S, Pazmifio Cruz J, Romero Bello K. Embarazo ectdpico sobre ci-
catriz uterina. Revision bibliografica. Metro Ciencia [Internet]. 30 de marzo de 2022;
30(1):14-23. https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol30/1/2022/47-23

23

MetroCiencia VVOL. 30 N° 1 (2022)



h Hospital
L Metropolltano

ARTICULOS ORIGINALES

Historias de vida:
Testimonios de pacientes que

vencieron al COVID-19
tras una larga hospitalizacion en Terapia Intensiva

Life stories: Testimonies of patients who defeated COVID-19 after a
long hospitalization in Intensive Care

Recibido: 28-10-2021 Aceptado: 03-01-2022 Publicado: 31-03-2022

DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol30/1/2022/24-36

Revista MetroCiencia
Volumen 30, Nimero 1, 2022
Editorial Hospital Metropolitano

revistametrociencia.com.ec




h Metro

1 Ciencia
Historias de vida: Testimonios de pacientes que vencieron al
COVID-19 tras una larga hospitalizaciéon en Terapia Intensiva

Life stories: Testimonies of patients who defeated COVID-19
after a long hospitalization in Intensive Care

Jorge Luis Vélez-Paez!?, Wendy Tercero-Martinez!, Fernando Jara-Gonzalez!,
Mario Montalvo-Villagémez!, Esteban Ochoa-Robles!, Christian Castro-Bustamante!,
Luis Cornejo-Loor!, Johanna Navarrete!, Paola Guasti!, Ximena Mosquera!

RESUMEN

La pandemia causada por el SARS-CoV-2, marcara al siglo XXl en un antes y un después, ha afectado a todas las
esferas del desarrollo humano, con impacto sanitario, econémico y social a nivel mundial. La mortalidad en exceso, el
desempleo, la orfandad creciente y el cautiverio marcaran el comportamiento humano de formas que se iran evaluan-
do en el tiempo. Se realizd una investigacion cualitativa con un método de abordaje presencial mediante encuestas
estructuradas de 14 preguntas, en ocho pacientes con COVID-19 critico, que cursaron hospitalizaciones prolongadas
en la unidad de Terapia Intensiva y que en su evolucion tuvieron complicaciones médicas potencialmente mortales.
El objetivo de este documento es narrar las vivencias de aquellos enfermos, que vencieron al COVID-19, y que luego
de largas batallas se reincorporaron a sus familias y a la sociedad, y que tienen reflexiones y lecciones que contar y
transmitir a la sociedad.

Palabras clave: COVID-19, pandemia, enfermedad critica.
ABSTRACT

The pandemic caused by SARS-CoV-2, will mark the 21st century in a before and after, has affected all spheres of
human development, with global health, economic and social impact. Excess mortality, unemployment, increasing
orphanhood and captivity will mark human behavior in ways that will be evaluated over time. A qualitative research
was carried out with a face-to-face approach method through structured surveys of 14 questions, in eight patients with
critical COVID-19, who underwent prolonged hospitalizations in the intensive care unit and who in their evolution had
life-threatening medical complications. The objective of this document is to narrate the experiences of those patients,
who defeated COVID-19, and who after long battles rejoin their families and society, and who have reflections and
lessons to tell and transmit to society.

Keywords: COVID-19, pandemic, critical illness.
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INTRODUCCION

La pandemia causada por el SARS-CoV-2,
marcara al siglo XXI en un antes y un des-
pUés, su aparicion, lejana e inesperada para
nuestra region y el mundo, ha generado un
impacto dantesco practicamente en todas
las esferas del desarrollo humano, con co-
lapso sanitario, econdmico y social a escala
mundial. La mortalidad en exceso, el des-
empleo, la orfandad creciente y el cautive-
rio marcaran el comportamiento humano de
formas que se iran evaluando en el tiempo'?.

Los sanitarios, primera piedra de choque
de una enfermedad nueva y devastadora,
que ha retado a la medicina convencional
con un comportamiento clinico sin prece-
dentes, presentando sintomas y signos tan
diversos e inusuales que parecerian no ser
causados por un solo patdégeno®.

Lo vertiginoso de su avance, asi como lo im-
predecible de su morbilidad y mortalidad,
llevaron a la humanidad a buscar con des-
enfreno una vacuna, la misma que actual-
mente es una realidad y se la obtuvo en un
tiempo récord, solo creible antafio en una
novela de ciencia ficcion*®.

Pese a la existencia ya relatada de la va-
cuna, la inequidad social y econdmica, ha-
cen que el acceso a ésta no sea igualitario,
provocando el escenario ideal para la apa-
ricion de variantes que, con cambios mini-
MOoSs en su genoma, burlan o disminuyen la
efectividad protectora en los inmunizados y
se propagan con alta eficiencia en los no
vacunados®?®,

Aungue los contagiados que desarrollan
una enfermedad grave o critica, porcentual-
mente bordean un 5%, requieren atencion
hospitalaria a puertas cerradas, sin el con-
tacto directo y cercano de sus familiares,
mermando la tendencia creciente que se
proponia antes de la pandemia, de humani-
zar los cuidados criticos facilitando el con-
tacto familia-paciente, pilar emocional que
se sumaba a los manejos convencionales y
cientificos.
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Ante este escenario compuesto de varias
aristas, y con escenas de sufrimiento, ca-
rencias y estrés postraumatico, la recom-
pensa tacita, intangible y necesaria para el
personal sanitario es sacar adelante a pa-
cientes con pronodsticos de por si escasos,
poder sentir la alegria de padres, abuelos,
hijos, esposos que tendran de vuelta a su
ser querido®.

Es por esto que, en este documento, se
narran las vivencias de aquellos enfermos,
que vencieron al COVID-19, y que luego
de largas batallas se reincorporan a sus
familias y a la sociedad, convirtiéndose en
nuestro tributo y bandera de una lucha que
no termina, pero que se puede ganar.

Equipo de investigacion y reflexividad

Los investigadores que realizaron las en-
cuestas fueron personal sanitario con gra-
do minimo de licenciatura, hombres y mu-
jeres, que atendieron de forma directa a
los encuestados y que tienen formacion
en terapia intensiva y que han participado
previamente en investigaciones. Los inves-
tigadores habian cuidado de forma directa
a los enfermos en su internacion en Terapia
Intensiva. Antes de la entrevista se les ex-
plico claramente la razén de la misma y los
objetivos a lograr. No se declararon conflic-
tos de interés y no se identificé un interés
particular por una respuesta o un resultado
en las encuestas.

Diseino del estudio y analisis de datos

Investigacion cualitativa, realizada con en-
cuestas estructuradas de 14 preguntas, 10
sobre topicos relacionados con su expe-
riencia vivida y 4 sobre conclusiones; antes
de la entrevista se describe un breve resu-
men clinico de su internacion en la terapia
intensiva. Se realizé un muestreo por con-
veniencia, con un método de abordaje pre-
sencial de ocho pacientes con COVID-19
critico, que cursaron hospitalizaciones pro-
longadas en la unidad de Terapia Intensiva
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y que en su evolucion tuvieron complica-
ciones médicas potencialmente mortales.
De los abordados ninguno se nego a parti-
cipar. Las caracteristicas demograficas de
la muestra se describen en la tabla 1. Se
realizaron encuestas estructuradas en un
solo tiempo, el tiempo de duracion prome-
dio de las entrevistas fue de una hora. Se
devolvieron las transcripciones a los partici-
pantes para comentarios y/o correcciones.
Los temas a tratarse se identificaron de an-
temano. Hubo coherencia entre los datos
presentados v los resultados.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es narrar las vi-
vencias de pacientes con COVID-19 critico
que vencieron a la enfermedad y que estas
experiencias se conviertan en un mensaje
de esperanza para la comunidad en gene-
ral y para las familias de pacientes que pa-
decen este mal actualmente.

Aspectos éticos

Nos aseguramos de que en los participan-
tes de este estudio se respetaran los princi-

pios éticos y de confidencialidad de datos.
Antes de cada entrevista, los participantes
firmaron un consentimiento informado en el
gue se nos autorizé hacer publica la infor-
macion no sensible que sea necesaria para
este trabajo.

RESULTADOS

Se entrevistaron a ocho pacientes que tu-
vieron estancias prolongadas en Terapia
Intensiva, predomind el sexo masculino
(75%), el promedio de edad fue de 46
afios con un rango entre 24 y 61 anos, la
media de dias de hospitalizacion fue de
39 con un maximo de 69 y un minimo de
16, y hubo obesidad en la mitad de los en-
trevistados. En su totalidad las complica-
ciones asociadas al COVID-19 fueron co-
infecciones bacterianas y micdticas con
gérmenes multirresistentes, tromboembo-
lia pulmonar y alteraciones endocrinologi-
cas severas como insuficiencia suprarre-
nal (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes encuestados

Dias de
Género ~ Hospitalizacion  Obesidad Complicaciones
(Anos)
en UCI
Masculino 52 34 No Sepsis por gérmenes MDR y TEP.
Masculino 56 16 No Sepsis por gérmenes MDR e insuficiencia suprarrenal.
Masculino 61 44 No Sepsis por gérmenes MDR e insuficiencia suprarrenal.
. Sepsis por gérmenes MDR, insuficiencia suprarrenal, TEP, neumotérax bi-
Femenino 59 45 No
lateral.
Masculino 35 25 Si Sepsis por gérmenes MDR.
Sepsis por gérmenes MDR, insuficiencia suprarrenal, TEP y trombosis de los
Femenino 36 43 Si pSIs porg msuticiencia sup y I
SEeNos venosos cerebrales.
Sepsis por gérmenes MDR, insuficiencia suprarrenal, TEP, hemoperitoneo
Masculino 48 69 Si P ,p 9 P P
espontaneo.
Masculino 24 35 Si Sepsis por gérmenes MDR, TEP, hemoperitoneo espontaneo.

Abreviaturas: MDR: multirresistentes, TEP: tromboembolia pulmonar
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ENTREVISTAS
Titulo de la Entrevista:

COVID-19, la experiencia narrada por los sobrevivientes con estancia hospitalaria prolongada, Unidad de
Terapia Intensiva, la zona 5 del Hospital Pablo Arturo Suarez (HPAS)

Entrevistado 1

Identificacién

Género: Masculino

Edad: 52 afios

Lugar de Origen: Guaranda

Ciudad donde vive: Quito

Profesion: Artista plastico y fotégrafo

Acontecimientos clinicos relevantes

Paciente masculino que ingres¢ a Terapia Intensiva por insuficiencia respiratoria grave por COVID-19, requirié ventilacién mecanica invasiva; desarrollé
durante su estancia hospitalaria tromboembolia pulmonar y complicaciones infecciosas por gérmenes multirresistentes, recibio tres ciclos de antibiéticos
dirigidos por cultivos; ademés de superar tres choques sépticos refractarios; polineuropatia del paciente critico y delirio. Se realizd traqueotomia por
ventilacién mecanica prolongada, se logré retirar la traqueostomia y egresa a hospitalizacién para continuar su recuperacion al trigésimo cuarto dia de
hospitalizacion en Terapia Intensiva.

Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

- Probablemente desde el 9 de marzo.

¢Como cree usted que se contagio?

- Con exactitud no sé, pero mi novia ese dia me comunicé que parece estar contagiada.

¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

- Ninguno y ese es el mayor de los peligros, porque la enfermedad avanza silenciosamente y se va agravando por ese motivo fui de urgencia a hospita-
lizarme en el Hospital Pablo Arturo Sudrez, por recomendacion médica y el resultado de un examen de una ecografia.

¢Recibid algun tipo de atencion y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

- Recorrimos centros de salud, como el de Chillogallo y Calderédn, hospitales como el del IESS del sur, a mi novia la retuvieron para la atencion preventiva,
con suero y medicamentos, a mi, al ver que no tenia sintomas no me detuvieron, me recetaron paracetamol y a ver qué pasa, la confirmacion del contagio
me lleg6 a los dos dias, por e-mail el 21 de marzo.

¢ Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

- Ese dia ya no recuerdo, perdi el conocimiento.

¢Tiene algun recuerdo de su estancia en la unidad de Terapia Intensiva?

- Enlos 34 dias de coma, largas historias de ciencia ficcion, constructivismo, viajes, relatos buenos y malos. Al despertar con un alarido, sorprendido por
la cantidad de instrumental médico prendido alrededor de mi cuerpo, me volvi a dormir o desmayar.

¢Qué opinion tiene usted del trabajo de los médicos, enfermeras, personal de limpieza, y servicios generales de la unidad del HPAS?

- Después de Dios, de lo mejor, ya que estuvieron presentes en todo momento, &ngeles sobre la tierra, dispuestos a salvar vidas. Grandes guerreros que
estuvimos en esta batalla y salimos ganadores.

¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivio durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

- Desde el momento que estuve consciente, ninguna. Mejor agradezco por la atencion positiva que tuvieron conmigo.

Al mejorar su condicion y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

- De jubilo, de felicidad, porque me iba a reencontrar con mi familia, pero a la vez de calma y reflexion, redisefiando otra vez para proyectarme al presente.
¢ Qué opina su familia con relacion a la informacion que se brindd todos los dias, sobre la evolucion de su enfermedad?

- Muy humana, entre noticias buenas y malas, entre angustia, desesperacion y lagrimas porque en algin momento habian manifestado que ya iba a
fallecer.

Conclusiones

¢Si quisiera dar gracias, cudles serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de Terapia Intensiva del HPAS)?

- En primer lugar, quiero dar gracia a Dios por darme una nueva oportunidad de vida. En segundo lugar, gracias al personal médico quienes, con su
sabidurfa cientifica, han estado pendiente de mi persona, luchando dia a dfa por salvar mi vida y lo lograron, al personal de enfermerfia que contribuyeron
con su atencién para que yo esté presente y pueda relatar esta historia.

¢Qué recomendaria usted a la poblacion en general para evitar y prevenir mas dafios y enfermos por el contagio de este virus?

- Que por esta situacion terrible que yo pasé no lo desearfa ni al peor enemigo. Por eso recomiendo a la poblacién en general que sigan las recomen-
daciones que hacen las autoridades de salud, los medios de comunicacién, que se protejan y protejan a su familia que es lo méas valioso que tenemos
en la vida.

Que dejen de asistir a reuniones que no tienen importancia. Que acudan a los centros de vacunacion. Quienes entran a un hospital, no se sabe, si salen
con vida.

¢Como estd su vida, ahora en el post COVID-19?

- Totalmente cambiada en todo sentido, tanto emocional como fisica. Agradeciendo mucho a Dios por este milagro de vida, porque asf lo considero.
Asistiendo a las citas médicas para mi rehabilitacién. Orientando todo el &nimo y predisposicién para empezar de nuevo. Me apagué un poco... poco?
Explicarfa mucho, pero me volvi a encender, superando el trauma de nuestros dias.

¢C0omo estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

- Puedo manifestar que estoy tranquilo y me siento seguro en el seno familiar. Porque mi familia son mis personas favoritas, son con quienes he reido y
llorado, nunca me han dejado solo en esta dura batalla. Esta enfermedad me ha hecho valorarles mas que nunca, porque la familia no tiene precio, que
la salud es una verdadera riqueza y el tiempo es oro. En cuanto a mi trabajo, todavia no puedo insertarme porque estoy en rehabilitacion y poco a poco
iré surgiendo ya que mi tratamiento es a largo plazo.

jResistimos! jSobrevivimos!
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Entrevistado 2

Identificacion

Geénero: Masculino

Edad: 56 afnos

Lugar de origen: Quito
Ciudad donde vive: Quito
Profesion: Abogado

Acontecimientos clinicos relevantes

Paciente que ingreso por insuficiencia respiratoria severa por COVID-19 y tromboembolia pulmonar. Ingresé a Terapia Intensiva requirié ventilacion meca-
nica invasiva. Tuvo varias complicaciones asociadas al virus como tiroiditis e insuficiencia suprarrenal, para lo que recibio terapia de remplazo hormonal.
Se complicé con coinfeccion bacteriana tardia y recibié antibiéticos guiados por cultivos. Se logré extubacion, inicialmente con altos requerimientos de
oxigeno que paulatinamente fueron disminuyendo, después de su décimo sexto dia en Terapia Intensiva, es dado de alta a hospitalizaciéon para continuar
Su manejo integral.

Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

28 de abril de 2021

¢Como cree usted que se contagio?

En una reunién familiar

¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

Fiebre, dolor del cuerpo, falta de aire

¢Recibid algun tipo de atencidn y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

Paracetamol, Rivaroxaban

¢ Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

Me informaron que los signos clinicos y la tomografia se aprecié que se trataba de una afectaciéon muy agresiva y que estaban los dos pulmones muy
afectados por el COVID, neumonia y con trombos, ante lo cual se nos informé que era imprescindible e inminente someterme a una intubacion asi como
el ser inducido a coma, por lo que al determinar que no existian otras alternativas; y luego de haberme consultado sobre este particular lo que hice no
fue sino, dejar mi vida en manos de Dios y de los galenos que iban a intervenir en ese momento.

¢Tiene algun recuerdo de su estancia en la unidad de Terapia Intensiva?

Recuerdo que me hicieron dormir profundamente y durante diez dias permaneci en este estado, sofiando y escuchando conversaciones a mi alrededor
que luego me di cuenta estaban relacionadas con las actividades hospitalarias de mi entorno.

¢ Qué opinidn tiene usted del trabajo de médicos, enfermeras, personal de limpieza, y servicios generales de la unidad del HPAS?

Mientras permaneci en UCI aprecié que el lugar en el que me encontraba existian 8 camas todas ocupadas, con equipos modernos y de Ultima tecnolo-
gfa; y que el personal que ingresaba mantenia absoluta proteccion en su vestimenta y en su rostro con mascarillas y protectores faciales; asimismo pude
darme cuenta que todos los dias hacfan juntas médicas y cambios de turno del personal que labora; causandome mucha admiracion la asepsia con la
que se manejan a los pacientes en esta area, asi como del lugar en el que se realizaba esta atencién, pues todo el dia y durante la noche inclusive se rea-
liza la limpieza de pisos, paredes, ventanas, vitrinas, camas, equipos, cables, etc., lo cual hace prever que se trata de un area muy delicada y de mucho
cuidado. la atencioén personalizada que nos daban a los pacientes era tal que no se escatimaba en lo minimo, haciendo oportuno y eficaz el tratamiento
que se necesitaba y con total profesionalismo y humanismo lo que brinda confianza a los pacientes a quienes inclusive se nos estimulaba y animaba para
que pongamos empefo en nuestra recuperacion. En estas circunstancias fui testigo de la forma profesional como se ejecutaban procedimientos médicos
y de recuperacion para pacientes que se encontraban en situaciones muy criticas, brindando confianza y seguridad para que puedan salir adelante.
¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivio durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

Ninguna, fui atendido de manera muy profesional

Al mejorar su condicidn y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

A medida que pasan los dias, evidenciando el sufrimiento de muchos pacientes a consecuencia de la enfermedad y de su lenta recuperacion, pude
darme cuenta recién que me encontraba en un lugar muy delicado y que no estaba lejos de padecer una enfermedad.

¢ Qué opina su familia, con relacion a la informacidn que se brindé todos los dias, sobre la evolucion de su enfermedad?

Toda mi familia muy agradecida con todo el personal de esta institucion.

Conclusiones

¢Si quisiera dar gracias, cudles serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de terapia intensiva del HPAS)?

Me siento muy honrado y orgulloso de saber que en Ecuador existe el hospital “Pablo Arturo Suérez”, del que puedo dar fe, es el principal referente en
atencion de COVID 19; que el personal médico y paramédico que labora en este centro de salud, especialmente en terapia intensiva (UCI), entrega su
vida dia tras dia por personas que hasta ayer eran desconocidas para ellos y forman parte de su vida, haciendo de su trabajo no solo un servicio sino
una vocacion.

¢Qué recomendaria usted a la poblacion general para evitar y prevenir mas dafios y enfermos por el contagio de este virus?

Que uno no sabe cémo son las cosas hasta que las vive en carne propia, estoy muy agradecido con la vida, porque me dio una nueva oportunidad
¢Como estd es su vida, ahora en el post COVID-19?

hoy valoro como nunca lo habia hecho antes, la vida, la salud, asi como la atencién que recibi y recibo en el Hospital Pablo Arturo Suarez a cuyo personal
que se encuentra en uci y demas, extiendo mi sincera e infinita gratitud al haberme dado una nueva oportunidad de vida

¢Como estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

Mientras estuve en coma y en UCI, mi familia y amigos se encontraban con mucha angustia, tristeza, pero congregados en sus casas orando a Dios
para que pueda superar esta dificil situacion; es asf que una vez que sali me reunf con ellos ya sea personalmente o via telematica para agradecerles y
al mismo tiempo hacerme llegar su solidaridad y aprecio hacia mi persona. Nunca antes noté que habia tantas personas conocidas y desconocidas que
se unieron en oracion para que pueda sobrellevar esta enfermedad y alcanzar mi recuperacion.

Con respecto a mi trabajo, estoy comenzando a retomar mi trabajo, ya que no requiero oxigeno y ya no me canso.

Entrevistado 3

Identificacion

Género: Masculino

Edad: 61 afios

Lugar de origen: Quito

Ciudad donde vive: Quito

Profesion: Ingeniero estadistico, al momento jubilado

Acontecimientos clinicos relevantes

Ingres6 con diagndéstico de neumonia viral por COVID 19, desarroll¢ insuficiencia respiratoria severa con necesidad de manejo ventilatorio invasivo y
estrategia prona. Complicé su evolucién con varios procesos de coinfeccion bacteriana y choque séptico por gérmenes multirresistentes, incluido bac-
terias y hongos, para lo cual se indicé varios ciclos de antimicrobianos y antimicéticos. Por otro lado, fue el primer paciente diagnosticado en nuestra
unidad de alteraciones hormonales secundarias a COVID 19 (insuficiencia suprarrenal e hipotiroidismo) para lo cual recibié terapia hormonal sustitutiva.
Requirié traqueostomia, se complicé con un neumotérax bilateral ademas de neumomediastino. Tras 44 dias de estancia en nuestra unidad, egresé con

una polineuropatia del enfermo critico asociada, por lo que requiri¢ fisioterapia tanto fisica como respiratoria. Egresé sin tragueostomia.
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Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

En el mes de febrero de 2021, exactamente el 10 de febrero de 2021 fue cuando me dijeron que mis pulmones ya estaban comprometidos.

¢;C0omo cree usted que se contagio?

En esas fechas del mes de febrero yo estaba por jubilarme ya que ejercia como ingeniero estadistico en el Hospital Pablo Arturo Suérez. Para evitar un
posible contagio decidi mi pronta jubilacién, pero en el mismo trabajo, yo estaba reunido con cuatro compafieros, uno de ellos con sintomatologia, fue en
ese momento que me transmitié la enfermedad.

¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

Dolor de garganta, malestar general, tos y fiebre. Lo mas importante falta de aire que fue progresando poco a poco.

¢Recibid algun tipo de atencidn y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

Me atendié un médico particular quien me receté paracetamol para aliviar los sintomas, pero sin mejoria.

¢;Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

Gran preocupacion, no sabfa lo que iba a pasar, mis pulmones ya no resistian mas, pero en ningin momento pensé que moriria, siempre supe que todo
iba a salir bien.

¢ Tiene algun recuerdo de su estancia en la unidad de Terapia Intensiva?

Yo escuchaba que mi situacion era critica, recuerdo plenamente cuando me dijeron que tienian que realizarme una traqueotomia para poder respirar mejor.
Otro recuerdo que tengo es que una doctora decia que yo tengo un mal prondstico y que pronto podria fallecer.

¢ Qué opinion tiene usted del trabajo de médicos, enfermeras, personal de limpieza, y servicios generales de la unidad del HPAS?

Muy agradecido, siempre estuvieron pendientes, estuve muy bien atendido por todo el personal: médicos, enfermeras y enfermeros, auxiliares. Muy
agradecido por el gran profesionalismo de todo el personal.

¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivio durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

Pronosticaban que yo iba a morir, no me parecid, no me gustaria volver a recordar y me da mucha melancolia volver a pensar que me decian que mi
prondstico era malo y que podia morir pronto.

Al mejorar su condicion y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

Una gran sensacion, lo mejor que me pudo pasar, un gran agradecimiento a Dios y a todo el personal, una alegria tremenda, no tienen idea lo que signi-
ficé para mi, seguir con vida y poder seguir adelante.

¢ Qué opina su familia con relacion a la informacion que se brindd todos los dias, sobre la evolucion de su enfermedad?

Ellos siempre estuvieron muy preocupados y a pesar de la desesperacion que tenian, siempre estuvieron muy agradecidos ya que fueron informados de
mi situacion de salud al instante.

Conclusiones

Si quisiera dar gracias, cudles serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de Terapia Intensiva del HPAS)?

Les daria un agradecimiento grande por su labor para con la humanidad, para los que mas necesitan, para los pacientes que ingresan graves de salud,
gracias a ustedes muchas personas pueden seguir viviendo, son como “angeles de la guarda”, doy gracias a todo el personal del Hospital Pablo Arturo
Suérez que siempre estuvieron pendientes de miy de todos los pacientes.

¢Qué recomendaria usted a la poblacion en general para evitar y prevenir mas dafios y enfermos por el contagio de este virus?

Debemos seguir con el cuidado permanente, mantener el distanciamiento, uso de alcohol, lavado de manos, nunca despreocuparse por nuestra salud.
¢C0Omo estd su vida, ahora en el post COVID-19?

Hubo mucho temor, tenia miedo de volver a contagiarme, debia tener el debido cuidado y distanciamiento. Hoy en dia hay méas confianza, tratamos de
volver a la vida normal a pesar de las secuelas, pero las mismas poco a poco voy superando.

¢COmo estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

Mi vida familiar se ha mantenido como antes, no ha habido mayores cambios, mi familia siempre estuvo presente a mi lado. En cuanto al &mbito laboral
no tuve mayor problema, pues como manifesté antes yo estaba jubilandome antes de adquirir esta enfermedad.

Entrevistado 4

Identificacion

Género: Femenino

Edad: 59 afios

Lugar de origen: Loja

Ciudad donde vive: Loja
Profesion: Quehaceres domésticos

Acontecimientos clinicos relevantes

Ingreso por insuficiencia respiratoria severa por COVID-19 mas tromboembolia pulmonar con apoyo de ventilaciéon mecénica invasiva y estrategia de
pronacioén; durante su estancia hospitalaria presento tiroiditis e insuficiencia suprarrenal secundario al virus, para lo que recibio terapia de remplazo hor-
monal. Se complicé con infeccién bacteriana y choque séptico refractario, para lo que recibié multiples esquemas antibiéticos. Desarrollé polineuropatia
del paciente critico, arritmias, neumotdrax bilaterales. Requiri¢ traqueostomia que se logra retirar al cuadragésimo quinto dia en Terapia Intensiva. Egreso
a hospitalizacion desde terapia intensiva.

Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

26 de marzo de 2021

¢;Como cree usted que se contagio?

En una reunién familiar

¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

Dolor de garganta, dolor de cuerpo y un poco de tos.

¢Recibié algun tipo de atencidn y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

La primera semana enoxaparina, unasyn, paracetamol, y atencion de enfermero

¢ Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

Al no producirse mejora con el tratamiento preliminar los familiares decidieron trasladar al paciente a Quito y no se conocié el tratamiento que realizaron
en el HPAS por cuanto se llegd semi inconsciente.

¢ Tiene algun recuerdo de su estancia en la unidad de Terapia Intensiva?

Ninguno.

¢ Qué opinion tiene usted del trabajo de médicos, enfermeras, personal de limpieza y servicios generales de la unidad del HPAS?

Mucho agradecimiento para todo el personal que lo voy a publicar en un medio de prensa nacional

Felicitaciones a las autoridades y personal del Hospital Pablo Arturo Suédrez, por todo el esfuerzo desplegado, especialmente en estos tiempos de pan-
demia ya que gracias al alto nivel cientifico y humano del personal han sido pioneros en salvar vidas humanas en el pais.

¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivio durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

Ninguna porque la mayor parte de los 54 dias en UCI estuve sedada

¢SAl mejorar su condicion y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

No tuve idea del tiempo transcurrido, pensé que solamente estuve internada 3 dias

¢Qué opina su familia con relacion a la informacion que se brindd todos los dias, sobre la evolucion de su enfermedad?

Infinitamente agradecidos primero con Dios y luego con todo el equipo de médicos intensivistas, enfermeros, auxiliares de la UCI, especialmente al Dr.
Fernando Jara coterraneo de la ciudad de Loja, por su lucha decidida para salvar la vida en los momentos mas criticos.
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Conclusiones

¢Si quisiera dar gracias, cudles serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de Terapia Intensiva del HPAS)?

Solo tengo palabras de agradecimiento porque me enteré de la situacion muy dificil por la que pasé, gracias a ustedes tengo una nueva oportunidad de

V|da este agradecimiento lo haré publico a través del medio de comunicacion escrita diario La Hora.

Hoy la vida vuelve a sonreir y nos sentimos muy afortunados de que nuestro familiar Jenny Villegas, tenga una nueva oportunidad de vida y pueda
compartir y ver nuevamente a sus seres queridos, luego de 54 largos dias en la unidad de cuidados intensivos.

. La familia Gahona Villegas, deja constancia de nuestro agradecimiento imperecedero a todo el personal, que labora en el Hospital Pablo Arturo
Suérez, de la ciudad de Quito — Ecuador, especialmente al personal de médicos intensivistas, enfermeros, auxiliares de la unidad de cuidados
intensivos y todo su equipo, por salvar la vida de nuestra querida esposa y madre, quienes durante 54 largos dias con un respirador artificial,
intentaron y lo lograron con dedicacion y carifio a su profesién, amortiguar de dia y de noche ese largo y espinoso camino.

. Gracias primeramente a Dios, que con su poder divino les dio la sabiduria necesaria a los médicos del Hospital Pablo Arturo Suarez, para que tomen
las mejores decisiones en los momentos més dificiles, cuando la situacion se escapaba de las manos, supieron ganar la batalla a este enemigo
invencible como es el coronavirus

. Nuestro eterno agradecimiento, admiraciéon y reconocimiento a ese maravilloso grupo de personas, a los verdaderos héroes de blanco que dia a
dia exponen sus vidas para salvar las del préjimo.

. Infinitas gracias a todo el personal que labora en este centro de salud, por todas las atenciones recibidas, por su profesionalismo y por su excelente
trato humano con nuestro familiar y con todos los pacientes que se encuentran luchando por su vida.

¢;Qué recomendaria usted a la poblacion en general para evitar y prevenir mas dafios y enfermos por el contagio de este virus?

Que se cumplan con mucha disciplina y seriedad las medidas de bioseguridad, porque los que hemos pasado por esta enfermedad y hemos logrado

salir, sabemos lo duro que es para el paciente y mas aun para los familiares

¢C0omo estd su vida, ahora en el post COVID?

Gracias a Dios y siguiendo las recomendaciones de los médicos muy bien, ha sido una recuperacion bastante buena desde que me dieron el alta del

HPAS, ya puedo caminar un poco, hablar y la cantidad de oxigeno es minima por la noche, pero mas por precaucion.

¢C0omo estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

Esta enfermedad ha servido para hacer un andlisis profundo de la vida, nos ha ensefiado lo hermoso que es y que debemos ser mas solidarios con todas las personas

En el campo familiar excelente, una solidaridad de toda la familia y amigos, todos con buenos deseos. en el campo laboral también poco a poco inser-

tandome a mis laboras cotidianas.

Entrevistado 5

Identificacién

Género: Masculino

Edad: 35 arfios

Lugar de origen: Cayambe
Ciudad donde vive: Cayambe
Profesion: Topégrafo

Acontecimientos clinicos relevantes

Paciente masculino obeso es ingresado a Terapia Intensiva por cuadro de insuficiencia respiratoria grave por COVID-19, requirié apoyo de ventilacion
mecaénica invasiva. Tuvo coinfeccién y choque séptico refractario por gérmenes multirresistentes, se indicd varios esquemas antimicrobianos. Ademas,
desarrollé polineuropatia del paciente critico. Fue dado de alta a hospitalizacién y posteriormente a su hogar al vigésimo quinto dia de estancia hospitalaria.

Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

La enfermedad empezd una semana antes de ingresarme en la Unidad de Cuidados Intensivos que fue el 26 de julio del 2020.

¢;Como cree usted que se contagio?

Al parecer fue en el trabajo en la ciudad de Quito durante el almuerzo que nos retiramos la mascarilla.

¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

El unico sintoma que tuve era la fiebre, no tenfa tos y me hice revisar los pulmones donde aparentemente todo estaba bien, luego de una semana se
me controlé la fiebre, pero al salir del bafio mire que tenia los dedos morados y fue ahi donde me dijeron que necesitaba ayuda de oxigeno al acudir al
hospital, y me dijeron que ya estoy grave.

¢Recibid algun tipo de atencion y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

Lo unico que recibi fue paracetamol, vitaminas del Birm y eucalipto las cuales me las receté aqui en casa.

¢;Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

“Que iba a morir y que le cuiden a mi mama”

¢ Tiene algun recuerdo de su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva?

Tengo varios recuerdos entre ellos, el momento en el que me retiraron el tubo, donde sentfa claramente como me dolia el pecho, me ardia, y el sentir las
ganas de vomitar, también que yo queria salir de ahi donde me arrancaba todo lo que tenfa, los aparatitos que tenia puestos y las enfermeras me decfan
que no me los saque, pero habfa momentos que salia de mi realidad y queria simplemente salir de ahi.

¢;Qué opinion tiene usted del trabajo de médicos, enfermeras, personal de limpieza, y servicios generales de la unidad del HPAS?

Pienso que el trabajo que realizan es muy duro, es bastante fuerte, que tienen mucha paciencia, para tratar a pacientes tan graves como lo estuve yo,
SOn unos guerreros y los admiro mucho.

¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivid durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

La experiencia més fea que vivi era que estaba fuera de mi realidad, no podia controlar mi realidad donde estaba viajando todo el tiempo por muchas
partes del pais inclusive viajé hasta Esmeraldas, Manta por mi trabajo, pero me topaba el pecho y volvia a verme en el hospital.

Al mejorar su condicidn y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

La principal fue el momento en que me retiraron el oxigeno, la aguja de la mano. Lo primero que dije es que quiero hablar con mi pap4, para que me
traiga ropa.

¢Qué opina su familia con relacion a la informacion que se brindd todos los dias, sobre la evolucion de su enfermedad?

Claramente fueron mis padres los mas afectados al saber que yo estaba al borde de morir, la informacién que recibieron fueron otros familiares donde
todo el momento estaban informados acerca de mi estado durante mi estadia en cuidados intensivos.

Conclusiones

¢Si quisiera dar gracias, cudles serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de Terapia Intensiva del HPAS)?

Estoy muy agradecido con toda la labor de las personas que estuvieron al frente de mi enfermedad, y que nada de este mundo recompensaria todo lo
que hicieron por mi. Agradezco a Dios por poner en mi camino a todas esas personas que me salvaron la vida un Dios le pague, sigan adelante y que
dios les bendiga siempre.

¢ Qué recomendaria usted a la poblacion en general para evitar y prevenir mas dafos y enfermos por el contagio de este virus?

iQue se cuiden, esta enfermedad es muy grave y no es un chiste es muy impactante para todos quienes giran a nuestro alrededor, usen la mascarilla,
cuiden a su familia que lo es todo!! jVacunense!

¢;Cdmo estd su vida, ahora en el post COVID-19?

Ha cambiado en el aspecto familiar, me he apegado mucho méas a mi familia, a la religion soy mucho mas apegado a Dios.

¢C0Omo estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

En lo familiar soy mucho méas apegado a mi familia, para mi la familia lo es todo, en lo laboral las cosas siguen igual, siempre tomando los cuidados

necesarios para no volver a contagiarme, el cuidado es mayor.
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Entrevistado 6

Identificacion

Género: Femenino

Edad: 36 afnos

Lugar de origen: Quito

Ciudad donde vive: Quito
Profesion: Quehaceres domésticos

Acontecimientos clinicos relevantes

Paciente femenina que ingresé a Terapia Intensiva por insuficiencia respiratoria grave por COVID-19, requirié ventilaciéon mecanica invasiva y desarrollé
alteraciones trombdticas severas por el virus (tromboembolia pulmonar y trombosis de los senos venosos cerebrales), ademas estatus epiléptico refractario.
Present6 insuficiencia suprarrenal secundario al virus, para lo que recibié terapia de remplazo hormonal. También tuvo coinfeccion bacteriana. Se le realizé
traqueostomia por una marcada polineuropatia del paciente critico, se logré retirarla luego de 37 dias, al cuadragésimo tercer dia en Terapia Intensiva es
dada de alta a hospitalizacion para continuar su manejo integral.

Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

28 de abril de 2021

¢Cdmo cree usted que se contagio?

Al salir de casa

¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

Fiebre, dolor del cuerpo, dolor de garganta, tos.

¢Recibid algun tipo de atencion y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

Paracetamol, lo que més recuerdo.

¢;Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

Me dijeron que estaba en condicién grave por COVID 19, al estar en emergencia me hicieron hisopado nasofaringeo, y una tomografia y me infor-
maron que debia ser ingresada por una neumonfa grave y que se me iba a mantener en hospitalizaciéon 24 horas y segin como vaya y si empeoraba
me tenfan que intubar, desgraciadamente fui empeorando y me senti cada vez mas cansada con falta de aire por lo que los médicos me dijeron
que tenia que ser intubada y que me ingresarian a cuidados intensivos, no hice mas que aceptar pues todo fue por mi salud y bienestar.

¢Tiene algun recuerdo de su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva?

En realidad, no recuerdo mucho, solo que me mantenia con mucho suefio, escuchaba de lejos conversaciones entre los doctores, algo de musica,
que luego al ir despertando me relacionaba més con las cosas.

¢;Qué opinidn tiene usted del trabajo de médicos, enfermeras, personal de limpieza y servicios generales de la unidad del HPAS?

Lo que puedo mencionar es que es un buen grupo de trabajo, muy profesionales capacitados, a partir de que me iba despertando me di cuenta
que siempre estaban médicos al pendiente no solo de mi sino de los demés pacientes, pude constatarlo porque recuerdo haber estado en medio
de dos pacientes mas, yo recalco el trabajo de todo el personal, me ayudaron todos, estuvieron pendientes de miy gracias a dios y a ellos que son
angeles es que luego de tantos dias de haber estado en UCI finalmente logre salir y hoy estoy aqui contando mi experiencia.

¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivid durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

Ninguna, fui atendida con mucho profesionalismo, no podria quejarme ya que lo que hicieron finalmente fue ayudarme y salvarme.

¢Al mejorar su condicion y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

A medida que pasaban los dias, y me sentia mas consciente y despierta tenia un poco de desesperacion por salir, sobre todo porque veia a los
demads aun intubados sin despertarse con lenta recuperacion, tenia miedo de que me podia complicar nuevamente y estar como ellos.

¢Qué opina su familia con relacidn a la informacion que se brind6 todos los dias, sobre la evolucién de su enfermedad?

En realidad, agradecidos porque cada dia esa informacion era importante para ellos ya que no se podian hacer visita y esa llamada los tranquili-
zaba

Conclusiones

¢Si quisiera dar gracias, cudles serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de Terapia Intensiva del HPAS)?

Yo les quiero agradecer de corazén por todo lo que hicieron por mi, lucharon y no se dieron por vencidos hasta ayudarme, siento admiracion por todas
las personas que trabajan en la sala de cuidados intensivos de Hospital Pablo Arturo Suérez, realiza un trabajo muy profesional y sobre todo demuestran
que aman lo que hacen,

¢;Qué recomendaria usted a la poblacion en general para evitar y prevenir mas dafios y enfermos por el contagio de este virus?

La epidemia no ha terminado y no estamos exentos de que esta enfermedad tragica llegue a mas miembros de la familia, por eso recomiendo que se
continte cuidando, usando mascarillas, para que no tengamos mas pérdidas familiares a causa de este virus tan nefasto.

¢C0omo estd su vida, ahora en el post COVID-19?

Bueno, aun no estoy en mi vida normal, continuo en terapias, aun me siento débil para caminar, pero sé que poco a poco iré mejorando.

¢Como estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

En mi caso lamentablemente mi madre fallecié mientras yo estuve en cuidados intensivos, no lo sabia hasta que sali de alli, fue lamentable y doloroso
para mi pues era mi compafia; pero la vida sigue y solo le pido a dios que me de fuerza para salir adelante porque si he podido sobrevivir sé que es
porgue aun tengo u propdésito que cumplir.

Actualmente no me he podido reintegrar a mi trabajo pues ain no me siento totalmente recuperada, pero espero pronto volver

Entrevistado 7

Identificacion

Geénero: Masculino
Edad: 48 afos

Lugar de origen: Quito
Ciudad donde vive: Quito
Profesion: Chofer

Acontecimientos clinicos relevantes

Paciente masculino que ingreso a terapia intensiva por insuficiencia respiratoria grave por COVID-19, requiri¢ ventilacién mecéanica invasiva. Se complicé
durante su estadia con choque hipovolémico grado IV, secundario a rotura vascular abdominal espontanea que generé hemoperitoneo y fallo renal agudo
por 3 ocasiones; requiri¢ terapia de sustitucion renal. Ademas de coinfecciones y choque séptico refractario por bacterias y hongos para lo que recibié
antimicrobianos de amplio espectro. Estuvo 26 dias con un ventilador mecéanico y egreso de terapia intensiva al dia 69 de hospitalizacion.

Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

Empecé mis sintomas méas o menos los primeros dias del mes de abril, el dia jueves 08 de abril soy internado en el hospital Pablo Arturo Suérez a las
17:00 pm. Me llevo Narcisa, mi pareja, en un taxi después de haber hablado con mi primo el Dr. Patricio Montalvo, como no habia camas me quedé en
las sillas de la sala de espera. Luego, por la noche, ya hubo una cama en la emergencia y después de un par de dias me subieron a cuidados intensivos.
¢Cdmo cree usted que se contagio?

Manejo un taxi, la verdad no crefa mucho en esto del COVID-19, si bien me cuidaba, las medidas que usaba no eran suficientes, fue mi descuido.
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¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

Tenia al principio dolor de cabeza, malestar general, fiebre, tos parecia una gripe, pero con los dias fui empeorando, me comenzé a faltar el aire, me era
dificil respirar, me cansaba muy facil.

¢Recibid algun tipo de atencion y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

Le llamé a mi primo que es médico, me dijo que para el malestar tome paracetamol cada 8 horas, aspirina de nifio una en el dia, y mucho liquido. También
me dijo que si me faltaba mucho el aire necesitaba ingresarme al hospital para tratarme.

¢ Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

La verdad no lo recuerdo porque aparentemente me puse muy mal y me tuvieron que intubar de emergencia porque casi me muero.

¢Tiene algun recuerdo de su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva?

Me acuerdo que me daban muchas pastillas, nunca habia tomado tantas pastillas, toda la medicacién que me pusieron me afecté y cambié mi caracter
haciendo que tenga varias ilusiones, fantasias, alucinaciones; y me ponian mas medicamentos. Con esto me durmieron, se suponia que era un trata-
miento, todo seguia igual, mis alucinaciones estaban peor, me amarraron para poder controlarme, cada que me despertaba me sentia pésimo porque
sabfa estar atado pies y manos sin poder moverme. Apelaba a la sensatez de las licenciadas y me soltaban, me llevaron al quiréfano, me operaron del
intestino, luego me regresaron a UCI en donde pasé varios dias, seguian las alucinaciones y me perjudicaban hasta que un buen dia, estaba una chica
de velada y me estaba acompafnando, puso musica y luego llegé el doctor, se pusieron a hacer otras gestiones y no pude dormir, luego llegé otro doctor
y me reviso la operacion que me hicieron y se fue. Después aparecié un doctor con un perro grande atrds de los cuartos en un pasaje, hizo lavar el
cuarto y toda la zona del perro, ahi comenzd otra alucinacién, pensé que me iba a echar el perro encima y por eso me saqué las mangueras y todas las
conexiones queriendo irme pero fueron mas astutas y me inyectaron en las dos piernas algo para dormir, asi que a la cansada me quedé dormido, me
dicen que me intubaron pero no lo recuerdo y me cuentan que estuve al borde de la muerte tres veces, pero gracias a Dios tuve una nueva oportunidad,
estoy mejorando y sali adelante, pero el rifdn seguia mal, estuve en la UCI mas tiempo del que debia me dicen que estuve 69 dias, hasta que al fin me
dieron de alta, poco a poco estoy recuperandome.

¢ Qué opinidn tiene usted del trabajo de médicos, enfermeras, personal de limpieza y servicios generales de la unidad del HPAS?

Creo que el trabajo que realizan es importante y sacrificado salvan vidas, gracias a todos ellos estoy vivo.

¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivio durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

Me amarraban para poder controlarme, cada que me despertaba me sentia pésimo porque sabia estar atado pies y manos sin poder moverme, se siente
muy mal estar asi.

Al mejorar su condicidn y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

Cuando ya mejoré, mi primo que es médico y trabaja en cuidados intensivos, me dijo que ya me iba a sacar, me puse contento, ya no queria estar ahi solo
queria salir. La noche antes de salir de ahi no pude dormir ya querfa que mi primo venga a sacarme, queria estar en mi casa.

¢ Qué opina su familia con relacion a la informacion que se brindd todos los dias, sobre la evolucion de su enfermedad?

Mi familia estd muy agradecida me dicen que siempre les contaron cémo yo estaba y que eso les ayudaba a mantener la esperanza.

Conclusiones

¢Si quisiera dar gracias, cudles serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de Terapia Intensiva del HPAS)?

Quiero dar gracias a Dios, a los doctores, licenciadas y todo el personal que colaboraron siempre conmigo y gracias a eso estoy vivo, sigan haciendo
ese trabajo que Dios se los pagara.

¢;Qué recomendaria usted a la poblacion en general para evitar y prevenir mas dafios y enfermos por el contagio de este virus?

Usemos las normas de bioseguridad en todo momento.

¢Como estd su vida, ahora en el post COVID-19?

Hoy estoy en casa de mi hermano Luis en el proceso de recuperacion, todo va bien, pero es un proceso lento, aun no puedo caminar, apenas puedo
moverme, la rehabilitacion es dura, duele mucho, a ratos me deprimo, no le deseo esto a nadie.

¢Como estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

Estoy en casa de mi hermano Luis, él me ha brindado un sitio donde vivir, no puedo caminar, aun estoy en rehabilitacion, es dificil para mi familia por los
cuidados y los gastos que tienen que afrontar.

Entrevistado 8

Identificacién

Género: Masculino

Edad: 24 afios

Lugar de Origen: Quito

Ciudad donde vive: Quito

Profesion: Estudiando negocios internacionales, UTE

Acontecimientos clinicos relevantes

Hombre de 23 afos con obesidad. Polimedicado en domicilio, ingresé a terapia intensiva por insuficiencia respiratoria grave por COVID-19, estuvo por
25 dias con ventilacién mecanica invasiva, inicialmente en posicion prona. Presentd coinfeccion bacteriana y choque séptico refractario, se identificaron
bacterias multirresistentes y requirié uso de antibiéticos de amplio espectro. Ademas, tromboembolia pulmonar con hipoxemia refractaria y polineuropatia
con debilidad diafragmatica severa; situaciones que condicionaron prolongaciéon de ventilacién mecénica invasiva, siendo necesaria la realizacion de tra-
queostomia. Luego de cuidados generales, tratamiento especifico de estas entidades, terapia respiratoria y de rehabilitacion fisica pudo ser dado de alta
de la unidad.

Preguntas estructuradas

¢En qué fecha empezd su enfermedad?

5 de mayo de 2021.

¢;Como cree usted que se contagio?

Mi madre es paciente de Solca y fuimos a que se haga un examen, creemos que nos contagiamos ahi.

¢Cudles fueron los principales sintomas que tuvo?

Malestar general, fiebre, secrecion nasal, disnea.

¢Recibid algun tipo de atencion y medicamentos, durante el inicio de los sintomas?

Medicamentos: ibuprofeno e inyecciones que no recuerdo el nombre. Estuve con oxigeno en casa por 2 dias.

¢ Qué fue lo primero que se vino a su mente, el momento en que le dijeron que debia intubarse?

Tenia miedo, no despertar.

¢Tiene algun recuerdo de su estancia en la Unidad de Terapia Intensiva?

Recuerdo que ponfan musica en la radio y eso me ayudd a estar mejor. También recuerdo que un paciente se quité el tubo y los médicos y enfermeras
tuvieron que correr a solucionar el problema. Recuerdo los buenos tratos de los médicos, enfermeras, auxiliares ya que tenia mucha sed y cuando los
llamaba me ayudaban.

Recuerdo negativo: Cuando veifa a la gente (pacientes) llegar y no salian.

¢Qué opinion tiene usted del trabajo de médicos, enfermeras, personal de limpieza y servicios generales de la unidad del HPAS?

Excelente, si me ayudaron bastante.

¢;Coménteme una experiencia negativa que usted vivio durante la estancia hospitalaria en UCI, hasta superar la enfermedad?

No tuve ninguna mala experiencia.

Al mejorar su condicidn y estar cerca de su egreso, cudles fueron sus sensaciones?

Desesperado por salir, querfa salir a ver cémo estaba mi familia.

¢Qué opina su familia con relacion a la informacion que se brindd todos los dias, sobre la evolucion de su enfermedad?

Mi padre y madre siempre recibian el informe, y con eso podian estar un poco més tranquilos. Estaban desesperados por entrar a verme, pero no podian.
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Conclusiones

¢Si quisiera dar gracias, cuales serian sus palabras para el personal de la zona 5 (Unidad de Terapia Intensiva del HPAS)?

Muchas gracias y bendiciones por siempre estar pendiente de miy de las personas que estaban ahi.

¢;Qué recomendaria usted a la poblacion en general para evitar y prevenir mas dafios y enfermos por el contagio de este virus?

Que utilicen correctamente la mascarilla, evitar aglomeraciones y reuniones. Que tengan mas cuidado en su higiene.

¢C0omo estd su vida, ahora en el post COVID?

Me toco operarme la trdquea porque se achicd, tuve que hacer rehabilitacion fisica para volver a caminar. Aun me falta el aire. Ahora estoy tranquilo y
mucho mejor, mas calmado, triste por la muerte de mis parientes, pero bien.

¢Como estd su vida familiar y su insercion laboral, luego de haber padecido esta enfermedad?

Familiar: Cuando yo sali del hospital no sabia que habfan muerto unos parientes y mi abuela, fue dificil enterarme de todo, y poco a poco con mi familia
lo fuimos superando.

Laboral/académica: Aun no me reintegro, pero voy a entrar en septiembre a segundo semestre de negocios internacionales, estoy un poco nervioso.

Tengo miedo de no recordar las cosas que aprendi en primer semestre.
Puedo dormir bien, sin mediacion.
No tengo pesadillas.

En este trabajo hemos logrado recabar las
experiencias de sobrevivientes al COVID-19
critico. En general se hace visible el impac-
to psicolégico social que deja esta enfer-
medad en los supervivientes, pero también,
un reseteo de los enfoques de vida de estas
personas, que en su mayoria han dado un
nuevo rumbo a sus vidas luego de ésta trau-
matica experiencia.

El COVID-19 prolongado es una entidad
plenamente identificada al momento ac-
tual™®12 y que se presenta en una pro-
porcion baja de pacientes que tras una
infeccion inicial por SARS-CoV-2, tienen
persistencia de sintomas organicos como la
fatiga, la disnea, artralgias, disautonomias
y psicolégicos como depresion, ansiedad,
insomnio, estrés pos traumatico. En nues-
tros pacientes entrevistados se replican
estos sintomas en la totalidad de ellos, lo
que sugiere que la enfermedad critica por
COVID-19, en dbnde, a las secuelas virales
se suman el uso de psicofarmacos, ence-
falopatia séptica, delirio del paciente criti-
co, miopatias y neuropatias potenciarian la
aparicion y persistencia del COVID-19 pro-
longado solapado o anadido al ya descrito
sindrome pos UCI™ que comparte amplia-
mente caracteristicas con esta entidad.

También merece ser traido a discusion el rol
de las redes sociales en el mundo actual y
gue en el campo de la salud han sido usadas
de manera prolija para reproducir y transmitir
informacion sobre diversas aristas asociadas
a la pandemia como resultados de investiga-

34

ciones, avances en terapias farmacoldgicas
y vacunales, respuestas a dudas diagnosti-
cas, entre otras''s; pero también, han sido
manejadas de manera no responsable por-
tando noticias falsas (fake news) y pseudo-
ciencia que han generado desinformacion y
caos'®. En uno de nuestros entrevistados, se
ejemplifica el mal uso de las redes sociales,
ya gue se anuncio su fallecimiento generan-
do reacciones diversas que fueron desde
la rotura de la relacion meédico-familiares al
intento de demandas al personal de salud
por aparente encubrimiento de informacion
y ocultar el fallecimiento de un familiar.

Un punto a destacar en los sobrevivientes
ha sido que como factor comun tuvieron una
soélida participacion y colaboracion familiar,
ya que, pese a la diversidad de condicio-
nes sociales y econdmicas, fueron familias
unidas y con preocupacion real hacia el en-
fermo, lo que hizo que en la mayoria de los
casos adquieran medicamentos muy costo-
sos que no disponia el hospital, y que per-
mitieron brindarles un manejo 6ptimo que
en gran medida favorecio para que puedan
superar sus criticos estado de salud.

Este trabajo trata de pacientes que sobre-
vivieron a estados extremadamente gra-
ves por COVID-19, tiene como trasfondo
un mensaje social que se enmarca en que
cuando converge el buen actuar médico
con la tenacidad del paciente y su entorno
familiar, se puede vencer a una enfermedad
nueva y devastadora que ha dejado en su
camino mucha muerte y dolor.
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Infeccion comunitaria del tracto urinario por Escherichia colien la era
de resistencia antibiotica en Ecuador

Community urinary tract infection by Escherichia coliin the era of
antibiotic resistance in Ecuador

Maria Belén Solis?, Silvana Romo?, Mateo Granja!, Juan José Sarasti!, Ariane Paz y Mino!,
Jeannete Zurital?

RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se encuentran entre las enfermedades infecciosas mas frecuentes que afectan a los
seres humanos y representan un importante problema de salud publica con una carga de morbilidad y de altos costos sanitarios
especialmente cuando se complican. Los objetivos de este estudio son actualizar los patrones de resistencia a los antibioticos
utilizados para las ITU causadas por E. coli comunitaria, comparar la resistencia antimicrobiana con otros datos publicados en
Ecuador y sugerir varias estrategias para superar los desafios que se presentan en el trabajo diario del laboratorio y la practica
clinica asociados con este importante problema. Resultados: Se aislaron 3341 Escherichia coli (79,38%), 299 Klebsiella
pneumoniae (7,1%), 192 Enterococcus faecalis (4,56%), y otros microorganismos en el resto de muestras. Las alternativas de
tratamiento empirico para E. coli son: nitrofurantoina, fosfomicina, amoxicilina/clavulanato, cefuroxima, ampicilina/sulbactam. E.
coli productora de BLEE se encontré en 612 muestras (18,4%). Conclusion: es fundamental vigilar la resistencia bacteriana a
nivel de comunidad, los datos obtenidos de la vigilancia hospitalaria no deben ser extrapolados a la comunidad.

Palabras clave: Infeccion del tracto urinario; comunidad; Escherichia coli; Resistencia antimicrobiana.
ABSTRACT

Urinary tract infections (UTls) are among the most frequent infectious diseases that affect humans and represent a major public
health problem with a burden of morbidity and high healthcare costs, especially when they are complicated. The objectives of this
study are to update the patterns of resistance to antibiotics used for UTls caused by community E. coli, to compare antimicrobial
resistance with other data published in Ecuador, and to suggest various strategies to overcome the challenges that arise in daily
work laboratory and clinical practice associated with this important problem. Results: 3341 Escherichia coli (79.38%), 299
Klebsiella pneumoniae (7.1%), 192 Enterococcus faecalis (4.56%), and other microorganisms were isolated from the rest of the
samples. Empirical treatment alternatives for E. coli are: nitrofurantoin, fosfomycin, amoxicillin/clavulanate, cefuroxime, ampicillin/
sulbactam. ESBL-producing E. coli was found in 612 samples (18.4%). Conclusion: it is essential to monitor bacterial resistance
at the community level, the data obtained from hospital surveillance should not be extrapolated to the community.

Keywords: Urinary tract infection; community; Escherichia coli; antimicrobial resistance.
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INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU) se
encuentran entre las enfermedades infec-
ciosas mas frecuentes que afectan a los se-
res humanos en ambos sexos y representan
un importante problema de salud publica
con una carga de morbilidad y de altos
costos sanitarios especialmente cuando se
complican [1]. Las consultas por infeccio-
nes urinarias representan entre el 1% vy el
6% de todas las visitas médicas (alrededor
de 7 millones de visitas y aproximadamente
US $1600 millones anuales) en los Estados
Unidos [2]. La ITU causada por bacterias
Gram negativas es la segunda infeccion
en la practica médica comunitaria. Aproxi-
madamente 150 millones de personas son
diagnosticadas con ITU cada afo, lo cual
representa una carga enorme de uso de
antimicrobianos [3]. Hasta el 15% de los
antibidticos recetados en la comunidad se
deben a ITU [4]. Teniendo en cuenta estos
datos, existe un mayor riesgo de resisten-
cia a los antibidticos. Probablemente su fre-
cuencia y carga deben ser mas altas de las
que sugieren los datos disponibles porque
la ITU no se encuentra dentro de las enfer-
medades de notificacion obligatoria [5].

Debido al alto uso de antibidticos para el
tratamiento de la ITU, la resistencia antibac-
teriana, especificamente en los principales
uropatdégenos como E. coli ha aumentado
significativamente en todo el mundo [1].
Son varios los factores que han contribuido
a este aumento y por esto la vigilancia de
resistencias bacterianas de uropatdégenos
es indispensable. Hay varios sistemas de
vigilancia sorbre resistencia bacteriana en
uropatégenos. En el Ecuador, la mayoria de
hospitales recopila sus datos en la cartilla
anual que alimenta al Sistema Nacional de
Resistencia a los Antimicrobianos y este a
su vez alimenta en América Latina al sis-
tema Red Latinoamericana de Vigilancia
de Resistencia a los Antimicrobianos (Re-
LAVRA [6,7]. Estos sistemas son valiosos
para el conocimiento de los datos locales

y regionales de susceptibilidad antibiotica
pues permiten seleccionar los antibidticos
empiricos adecuados y evitar el uso de tra-
tamientos toxicos 0 mas costosos.

Los objetivos de este estudio son actualizar
los patrones de resistencia a los antibiéticos
de E. coli aislada de ITU comunitaria del ano
2020, especialmente con respecto a los an-
tibidticos orales, comparar con otros datos
de resistencia publicados en Ecuador y su-
gerir varias estrategias para superar los de-
safios que se presentan en el trabajo diario
del laboratorio y la practica clinica asocia-
dos con este importante problema.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio descriptivo, observacional y
retrospectivo. Se analizaron los datos obte-
nidos de los urocultivos procesados a libre
demanda de un laboratorio privado de la
ciudad de Quito (Zurita&Zurita Laborato-
rios) de enero a diciembre del afio 2020. Se
recolectaron los informes de los problemas
mas frecuentes en los urocultivos. Estos fue-
ron sembrados en CHROMagarTM Orien-
tacion (Figura 1). Los datos generados en
el ano 2020 fueron obtenidos del software
WHONET. Las pruebas de susceptibilidad a
los antibidticos se realizaron por el método
de difusion por disco Kirby-Bauer utilizando
los antibidticos recomendados para infec-
cion de vias urinarias tales como amikacina,
nitrofurantoina, fosfomicina, amoxicilina-cla-
vulanato, gentamicina, cefalotina, cefuroxi-
ma, ampicilina-sulbactam, ciprofloxacino,
tetraciclina,  trimetoprima-sulfametoxazol,
ampicilina. Los puntos de corte se analiza-
ron de acuerdo a los valores de referencia
reportados en el CLSI 2020 [8].

Se realiz6 una busqueda sistemética para
obtener informacion en relacion con resis-
tencia a los antibidticos de E. coli comuni-
taria en ITU. Para ello se utilizaron palabras
claves: Escherichia coli, comunitario, re-
sistencia antimicrobiana, infeccion de vias
urinarias, Ecuador, en espariol e inglés en
Pubmed y Google Scholar. Se escogieron
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tres estudios, el resto fue descartado debi-
do a que eran datos de ambito hospitalario,
en su mayoria era sobre prevalencia de las
enzimas betalactamasas de expectro ex-
tendido (BLEE), el numero de aislamientos
no era significativo o las publicaciones se
hicieron antes del ano 2016. Los tres es-
tudios seleccionados para la comparacion
corresponden a datos de la parte ambula-
toria de un hospital privado, Hospital de los
Valles (HDLV) [9], datos de una poblacion
nativa amerindia kichwa, realizado por Gua-

man y cols., al que denominamos NATIVA
[10] y los datos publicados por el centro na-
cional de referencia del Ecuador (INSPI) [7].

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre ene-
ro y diciembre de 2020, se cultivaron un
total de 9 831 urocultivos, de los cuales
fueron negativos 4488 (45,65 %), positi-
vos con recuentos >100 000 ufc/ml fueron
4209 (42,81%), vy flora mixta fueron 1 134
(11,53%).

Figura 1. Crecimiento de 1) Escherichia coli, 2) Klebsiella pneumoniae 3) Lactobacillus
spp, 4) Flora mixta en CHROMagarTM Orientacion (colonias blancas Proteus, colonias rosa-
das E coli. Colonias grandes azules Klebsiella y colonias azules pequefias Enterococcus.

40

MetroCiencia \VOL. 30 N° 1 (2022)



ARTICULOS ORIGINALES: Infeccion comunitaria del tracto urinario por Escherichia coli en la era de

resistencia antibiotica en Ecuador

Las bacterias aisladas en este grupo de
pacientes fueron 3 341 Escherichia coli
(79,38%), 299 Kilebsiella pneumoniae
(7,1%), 192 Enterococcus faecalis (4,56%),
118 Proteus mirabilis (2,8%), 56 Enterobac-
ter cloacae (1,33%), 47 Staphylococcus
saprophyticus (1,12%), 43 Staphylococ-
cus epidermidis (1,02%), 44 Streptococcus
beta grupo b (1,05%), 17 Morganella mor-
gani (0,4%), 10 Citrobacter freundii (0,24%),
2 Salmonella ssp (0,05%) y el resto 40 co-
rresponden a otros uropatégenos (0,95%).
De los 3 341 positivos para E. coli, 3 069
(91,8%) corresponden a mujeres y 272

AMP

SXT

oON—=-0—W—=2Z2>

0.00% 20.00%

(8,2%) a hombres en una poblacién com-
prendida entre los 0-102 afos con una me-
dia de edad de 47 afios +/- 3.58 DE.

De 1 mes a 14 afios se encontraron uro-
cultivos positivos para E. coli en 451 (13%)
pacientes, de 15 a 60 anos fueron 1 740
(52%), y los mayores a 60 afios fueron 1 150
(35%) pacientes. Los datos de resistencia
a los diferentes antibidticos se encuentran
en la figura 2. E. coli productora de BLEE se
encontré en 612 muestras (18,31%). En la
figura 3 se resume las alterativas de trata-
miento para BLEE a nivel comunitario.

40.00% 60.00% 80.00%

PORCENTAJE

Figura 2. Porcentaje de resistencia antimicrobiana E coli (n.-3 341) de urocultivos. Ampicili-
na (AMP), trimetoprima-sulfametoxazol (SXT), tetraciclina (TET), ciprofloxacina (CIP), cefazoli-
na (CZO), cefuroxima (CXM), ceftriaxona (CRO), gentamicina (GEN), amoxicilina-clavulanico
(AMC), fosfomicina (FOS), nitrofurantoina (NIT), cefoxitina (FOX), amikacina (AMK). No se
registro resistencia a ertapenem (dato no mostrado en la figura).

De acuerdo con los datos de Sistema Na-
cional de Vigilancia RAM [7], la resistencia
antibittica en ITU de la comunidad para los
antibiéticos como gentamicina, ampicilina,
amoxicilina-clavulanico, cefalotina, trime-
toprima-sulfametoxazol, ciprofloxacina es
mayor al 20%. La resistencia a cefuroxima
es de 29,9%. No reportan datos de fosfomi-
cina ni ceftriaxona. La figura 4 muestra los

resultados de esta vigilancia nacional [7] en
comparacion con otros dos estudios comu-
nitarios [9,10] y el nuestro. A pesar que el
CLSI indica los antibitticos que deberian
ser probados y reportados, en los estudios
seleccionados no se ensayan los mismos
antibidticos.
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Figura 3. Alternativas de tratamiento para BLEEs comunitarias con sus porcentajes de sen-
sibilidad. *El uso de amoxicilina/clavulanico, fosfomicina y nitrofurantoina no estan indicadas

en infeccién de vias urinarias con invasion del torrente circulatorio.
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Figura 4. Comparacion de porcentajes de resistencia antimicrobiana E. coli aislada de uro-
cultivos. amikacina (AMK), gentamicina (GEN), ampicilina (AMP), amoxicilina-clavulanico
(AMC), cefalotina (CEP), cefuroxima (CXM), trimetoprima-sulfametoxazol (SXT), ciprofloxaci-
na (CIP), nitrofurantoina (NIT), fosfomicina (FOS).

*variable= el numero de cepas difiere con el antibidtico testado n= 39 hasta 4 527.
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La orina es normalmente estéril, pero se
puede contaminar por bacterias de la piel
0 los genitales, por o que es muy impor-
tante antes de tomar la muestra que tanto
hombres como mujeres se laven bien sus
genitales y zonas adyacentes. Sin embar-
go, esta recomendacion la mayoria de ve-
ces no se cumple, lo que puede conducir
a una falsa ITU. Esto sucede sobre todo en
nifos y adultos mayores ocasionando un
uso indiscriminado de antibiéticos [11]. En
este estudio se encontro un 11% de urocul-
tivos con flora mixta que refleja un mal pro-
ceso preanalitico; es decir, contaminacion.
En la practica clinica el interpretar cultivos
de flora mixta como negativos es apropiado
[12]. ElI 45,65% fueron urocultivos negati-
vos. La disuria es una causa importante de
consulta y es un sintoma que en la mayoria
de las veces se asocia con ITU, por lo que
los pacientes pueden recibir antibidticos sin
que se documente la infeccioén (o sin que se
haya confirmado la infeccion) [13]. La limi-
tacion de este estudio es que no relaciond,
pacientes que presentaron disuria con un
urocultivo negativo. De todas maneras, es
importante recalcar que la disuria no es si-
nonimo de ITU porque puede ser causada
por calculos en la vejiga o renales, cistitis
de origen no infeccioso, infeccion de tras-
mision sexual, prostatitis, uretritis, esteno-
sis uretral, vaginitis, candidiasis vaginal, y el
uso de jabones, perfumes y otros productos
de cuidado personal [14]. Adicionalmen-
te Kayap y cols., concluyeron que solo el
2.3% de urocultivos solicitados son posi-
tivos lo cual resulta en un exceso innece-
sario de solicitud de urocultivos [15]. Para
evitar este exceso ahora se cuenta con la
citometria de flujo de orina que puede dar
resultados en forma rapida (evitando las 48
horas del urocultivo) y excluir ITU utilizan-
do un numero determinado de bacterias.
Por lo tanto, se pueden obtener resultados
rapidos, precisos y de bajo costo al reali-
zar un elemental y microscopico de orina
(EMQO) con esta metodologia [16]. Debido

a que hay una reduccion significativa en
el tiempo de respuesta (105 muestras por
hora) [17], la prescripcion antibidtica empi-
rica innecesaria también se reduce al cono-
cer en tan poco tiempo que la muestra es
negativa para bacterias. Debido al impacto
social y econoémico de esta metodologia en
la prescripcion antibiética, se deberia con-
siderar incorporar la citometria de flujo en el
proceso de interpretacion estandar actual,
apoyando la toma de decisiones de los mi-
crobidlogos [18].

Este estudio no evalu6 la bacteriuria asin-
tomatica, sin embargo, es importante se-
Aalar que es una causa bien conocida de
prescripcion innecesaria de antitidtico, asi
como de solicitudes recurrentes de uroculti-
vos. En general, la bacteriuria asintomatica
no requiere el uso de antibidticos y se debe
considerar el tratamiento en niflos menores
de 5 anos, embarazadas, inmunodeprimi-
dos, alteraciones de la via urinaria, antes
o0 después de cirugia urologia-prostatica,
previo a una manipulacion uroldgica mayor,
mujeres en las que realizé sondaje vesical y
si la bacteriuria persiste 48 horas después
de retirada la sonda [19]. En este sentido,
actualmente existe evidencia para conside-
rar que la bacteriuria asintomatica podria
tener un efecto protector frente al desarrollo
de ITU sintomatica posterior por competen-
cia entre distintas cepas o especies [20].

Las muestras fueron sembradas en CHRO-
MOagar Orientacion. Este agar tiene varias
ventajas sobre los medios tradicionales,
pues permite en la mayoria de los casos dife-
renciar en forma confiable algunas especies
de patdégenos del tracto urinario basada en
una paleta de colores [21]. La diferenciacion
por colores de las colonias permite un reco-
nocimiento mas facil de crecimiento de flora
mixta y proporciona tasas de deteccion mas
altas (Figura 1). Las ventajas de esta técni-
ca es que permite ahorrar tiempo, reduce la
carga de trabajo y optimiza el espacio en las
estufas [22]. Una caja petri de CHROMOa-
gar proporciona la misma informacion que
la combinacion de cajas clasicas utilizadas
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para la siembra de orinas [23]. Se recalca
que no esta indicado la siembra de orina
en cajas de cuatro cuadrantes o en bi-Petri,
pues No se puede realizar el recuento semi-
cuantitativo de colonias ni tampoco distinguir
el tipo de colonias.

De acuerdo con la recomendacion “Qué
NO hacer en Microbiologia” de la Agencia
Esparfiola de Medicamentos y productos sa-
nitarios (AEMPS) [24], es suficiente para el
manejo de la ITU en atencion primaria un
antibiograma realizado mediante el método
de difusion con disco o Kirby Bauer. No se
recomienda hacer CIM (concentracion inhi-
bitoria minima) porque este método orienta
al clinico sobre la concentracion de antibio-
tico que se debe alcanzar en el sitio de la
infeccion para inhibir el microorganismo in-
fectante y es bien conocido que el antibioti-
co alcanza en vias urinarias bajas concen-
traciones de hasta 6 o mas veces que en el
suero [25]. Sin embargo, la seleccion de la
metodologia es una decision de cada labo-
ratorio. De acuerdo con los documentos del
ano 2022 del CLSI y el EUCAST, las pruebas
de sensibilidad con disco siguen vigentes,
son recomendables para muestras obteni-
das de la comunidad y son menos costosas
que realizar CIM [8,26].

En este estudio el principal agente etiologi-
co de ITU identificado fue la E. coli con un
79% seguido por Klebsiella spp (7%) y Pro-
teus mirabilis (2,8%) como se describe en
otras revisiones [27,28]. La prevalencia de
ITU fue mayor en mujeres, representando
un 91%, debido a factores de riesgo como
el embarazo, cambio de pH de la orina,
atrofia urogenital en la menopausia y por la
colonizacion de la uretra por enterobacte-
rias por las condiciones anatoémicas [5].

La vigilancia de resistencia a los antimicro-
bianos tiene como objetivo establecer un
tratamiento empirico apropiado; es decir,
gue se puede iniciar un tratamiento antibio-
tico sin la necesidad de hacer un urocultivo
0 si se decide hacerlo no empezar con la
terapia empirica hasta tener el resultado del

urocultivo, esto conlleva a disminuir el ries-
go de complicaciones o de fracaso terapéu-
tico. En el caso de ITU el tratamiento empi-
rico se puede iniciar cuando la resistencia
no llega al 20%. Esto difiere en el caso de
infecciones sistémicas donde se considera
tratamiento empirico cuando la resisten-
cia es menor al 10% [29]. De acuerdo con
nuestros hallazgos las alternativas de trata-
miento empirico o inicio de tratamiento has-
ta obtener los datos del antibiograma son:
nitrofurantoina, fosfomicina, amoxicilina/cla-
vulanato, cefuroxima, (Figura 2).

El tratamiento gold estandar para ITU no
complicada es trimetoprima-sulfametoxazol
seguido de quinolonas como ciprofloxacino
u ofloxacino, también se recomienda fosfo-
micina y nitrofurantoina (cuando la resisten-
cia es menor al 20%). Con estos dos Ultimos
se obtienen los mismos resultados, con un
numero reducido de efectos adversos y me-
nor costo. En este estudio la tasa de resis-
tencia a E. coli a quinolonas fue del 42.6%
y para trimetroprima-sulfametoxazol fue del
52.3%. Al superar el 20% de resistencia an-
tibidtica, significa que estos antibiéticos no
pueden ser usados como tratamiento em-
pirico. En otros paises estos dos antibio6ti-
cos siguen siendo considerados como tra-
tamiento empirico debido a que tienen un
porcentaje de resistencia menor del 20%, lo
que refleja la importancia de la vigilancia a
nivel nacional y local [30].

De acuerdo con los datos de este estudio
las alternativas de tratamiento por via oral
de E. coli urinaria productora de BLEE son
varias, como se puede observar en la Figu-
ra 3. Sin embargo, en otros estudios [30],
apenas son alternativas de tratamiento fos-
fomicina y nitrofurantoina. La presencia de
esta enzima BLEE en E. coli causante de ITU
de la comunidad fue del 18% contrastando
con otros estudios ecuatorianos que arrojan
cifras mayores al 30% de E. coli BLEE [31].

En relacion con el antibidtico ampicilina
hay diferencia estadisticamente significati-
va entre las 4 bases de datos analizadas,
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p=0,003. En cuanto al antibidtico amoxici-
lina/acido clavulanico, existe diferencia es-
tadisticamente significativa entre las bases
analizadas, INSPI 2.017, NATIVA 2.017 y
Zurita 2.020, p=0.001 y finalmente, existe
diferencia estadisticamente significativa en-
tre las bases INSPI 2.017 y HDLV 2.017, en
cuanto a la resistencia bacteriana al antibio-
tico cefalotina, p= 0,001, con el resto de los
antibidticos evaluados, no se aparecio dife-
rencias en cuanto a la respuesta antibiodtica

Debido a que las bacterias productoras
de betalactamasa de espectro extendido
(BLEE) hoy en dia causan muchas infec-
ciones en el entorno comunitario, la comu-
nidad médica depende cada vez mas de
la vigilancia microbiana multinivel para in-
formar las decisiones de tratamiento, iden-
tificar problemas importantes y orientar las
medidas de control adecuadas [32]. El
conocimiento de los datos regionales de
susceptibilidad con respecto a E. coli (an-
tibiogramas) es muy importante para selec-
cionar el tratamiento empirico adecuado,
asi como la vigilancia permanente de RAM
ya que a la velocidad con la cual las cepas
de E. coli se vuelven resistentes aumenta en
forma vertiginosa en todo el mundo gracias
a los genes, plasmidos, transposones que
pueden transferirse entre bacterias incluso
entre especies. La mayoria de sistemas de
vigilancia se basan en datos hospitalarios
y la recopilacion de datos ambulatorios
en muestras de pacientes que acuden a
la consulta externa y emergencia de esos
hospitales, por lo que podrian los datos ob-
tenidos de esta forma no representan a los
aislamientos comunitarios de forma acerta-
da.

La vigilancia de resistencia es una tarea
muy importante y compromiso de todos,
por lo cual se debe proporcionar datos fide-
dignos para un buen manejo de infecciones
y para prevenir la aparicion de resistencia
antimicrobiana debido al mal uso de los
mismos [32]. La tecnologia ha mejorado
enormemente el conocimiento de datos. A
pesar de que esta tecnologia esta disefada

para funcionar de manera efectiva, los erro-
res aun ocurren [33]. Es importante dedicar
un gran porcentaje de tiempo en preparar
la informacion, debido a que sin datos lim-
pios y confiables es imposible llevar a cabo
una estrategia en salud y lamentablemente
si los datos no estan depurados habra que
invertir la misma cantidad de recursos en in-
terpretarlos para poder resolver problemas
y plantear nuevas estrategias [34].

e Esfundamental vigilar la resistencia bac-
teriana a nivel de comunidad, los datos
obtenidos de la vigilancia hospitalaria no
deben ser extrapolados a la comunidad.

e FE.coli productora de BLEE en la comuni-
dad es del 18% en este estudio.

e E. coli productora de BLEE secreta be-
ta-lactamasas que pueden conferir re-
sistencia a penicilinas, cefalosporinas y
aztreonam, pero que son inhibidos por
los inhibidores de la beta-lactamasa, por
lo tanto, exhiben una buena actividad in
vitro como en amoxicilina-acido clavula-
nico, piperacilina-tazobactam contra E.
coli productora de la BLEE sobre todo
del tipo CTX-M. Estos inhibidores de la
beta-lactamasa no deben utilizarse en
infecciones sistémicas y bacteriemias
porque se ha demostrado falla de trata-
miento. En el contexto del aumento de la
prevalencia de BLEE a escala mundial,
el uso empirico por via oral de amoxici-
lina/clavulanico en IVU es cuestionable.
Ademas, que es controversial su uso en
infecciones urinarias con invasion del to-
rrente circulatorio.

e | os urocultivos reportados como flora
mixta fueron 11% por lo cual es preciso
enfatizar en la importancia de una co-
rrecta recoleccion de muestra para evi-
tar su contaminacion.

e [adisurianoessinbnimo de ITU. En este
estudio los urocultivos negativos fueron
45,65% por lo que se sugiere investi-
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gar otras causas de sintomas urinarios
como infecciones de trasmision sexual,
uso de jabones, tratamientos y/o déficit
hormonales, etc.

Limitaciones del estudio

Las limitaciones de nuestro estudio fueron:
no se realizaron comparaciones en el mis-
mo afio debido a que no se encontraron es-
tudios publicados y realizados en el 2020,
los ultimos publicados fueron del 2017. En
los estudios analizados no se ensayan los
mismos antibioticos, por lo que en algunos
de ellos no se pudo realizar la comparacion
a pesar que las diversas instituciones regu-
ladoras indican cuales antibidticos debe-
rian ser ensayados. El numero de E. coli es-
tudiadas es variable en los cuatro estudios
analizados.
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ABSTRACT

Introduction: Coronavirus disease 2019 (COVID-19) has been identified by the World Health Organization as a global pandemic. Objectives: To
describe data on COVID-19 hospitalization cases from March 2020 until January 2021 in Hospital Metropolitano of Quito, Ecuador. Methods: Re-
trospective study conducted that included 515 adult subjects with COVID-19 diagnosis. Results: We included 332 males and 183 females. From
the total, 91 patients were admitted to the intensive care unit (ICU) and the mean (+SD) length of ICU stay was 13.5 + 8.2 days and mean (+SD)
length of hospital stay was 5.9 (+3.3) days. In the period analyzed, 37 in-hospital deaths were observed (7.2% of all patients). Thirty-four percent
of the patient that were admitted in ICU had died by the end of this study and those that died had a higher mean age compared to survivors (65.6
+ 13.4vs 56.3 = 16.1, P = 0.000). The most prevalent comorbidities were hypertension, hypothyroidism and diabetes. Amongst the patients
admitted (survivors and non survivors) there were significant differences in the neutrophil counts, D-dimer levels, creatinine, glucose, IL6, triglyce-
rides (TGL), lactate dehydrogenase (LDH), troponin, sodium and potassium count. The most frequent symptoms were dyspnea, fever and cough.
Conclusions: Patients admitted to the intensive care unit had longer length of stay than the rest, they were older and with lower oxygen saturation
level. The laboratory parameters were significantly higher in patients who died. Abnormal count of neutrophils and LDH as well as age were risk
factors for mortality in these patients.

Keywords: coronavirus; COVID-19; intensive care unit; mortality; Ecuador.
RESUMEN

Introduccion: La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha sido identificada por la Organizacién Mundial de la Salud como una pandemia
global. Objetivos: Describir datos de casos de hospitalizacion por COVID-19 desde marzo de 2020 hasta enero de 2021 en el Hospital Metropolita-
no de Quito, Ecuador. Métodos: Estudio retrospectivo realizado que incluyd a 515 sujetos adultos con diagndstico de COVID-19. Resultados: Se
incluyeron 332 hombres y 183 mujeres. Del total, 91 pacientes ingresaron en la unidad de cuidados intensivos (UCI) y la duracién media (+ DE) de
la estancia en la UCI fue de 13,5 + 8,2 dias y la duraciéon media (= DE) de la estancia hospitalaria fue de 5,9 (= 3,3) dias. En el periodo analizado,
se observaron 37 muertes intrahospitalarias (7,2% del total de pacientes). Treinta y cuatro por ciento de los pacientes que ingresaron en la UCI
habian fallecido al final de este estudio y los que fallecieron tenian una edad media mas alta en comparacion con los sobrevivientes (65,6 = 13,4
vs 56,3 £ 16,1, P = 0,000). Las comorbilidades méas prevalentes fueron hipertension, hipotiroidismo y diabetes. Entre los pacientes ingresados
(supervivientes y no supervivientes) hubo diferencias significativas en el recuento de neutréfilos, niveles de dimero D, creatinina, glucosa, IL6, trigli-
céridos (TGL), lactato deshidrogenasa (LDH), troponina, sodio y potasio. Los sintomas mas frecuentes fueron disnea, fiebre y tos. Conclusiones:
Los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos tenian mayor tiempo de estancia que el resto, eran de mayor edad y con menor nivel
de saturacion de oxigeno. Los parametros de laboratorio fueron significativamente mas altos en los pacientes que fallecieron. El recuento anormal
de neutrdfilos y LDH, asi como la edad, fueron factores de riesgo de mortalidad en estos pacientes.

Palabras clave: coronavirus; COVID-19; unidad de Cuidados Intensivos; mortalidad; Ecuador
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INTRODUCTION

According to data officially published in
Ecuador, the number of COVID-19 infected
until February 2021 was 269,860 confirmed
cases with PCR tests and several deaths in
the entire country (15,444 subjects)’. Re-
garding the percentage of mortality, Ecua-
dor, Bolivia and Peru have values above
the world average (3.45%) and Latin Ame-
rica (4%), with Ecuador being the country
with the highest figure, equivalent to 9.05%
approximately?.

Based on current studies the clinical course
of COVID-19 can be variable®. Of the po-
pulation infected with COVID-19, 80% will
have an asymptomatic or mild clinical pre-
sentation, approximately 15% will have a
moderate clinical presentation and 5% will
have a critical presentation that includes
hypoxemia, acute respiratory distress syn-
drome (ARDS), shock (both distributive and
cardiogenic) and multiple organ dysfunc-
tion syndrome®*. Poorer prognosis has been
associated with older age, being male, and
having comorbidities, such as hypertension,
cardiovascular or coronary disease, and
diabetes mellitus®. It has been demonstra-
ted that survival decreases with advanced
age and with underlying comorbidities, and
also more complications have been seen in
these subjects®.

Among hospitalized patients, the presence
and severity of respiratory failure are usually
the most important issues to decide the ad-
mission to the intensive care unit (ICU) or to
treat on regular wards.

Some studies have reported an Intensive Care
Unit (ICU) mortality ranging from 20-40%"%.

Blood biomarkers are often considered rou-
tinary and important means for diagnosis
in clinical practice. Previous studies repor-
ted that some hematological and bioche-
mical tests are used for the differentiation
of COVID-19 patients from patients without
COVID-19 and also for differentiate severity
from non-severity in these subjects® .

Hospital Metropolitano de Quito is a priva-
te secondary third level hospital with 128
beds, including 10 beds in the intensive
care unit (ICU); for patients with SARS COV2
are designed 16 beds in a general ward and
5 beds in ICU. The aim of this study is to
describe symptoms, comorbidities and la-
boratory results of hospitalized patients with
COVID-19 during their stay in ICU and on
regular general ward as well as mortality in
the Hospital Metropolitano of Quito, Ecua-
dor during March 2020 until January 2021.

Study design

This is a retrospective single-center study
of 515 consecutive patients with coronavi-
rus disease 2019 (COVID-19) with rt-PCR
positive admitted to Hospital Metropolitano
in Quito, Ecuador between March 2020 and
January, 2021.

Participants

A total of 515 participants were included.
The inclusion criteria were adults over 18
years of age, of both sexes who were admi-
tted to the hospital with a diagnosis of CO-
VID-19, confirmed by rt-PCR. Patients were
hospitalized on ICU or on a general ward for
SARS-CoV-2 according to their severity.

Variables

Demographic data such as gender and
age, comorbidities, length of stay in a ge-
neral ward or in the ICU , laboratory values,
were collected from electronic health re-
cords of the Hospital Metropolitano. Obesity
was defined as BMI > 30 kg/m?. Whole blood
samples were obtained routinely at the time
of admission in all patients as per standard
of care.

Statistical analysis

For the qualitative variables, absolute and
relative frequencies were calculated. For
quantitative variables, mean and standard
deviation (SD) were calculated. Compari-
sons of proportions were made in the case
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of qualitative variables (Fisher's exact test
and Chi-square test) to know if there were
significant differences between groups. For
quantitative variables, the nonparametric
Mann and Whitney test was performed to
determine differences in the means of la-
boratory parameters between survivors
and non survivors Univariate and multiva-
riate logistic regression analyses were con-
ducted to identify independent risk factors
(Logistic regression models); the odds ratio
(OR), adjusted odds ratio (AOR) and the
95% confidence interval (Cl) were calcu-
lated. A value of p <0.05 was considered
statistically significant and 0.01 as highly
significant. SPSS version 25 was used for
data analysis.

Ethical aspects

Due to the retrospective nature of this study,
informed consent was not requested from
the participating subjects. The data collec-
ted has been kept confidential, for which
numerical codes were used to identify the
subjects. The identity of the subjects, their
dignity and rights, as well as their privacy
were protected at all times. This project is
of minimal risk for its participants and the
STROBE list was followed to report the re-
sults.

A total of 515 subjects were analyzed (cut
off January 31, 2021). Baseline characteris-
tics of all patients as well as the subgroups
of ICU and general ward with isolation are
summarized in Table 1. Of the total, 332
were men (64.4%) and 183 were women
(35.6%). The mortality was significant higher
in patients staying in ICU. The most com-
mon comorbidity was hypertension (25.8%)
followed by hypothyroidism (13%) and dia-
betes (12.6%). The two groups exhibited a
similar prevalence of comorbidities except
for coronary heart diseases, finding signifi-
cant statistical difference between the two
groups. Most of patients were admitted on
a general ward while 17.7% went to an ICU.

52

Mean age of ICU patients was 65.6 years.
Average stay in ICU was 13.5 days and 5.4
days for the patients with no need of intensi-
ve care with a very significant statistical di-
fferences between the groups. The average
age for those requiring intensive care was
65.6 years, also oxygen saturation was di-
fferent between groups (p values of 0.001).
(Table 1)

The percentage of deaths was 7.2% (37
subjects), 26 men (70.3%) and 11 women
(29.7%). The average stay at the hospital of
the analyzed subjects was 7.26 days, 12.5
for the deceased and 6.9 for those alive sub-
jects (p <0.001 **). The average age of the
deceased patients was 75.2, while the ave-
rage age of the survivors was 56.6 years,
with highly significant statistical differences
(p <0.001 ™). It should be noted that oxy-
gen saturation was also different between
non-survivors and survivors. (Table 2)

Regarding the laboratory findings, Table 3
shows highly significant statistical differen-
ces between the two groups for the following
tests: neutrophils, D-dimer, creatinine, glu-
cose, lI6, triglycerides (TGL), troponin, so-
dium and potassium. (Table 3)

Dyspnea was the most common symptom
(62.9%), followed by fever (37.5-40 °C),
cough and diarrhea. (Table 4)

In the multivariate logistic regression analy-
sis, the following risk factors were associa-
ted with a higher risk of death among pa-
tients with COVID-19: increased neutrophils
(AOR: 1.00;1.01-1.02). The OR value indica-
te that the probability of mortality increases
by 1.00-fold with each unit increase in the
neutrophils count. For age and for LDH va-
lues were (AOR: 0.88;0.83-0.94) and (AOR:
0.99;0.98-1.01), respectively. (Table 5)
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Table 1. Comparison of the demographics variables by staying or not in ICU facility on ad-

mission
All patients General ward ICU
(n =515) (n=424)82.3% (n=91)177% P value
n % N % N %
Mortality
Survivors 478 92.8 418 98.6 60 65.9 0.00
Non-Survivors 37 7.2 6 14 31 341
Gender
Male 332 64.5 266 80.1 66 19.9 0.07
Female 183 355 158 86.3 25 13.7
Comorbidities
Comorbidities (general) 241 46.8 193 80.1 48 19.9 0.21
Hypertension 133 25.8 103 77.4 30 22.6 0.08
Hypothyroidism 67 13.0 49 86.0 8 14.0 0.56
Diabetes 65 12.6 50 76.9 15 23.1 0.22
Coronary heart diseases 32 6.2 22 68.8 10 31.3 0.03
Pulmonary diseases 21 41 17 81.0 4 19.0 0.86
Immunosuppression 17 3.3 15 88.2 2 11.8 0.73
Active cancer 15 2.9 12 80.0 3 20.0 1.00
Obesity (BMI >30 kg/m?) 5 0.1 5 100.0 0 0 0.65
Hepatic diseases 1 0.2 1 100.0 0 0 1.00
Mean SD Mean SD Mean SD
Age 57.9 16.1 56.3 16.1 65.6 13.4  0.001
Stay length (days) 7.3 54 59 3.3 13.5 8.2 0.001
SATO, 84.3 8.9 85.6 6.3 78.2 149  0.001

Table 2. In-hospital mortality according to baseline characteristics of subjects

Non-survivors Survivors
n=37(7.2%) n=478(92.8%) p value*
No % No %
Gender
Male 26 70.3 306 64.0
0.44
Female 11 29.7 172 36.0
Comorbidities
Hypertension
No 19 51.3 362 75.9
0.001
Yes 18 48.7 115 24 1
Diabetes
No 31 83.8 418 87.6
0.49
Yes 6 16.2 59 12.4
Obesity (BMI >30 kg/m?)
No 37 100.0 473 99.0
0.53
Yes 0 0.0 5 1.0
Active cancer
No 37 100.0 461 96.8
0.27
Yes 0 0.0 15 3.2
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Immunosuppression

No 36 97.3 460 96.6

Yes 1 2.7 16 3.4 082

Coronary heart disease

No 32 86.5 449 94.3

Yes 5 13.5 27 5.6 012

Pulmonary diseases

No 36 97.3 456 95.8

Yes 1 27 20 4.2 099

Mean SD Mean SD

Stay length (days) 12.5 8.7 6.9 4.8 0.001

Age 75.2 12.5 56.6 15.5 0.001

SATO, 75.3 16.1 85.0 7.6 0.001

*Chi square

Table 3. Laboratory values according to mortality
Survivors  Non-survivors .
Mean(SD)  Mean(sp) P V2l

Hemoglobin (g/dL) 15.71 15.20 0.610
Neutrophils (10%/mL) 6249.08 8273.19 0.004
Lymphocytes (10%/mL) 1231.44 1087.70 0.560
Platelets 225032.14 219513.51 0.700
Dimer (mg/L) 0.68 2.1 0.000
Creatinine (mg/dL) 0.98 1.35 0.007
Glucose (mg/dL) 129.60 166.87 0.000
16 397.43 2559.20 0.000
ALT/SGPT (UI/L) 61.12 53.06 0.490
AST/SGOT (UIL) 51.84 68.14 0.050
TGL (mg/dL) 148.43 340.25 0.005
LDH (mg/dL) 501.31 805.84 0.000
Troponin 14.6066 51.5628 0.000
Sodium (mEg/L) 136.43 138.77 0.004
Potassium (mEg/L) 4.11 4.34 0.010

*Chi square

Table 4. Symptoms of included patients

Yes No
N° (%) N° (%)
Dyspnea 324(62.9) 191(37.1)
Fever 308(59.8) 207(40.2)
Cough 306(59.4) 209(40.6)
Diarrhea 108(21.0) 407(79.0)
Anosmia 67(13.0) 448(87.0)
Disgeusia 49(9.5) 466(90.5)
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Table 5. Symptoms of included patients

Non-Adjusted

Adjusted (AOR)

Characteristics

OR (95% CI) p value OR (95% Cl) p value*
Comorbidities
Hypertension
Yes Reference Reference
No 0.33 (0.17-0.65) 0.002 0.49 (0.17-1.37) 0.17
Laboratory parameters the normal range is the reference category
Neutrophils (10%/mL) 1.00(1.01-1.02) 0.005 1.00(1.01-1.02) 0.03
LDH (mg/dL) 0.99(0.98-1.01) 0.00 0.99(0.98-1.01) 0.02
Troponin 0.98(0.97-1.02) 0.00 0.99(0.98-1.00) 0.53
BUN 0.95 (0.92-0.97) 0.00 1.02(0.97-1.07) 0.36
Creatinine (mg/dL) 0.75(0.58-0.95) 0.02 0.72(0.45-1.14) 0.16
Glucose (mg/dL) 0.98(0.97-0.99) 0.00 0.99(0.98-1.00) 0.26
Sodium (mEg/L) 0.87(0.80-0.95) 0.00 0.91(0.80-1.02) 0.12
Potassium (mEg/L) 0.50 (0-27-0.89) 0.01 1.51(0.46-4.94) 0.82
Other variables
Age 0.92 (0.89-0.94) 0.00 0.88(0.83-0.94) 0.00
SATO2 1.07(1.04-1.10) 0.01 1.04(0.98-1.10) 0.16

*Logistic regression

This study characterizes patients suffering
from COVID-19 treated inside and outside
the intensive care unit (ICU) admitted at
Hospital Metropolitano de Quito, Ecuador
from March 2020 until January 2021. The
majority of patients in this study were male,
which is consistent with several sex-strati-
fied studies that have identified male sex as
a risk factor for worse prognosis and higher
mortality'?>'4; most were normal weight and
a low BMI in our study subjects may have
been protective. It has been reported in a
systematic review with metanalysis that CO-
VID-19 subjects with obesity are more seve-
rely affected than those without it'>8,

Velez et al reported that the mean body
mass index (BMI) in 89 patients studied
was 30.84, with significant differences be-
ing observed between survivors (28,98) and
non-survivors (31.99) being these differen-
ces statistically significant.

General mortality rate was 7.2%, and mor-
tality rate of ICU patients was 34.1%, while
prior reports have suggested highly variable

mortality rates?>?'. Despite this high variabi-
lity the mortality in the Hospital Metropolita-
no is lower that what has been reported by
other authors?*23. The reasons for the varia-
bility in mortality are not yet defined and may
include genetic factors, differences in local
testing strategies and epidemiological re-
porting between countries, and differing ca-
pacity of local health systems to cope with
the epidemic?3. The mortality of patients ad-
mitted to ICU have significantly decreased
since the beginning of the pandemics be-
cause a better understanding of COVID-19
pathophysiology and also because more
specific treatments.

In a study performed in five countries of La-
tinoamerica, including Ecuador, of a total of
298 patients, 60% were male, with a mean
age of 60years, and 74% of patients had at
least one comorbidity. Of those, 137 (46%)
patients were transferred to the intensive
care unit and 66 (22.1%) patients died du-
ring hospitalization. The mortality rate of the
our study was higher than reported in this
study?.
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Consistent with previous studies, hyper-
tension was the most common comorbi-
dity seen in the included subjects in this
study?>26, Hypertensive patients may have
decreased expression of ACE2, which su-
ggests that this medical condition may be
involved in the pathogenesis of COVID-19%".

Subjects with pre-existing endocrine disor-
ders are at higher risk of suffering severity or
death disease. We found a high prevalence
of patients with hypothyroidism. Neverthe-
less, according to patients with hypothyroi-
dism and receiving thyroid therapy were not
found to be associated with an increased
risk of hospitalization for patients with CO-
VID-192829,

A study from Ecuador reported also that
he most frequent comorbidity was hyper-
tension (HT) in 20.22% (n=18) followed by
obesity 16.85% (n=15)and diabetes mellitus
(DM) 8.99% (n=8)"°.

Length of stay for these patients had a mean
of 5 days, which increases to 13 days for
ICU patients. Some studies report longer
stays at ICU and at general wards.20 Sub-
jects admitted at ICU are older that those
admitted to the general ward at the hospital.
Age has been considered by many authors
an independent predictor of severity and
mortality in COVID-19 patients3%-32,

Velez et al. reported no statistically signifi-
cant difference in mean length of hospital
stay (ALOS) between those who survived
(9.31 days) versus those who died (10.29
days). They also reported that 33.71% of
died due to COVID-19%,

The patients included in this study presen-
ted with a typical set of symptoms of CO-
VID-19. The most common symptom was
dyspnea in 324 cases (62.9%), followed by
fever and cough. Olfactory and Gustatory
disorders were experienced by 116 patients
(22.5%) out of 515 patients. In our study,
none of the symptoms were not significantly
different between survivors and non-survi-
vors. Dyspnea has been reported to affect

56

less than 50% of COVID-19 patients but in
our case most of the subjects suffered from
this symptom. This differ from was repor-
ted by Ortiz et al., that mentioned that the
most common symptom was fatigue or ge-
neral tiredness (53.2%), followed by heada-
ches (43%), and dry cough (41.7%). | n this
study, 37.1% of the patients reported loss of
taste (ageusia), 36.1% reported loss of sme-
Il (anosmia) and 35% reported muscle and
joint pain®,

Some blood parameters as neutrophils
counts and lactate dehydrogenase are hi-
gher in severe patients and are predictors
of mortality®*. Many other authors have re-
ported alteration in many other blood para-
meters®3:36,

In a study performed at the Hospital IESS
Quito Sur the authors found differences in
laboratory parameters between intensive
care unit (ICU) and non-ICU cases conside-
ring C-reactive protein, lactate dehydroge-
nase, and lymphocytes®’.

The present study has some limitations due
to the retrospective nature of the study and
because all patients were enrolled in the
same center and may not be generalizable
to other hospitals of the city.

This study has corroborated what other au-
thors worldwide have reported regarding
COVID-19 infection. Patients admitted to the
intensive care unit had longer length of stay
than the rest were older and with lower oxy-
gen saturation level. The laboratory para-
meters were significantly higher in patients
who died. Hypertension and age were risk
factors for mortality in these patients.
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Validacion endoscépica de la cromoendoscopia virtual (FICE)
en la deteccion de lesiones preneoplasicas
gastricas vs. histopatologia

Endoscopic validation of virtual chromoendoscopy (FICE) in the
detection of gastric preneoplastic lesions vs. histopathology

Mercedes Isabel Guaman Guaman!

RESUMEN

Introduccion: Las lesiones preneoplasicas gastricas estan asociados con un mayor riesgo de progresién a cancer gastrico. La endoscopia digestiva alta convencional
y la histopatologia son el patron de oro para el diagnéstico de estas lesiones. Sin embargo, la cromoendoscopia virtual (FICE: Fuiji Intelligent Chromo Endoscopy), y;
la magnificacion endoscoépica (ME) permiten una mejor caracterizacion de estas lesiones. El objetivo es evaluar la concordancia visual endoscépica convencional y la
cromoendoscopia virtual (FICE) con ME utilizando el sistema de clasificacién de Kimura-Takemoto y el sistema histopatologico SIDNEY modificado en sujetos que acuden
ala consulta externa de Gastroenterologia del Hospital Eugenio Espejo. Metodologia: Estudio epidemiolégico analitico, transversal de periodo, en el que se incluyeron
140 participantes. Resultados: Se encontr6 presencia de lesiones preneoplasicas gastricas en el 67% detectadas por FICE con ME; mientras, que por histopatologia
se detectaron 54% de lesiones. El diagndstico endoscoépico por FICE tuvo una sensibilidad de 97,53% especificidad de 67,79% VPP de 80,61% y VPN de 95,23%. En
una submuestra 90 sujetos con lesiones preneoplasicas consideradas de menor riesgo se observo una sensibilidad de 98,55%, especificidad de 5%, VPP de 78,16%
y VPN de 50%. Para displasia se observé una sensibilidad de 80%, especificidad del 100%, VPP de 100% y VPN de 97,56%. En el andlisis de la relacion del género
masculino con presencia de lesiones preneoplésicas se observd una sensibilidad de 92,30%, Especificidad de 46,15%, VPP de 63,15% y VPN de 85,71%. Se detec-
taron 4 casos de cancer gastrico por cromoendoscopia con sensibilidad y especificidad del 100% que fueron confirmados por histopatologia. Finalmente, el 60% de
los sujetos presentan infeccion por Helicobacter Pylori, de los cuales la mayoria corresponden a sujetos con metaplasia intestinal y atrofia multifocal. Conclusién: La
deteccion de las lesiones preneoplasicas gastricas mediante el uso de cromoendoscopia virtual tipo FICE y ME tiene una alta sensibilidad, por lo tanto, se recomienda
como screening para la deteccién de lesiones preneoplasicas gastricas en el Ecuador.

Palabras clave: gastritis crénica atréfica, metaplasia intestinal, displasia, cancer gastrico, endoscopia convencional, cromoendoscopia virtual, magnificacion endos-
copica, sistema SIDNEY, sistema Kimura-Takemoto.

ABSTRACT

Introduction: Gastric preneoplastic lesions are associated with an increased risk of progression to gastric cancer. Conventional upper gastrointestinal endoscopy and
histopathology are the gold standard for the diagnosis of these lesions. However, virtual chromoendoscopy (FICE: Fuiji Intelligent Chromo Endoscopy), and; Endoscopic
Magnification (EM) allow a better characterization of these lesions. The objective is to evaluate the conventional endoscopic visual concordance and virtual chromoen-
doscopy (FICE) with EM using the Kimura-Takemoto classification system and the MODIFIED SIDNEY histopathological system in subjects attending the Gastroenterology
outpatient clinic of Hospital Eugenio Espejo. Methodology: Analytical epidemiological study, cross-sectional period, in which 140 participants were included. Results:
Presence of gastric preneoplastic lesions was found in 67% detected by FICE with EM; while, by histopathology, 54% of lesions were detected. The endoscopic diagnosis
by FICE had a sensitivity of 97.53%, specificity of 67.79% PPV of 80.61% and NPV of 95.23%. In a subsample of 90 subjects with preneoplastic lesions considered
to be of lower risk, a sensitivity of 98.55%, specificity of 5%, PPV of 78.16% and NPV of 50% were observed. For dysplasia, a sensitivity of 80%, specificity of 100%,
PPV of 100% and NPV of 97.56% were observed. In the analysis of the relationship between the male gender and the presence of preneoplastic lesions, a sensitivity
of 92.30%, specificity of 46.15%, PPV of 63.15% and NPV of 85.71% were observed. Four cases of gastric cancer were detected by chromoendoscopy with 100%
sensitivity and specificity that were confirmed by histopathology. Finally, 60% of the subjects present Helicobacter Pylori infection, of which the majority correspond to
subjects with intestinal metaplasia and multifocal atrophy. Conclusion: The detection of preneoplastic gastric lesions using virtual chromoendoscopy type FICE and ME
has a high sensitivity, therefore, it is recommended as a screening for the detection of preneoplastic gastric lesions in Ecuador.

Keywords: chronic atrophic gastritis, intestinal metaplasia, dysplasia, gastric cancer, conventional endoscopy, virtual chromoendoscopy, endoscopic magnification,
SIDNEY system, Kimura-Takemoto system.
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INTRODUCCION

La gastritis atréfica (GA), metaplasia intesti-
nal (Ml), y la displasia del estbmago llama-
das también lesiones preneoplasicas gas-
tricas, estan asociados con un mayor riesgo
de céancer gastrico (CG), y segun la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) son
consideradas patologias que tiene un gran
impacto en la morbimortalidad mundial'?.

Las lesiones preneoplasicas y el cancer
gastrico temprano (CGT) son frecuentemen-
te encontradas en estémagos con gastritis
cronica atréfica y/o metaplasia intestinal®,
mientras que en estudios de Latinoamérica
aun se reporta que un 90% de casos de CG
son diagnosticados en estadios avanzados
lo cual empobrece el pronéstico®. Segun Ca-
lle y colaboradores en un estudio hecho en
Cuenca, Ecuador, reportaron que la preva-
lencia de metaplasia es de 37,23%°. En un
estudio realizado en el Perd, se estudiaron
2616 pacientes, de los cuales 187 (7,1%)
presentaron diagnostico histolégico de le-
siones gastricas preneoplasicas: 34 (1,3%)
gastritis atréfica (GA), 55 (2,1%) metaplasia
intestinal completa (MIC), 92 (3.5%) meta-
plasia intestinal incompleta (MIl), y 6 (0,2%)
displasia®. Las prevalencias reportadas
pueden variar ampliamente dentro de las
poblaciones, probablemente debido a una
variedad de factores metodoldgicos como
problemas de seleccion de las poblaciones
de estudio’.

La naturaleza del problema radica en que no
existe un estandar de oro para diagnostico
histopatologico ni endoscopico de lesiones
preneoplasicas tempranas, asi lo demues-
tran varios estudios desde una correlacion
pobre hasta aceptable entre los hallazgos
endoscopicos e histoldégicos en pacientes
con GC®%¢, aun usando el ultimo consenso
endoscopico e histologico, mostrado en
Sydney’°. Entre las variables para estable-
cer el grado de GA y MI, los métodos mas
utilizados son la evaluacion endoscopica e
histologica de las muestras de biopsia gas-
trica''. En los paises asiaticos como Japon,

considerados de alta prevalencia de CG, la
presencia y extension de las lesiones pre-
neoplasicas a menudo se establecen me-
diante endoscopia'?, usando la clasificacion
basada en la progresion del borde de atro-
fia gastrica denominada Bordes Atréficos
Endoscopicos (EAB), reportada por Kimura
y Takemoto, la cual se basa en la transicion
entre gastritis atréfica y gastritis no atrofica,
llegando a considerarse como el mejor indi-
ce de correlacion endoscopica-histologica
para atrofia gastrica'®, la cual describe a los
cambios que existen en el limite entre el te-
rritorio de la mucosa antral y fundica, identi-
ficada por el cambio de color y altura de las
glandulas™. El area de atrofia se distingue
por ser mas amarillenta y se evidencian los
vasos submucosos'™. El grado de atrofia se
ha identificado de la siguiente manera; se
divide en dos tipos: tipo C que corresponde
a lesiones ubicadas unicamente en la cur-
vatura menor, y tipo O que abarcan mas alla
de la curvatura menor extendiéndose en
paredes anterior y posterior del estbmago’.
Sin embargo, este método requiere una ex-
periencia considerable por parte de los en-
doscopistas®.

Para el muestreo de biopsias se recomienda
evaluar de acuerdo con el sistema de Syd-
ney que describe las lesiones encontradas
a nivel de estdmago y permite identificar
objetivamente las lesiones en la mucosa se-
gun aspectos histolégicos y endoscopicos.
La clasificacion endoscopica se la describe
topograficamente dependiendo del lugar
de la lesion, antro, cuerpo o todo el esto-
mago, Y los hallazgos que se utilizan para
la misma son: edema, eritema, friabilidad,
erosion plana, erosion rugosa, nodularidad,
hiperplasia rugosa, atrofia rugosa, vision de
los vasos y hemorragia, mas el grado de in-
tensidad de la misma''.

Por otro lado, la interpretacion histolégica
abarca cinco caracteristicas: inflamacion,
actividad, atrofia, metaplasia intestinal, pre-
sencia de HP; al igual valora la cronicidad
de la gastropatia y la localizacion topografi-
ca de la lesion®. 63

MetroCiencia VVOL. 30 N° 1 (2022)



Guaman Guaman M|

La endoscopia digestiva alta (EDA) es el
estudio que permite la visualizacion directa
de la mucosa gastrica y es util para obtener
las biopsias que nos daran el diagnoéstico
histopatologico de lesiones preneoplasicas,
ademas de CG'®'"". Debido a la pobre con-
cordancia entre la EDA y la histopatologia,
la biopsia gastrica sigue siendo el patron de
oro para diagnosticar gastritis cronica (GC),
AG, Ml y displasia las cuales son considera-
das lesiones preneoplasicas del CG>7#8.

Varios estudios muestran que con la endos-
copia convencional no se puede diagnos-
ticar de forma fiable gastritis por HP, AG,
y MI'®20 Sin embargo, en los uUltimos afios
el diagnostico de las lesiones premalignas
gastricas ha experimentado un gran cambio
propiciado por el desarrollo de nuevos en-
doscopios provistos con tecnologias como
la cromoendoscopia virtual con el uso del
FICE (Fuji Intelligent Chromo Endoscopy),
que permiten resaltar la apariencia de las
variaciones en la mucosa gastrica, princi-
palmente las formas del patron de las crip-
tas glandulares en el estbmago, asociado
a la observacion del patron vascular super-
ficial, dando la deteccion de lesiones que
no pudieron ser observadas con endosco-
pia convencional de luz blanca, permitien-
do dirigir la biopsia y aumentar la sensibi-
lidad diagnoéstica de cambios histologicos,
lesiones preneoplasicas gastricas y tam-
bién céancer gastrico temprano (CGT), el
uso ademas de magnificacion endoscoépica
(ME) aumenta la capacidad de diagndstico
de las lesiones1520-22,

De esta manera, la evidencia actual sugiere
que la cromoendoscopia de magnificacion
(MCE) mejora la precision para la detec-
cion de lesiones preneoplasicas gastricas,
asi sugieren Dinis-Ribeiro y colaboradores
y proponen una clasificacion para el diag-
nostico de estas lesiones que la conside-
ran altamente reproducible y exacta®. Por
lo tanto, el sistema FICE es util en la deter-
minacion de AG con y sin metaplasia, con
buenos resultados?+2°,

Debido a que el CG en el Ecuador es el se-
gundo mas comun en hombres y el tercero
enmujeres; y, en el analisis por provincias se
encuentran grandes diferencias en la mor-
talidad?”?°. Radica su importancia en que
las lesiones preneoplasicas gastricas son
comunes y estan asociadas con un mayor
riesgo de CG. En ausencia de directrices,
existe una amplia disparidad en el trata-
miento de pacientes con estas condiciones
premalignas. La Sociedad Europea de En-
doscopia Gastrointestinal (ESGE) en el afio
2011 reunié a 63 expertos de 24 paises y
emité recomendaciones para el manejo de
las lesiones preneoplasicas y lesiones gas-
tricas; y se centraron en el tratamiento y la
vigilancia®.

La infeccion por HP desempefia un papel
fundamental en esta progresion senalada
por Pelayo Correa, y se ha clasificado como
un carcinégeno de tipo 1 en 1994 por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).
Inclusive hay estudios que sugieren que la
erradicacion de HP, podria revertir la Ml e in-
clusive detener su progresion a CG39-%2, Por
otro lado, la edad, mas de 50 afios, también
se ha relacionado con mayor incidencia de
MI, asi lo demuestran el trabajo realizado
por Sehmus et al. y otras publicaciones pre-
vias donde afirman que a mayor edad ma-
yor incidencia de MI*33 Esto se corrobora
en un trabajo realizado localmente donde
se concluye que la Ml es més frecuente en
pacientes entre los 30 y 80 afios de edad,
existiendo una mayor prevalencia entre los
pacientes de 40-49 afios®.

Las publicaciones hasta aqui citadas evi-
dencian que la suma de factores como HP,
y las lesiones preneoplasicas gastricas son
factores de riesgo que predisponen a desa-
rrollar CG*3, lo que conlleva nuestra mayor
atencion brindando métodos de diagnosti-
CO Yy seguimiento oportuno y apropiado, en
este caso con el sistema FICE para garan-
tizar la salud integral de esta poblacion en
riesgo®.
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Basados en estas premisas, se evalla la
concordancia entre el sistema de clasifica-
cion endoscopica de Kimura-Takemoto y el
sistema de clasificacion anatomo-patold-
gica SYDNEY, ademés de estudiar la utili-
dad de la cromoendoscopia con el sistema
FICE en el diagnéstico de atrofia gastrica,
metaplasia intestinal, displasia. Esto permi-
te identificar a los sujetos con riesgo eleva-
do de transformacion maligna, con el fin de
determinar el proceso de seguimiento mas
conveniente para un paciente de acuerdo
con los hallazgos, sumado a esto el hecho
de que nuestro pais se encuentra dentro de
la banda de paises con elevada incidencia
de CG2.

En este contexto, el objetivo de este estu-
dio es determinar que el sistema FICE como
meétodo de screening para la deteccion de
lesiones premalignas gastricas es sensible,
comparado con la histopatologia en sujetos
que acuden a la Consulta Externa del Hos-
pital Eugenio Espejo.

MATERIALES Y METODOS

Para la demostracion de la hipotesis se
aplicé un estudio epidemioldgico analitico,
transversal de periodo. La informacion que
se requiere para realizar esta investigacion
se obtuvo del departamento de Video En-
doscopia del Hospital de Especialidades
Eugenio Espejo de Quito, entidad que for-
ma parte de los escenarios del posgrado de
Gastroenterologia y Endoscopia Digestiva.

El universo esta conformado por los pa-
cientes que acuden a la consulta externa
de Gastroenterologia del Hospital Eugenio
Espejo que cumplan con los criterios de in-
clusion y exclusion. Los criterios de inclu-
sion fueron pacientes comprendidos entre
las edades de 20 y 75 afios y pacientes so-
metidos a endoscopia digestiva alta; y los
criterios de exclusion fueron paciente con
diagnostico endoscopico de adenocarci-
noma gastrico y aquellos que se negaron a
participar en el estudio.

Se aplico el muestreo aleatorio para el uni-
verso homogeéneo, infinito de variable cuali-
tativa, mediante la siguiente expresion:

2
P4z
e?
Donde z es el nivel de confianza 95% (1,96),
p es la variabilidad positiva (37,3%), g es la
variabilidad negativa o probabilidad de no
ocurrencia calculada como q=1-p (62,7%) y
e es la precision o error de inferencia (8%).
Para la seleccion de la muestra se aplico la

asignacion secuencial, cumpliendo los cri-
terios de inclusion y exclusion.

n =

Se elabor6 una base de datos en el progra-
ma estadistico Excel. Se utiliz6 estadigrafos
para determinar la sensibilidad, especifici-
dad, valor predictivo positivo, valor predicti-
VO negativo y la prevalencia. Los resultados
seran ordenados, procesados y analizados
mediante tablas y viabilidad.

RESULTADOS

La muestra esta formada por 140 pacientes
y fue obtenida del universo de pacientes que
acudieron al servicio de Video Endoscopia
del Hospital Eugenio Espejo para la realiza-
cion de una endoscopia digestiva alta por
presentar sintomatologia digestiva. El 74%
corresponde a mujeres y el 26% a hombres.
El promedio de edad fue de 50,77 = 15,24
anos, y rango entre 20 y 75 anos.

De los 140 reqistros obtenidos, 94 pacien-
tes (67%) presentan lesiones preneoplasicas
gastricas detectadas por EDA con FICE, de
las cuales la mayoria corresponden a atrofia
focal en 31 pacientes (22%). Sin embargo,
27 pacientes (19%) presentan lesiones mix-
tas, es decir, atrofia multifocal con metaplasia
intestinal multifocal, seguidas por la atrofia
multifocal en 21 pacientes (15%) considera-
das de mayor relevancia por su gravedad y
extension. La DG se encontré en 6 pacientes
(4%) siendo reportada por el patélogo como
displasia de alto grado. Existen 4 pacientes
(3%) con lesion endoscopica compatible
con cancer gastrico (Tabla 1).
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Distribucion porcentual de las le-
siones preneoplasicas gastricas diagnosti-
cadas por FICE en pacientes que acuden a
video endoscopia del Hospital Eugenio Es-
pejo.

Variable N° %
Atrofia focal 31 22%
Atrofia multifocal 21 15%
Metaplasia intestinal 9 6%
Displasia 6 4%
Lesiones mixtas 27 19%
Cancer 4 3%
Normal 42 30%
TOTAL 140 100%

Base de datos de la autora.

Deltotal de 140 sujetos estudiados, 75 (54%)
pacientes presentan diagnoéstico histopato-
l6gico de lesiones preneoplasicas gastri-
cas; siendo mas frecuente la presencia de
lesiones mixtas en 28 pacientes (20%) y la
mayoria de ellos fueron de localizacion mul-
tifocal. Segun la histologia se confirmaron
19 casos de atrofia focal (14%), seguido por
la atrofia multifocal en 13 pacientes (9%), 10
casos de metaplasia intestinal (7%), 5 pa-
cientes (4%) con displasia de alto grado, 6
pacientes (4%) con céancer gastrico. Final-
mente, en 59 pacientes (42%) no se reportd
ningun tipo de lesion preneoplasica gastri-
ca por parte del patélogo (Tabla 2).

Distribucion porcentual de las le-
siones preneoplasicas gastricas diagnosti-
cadas por histopatologia en pacientes que
acuden a video endoscopia del Hospital Eu-
genio Espejo.

Variable N° %
Atrofia focal 19 14%
Atrofia multifocal 13 9%
Metaplasia intestinal 10 7%
Displasia 5 4%
Lesiones mixtas 28 20%
Cancer 6 4%
Normal 59 42%
TOTAL 140 100%

Base de datos de la autora.

La sensibilidad de la cromoendoscopia vir-
tual tipo FICE frente al diagndstico proporcio-
nado por la histopatologia mostré una ade-
cuada precision diagnostica para lesiones
preneoplasicas gastricas con una sensibili-
dad del 97,53% vy especificidad del 67,79%.
Por lo tanto, es una herramienta util con una
elevada capacidad de detectar lesiones
preneoplasicas gastricas en sujetos que se
realizan una endoscopia digestiva alta. Ade-
mas, el VPP elevado de esta prueba nos in-
dica un 80,61% de probabilidad de que los
sujetos en quienes se detecte una alteracion
de la mucosa tengan realmente una lesion
preneoplasica gastrica y un 95,23% de pro-
babilidad de no encontrar lesiones gastricas
en sujetos que realmente no son portadores
de estas lesiones (Tabla 3).

Relacion entre el diagnoéstico en-
doscopico por FICE e histopatologia de las
lesiones preneoplasicas gastricas en pa-
cientes que acuden a video endoscopia del
Hospital Eugenio Espejo.

HISPATOLOGIA

sI NO
FICE
% Ne %
SI(98) 79 80,61% 19  19,38%
NO (42) 2 4,76 % 40 9523%

Sensibilidad: 97,53%, Especificidad: 67,79%, VPP: 80,61%, VPN: 95,23%

Base de datos de la autora.

Se analizé una submuestra de 90 pacientes
que presentaron lesiones preneoplasicas
gastricas como atrofia gastrica y metapla-
sia intestinal multifocal mediante el uso de
cromoendoscopia virtual FICE, con una ele-
vada sensibilidad de 98,55%, para detectar
a los sujetos que realmente tienen las lesio-
nes. Sin embargo, la especificad es apenas
del 5%; es decir, muy baja probabilidad de
qgue los sujetos que se someten a FICE en
realidad no tienen estas lesiones, la baja es-
pecificidad indica la necesidad de biopsias
dirigidas. El VPP de 78% nos indica que en
los sujetos en quienes se observe una lesion
preneoplasica gastrica tengan una alta pro-
babilidad de ser portadores realmente de
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estas lesiones, lo que contrasta con el VPN
de Unicamente el 50% de probabilidad de
que los sujetos identificados como no porta-
dores de las lesiones gastricas realmente no
la tengan (Tabla 4).

Relacion entre diagnostico endos-
copico por FICE e histopatologia de lesiones
preneoplasicas gastricas de menor riesgo
en pacientes que acuden a video endosco-
pia del Hospital Eugenio Espejo.

HISPATOLOGIA

S| NO
FICE
N° % N° %
SI(88) 69 7840% 19  21,59%
NO (2) 1 50% 1 50%

5%, VPP: 78,16%, VPN: 50%

98,55%,

Base de datos de la autora.

La validacion de la cromoendoscopia vir-
tual tipo FICE frente al gold estandar que
es la histopatologia mostré una muy buena
sensibilidad del 80% para la deteccion de
displasia y especificidad del 100%, lo cual
le convierte en una tecnologia altamente re-
comendable por elevada capacidad de de-
teccion de esta lesion considerada de alto
riesgo de progresion a cancer gastrico en
sujetos con lesiones de menor de riesgo,
ademas su elevado VPP del 100% permite
identificar displasia con un buen nivel de
confiabilidad en sujetos realmente enfer-
mos, como también descarta esta posibili-
dad en quienes no la padecen con un VPN
del 97,56% (Tabla 5).

Relacion entre diagndstico endos-
copico por FICE e histopatologia en displa-
sia en pacientes que acuden a video endos-
copia del Hospital Eugenio Espejo.

HISPATOLOGIA

S| NO
FICE
% N° %
SI (4) 4 100% 0 0%
2,43% 40  97,56%

NO (41) 1

i 80%,

100%, VPP: 100%, VPN: 97,56%

Base de datos de la Autora.

Los resultados de la prueba diagnostica
para la deteccion de lesiones preneoplasi-
cas gastricas en relacion con el género mos-
traron un valor de sensibilidad del 92,30%,
lo que la convierte en un método alternativo
util con un alto nivel de confiabilidad para
el diagndstico precoz de esta patologia en
el género masculino que son identificados
como el grupo de mayor riesgo de desa-
rrollo de cancer gastrico. Aungue su espe-
cificidad es baja, de apenas un 46,5% de
probabilidad de que utilizando este método
no se detecten lesiones de la mucosa gas-
trica en un sujeto verdaderamente sano. El
analisis nos indica que en un 63,15% de los
pacientes con valores positivos detectados
por nuestra prueba, finalmente se confirmd
la presencia de lesiones preneoplasicas
gastricas; mientras, que el grupo en el que
fue negativa la cromoendoscopia virtual tipo
FICE un 85,71% estaban efectivamente sa-
nos (Tabla 6).

Adicionalmente, la deteccion endoscopica
con FICE de lesiones de la mucosa compa-
tibles con cancer gastrico, en este caso en
estadio precoz, es tan util como la histopa-
tologia con valores de sensibilidad y especi-
ficidad del 100%. En el analisis también se
observa que del total de los 140 pacientes,
66 (47%) presentan infeccién por Helico-
bacter Pylori, de los cuales la mayoria co-
rresponden al grupo con lesiones preneo-
plasicas mixtas.

Relacion entre diagnoéstico endos-
copico por FICE e histopatologia de lesiones
preneoplasicas de menor riesgo con el gé-
nero.

HISPATOLOGIA

Si NO
FICE
% N° %
SI(19) 12 63,15% 7 36,84%
NO (7) 1 14,28% 6 85,71%

Sensibilidad: 92,30%, Especificidad: 46,15%, VPP: 63,15%, VPN: 85,71%

Base de datos de la autora.
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El correcto diagndstico de lesiones preneo-
plasicas gastricas tiene importancia clinica
por estar asociados con un mayor riesgo
de progresion a CG, y segun la OMS son
consideradas patologias que tiene un gran
impacto en la morbimortalidad mundial’2.
La identificacion correcta de estas lesiones
y un seguimiento adecuado permiten iden-
tificar casos de cancer gastrico temprano;
sin embargo, estudios de Latinoamérica aun
reportan que un 90% de casos de CG son
diagnosticados en estadios avanzados lo
cual empobrece el prondstico*. En nuestro
estudio se reporté una prevalencia global de
lesiones preneoplasicas gastricas del 64%
gue incluyen desde atrofia focal, multifocal,
metaplasia intestinal multifocal y displasia.

Un estudio previo realizado por Calle y co-
laboradores en Cuenca establecidé que la
prevalencia de metaplasia intestinal es de
37,23%°. En otro estudio realizado en el
Peru, se estudiaron 2616 pacientes, de los
cuales 187 (7,1%) presentaron diagnostico
histologico de lesiones gastricas preneopla-
sicas: 34 (1,3%) gastritis atréfica (GA), 55
(2,1%) metaplasia intestinal completa (MIC),
92 (3,5%) metaplasia intestinal incompleta
(MI), y 6 (0,2%) displasia®. Se conoce que
las prevalencias reportadas pueden varian
ampliamente dentro de las poblaciones,
probablemente debido a una variedad de
factores metodoldgicos como problemas de
seleccion de las poblaciones de estudio’.

La edad promedio de pacientes atendidos
fue de 50,77 = 15,24 afos, con un rango
de edad de 20 a 75 afos, datos similares
a varios estudios. Y el sexo femenino repre-
sent6 el 74%, debido a que mas mujeres se
someten a endoscopias digestivas, simila-
res resultados que en otros estudios publi-
cados*8, La validacion del FICE frente al
diagnostico proporcionado por la histopato-
logia mostré una muy buena sensibilidad del
97,53% Yy especificidad del 67,79% y VVP y
VPN de 80,61% y 95,23%, respectivamente.
Por lo tanto, se constituye en una herramien-

68

ta Util en detectar las lesiones preneoplasi-
cas gastricas en la poblacion de riesgo se-
Nalada. Esto se corrobora con la evidencia
actual que sugiere que la cromoendoscopia
digital con magnificacion mejora la precision
para la deteccion de estas lesiones, asi 1o
publican Dinis-Ribeiro y colaboradores vy
proponen una clasificacion para el diagnos-
tico de estas lesiones que la consideran al-
tamente reproducible y exacta?*2¢,

Para graduar la GA y Ml nos basamos en
el protocolo de SIDNEY combinando infor-
macion topografica y morfoldgica segun el
sistema endoscopico de Kimura-Takemoto.
Aunque pocos estudios han sido publicados
respecto a esta correlacion endoscopica vs.
histopatologia; en algunos de ellos se ha
demostrado desde una pobre hasta acep-
table relacion entre estas variables para de-
teccion de lesiones preneopléasicas®®. En los
paises asiaticos como Japoén, considerados
de alta prevalencia de CG, la presencia y
extension de las lesiones preneopléasicas a
menudo utilizando estas variables ha llega-
do a considerarse como el mejor indice de
correlacion endoscopica-histolégica para
atrofia gastrica'®. Sin embargo, este método
requiere una experiencia considerable por
parte de los endoscopistas®.

En el andlisis de una submuestra de 90 pa-
cientes que presentaron lesiones preneo-
plasicas gastricas de menor riesgo como
atrofia gastrica tanto focal como multifocal y
metaplasia intestinal multifocal mediante el
uso de FICE, se encontré una elevada sen-
sibilidad de 98,55%. Sin embargo, la espe-
cificidad es apenas del 5%; es decir, muy
baja probabilidad de que los sujetos que se
someten a FICE en realidad no tienen estas
lesiones, en nuestro estudio la baja especi-
ficidad indica la necesidad de realizar biop-
sias dirigidas por cromoendoscopia ya que
a mayor numero de biopsias mayor posibi-
lidad de confirmar la presencia de lesiones
por histopatologia®. Esto se explicaria en
nuestro caso debido a una probable sobre-
estimacion de atrofia focal con FICE mien-
tras que con histopatologia unicamente se
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detectd AG en el 14%. Estos hallazgos son
similares a los de Bejarano, quien describe
que, con respecto a la atrofia y metaplasia,
el uso de FICE ha dado mayor contraste
respecto a la mucosa normal, con una ex-
celente precision diagnostica. En el estudio
endoscopico se aprecio una mejoria notable
del contraste de las areas de metaplasia,
respecto a areas sin metaplasia, por lo que
el autor considera que si existe sobreestima-
cion de la atrofia con la cromoendoscopia
virtual, esto respecto principalmente a los
estadios leves de atrofia a sin metaplasia®.

La validacion de la cromoendoscopia virtual
tipo FICE frente al gold estandar mostro una
muy buena sensibilidad del 80% para la de-
teccion de displasia en este caso de bajo
grado y especificidad del 100%, lo cual le
convierte en una tecnologia altamente reco-
mendable por la elevada capacidad de de-
teccion de esta lesion considerada de alto
riesgo de progresion a cancer gastrico en
sujetos con lesiones de menor riesgo, ade-
mas su elevado VPP del 100% permite iden-
tificar displasia con un buen nivel de con-
fiabilidad en sujetos realmente enfermos,
como también descarta esta posibilidad
en quienes no la padecen con un VPN del
97,56%. Sin embargo, en algunos trabajos
se demuestra que la displasia de bajo grado
rara vez progresa a displasia de alto grado
y que hasta en 50% de los casos esta lesion
regresa espontaneamente®’. Segun la litera-
tura se sabe que el tiempo transcurrido entre
el diagnostico de displasia de alto grado y el
carcinoma es entre algunas semanas y 39
meses. Por tanto, el diagndstico confirmado
de displasia de alto grado es, para la mayo-
ria de los autores, una indicacion clara de
reseccion quirdrgica. No obstante, gracias
al avance de las técnicas de localizacion y
estadificacion, como la cromoendoscopia y
la ecoendoscopia, se pueden seleccionar
casos susceptibles de reseccion endosco-
pica®*. En nuestro caso no se detectaron
casos de displasia de alto grado.

Los resultados de la prueba diagnodstica
para la deteccion de lesiones preneopla-

sicas gastricas en relacion con el géne-
ro mostraron un valor de sensibilidad del
92,30%, lo que la convierte en un método
alternativo util con un alto nivel de confia-
bilidad para el diagndstico precoz de esta
patologia en el género masculino que son
identificados como el grupo de mayor ries-
go de desarrollo de cancer gastrico, que
en nuestro estudio también se lo relaciona
como factor de riesgo asociado a lesiones
preneoplasicas gastricas. Sin embargo, en
estudios publicados las relaciones entre es-
tas lesiones y el género han sido raramente
observadas y en otros casos no se ha de-
tectado la asociacion®. Adicionalmente, me-
diante la tecnologia FICE, aplicada en esto6-
magos que ademas presentaron metaplasia
intestinal multifocal con atrofia multifocal,
se encontraron 3 casos de lesiones gastri-
cas compatibles con cancer gastrico con
valores de sensibilidad y especificidad del
100%, lo que lo convierte en una herramien-
ta muy util que permite dirigir la biopsia para
incrementar la sensibilidad diagnoéstica en
estos casos como se corrobora en la litera-
tura con buenos resultados?®. En el analisis
de nuestro estudio también se observa que
la prevalencia de infeccion por Helicobacter
pylori fue de 47%, de los cuales la mayoria
corresponden al grupo con lesiones preneo-
plasicas mixtas, es decir, AG y Ml multifocal.

La cromoendoscopia virtual tipo FICE tiene
alta sensibilidad en la deteccion de lesiones
preneoplasicas gastricas, permite image-
nes mas claras sin el uso de tintes, dirige
mejor las biopsias, y caracteriza mejor las
lesiones, siempre y cuando se lo realice por
profesionales con entrenamiento. La cro-
moendoscopia virtual FICE con magnifica-
cion endoscopica aumenta la capacidad
de predecir el tipo histologico de las lesio-
nes preneoplasicas gastricas a valores que
pueden influir en la toma de decisiones con
los pacientes al momento del procedimiento
endoscopico sin tener que esperar el repor-
te histopatolégico definitivo. La técnica de
magnificacion con FICE demostré una sen-
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sibilidad elevada en la deteccion de displa-
sia en lesiones preneoplasicas. Por ultimo,
esta técnica nos ha mostrado elevada sensi-

bilidad para diagndstico de infecciéon por H.

pylori de hasta 95%.
Recomendaciones

El diagndstico de lesiones preneoplasicas
gastricas de manera oportuna se puede
realizar con endoscopia de luz blanca. Sin
embargo, su caracterizacion mejora con
cromoendoscopia virtual y magnificacion
endoscopica por lo que se remienda su uso
para disminuir la morbimortalidad del can-
cer gastrico.
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RESUMEN

El objetivo principal de este estudio es presentar los resultados del programa de cirugia bariatrica y metabolica implementado en
un centro de especialidades en la ciudad de Puyo, Ecuador. Se trata de un estudio retrospectivo de 80 pacientes que cumplieron
indicaciones internacionales para ser sometidos a procedimientos bariatricos, la poblacion tiene una edad promedio de 29,9 anos,
son preferentemente de sexo femenino (52,5%), El procedimiento mas frecuente fue el bypass gastrico con 51 procedimientos. El
porcentaje de pérdida de peso total calculado en la serie (%TWL) fue 23,7% en el primer ano. El porcentaje de pérdida de exceso
de peso (%EWL) fue 52,4% en el primer afo.

Palabras Clave: cirugia bariatrica, bypass gastrico, manga gastrica, obesidad.

ABSTRACT
The main objective of this study is to present the results of the metabolic and bariatric surgery program implemented in a specialty
center in the city of Puyo, Ecuador. This is a retrospective study of 80 patients who met international indications to undergo baria-
tric procedures, the population has an average age of 29.9 years, they are preferably female (52,5%), the most frequent procedure
was gastric bypass with 51 procedures. The percentage of total weight loss calculated in the series (%TWL) was 23,7% in the first
year. The percentage of excess weight loss (BEWL) was 52,4% in the first year.

Keywords: bariatric surgery, gastric bypass, gastric sleeve, obesity.

Mauricio Palacios

® https://orcid.org/0000-0002-1153-5145 1. Cirujano General y Laparoscopico. Hospital Metro-
Juan Fernando Salazar politano. Quito-Ecuador

® https://orcid.org/0000-0002-8105-6553 2. Cirujano General y Laparoscopico. Departamento
Jonathan Jerez de Cirugia, Hospital Metropolitano. Quito-Ecuador

® https://orcid.org/0000-0002-3691-9102 3. Gastroenterdlogo - Endoscopia Bariatrica. Clinica
Roberto Ramos GADYTRA. PUyO'Ecuador

Geriatra. Clinica GADYTRA. Puyo-Ecuador

® https://orcid.org/0000-0002-7404-8002 : ( as
Médico Internista. Clinica GADYTRA. Puyo-Ecuador

Karla Rivera
@ https://orcid.org/0000-0003-0935-0843

@ @ @ @ Este articulo estd bajo una licencia

o~

de Creative Commons de tipo Re-
L.m conocimiento — No comercial — Sin

CREATIVE COMMONS RECONOCIMIENTC-NOCO- obras derivadas 4.0 International. *Correspondencia: juanf_0071@hotmail.com
MERCIAL-COMPARTIRIGUAL 4.0.



ARTICULOS ORIGINALES: Cirugia bariatrica: analisis de los primeros 80 casos en un centro de

especialidades en el Oriente ecuatoriano

INTRODUCCION

La obesidad es una de las enfermedades
de mayor relevancia en nuestro tiempo. Se
la conoce como “la pandemia del siglo XXI”
y se asocia a problemas de salud de gran
impacto medico, como la diabetes melli-
tus, infarto agudo de miocardio, accidente
cerebrovascular, entre otros, condiciones
que son identificadas como las principales
enfermedades no transmisibles y primeras
causales de mortalidad en muchos paises
del mundo®. Es por eso que, actualmente,
abarcan una gran parte de la atencion de
los entes regulatorios de la salud mas im-
portantes del mundo?.

En Ecuador, segun el Instituto Ecuatoria-
no de Estadistica y Censos (INEC) y la en-
cuesta ENSANUT, se estima que cerca del
62,8% de la poblacion mayor de 20 anos
presenta obesidad y sobrepeso. De igual
manera, se reportan, como las principales
causas de mortalidad, la diabetes mellitus
tipo Il, infarto agudo de miocardio y enfer-
medades cerebrovasculares?®; por tanto, la
obesidad y prevencion de sus complicacio-
nes deberia ser considerada como un pilar
en la atenciéon primaria de salud™*

La OMS recomienda, en un primer térmi-
no, una terapia conservadora, fundamen-
tada en una dieta balanceada, ejercicio y
cambios en el estilo de vida, estrategias
utiles en el manejo de cualquier grado de
sobrepeso y obesidad. Sin embargo, en pa-
cientes con obesidad morbida tratados de
manera conservadora, se presenta un im-
portante porcentaje de re-ganancia de peso
y bajo control de enfermedades asociadas”.
Desde el 2006 la OMS reconoce y avala la
cirugia bariatrica como el tratamiento mas
efectivo para tratar obesos con indice de
masa corporal (IMC) superior a 40 kg/m?, o
superior a 35 kg/m? en asociaciéon con otras
enfermedades producidas o agravadas por
la obesidad; estas comorbilidades inclu-
yen: diabetes mellitus, hipertension arterial,
apnea obstructiva del suefo, enfermedad
por reflujo gastroesofagico, enfermedades

osteomusculares, entre otras. Este aborda-
je tiene el potencial de obtener, al mismo
tiempo, tanto la reduccion del peso, como
su mantenimiento de manera prolongada y
recuperacion total o parcial de dichas co-
morbilidades.

Con la introduccion de la cirugia laparosco-
pica, la cirugia bariatrica por minima inva-
sion se ha transformado en parte importante
en los protocolos de manejo de obesidad,
encontrando resultados muy satisfactorios
en su aplicacion conjunta con equipos mul-
tidisciplinarios.

Los objetivos de la cirugia bariatrica son lo-
grar y mantener una pérdida del 50% del
PESOo excesivo, en conjunto con los cambios
fisiologicos que permitiran el control de mu-
chas de sus comorbilidades®.

Objetivos

Presentar la experiencia de dos anos en ci-
rugia bariatrica en un centro de especiali-
dades en Puyo, Ecuador, con el propdsito
de validar las indicaciones empleadas en
nuestro centro, y relacionar los resultados
con aquellos de series internacionales.

MATERIALES Y METODOS

Estudio retrospectivo y descriptivo desa-
rrollado en la clinica de especialidades
GADYTRA en Puyo, Ecuador, en un periodo
comprendido entre el 1 de enero 2018 y 1
enero 2020.

La informacion se recopilé de los archivos
digitales de los pacientes que cumplieron
los criterios para ser ingresados en el pro-
grama de cirugia bariatrica de nuestro cen-
tro, que incluyen:

1. IMC igual o superior a 40.

2. IMC igual o superior a 35 con comorbili-
dades asociadas.

3. Pacientes mayores de 18 afios y meno-
res de 65 anos.
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4. Pacientes considerados como psicolo-
gicamente aptos y con apoyo familiar.

Los pacientes aceptados en el programa
cumplen un periodo de preparacion en pre-
quirdrgico, este tiempo varia de acuerdo
con cada paciente, teniendo un tiempo de
preparacion no menor a 3 semanas para
completar valoraciones preoperatorias y
metas como reduccion de peso. Estas va-
loraciones incluyen: departamento de salud
mental, medicina interna, gastroenterologia,
equipo quirdrgico y se realizan examenes
complementarios como: ecografia de abdo-
men, radiografia de térax, electrocardiogra-
ma y endoscopia preoperatoria en todos los
casos.

Las comorbilidades consideradas fueron hi-
pertension arterial, diabetes mellitus tipo I,
resistencia a la insulina, apnea obstructiva
del suefio, enfermedad por reflujo gastroeso-
fagico, dislipidemia y trastornos osteomuscu-
lares que imposibiliten las actividades de la
vida diaria. Dichas variables fueron medidas,
ademas, al primer afio postoperatorio para
poder establecer una relacion de su manejo.

Ademas, se incluyeron variables demografi-
cas como edad, sexo, IMC de ingreso, IMC
a los 12 meses postoperatorios, el porcen-
taje de pérdida de peso total (%TWL), el
porcentaje de pérdida de exceso de peso
(%EWL); vy, variables propias del procedi-
miento quirdrgico, como tipo de cirugia,
tiempo quirdrgico, complicaciones posto-
peratorias y controles postquirirgicos con
el equipo multidisciplinario.

Para la recoleccion ordenada de informa-
cion, se utilizé una hoja de Excel 2020 a
la que tuvieron acceso unicamente los au-
tores principales; el andlisis estadistico se
realizd en el programa estadistico JASP
version 0.14.1. Para el analisis descriptivo
de variables cuantitativas se utiliza medias,
promedio, desviacion estandar, minimos
y maximos. Para el andlisis descriptivo de
variables cualitativas se utiliza frecuencias
y proporciones, los resultados se expresan
en %réficos y tablas.

RESULTADOS

La poblacion total que participd en el es-
tudio (n= 80) tiene un promedio de edad
de 29,9 afios con una desviacion estandar
(DE) de 12 afios, un minimo de 18 afios y
un maximo de 65 de anos encontrandose
la mayoria entre los 20 y 35 afios (Figura 1).

Cuarenta y ochopacientes (52,5%) fueron
del sexo femenino y 32 del sexo masculino
(47,5%) (Figura 2).
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Figura 1. Grafico de distribucion de pa-
cientes por edad.
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Figura 2. Grafico de distribucion de pa-
cientes por sexo.

El IMC promedio al ingreso fue de 36,1, con
una desviacion estandar (DE) de 3,5, un mi-
nimo de 29,5 y un maximo de 43, la mayoria
de los pacientes se ubicaron en un IMC en-
tre 35,1y 40 (Figura 3).
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Distribucion del IMC al ingreso.

Las comorbilidades méas frecuentes fueron
hipertension arterial (71,4 %), diabetes me-
llitus tipo 1l (61,9%), dislipidemia (35,5%).
(29 pacientes), y alteraciones osteomuscu-
lares.

Procedimiento quirurgico

Todos los procedimientos quirdrgicos se
realizan en nuestro centro que cuenta con
un quiréfano con tecnologia de punta di-
seflado para cirugia laparoscopica de com-
plejidad; asi mismo, cuenta con insumos vy
equipo para procedimientos anestésicos y
endoscopicos avanzados. El quiréfano se
encuentra equipado con una torre laparos-
coOpica de alta definicion, equipo de ener-
gia ultrasonica y todos los equipos médicos
para el manejo postquirdrgico satisfactorio.
No se dispone de UCI en el centro, sin em-
bargo se maneja convenios con institucio-
nes privadas en caso de necesitar las ins-
talaciones.

En total se realizaron 80 cirugias, 4 ciru-
gias revisionales, con conversion de manga
gastrica a bypass gastrico (5%), 51 bypass
gastricos laparoscopicos (63,7%) y 25 man-
gas gastricas laparoscopicas (31,2%). Los
4 pacientes sometidos a cirugias revisio-
nales, tuvieron la cirugia bariatrica en otros
centros. Los 4 sometidos previamente a
manga gastricas laparoscopicas, 3 acudie-
ron a nuestro programa por re-ganancia de
peso, y 1 por enfermedad por reflujo gas-

troesofagico posquirdrgico severo. En to-
dos los casos se realizé un bypass gastrico
laparoscopico.

La técnica utilizada para el bypass gastrico
laparoscopico consistio en: paciente colo-
cado en posicion francesa con el cirujano
principal entre las piernas, dos ayudantes
para manejar la 6ptica de 30 grados, sepa-
rador hepatico y pinza de ayuda. Se forma
un pouch gastrico de 30 a 50 ml con cargas
azules de 45 mm, se realiza refuerzo de la
linea de grapas en el pouch gastrico y en
el remanente gastrico con sutura continua
de polipropileno, posteriormente se confec-
ciona una gastro-entero-anastomosis con
un asa ascendida desde 150 cm desde el
angulo de Treitz y una entero-entero-anas-
tomosis a 100 cm de la anastomosis previa.
Para la confeccion de las anastomosis se
utilizan cargas blancas de 60 mm, se rea-
liza sintesis de bocas anastomoéticas con
sutura continua de polipropileno en dos ca-
pas, sobre calibrador n°® 36 french; la sec-
cion intestinal entre anastomosis se realiza
con una carga blanca de 60 mm para des-
truccion del omega y formacion de la Y de
Roux. Se cierra brechas mesentéricas con
suturas continuas de prolene 2.0 y se rea-
liza prueba de permeabilidad con azul de
metileno.

La técnica utilizada para la manga gastrica
consiste en: paciente colocado en posi-
cion francesa con el cirujano principal entre
las piernas, dos ayudantes para manejar
la optica de 30 grados, separador hepati-
Cco y pinza de ayuda, se emplea calibrador
n° 36 french, y se realiza seccion gastrica
en manga vertical con cargas verdes de 60
mm y azules de 60 mm, se realiza refuerzo
de linea de grapado con sutura transfictiva
continua de polipropileno, se realiza prueba
de permeabilidad con azul de metileno.

El tiempo quirdrgico promedio para el
bypass gastrico laparoscopico fue de 160
minutos, y el tiempo promedio para manga
gastrica fue de 100 minutos. El tiempo de
hospitalizacion promedio fue 3,5 dias (2 a
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12 dias). Observamos una complicacion
mayor (hemoperitoneo) que corresponde
al 1,2 % de los casos, que requirio reinter-
vencion para manejo de sangrado activo,
transfusion de hemoderivados vy referencia
para estabilizacion a la unidad de cuidados
intensivos de un centro de mayor compleji-
dad, con resolucion completa del cuadro a
los 7 dias. Otras complicaciones menores
fueron infeccion de sitio quirdrgico, inclu-
yendo seromas y colecciones purulentas en
los puertos laparoscopicos, en el 18,1% de
los pacientes. No hubo mortalidad en nues-
tra serie.

El IMC a los 12 meses postoperatorios tuvo
un promedio de 34,4 (rango 28,1 a 38,7),
con la mayoria de los pacientes en el grupo
de IMC de 35 o menos (Figura 4).

40 -
30
20
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o —
[ I |
25-29.9 30-35 35.1-40
IMC 1 ANO POST QX
IMC a los 12 meses postquirur-
gicos.

El porcentaje de pérdida de peso total cal-
culado en la serie (%TWL) fue 23,7% en el
primer afno. El porcentaje de pérdida de ex-
cesode peso (%EWL) fue 52,4% en el primer
ano. El porcentaje de pérdida de peso total
(%TWL) y porcentaje de pérdida de exce-
so de peso (%EWL) fue mayor en pacientes
sometidos a bypass gastrico laparoscépico
en comparacion con manga gastrica lapa-
roscopica, teniendo un %TWL de 22,4% vy
un 55,2% de % EWL para bypass gastrico
laparoscopico y un 20,1% de %TWL y un
50,1 de %EWL para manga gastrica lapa-
roscopica.

Variacion de las comorbilidades

Para el anédlisis de las principales comorbili-
dades encontradas en la serie, se interpretd
como remision de la enfermedad la ausen-
cia total de medicacion para lograr el control
de la patologia y se entendié como mejoria
de la enfermedad, el retiro de un farmaco
o reduccion de la dosis de este para man-
tener una HbA1c por debajo de 6,0% para
DMII, una presion arterial por debajo de
130/80 mmHg para HTA, y valores normales
de lipidos para dislipidemias.

En relacion con las comorbilidades a los
12 meses postoperatorios, de 50 pacien-
tes con diabetes mellitus tipo 2, 35 no uti-
lizaron medicamentos (remision del 70%),
1 paciente redujo a un solo farmaco, y 11
pacientes mantuvieron mas de un farmaco.
De 57 pacientes con HTA, hubo una remi-
sion en 78,9% de los pacientes, mientras
que 7% necesitd un farmaco, y 14% mantu-
VO su tratamiento habitual. 15 pacientes con
dislipidemia pudieron suspender su medi-
cacion, con una remision del 70%.

Manejo multidisciplinario

Existe un adecuado apego al manejo mul-
tidisciplinario, la consulta inicial postcirugia
se realiza a los 7 dias de la intervencion
con un 100% de adherencia a la misma,
ademas se mantiene controles periddicos
cada tres meses con todos los miembros
del equipo, incluyendo el servicio de psi-
cologia para apoyo y consejeria postqui-
rdrgica, medicina interna, gastroenterologia
y especialidades especificas de acuerdo
con la patologia de cada paciente, con una
adherencia del 65% a las consultas instau-
radas. El seguimiento por el departamento
de nutricion para suplementacion proteica
y vitaminica en el postquirurgico se realiza
mensualmente hasta los 6 primeros meses
postquirdrgicos, posteriormente cada 3 me-
ses, con una adherencia del 75% a las citas
instauradas.
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En este reporte, se presentan los resulta-
dos del programa de cirugia bariatrica y
metabdlica en un centro de especialidades
en la ciudad del Puyo-Ecuador. El equipo
multidisciplinario para elegir a aquellos pa-
cientes tributarios de estos procedimientos,
esta conformado por el servicio de salud
mental, el departamento de nutricion, el ser-
vicio de medicina interna, gastroenterologia
y el servicio de cirugia general y laparosco-
pica, con un equipo de cirujanos con entre-
namiento en obesidad. Ademas se realizan
valoraciones prequirdrgicas de acuerdo a
cada comorbilidad de los pacientes; esto
se encuentra en relacion con la mayoria
de la bibliografia internacional. Skye Mars-
hall et al. en 20208 y Nicholas Forgione en
20187, en revisiones actuales, reafirman la
importancia de la participacion intensiva de
un equipo multidisciplinario para manejo
de pacientes con obesidad que cumplen
criterios para tratamiento quirdrgico; pues
se demuestra que la intervenciéon conjunta,
mejora y mantiene la pérdida de peso post-
quirdrgica y permite conservar un equilibrio
en la salud mental y fisica con un uso racio-
nal de los recursos médicos®.

Ademas, los pacientes incluidos en nuestra
serie cumplen con las indicaciones interna-
cionales para cirugia bariatrica y metabdlica
publicadas por el National Institute of Healt
(NIH) en el consenso de cirugia bariatrica
de 19918y por el Interdisciplinary European
Guidelines on Metabolic and Bariatric Sur-
gery, conforme a su edad.

En cuanto a los resultados encontrados, en
nuestra serie existe un predominio del sexo
femenino; esto se encuentra en relacion
con los resultados publicados por Barrero
A. et al® y por Guzman S et al.’® en series
de cirugia bariatrica en poblaciones latinoa-
mericanas, datos similares a la mayoria de
reportes internacionales, ademas, la edad
promedio de esta y otras 3 series' ', va-
rian entre 36 y 43 afios.

Las principales comorbilidades encontra-
das fueron: DMII, HTA, dislipidemia y la
apnea obstructiva del sueno, dato que con-
cuerda con los resultados publicados por la
mayoria de la bibliografia internacional que
describen como comorbilidades asociadas
a la obesidad, a multiples alteraciones me-
tabdlicas como hiperglucemia, resistencia a
la insulina, hipertension, DMII y enfermeda-
des cardiovasculares®'*1,

En la actualidad, los procedimientos ba-
riatricos mas utilizados en el mundo son la
manga gastrica laparoscoépica y el bypass
gastrico laparoscoépico' '’ siendo la manga
gastrica el procedimiento mas realizado vy
con tendencia al alza en los ultimos afos’®.
Estos datos son comparables con los nues-
tros, sin embargo, en nuestro centro existe
una mayor preferencia por el bypass gas-
trico laparoscopico que constituye 68,7%
del total de los procedimientos quirdrgicos
realizados, incluyendo el 5% de cirugias re-
visionales que fueron conversiones de man-
ga gastrica a bypass gastrico.

Tanto la manga gastrica laparoscopica
como el bypass gastrico han mostrado
ser eficientes en cuanto a la remision de en-
fermedades asociadas a la obesidad como
la DMII, la hipertension arterial y la dislipi-
demia, Ammar W. et al. en 2020, reportan
en su serie que los principales factores de
riesgo cardiovasculares se redujeron poste-
rior a cirugia bariatrica de la siguiente mane-
ra: HTA en un 47%, DMII 50% vy dislipidemia
en un 78% a los 6 meses postoperatorios
siendo el principal procedimiento realiza-
do la manga gastrical*'®; sin embargo, el
bypass gastrico laparoscopico ha demos-
trado ser una intervencion con mejor con-
trol de enfermedades como la DMII y HTA
comparado con la manga gastrica, eviden-
ciando tasas superiores de remision hasta 5
anos posteriores al procedimiento™?°, estos
datos se encuentran en consonancia con
nuestros resultados, en donde del total de
las intervenciones, un 68,7% fueron bypass
gastricos laparoscopicos y un 31,3% fueron
mangas gastricas laparoscopicas, con lo se
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logroé obtener una remision total del 70%
de DMII, 78,9% de HTA y del 70% de dis-
lipidemia, datos bastante alentadores; sin
embargo, al ser apenas considerados los
12 primeros meses de seguimiento posto-
peratorio para el reporte de resultados, es-
peramos que los valores de remision total a
los 2,3 0 5 afios de seguimiento, sean infe-
riores.

De las 4 cirugias revisionales realizadas,
se decidio conversion de manga gastrica a
bypass gastrico, pues esta demostrado en
la literatura que el bypass permite un ade-
cuado manejo de la re-ganancia de peso y
de patologias como el reflujo gastroesofagi-
co por su doble mecanismo de accion?'22,

En nuestra serie presentamos el 1,2% de
complicaciones, incluyendo un sangrado
postquirdrgico posterior a un bypass gas-
trico, que requirio reintervencion por lapa-
roscopia y reanimacion en la unidad de cui-
dados intensivos, la mortalidad fue 0%. En
el articulo publicado por Fang J et al.?!, se
reporta que el bypass gastrico es la cirugia
que tiene mejores resultados en el control
de enfermedades asociadas a la obesidad,
sin embargo, es el procedimiento operato-
rio mas morbido en cuanto a complicacio-
nes postoperatorias inmediatas, datos que
se relacionan con nuestros resultados, en la
que la unica reintervencion fue posterior a
un bypass gastrico, asi mismo, en nuestra
serie se refleja 18,1% de complicaciones
menores, con mayor porcentaje en pacien-
tes sometidos a bypass gastrico.

En los resultados obtenidos para valorar
la pérdida postquirdrgica de nuestra se-
rie, se evidencia una importante reduccion
de peso a los 12 meses postquirdrgicos
con una disminucion del IMC a un prome-
dio de 34,4, un porcentaje de pérdida de
peso total calculado (% TWL) de 23,7%, y un
porcentaje de pérdida de exceso de peso
(%EWL) del 52,4%, datos acorde con la
bibliografia internacional en donde se esti-
ma una reduccion postoperatoria a un IMC
de 35 o menor, una pérdida del exceso de
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peso inicial (%EWL) de minimo 50%, y un %
de pérdida de peso total(%TWL) superior al
20%23:24,

Estos datos, ademas, se relacionan estre-
chamente con los publicados por Cortez M.
et al. en una poblacién ecuatoriana, pues
reporta una %EWL de hasta 62,68% al pri-
mer afo postquirdrgico®, certificando la
eficacia de las intervenciones bariatricas
para control de obesidad y comorbilidades
en poblaciones ecuatorianas que cumplan
con indicaciones de cirugia.

Los resultados iniciales del programa de
manejo de obesidad de la clinica GADYTRA
son alentadores, al ser el primer equipo
multidisciplinario de manejo de la obesidad
en el Oriente ecuatoriano y con los recursos
del programa, se espera un crecimiento ex-
ponencial de la casuistica, con proyeccion
de convertirnos en un centro lider a nivel re-
gional en cirugia bariatrica y metabdlica.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Los resultados del programa de cirugia ba-
riatrica de la clinica GADYTRA son favora-
bles para casos que requieren manejo qui-
rdrgico de obesidad en nuestra poblacion
e impulsan al desarrollo de mas programas
de manejo de obesidad con mayor alcance.

Los pacientes considerados para cirugia
bariatrica y metabdlica en nuestro centro
cumplen con indicaciones internacionales
para este tipo de procedimientos, la ciru-
gia que se elige con mayor frecuencia es el
bypass gastrico laparoscopico, la eleccion
del procedimiento esta relacionada con las
caracteristicas de cada paciente.

El tiempo quirdrgico, las complicaciones y
los resultados postoperatorios reportados
como la pérdida de peso y el manejo de
comorbilidades en nuestro estudio se en-
cuentran en consonancia con resultados de
estudios internacionales.

Sin embargo, parece importante implemen-
tar un método de analisis organizado de
nuestros pacientes en los controles posto-
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peratorios. Este instrumento podria ser el
modelo de BAROS (Bariatric Analysis and
Reporting Outcome System), que nos per-
mitiria  identificar objetivamente los be-
neficios de la cirugia bariatrica en nuestra
poblacion, teniendo en cuenta no solo la
pérdida de peso y el control de las comor-
bilidades, sino también la calidad de vida
postquirurgica.

Ademas, se planea la necesidad de cre-
cer en cuanto a procedimientos quirdrgicos
realizados, incorporando nuevos procedi-
mientos de cirugia bariatrica y metabdlica
gue actualmente cuentan con evidencia
cientifica a nivel mundial como son el mini
gastric bypass, SADIS, entre otros, esto
con la finalidad de consolidarnos como un
equipo lider en procesos metabdlicos en la
Amazonia ecuatoriana, pudiendo ofertar la
mejor opcion de manejo a todos nuestros
pacientes.
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ABSTRACT

The present paper is a practical guide on hypothesis testing. It covers various statistical inference methods that are
widely applied in research studies. To avoid narrowing down statistical problems to p-values, we discuss common
misuses and misinterpretations of statistical tests and emphasize the importance of interpreting results in the context
of the study design, previous knowledge, and complementary analyses. We provide a toolkit that reinforces good
scientific practice.

Keywords: hypothesis testing, p-value, statistical significance, ztest, ttest, ANOVA, chi-squared, f-test, correlation
coefficient.

RESUMEN

Este articulo es una guia practica sobre la prueba de hipoétesis. Cubre varios métodos de inferencia estadistica utiliza-
dos extensamente en estudios de investigacion para evaluar supuestos. Con el objetivo de evitar reducir problemas
estadisticos a los valores p, discutimos aplicaciones e interpretaciones erréneas de las pruebas estadisticas y enfa-
tizamos la importancia de interpretar los resultados en el contexto del diseno del estudio, el conocimiento previo y
los analisis complementarios. Asi, el articulo proporciona herramientas que promueven el uso de buenas practicas
cientificas.
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1. INTRODUCTION

Hypothesis testing evaluates research
claims or assumptions about population
characteristics given observed data. Based
on the scientific method, it provides a stan-
dardized process for researchers to perform
statistical analyses that evaluate the stren-
gth of evidence for a question of interest.
However, statistical significance in hypothe-
sis testing can be often misunderstood and
misused in the research community. Much
of the blame is placed on traditional statis-
tical training and textbooks that reduce sta-
tistical problems to p-values. The present
paper aims to provide a critical and prac-
tical guide on hypothesis testing methods
by drawing from Shahbaba’s introductory
book to biostatistics using R, the American
Statistical Association’s (ASA) statement on
p-values', and Greenland et al.’s guide to
misinterpretations of statistical tests, p-va-
lues, confidence intervals, and power®.

2. STEPS TO CONDUCT HYPOTHE-
SIS TESTING

Hypothesis testing consists of the following
steps:

1. Formulate the null and alternative hypo-
theses

2. Set the significance level
3. Perform the appropriate statistical test

4. Determine statistical significance and
reach conclusions

2.1 Formulate the Null and Alternative
Hypotheses

Hypothesis testing provides researchers
with a testable framework to assess sta-
tements about their scientific question.
However, each framework relies on various
assumptions about how the data was co-
llected and analyzed, and how the results
were interpreted and reported. These as-
sumptions are embodied in all statistical
models, which, in turn, support statistical
methods. As noted by Greenland et al. and

Wassertain et al., there are important con-
siderations that researchers must take into
account when building statistical models® .
First, although a model is supposed to re-
present the data variability, the assumptions
used to build it are not always realistic or
justified. Second, the model might not have
the adequate scope to represent both the
observed and hypothetical alternative data.
Third, the model might be too abstract or
not represented at all in a study, leading re-
searchers and readers to overlook assump-
tions® 1,

Despite these limitations, assumptions un-
derpin all statistical methods and interpreta-
tions. A key assumption in statistical testing
is the definition of the null and alternative
hypotheses. The null hypothesis (deno-
ted HO) of a study is a statement about a
non-existing association between the me-
asured variables. HO states that the popu-
lation parameter is equal to a prespecified
value such as 0, or that two population pa-
rameters are equal.

Contrary to the null hypothesis, the alter-
native hypothesis (denoted HA) is a state-
ment about an existing relationship between
the measured variables. HA can be written
as a one-sided or two sided comparison.
A one-sided HA is unidirectional and des-
cribes the case when the population para-
meter of interest is greater or lower than a
prespecified value or another population
parameter. A two-sided HA is bi-directional
and describes the case when the popula-
tion parameter of interest is not equal to a
prespecified value or to another population
parameter.

2.2 Set the Significance Level

The significance level, a, is a pre-specified
probability threshold below which resear-
chers can reject the null hypothesis. The
most common value of a is 0.05. However,
depending on the scope and aim of the
study, different levels of significance may be
set such as 0.1 and 0.01. The significance
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level represents the probability we place on
a test for incorrectly rejecting HO, which is
called the type | error of the test™.

Readers should not confuse the significan-
ce level with the p-value®. The significance
level is a cut-off value set prior to the statis-
tical test. The p-value is often referred to as
the “observed significance level” because it
is used to assess whether results are signifi-
cant or not assuming HO to be true. Refer to
Section 2.4 that provides a discussion about
p-values.

2.3 Perform the Appropriate Statistical
Test

The choice of running a particular hypothe-
sis test depends on the type of data collec-
ted. We can run univariate and multivariate
tests for continuous and/or categorical va-
riables. Many of these tests are covered in
Sections 3 and 4.

The type of test determines the test statis-
tic. The test statistic is a summary measure
computed from the sample data to quanti-
fy the distance between the observed data
and the predicted model under HQ®. This
measure is a random variable, meaning that
we may get different estimates each time
we take a different sample from the popula-
tion. If the null hypothesis is indeed true, we
would expect the values to be close to the
known distribution of HO, and vice versa'™®.
In reality, we have only one estimate for the
test statistic and the further it is from the va-
lue stated by HO, the stronger the evidence
is against it.

2.4 Determine Statistical Significance and
Reach Conclusions

A measure that is widely (and often inade-
quately) reported alongside the test statis-
tic is the p-value. As defined by Greenland
et al., the p-value is the probability that the
chosen test statistic would have been at
least as large as its observed value if every
model assumption were correct, including
HO®. In broader terms, the p-value mea-
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sures the fit of the model to the observed
data®'.

It is important to note that the p-value is
not the probability that the null hypothesis
is true®'. In fact, the p-value already assu-
mes HO to be the truth. Therefore, if all the
model assumptions are correct, a p-value
that is smaller than the significance level,
say a=0.05, suggests that the data does not
support HO. In such a case, the null hypo-
thesis is rejected and the result is deemed
“statistically significant”. In contrast, a p-va-
lue that is larger than a suggests that the
observed data was generated according to
the null. Hence, the null is not rejected and
the result is deemed “nonsignificant”. Fai-
ling to reject HO simply means that the re-
sults are inconclusive rather than implying
that the null hypothesis is true™.

A fundamental disclaimer when discussing
p-values is that statistically significant re-
sults may not be reproducible or replicable.
Large random errors or violated assump-
tions may lead to unreliable p-values and,
hence, invalid claims®. This is why the p-va-
lue should not be the only means by which
we evaluate research questions. Instead, as
the American Statistical Association recom-
mends, we must also consider prior knowle-
dge, the design of the study, the validity of
the model assumptions, and the quality of
the measurements™. Only then can we claim
scientific findings that inform business and
policy decisions.

3. UNIVARIATE HYPOTHESIS TESTING

After covering the basic concepts and steps
required to conduct hypothesis testing, we
present a practical guide to run tests for
one or various population parameters in Re.
The significance level set for all the tests is
a=0.05. To exemplify the tests, we analyze
the dataset called “Survival from Malignant
Melanoma” (referred to as melanoma mo-
ving forward). The dataset, publicly available
in the “boot” package in R, contains demo-
graphic and tumor characteristics of patients
with malignant melanoma in Denmark’.
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3.1 One Population Mean

The one-sample t-test is used to test if the
population mean of a continuous variable is
significantly different than a hypothesized
value, assuming that the population varian-
ce is unknown. This test uses the t-statistic,
which is comparable to the z-statistic (also
called z-score) when the sample size is lar-
ge or the population variance is known.

The primary assumptions of the t-test are
the following”:

1. Observations are independent.

2. Observations are
from the population.

randomly sampled

3. Distribution of the population is approxi-
mately normal.

4. The population variance is unknown.

A melanoma tumor thickness greater than 4
mm is associated with a higher chance of

t.test(melanoma$thickness, mu =
conf.level = 0.95)

One Sample t-test

data:
t =

melanoma$thickness
-5.2258, df = 204, p-value =

4, alternative =

1

treatment recurrence?. To test if the popula-
tion mean of tumor thickness (denoted as )
is greater than 4 mm in the melanoma study,
we set a one-sided alternative hypothesis.
Accordingly, the null and alternative hypo-
theses are:

HO: p < 4. The population mean tumor thick-
ness is less than or equal to 4 mm.

HA: p > 4. The population mean tumor thic-
kness is greater than 4 mm.

We then run a one-sided, one-sample t-test
with the R code shown below. By default,
the t.test function assumes a hypothesized
mean of 0, computes a two-tailed hypothe-
sis test, and estimates the 95% confidence
interval for the population mean. The argu-
ments mu (hypothesized population mean),
alternative (one or two sided HA), and conf.
level (confidence level of interval) can be
easily modified as shown in the code be-
low.

"greater",

alternative hypothesis: true mean is greater than 4

95 percent confidence interval:
2.578318

sample estimates:

mean of X

2.919854

The sample mean of tumor thickness is
2.9 millimeters and the one-sided t-test
computes a p-value of 1. Since the p-va-
lue is greater than the significance level of
a=0.05, we fail to reject the null hypothesis
and cannot conclude that the mean tumor
thickness is greater than 4. This is corro-
borated by the 95% confidence interval; it

suggests that we are 95% confident that
the true population mean is greater than or
equal to 2.58, which includes the hypothe-
sized value of 4.

3.2 One Population Proportion

The one-sample proportion test evaluates
if the population proportion of a group from
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a categorical variable is significantly diffe-
rent than a given value. For binary varia-
bles, the population proportion is the same
as the population mean. Therefore, we can
run a z-test in which the test statistic is the
z-score.

The assumptions for a proportion test are
the following*:

1. The variable of interest is categorical
with two groupings

2. Observations are randomly sampled
from the population

3. Assuming n is the sample size and p is
the proportion, np > 10 and n(1-p) > 10.
This assumption allows us to rely on the
Central Limit Theorem and assume that
the distribution of the sample proportion
(i.e. the sample mean for a binary varia-
ble) is normal. If this assumption is not
met, a binomial test can be run instead.

n_group = sum(melanoma$sex == 1)

To test if the proportion of males in the me-
lanoma population study is different than
50%, we set a two-tailed alternative hypo-
thesis. Let p represent the population pro-
portion of males. We define the null and al-
ternative hypotheses as:

HO: p = 0.5. The population proportion of
males in our study is 0.5.

HA: p = 0.5. The population proportion of
males in our study is not 0.5.

We then run a two-sided, one-sample pro-
portion test with the R code shown below.
By default, the prop.test function assumes a
hypothesized proportion of 0.5, computes a
two-tailed hypothesis test, and estimates the
95% confidence interval for the population
proportion. The arguments x (the number of
observations of the grouping of interest), n
(total number of observations), p (the hypo-
thesized proportion of the grouping of inte-
rest), alternative (one or two sided Ha), and
conf.level (confidence level of the interval)
can be easily modified as shown in the code.

n_samples = length(!is.na(melanoma$sex))

prop.test(x
alternative

n_group, n = n_samples, p = 0.5,
“two.sided", conf.level = 0.95, correct = FALSE)

1-sample proportions test without continuity correction

data:

n_group out of n_samples, null probability 0.5

X-squared = 10.776, df = 1, p-value = 0.001028
alternative hypothesis: true p is not equal to 0.5

95 percent confidence interval:
0.3214346 0.4535143
sample estimates:

p
0.3853659
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The sample proportion of males is 39% and
the two-sided, one-sample proportion test
for males computes a p-value of 0.0010.
The p-value is less than the significance
level of a=0.05, leading us to reject HO
and conclude that the proportion of males
is different than 0.5. The 95% confidence
interval is interpreted as having 95% confi-
dence that the true population proportion is
between 0.32 and 0.45. While the sample
proportion is contained in the confidence
interval, the hypothesized value for the po-
pulation parameter p = 0.5 is not, sugges-
ting that HO can be rejected.

3.3 One Population Variance

The one-sample chi-squared test for va-
riance is used to test if the variance of a
numeric variable is the same or significant-
ly different than a given value. The assump-
tions for this test are the following?:

1. Observations are independent.

2. Observations are randomly sampled
from the population.

library(EnvStats)

varTest(melanomag$age, sigma.squared

conf.level = 0.95)
Chi-Squared Test on Variance

data: melanoma$age

3. Distribution of the sample data is
approximately normal.

To test if the variance of age in the melano-
ma population study is different than 169,
we set a two-tailed alternative hypothesis.
Let 62 represent the population variance
of age. We define the null and alternative
hypotheses as:

HO: 62 = 169. The population variance of
age in our study is 169.

HA: 62 = 169. The population variance of
age in our study is not 169.

We then run a two-sided, one-sample
chi-squared test for variance with the R
code shown below. By default, the varTest
function from the EnvStats package assu-
mes a hypothesized population variance of
1, computes a two-tailed hypothesis test,
and estimates the 95% confidence interval
for the population variance. The arguments
sigma.squared (hypothesized population
variance), alternative (one or two sided
HA), and conf.level (confidence level of in-
terval) can be easily modified as shown in
the code below.

= 169, alternative = "two.sided",

Chi-Squared = 335.51, df = 204, p-value = 3.59e-08
alternative hypothesis: true variance is not equal to 169

95 percent confidence interval:
231.0098 340.8788

sample estimates:

variance
277 .946
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The sample variance of age is 277.95 and
the two-sided, one-sample chi-squared test
for variance computes a p-value of 3.59e-
8. Since the p-value is less than the signi-
ficance level of 0a=0.05, we reject the null
hypothesis and conclude that the variance
in age is different than 169. This is corrobo-
rated by the 95% confidence interval; it su-
ggests that we are 95% confident that the
true population variance of age is between
231.01 and 340.88, which does not include
the hypothesized value of 169.

4. MULTIVARIATE HYPOTHESIS
TESTING

So far, we have covered univariate hypo-
thesis testing. This section focuses on tests
for multiple population parameters.

4.1 Two Population Variances

The F-test is used to test if the variance of
two groups are equal and uses the F-statis-
tic. This test is particularly useful for chec-
king the equal variance assumption for a
two-sample t-test. The assumptions for the
F-test are the following*:

1. Observations are independent.

2. Observations are randomly sampled
from the population.

var.test(thickness ~ sex, data =
conf.level = 0.95)

3. Distribution of the sample data is
approximately normal.

Below we illustrate an F-test comparing
tumor thickness variance between males
and females. Using a two-tailed alternative
hypothesis, we test if the tumor thickness
population variance of males (cM2) is diffe-
rent from females (cF2). We define the null
and alternative hypotheses as:

HO: cM2 = oF2. The population tumor thic-
kness variance is the same for males and
females.

HA: ocM2 = oF2. The population tumor thic-
kness variance is different between males
and females.

We then run a two-sided F-test with the R
code shown below. By default, the var.test
function computes a two-tailed hypothesis
test and estimates the 95% confidence in-
terval for the population mean. The argu-
ments x (continuous variable ~ categori-
cal variable), and data (name of dataset)
are used to specify the dataset variables
to test. We also have the option to specify
a one or two-sided alternative hypothesis
and the confidence level.

melanoma, alternative = "two.sided",

F test to compare two variances

data: thickness by sex

F = 0.76195, num df = 125, denom df = 78, p-value = 0.1748
alternative hypothesis: true ratio of variances is not equal to 1

95 percent confidence interval:
0.5047001 1.1287015
sample estimates:
ratio of variances
0.7619462
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The ratio of the female/male age varian-
ce is 0.76 and the two-sided, two-sample
F-test computes a p-value of 0.1748. Since
the p-value is greater than than the signifi-
cance level of a=0.05, we fail to reject the
null hypothesis and cannot conclude that
the tumor thickness variance is different
between males and females. This is co-
rroborated by the 95% confidence interval
since it includes a ratio of 1. The confiden-
ce interval suggests that we are 95% con-
fident that the true ratio of male vs. female
age variance of our population is between
0.50 and 1.13.

4.2 Linear Relationship Between Two Nu-
merical Variables

The Pearson’s correlation coefficientis used
to test if two numeric variables are linearly
associated and, if they are, the strength
of their association. The correlation coe-
fficient value is always between -1 and 1,
where negative values indicate an inverse
relationship and positive values indicate a
positive relationship. By rule of thumb, ab-
solute values between 0 to 0.39 indicate
a weak relationship, 0.4 to 0.69 indicate a
moderately strong relationship, and 0.7 to
1 indicate a strong relationship®. Pearson’s
correlation coefficient only applies to linear
relationships and cannot capture non-li-
nearity.

The assumptions for the Pearson’s correla-
tion test are the following®:

1. Observations are independent.

2. Observations are randomly sampled
from the population.

3. Distribution of both numeric variables
are approximately normal.

4. Observations are linearly associated.
5. There are no extreme outliers.

6. Each observation should have a pair of
values that are non-missing.

Below we illustrate computing the Pear-
son’s correlation coefficient between tumor
thickness and age. Using a two-tailed alter-
native hypothesis, we test if the correlation
coefficient (p) is significantly different from
0. We define the null and alternative hypo-
theses as:

HO: p = 0. The correlation between tumor
thickness and age is 0.

HA: p = 0. The correlation between tumor
thickness and age is not 0.

We then run a correlation test with the code
shown below. By default, the cor.test func-
tion computes a two-tailed hypothesis test
and estimates the 95% confidence interval
for Pearson’s correlation coefficient. The ar-
guments x and y are used to specify the
two variables to test. We also have the op-
tion to specify a one or two-sided alternati-
ve hypothesis and the confidence level.

cor.test(melanoma$thickness, melanoma$age, alternative = "two.sided",

conf.level = 0.95)

Pearson's product-moment correlation

data:

melanoma$thickness and melanoma$age

t = 3.0981, df = 203, p-value = 0.002223
alternative hypothesis: true correlation is not equal to ©

95 percent confidence interval:
0.0777074 0.3396259
sample estimates:
cor
0.2124798
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The output of the correlation test computes a
Pearson’s correlation coefficient of 0.21 and
a p-value of 0.0022. Since the p-value is less
than than the significance level of a=0.05, we
reject the null hypothesis and conclude that the
relationship between tumor thickness and age
is statistically significant. The 95% confidence
interval suggests that we are 95% confident
that the true correlation coefficient is between
0.08 and 0.34. Note that the lower bound is clo-
se to 0, indicating that the linear relationship is
weak.

4.3 Population Means of Two Groupings

To test if the mean of a variable of interest in one
group is different than that of another group, we
use a two-sample t-test.

The assumptions for a two-sample t-test are’:
1. Observations are independent.

2. Observations are randomly sampled from
their populations.

3. Distributions of the populations are approxi-
mately normal.

4. Categorical variable has only two grou-
pings.

5. Equal or unequal variances between the
groupings. As described below, the testing
method changes based on the equality of
variances assumption.

Below we illustrate a two-sided, two-sample
t-test comparing tumor thickness between ma-
les and females, assuming equal variances be-
tween the groupings. Using a two-tailed alter-
native hypothesis, we test if the tumor thickness
population mean of males (u, ) is different from
females (u ). We define the null and alternative
hypotheses as:

Ho: u = u_. The population mean tumor thick-
ness is the same between males and females.

Ha: u =+ p_. The population mean tumor thick-
ness is different between males and females.

We then run a two-sided, two-sample t-test with
the code shown below. By default, the t.test
function computes a two-tailed hypothesis test
and estimates the 95% confidence interval for
the population mean difference. The arguments
X (continuous variable ~ categorical variable),
and data (name of dataset) are used to speci-
fy the dataset variables to test. We also have
the option to specify a one or two-sided alter-
native hypothesis and the confidence level. In
a two-sample t-test, it is necessary to specify
whether the variances of the groupings are
equal or unequal. The default value is var.equal
= FALSE. In Section 4.1 we were not able to
conclude that the tumor thickness variance is
different between males and females. Hence,
we set var.equal = TRUE to compute a pooled
variance that estimates the common variance
between the two groupings.

t.test(thickness ~ sex, data = melanoma, alternative = "two.sided",

conf.level = 0.95, var.equal =

Two Sample t-test

data: thickness by sex

, paired = )

t = -2.6883, df = 203, p-value = 0.007777
alternative hypothesis: true difference in means is not equal to ©

95 percent confidence interval:
-1.9496125 -0.2998089
sample estimates:
mean in group © mean in group 1
2.486429 3.611139
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The sample mean of tumor thickness is 2.49
millimeters among females and 3.61 millime-
ters among males, rendering a sample diffe-
rence of -1.12. The output of the two-sided
t-test assuming equal variances computes a
p-value of 0.0078. Since the p-value is less
than the significance level of a=0.05, we re-
ject the null hypothesis and conclude that
there exists a difference in tumor thickness
between males and females. This is corro-
borated by the 95% confidence interval; it
suggests that we are 95% confident that the
true mean difference is between -1.95 and
-0.30, which does not include the null hypo-
thesized difference of zero.

The two-sample t-test described above
is based on the assumption that the two
groupings are unrelated (independent).
When assessing relationships between two
groups, we hope that they are comparable
in all their characteristics except for the one
we are interested in. Because this is often
not guaranteed, an option is to pair each in-
dividual in one group with an individual in
the other group to ensure that the paired in-
dividuals are similar. The paired t-test takes
into account the pairing of observations and,
therefore, does not assume independen-
ce between the groups™. This test is also
applied when we are comparing the same
group of people before or after an interven-
tion, meaning that the two groups include
the same participants under different con-
ditions. Using the difference between the
paired observations, the hypothesis testing
problem reduces to a single sample t-test
problem. A paired t-test can be computed
setting the paired argument equal to TRUE
in the t.test function in R.

4.4 Population Proportions of Two or More
Groupings

To test the association between two catego-
rical variables, each with two or more grou-
pings, we use the chi-squared (X?) test of
independence. The chi-squared test statis-
tic is computed by building a contingency
table that compares the actual versus the

expected counts of each combination of the
groupings. If both variables are indepen-
dent, the relative frequencies of the grou-
pings of the first categorical variable are ex-
pected to be similar across the groupings of
the second categorical variable.

The assumptions for the chi-squared test of
independence test are™:

1. Observations are independent

2. Observations are randomly sampled
from their populations

3. The frequencies in each cell of the con-
tingency table should be at least five.
This assumption allows us to rely on the
Central Limit Theorem and assume that
the distributions of the sample propor-
tions (i.e. the sample means for binary
variables) are approximately normal.

Below we illustrate a chi-squared test com-
paring tumor thickness between males and
females, assuming equal variances between
the groupings. Using a two-tailed alternative
hypothesis, we test if the proportion of ulcer
indication in males (p,) is different than in
females (p, ). We define the null and alterna-
tive hypotheses as:

Ho: p = p.. The proportion of ulcer indication
is the same between males and females.

Ha: p_=p_. The proportion of ulcer indication
is different between males and females.

We then run a two-sided, two-sample
chi-squared test with the code shown be-
low. First, we use the table function in R to
verify the assumption of at least 5 observa-
tions per group combination. The chisqg.test
function uses as input the frequency table
created in the first step of the code.
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table(melanoma$sex, melanoma$ulcer)

0 1
0 79 47
1 36 43

chisq.test(table(melanoma$sex, melanoma$ulcer))

Pearson's Chi-squared test

data:

The output of the two-sided, two-sample
chi-squared test for ulcer indication vs. sex
computes a p-value of 0.0162. Since the
p-value is less than the significance level
of a=0.05, we reject the null hypothesis and
conclude that there exists a difference in the
proportion of ulcer indication between ma-
les and females.

4.5 Population Means of Two or More
Groupings

The t-test can be used for tests involving
one or two groups. Using a t-test for three
groups or more would involve a comparison
of group 1 vs. group 2, group 1 vs. group 3,
and group 2 vs. group 3, individually. The
number of t-tests would increase exponen-
tially with more groups. The one-way ANO-
VA test is a solution. The test determines if
any group is different from the rest of the
groups. ANOVA stands for Analysis of Va-
riance because it compares the variance of
any group against the overall variance be-
tween groups. The test statistic is the F-va-
lue.

The assumptions for a one-way ANOVA test
are'”:

1. Observations are independent.

2. Observations are randomly sampled
from their populations.

3. The response variable in each group is
approximately normal.

table(melanoma$sex, melanoma$ulcer)
X-squared = 5.7845, df = 1, p-value

= 0.01617

4. The variance of the response variable is
equal in all the groups.

a) This assumption is often unrealistic.
Although the results of ANOVA are not
severely affected if the groups varian-
ces are moderately different, simple
data transformations can help to stabi-
lize the variance. Alternatively, a modifi-
cation of ANOVA can be used when as-
suming unequal variances (not covered
in this paper).

Here we illustrate an ANOVA test comparing
age within each survival status (1 = died
from melanoma, 2 = still alive, 3 = died from
causes other than melanoma). We test if the-
re exists a mean age difference between the
three status groups. Let u1, 2, and 3 re-
present the population mean age for status
groups 1, 2, and 3, respectively. We define
the null and alternative hypotheses as:

HO: u1 = p2 = u3. The mean age is the same
between all three status groups.

HA: u1 = p2 or py1 = pu3 or py2 = u3. The mean
age of at least one status group is different
from the age of the other status groups.
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summary(aov(age ~ status, data =

Df Sum Sq
status 2 3503
Residuals 202 53198
Signif. codes: @ '***' @.,001 '**'

The one-way ANOVA test is run in R with the
aov function. We use the summary function
to obtain a detailed output that includes the
p-value. In the example we see an F-value
of 6.65 and a p-value of 0.0016. Since the
p-value is less than the significance level
of a=0.05, we can conclude that there is a
difference in mean age between the status
groups.

Interpretations of hypothesis testing me-
thods are often reduced to whether the
p-value passes a certain threshold to claim
statistical significance. However, as the
ASA's statement on p-values asserts, “Prac-
tices that reduce data analysis or scientific
inference to mechanical “bright-line” rules
(such as “p < 0.05”) for justifying scienti-
fic claims or conclusions can lead to erro-
neous beliefs and poor decision making”'.
Indeed, statistical assertions based on such
concepts distort the scientific process by
failing to incorporate into the analysis the
model assumptions, the overall statistical
method, and all the results relating to the
research question. Data analysis should not
end with the calculation of a p-value when
other approaches are appropriate and fea-
sible''. Rather than focusing on individual
findings, authors must disclose all the sta-
tistical analyses they run, even if the results
are not statistically significant.

Greenland et al. assert that the estimation of
the size of an association and the uncertainty
around the estimate could be more relevant
for scientific inference than arbitrary classifi-

melanoma))

Mean Sq F value Pr(>F)

1751.3 6.65 0.0016 **
263.4
90.01 '*' ©.05 '." 0.1 ' "' 1

cations on significance®. Note that a p-value
does not measure the size of an association
or the importance of a result'. Smaller p-va-
lues do not necessarily imply larger or more
important effects and larger p-values do not
necessarily imply unimportant associations
or lack of effects. P-values are sensitive to
the sample size. Hence, a large sample size
may produce small p-values even when as-
sociations are not meaningful and vice ver-
sa. Additionally, given that p-values are ba-
sed on the study assumptions, any violation
of the protocol would invalidate any conclu-
sion of statistical significance®. Therefore,
p-values without context or other evidence
are not enough.

Given the limitations and widespread mi-
sinterpretations of p-values, a few scienti-
fic journals now discourage their use and
a few statisticians recommend their aban-
donment. Some alternatives to p-values that
have been previously mentioned in literature
are methods like confidence intervals, Ba-
yes factors, and practical significance. Ne-
vertheless, as statisticians Gelman and Car-
lin state, these replacements are also faulty
because they still try to “get near-certainty
out of noisy estimates” by using a summary
statistic or threshold®. They suggest the use
of larger, more informative models as alter-
natives to hypothesis testing and p-values.
Such models require Bayesian inference
or non-Bayesian regularization techniques
such as Lasso to estimate continuous para-
meters. Although these alternative methods
pose a great challenge to statistical pedago-
gy given their complexity, they highlight the
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‘need to move toward a greater acceptance
of uncertainty and embracing of variation™.
Evidence-based data analysis should be
the ultimate goal. Education that reinforces
good statistical practice is vital to improve
the quality of published research.
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La practica de la medicina: ¢ holistica o fraccionada?

The practice of medicine: holistic or fragmented?

ste cuestionamiento es un antiguo

debate en la historia de la medicina 'y

merece reflexion por sus implicacio-
nes filosoéficas en la practica médica.

Un estudiante pregunté a Umberto Eco su
opinion respecto al rol educativo de los pro-
fesores en una época en la cual el acceso a
la informacion a través de internet es amplio
y claramente superior a los datos que los
pedagogos pueden proveer. El filbsofo dejd
en claro que la mision del educador es filtrar
la calidad de las referencias y estimular en
el educando la capacidad de estudio’. De-
cia él que es de mas provecho una persona
parcialmente formada en este proceso, que
un autodidacta sin guia. Por su parte, Albert
Einstein dijo respecto a la pedagogia que
‘la educacion no consiste en ensefar co-
sas, sino en ensefar a razonar el porqué de
las cosas”™.

La docencia en posgrado tiene como finali-
dad entrenar al médico en el uso del pensa-
miento critico que le permita contextualizar
los problemas del paciente, y analizarlos en
forma objetiva en circunstancias donde la
informacion disponible es amplia y hay in-
certidumbre respecto a su relevancia.

Quienes tenemos algun papel docente en
pregrado o posgrado (y la practica de la me-
dicina lleva implicita la intencién educativa),
debemos meditar respecto a las cosecuen-
cias de nuestras posturas filosoficas y su
influencia en la comunidad. José Ortega y

@O
@Jmm

CREATIVE COMMONS RECONOCIMIENTO-NOCO-
MERCIAL-COMPARTIRIGUAL 4.0.

Este articulo esta bajo una licencia
de Creative Commons de tipo Re-
conocimiento — No comercial — Sin
obras derivadas 4.0 International.

Gasset decia: “yo soy yo y mi circunstancia,
y si no la salvo a ella, no me salvo yo”3, en
referencia a que el ser humano es el resulta-
do de su condicion genética enmarcada en
el entorno donde vive. De esta manera, la
enfermedad, como expresion de asincronia
de la relacion del yo con el medio ambiente,
debe ser analizada como una situacion con
connotaciones no solo fisiopatologicas, sino
también sociales, culturales y emocionales.
El significado de estar enfermo no es el mis-
mo en todas las personas; ante la misma
condicion patologica, hay quienes expre-
san gran capacidad de resiliencia, mientras
gue otras se hunden en la depresion y las
complicaciones. La realidad es una sola,
pero la percepcion de la misma es diferente
de acuerdo a como se la interprete. En la
vida cotidiana, las cosas valen no por lo que
son, sino por la valoracion con que se las
considere.

La docencia médica conlleva un gran nivel
de responsabilidad en la formaciéon de los
nuevos profesionales y debe tener una es-
tructura filoséfica congruente para alcanzar
las metas planteadas. En consecuencia,
debemos considerar nuestra practica me-
dica en general, y de la pediatria en parti-
cular, bajo dos enfoques posibles. En una
perspectiva holistica (la llamada “medicina
narrativa”), que integre al individuo en una
esfera de cognicibn compartida, recono-
ciendo las diferencias relacionadas con los
distintos entornos culturales, ideoldgicos vy
de valores de las personas; o, en su defecto,
optar por una vision fraccionada, en donde
el paciente pasa a ser una suerte de rompe-

*Correspondencia: pabriofrio@gmail.com
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cabezas que se arma mejor con la ayuda
de varios profesionales subespecialistas en
las diferentes esferas de la medicina.

Quienes estan a favor de la medicina frac-
cionada, aducen que priorizan la salud del
paciente. Sostienen que una mayor parti-
cipacion de subespecialistas implica mas
profundidad en el anélisis clinico, lo cual
deriva en mayor seguridad. Por su parte,
quienes estan a favor de la medicina narra-
tiva, asumen al ser humano como un todo,
y actlan guiados por la esencia ancestral
de la medicina: curar a veces, aliviar a me-
nudo, consolar siempre, como sostiene el
pediatra Joaquin Callabed*; y, que un médi-
co con formacion clasica, debe ser capaz,
como decia Einstein, de razonar el porqué
de las cosas y resolver la mayoria de los
problemas de su paciente, en el marco de
la seguridad y la ética en la practica médi-
ca.

El riesgo de optar por la vision fracciona-
da de la medicina, es que los nuevos me-
dicos adolezcan de una dificultad para to-
mar sus propias decisiones y requieran la
permanente asistencia de otros facultativos.
Los pediatras, a este ritmo, no van a poder
tratar ni siquiera a un nino sano, porgue en
el proceso de evaluacion de los primeros
1000 dias, trascendentales para el destino
de la persona, cuando nifos y a largo plazo
cuando adultos, deberan, en “atencion a la
seguridad del paciente”, interconsultar con
excesiva frecuencia a nutridlogos, neurolo-
gos, psicologos, urdlogos, gastroenterolo-

CITAR ESTE ARTICULO:

gos, infectdlogos y cardidlogos, con lo cual
los costos en atencion médica se incremen-
tan innecesariamente.

Mi punto de vista se inclina hacia un médi-
CO con vision panoramica y holistica. En los
posgrados de las especialidades generales
el énfasis debe enfocarse en la generacion
de médicos con capacidad de estudiar al
enfermo en forma integral, solventes en la
toma de decisiones, suficientes en la reso-
lucion efectiva de los problemas mas comu-
nes y con una nocion clara de que la refe-
rencia al subespecialista no es rutinaria sino
un alternativa cuando la complejidad de la
patologia rebasa su capacidad de gestion.
Un proceso de entrenamiento en este sen-
tido, debe bastar para solventar la mayo-
ria de las dificultades de los pacientes; lo
contrario, una formacion que privilegia las
subespecialidades o que muestra una de-
pendencia excesiva en ellas, debe consi-
derarse como una alerta que amenaza la
calidad de los posgrados.
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de febrero de 2010.

2. Las mejores frases de Albert Einstein. Disponible
en: www.frases24.net

3. Meditaciones del Quijote. José Ortega y Gasset,
1914,

4. Curar a veces, aliviar a menudo, consolar siem-
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Fistula de liquido cefalorraquideo como complicacién de
hisopado nasofaringeo diagndstico en paciente con
COVID-19: reporte de caso

Cerebrospinal fluid fistula as a complication of a diagnostic
nasopharyngeal swab in patient with COVID-19: a case report

Jorge Luis Vélez-Paez!?, Glenda Jiménez-Alulimat, Esteban Ochoa-Robles!,
Olga Moreta-Ramirez!

RESUMEN

En la pandemia actual por el virus SARS-CoV-2, la certeza diagndstica y las medidas de contencion epidemiologica
dependen en gran medida de realizar pruebas de Reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion reversa (RT-
PCR) de forma masiva a la poblacién, aunque éstas son minimamente invasivas, no estan exentas de complicaciones
en un minimo porcentaje, que van desde rotura del hisopo, hasta lesiones de la mucosa, abscesos. En personas
con alteraciones anatémicas o traumaticas se han notificado fistulas de liquido cefalorraquideo posterior al hisopado
nasal. Presentamos el primer reporte de caso en nuestro pais de una fistula de liquido cefalorraquideo (LCR) secun-
daria a un hisopado nasal para realizar una prueba RT-PCR, en un paciente de género masculino, con antecedente de
traumatismo nasal.

Palabras clave: liquido cefalorraquideo, infecciones por coronavirus, virus del SARS.
ABSTRACT

In the current pandemic caused by SARS-CoV-2, diagnostic certainty and epidemiological containment measures lar-
gely depend on carrying out mass reverse transcription polymerase chain reaction tests (RT-PCR) on the population,
although these are minimally invasive, they are not free of complications in a minimum percentage, ranging from
rupture of the swab, to mucosal lesions, abscesses. Cerebrospinal fluid (CSF) fistulas after nasal swabbing have been
reported in people with anatomical or traumatic abnormalities. We present the first case report in our country of a
CSF fistula secondary to a nasal swab to perform an RT-PCR test, in a male patient with a history of nasal trauma.

Keywords: cerebrospinal fluid, coronavirus infections, SARS Virus.
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INTRODUCCION

El hisopado nasal es la prueba estandar para
diagnostico de la infeccion por SARS-CoV-2,
brinda un diagnoéstico rapido y preciso de la
enfermedad, sin embargo, no estéa exenta de
complicaciones’.

Un estudio reciente? con un total de 11476
hisopados nasales y de orofaringe, reporto
tres eventos adversos (0,026%); dos roturas
de la punta del hisopo y una luxacion anterior
espontanea de la articulacion temporoman-
dibular izquierda al abrir la boca para que se
realice el hisopado. Otro estudio® que evalud
4876 hisopados realizados, indica 8 compli-
caciones, que fueron desde la epistaxis y la
rotura del hisopo, hasta un absceso septal.

La fistula del liquido cefalorraquideo (LCR)
es una afeccion poco comun y mas del 90%
es de causa traumatica; se ha informado el
primer caso de fistula de liquido cefalorraqui-
deo (LCR) a causa de hisopado nasofarin-
geo para detectar SARS-CoV-2, en EE.UU;
en una mujer de 40 anos con el antecedente
de un encefalocele etmoidal preexistente®.

Presentamos el primer reporte de caso en
nuestro pais de una fistula de LCR secun-
daria a un hisopado nasal para realizar una
prueba RT-PCR, en un paciente de género
masculino, con antecedente de traumatismo
nasal.

Paciente masculino de 26 afos, mestizo,
con antecedente de fractura nasal hace 3
anos. Presentd un cuadro clinico de 5 dias
de evolucion, caracterizado por cefalea, alza
térmica, tos productiva, por lo cual, se reali-
z6 prueba de RT-PCR para SARS-CoV-2 con
resultado positivo. Asistié a una unidad de
salud donde le prescribieron paracetamol;
sin embargo, su cuadro clinico se agudizo
y se anadio disnea, acudio al area de emer-
gencia, desde donde ingreso al servicio de
hospitalizacion; se mantuvo con apoyo de
oxigeno por canula nasal a 3 litros por mi-
nuto. Durante su estadia presentd cuadro
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de Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo
(SDRA) severo, fue trasladado al area critica
del servicio de emergencias, se decidio in-
greso a ventilacion mecanica invasiva y de-
cubito prono.

Posteriormente ingresé a la Unidad de Cui-
dados Intensivos (UCI), en sedo-analgesia
profunda, se prescribié midazolam, fentanilo
y bromuro de rocuronio; a nivel hemodinami-
co presentd choque distributivo farmacolo-
gico por lo que ameritd soporte vasopresor
con norepinefrina.

La analitica al ingreso (Tabla 1), mostré un
estado proinflamatorio importante con valo-
res de interleuquina 6 y ferritina elevados.

Tabla 1. Examenes de laboratorio.

Examen Resultado Valores d.e
Referencia

Leucocitos 22.71 4.29-9.42
Neutréfilos 21.15 2.5-75
Linfocitos 0.79 1-4
Creatinina 1.53 0.7-1.3
Interleuquina 6 35.1 0.0-3.4
Ferritina 1411.2 22-322
Dimero D 415.3 45-500

Fuente: Elaborado por los autores.

La radiografia de térax mostro infiltrados al-
veolo-intersticiales difusos bilaterales, que
comprometen toda la topografia pulmonar.
(Imagen 1).

El paciente se mantuvo en decubito prono
durante 42 horas aproximadamente, con lo
cual presentd mejoria significativa en la oxi-
genacion, se logro retirar el farmaco vaso-
presor.

Al sexto dia se inicia sedacidon consciente
con base a dexmedetomidina, y se inicia el
retiro de la ventilacidon mecanica.

Al séptimo dia, paciente despierto y agitado,
presentd autoextubacion, posterior a lo cual
requirid oxigeno a flujos moderados (FiO,:
0,4). Mostré mal manejo de secreciones tra-
queales y orales por inadecuado reflejo tusi-
geno y deglutorio.

MetroCiencia \VOL. 30 N° 1(2022)
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Imagen 1. Radiografia anteroposterior
de térax al ingreso. Se evidencian infiltra-
dos alveolo-intersticiales difusos bilatera-
les.

Fuente: Elaborado por los autores.

T1 CORONAL

Al examen neurologico se valoré un pacien-
te somnoliento que alterna con agitacion,
con disartria, anisocoria con pupila izquier-
da de 7 mmy derecha de 2 mm, con reflejo
fotomotor preservado bilateralmente, dismi-
nucion simétrica de fuerza en las extremi-
dades, reflejo tusigeno ineficaz y deglutorio
débil, avula inmovil. Requirié aspiracion de
secreciones de forma frecuente.

Se sospechoé cuadro de COVID-19 con afec-
tacion de pares craneales bajos, por lo que
se realiz6 estudio de resonancia magnética
simple y contrastada de encéfalo (Imagen
2). El estudio no revelo hallazgos relevan-
tes, sin embargo, reportd una solucion de
continuidad a nivel fronto-basal izquierdo
anterior, que involucra el componente 6seo
del seno frontal y el espacio subaracnoideo
correspondiente, que sugiere fistula de li-
quido cefalorraquideo (LCR) y se acom-
pafia de proceso inflamatorio de los senos
vecinos, esfenoidal bilateral, frontal, celdas
etmoidales, maxilares ipsilaterales, que se
extienden hacia la fosa nasal.

72 CORONAL

Imagen 2. Resonancia mag-
nética de encéfalo. Las flechas
naranjas muestran en cortes co-
ronales y sagitales en secuencia
T1y T2, la fistula de liquido cefa-
lorraquideo.

Fuente: Elaborado por los auto-
res.
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Por la presencia de fistula de LCR, se de-
cidié colocacion de vacuna antineumoco-
cica. El paciente permanecio con Glasgow
12/15, alzas térmicas esporadicas, sin me-
joria en el manejo de secreciones. Por su
estado estacionario neurologico y con la
fistula como factor de riesgo de infeccion
del sistema nervioso central, se procedio
a realizar una puncion lumbar con estudio
de liquido cefalorraquideo, que fue normal.
(Tabla 2)

Tabla 2. Estudio de liquido cefalorraquideo.

Parametro Valor
Aspecto Agua de roca

Leucocitos 3 mm3
Proteinas 25 mg/dl
Glucosa 32 mg/dl
Lactato 1,3 mmol/L

Fuente: Elaborado por los autores.

El manejo fue conservador teniendo en
cuenta la ausencia de rinorraquia y el alto
porcentaje de resolucion espontanea de es-
tas fistulas, criterio que fue compartido por
el médico neurdlogo.

A los 25 dias de su ingreso se realiz6 tra-
gueostomia para optimizar el manejo de se-
creciones. Se evidencid mejoria clinica pro-
gresiva e importante, y al dia 29 es posible
retiro del traqueotomo ante normalizacion
de las pupilas, y reflejos de tos y deglucion
adecuados.

Alos 31 dias el paciente fue dado de alta de
UCI en buenas condiciones y fue traslada-
do a un area de hospitalizacion con poste-
rior egreso domiciliario.

El presente caso, es el primero en nuestro
pais en reportar una fistula de liquido cefa-
lorraquideo secundaria a un hisopado na-
sofaringeo.

Generalmente, las fistulas de LCR son divi-
didas en traumaticas y no traumaticas; las
primeras pueden ser catalogadas como ia-
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trogénicas (secundario a cirugia nasal, hi-
sopados, etc.) 0 no iatrogénicas (trauma de
base de craneo). Se ha descrito que las in-
tervenciones quirdrgicas que abarcan la pla-
ca cribiforme, son causantes de alrededor
del 8 al 58% de casos de fistula de LCR®®.

Hay muy pocos casos reportados alrededor
del mundo sobre fistulas de LCR secunda-
rias a hisopado nasofaringeo (RT-PCR) para
deteccion de SARS-CoV-2. En nuestra re-
gion, en Chile se han reportado dos casos
de fistula de liquido cefalorraquideo (LCR)
en una mujer de 49 afios sin antecedentes
previos y un hombre de 33 afios con antece-
dentes de meningitis neonatal e hidrocefa-
lia con derivacion ventriculo-peritoneal’. En
nuestro pais no hemos encontrado reportes
de esta entidad.

En todos los casos reportados, existio un
antecedente previo o historia de cirugia a
nivel nasal o base de craneo, defectos en
la lamina cribosa, predisposicion anatomi-
ca, meningocele o pseudo-meningocele®®.
Estas situaciones se consideran factores
de riesgo para la formacion de fistulas de
liquido cefalorraquideo, ya que alteran la
anatomia nasal normal, incrementando la
aparicion de eventos adversos®'. Nuestro
paciente refirio una fractura nasal previa,
sin rinorraquia, ni alteraciones neurologicas
referidas. Creemos que la fractura creo un
escenario anatomico que facilité la creacion
de la fistula por el hisopado.

Las fistulas de LCR se forman principalmen-
te en la fosa cerebral anterior. La fuga del
LCR puede predisponer a infecciones del
sistema nervioso central, que es su princi-
pal complicacion e implica alta morbilidad
y mortalidad®. Un estudio indica que entre
el 10% y 25% de los pacientes con fugas
traumaticas de LCR desarrollaran meningi-
tis'2, otros estudios indican que incluso pue-
de llegar a 57%". En nuestro paciente no
se present6 fuga del LCR verificable, por lo
gue asumimos que se cerrd de forma es-
pontanea, como es la historia natural de la
mayoria de éstas.
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Al analizar los reportes de caso se eviden-
cia que las fistulas de LCR secundarias al
hisopado nasofaringeo fueron manejadas
de dos formas, la primera con tratamiento
conservador, en el cual la fistula se cerrd
de manera espontanea'y otra, que es el
tratamiento quirdrgico mediante abordaje
endoscopico®’82 Ya que la evidencia en
relacion a este tema es escasa, no se pue-
de determinar un porcentaje de resolucion
entre uno y otro tratamiento, sin embargo,
con la evidencia obtenida podemos definir
que la mayoria de fistulas de LCR han sido
reparadas de forma quirurgica.

Osorio et al. manifiestan que es necesario
el diagndstico exacto de una fistula de LCR,
para definir un tratamiento, por lo que consi-
deran que la cisternotomografia es el proce-
dimiento de eleccién para la evaluacion de
las fistulas de LCR, indican que representa
una excelente guia prequirurgica para la re-
paracion endoscopica y es de gran ayuda
para la identificacion del sitio del defecto y
de su extension'™. Ademas, refieren que la
cisternotomografia tiene una sensibilidad

global reportada de 48%, con sensibilidad
de 92% en pérdidas activas y de 40% en
fugas inactivas'™ ™.

Las fistulas de liquido cefalorraquideo
constituyen un factor de riesgo para las in-
fecciones neumocdcicas invasivas, en las
gue esta recomendada de forma expresa
la vacuna antineumocdcica'™. En el caso de
nuestro paciente, se administré la vacuna,
al tratarse de una persona inmunocompe-
tente mayor de 2 anos con fuga de liquido
cefalorraquideo.

En cuanto a los aspectos técnicos del pro-
cedimiento, la técnica incorrecta puede
causar complicaciones como las fistulas
del LCR, mas aun en pacientes con altera-
ciones anatomicas preexistentes. El hisopo
debe ser introducido y dirigido en un angulo
paralelo al piso nasal y paladar hacia la rin-
ofaringe a una profundidad de 2-3 cm hasta
generar resistencia con el debido cuidado
evitando que el paciente hiperextienda la
cabeza para alejarse de la base del cra-
neo’® (Imagen 3).

Imagen 3. Representacion de lo seguro (azul) e inseguro (rojo) en la trayectoria del hisopo

nasal.

Fuente: (Rajah, J. y Lee, J, 2021)
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Las pruebas de hisopado nasofaringeo se
han convertido a la actualidad en el méto-
do principal para la detecciéon de infeccion
viral por SARS-CoV-2, por lo que deben ser
realizadas por un personal capacitado para
la toma correcta de la muestra, sin embar-
go, los eventos adversos aun pueden ocu-
rrir por 1o que ningun procedimiento de este
tipo esta exento de complicaciones.
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Ureteroscopia flexible en derivacion urinaria-bricker con
colocacion retrograda de stent ureteral: reporte de caso

Flexible ureteroscopy in urinary derivation-bricker with retrograde
placement of ureteral stent: case report

Verdnica Ramirez Rea!, Felipe Tituana Andrango?, William Barragan Barragan®

RESUMEN

La estenosis uretero-ileal es una complicacion posterior a la confeccion de una derivacion urinaria, que ocurre en el
16% al 29% de los casos. Por lo cual se han desarrollado técnicas de intervencién, mediante colocacion de stent por
via anterégrada y retrégrada, alternativas a una cirugia abierta, siendo la via anterdgrada la de preferencia; sin em-
bargo, la via retrdgrada ofrece ventajas en términos de minimizacién de complicaciones, debiendo ser considerada
como una opcién de tratamiento de primera linea. Se presenta el caso de un paciente con antecedente de carcinoma
urotelial infiltrante de vejiga, que fue sometido a cistoprostatectomia radical mas confeccién de neovejiga con con-
ducto ileal tipo Bricker; actualmente acude presentando un cuadro de uropatia obstructiva; en quien se realiza urete-
roscopia flexible mas colocacién de catéter doble J derecho a través de conducto ileal, con apoyo de endoscopio,
sin complicaciones.

Palabras clave: estenosis anastomatica ureterointestinal, anterégrada, retrégrada, endourologia, derivacion urina-
ria.

ABSTRACT

Uretero-ileal stenosis is a complication after making a urinary diversion, which occurs in 16% to 29% of cases. The-
refore, intervention techniques have been developed, by means of antegrade and retrograde stent placement, like
alternatives to open surgery, with the antegrade approach being the preferred approach by most urologists; however,
the retrograde approach offers advantages in terms of minimizing complications and must be considered as a first-line
treatment option. We present a clinical case of a patient with a history of urothelial carcinoma who underwent radical
cystoprostatectomy plus Bricker-type ileal conduit; he is currently presenting an Obstructive Uropathy; treated with
flexible ureteroscopy plus placement of a right double J catheter through the ileal conduit, by endoscope support,
without complications.

Keywords: ureterointestinal anastomotic stricture, antegrade, retrograde, endourology, urinary diversion.
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INTRODUCCION

El cancer de vejiga es la séptima neoplasia
maligna mas comun en hombres, la tasa de
incidencia en todo el mundo (por 100.000
personas /afio) es de 9,5 para hombres vy
2,4 para mujeres’®. La cistectomia radical
con derivacion urinaria se considera el tra-
tamiento estandar para casos de cancer de
vejiga localizado con invasion muscular3 1,

El conducto ileal (procedimiento de Bricker)
se ha convertido en el estandar de oro en
la derivacion urinaria®. La estenosis de la
anastomosis ureteroenteral es una de las
complicaciones mas importantes y frecuen-
tes después de la cistectomia radical®®. En
todos los tipos de derivaciones ureteroenté-
ricas, las estenosis anastomoticas pueden
ocurrir en 16%-29% de los pacientes?.

Muchos procedimientos, incluida la cirugia
abierta, ureteroscopia anterégrada y nefros-
tomia percutanea han sido reportados, pero
estos procedimientos son desafiantes y no
se aplican ampliamente por sus limitacio-
nes®. Por lo cual se han desarrollado téc-
nicas de intervencion, mediante colocacion
de stent por via anterégrada y retrograda
que son alternativas a una cirugia abierta; la
via retrograda ofrece ventajas en términos
de minimizacion de complicaciones?®.

Se presenta caso de paciente de 44 anos
con antecedente de carcinoma urotelial in-
filtrante grado 3, sometido a cistoprostatec-
tomia radical mas derivacion urinaria con
conducto ileal tipo Bricker. (Figura 1).

El paciente acude con dolor en region lum-
bar derecha, acompafnado de oliguria; por
lo cual se realizan estudios complementa-
rios, dentro de ellos una urotomografia sim-
ple y contrastada, se evidencia dilatacion
pielocalicial bilateral de predominio dere-
cho, y en la fase excretora con eliminacion
parcial del material de contraste, sugestivo
de estenosis de la anastomosis ureteroileal
(Figura 2).

110

En examenes de laboratorio presencia de
elevacion de azoados, leucocitosis y el exa-
men de orina no infeccioso.

L& ]

Imagen 1. Reconstruccion tomografica en
la cual se identifica la anatomia de conduc-
to ileal tipo Bricker.

] ‘ -. " a
Imagen 2. Urotomografia simple y con-
trastada: Dilatacion pielocalicial derecha
grado Ill.

En este contexto, se realizd una ureterosco-
pia flexible mas colocacion de catéter do-
ble J derecho a través de conducto ileal; la
visualizacion de las anastomosis ureterales
se realizd con apoyo de un endoscopio (Fi-
gura 3).
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Imagen 3. A-B: Tutorizacion de uréter de-
recho con apoyo de endoscopio.

La cirugia fue un gran desafio ya que el
conducto ileal tenia una longitud aproxi-
mada de 15-20 cm, de aspecto tortuoso y
con rotaciéon sobre su propio eje. Se inicid
el procedimiento con la introduccion del
ureteroscopio flexible (URF), a través del
conducto ileal; para la adecuada identifica-
cion de los orificios ureterales se llevo el
URF a su méaxima deflexion (Figura 4), sin
embargo, no se logré una apropiada visua-
lizacion de los mismos, por lo que se uso
como apoyo el endoscopio, mismo que
permitid reconocer los meatos ureterales,
procediendo asi a la dilatacién mecanica
y tutorizacion ureteral bilateral, consiguien-

do con éxito la colocacion de catéter doble
J derecho (Figura 5); en el lado izquierdo
el procedimiento fue de mayor complejidad
debido a condicién anatomica alterada del
conducto, sin embargo con la dilatacion
mecanica realizada previamente, se libero
la estrechez ureteral izquierda, evidenciada
por el flujo activo de orina.

Paciente en su postquirdrgico presenta
adecuada evolucion clinico-quirdrgica. En
los examenes de control de imagen y de
laboratorio se aprecia, disminucion de la di-
latacion pielocaliceal bilateral y valores de
creatinina en descenso, con lo cual se logro
preservar la funcion renal del paciente. (Fi-
gura 5).

Imagen 4. Ureteroscopio flexible, en su
maxima deflexion.

El carcinoma de vejiga musculo invasivo a
menudo se trata con cistectomia radical mas
derivacion urinaria con conducto ileal'. Este
procedimiento se asocia con complicacio-
nes del tracto urinario superior a largo plazo,
gue incluyen estenosis de las anastomosis
ureterales, tumores y ureterolitiasis; siendo
mas frecuentes las estenosis hasta en un
29%, lo cual podria ser causa de infeccio-
nes, hidronefrosis e incluso pérdida de fun-
cion renal; dadas las consecuencias graves
es fundamental tratar las estenosis?™.
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Imagen 5. Reconstruccion tomografica en
la cual se indica el catéter doble J derecho.

La revision quirdrgica abierta de la anasto-
mosis representa un desafio a la presencia
de adherencias y tejido cicatricial en el sitio
operatorio®’. Actualmente los avances en
los equipos y técnicas endoscopicas han
reemplazado los procedimientos conven-
cionales abiertos por la cirugia endoscopi-
ca minimamente invasiva, lo cual ha permi-
tido disminuir el riesgo de complicaciones,
morbilidad del procedimiento y duracion de
la estancia hospitalaria®“.

Sin embargo, la realizacion de un procedi-
miento endoscopico plantea un desafio im-
portante, debido a la anatomia alterada de
la nueva via urinaria®.

Los procedimientos menos invasivos para
este tipo de patologia incluyen la coloca-
cion de una nefrostomia percutanea, inser-
cion de stent anterégrado, retrogrado o téc-
nicas combinadas?®®,

La colocacion de stents anterégrados téc-
nicamente es mas facil, sin embargo, hay
que tener en consideracion que este proce-
dimiento expone mas a los pacientes a pre-
sentar riesgos relacionados con la puncion
renal, que incluyen hemorragias, sepsis, le-
sion pleural y de érganos adyacentes’®.

112

Varios autores han descrito diversos tipos
de procedimientos, sin embargo, los es-
tudios han estado limitados ya sea por un
reducido numero de pacientes, o por la
preferencia de usar un abordaje percuta-
neo, anterogrado o combinado, existiendo
asi escasa literatura sobre la seguridad y el
éxito con respecto a la colocacion de stents
retrégrados’3°.

Enel 2017, Olson L et al. publicaron un ana-
lisis retrospectivo de pacientes con deriva-
cion urinaria que fueron sometidos a pro-
cedimientos ureteroscopicos retrogrados a
través de un conducto ileal; se reportd un
acceso retrogrado exitoso en el 74% (40/54)
de los casos. La presencia de un segmento
ileal largo y tortuoso, fue la causa mas co-
mun de falta de acceso?.

Riveray Krambeck, en el 2014, comunicaron
Su investigacion sobre ureteroscopia retro-
grada en pacientes con derivacion urinaria,
afirmando que el procedimiento es técnica-
mente un desafio, con una tasa de éxito del
59%, dando a conocer que las principales
dificultades se relacionan con distorsiones
anatomicas de la neovejiga, resultados si-
milares a los reportados en otros estudios™.

En 2009, Hyams et al. informaron mediante
un estudio retrospectivo, su experiencia con
el acceso ureteral retréogrado en pacientes
con derivacion urinaria, estableciendo una
tasa de éxito del 75%, siendo esta factible
y segura®.

En el 2002, Woods SD, Reisner GS., pre-
sentaron una técnica de colocacion de
stents ureterales a través de un conducto
ileal usando un gastroscopio, una técnica
no descrita previamente; mencionaron que
la fibra 6ptica del gastroscopio facilité la vi-
sualizacion y canulacion fluoroscopica de
los uréteres implantados, pudiendo tener
ventajas para la insercion de stents urete-
rales, siendo menos invasiva que la coloca-
cion de stents percutaneos®.

En 2021, Lu X, et al. mediante una revision
sistematica y metanalisis, evaluaron la se-
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guridad y eficacia de los procedimientos
endoscopicos para las estenosis de las
anastomosis ureteroentéricas después de
una cistectomia radical y derivacion urinaria
(697 pacientes), evidenciando una tasa de
éxito promedio del 46% para las operacio-
nes endoscopicas, siendo estas seguras,
factibles y a su vez se encuentran asocia-
das con una incidencia relativamente baja
de complicaciones perioperatorias y morbi-
lidad limitada™ .

Actualmente la colocacion de un stent ure-
teral retrogrado primario a través del con-
ducto ileal, se considera una técnica segura
y eficaz en pacientes que presentan este-
nosis de anastomosis ureteroileal, represen-
tando un éxito técnico del procedimiento
del 90%, por lo cual podria ser recomenda-
do como primera opcion de tratamiento en
estos casos®?.

En nuestro reporte de caso, podemos resal-
tar que la realizacion de una ureteroscopia
flexible y colocacion retrograda de un stent
ureteral para acceder al tracto urinario su-
perior, es técnicamente desafiante debido a
la alteracion de la anatomia de la neovejiga,
por lo cual se us6 como apoyo el endos-
copio para la visualizacion de neomeatos;
a sSu vez es una practica poco realizada,
puesto que la mayoria de cirujanos prefie-
ren la via anterégrada, sin embargo, este
procedimiento es innovador y ofrece bue-
nos resultados, en nuestro paciente se logro
permeabilizar la via urinaria y de esta ma-
nera conservar su funcion renal, se asoci6 a
una menor morbilidad y estancia hospitala-
ria baja, por lo tanto se deberia considerar
como unatécnica viable para el tratamiento
de este tipo de patologia.

Las estenosis de la anastomosis ureteroen-
téricas son un desafio para los urélogos,
debido a su frecuencia, pueden conllevar
una infeccion complicada y pérdida de la
funcion renal.

La colocacion de stent ureteral por via retro-
grada a través de conducto ileal es segura
y efectiva.

La via retrébgrada, puede ser considerada
como tratamiento de primera eleccion en
pacientes con derivacion urinaria que pre-
senten estenosis ureteroileal.

La técnica combinada usando el apoyo del
endoscopio para mejorar la visualizacion de
los orificios ureterales, puede ser util en si-
tuaciones de dificil acceso.
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Melanosis oculi: case report

Samuel Paredes Revelo?

RESUMEN

La hiperpigmentacion del tracto uveal, conocida como Melanosis éculi, es una patologia muy poco frecuente, que
ademas tiene predominio por etnias caucasicas, generando en los individuos que la presentan una mayor probabilidad
de desarrollo de malignidad. Se presenta el caso de una nifa de 4 anos, quien presenta la patologia mencionada
desde el nacimiento, ademas de una breve revision de la patologia por medio de busqueda bibliogréfica.

Palabras clave: melanosis dculi, hiperpigmentacion, manchas en conjuntiva, tracto uveal, melanocitos, nevo de Ota.
ABSTRACT

Hyperpigmentation of the uveal tract, known as Melanosis oculi, is a very rare pathology, which is also predominantly

Caucasian, generating in individuals who present it a greater probability of developing malignancy. The case of a

4-year-old girl is presented, who presents the aforementioned pathology from birth, in addition to a brief review of the

pathology by means of a bibliographic search.

Keywords: melanosis oculi, hyperpigmentation, conjunctival spots, uveal tract, melanocytes, nevus of Ota.
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INTRODUCCION

Melanosis oculi es una patologia infrecuen-
te, aproximadamente 1/400 en poblacion de
etnia caucaésica, y 1/13000 en la poblacion
general, ademas, al ser una entidad rara no
se ha demostrado asociaciones fuertes con
el desarrollo de otras patologias, aunque se
ha visto que existe un 10% de probabilidad
de desarrollo de glaucoma, debido princi-
palmente al acumulo de melanocitos en el
angulo de la camara anterior del globo ocu-
lar’2. También se ha observado el desarrollo
de malignidad ocular por mayor exposicion
UV y pérdida progresiva de la agudeza vi-
sual®s,

La melanosis 6culi es una hiperpigmenta-
cion del tracto uveal, producto de una mi-
gracion anomala de los melanocitos duran-
te el periodo embrionario?36,

En funcion de la localizacion de la lesion
esta se puede presentar en forma de man-
chas azuladas o marrones, de manera es-
pecial en la region marginal del iris, cuando
esta patologia se asocia a hiperpigmenta-
cion cutanea que se desplaza a través del
trayecto de las ramas del trigémino es co-
nocido como nevo de Ota, y asi pueden ser
divididos en difusos y nodulares*61011,

REPORTE DE CASO

Se presenta a una paciente femenina de
cuatro anos de edad, quien acude a con-
sulta ambulatoria por chequeo médico ge-
neral, a la antropometria se evidencia una
desnutricion crénica, iniciada a los 2 afos
de edad y que no ha podido ser corregida.
El motivo de consulta fue “manchas” ocula-
res en el ojo derecho, mismas que han es-
tado presente desde el nacimiento, ningun
otro sintoma acompafiante en relacion a
este hallazgo, y el resto del examen fisico en
completa normalidad. Debido a la normali-
dad, al menos psicomotriz, en el desarrollo
de la paciente, el diagnostico diferencial se
lo realizé con melanosis adquirida, nevo de
Ota, y melanoma, siendo el diagndstico final
melanosis oculi.

En diversas series de casos se evidencia
que la melanosis oculi es la lesién ocular
hiperpigmentaria del tracto uveal mas fre-
cuente, ademas de una preferencia por el
sexo femenino y con predominio durante los
primeros 20 afios de vida. Pese que es mas
frecuente la aparicion en personas de etnia
caucasica, puede aparecer en cualquier et-
nia, como la indigena ecuatoriana del caso
presentado’®.

No existe una asociacion fuerte en relacion
a posibles complicaciones que puedan te-
ner estos pacientes, no obstante, se ha rea-
lizado seguimiento a estos pacientes y se
ha encontrado que presentan mayor proba-
bilidad de desarrollo de glaucoma de ca-
mara anterior, malignidad ocular, o que la
hiperpigmentacion se siga expandiendo
por la conjuntiva’”™.

La melanosis oculi es una entidad muy in-
frecuente, que plantea un reto para el pro-
fesional de la salud, principalmente por los
posibles diagndsticos diferenciales que se
debe hacer, de ahi la importancia de una
revision breve acerca de la patologia para
una mejor comprension y precision diag-
nostica.
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Figura 1. Hiperpigmentacion conjuntival de ojo derecho, se evidencian lesiones azula-
das-marrones en borde interno-inferior.
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Renal hemangioendothelioma: a case report

Mayra Molina Herrera!, Edison Llamuca Naranjo?, Janeth Salazar Arias®, Duval Borja Menéndez*

RESUMEN

El hemangioendotelioma se reporta como neoplasia vascular rara poco frecuente, con localizaciones habituales como higado,
piel y con menor frecuencia en bazo, rinon y pulmon. El hemangioendotelioma renal es un tumor extremadamente raro. Afecta
principalmente independiente de género, a personas de mediana edad, entre los sintomas que suelen estar presentes son dolor
en region lumbar y hematuria. El diagndstico se establece mediante histopatologia. Se indica como eleccion de tratamiento qui-
rurgico nefrectomia radical y radioterapia, hasta el momento no se ha descrito quimioterapia sistémica eficaz para enfermedad
metastasica. En la actualidad la experiencia diagnostica y terapéutica son limitadas en nuestro medio. Reportamos el caso de
hemangioendotelioma renal de paciente masculino de 69 afos, se realizd busqueda exhaustiva de literatura se identificé pocos
casos reportados de esta patologia. Reportamos en caso de HE renal de un varén de 69 anos que presentaba dolor abdominal
principalmente, la urotomografia revelaron masa renal izquierda de 11,3 X 9,5 X 8,0cm con un volumen de 449,15cc. Se realizé
nefrectomia radical mas linfadenectomia para-aortica e intercavo-aortica. El diagnostico se realizd con base en los hallazgos histo-
l6gicos e inmunohistoquimicos, se efectud seguimiento postquirtrgico a los 3 meses no se evidencio recidiva en lecho quirdrgico,
con los resultados esperados en el presente estudio descriptivo a proposito de un caso se pretende contribuir a la casuistica de
nuestro pais ademas de ser referente a nivel mundial en cuanto al reporte de hemangioendotelioma renal y el manejo tanto clinico
como quirtrgico del mismo.

Palabras clave: hemangioendotelioma renal, nefrectomia, inmunohistoquimica.
ABSTRACT

Hemangioendothelioma is reported as a rare vascular neoplasm, with usual locations such as liver, skin and less frequently in the
spleen, kidney and lung. Renal hemangioendothelioma is an extremely rare tumor. It mainly affects middle-aged people regardless
of gender, among the symptoms that are usually present are pain in the lumbar region and hematuria. The diagnosis is established
by histopathology. Radical nephrectomy and radiotherapy are indicated as surgical treatment of choice; to date, no effective syste-
mic chemotherapy has been described for metastatic disease. At present, diagnostic and therapeutic experience are limited in our
environment. We report the case of renal hemangioendothelioma of a 69-year-old male patient, an exhaustive literature search was
carried out, few reported cases of this pathology were identified. We report a case of renal HE in a 69-year-old man who presented
mainly with abdominal pain. Urotomography revealed a left renal mass of 11.3 X 9.5 X 8.0 CM with a volume of 449.15 CC. Radical
nephrectomy plus para-aortic and intercavo-aortic lymphadenectomy was performed. The diagnosis was made based on histologi-
cal and immunohistochemical findings, postoperative follow-up was performed at 3 months, no recurrence was found in the surgical
bed. The expected results with this descriptive study of a case are intended to contribute to the casuistry of our country as well
as being a worldwide reference in terms of the report of renal hemangioendothelioma and its clinical and surgical management.

Keywords: renal hemangioendothelioma, nephrectomy, immunohistochemistry.
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INTRODUCCION

El hemangioendotelioma se reporta como
neoplasia vascular rara poco frecuente, con
localizaciones habituales como higado, piel
y en menos frecuencia se han reportado ca-
sos de aparicion en bazo, rifidn y pulmon™.

El hemangioendotelioma renal es un tumor
extremadamente raro especialmente para
la variante epitelodie’?, Karasavvidou et al.*
fueron los primeros en reportar esta entidad
en una mujer de 54 afios. Afecta principal-
mente, independiente de género, a perso-
nas de mediana edad, entre los sintomas
que suelen estar presentes son dolor en re-
gion lumbar y hematuria?. El diagnoéstico se
establece mediante histopatologia®.

Se indica como eleccion de tratamiento qui-
rurgico nefrectomia radical y radioterapia,
hasta el momento no se ha descrito quimio-
terapia sistémica eficaz como tratamiento
efectivo para enfermedad metastasica?®. en
la actualidad la experiencia diagnostica vy
terapeutica son limitadas en nuestro medio.
Reportamos el caso de hemangioendotelio-
ma renal de paciente masculino de 69 anos,
se realizo busqueda exhaustiva de literatu-
ra se identificé pocos casos reportados de
esta patologia.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 69 afios, hipertenso,
hipotiroideo, dislipidémico en tratamiento,
sin antecedentes quirdrgicos previos de im-
portancia. Acude con un cuadro de disten-
sion abdominal, inapetencia, nauseas que
llegan al vomito con pérdida de peso de
5kg aproximadamente en 2 meses (subje-
tivo de paciente). Al examen fisico destaca
punto ureteral superior izquierdo positivo y
maniobra de Guyon izquierda positiva, exa-
menes de laboratorio dentro de parame-
tros de la normalidad, se solicita estudios
de imagen tomografia abdominal y pélvica
simple y contrastada donde se evidencia
masa dependiente de rifidn izquierdo en su
tercio medio de 9,5cm de diametro que dis-
torsiona arquitectura de parénquima renal,
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centro degenerativo necrdtico con compo-
nente mural periférico, adecuada definicion
aorto-cava, no liquido libre en cavidad ab-
dominal, posterior al paso de contraste en-
dovenoso masa quistica compleja con ex-
tensa zona degenerativa necrética, infiltra
piramides renales y se pierde diferenciacion
corticomedular, no infiltra sistema colector.
Lesion alcanza a medir 11,3 X 9,5 X 8,0 cm
con un volumen de 449,15 cc. Se evidencia
coeficiente de atenuacion de partes blan-
das en componente mural de 42 UH, rapido
ascenso durante fase corticomedular hasta
63 UH, con rapido descenso en fase nefro-
génica llegando a 54 UH con un patrén de
curva tipo 3.

Se decide realizar abordaje quirdrgico me-
diante nefrectomia radical izquierda mas
linfadenectomia paraadrtica e interca-
vo-aortica mediante incision tipo hemiche-
vron izquierda, entre hallazgos quirdrgicos
rifidn izquierdo aumentado de tamafio de
consistencia dura ademas de conglomera-
do ganglionar paracavo e intercavo-aortico.
Posterior a reseccion quirdrgica se coloco
drenaje aspirativo tipo Jackson pratt.

Paciente con adecuada evolucion quirdr-
gica, se retira dren y puntos cutaneos sin
complicaciones. Se evidencio elevacion de
azoados postquirdrgicos con creatinina de
hasta 2,1 mg/dl que se catalogé por parte
de nefrologia como enfermedad renal croni-
ca reagudizada.

En estudio anatomo-patolégico se reportd
macroscopicamente (Figura 1) rifdn rese-
cado de 1460 g, mide 19x16x10 cm, al cor-
te de pieza quirurgica lesion de 10,5x8x14
cm, heterogénea, aspecto hemorragico,
con 80% de necrosis central localizada en
polo inferior renal.
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Figura 1. Masa de 10,5 x 8x 14 cm de as-
pecto hemorragico en polo inferior renal.

Fuente: Servicio de Anatomia patolégica-
Hospital de Especialidades Carlos Andrade

En la microscopia neoplasia con tendencia
a formar papilas con focos de patrén sélido
de células de nucleos con leve pleomorfis-
mo, citoplasmas eosinofilico, escasas mi-
tosis, ademas areas que se disponen en
patron fusocelular y en canales vasculares.
(Figura 2-6)

?':f‘f

Figura 2-4. HE: Se puede observar el reemplazo del parénquima renal por la neoplasia
vascular.

Fuente: Servicio de anatomia Patolégica-Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin.

Inmunohistoquimica reporta CK7, CK20, CD10, RACEMASA, CD117, CK de alto peso,
Ecadherina, Cromogranina, S100, CEA, EMA, HMB45 Negativos; KI67: 60%; vimentina po-
sitiva, CD34: positiva en células tumorales, factor VIII: positiva en células tumorales, actina
de musculo liso: positiva en paredes de vasos y en algunas células tumorales. (Figura 7 y 8)
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Figura 5-6. 5. HE: Canales vasculares neoplasicos y patrén papilar. 6. HE: Neoplasia vas-

e .

Fuente: Servicio de anatomia Patolégica-Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin.

Figura 7-8. 7. CD34. 8. Factor VIII

Fuente: Servicio de anatomia Patolégica-Hospital de Especialidades Carlos Andrade

Marin.

Basados en los hallazgos histolégicos e
inmunohistoquimicos el diagndéstico fue
de tumor vascular real de comportamiento
maligno incierto con alto indice de prolife-
racion nuclear (60%), compatible con He-
mangioendotelioma de grado intermedio
(limitrofe).

En examen imagenolégico de control a 3
meses no se evidencia recidiva loco-regio-
nal en fosa renal izquierda.

124

Desde su descripcion en 1982, los heman-
gioendoteliomas son tumores vasculares de
comportamiento biolégico intermedio con
un alto potencial metastasico en especial la
variante epiteloide, por su naturaleza agre-
siva se agrupa en la actualidad junto a los
angiosarcomas (OMS)!4578,
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CASOS CLINICOS: Hemangioendotelioma renal: a propdsito de un caso

Su aparicion usual son tejidos blandos, aun-
que existe en la literatura reportes en mul-
tiples sitios de la economia humana como
por ejemplo pulmon e higado que represen-
tan los 6rganos internos mas comunmente
afectados, existe reportes limitados de ca-
sos a nivel renal, la literatura reporta hasta
el 2019 solamente 4 casos de hemangioen-

diteliomas de variante epiteloide a nivel re-
na|4,5,7,9,10_

Se ha reportado que del 20 al 30% de casos
se ha observado metastasis®, casi el 13%
de los pacientes con hemangioendotelioma
de tejidos blandos desarrollan recurrencia,
se ha descrito el rango de edad con mayor
prevalencia entre la edad media y mayores,
con amplia variedad de género'+°°,

Entre los sintomas y signos destacados en
la serie de casos reportados en la literatu-
ra resaltan dolor abdominal, sensacion de
masa en flanco ademas de dolor lumbar,
inapetencia y hematuria micro o macrosco-
pica, de manera excepcional Peters et al.®
reportan caguexia como signo cardinal’39;
en nuestro reporte de caso destacaron
como sintomas principales, distension ab-
dominal ademas de inapetencia, se eviden-
cia ademas de manera subjetiva la pérdida
de peso por parte de paciente.

Para determinacion de morfologia renal, lo-
calizacion de masa renal, compromiso con
organos aledarnos, y sobre todo para deter-
minar plan quirdrgico se utiliza como herra-
mienta de imagen urotomografia simple y
contrastada.

Segun las guias EAU 2019 en cuanto al
tratamiento quirdrgico para masas renales,
se establece que depende el tamano deter-
minado por examenes de imagen para el
abordaje quirdrgico y la técnica quirdrgica.
Los determinantes para eleccion de abor-
daje quirurgico son tamano y localizacion
de tumor HE>'2. En nuestro caso se deter-
minG como opcidn quirdrgica la nefrectomia
radical mas linfadenectomia para-aortica e
intercavo-aortica por abordaje anterior con
incision Hemichevron izquierda.

El diagndstico definitivo de HE lo da el ana-
lisis de patologia®, en las caracteristicas pa-
tologicas principales se describe como un
tumor maligno, angiocéntrico compuesto de
cordones de células endoteliales, eosinofili-
cas redondeadas ligeramente onduladas y
blandas incrustadas en matriz mixohialina,
con vacuolas intracitoplasmaticas que con-
tienen glébulos rojos, asemejando IUmenes
vasculares primitivos'+1213_ Se informa ade-
mas presentaciones atipicas histologicas
como por ejemplo: actividad mitética mar-
cada >1/10 campos de alta potencia, ne-
crosis coagulativa, atipia nuclear marcada
que pueden predecir un mayor potencial
metastasico y recurrencia*® ™.

La confirmacion del diagnoéstico y sobre
todo la diferenciacion de otras neoplasias
renales lo realiza la inmunohistoquimica®*, la
expresion de CD31, CD34, FLI1 son carac-
teristicas mas confiable para el diagnosti-
co"314 Se ha descrito ademas la expresion
de antigenos epiteliales como CK de bajo
peso, EMA™. La inmunotinciéon en nuestro
caso fue positiva para vimentina, CD34: po-
sitiva en células tumorales, factor VIII: po-
sitiva en células tumorales, actina de mus-
culo liso: positiva en paredes de vasos y en
algunas células tumorales. Ademas se rea-
lizaron marcadores epiteliales como pan-
gueratinas, antigeno epitelial de membrana,
proteina S100, HMB45 que fueron negativas
donde se descartd angiomiolipoma.

En la actualidad por la baja casuistica re-
portada en cuanto a esta patologia (HE), no
hay una pauta de tratamiento establecido,
Yuri Tolkach et al.® en 2012 reportaron que
Sunitinib podria ser un tratamiento efectivo
para HE metastasico por su mecanismo de
accion de inhibicion de la via de sefializa-
cion de VEGFR-2, demostrando asi la acti-
vidad antitumoral del medicamento a través
de inhibicion de proliferacion y motilidad de
células endoteliales a concentraciones far-
macoldgicas establecidas™.



Molina Herrera M, Llamuca Naranjo E, Salazar Arias J, Borja Menéndez D

RESULTADOS

Con los resultados esperados en el presen-
te estudio descriptivo, a propdsito de un
caso se pretende contribuir a la casuistica
de nuestro pais ademas de ser referente a
escala mundial en cuanto al reporte de he-
mangioendotelioma renal.

Conflicto de intereses

Los autores no presentan ningun conflicto
de interés.

Cesion de derechos de reproduccion

Los autores cedemos todos los derechos
del presente manuscrito en caso de ser pu-
blicada por la revista MetroCiencia.

Declaracion de articulo inédito

Este manuscrito original no ha sido publica-
do y no esta bajo consideracion para publi-
cacion en otra revista.

Aporte de autores

Mayra Molina: Concepcion y disefio del tra-
bajo. Mayra Molina y Janeth Salazar: Reco-
leccion y obtencion de resultados. Mayra
Molina, Edison Llamuca, Janeth Salazar y
Duval Borja: Analisis e interpretacion de
datos, redaccion del manuscrito. Edison
Llamuca y Janeth Salazar: Revision critica
del manuscrito. Mayra Molina, Edison Lla-
muca, Janeth Salazar y Duval Borja: Apro-
bacion de su version final.

Bibliografia

1. Roy S, Parwani A V. Primary Renal Epithelioid
Hemangioendothelioma. Case Rep Pathol.
2012;2012(Figure 3):1-3.

2. Chatterjee D PA. Renal Hemangioendothelioma.
Int surg. 1982;67 (4):373-5.

3. Peters HJ, Nuri M, Muenzenmaier R. Heman-
gioendothelioma of the kidney: a case report and
review of the literature. J Urol. 1974;112(6):723-
6.

4. Karasavvidou F, Barbanis S, Gravas S, loannou
M, Oeconomou A, Pappa D, et al. Primary renal
epithelioid hemangioendothelioma. Onkologie.
2009;32(4):203-5.

126

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Xiao Y, Wang C, Song Y, Wang C, Wang X,
Zhang X, et al. Primary epithelioid hemangioen-
dothelioma of the kidney: The first case report in
a child and literature review. Urology [Internet].
2013;82(4):925-7. Available from: http://dx.doi.
org/10.1016/j.urology.2013.04.006

Tolkach'Y, Petrov S, Lerut E, Van Poppel H. Epithe-
lioid hemangioendothelioma of the kidney trea-
ted with sunitinib. Onkologie. 2012;35(6):376-8.

Antonescu C. Malignant vascular tumors-an up-
date. Mod Pathol. 2014;27(SUPPL. 1):30-8.

Deyrup AT, Tighiouart M, Montag AG, Weiss SW.
Epithelioid hemangioendothelioma of soft tissue:
A proposal for risk stratification based on 49 ca-
ses. Am J Surg Pathol. 2008;32(6):924-7.

Liu'Y, Liu A, Wu J, Liu T. Epithelioid hemangioen-
dothelioma arising fromthe kidney: Arare case re-
port. Medicine (Baltimore). 2019;98(34):e16537.

Zhang J, Wu B, Zhou GQ, Zhang RS, Wei X, Yu B,
et al. Composite hemangioendothelioma arising
from the kidney: Case report with review of the
literature. Int J Clin Exp Pathol. 2013;6(9):1935-
41.

B. Ljungberg (Chair), L. Albiges, K. Bensalah, A.
Bex (Vice-chair), R.H. Giles (Patient Advocate)
MH, M.A. Kuczyk, T. Lam, L. Marconi, A.S. Mer-
seburger, T. Powles, M. Staehler AV, Guidelines
Associates: Y. Abu-Ghanem, S. Dabestani, S.
Fernandez-Pello Montes, F. Hofmann, T. Kuusk
RT. EAU Guidelines on Renal Cell Carcinoma.
Eur Urol Suppl. 2019;71.

Molina Palma MI, Cervantes Goéngora JA, Garcia
De La Torre E, Conde Pérez De La Blanca |, Ra-
mirez Tortosa CL. Hemangioendotelioma Epite-
lioide primario intraoral. Presentacion de un caso
y revision de la literatura. Acta Otorrinolaringol
Esp. 2002;53(3):215-8.

Ortega L. Tumores epitelioides Epitelioide [Inter-
net]. Patologia molecular, imagen digital y ges-
tion. 2013. Available from: https://www.seap.es/
documents/228448/531231/04_Ortega.pdf

Requena L, Kutzner H. Hemangioendothelioma.
Semin Diagn Pathol. 2013;30(1):29-44.

Huang D, Ding Y, Li Y, Luo WM, Zhang ZF, Sni-
der J, et al. Sunitinib acts primarily on tumor
endothelium rather than tumor cells to inhibit
the growth of renal cell carcinoma. Cancer Res.
2010;70(3):1053-62.

MetroCiencia \VOL. 30 N° 1 (2022)



CASOS CLINICOS: Hemangioendotelioma renal: a propdsito de un caso

CITAR ESTE ARTICULO:
Molina Herrera M, Llamuca Naranjo E, Salazar Arias J, Borja Menéndez D. Heman-
gioendotelioma renal: a propodsito de un caso. Metro Ciencia [Internet]. 30 de marzo
de 2022; 30(1):120-127. https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol30/1/2022/120-127

127

MetroCiencia VOL. 30 N°1(2022)



h Hospital
L Metropolltano

CASOS CLINICOS

Osteonecrosis maxilar en

sindrome antifosfolipidico

Revision de |a literatura a
proposito de un caso

Maxillary osteonecrosis in antiphospholipidic syndrome.
Literature review and case report

Recibido: 26-04-2021 Aceptado: 30-03-2022 Publicado: 31-03-2022

DOI: https://doi.org/10.47464/MetroCiencia/vol30/1/2022/128-134

Revista MetroCiencia
Volumen 30, Nimero 1, 2022
Editorial Hospital Metropolitano

revistametrociencia.com.ec




Metro
h1 Ciencia
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Revision de la literatura a proposito de un caso

Maxillary osteonecrosis in antiphospholipidic syndrome.
Literature review and case report

Marco Cedillo Bailon?, Fernando Sandoval Vernimmen!, Fernando Sandoval Portilla!

RESUMEN

El sindrome antifosfolipidico (SAF) fue descrito por primera vez en 1983 por Hughes y se caracteriza por ser un trastorno au-
toinmune sistémico que genera trombosis venosa o arterial de manera recurrente, asi como morbilidad obstétrica debido a la
produccion persistente de anticuerpos antifosfolipidicos (aFL). La trombofilia puede aparecer en diferentes sistemas y érganos,
incluyendo el tejido 6seo. Esta afeccion puede desarrollarse especialmente en pacientes que acumulan factores de riesgo como
lo son enfermedades autoinmunes, corticoterapia, exposicioén a trauma local e infecciones crénicas. En el presente articulo se
realizd una revision de la literatura referente al SAF y se presenta un caso de osteonecrosis maxilar luego de un procedimiento de
extraccion dental en un paciente con SAF primario. Ademas, se expone la osteonecrosis como una posible complicacion de esta
enfermedad para lo cual se plantean algunas alternativas de tratamiento.

Palabras clave: sindrome antifosfolipidico, anticuerpos antifosfolipidicos, trombosis, osteonecrosis, cirugia bucal.
ABSTRACT

Antiphospholipid sindrome (SAF) was first described in 1983 by Hughes and is characterized by being a systemic autoimmune
disorder that generates recurrent venous or arterial thrombosis, as well as obstetric morbility due to the persistent production of
antiphospholipid antibodies. Thrombophilia can appear in different systems and organs, including bone tissue. This condition can
develop especially in patients who accumulate risk factors such as autoimmune diseases, corticosteroid therapy, or exposure to
local trauma and chronic infections. In this article, a review of the literature regarding SAF was performed and a case of maxillary
osteonecrosis after a dental extraction procedure in a patient with primary SAF is presented. In addition, osteonecrosis is exposed
as a possible complication of this disease, for which some treatment alternatives are proposed.

Keywords: antiphospholipid syndrome, antiphospholipid antibodies, thrombosis, osteonecrosis, oral surgery.
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INTRODUCCION

El sindrome antifosfolipidico (SAF) tiene una
incidencia de 5 casos por cada 1000000 al
afio con una prevalencia que oscila de 40
a 50 casos por 100000 habitantes. Se trata
de un desorden autoinmune caracterizado
por eventos trombdticos o complicacio-
nes gestacionales acomparados de titulos
elevados de anticuerpos antifosfolipidicos
(aFL)™.

El acumulo de estos anticuerpos lleva a la
interrupcion de la via antitrombdtica de la
proteina C causando una reduccion de la
inhibicion de la cascada de coagulacion.
Asi mismo, los aFL enlazan y promueven
la agregacion plaquetaria, lo cual ademas
de producir un estado trombofilico también
puede generar trombocitopenia®®. Como
consecuencia, la oclusion de pequenos
vasos puede ocurrir y afectar la piel, reti-
na, vasos cerebrales, renales, pulmonares,
cardiacos y 06seos’®. La prevalencia de
varias complicaciones fue estimada en un
estudio de cohorte de 1000 pacientes lle-
vada a cabo en 2002 por Cervera (Tabla 1)3
donde la osteonecrosis aparece como un
evento posible dada la fisiopatogenia del
SAF, siendo més frecuente cuando existen
factores de riesgo asociados como: trauma,
infecciones, livedo reticularis, alcoholismo,
tabaquismo, administracion de bifosfonatos
o corticoides®'®™. Por otro lado, tomando
en consideracion que estos pacientes con
frecuencia estan anticoagulados, es posi-
ble también encontrar eventos de sangra-
do que pueden requerir un cuidado espe-
Cia|5,7,11,12_

El diagnéstico de esta enfermedad con
frecuencia viene luego de alguna compli-
cacion clinica. En este punto, los criterios
Sapporo son una valiosa herramienta (Tabla
2)"913, Finalmente, su manejo inicia de ma-
nera preventiva con dosis bajas de aspirina
en pacientes asintomaticos y con heparina
de bajo peso molecular para el tratamiento
de eventos trombdticos agudos. Otros pre-
fieren la warfarina permitiendo controlar el
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INR, mismo que debe ser mantenido entre
3.0y 4.0"2%7 En cuanto al aspecto quirur-
gico, se recomienda evitar la suspension
del tratamiento antitrombdtico con el objeti-
vo de prevenir complicaciones isquémicas.
Ademas, es imperativo siempre suturar las
heridas junto con hemostaticos absorbibles
y minuciosos cuidados postoperatorios™’°.

Tabla 1. Incidencia de manifestaciones
clinicas en 1000 paciente con sindrome an-
tifosfolipidico.

Manifestacion %
Trombosis venosa profunda 31,7
Trombocitopenia 29,9
Livedo reticularis 20,4
Infarto 13,1
Tromboflebitis superficial 9.1
Embolismo pulmonar 9,0
Pérdida fetal 8,3
Ataque isquémico transitorio 7
Anemia hemolitica 6,6
Ulceras en piel 3,9
Epilepsia 3,4
Lesiones pseudovasculares en piel 2,6
Infarto de miocardio 2,8
Amaurosis fugax 2,8
Osteonecrosis sintomatica 2,4

Fuente: Okuyama K, Naruse T, Yutori H,
Yanamoto S, Umeda M3

Tabla 2. Criterios Sapporo para el diag-
nostico del sindrome antifosfolipidico.

Los criterios clinicos:
e  Trombosis vascular.
e Morbilidad del embarazo.

Los criterios de laboratorio:

e Presencia de anticoagulante lupico.

e Presencia de anticuerpos de isotipo IgG y/o IgM
contra anticardiolipina.

e Presencia de anticuerpos de isotipo IgG y/o IgM
contra glucoproteina | anti — beta 2.

* La suma de al menos un criterio clinico mas un criterio de
laboratorio bastan para determinar la enfermedad.

* Para que los criterios de laboratorio sean validos deben mos-
trar valores positivos en al menos dos ocasiones con un inter-
valo de 12 semanas de diferencia o mas.

Fuente: Miyakis S, Lockshin MD'®
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Se presenta el caso de un paciente, sexo
masculino, de 36 anos; en su historia clini-
ca refiere SAF primario (sin relacion con otra
enfermedad sistémica) diagnosticado luego
de una estenosis de rindn derecho; ade-
mas, segun reporte oftalmolégico presenta
palidez del disco Optico por isquemia en la
papila optica. Al momento de la evaluacion
acude bajo tratamiento con acido acetilsa-
licilico 100 mg cada 24 horas. No presenta
mas antecedente personales ni familiares
de importancia. El paciente es valorado en
la consulta privada por presentar necrosis
pulpar y absceso apical crénico de canino
maxilar izquierdo ademas de perdida osea
con exposicion de estrias del implante del
primer premolar maxilar izquierdo. Se decide
iniciar con antibioticoterapia con ampicilina
+ sulbactam para luego realizar extraccion
del canino seguido de curetaje y desconta-
minacion con tetraciclina para posterior in-
jerto 6seo por mesial y apical del implante
remanente. El procedimiento se realizé sin
retiro de terapia antiagregante por presencia
de SAF y riesgo de trombosis. En la cita de
control luego de una semana se evidencia
exposicion y pérdida del injerto junto con
necrosis de encia adherida desde incisivo

lateral hasta premolar de zona intervenida.
Se realizan lavados profusos y se afiade
metronidazol 500 mg al esquema antibidti-
co de ampicilina con sulbactam, ambos de
manera intravenosa bajo supervision medi-
ca en domicilio del paciente. Al control al si-
guiente dia se evidencia un aumento de la
necrosis en el vestibulo distal por lo que se
vuelve a realizar lavados y se coloca aposito
con gasa yodoformada, también se remite a
camara de oxigeno hiperbarico (20 sesiones
de oxigeno al 100% a 2,4 atmosferas de pre-
sion) (Figura 1). Luego de dos dias se realizd
un nuevo control donde se pudo ver una li-
gera mejoria con una leve formacion de teji-
do de granulacion, se mantienen los mismos
cuidados locales y generales. A los 5 dias
ya se evidencid una franca mejoria con for-
macion de tejido de granulacion y reduccion
de la sintomatologia del paciente (Figura 2).
Un ultimo control clinico se realizd luego de
un mes del inicio de la osteonecrosis don-
de existi6 ya una total cobertura de mucosa,
el paciente no referia mas molestias clinicas
(Figura 3). Concluimos que dada la evolu-
cion del paciente y el antecedente de SAF, el
diagnostico fue de osteonecrosis secundaria
a esta enfermedad, predispuesta por el trau-
ma local y la infeccion previa del paciente.

Figura 1-3. 1. Control a los 8 dias postquirdrgico. 2. Formacioén de tejido de granulacion
5 dias después del primer control. 3. Control 1 mes después del inicio de la osteonecrosis.

Fuente: Los autores.
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Los pacientes con SAF padecen un ries-
go significativamente mayor de presentar
complicaciones trombodticas postoperato-
rias debido a la hipercoagulabilidad®. En
el estudio de Cervera con una cohorte de
1000 pacientes con SAF se pudo evidenciar
que la prevalencia de anticuerpos anticar-
diolipina estuvo presente en 879 pacientes
(87,9%), anticuerpo lupico en 536 pacientes
(53,6%). Ademas, también se encontraron
otros anticuerpos diferentes a los antifosfoli-
pidicos; como los anticuerpos antinucleares
en el 59,7 % de casos, ADN anti-bicatenario
en el 29,2 % de casos, anticuerpos anti Ro
(14%) y factor reumatoide en el 7,8 % asi
como otros autoanticuerpos en menor por-
centaje®. En cuanto a las manifestaciones
clinicas, la osteonecrosis es una complica-
cion que puede ocurrir como se demostro
en nuestro caso y en algunos otros informes
como el de Gruppo et al., quien documentd
la presencia de anticuerpos anticardiolipina
en 18 (33 %) de 55 pacientes con osteone-
crosis alveolar idiopatica de la mandibula™.
Asi mismo, Weber y colegas estudiaron a
108 pacientes con SAF desde 1987 hasta
1996. Ellos reportan que la osteonecrosis
sintomatica se presenté en 7 (10 %) de los
69 pacientes con SAF secundario (Asocia-
do a otra enfermedad sistémica), pero en
ningun caso de los 22 pacientes con SAF
Primario®. La correlacion entre osteonecro-
sis y la presencia de aFL en pacientes con
lupus eritematoso sistémico (LES) fue pre-
sentada inicialmente por Asherson en 1985.
El mismo en 1993 indico que un 73% de los
pacientes con LES y osteonecrosis sintoma-
tica presentaban también aFL positivos®'.
Por otro lado, Asherson et al reconocio la
presencia de osteonecrosis sintomatica en
solo 2 de 70 pacientes con SAF primario,
concluyendo que en estos casos su presen-
tacion es infrecuente y esporadica, mas aun
en ausencia de corticoterapia como si ocu-
rrié en el caso presentado®.
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En cuanto al manejo de la enfermedad; la
primera linea tanto profilactica como tera-
péutica consiste en anticoagulantes, corti-
coidesy cuidados hemostaticos de la herida
quirdrgica; la plasmaféresis e inmunoglobu-
lina intravenosa puede usarse como una se-
gunda linea de tratamiento sistémico. Otras
terapias como agentes antihiperlipidémicos
tienen resultados cuestionados. Asi mismo,
el rituximab ha sido postulado como una
modalidad alternativa; a pesar de tener es-
tudios limitados a pequenas series de ca-
sos, su aplicacion ha demostrado buenos
resultados en el manejo de osteonecrosis
secundaria a SAF*’. El principio de la apli-
cacion de estos farmacos autoinmunes esta
dado por la necesidad de eliminar los aFL
de la circulacion y detener su produccion fa-
voreciendo la resolucion clinica*. Finalmen-
te, la modalidad de tratamiento del presen-
te caso fue llevada con antibioticoterapia,
cuidados locales y aplicacion de oxigeno
hiperbarico. Esto Ultimo con la intencion de
conseguir mayores gradientes de oxigeno
que permitan la migracion de macrofagos
secretores de varias citoquinas incluyendo
el factor de crecimiento endotelial estimu-
lante de la angiogénesis y la fibroplasia; los
resultados fueron satisfactorios. Sin embar-
go, luego de la presente revision pensamos
que el manejo puede ser optimizado prime-
ramente con un mejor tratamiento anticoa-
gulante profilactico y, en segundo lugar, con
un mejor control de la enfermedad; tenien-
do también en cuenta las nuevas alternati-
vas con farmacos autoinmunes* ™.

El punto clave preoperatorio es realizar un
correcto diagnoéstico e interpretacion de
la enfermedad donde un historial médico
completo es crucial; destacando factores
de riesgo como enfermedades autoinmu-
nes, infecciones o uso de corticoides. El ci-
rujano debe tener en cuenta que la osteone-
crosis puede ocurrir, aunque existen pocos
reportes en la literatura de hecho la osteo-
necrosis puede representar una caracte-
ristica clinica adicional del SAF ya que su
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fisiopatologia justifica su aparicion. Por ul-
timo, es importante conocer los protocolos
en cirugia oral y maxilofacial que permitan
un manejo mas seguro de estos pacientes
previniendo complicaciones como la osteo-
necrosis o hemorragias. El tratamiento anti-
coagulante no debe ser retirado y siempre
se deben seguir cuidados para el control de
la hemostasia ademas de un seguimiento
cercano del paciente.
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enor editor: Fetus in fetu (FIF) es un

hallazgo clinico infrecuente, reporta-

do en cerca de 200 casos de la lite-
ratura [1, 2]. Se presenta principalmente en
recién nacidos, con una incidencia de apro-
ximadamente 1 de cada 500 000 después
de nacidos vivos [3]. Hasta donde sabe-
mos, existe un solo caso reportado de FIF
con presentacion pulmonar a nivel mundial
[4]. En Perd, no existe notificacion de casos
de FIF con presentacion pulmonar, y nuestro
hallazgo se tratd de un neonato de 15 dias
de vida, con dificultad respiratoria e hipoxe-
mia severa, por lo cual, requirié soporte ven-
tilatorio mecéanico e imagenes radiograficas
toracicas donde evidencia tumoracion me-
diastinal posterior, encontrandose durante
la cirugia Fetus in fetu toraxico [Figura 1.A.-
1.D.], poco descrito en la literatura, y que,
gracias a la intervencion quirdrgica tempra-
na, se obtuvo buenos resultados clinicos.
Muchas veces la intervencion tardia puede
producir un desenlace fatal, por la ubica-
cion mediastinal que comprime estructuras
de 6rganos vitales. Wu y col. informaron un
paro cardiaco en un recién nacido debido
a un enorme FIF en el mediastino posterior
[5]. Las ayudas imagenoldgicas juegan un
rol importante en su diagndstico [6].

Se desconoce los origenes y desarrollo de
esta enfermedad, pero se han propuesto
varias teorias. La teoria mas aceptada es la
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“teoria del gemelo monocigotico”, en la que
el FIF es un gemelo diamnidtico, monoco-
ribnico y monocigotico queda envuelto por
el gemelo huésped durante el desarrollo.
Se trata de un defecto de desarrollo de un
embarazo monocorial, el cual aparece en
diversas porciones del feto sobreviviente,
siendo mas comun en abdomen vy retrope-
ritoneo; de ahi que en pulmon es casi nulo
el hallazgo. Es evidente que la muerte fetal
y la restriccion del crecimiento se producen
durante su desarrollo [7].

El diagndstico precoz es fundamental, se-
guido de una escision quirdrgica completa
y un seguimiento a largo plazo. Para lo cual
la evaluacion de los niveles de alfafetopro-
teina (AFP), o gonadotropina coriénica hu-
mana B (B-HCG), combinada con imagenes
se puede utilizar para la monitorizacion vy
observacion clinica cercana ante la posibi-
lidad de transformacion maligna. Hopkins
y col. [8] informaron de un nifio que tuvo
transformacion maligna después de la re-
seccion FIF

Sin embargo, con el avance del diagndstico
prenatal se espera que un mayor numero
de casos se logren diagnosticar de manera
prenatal y de esta forma, se puede planear
una reseccion mas temprana y asi limitar
la posibilidad de malignidad [9] y evitar un
desenlace fatal.

*Correspondencia: jesusdominguez24@gmail.com



CARTAS AL EDITOR: Fetus in Fetu pulmonar

Figura 1. 1.A. Radiografia de térax pre-cirugia: Se observa ensanchamiento mediastinal
severo, desplazamiento traqueal hacia el lado derecho, impresiona tumoracion medias-
tinal. 1B. Radiografia de térax post-cirugia: Describe, campos pulmonares y cavidades
cardiacas dentro de lo normal, con tubos de drenaje mediastinal, ausencia de tumoracion
intratoréxica en relacion al estudio radiogréfico previo. 1C. Pieza operatoria: muestra ma-
croscopica evidencia tejido de restos fetales. 1D. Biopsia tumor mediastinal: en los cortes
histolégicos seriados se observa la presencia, de tejido conjuntivo, adiposo, muscular, ner-
Vvioso, intestinal, linfatico, piel, cartilago, hueso y medula ésea, compatible con fetus in fetu.
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La clase magistral dialogada: un aporte al arte de

The dialogued master class: a cor]tribution to,the aﬁt of

| texto “La clase magistral dialoga-
Eda: fundamentos tedricos y estrate-

gias de aplicacién” (elAngel EDITOR,
Coleccion Puntos, agosto 2021, Quito), de
autoria de los colegas Guillermo Jaramillo
Davalos y René Buitron Andrade, ambos
docentes de larga y reconocida trayecto-
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aprender y ensenar

earning and teaching

ria en la Pontificia Universidad Catdlica del
Ecuador, constituye un valioso aporte para
todos quienes estamos involucrados -0
quienes tengan en sus planes involucrarse-
con la docencia, particularmente la que se
desarrolla en el entorno de la medicina.

La educacion médica tiene multiples par-
ticularidades que la hacen diferente de la
que se imparte en otras disciplinas. Sin
duda, el ambicioso objetivo de llevar de la
mano a un adolescente hasta convertirlo en
un profesional capaz de alcanzar una vision
holistica del mas delicado “objeto” de tra-
bajo -la vida humana- requiere no solo de
saber medicina, sino también de cémo con-
vertir ese saber propio del docente en un
estimulo que desencadene la generacion
de respuestas por parte del estudiante,
cuyo ineludible y primario papel de receptor
debera evolucionar al de efector, convirtién-
dolo en un individuo con sus propias poten-
cialidades que adquiri6 competencias que
le permiten modificar (o entender con am-
plitud) la realidad. Este es el contexto en el
que se desarrolla el esfuerzo académico de
Guillermo Jaramillo y René Buitron.

A partir del paradigma docente “yo ense-
Ao, usted aprende”, los autores realizan una
amplia revision de la historia del aprendiza-
je y su evolucion, con la prolijidad propia de
quien recurre a la fuente para interpretar y
transmitir las ideas antiguas y nuevas, con

*Correspondencia: eicevallosm@usfq.edu.ec
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una vision ecléctica: recuperar lo valioso de
cada doctrina para conformar un concepto
integral y propositivo, a fin de conducirnos
hacia un nuevo paradigma: “aprender a
aprender para aprender a ensefiar”.

Ellibro esta dividido en dos partes que se en-
cadenan con logica impoluta. En la primera,
a lo largo de sus cuatro capitulos, se hace
una revision que parte de los fundamentos
socraticos y el ejercicio mayéutico como he-
rramienta para provocar “el parto del saber”
gue esta alojado en esa matriz intelectual
gue es nuestro cerebro, para enlazarla con
las doctrinas del conductivismo, el cogniti-
vismo y el conectivismo. Hasta este punto,
el enfoque no se detiene en el relato de lo
gue cada uno de estos aspectos significa
en la interpretacion del aprender, sino que
va mas alla, a la identificacion, por ejemplo,
de los beneficios y peligros del dialogo so-
cratico cuando nos introduce en la impor-
tancia de lo paidocéntrico (centrado en el
estudiante, Komensky, siglo XVII) y el riesgo
de retornar a lo magistocéntrico (centrado
en el docente) que concibe al estudiante
como un receptor pasivo del aprendizaje.
O cuando aportan con su apreciacion acer-
ca del conectivismo y su posible presencia
instrumentalizando el constructivismo pre-
cedente, a la par con un breve pero preciso
recuento de la teoria del caos, las redes de
construccion comunicativa 'y cémo los feno-
menos naturales no siempre responden a lo
previsible, sino que a veces, al inscribirse
en la incertidumbre, sus consecuencias se
tornan impredecibles. El “efecto mariposa”
y su posible generacion de grandes cam-
bios versus los grandes cambios que pue-
den provocar efectos de poca monta, ilustra
perfectamente esta idea.

A continuacion los autores nos introducen
en el constructivismo dentro del modelo
pedagogico, cuyo resultado final sera el
analisis bajo problemas como expresion
clara del aprendizaje significativo alcanza-
do gracias al descubrimiento individual con
la guia apropiada del docente. De esta ma-
nera, queda explicada la primera parte del

nuevo paradigma: el estudiante ha apren-
dido a aprender por medio de la identifica-
cion de su propio modelo de aprendizaje:
oir, ver, hablar, reflexionar, palpar, hacer,
con sus combinaciones y sus alternativas,
individuales o sociales, comunitarias. El re-
mate de esta primera parte nos retrotrae al
origen, al dialogo socratico y la mayeutica,
pero esta vez con una prospeccion hacia la
enseflanza moderna en donde el docente
asumira el rol de Fenareta para conducir el
parto del saber y convertirlo, como la vida
misma, en un hecho relevante que el estu-
diante ha aprehendido.

La segunda parte del texto esta destinada
a como lograr una buena clase magistral
dialogada. Para cumplir el designio, los au-
tores desarrollan los diferentes elementos a
considerar para lograrlo. En efecto, la base
fundamental es el conocimiento didacti-
co del contenido como un requisito para
ejercer la docencia magistral dialogada,
en donde quepa la destreza general para
ensefar, el cabal conocimiento del tema
a impartir, el saber cémo abordar el tema
y la identificacion del contexto de aplica-
cion, para integrar teoria y practica en un
mismo momento de construccion del saber.
Luego nos conducen a una reflexion sobre
como crear un “conflicto cognitivo” que le
permite al estudiante detectar hasta donde
sabe y desde donde desconoce un tema,
de manera que con absoluta libertad y con
la guia “irénica” del docente (entiéndase la
ironia como el disimulo, la cautela, propia
del dialogo socrético) organice la informa-
cion y aprenda con autonomia. Finalmente,
de manera sencilla y l6gica nos proponen
las diferentes tacticas a las que el docente
puede recurrir para convertir su clase en un
éxito en el que todos aprendemos a apren-
der y nos encaminamos hacia el aprender
a ensenar.

He mencionado en el titulo que el aprender
y el ensefar son artes. En efecto, una y otra
accion implican el uso de herramientas con
las que vamos puliendo una obra que nunca
termina, que nunca llegaréa a la perfeccion,
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pero que cada dia mejora con el esfuerzo
que pone el artesano en esa busqueda insa-
ciable de conocimientos. Suelo repetir a los
estudiantes, con los que cada dia aprendo,
una frase que aparece en el texto “Planifica-
cion estratégica en salud”, publicado por la
OMS, la misma que dice que “En esta épo-
ca de cambios radicales, los que aprenden
son los que heredan el futuro. Los que lo sa-
ben todo suelen estar equipados para vivir
en un mundo que ya no existe”. En efecto,
tanto que aprender hay en nuestro dia a dia
como médicos, que cada vez los limites son
mas notables y para tratar de superarlos, al
menos en algo, la mejor manera de apren-

der es ensefar a otros e ir aprendiendo de
esos otros. Los otros son nuestros estudian-
tes, a los que debemos impulsarles a ser
los herederos del futuro. Esa es la propues-
ta esencial que nos trae este esfuerzo nota-
ble de los doctores Jaramillo y Buitron, en
un breviario de noventa paginas en las que
vierten la informacion extensa que, sobre el
proceso de aprendizaje-ensefianza, se en-
cuentra dispersa en grandes volumenes vy
tratados de pedagogia. Una lectura indis-
pensable para quienes hacemos docencia;
una sentida felicitacion a los autores por su
notable capacidad de sintesis y de transmi-
sion de su saber.

Dr. lvan Cevallos Miranda
Cirujano Asociado, Hospital Metropolitano

Director, Escuela de Especialidades Médicas USFQ
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