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En esta ocasion les ofrecemos el volumen 28 del afio 2020 de nuestra apreciada Revista.
Mantener el interés de otros topicos diferentes a los relacionados con la pandemia ha sido un desafio.

Los invitamos a revisar nuestro diverso contenido que abarca desde técnicas quirtirgicas de 6érganos
solidos y de tejidos blandos, y las prevalencias de emergencias ginecoldgicas, hasta infecciones y
malformaciones o diferentes presentaciones clinicas como hallazgos del abordaje diagnostico.
Nuestra imagen clinica muestra una gran masa en la vejiga de un niflo que nos invita a mantenernos
alertas en los casos poco comunes y graves como éste.

Tenemos la confianza de que esta publicacion tenga muy buena acogida y que, como todas, contribuya
en su practica diaria. También les invitamos a seguir investigando y publicando en nuestra revista
MetroCiencia.

El Editor
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Resultados de la reseccion hepdtica
laparoscopica en el Hospital Metropolitano

Results of laparoscopic liver resection in the
Metropolitan Hospital

Frans Serpa MD! ", Jonathan Ayala® ', Marta Cueva MD?

MEédico Tratante del Servicio de Cirugia General, Hospital Metropolitano; Quito, Ecuador’;
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RESUMEN

Objetivo: evaluar los resultados perioperatorios de las resecciones hepaticas por abordaje laparoscoépico, su seguridad y eficacia. Materiales
y métodos: estudio epidemiolégico descriptivo retrospectivo de serie de casos en el Hospital Metropolitano, en el cual se incluyé a todos los
pacientes a quienes se realizd resecciones hepaticas laparoscopicas, durante un periodo de 10 afios. Las variables recogidas se agruparon
de la siguiente manera: |. Variables de los datos generales (edad, sexo, comorbilidades), Il. Variables de diagndstico prequirdrgico y cirugia,
Ill. Variables de resultados intraoperatorios y posquirdrgico (pérdida de sangre, complicaciones, tiempo quirdrgico, etcétera). Resultados: de
10 pacientes identificados, 8 fueron de sexo femenino y 2 de sexo masculino, edad promedio: 46,8 afios, 60% no presentd comorbilidades,
estancia hospitalaria promedio: 5,3 dias, tiempo quirdrgico promedio: 211 minutos, diagnéstico prequirdrgico mas frecuente: hemangioma; sin
embargo, en el histopatolégico predomind la hiperplasia nodular focal en un 30%, y la patologia maligna se observé en el 50% de los casos,
de los cuales no hubo margenes comprometidos; se presentd aproximadamente 20% de complicaciones posquirdrgicas de las cuales las
mas frecuentes fueron el sangrado y las trasfusiones. Conclusiones: la hepatectomia laparoscépica es una técnica segura y efectiva con baja
morbilidad, ademas de las ventajas de la cirugia laparoscopica.

Palabras claves: hepatectomia laparoscopica, segmentectomia, lobectomia.
ABSTRACT

Objective: To evaluate the perioperative results of liver resections by laparoscopic approach, their safety and efficacy. Methods: A retrospective
descriptive epidemiological study of a series of cases at the Hospital Metropolitano, including all patients who undergo laparoscopic liver
resections. The variables collected are grouped as follows: |. Variables of the general data (age, sex, comorbidities), Il. Pre-surgical diagnosis
and surgery variables, Ill. Variables of intraoperative and postoperative results (blood loss, complications, surgical time, etc). Results: Of 10
identified patients, 8 were women and 2 were male, with an average age of 46.8 years, 60% without comorbidities, hospital stay with an average
of 5.3 days, average surgical time of 211 minutes, the most frequent presurgical diagnosis was hemangioma however, in the histopathology,
focal nodular hyperplasia predominated in 30%, and malignant pathology was detected in 50% of cases, of which there were no compromised
margins, and 20% of complications were found among them more frequent bleeding and transfusions. Conclusions: Laparoscopic hepatectomy
is a safe and effective technique with low morbidity in addition to having the advantages of laparoscopic surgery.
Keywords: laparoscopic hepatectomy, segmentectomy, lobectomy.

Abreviaciones

RHL: reseccion hepatica laparoscopica.
RHA: reseccion hepatica abierta.

DS: desviacion estandar.

DMT?2: diabetes mellitus tipo 2.
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INTRODUCCION

La reseccion hepatica laparoscopica (RHL) se ha
desarrollado progresivamente a lo largo de las
Ultimas 2 décadas. Los datos existentes confirman la
seguridad, la viabilidad y los beneficios del abordaje
laparoscopico en comparaciéon con la reseccion
abierta. Las indicaciones de la RHL no difieren de las
de la intervencion quirdrgica abierta. Incluyen tumores
benignos y malignos (primarios y metastasicos) vy
extraccion de higado de donante vivo'.

En muchos centros, la RHL es la primera opcién en
los pacientes seleccionados adecuadamente. Las
limitaciones actuales incluyen: curva de aprendizaje
empinada, tumores adyacentes al hilio, venas hepéticas
y vena cava inferior, tumores voluminosos, dificil
acceso a los segmentos posteriores y necesidad de
reconstrucciones biliares y vasculares?.

La introduccion del robot se lo hizo para superar las
limitaciones de la laparoscopia y para mejorar la
destreza del cirujano, pues tiene la ventaja de la vista
tridimensional de la camara e instrumentos dotados?. Se
cree que el abordaje por medio del robot puede permitir
una mejor reseccion de las lesiones adyacentes a los
vasos principales, cerca del hilio hepético o en las
posiciones anatdmicas dificiles. Sin embargo, su uso
ha sido relativamente inexplorado, lo que se traduce en
los pocos informes que abarcan un ndmero limitado de
pacientes limitado?.

En diversas situaciones, se puede considerar que la
RHL logra resultados similares a la reseccion hepatica
abierta (RHA).

Entre sus principales indicaciones se encuentran las
resecciones hepaticas de metastasis colorrectal (la
literatura muestra mejores resultados a corto plazo y
similares resultados a largo plazo en comparacion a
RHA)3. En las lesiones benignas, la RHL logra varias
ventajas; v.gr.: menor pérdida de sangre intraoperatoria,
frecuenciade complicaciones, requerimiento analgésico
postoperatorio, tiempo de ingesta oral y una estancia
hospitalaria mas corta®. En el carcinoma hepatocelular,
la RHL se asocia con menor pérdida sanguinea, tasa
de transfusion, ascitis posoperatoria e insuficiencia
hepatica y estadia en el hospital, con tiempo de
operacion comparable, margen libre de enfermedad
y tasas de recurrencia®. La reseccion hepatica
laparoscopica del donante vivo aun se encuentra en
la etapa exploratoria, debido a la preocupacion por
la seguridad absoluta de los donantes; sin embargo,
este procedimiento aun tiene gran potencial para ser
utilizado en todo el mundo debido a la minima invasion
quirdrgica en los donantes®.

Objetivo

Evaluarlos resultados perioperatorios de lasresecciones

Resultados de la reseccion hepdtica laparoscépica

hepaticas por abordaje laparoscépico, su seguridad y
eficacia.

MATERIALES Y METODOS

Estudio epidemiolégico descriptivo retrospectivo de
serie de casos realizado en el Hospital Metropolitano
de Quito, Ecuador, que incluy6 a todos los pacientes
identificados en las historias clinicas (10 pacientes en
total) en los cuales se realizd resecciones hepaticas
laparoscopicas durante un periodo de 10 afios (octubre
de 2009 a febrero de 2019) de casos y como tipo de
muestra no probabilistica. Los criterios de inclusion
fueron todos los pacientes que fueron intervenidos
mediante resecciones hepéticas laparoscopicas
tanto mayores como menores. La 2da. Conferencia
Internacional de Consenso define: reseccion menor:
< 2 segmentos, y reseccién mayor: > 2 segmentos®.
Los criterios de exclusion fueron las resecciones
hepéticas abiertas. El andlisis de los resultados se lo
realizé por estadistica descriptiva: célculo de medidas
de tendencia central y de dispersion, y célculos de
frecuencias.

RESULTADOS
Datos generales

Total de pacientes analizados: 10. Sexo: 8 de sexo
femenino y 2 de sexo masculino. Edad promedio: 46,8
anos (DS = 15,01); rango: minimo 27 afios y maximo
69 afios. Comorbilidad: el 60% no presentd ninguna
comorbilidad; el resto presentd al menos un antecedente
(tabla 1).

Tabla 1. Antecedentes patoldgicos personales.
Comorbilidad

Tuberculosis y cirrosis.

Cirrosis criptégena, hipertension portal, varices esofagicas, DMT2,
hipotiroidismo.

Hipertension arterial y DMT2.

Cirrosis y varices esofagicas.

Abreviaturas: DMT2: diabetes mellitus tipo 2.

Fuente: Los autores
Diagndstico prequirurgico y tipo de cirugia

En la Tabla 2 se expone los diagndsticos prequirdrgicos
de cada paciente y el tipo de intervencion quirdrgica
que se realizé.

h Rev Metro Ciencia 2020; 28(1): 07-13
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Tabla 2. Comparacion de diagndstico prequirdrgico con cirugia realizada
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Diagnéstico prequirurgico

Cirugia realizada

Tipo de hepatectomia

Hemangioma cavernoso del lébulo hepatico
izquierdo

Hepatectomia izquierda laparoscoépica

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Hemangioma hepatico gigante

Hepatectomia izquierda laparoscépica

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Noédulo hepatico segmento Il y V

Hepatectomia izquierda laparoscépica

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Enfermedad quistica del higado (cistadenoma)

Segmentectomia
laparoscépica

atipica V 'y VI

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Carcinoma hepatocelular en el segmento Il

Reseccion hepatica laparoscopica del

segmento |ll

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Tumor maligno del higado

Hepatectomia izquierda laparoscépica

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Hemangioma cavernoso del lébulo hepatico
derecho

Hepatectomia derecha laparoscépica

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Adenoma hepatico vs. hiperplasia nodular focal
en segmento VB + colelitiasis

Segmentectomia hepatica +
colecistectomia

Reseccion hepética laparoscopica pura

Reseccion en cufia de tumor hepético

Tumor hepético segmento VI
segmento VI

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Tumor hepatico l6bulo derecho

Lobectomia derecha laparoscépica

Reseccion hepatica laparoscépica pura

Fuente: Los autores

El  hemangioma hepatico fue el diagndstico
prequirdrgico mas frecuente (30% de los pacientes),
la hepatectomia izquierda laparoscopica fue la
intervencion mas realizada (40% de los casos). Del total
de intervenciones, 80% correspondi6 a las resecciones
mayores y el 20% a resecciones menores. Ademas, se
obtuvo 100% de resecciones laparoscopicas puras.

Resultados intraoperatorios

El tiempo quirdrgico promedio fue de 211 minutos
(minimo de 60 minutos en el paciente que se realizd
la reseccion en cufia del tumor hepatico segmento VI,
el tiempo maximo fue de 390 minutos en el paciente al
cual se realizé la hepatectomia derecha laparoscopica).
No se realizd diseccion linfatica en ninguno de los
pacientes.

La maniobra de Pringle se efectué en 2 casos, uno
correspondid¢ aunadelashepatectomiaslaparoscopicas
izquierdas y el otro al paciente en el cual se realizé
segmentectomia mas colecistectomia.

La pérdida sanguinea promedio fue de 330 ml en todos
los pacientes, llegando a un maximo de 1.000 ml en el
caso de la lobectomia derecha laparoscopica. Mientras
que se tuvo que convertir a cirugia abierta en una
ocasion debido a hemorragia incontrolable; en el resto
de los casos se concluyd con método laparoscopico.

El drenaje externo se utilizé en el 60% de los casos; en
los demas no se considerd necesario.

Resultados postquirargicos

La estancia hospitalaria promedio fue de 5,3 dias

(minimo 3y méaximo 7) y unamoda de 5 dias. 2 pacientes
requirieron reintervencion; de ellos, uno se realizd por
via laparoscépica y el otro paciente se lo intervino por
laparotomia. 30% de los pacientes requirié ingreso a
terapia intensiva, 1 de los cuales correspondi¢ al caso
que tuvo hemorragia de 1 litro.

En el gréafico 1 se resumen las complicaciones
encontradas en esta serie de casos.

Rev Metro Ciencia 2020; 28(1): 07-13 h
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Porcentaje de complicaciones presentadas

25%
20% 20 -
(]
15%
= Hemorragia
= Transfusiones
Lo 10% = Falla hepatica
0
5%
0%

Hemorragia Transfusiones Falla hepatica
Grafico 1. Complicaciones posquirdrgicas.
Fuente: Los autores
No hubo otra clase de complicaciones en esta serie de casos.
Diagnostico posquirurgico:
En la tabla 3 se compara el diagnoéstico prequirdrgico con el resultado final de la patologia de la pieza.

Tabla 3. Diagndstico prequirdrgico, posquirdrgico

Diagnéstico prequirtrgico Diagnéstico posquirtirgico

Hemangioma cavernoso de l6bulo hepatico

Hi lasi dular focal
. iperplasia nodular foca

Carcinoma neuroendocrino bien diferenciado, grado Il, metastasico.
Hemangioma hepatico gigante CDX2 positivo sugiere primario en intestino delgado distal o colon
proximal

, L L Hepatocarcinoma trabecular moderadamente diferenciado, bien
Nodulo hepatico segmento Ill y V izquierdo circunscrito

Enfermedad quistica del higado (cistadenoma) Quiste biliar intrahepético

Carcinoma hepatocelular en segmento Il Carcinoma hepatocelular, moderadamente diferenciado

Tumor maligno del higado Colangiocarcinoma

Hemangioma cavernoso del lébulo hepatico

Hemangioma cavernoso
derecho

Adenoma hepatico vs. hiperplasia nodular

Hi lasia focal nodul
focal en el segmento IVB [P IR Mo ELE

Tumor hepatico segmento VI Hiperplasia focal nodular

Combinado hepatocarcinoma y colangiocarcinoma, moderadamente

Tumor hepéatico l6bulo derecho + cirrosis ) )
diferenciado

Fuente: Los autores

10 Rev Metro Ciencia 2020; 28(1): 07-13
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Diagnéstico posquirirgico

35

2,5

Carcinoma
neuroendocrino
bien
diferenciado

hiperplasia
nodular focal

hepatocarcinoma

2
1 1 1 1
0’5 I I I I
0
Quiste biliar
intrahepatico

Colangiocarcinoma  Hemangioma

cavernoso

Combinado
hepatocarcinoma
y colangio
carcinoma

Grafico 2. Diagnodstico posquirdrgico.

Fuente: Los autores

Enel gréafico 2 se observa que el 50% de los diagndsticos
posquirdrgicos fueron de patologia maligna. El 100%
de los pacientes presentdé margenes quirdrgicos
libres; no hubo ningun caso de recurrencia durante
el seguimiento de 3 afios. De la patologia benigna, la
hiperplasia nodular focal fue la mas frecuente (30% de
los casos).

Hubo 1 solo paciente que fallecid6 por carcinoma
hepatocelular moderadamente diferenciado.

DISCUSION

El presente estudio recopila los datos de las
resecciones hepaticas laparoscépicas en un hospital
privado durante un periodo de 10 afios, con el propdsito
de evaluar los resultados perioperatorios; o se ha
encontrado estudios similares en nuestro pals y pocos
en otros paises de Latinoamérica; no obstante, es dificil
comparar los resultados y hay limitaciones relacionadas
con los resultados de centros especializados en
cirugia hepatobiliar en los paises desarrollados, cuyas
casuisticas son importantes.

Los hallazgos de este estudio evidencian que el 80%
de las resecciones hepaticas fueron intervenciones
mayores; v.gr. 2 hepatectomias derechas, que
demuestranelaumentodelasindicaciones de patologias
hepaticas a través del abordaje laparoscopico cuando
son realizadas por cirujanos expertos; ademas, se
evidencié como laintervencion quirdrgica mas frecuente
es la hepatectomia laparoscopica izquierda (en
concordancia con lo que reporta la literatura mundial)
que extirpa el I6bulo hepético de este lado y es primera
opcioén de abordaje quirdrgico’.

Entre las complicaciones posquirdrgicas, hay 20% de
hemorragia y 20% de transfusiones correspondiendo
a la clasificacion de Clavien Dindo Il; se presenté una
reintervencion (Clavien Dindo llIb) y finalmente, una falla
hepatica posterior a una reintervencion por sangrado
del puerto laparoscoépico que culmind en el fallecimiento
(clasificacion Clavien Dindo V); este paciente tenia
antecedentes de multiples comorbilidades, entre ellas:
cirrosis, hipertension portal y varices esofagicas, y
diagnostico posquirdrgico de carcinoma hepatocelular.
Sin embargo, tomando de referencia el trabajo de
Takahisa, et al., que sugiere la reseccion hepética
laparoscopica como una técnica segura sin riesgo de
sangrado posoperatorio comparada con la reseccion
abierta incluso en los pacientes que reciben terapia
antiplaquetaria®.

En los pacientes con carcinoma hepatocelular
asociado con un higado cirrético, se debe seleccionar
a los candidatos de intervencion quirdrgica de manera
cuidadosa para evitar complicaciones. La cirugia esta
contraindicada en los pacientes con encefalopatia,
ascitis incontrolable o ictericia (bilirrubinemia sérica
total: > 2,0 mg / dl). En cambio, en los pacientes con
signos de hipertension portal pueden ser candidatos
de reseccién si reciben un adecuado manejo
perioperatorio’. En el presente estudio, el diagndstico
de hepatocarcinoma abarcé 30% de los pacientes; de
los cuales, 10% tenia hipertension portal sin signos de
descompensacion previa a la cirugia.

En el estudio de Chenyang et al., para la seleccion
de pacientes se debe tener en cuenta 3 factores
importantes que son: cirrosis, localizacion de la masa y
tamafio de la masa®. Este ultimo, es importante cuando
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se indican intervenciones de tumores malignos. En
cuanto a la localizacion de la masa, es imprescindible
un adecuado estudio prequirdrgico de imagen, sobre
todo en los tumores localizados en los segmentos de
dificil abordaje como son los segmentos VII, VIl y IVa, y
considerando una posible limitacion de la exposicion y
control de la hemorragia®. En el presente estudio, no se
identificé este tipo de hepatectomias dificiles.

Nuestros hallazgos indican que un 50% de diagndsticos
son de patologia maligna; en los estudios internacionales
de este tipo de patologia, la hepatectomia
laparoscopica estd aumentando entre las indicaciones
de hepatectomia laparoscoépica’. De estos diagnoésticos
de malignidad, las incidencias son: hepatocarcinoma
(20%), colangiocarcinoma (10%), tumor combinado
de hepatocarcinoma y colangiocarcinoma (10%) vy
tumor neuroendocrino (10%). En las guias practicas
de hepatologia de Marrero et al., la RHL en el paciente
con hepatocarcinoma puede ofrecer beneficios; entre
ellos, menor estancia hospitalaria, menor riesgo de
descompensacion posquirdrgica y seguridad en los
pacientes con hipertension portal; sin embargo, faltan
estudios aleatorios que comparen las resecciones
abiertas vs. las laparoscopicas.’® En el estudio
de Braunwarth et al.,, la morbilidad posoperatoria
del colangiocarcinoma es significativa (tasas de
complicaciones de 31 a 85% después de la reseccion,
dependiendo principalmente del tipo)''. En varios
estudios, la tasa de complicacion es de 20% y otros
con 50 pacientes no muestran complicaciones en las
resecciones de carcinoma hepatocelular, posiblemente
debido a la pericia del cirujano y al nivel de especialidad
del centro quirdrgico™. Las complicaciones especificas
del colangiocarcinoma incluyen: fuga de bilis,
hemorragia, infeccion intraabdominal y trombosis de
la vena porta. Ademas, la tasa de supervivencia, 5
afos después de la reseccion quirdrgica, actualmente
permanece entre 30 y 35% en el colangiocarcinoma
intrahepatico y 25 a 50% en el colangiocarcinoma hiliar,
con metastasis en los ganglios linfaticos que limitan
la supervivencia a largo plazo. Sin embargo, no hay
evidencia de que la diseccion extendida de los ganglios
linfaticos mejore la supervivencia a largo plazo™.
Cabe destacar que parte del tratamiento estandar del
colangiocarcinoma intrahepatico son los margenes
negativos, porque una cirugia R1 presenta mayor tasa
de recurrencia y peor sobrevida. En el presente
estudio, no se realizé la diseccion linfatica, y evidencid
cero casos de recurrencia en 3 afos de seguimiento de
patologia maligna.

Se puede observar cémo la patologia maligna,
conforme transcurre el tiempo, ha ido creciendo en las
indicaciones de reseccion hepatica laparoscopica; en
cambio, antes las mas frecuentes indicaciones eran
las patologias benignas'. En este estudio, se obtuvo
un total del 50% de diagndsticos histopatoldégicos de

Resultados de la reseccion hepdtica laparoscépica

tumores benignos; entre éstos, el mas frecuente fue la
hiperplasia nodular focal (30%). Las cirugias efectuadas
en la hiperplasia nodular focal y en el hemangioma
fueron previamente evaluadas de manera integral en
los pacientes y se realizd una seleccion minuciosa
antes de proceder a la reseccion, motivado por el
aumento de crecimiento del tumor en el tiempo y los
sintomas relacionados. Asimismo, durante el periodo de
estudio, los pacientes no han presentado recurrencia
sintoméatica ni del tumor. El trabajo de Belle V. indica que
la reseccion de los tumores sélidos benignos es seguro
y alivia los sintomas en la mayoria de los pacientes
seleccionados; entre estos sintomas se nombran: dolor
y sensibilidad abdominal, ndusea, debilidad, sospecha
de transformacion maligna o diagndstico inconcluso™.

Otra de las indicaciones de las resecciones hepaticas
laparoscopicas es la de los tumores metastasicos
del colon (aproximadamente 20% en el momento
del diagnoéstico del tumor colorrectal primario)™.
Actualmente, resecar de manera simultdnea los 2
tumores y proceder a la linfadenectomia del pediculo
hepatico cuando se sospecha de linfadenopatia en
pacientes seleccionados, para evitar una segunda
intervencion quirdrgica'®’”. En el presente estudio, no
se identificd pacientes con este diagndstico.

Las RHL pueden ser clasificadas en 3 tipos: pura, mano
asistida y técnica hibrida’. De las 10 intervenciones
realizadas, todas fueron RHL puras. Ademas, se
realiz6 en soélo 2 casos la maniobra de Pringle para
controlar la pérdida sanguinea durante la transeccion
del parénquima hepatico. Ferreira C, et al., refieren
gue esta maniobra se la efectia cada vez menos, que
manifiesta un importante rol en la curva de aprendizaje.
Segun el reporte de T. Nomi, la curva de aprendizaje de
hepatectomias mayores requiere de 45 a 75 pacientes™.

Finalmente, cabe recalcar la importancia del abordaje
laparoscopico que la debe a sus ventajas conocidas
sobre la cirugia abierta'. Subash et al., en un total de
300 pacientes, en los cuales se comparé las resecciones
laparoscopicas con las abiertas, muestra no sélo las
ventajas de la laparoscopia (menor pérdida de sangre,
menor necesidad de transfusiones, y menores tasas
de complicaciones en general), sino también mejores
resultados costo-efectividad pese a que el abordaje
laparoscopico es una técnica costosa aunque no hay
mucha diferencia de costos en general en comparacion
con la abierta, debido al menor tiempo de estancia
hospitalaria y en terapia intensiva, que disminuyen los
costos indirectos®.

CONCLUSIONES

La hepatectomia laparoscépica es una técnica seguray
efectiva, de baja morbilidad; ademas, tiene las ventajas
de las diversas formas de intervenciones quirdrgicas
laparoscopicas. Sin embargo, se recomienda que
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las intervenciones hepaticas laparoscopicas sean
efectuadas por cirujanos expertos y en centros
especializados para evitar complicaciones en general,
asi como la mortalidad.
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RESUMEN

Las lesiones digitales distales han fomentado un gran debate referente a su tratamiento, que puede ser: quirdrgico o conservador. El tratamiento,
en definitiva, siempre se encamina a lograr cubrir los tejidos expuestos y epitelizar el pulpejo del dedo afectado. Durante muchas décadas,
ha existido la evidencia de que la cicatrizacion secundaria puede ser beneficiosa y logra resultados favorables; sin embargo, por diferentes
motivos ha quedado rezagada frente a la opcién quirdrgica. Presentamos el caso de un paciente con amputacion traumatica del extremo distal
del 3er dedo de la mano derecha, que fue tratado de forma conservadora, y se logré buenos resultados estéticos y funcionales. Revisamos en
la literatura la validez y equivalencia entre el resultado conservador y el quirdrgico.

Palabras claves: amputacion digital, mano, lesion del pulpejo, tratamiento conservador, cicatrizacion secundaria.
ABSTRACT

Distal digital injuries have presented a great debate regarding its treatment, it could be: Surgical and conservative. The treatment is always
aimed at achieving coverage of exposed tissues and epithelialization of the affected finger pulp. There has been evidence for many decades
that secondary healing can be beneficial for the patient with favorable results, however, due to different aspects, it has lagged behind the
surgical option. We present a case of a patient with traumatic amputation of the distal end of the 3rd finger of the right hand, which was treated
conservatively, finding good aesthetic and functional results over time. We review in the literature the validity and equivalence in the conservative
and surgical result.

Keywords: digital amputation, hand, pulp injury, conservative treatment, secondary scarring.
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INTRODUCCION
Las lesiones digitales distales son patologias

relativamente frecuentes en adultos y nifios; abarcan
aproximadamente 2/3 de las lesiones de mano en
esta poblacion'; lo cual ha motivado que se fomenten
multiples opciones de tratamiento; v.gr.. destacan el
tratamiento quirdrgico y el tratamiento conservador.

El extremo distal de los dedos presenta una anatomia
compleja y una funcioén sensitiva fundamental. La placa
ungueal es un tejido duro cuya funcion es proteger el
dorso del dedo y ayuda en la sensibilidad, ademas
de permitir una mejor funcién para pinzar y arafiar?. El
lecho ungueal es una estructura de sostén adherida a
la ufa y al hueso subyacente que colinda con la unién
germinal ungueal, la “lunula”. El eponiquio e hiponiquio
son estructuras epidérmicas protectoras que, junto
con el paroniquio, encierran a la placa ungueal'. La
arborizacion de los vasos y los nervios en la punta de los
dedos obliga a que su reimplante se realice mediante
una técnica muy cuidadosa.

Existen varias clasificaciones que describen la
amputacion digital distal; la de Allen® y Fassler* son las
mas citadas en los estudios. Allen toma en cuenta el
compromiso de la pulpa, ufia, lunula y falange distal
dividiéndolo en 4 tipos (Figura 1). Fassler considera la
geometria y oblicuidad de la lesién con una perspectiva
de tratamiento.

Desde que Douglas, en 1972, publicdé su estudio
clésico sobre tratamiento con vendajes oclusivos en la
poblacion pediatrica’, el interés por aplicarla ha sido
muy grande, no solo en los nifios sino también en los
adultos. Hay multiples publicaciones en las cuales se ha
demostrado la efectividad del tratamiento conservador
a lo largo de los afios®®.

Figura 1. Clasificacion de Allen.

Fuente: Los autores

Acude por sufrir trauma de la mano derecha, de 13 horas
de evolucion, con aplastamiento del tercero y cuarto
dedos de lamano derecha ocasionados por un accidente
de trabajo cuando manejaba maquinaria pesada.

Examen fisico

Tercer dedo: amputacion total en la zona Il, compromiso
ungueal y del tejido 6seo distal. Cuarto dedo: lesion
hemicircunferencial y flap cutaneo cubital indemne,
lesion del lecho ungueal y desprendimiento de placa;
llenado capilar de 2 segundos (Figura 2).

Figura 2. Vision lateral del traumatismo de los dedos.

Fuente: Los autores

Examenes complementarios

Radiografia de mano derecha en proyeccion PAy L: se
evidencia, en el tercero y cuarto dedos, fractura de la
tuberosidad de la falange distal conminuta, desplazada
(Figuras 3y 4).

Figura 3. Proyeccion anteroposterior de la mano
derecha.

Fuente: Los autores
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Figura 4. Proyeccion anteroposterior de la mano
derecha.

Fuente: Los autores
Manejo quirtrgico

El paciente con trauma por aplastamiento de la
mano derecha, ingresa al quiréfano para realizar
limpieza quirdrgica del tercero y cuarto dedos. Se
observa amputacion total del pulpejo del dedo anular
acompafiada de fractura distal continua del penacho
0seo de la falange distal, y lesion parcial del cuarto
dedo (Figura 5).

Figura 5. Amputacion traumatica del tercer dedo y
lesion del cuarto dedo.

Fuente: Los autores

En el tercer dedo se procede a cubrir el tejido ¢seo
con defecto residual evidente. En el cuarto dedo se
realiza plastia primaria en una sola capa, logrando la
cobertura 6sea con tejido subcutaneo, pero no se logra
una cobertura cutanea (Figura 6).

Manejo posquirtrgico:

En el tercer dedo se evidencia gran defecto cutaneo

que compromete hasta la zona 2 de la falange distal.
Con el fin de evitar el acortamiento excesivo del dedo,
se decide iniciar tratamiento conservador mediante
cicatrizacién secundaria, con la ayuda de ambiente
humedo y vendaje cohesivo de soporte, segun se
describe en el abordaje conservador (Figura 6).

Figura 6. A. Aplicacion de vaselina. B. Cobertura con
vendaje cohesivo.

Fuente: Los autores
Protocolo de manejo

En condiciones asépticas, se lava la herida, se la
seca con gasa estéril y se aplica vaselina mediante
un aplicador apropiado sobre el defecto cutaneo;
luego, se cubre con vendaje cohesivo autoadherible.
Este método se lo mantiene todos los dias durante 6
semanas.

Evolucion

Durante la evolucion del cuadro posquirdrgico se
observa tejido de granulacion sin cierre prematuro de
herida y ganancia de longitud del dedo, progresiva y
sin signos infecciosos (Figura 7).

Figura 7. A y B. Evolucioén a los 15 dias de
tratamiento.

Fuente: Los autores
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Resultado final

Se demuestra una cicatrizacion  6ptima  con
mantenimiento apreciable de longitud del dedo
afectado. Flexo extension digital conservada, sin

intolerancia al frio. Como Unica secuela se evidencia
hipotrofia ungueal (Figura 8).

Figura 8. A y B. Resultado final a los 2 meses de
seguimiento.

Fuente: Los autores
DISCUSION

Las amputaciones de la parte mas distal de los dedos de
la mano han evolucionado a través de los afos, aunque
ya se describian técnicas de curacion secundaria hace
varios afos. En 1972, Douglas et al.’ investigaron la
funcionalidady estética de las amputaciones de la punta
de los dedos tratados mediante simples coberturas en
nifos y observaron que a los 22 dias se lograba buenos
resultados de curacion en la parte estética y en la
longitud del dedo y su grosor?.

Allen, que clasificod este tipo de lesiones, realizd un
estudio prospectivo en 57 pacientes; en los cuales
incluso las lesiones méas proximales lograban una buena
curacion secundaria (s6lo 4 de ellos no se sintieron
satisfechos con el tratamiento)s.

Los principales sintomas posteriores al tratamiento de
las amputaciones distales de los dedos son intolerancia
al frio, disminucion de la sensibilidad discriminativa y
deformidades que poco satisfacen su apariencia.

Se ha descrito multiples tratamientos para estas lesiones
segun el tipo de trauma y los elementos comprometidos;
abarcan desde reimplantes que requieren el apoyo de
la microcirugia, implantes de piel, flaps de cobertura
(v.gr.. avance V-Y), cross finger flaps hasta el tratamiento
por cierre secundario.

En nuestro caso, el tratamiento por medio de curaciones
humedas oclusivas de las lesiones de la regiéon distal de
la punta de los dedos se inicié cuando el paciente llegd
al servicio de emergencia; se procedi¢ al lavado inicial

con solucion salina y subsiguiente limpieza quirdrgica,
colocando vaselina sélida sobre las lesiones y aplicando
una cura oclusiva para mantener el lugar de lesion
aislado del medio ambiente. Asimismo, cada semana
y por 2 ocasiones se realizaron curaciones y se registro
el avance de la curacion documentandola por medio
de fotografias; en cada curaciéon se retird la vaselina
aplicada previamente y se la aplicd nuevamente por la
técnica oclusiva.

El cierre completo de la lesion inicial fue observado 4
semanas después; se evidencié que la cobertura y la
funcionalidad de la piel fueron adecuadas en el dedo
tratado.

Opciones de tratamiento, segun la literatura
Reimplante de la falange distal

En 1965, Komatsu y Tamai lograron reimplantar
exitosamente un pulgar totalmente separado de su
articulacion, marcando un hito en la microcirugia y en
los esfuerzos de reimplantacion de regiones distales de
falanges distales*.

El reimplante de la falange distal no siempre se puede
realizar debido a circunstancias que juegan un factor
crucial en dicho tratamiento; v.gr.: el mecanismo de la
lesion y preservacion, la disponibilidad de profesionales
y equipos, el tiempo de isquemia del miembro afectado,
entre otros, se convierten en factores determinantes
que influyen en el intento de emplear esta técnica®.

En general, esta técnica se indica cuando la viabilidad
del tejido y la probabilidad de éxito son adecuadas.

Contraindicaciones: aunque muchas veces sonrelativas,
incluyen lesiones por avulsién, por aplastamiento,
temperatura inadecuada para transportar el tejido
amputado (la ideal es menor de 4°C), contaminacion
significativa de los tejidos blandos o lesiones en
multiples lugares®+.

Diferentes estudios indican que las tasas de
supervivencia después del reimplante varian de 80 a
90%, aunque estas cifras provienen de instituciones
especializadas®.

Colgajo de avance local

Otra opcion es la cobertura del defecto anatdomico
usando un colgajo que puede ser: de avance local
tradicional, montado, aislado (O’Brien) y cross-finger
flaps*”®. Un colgajo de avance local se define como un
segmento de tejido —con un suministro neurovascular
conservado— parcialmente seccionado, traccionado
y avanzado hacia el defecto anatdmico que se desea
cubrir; en este caso, la estructura 6sea desprovista
de tejido permite rellenar un defecto adyacente. Los
ejemplos principales de colgajos de avance local
utilizados en las lesiones de la punta de los dedos son
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los colgajos de avance V-Y (descritos por Atasoy vy
Kutler)*. A partir de la primera descripcion de colgajos
en etapas se han realizado modificaciones de las varias
técnicas que permitan optimizar la técnica quirdrgica
y dar prioridad a la conservacion de la sensibilidad
digital distal. He aqui la gran importancia de la técnica
de colgajo cruzado como recurso terapéutico de las
lesiones distales de los dedos?".

Ventajas de esta técnica: es un procedimiento confiable
que logra buenos resultados funcionales y estéticos. La
recuperacion de la sensibilidad distal es adecuada v,

ademas, cubre de manera Optima los tejidos blandos
cuando los defectos son relativamente amplios’.

Tratamiento tipo Island flap

Los colgajos en forma de islas fueron concebidos
después de que se entendié el principio de suministro
sanguineo en patréon axial hacia la mano y los dedos.
La técnica de este tipo de reconstrucciéon se vincula
con este principio de patrén axial, cuya principal
caracteristica es mantener el flujo sanguineo a través
de un pediculo especifico®™.

La diseccién y movilizacion del haz neurovascular hasta
la bifurcacion de la arteria digital comuan, con division
arterial adyacente o sin ella, se realiza de manera
rutinaria para facilitar el avance del colgajo de 15 a
20 mm. Muchos autores describen estas técnicas; se
destacan Evans y Adani'®1°,

Tratamiento de cicatrizacion por segunda intencion

Es, actualmente, el punto de inflexiéon de la controversia
en las lesiones de la punta de los dedos de caracteristica
amputacion''. Estancia hospitalaria: los estudios de
Muhldorfer coinciden con muchos otros estudios que
establecen que el tiempo promedio de curacion es de
20 dias; no obstante, si la lesion es pequefia (es decir,
menor de 1 c¢cm y no involucra el tejido 6seo) sana —
frecuentemente— en 14 dias'2,

El tiempo de retorno a las actividades laborales se
estima en aproximadamente 1 semana; excepto,
cuando se trata de manejo de alimentos™,

La apariencia del dedo amputado no ha impedido acudir
a esta técnica; la mayoria de los pacientes manifiestan
su conformidad con el resultado final del tratamiento
conservador®™. Por otra parte, en 2015, se describid
que la grasa de la punta de los dedos se estira sobre
el extremo del hueso por la piel, cuando se contrae
como consecuencia de la curacion secundaria, lo cual
incrementa la longitud media de 6 a 7 mm, asi como
el grosor en aproximadamente 4,2 mm. La principal
consecuencia residual de la curacion por segunda
intencion es la deformacion de la ufia (en gancho o
pico de loro), sobre todo en las lesiones proximales que
pierden el soporte 6seo que la falange distal provee al
lecho ungueal.

Cicatrizacion secundaria en amputacién
digital discal

CONCLUSION

Los tratamientos de las lesiones distales de los dedos
pueden comprometer tanto la piel como el tejido
6seo y, por mucho tiempo, se creyd que el riesgo de
infeccion de los tratamientos no quirdrgicos podia ser
muy elevado. Actualmente, nuevos estudios revelan la
superioridad de la funcionalidad y costo / efectividad del
cierre secundario, si lo comparamos con el tratamiento
quirdrgico. El tratamiento de estas lesiones usando
curas humedas logra altos indices de curacion sin
complicaciones; por este motivo, en el caso presentado,
tomamos la decision de realizar este tratamiento el
cual fue exitoso, y lo respaldamos con la informacion
cientifica presentada y en estudios representativos.
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RESUMEN

El absceso esplénico es una patologia poco frecuente; su incidencia es baja (0,2 a 0,7%)"?; por tanto, es importante individualizar el tratamiento,
buscar su causa y ofrecer al paciente el mejor manejo. Hasta hace algunos afios, un absceso esplénico se lo trataba siempre mediante
esplenectomia; sin embargo, actualmente, debido a la importante funcién inmunitaria del bazo, su extirpacion quirdrgica es la ultima alternativa.
Inicialmente, se debe intentar tratamiento médico con antibidticos de amplio espectro; luego probablemente se requiera pensar en el drenaje
guiado por tomografia y, finalmente, la tercera opcion es la esplenectomia. En este articulo presentamos el caso de un paciente con un absceso
esplénico grande (aproximadamente 550 ml) del polo superior, secundario a un linfoma esplénico abscedado que fistulizé hacia el fondo
gastrico. A propdsito de este paciente, revisamos la literatura médica y realizamos algunas recomendaciones para el manejo de esta patologia.

Palabras claves: absceso esplénico, linfoma de células B, fistula gastroesplénica.
ABSTRACT

Splenic abscess is a rare condition with a low incidence (0,2 to 0,7%). It is important to individualize treatment, seek its source and offer the
patient the best management. Until a few years ago a splenic abscess was always treated with splenectomy. Nowadays, due to the important
immune function of the spleen surgical removal is the last alternative. Initially medical treatment with broad spectrum antibiotics should be
attempted. The next step is usually tomography-guided drainage. The last step used if other methods fail is splenectomy. In this article we
present a case of a patient with a large splenic abscess (550 ml approximately) from the upper pole secondary to B cell lymphoma that fistulized
towards the gastric fundus. We reviewed the current medical literature regarding this pathology and the current treatment algorithm.

Keywords: splenic abscess, B cell ymphoma, gastrosplenic fistula.
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INTRODUCCION

El absceso esplénico es una entidad poco comun; su
incidenciaesde0,2a0,7%"2. Usualmente es el resultado
de bacteremiaenlos pacientes con procesos infecciosos
generalizados, en otras ocasiones se produce por
extension al bazo desde un foco infeccioso vecino;
v.gr.: estbmago, colon, rifidn izquierdo, epiplon, etc.
En las Ultimas décadas se ha diagnosticado abscesos
esplénicos con mayor frecuencia en los pacientes
inmunocomprometidos. Para el diagnéstico temprano
y oportuno se requiere de un alto indice de sospecha
y de algunos examenes sanguineos y radiograficos.
Después de reconocer la importancia inmunitaria del
bazo, la posibilidad de sepsis post-esplenectomia vy
la tasa de mortalidad del procedimiento quirdrgico se
incrementa hasta 17 veces comparada con la poblacion
general®. Por tanto, hay una tendencia a favorecer
los tratamientos conservadores del 6rgano; es decir,
el tratamiento antibidtico y el drenaje percutaneo del
absceso, evitando la esplenectomia. Hemos revisado el
tema haciendo énfasis en las estrategias terapéuticas.
Para esto, se disefid una busqueda, en las principales
bases de datos disponibles, relacionada con absceso
esplénico, linfoma esplénico, esplenectomia y fistula
esplenogéstrica. De manera subsecuente a la revision
de la bibliografia consultada, queremos proponer
algunas recomendaciones para esta patologia.

CASO CLIiNICO

Paciente de 62 afos de edad, mestizo, sin antecedentes
patolégicos de importancia, que acude al Hospital
Metropolitano de Quito presentando fiebre vespertina y
nocturna esporadicamente durante los Ultimos 3 meses.
El paciente se automedicd paracetamol considerando
que era una infeccién viral aguda; sin embargo,
debido a la persistencia de los sintomas y ocasional
dolor en el hipocondrio izquierdo busca atencién
médica especializada. Al ingreso llama la atencién una
importante leucocitosis de 18.000/mm3 con neutrofilia
(82%), signos vitales normales y temperatura de 36,8 °C.
En el ultrasonido de abdomen se observa una imagen
compatible con absceso esplénico, y la tomografia
simple y contrastada de abdomen y pelvis constatan el
absceso cuyo volumen aproximado es de 550 ml.

Se inicia antibioticoterapia de amplio espectro
(cefalosporina de tercera generacion mas metronidazol)
durante 72 horas para valorar la respuesta terapéutica.
Luego de 72 horas se realizd un nuevo rastreo
tomografico que no evidencié cambios del tamafio ni
de la consistencia del absceso; por este motivo, se
procede a realizar la puncién guiada por tomografia
computarizada (TC). El procedimiento se realiza sin
mayores inconvenientes; se obtiene aproximadamente
450 ml de liquido purulento en un lapso de 6 dias a
partir del dia de la puncién.

En el subsiguiente control tomogréfico, con material de
contraste hidrosoluble por via oral, se observa el paso del
contraste desde el fondo gastrico hacia el polo superior
del bazo. Inmediatamente se realiza una endoscopia
digestiva alta que evidencia un trayecto fistuloso entre
el bazo y el fondo gastrico y mide aproximadamente 2
cm de diametro.

Figura 1. TAC S/C. de abdomen y pelvis (corte
axial): A. Absceso esplénico y fistula gastroesplénica.
B. Se observa el paso del contraste hidrosoluble del
estémago al bazo y el catéter de drenaje (flecha).

Fuente: Los autores

Figura 2. Fistula gastroesplénica

Nota: Esta ubicada al final del tercer parrafo del caso
clinico como muestra la flecha.

Fuente: Los autores

Gracias a toda esta informacion previa, se efectia
laparotomia exploratoria que permite comprobar
la patologia tumoral esplénica asociada con fistula
gastroesplénica. Se realiza esplenectomia, gastrectomia
parcial de la curvatura mayor incluyendo la fistula, y
pancreatectomia distal.
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La evoluciéon del paciente es adecuada y se lo da de
alta al cuarto dia posoperatorio.

El informe de patologia revela “linfoma esplénico difuso
de células grandes”.

Figura 3. A. Poblacién mondtona de células grandes,
necrosis HE 25X, B. infiltracion estémago HE 10X, C.
alto indice de proliferacion con Ki67, D. cd20 positivo

difuso de membrana 40X.

Fuente: Los autores

Recibe el esquema de quimioterapia EPOCH; la
evolucion es favorable. Actualmente, recibe el cuarto
ciclo con fosfato de etopdsido, prednisona, sulfato de
vincristina (Oncovin®), ciclofosfamida y clorhidrato de
doxorrubicina (hidroxidaunorrubicina).

DISCUSION Y RECOMENDACIONES

El bazo contiene el 25% de la masa linfoide y sus
funciones son fagocitosis, aclaramiento, elaboracién
de respuesta inmunitaria especifica y produccion de
opsoninas amplificadoras de la respuesta inmunitaria;
por lo tanto, se debe tratar de conservarlo con el mayor
empefio®4,

La esplenectomia conlleva déficit del aclaramiento
sanguineo de antigenos, déficit de la funcion
macrofagica y alteracion de la produccion de IgM, que
causa pérdida de la respuesta especifica frente a los
antigenos que predisponen a infeccion bacterémica
grave por bacterias encapsuladas. Por este motivo,
los pacientes esplenectomizados tienen mayor riesgo
de sepsis y mortalidad comparada con la poblacion
general®.

Las infecciones mas comunes son neumonia,
meningitis o bacteremias fulminantes. El comienzo de la
infeccidn es sutil, repentino e inespecifico y evoluciona
hacia shock refractario, hipoglucemia y coagulacion
intravascular diseminada (CID) que se caracteriza

por bacterias encapsuladas: el neumococo es el méas
frecuente (50 a 90%), Haemophilus influenzae (5 a 7%),
Neisseria meningitidis (ocupa el tercer lugar). Los virus
estan implicados en algunos casos; v.gr.: herpes zéster
(hasta en 16% en las series reportadas de linfomas)3S.

La capacidad del Streptococcus anginosus para
desarrollar abscesos se debe a la produccion
de proteasas, sialidasas y hialorunidasas vy a la
produccién de una citotoxina ILY (intermedilisina) que
tiene la capacidad de producir poros en las membranas
celulares’.

En el absceso esplénico, el tratamiento antibidtico es
de primera eleccion; la segunda opcion es el drenaje
(percutaneo o laparoscopico) y el ultimo recurso es la
esplenectomia parcial o total®”,

La terapia antibidtica inicial se sugiere efectuarla
con oxacilina 2 g cada 4 horas por via intravenosa.
La alternativa es la vancomicina intravenosa 1 ¢
cada 12 horas. En la terapia empirica contra las
bacterias gramnegativas y enterobacterias se utiliza
cefalosporinas de tercera generacion, aztreonam,
quinolonas o aminoglucésidos, asociados con
metronidazol cuando se sospecha que hay gérmenes
anaerobios’.

La fistula gastroesplénica fue descrita por primera vez
por De Scoville et al., en 1962, mediante una imagen
de tomografia que evidencié gas en el parénquima
esplénico y esplenomegalia; se la denomind
“aeroesplenomegalia” debido a la necrosis tumoral®®

La fistula gastroesplénica es una afeccién inusual cuya
principal etiologia es el linfoma de células B grandes
en el estbmago o en el bazo; no obstante, otras
patologias podrian desarrollarla; v.gr.: Ulcera péptica,
adenocarcinoma gastrico, amiloidosis y enfermedad de
Crohné1011,

Hasta 2016 se identificd 28 casos de fistula
gastroesplénica, de los cuales 75% se asocié con
linfoma, 48% recibid quimioterapia antes del diagndstico
y 78% fueron hombres',

Es importante que el diagnéstico de la fistula
gastroesplénica se lo efectlue pronto para evitar las
complicaciones que pueden poner en riesgo la vida del
paciente; latomografiasimpley contrastada de abdomen
es el examen diagndstico de eleccion. La presencia de
gas en el bazo debe alertar de la posibilidad de fistula
gastroesplénica y la endoscopia digestiva alta puede
confirmarla mediante la visualizacion directa del orificio
fistuloso.

Los sintomas predominantes son: dolor en el cuadrante
superior izquierdo y/o epigastrico (60% de pacientes),
pérdida de peso (53%) y esplenomegalia (80% de los
casos informados). Hay 2 informes de pacientes con

Rev Metro Ciencia 2020; 28(1): 20-24
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linffoma que presentaron hematemesis masiva como
consecuencia de la fistula gastroesplénica con erosion
de los vasos esplénicos™.

Antes, la primera opcioén recomendada era la
esplenectomia mas gastrectomia parcial o total.® En
ocasiones la pancreatectomia distal se realiza como
procedimiento adicional debido al compromiso de la
cola del pancreas causado por el proceso inflamatorio,
lo cual conlleva alto riesgo de fistula pancreatica que
aumenta la morbimortalidad y altera la evolucion. En
esta patologia los procedimientos abiertos se describen
con mayor frecuencia; sin embargo, se han informado
casos de minima invasion que tiene la ventaja propia de
la cirugia laparoscopica’™,

Elsangrado gastrointestinal se asocia conunamortalidad
importante; sin embargo, no es una complicacion
frecuente. Se ha demostrado que la supervivencia
es del 82% cuando no debuta con sangrado, pese a
lo cual hay casos de sangrado relacionados con la
quimioterapia o la radioterapia''"7.

En el diagndstico de linfoma esplénico, la quimioterapia
preoperatoria es una alternativa que no esta exenta de
complicaciones. En algunos articulos se reporta incluso
la fistula gastroesplénica como complicacion de la
quimioterapia o de la radioterapia.’®81°

Cuando se decide realizar la esplenectomia, es
imperioso prevenir la infeccion grave (sepsis) mediante
la vacunacion; su administracion disminuye la
mortalidad de 44% a 15%%.

El periodo de méaximo riesgo de infeccidon grave abarca
los 3 a 5 primeros afnos posteriores a la esplenectomia
y se mantiene durante el resto de la vida con un riesgo
del 5%; por lo tanto, la incidencia de infeccion grave es
de 15 a 20 veces mayor que en la poblacion general?®?’,

La vacuna se la debe administrar 15 dias antes en una
cirugia programada o hasta 14 dias después, cuando
es una cirugia de emergencia?'.

Todos los pacientes esplenectomizados deben recibir
una dosis de vacuna antineumocdcica 23-valente
[VP23] en mayores de 2 afios de edad y conjugada
heptavalente [PCV7] en menores de 23 meses, una
dosis de anti-Haemophilus influenzae tipo b, una dosis
de anti-meningocdcica y, anualmente, la vacuna para la
gripe estacionaria. Cuando se recibe quimioterapia, la
vacunacion debe retrasarse de 3 a 6 meses?'.

Refuerzos: cada 5 afios de la vacuna antineumocaécicay
cada 4 a 10 afios de la antimeningocodcica, dependiendo
del tipo de vacuna?'.

CONCLUSION

En la fistula gastroesplénica, el diagnéstico oportuno
es importante para elegir el tratamiento definitivo que,

Caso clinico Clinical case

generalmente, es de etiologia tumoral maligna en el
bazo o estémago (linfoma). Dependiendo del estado
clinico, se puede elegir el tratamiento mas conveniente;
antes, la primera opcién era la reseccion quirdrgica
abierta®; sin embargo, en la actualidad, la primera
opcion es el tratamiento conservador del absceso
esplénico con antibiético de amplio espectro®’, debido
a la importancia de preservar el bazo que es un érgano
que cumple varias funciones inmunitarias.* Se podria
realizar drenaje percutaneo, como segunda linea de
tratamiento, en un paciente que presenta absceso
esplénico sin evidencia clara de fistula.

La confirmacion diagnostica de fistula gastroesplénica
por tomografia o endoscopia orienta al tratamiento
quirargico definitivo; la intervencion laparoscopica
podria ser una opcién de primera instancia para
identificar la magnitud de la lesion y el grado de
compromiso de los érganos intraabdominales aunque,
regularmente, se concluye el procedimiento recurriendo
alaintervencion quirdrgica abierta de la cual se describe
buenos resultados. El tratamiento quimioterapico inicial
podria tener resultados controversiales en el linfoma
esplénico o gastrico ya que podria ocasionar fistula
gastroesplénica®819,

La vacunacion para prevenir la infeccion grave
postesplenectomia debe colocarse en todos los
pacientes, excepto en casos puntuales, ya que reduce
-de forma importante- la morbimortalidad?'.
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RESUMEN

LLa picadura de alacran (alacranismo) es una causa comun de envenenamiento en varias partes del mundo. El veneno del alacran es expulsado
en forma violenta e inyectado en el tejido subcutédneo de la victima; se lo detecta en la circulacion en aproximadamente 4 a 7 minutos. Los
hallazgos clinicos del envenenamiento por picadura de alacran pueden variar desde sintomas leves locales, como dolor y parestesia, hasta
compromiso sistémico. La muerte se debe a las complicaciones graves; v.gr.: choque cardiogénico (debido a miocarditis adrenérgica por
liberacion masiva de catecolaminas) y miocarditis e isquemia (por toxicidad directa del veneno). El edema agudo de pulmén es una de las
complicaciones mas graves de la picadura de alacran y se manifiesta por disnea subita de origen cardiogénico. Nuestro pais tiene diversos
climas en sus diferentes zonas geogréficas; por esta razén, el traslado rapido de la Costa a la Sierra a una altura superior a 2.500 m es un
factor de riesgo que se explica por el cambio de la presion atmosférica brusca y rapida que produce una respuesta vasomotora exagerada en
el pulmon.

Palabras claves: picadura de alacran, edema agudo de pulmén, disfuncion cardiaca.
ABSTRACT

Scorpion sting or scorpionism is a common cause of poisoning in various parts of the world. Scorpion venom is violently expelled and injected
into the victim’s subcutaneous tissue and is detected approximately 4 to 7 minutes in general circulation. The described clinical findings
of scorpion poisoning can vary from mild local symptoms such as pain and paraesthesia to systemic compromise. Sting death is due to
serious complications such as: cardiogenic shock, which is the result of: adrenergic myocarditis due to massive release of catecholamines
and myocarditis and ischemia due to direct poison toxicity. Acute lung edema is one of the most serious complications of scorpion sting and is
manifested by a sudden dyspnea picture of cardiogenic origin. Our country has a diversity of climates due to its different geographical areas.
It is for this reason that the rapid transfer from the coast to the mountains above 2500 meters high, constitutes a risk factor due to the change in
atmospheric pressures being abrupt and rapid that produce exaggerated vasomotor responses at the pulmonary level.

Keywords: scorpion sting, acute lung edema, cardiac dysfunction.
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INTRODUCCION

La picadura de alacran (alacranismo) es una causa
comun de envenenamiento en varias partes del mundo.
Es un importante problema de salud emergente en los
paises tropicales y subtropicales como el nuestro.

Se lo reporta como el envenenamiento mas frecuente
después de las mordeduras de serpientes y se asocia a
una alta morbimortalidad que es mayor en la poblacion
pediatrica’.

El veneno del alacran es expulsado en forma violenta
e inyectado en el tejido subcutaneo de la victima; se lo
detecta en la circulacién general en aproximadamente
4 a 7 minutos. Esta compuesto por una mezcla de sales
inorganicas, aminoacidos libres, nucleétidos, aminas
biogénicas, péptidos y proteinas. Las neurotoxinas
peptidicas forman la mayor parte del veneno y se
clasifican, funcionalmente, en 4 grupos inhibidores de
los canales de sodio (Na*), calcio (Ca**), potasio (K*) y
cloro (CI)2.

Los hallazgos sintomaticos del envenenamiento por
picadura de alacran pueden variar desde sintomas leves
locales (dolor y parestesia) hasta compromiso sistémico
(edema agudo de pulmdn, miocarditis, trastornos
circulatorios y complicaciones neurolégicas)®.

Las muertes por picaduras generalmente se deben a
complicaciones graves como choque cardiogénico,
que puede ser el resultado de varios mecanismos:
miocarditis adrenérgica por liberacion masiva de
catecolaminas y miocarditis e isquemia por toxicidad
directa del veneno?.

Eledemaagudode pulmén esunadelas complicaciones
mas graves de la picadura de alacran y se manifiesta
por disnea subita de origen cardiovascular, que
consiste en la acumulacion de liquido en los alvéolos
causada por la alteracion de la barrera alveolo-capilar;
esta condicion también es un factor predisponente para
desarrollar “edema de altura”, cuando los pacientes
son transportados a las ciudades que se encuentran
sobre los 2.500 m*.

Nuestro pais tiene diversidad de climas segun sus
diferentes zonas geogréficas; por esta razén el
traslado rapido de la Costa a la Sierra a una altura
superior a 2.500 m es un factor de riesgo consecutivo
al cambio brusco y répido de presiones atmosféricas
que producen respuestas vasomotoras exageradas
en el pulmon.®

CASO CLINICO 1

Paciente de sexo masculino, nacido y procedente de
Santo Domingo de los Tsachilas, que sufre picadura
por alacran en la palma de la mano y en el cuello, a
las 10h00. Inmediatamente presenta dolor, hipotonia
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muscular y dificultad para caminar, sin compromiso del
estado de conciencia. 15 minutos después presenta
vomito de contenido alimentario por varias ocasiones
y tendencia a la somnolencia.

Debido a que persiste el cuadro sintomatico descrito
es llevado a la unidad de salud méas cercana (5 horas
después de la picadura) en las siguientes condiciones:

Glasgow 13/15, FC 140 x min, tension arterial 141/84
mmHg, saturacion de oxigeno 99%, temperatura 35,7
°C.

Examen fisico: térax simétrico, expansibilidad
conservada, sin ruidos agregados; miembros: lesion
eritematosa en la palma de mano izquierda de 5 mm,
edema +/+++, no hay sangrado.

Se categoriza como paciente potencialmente grave
y se comunican con CIATOX solicitando que sea
transferido a un hospital de tercer nivel.

Llega al Hospital Baca Ortiz (8 horas después de la
picadura) en las siguientes condiciones: Glasgow
15/15, pupilas isocdricas reactivas, FC 145 x min, FR
30 x min, saturaciéon de oxigeno al aire ambiente 96%,
temperatura 37 °C.

Diagnéstico: intoxicacién por veneno de alacran
grado |.

Ingresa a observacion en el Servicio de Emergencia,
monitorizacién continua de los signos Vvitales vy

examenes complementarios (Grafico 1).

Grafico 1. Rx de térax al ingreso

Fuente: Los autores
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Las multiples caras del edema agudo de pulmén

EVOLUCION DEL PACIENTE EN

HOSPITALIZACION

A las 12 horas de la picadura, 4 horas después de
su arribo al hospital, el paciente presenta deterioro
respiratorio:

Frecuencia respiratoria 60 por min, saturacién de
oxigeno 80% con mascarilla de no reinhalacion.

Considerando los signos de gravedad y el antecedente
de picadura de alacran se indica: Alacramyn® 5 ml
diluido en 50 ml de solucién salina al 0,9% IV en 30
minutos; 2 dosis.

Paciente con deterioro progresivo, irritable, taquicardico,
taquipneico, saturando 85% con mascarilla de no
reinhalacion, pasa a la unidad de criticos del servicio
de emergencia (Tabla 1y Gréfico 2).

Tabla 1. Resultados de laboratorio

Parametro Valor
Leucocitos 5.500
Neutrofilos 87,8%
Linfocitos 7,9%
Plaquetas 280.000
Hemoglobina 13,1 g/dl
Hematocrito 31,2
Urea 45,3
Creatinina 0,43
TGO 192,2
PCR 8,13
Procalcitonina 31,77
Troponina Tultrasensible 3175,0

Fuente: Los autores

Grafico 2. Rx evolutiva

Fuente: Los autores

Caso clinico Clinical case

Con criterios de insuficiencia respiratoria y compromiso
hemodinamico se decide intubacién y conexion a
ventilacion mecanica.

VALORACION HEMODINAMICA
Ecocardiografia

Volemia y capacidad de respuesta:

Distensibilidad de la vena cava 9,6% (Grafico 3)

Grafico 3. Distensibilidad de la vena cava 9,6%.
Fuente: Los autores

FUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO

FE 38,27%. indice cardiaco 2,6 |/min/m? indice de TEI
0,55 (Graficos 4 y 5) severo compromiso sisto-diastélico
del ventriculo izquierdo.

IVSd 2.3mm

18.0g/m*

Grafico 4. Fraccion de eyeccion VI.

Fuente: Los autores
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Caso clinico Clinical case

MV Ept 0.87m/s
MV Apt 0.68m/s
Dec Tlorrépo 28ms

Grafico 5. indice de rendimiento miocardico (indice
de Tei).

Fuente: Los autores

ECOGRAFIA DE PULMON

Cambios de lineas A por lineas B (Grafico
enfermedad intersticial alveolar.

6),

Grafico 6. Ecografia de pulmon Enfermedad
intersticial alveolar. Cambios de lineas A por lineas B.

Fuente: Los autores

DIAGNOSTICOS

e FEdema pulmonar agudo de etiologia
mixta (toxico y de altura).

* [ntoxicaciéon por veneno de alacran

grado 2-3.
e |Insuficiencia respiratoria.

e Disfunciéon sistodiastodlica del ventriculo
izquierdo.

¢ Hipertension pulmonar.

Las multiples caras del edema agudo de pulmén

EVOLI..!CIéN DEL PACIENTE EN LA UNIDAD
DE CRITICOS DE EMERGENCIA

Paciente en ventilacion mecéanica, hemodinamicamente
compensado con apoyo vasoactivo (dobutamina (12
mcg / kg / min) y antibiético de amplio espectro.

VOLEMIA Y CAPACIDAD DE RESPUESTA

Distensibilidad de la vena cava 28% (Gréfico 7).

Grafico 7. Distensibilidad de la vena cava (28%).
Fuente: Los autores

FUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO

FE 54.5%, indice de TEl 0.48, indice cardiaco 5,
(Gréficos 8y 9).

96.8g/m*

Grafico 8. Fraccion de eyeccion VI.

Fuente: Los autores
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Las multiples caras del edema agudo de pulmén

Np— P WP p, ——outf P NS 7§ 5, NS—" P
i I v

MV Ept 0.84m/s
MV Apt 0.53m/s

E/Ea(m) 7.00

Grafico 9. indice de rendimiento miocéardico (indice
de TEI).

Fuente: Los autores
ECOGRAFIA DE PULMON: cambios minimos (Grafico
10).

17.06.28-10:10:35-Hora estandar HOSPITAL BACA ORTIZ

o

Grafico 10. Ecografia pulmonar. Cambios minimos.

Fuente: Los autores

Luego de comprobar buena evolucién respiratoria
y compensacion hemodinamica se inicia el destete
progresivo de la ventilacion mecanica y farmacos
vasoactivos, con una excelente tolerancia.

CASO CLINICO 2

Paciente nacido y procedente de la ciudad de
Esmeraldas, de sexo masculino, que sufre picadura
de alacran en el pie derecho, a las 09h00. Una hora
después de la picadura, el paciente presenta vomito
incoercible por lo cual es llevado al centro de salud v,
posteriormente, referido a un hospital de segundo nivel,
4 horas después de la picadura. Ingresa al area de
emergencia donde permanece 10 horas con tratamiento
sintomatico. A las 14 horas de la picadura evoluciona
con insuficiencia respiratoria y se lo ingresa a la Unidad
de Cuidados Intensivos (Grafico 11).

Caso clinico Clinical case

Grafico 11. Rayos X evolutiva de térax.

Fuente: Los autores

Se intuba, conecta al ventilador mecanico e inicia
la administracion de antibidtico de amplio espectro
asociado con oseltamivir; sin embargo, no hubo mejoria
15 horas después de la picadura. Los médicos de
terapia intensiva diagnostican “intoxicacion por veneno
de alacréan grado 3-4” y se inicia el tratamiento con una
dosis de suero anti-escorpioén; la segunda dosis se
administra a las 24 horas de la picadura. El paciente
se mantiene hemodinamicamente inestable y se solicita
referencia a una unidad de salud de tercer nivel.

INGRESO A LA UNIDAD DE CRITICOS DE
EMERGENCIA

30 horas después de la picadura ingresa a la Unidad
de Criticos de Emergencia. Es intubado, bajo efectos
de sedoanalgesia (midazolam, fentanilo, relajante
muscular: rocuronio).

Examen fisico: Glasgow: 3T/15, pupilas isocéricas, de
2 mm hiporreactivas; auscultacion pulmonar: murmullo
vesicular disminuido en el campo pulmonar derecho;
hemodinamicamente inestable.

En la regién plantar del primer dedo del pie derecho se
evidencia un estigma de aproximadamente 0,5 cm que
corresponde al area de la picadura de alacran. Ingresa
ala unidad de criticos de emergencia (los resultados de
laboratorio constan en la Tabla 2;

Tabla 2. Resultados de laboratorio.

Parametro Valor
Leucocitos 4.400
Neutrofilos 87,8%
Linfocitos 7,9%
Plaguetas 130.000
Hemoglobina 10,1 g/dl
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Caso clinico Clinical case

Hematocrito 31,2
Urea 45,3
Cretinina 0,43
TGO 172,2
PCR 8,13
Procalcitonina 31,77
Troponina T ultrasensible 24170

ultrasensible TRASENSIBLE
Fuente: Los autores

Se da soporte en la unidad de criticos del servicio
de emergencia segun protocolos: sedo-analgesia:
midazolam, fentanilo y relajacién muscular (rocuronio).
Ventilacion mecanica: volumen garantizado 5 ml / kg,
presion protectiva 28 cmH, O, drive pressure menos de
15, PEEP 10.

VALORACION HEMODINAMICA
Ecocardiografica:

Volemia y capacidad de respuesta:

Grafico 12. Distensibilidad de la vena cava.

Fuente: Los autores

FUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO

FE 25%, onda S 5 cm/seg. indice cardiaco 2,3 I/
min/m, indice de rendimiento miocardico 0,61 severo
compromiso sistodiastdlico, discinescia apical del
ventriculo izquierdo (Graficos 13, 14y 15).

Las multiples caras del edema agudo de pulmén

V8d 3 amm
Dd A7 7Tmm

"
100 0mi

Grafico 13. Fraccion de eyeccion VI.

Fuente: Los autores

MV E pt
MV Apt 0.37m/s
Dec Tiempo
159ms

0.96m/s

Ocm?
E/Ea(m) 8.73

Grafico 14. indice de rendimiento miocardico (indice
de Tei).

Fuente: Los autores

Grafico 15. Discinesia apico-septal.

Fuente: Los autores
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Las multiples caras del edema agudo de pulmén

HOSPITAL BACA ORTIZ

IVSd 27 6mm

Grafico 16. Ecografia de pulmén. Cambios de lineas
A por lineas B.

Fuente: Los autores
DIAGNOSTICO

Intoxicacién por
complicada con:

veneno de alacran grado 3-4,

e Miocardiopatia toxica.

e Disfuncién sistodiastodlica del ventriculo izquierdo.
FE 25%.

e Edema agudo de pulmon.
¢ Trastorno metabdlico.

* Pancreatitis toxica.

e Hepatitis toxica.
EVOLUCION

El paciente evoluciona a una miocardiopatia toxica con
severo compromiso de la funcidn sistodiastdlica del
ventriculo izquierdo; al momento, con apoyo vasoactivo,
ventilacion mecanica con protocolo de PARDS (sindrome
de dificultad respiratorio pediatrico: volimenes tidales
bajos y PEEP en 10).

Se mantiene el antibiético y se valora la necesidad de
una tercera dosis de antidoto para el veneno de alacran,
debido al grado del compromiso sistémico. Los resultados
de laboratorio evolutivos constan en la Tabla 3.

Tabla 3. Resultados evolutivos de laboratorio.

Parametro Valor
Leucocitos 7.000
Neutrofilos 79,3%
Linfocitos 14,7%
Plaquetas 112000
Hemoglobina 11,9 g/dl
Hematocrito 36,8
Urea 25,7
Creatinina 0,41
TGO 237,2

Caso clinico Clinical case

Lipasa 37,7

Amilasa 159,0

Troponinas T ultrasensible 1762
Procalcitonina 19

Fuente: Los autores

VALORACION HEMODINAMICA
Ecocardiografica:

Evolucion de la volemia y capacidad de respuesta a
volumen:

Distensibilidad de la vena cava 68% (Gréfico 17).

1 D=7.6mm
. ) 4.5mm

Grafico 17. Distensibilidad de la vena cava.
Fuente: Los autores

FUNCION SISTOLICA DEL VENTRICULO
IZQUIERDO

FE 36,32% onda S 8 cm / seg, indice cardiaco 3,27 | /
min / 2, indice de rendimiento miocardico 0,44. Mejoria
importante de la funcion sistodiastélica (Graficos 18 y
19).

3. 8mm

153.0g/m*

Grafico 18. Fraccion de eyeccion VI.

Fuente: Los autores
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Caso clinico Clinical case

MV Ept 0.84m/s
MV Apt 0.53m/s

Dec Tiempo
111ms

LVO
E/Ea(m) 7.00

Grafico 19. indice de rendimiento miocéardico de Tei.

Fuente: Los autores

Grafico 20. Ecografia de pulmén. No hay cambios
de patron.

Fuente: Los autores

Ecografia de pulmén: sin cambios de patrén (Grafico
20)

El paciente se mantiene con soporte ventilatorio vy
hemodinamico por 4 dias durante los cuales se observa
una excelente evolucion que permite el destete
progresivo de la ventilacion mecanica y la disminucion
del soporte vasoactivo.

Se logra la extubacion sin complicaciones y se mantiene
el apoyo vasoactivo (dobutamina en dosis bajas) hasta
conseguir una FE del 50%, por lo cual se suspende la
dobutamina.

Es evaluado por cardiologia que prescribe enalapril,
amlodipino y, debido a que no hay complicaciones, se
decide dar el alta y efectuar el seguimiento por consulta
externa.

Las multiples caras del edema agudo de pulmén

DISCUSION

Los alacranes son aracnidos de habito nocturno,
domiciliarios y subterraneos. Las picaduras ocurren
accidentalmente cuando un animal se defiende ante
una amenazab®.

Aproximadamente 2,3 mil millones de la poblacion
mundial esta en riesgo. La incidencia de las picaduras
de escorpiones supera, en la actualidad, los 1,2
millones. Las picaduras causan mas de 3.250 victimas
de envenenamiento al afio (0,27%)°.

En Ecuador, el numero de pacientes afectados por
picadura de escorpién, en el afio 2016, fue de 198.
La provincia de Morona Santiago presentd el mayor
nuamero de registros. En 2017, se registré 86 casos, de
los cuales 60 (69,8%) fueron notificados en la misma
Provincia de Morona Santiago.

Nuestros casos: el primero fue referido de la provincia
de Santo Domingo de los Tséachilas y el segundo de la
provincia de Esmeraldas’.

El envenenamiento por picadura de alacran se
produce por la inoculaciéon subcutanea y diseminacion
hematégena del veneno que contiene polipéptidos,
enzimas proteoliticas, proteinas de bajo peso molecular
serotonina, y aminoacidos de accién neurotdxica
(escorpamina) que afectan los canales ionicos de Na*,
K+, Ca*y CI?®.

Manifestaciones sintomaticas

El cuadro clinico por la picadura de alacran puede
presentarse pocos minutos después y varfa segun la
especie, género y tamano del alacran, cantidad del
veneno, sitio de la picadura, caracteristicas del paciente,
peso, edad, tiempo de evolucion. Puede haber un
amplio espectro de manifestaciones sintomaticas de
moderadas a graves*®.

En el primer caso, el cuadro sintomético fue de
instalacion precoz no grave, complicandose después
de 14 horas de evolucion, cuando se sumo otro factor
que fue el ascenso a una altura mayor de 2.500 m sobre
el nivel del mar'®™,

En el segundo caso el cuadro fue de instalacion precoz y
grave, concordando con la descripcion de intoxicacion
por veneno de alacran en la literatura'.

Trastornos cardiovasculares

Es el compromiso mas importante del veneno del
alacran; luego de la liberacion de catecolaminas vy
estimulacion de las terminales cardiacas adrenérgicas,
hay un periodo de hipertension seguido por hipotension.

La falla cardiaca es secundaria a disfuncion ventricular,
incremento de la precarga, arritmias graves o incremento
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Las multiples caras del edema agudo de pulmén

de la permeabilidad vascular pulmonar debido a la
liberacion de mediadores quimicos en el pulmoén®,

Hallazgos ecocardiograficos:

Movimiento escaso del tabique interventricular, dismi-
nucion de la fraccion de eyeccion, que refleja depresion
de la funcion ventricular sistélica izquierda. Se conside-
ra que este estudio es el de mayor fidelidad para eva-
luar el dafio miocardico por la toxina'.

Hay evidencia de elevacion de los niveles seroldgicos
de troponinas como marcadores de dafio miocardico. '

En los 2 casos el protocolo de valoracion hemodinami-
ca ecocardiografica muestra:

e Diametros, flujo sanguineo, velocidad de los tejidos
demuestran compromiso severo de la funcion sisto-
diastdlica del ventriculo izquierdo, que concuerdan
con los que se describen en la literatura.

e |ncremento de los niveles séricos de troponinas,
como marcadores de dafio miocéardico, concuerdan
con los que se describen en la literatura.

Trastornos respiratorios

La disnea es un hallazgo comun. En los casos graves
la insuficiencia respiratoria se debe a paralisis de los
musculos respiratorios.® El edema agudo de pulmén
se produce por disfuncién del ventriculo izquierdo o por
dafno pulmonar directo provocado por el veneno que
ocasionaria microembolias y lesion endotelial, cuyo
resultado es el incremento de la permeabilidad capilar
pulmonar*'?,

Cabe destacar que en el primer caso el cuadro clinico es
de evolucion atipica. 14 horas después de la picadura,
evoluciona con un cuadro sintomético de compromiso
cardiovascular y edema pulmonar; en este caso existe
un factor asociado que es el transporte de una zona
subtropical a la capital que se encuentra a 2.500 m de
altura sobre el nivel del mar.

En este paciente la insuficiencia respiratoria e
hipertension pulmonar, valorada por ecocardiografia,
concuerdan con el compromiso cardiovascular descrito
en la intoxicacién severa™#®, y también esta descrita en
el edema pulmonar causado por el ascenso a la altura.

El edema agudo de altura se define como
la insuficiencia respiratoria aguda debida a la hipoxia
por exposicion reciente a una altitud mayor de 2.500
m. Se produce por aumento de la presion hidrostatica y
trastornos de la permeabilidad capilar.

El diagndstico del EPA es clinico, se lo realiza
utilizando los criterios de consenso que son: sintomas
de insuficiencia respiratoria y congestion pulmonar,
hallazgos radiograficos (patrén micronodular) como se
describe en el primer caso.®™

Caso clinico Clinical case

Cabe destacar que en el caso 2 el cuadro clinico el
grado de severidad fue 3-4, en el cual estd descrito
el compromiso cardiovascular y el edema agudo de
pulmoén. 1%

Trastornos gastrointestinales

Sialorrea, nausea y vomito, por accion periférica de las
toxinas en las fibras nerviosas colinérgicas, que pueden
actuar a través de los receptores muscarinicos y los
receptores histaminérgicos H,'.

Se ha sugerido que la frecuencia e intensidad del
vomito es un signo premonitorio de la severidad del
envenenamiento, y es, por tanto, muy apropiado
considerarlo para evaluar el cuadro clinico en las
primeras 2 horas de la picadura®'.

Enlos 2 casos, el vomito ocurrid en los primeros minutos
posteriores a la picadura.

La pancreatitis aguda también ha sido reportada vy
podria deberse a la liberacion de acetilcolina en los
terminales nerviosos pancreaticos, que incrementan la
secrecion de amilasa e inhiben la secrecién de insulina,
dando como resultado hiperglucemia®® 1,

En el segundo caso también se asocio hepatitis toxica
aguda’™.

Los hallazgos de laboratorio mas frecuentes son
leucocitosis, agregacion plaquetaria, hiperglucemia,
aumento de laamilasa, incremento de las transaminasas,
incremento de las troponinas, acidosis metabdlica,
hipopotasemia e hiponatremia, que se presentaron en
los 2 casos® ™2,

Tratamiento

El tratamiento y la conducta a seguir dependen de la
gravedad del cuadro clinico™.

El tratamiento especifico es el uso de faboerapicos
polivalente anti-alacran®, las dosis dependen de la
gravedad del cuadro clinico y del suero utilizado.

Su funcién es inactivar los componentes de la toxina
circulante y no la que se encuentra ligada a los
terminales nerviosos'?2,

Si el tiempo transcurrido entre la picadura y la
atencion médica adecuada se prolonga, suceden
eventos moleculares que no pueden revertirse con l0s
faboeréapicos existentes® 1,

En el caso 1 la administracion del suero en 2 dosis se
realizé luego de 14 horas de evolucion.

En el caso 2 la administracion del suero fue después de
13 horas de la primera dosis, y la segunda dosis a las
24 horas.
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Caso clinico Clinical case

En los 2 casos la administracion extemporanea del
suero no modificd la evolucion clinica.

CONCLUSIONES

El cuadro clinico por picadura de alacran ya ha sido
descrito ampliamente en la literatura haciendo énfasis
en los diferentes factores que son: tipo de alacran vy
paciente, medio ambiente, tiempo empleado para la
atencion y tratamiento instituido.

En el primer caso, la evolucién del cuadro es atipica;
la sintomatologia grave se instaura a las 14 horas
y se asocid otro factor: el transporte desde el area
subtropical hasta la Capital (sobre los 2.500 m) v,
por el efecto toxico del veneno de alacran sobre la
permeabilidad alvéolo-capilar se desarrollé otro cuadro
sintomatico denominado “edema de altura”.

En el segundo caso, la evolucién es tipica para un
grado de compromiso 3-4 por intoxicacion por veneno
de alacran.

Administracion del antidoto: la primera dosis fue a las
14 horas y la segunda dosis casi 24 horas después.

El beneficio real del antidoto, en este caso, no se
evidencia ya que las dosis se administraron de forma
extemporanea, cuando el paciente ya tenia compromiso
multisistémico.

RECOMENDACIONES

La vulnerabilidad a la intoxicacion por veneno de
alacran en las edades tempranas se debe a que los
nifios tienen menor indice de masa corporal y, por 1o
tanto, la cantidad de veneno inoculado resulta letal;
en los menores de 2 afios e€s mayor el nimero de
afectados (el efecto ocurre en apenas 14 minutos, si no
es inmediatamente).

Por lo tanto, se recomienda considerar de alto riesgo al
grupo etario menor de 5 afios, independientemente de
la presencia de sintomas y signos de intoxicacion o no.

La toxina del veneno de alacran reconoce los canales
ionico situados en las membranas de las células
causando una despolarizacion del potencial de
membrana; si esta accion es impedida por el antidoto
durante los primeros minutos, todos los sintomas de
intoxicacion se evitan. En cambio, cuando se prolonga
el tiempo transcurrido desde la picadura y la atencion
médica adecuada, suceden eventos moleculares que
no pueden revertirse con los faboerapicos existentes.

Por esto, se recomienda administrar el antidoto en los
primeros minutos de la picadura, de acuerdo a los
niveles de gravedad y factores de riesgo.

Es razonable, en concordancia con todo lo expuesto y
el desarrollo del primer caso clinico presentado, que

Las multiples caras del edema agudo de pulmén

el edema agudo de pulmén en esta paciente tiene 2
facetas: 1) la toxicidad por el veneno del alacran que
condiciond su desarrollo, y 2) el edema pulmonar por el
ascenso brusco a la altura.

Por esta razdn, se presenta el caso clinico para tener
presente la prioridad de tratar a estos pacientes en las
zonas tropicales y subtropicales donde se produce la
picadura, y se debe analizar el verdadero beneficio de
la transferencia a las unidades hospitalarias de tercer
nivel (que se encuentran en las ciudades cuya altura
sobre el nivel del mar es mayor de 2.500 m).
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RESUMEN

La telangiectasia capilar es una alteracion vascular caracterizada por una colecciéon de capilares dilatados que carecen de componente muscular y elastico;
se presenta entre el parénquima cerebral normal y constituye el 16 a 20% de todas las malformaciones vasculares intracraneales; ocupa el segundo lugar en
frecuencia. Su localizaciéon mas habitual es la protuberancial; es asintomatica, excepto cuando se acompana de otras malformaciones vasculares o son parte de
sindromes de tipo vascular. Su diagnéstico, en casi todos los casos se lo efectia por los hallazgos incidentales de los estudios de imagen realizados por otras
causas. Aunque la telangiectasia capilar pasa desapercibida tanto en la tomografia axial computarizada (TAC) como en la resonancia magnética nuclear (RMN) sin
contraste, con el gadolinio endovenoso se observa una lesién hiperintensa, irregular, con apariencia de “cepillo”, sin definicion individual de los vasos. Se presenta
el caso de un paciente de 1 afio 2 meses de edad, previamente sano, que ingres6 con sintomatologia de meningoencefalitis y estatus convulsivo. Se realizo los
estudios de resonancia magnética simple, contrastada y angiorresonancia, en los cuales se identificd, de manera incidental, telangiectasia capilar protuberancial,
visible Unicamente en el estudio contrastado. Se realiza una revision bibliografica de dicha patologia.

Palabras claves: telangiectasia capilar, malformaciones vasculares, resonancia magnética.
ABSTRACT

Capillary telangiectasia is defined as a collection of dilated capillary vessels, without muscular and elastic components, situated within otherwise normal brain
parenchyma and accounts for 16-20% of all intracranial vascular malformations, representing the second most common one. It is most frequently found in the pons
and it has an asymptomatic natural course, except when the lesions are associated with other vascular malformations or are part of a vascular syndrome. Most
are diagnosed as incidental findings in imaging studies performed for other causes. Capillary Telangiectasia is invisible in Computed Tomography and Magnetic
Resonance without contrast, however, after intravenous administration of Gadolinium, it will present as a hyperintense, irregular, “brush-like” enhancing lesion, without
individual definition of the vessels. We describe the case of a 1 year and 2 months old patient, previously healthy, who presented with signs of meningo-encephalitis
and epileptic status. A Magnetic Resonance Image with and without contrast and an angioresonance were performed, in which, as an incidental finding, a pontine
Capillary Telangiectasia, visible only in contrasted images was found. A bibliographic review of said pathology is presented in this article.

Keywords: capillary telangiectasia, vascular malformations, magnetic resonance.
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INTRODUCCION

Las malformaciones vasculares se definen como una
coleccion anormal de arterias y venas que no tienen
un lecho capilar normal entre ellas'. Existen 4 tipos
principales de malformaciones vasculares cerebrales:
1) Malformacion arteriovenosa. 2) Malformacion venosa.
3) Angioma cavernoso. 4) Telangiectasia capilar>™. Esta
es la segunda mas comun; su incidencia es de 16 a 20%
de todas las malformaciones vasculares intracraneales
encontradas en series de autopsia®*&11416.17,

La telangiectasia capilar es una coleccion localizada
de vasos capilares dilatados, de paredes finas, que
carecen de componente muscular y elastico, que se
localiza entre el parénquima cerebral normal’1213.15-18,
Se encuentran principalmente en la fosa posterior (60-
70%), sobre todo en la protuberancia y el cerebelo a
nivel de la linea media®>¢&'¢ pero pueden encontrarse
en cualquier parte del cerebro'811131619 Son |esiones
solitarias?'®, aunque pueden ser multiples cuando
forman parte de diversos sindromes; v.gr.: Osler Weber
Rendu, ataxia teleangiectasia, Sturge Weber2811.13.15.18,
Son asintomaticas y casi siempre se las halla de
manera incidental en los estudios de imagen realizados
por otras causas?+88911.131517 Fg noca su importancia
clinica porque es una lesidbn de curso benigno, con
una probabilidad extremadamente baja de producir
hemorragia espontanea®®'131516  Cuando presenta
sintomatologia, usualmente se acompafia de otras
malformaciones vasculares'".

CASO CLiNICO

Lactante de sexo masculino, 1 aflo 2 meses de edad,
previamente sano, que la semana previa a su ingreso
al hospital cursa con infeccion respiratoria alta. El dia
anterior al ingreso presenta sensorio alternante con
cuadro sintomatico de irritabilidad, somnolencia y
rechazo a la alimentacion. Acude a la emergencia por
presentar estatus epiléptico que se inicia como crisis
focal con lateroversion ocular y cefdlica izquierdas,
mirada fija, desconexion y generalizacion secundaria
que cede después de 60 minutos de su inicio, luego
de haber administrado medicacion antiepiléptica. Se
realizé estudio de liquido cefalorraquideo mediante PCR
(reaccion de cadena de la polimerasa) cuyo resultado
fue positivo para virus herpes simple humano tipo 6. Se
solicito estudio de RMN de cerebro simple y contrastada
y angiorresonancia en la cual se evidencia de manera
incidental, en el estudio contrastado, una lesion
compatible con telangiectasia capilar protuberancial.

Hallazgos de la resonancia magnética

Atrofia cortical témporopolar medial izquierda (Figuras
1y 2). Imagen compatible con telangiectasia capilar
(83 mm) ubicada en la protuberancia, visible Unicamen-
te luego de haber administrado el medio de contraste
(Figuras 3y 4). El resto del parénquima cerebral y los

espacios que contienen LCR no muestran alteraciones
evidentes. No hay restriccion de la difusion. Formacio-
nes hipocampicas simétricas, de volumen, intensidad
y analisis espectral dentro de los limites normales. En
las estructuras vasculares mayores no hay alteraciones.

Figura 1. Telangiectasia capilar. Resonancia mag-
nética ponderada en T1, sin contraste. No se observa
signos de patologia. A) Corte axial: atrofia cortical
témporo-polar medial izquierda. B) Corte coronal. C)
Corte sagital.

Fuente: Los autores

Figura 2. Telangiectasia capilar. Resonancia
magnética ponderada en T2: no se observan signos
de patologia. A) Corte axial: atrofia cortical témporo-

polar medial izquierda. B) Corte coronal.

Fuente: Los autores

Figura 3. Telangiectasia capilar. Resonancia
magnética ponderada en T1 con administracion de
medio de contraste (gadolinio) intravenoso. Imagen

con caracteres de telangiectasia capilar en la

protuberancia. A) Corte axial. B) Corte coronal. C)
Corte sagital.

Fuente: Los autores
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Figura 4. Telangiectasia capilar. Resonancia
magnética ponderada en T2 FFE (Fast Field Echo),
corte axial: hipointensidad levemente perceptible en la
protuberancia.

Fuente: Los autores
DISCUSION

La telangiectasia capilar es la segunda malformacion
vascular cerebral mas comun. Este dato estadistico
se obtiene por hallazgos en estudios postmortem. Sin
embargo, al ser una patologia no sintomética, puede
haber muchos casos que pasan desapercibidos, lo
que podria significar que es una entidad de mayor
frecuencia.

En los estudios de imagen, la TC es habitualmente
negativa y no muestra ningun cambio 34610-131617 | og
estudios angiograficos también son negativoss7:1213.15.19,
Al realizar RM simple, sin contraste, tampoco se
observan hallazgos sugestivos de esta malformacion.
El Unico estudio que va a evidenciar la lesion es la RM
con contraste 369131619,

En la RM de nuestro paciente se observa una lesion
subcentimétrica con realce después de haber
administrado el contraste'. La lesion es irregular con
apariencia de “pincelado, moteado”, sin delimitacion
individual de los vasos®**'013182 En algunas ocasiones
puede presentarse en forma de los vasos pequefios
que convergen en una vena colectora de mayor
tamario. El realce es usualmente de corta duracion y
desaparece luego de 20 a 30 min. En las secuencias de
susceptibilidad magnética y ecogradiente se observa
una lesiéon de baja intensidad marcada por la presencia

de desoxihnemoglobina en los capilares dilatados 4891
14,16,8,19.

Cuandoseencuentraunalesionconestascaracteristicas,
se debe considerar posibles diagndésticos diferenciales;

Malformacion vascular oculta: telagiectasia

v.gr.: neoplasia, inflamacion, infeccion e isquemia®®1314,
Para diferenciar correctamente el hallazgo, se puede
realizar las siguientes técnicas:

e Después de 30 minutos de haber administrado el
contraste endovenoso, se puede repetir la toma de
las imagenes. En todas las lesiones, el contraste
persistira y el realce se mantendra visible después
de transcurrido este tiempo. Sin embargo, en la
telangiectasia capilar ya no habra realce a los 30
minutos porque presenta un lavado temprano del
contraste.

e En T2% las malformaciones vasculares, incluida
la telangiectasia, son siempre hipointensas posi-

blemente por el flujo lento de sangre desoxigena-
da4-6,9,10,13,14.

e En los controles posteriores, la lesion es siempre
igual que el hallazgo inicial y nunca produce efecto
de masa ni edema, como suele presentarse en otro
tipo de lesiones™16:17.19,

Encasosexcepcionales, que se asocian conhemorragia,
se encuentran también otras anomalias vasculares; v.gr.:

angiomas cavernosos y malformaciones arteriovenosas
9,12,13,17

En el caso expuesto, al paciente se le realiza la RM
por sintomatologia convulsiva. Al momento de la
interpretacion del resultado hallamos, incidentalmente,
una telangiectasia capilar protuberancial que no esta
asociado con el cuadro clinico.

El propdsito de presentar este caso es exponer las
caracteristicas radiograficas y que se pueda definir
esta patologia con la mayor precision, para evitar que
se presenten posibles confusiones con otras etiologias.

CONCLUSION

El diagndstico de telangiectasia capilar puede pasar
desapercibido en la mayoria de los casos porque
es asintomatica, no identificable en los estudios
radiogréficos sin contraste. El hallazgo incidental
posterior a la administracion de gadolinio intravenoso
es la Unica manera de realizar el diagnéstico. Debemos
tener presente las caracteristicas de la patologia y no
confundirla con otras de mayor importancia clinica
para el paciente, ya que la telangiectasia capilar,
generalmente, tiene una evolucidn completamente
favorable que no requiere intervenciones.
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RESUMEN

El sindrome de insensibilidad androgénica (SIA) es una de las anormalidades de la diferenciacion sexual (desarrollo sexual diferente). Es un
trastorno genético dependiente del cromosoma X, produce una alteracion en el receptor de andrégenos, se asocia con testiculos en las mujeres
cuyo cariotipo es XY y con agenesia vaginal y uterina. Acuden a la consulta médica los padres con su hija recién nacida de 12 dias de edad.
Motivo de consulta: masa en la regién inguinal derecha. Examen fisico: signos vitales normales, activa al manejo, reactiva. Se observa una
masa en la regién inguinal derecha de aproximadamente 2 cm de diametro, reductible, no dolorosa. Genitales externos femeninos: normales.
La paciente es referida al Servicio de Cirugia para proceder a la correccién del defecto herniario. Se indica realizar un estudio citogenético y
medir los niveles hormonales en sangre. Resultado del estudio anatomopatolégico posquirdrgico, luego de 7 dias de haber sido intervenida
quirdrgicamente: “Tejido gonadal de tipo testicular con zonas de congestion vascular y hemorragia focal”. Los niveles hormonales sanguineos
son normales; el cariotipo es normal masculino XY. Diagnostico: debido a que el resultado del cariotipo es concluyente, se diagnostica sindrome
de insensibilidad androgénica (SIA)” completo.

Palabras claves: sindrome de insensibilidad androgénica, hernia inguinal, cariotipo.
ABSTRACT

Androgen insensitivity sindrome (AIS) is one of the causes of abnormalities in sexual differentiation (different sexual development). SIA is an
X-linked genetic condition caused by an androgen receptor disorder, associated with vaginal and uterine agenesis, and the presence of testicles
in women with an XY karyotype. Parents with 12-day-old neonates go to medical consultation. The reason for consultation is a mass in the right
inguinal region. On physical examination: normal vital signs, active on management, reactive. A mass is observed at the level of the right inguinal
region of approximately 2 cm in diameter, reducible and not painful. Female external genital with normal characteristics. The patient is referred
for surgery to correct hernia defect. A cytogenetic study and blood hormone leves are indicated. Seven days after the intervention, parents
came with the results of the postoperative pathological study: testicular gonadal tissue with areas of vascular congestion and focal hemorrhage.
Blood hormonal lever are normal and anormal XY male karyotype is seen. Diagnosis: the result of the karyotype is conclusive and a complete
AIS is diagnosed.

Keywords: androgen insensitivity syndrome, inguinal hernia, karyotype.
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INTRODUCCION

El sindrome de insensibilidad androgénica (SIA)
se manifiesta cuando un individuo genéticamente
masculino (46 XY) tiene resistencia a los andrégenos
(RA). Su presentacion clinica es variada, pero
frecuentemente su fenotipo es femenino!. Los reportes
iniciales del SIA datan del siglo XIX e incluso se supone
que personajes conocidos como la reina Isabel | de
Inglaterra y Juana de Arco tuvieron esta afectacion.
Morris, en 1953, lo describié y denomind “feminizacion
testicular” después de analizar 82 casos descritos en
la literatura; los pacientes estudiados presentaban
fenotipo femenino, escaso vello corporal, amenorrea y
testiculos?.

El SIA es causado por la mutacion del gen del receptor
de androgenos (RA). No existe déficit enzimatico,
carencia de andrégenos ni de hormona antimulleriana.
El SIA se debe a diversas anomalias genéticas en la
RA que se localizan en el cromosoma X (Xg 11-g12);
méas del 30% de casos son mutaciones de novo.
Las expresiones fenotipicas del SIA dependen de la
expresion del defecto. Se hereda por un patrén recesivo
ligado al cromosoma X. El SIA se lo clasifica entre las
anomalias de la diferenciacion sexual (ADS)?2.

Las ADS incluyen un grupo amplio de discordancias
entre los criterios fenotipico (genital), cromosémico y
gonadal que definen la diferenciacion sexual. Durante
el Consenso de Chicago de 2006 se las denomind
“anomalias o trastornos del desarrollo sexual” o “estados
intersexuales”; actualmente y debido al rechazo de esta
terminologia médica se propuso que se las denomine
“desarrollo sexual diferente” (DSD).

Durante la vida fetal, la diferenciacion sexual sigue un
proceso secuencial de desarrollo regulado por varias
hormonas, genes y proteinas. Durante las primeras 6
semanas (primera etapa) no hay diferencia entre ambos
sexos y el embrion es pluripotencial. Desde la semana
7 se inicia la diferenciacion gonadal mediante el
control de multiples genes; el gen SRY del cromosoma
Y es determinante para el desarrollo testicular. La
diferenciacion sexual en el varon esta regulada por el

Gen AR

efecto de las hormonas testiculares; v.gr.: testosteronay
antimulleriana; en cambio, en la mujer la diferenciacion
genital ocurre por ausencia de estas hormonas. Si
ocurre alguna alteracioén, genética o medioambiental, en
algin momento del desarrollo gonadal se presentaran
anomalfas (disgenesia gonadal, alteraciones de los
genitales internos o externos).

El desarrollo gonadal inadecuado se manifiesta durante
el nacimiento como ambigUedad sexual o discordancia
entre el fenotipo y el genotipo. La pubertad puede estar
atrasada, manifestar virilizacion insuficiente o excesivay
amenorrea. En las mujeres adultas en edad reproductiva
puede presentarse infertilidad y menopausia precoz®“.

Epidemiologia del SIA

La Unién Europea cataloga a la SIA como enfermedad
rara. La incidencia poblacional es de 1 a 5 casos de
SIA completo por cada 100.000 recién nacidos vivos
varones. La prevalencia de SIA completo no supera
los 5 casos por 10.000 habitantes. Se desconoce la
prevalencia del SIA incompleto o leve'?. La prevalencia
se eleva cuando se estudia mujeres que tienen hernias
inguinales (de 0,8 a 2,4%)"25. En pacientes con
amenorrea, el SIA es el tercer diagndstico etiolégico®.

Genética del SIA

El gen del receptor androgénico (RA) pertenece a
un subgrupo de factores de transcripcion nuclear. La
union del andrégeno a su receptor favorece el cambio
de la estructura del RA desde un estado inactivo a un
activo y favorece la unién al ADN. El gen del RA se
ubica en el brazo largo del cromosoma X (Xg11-gq12),
esta conformado por 8 exones y codifica a una proteina
de 114 kD (Figura 1). La porcion amino-terminal de
la proteina es codificada por el exén 1, que es el méas
largo. Esta region inicia la transcripcion génica. Los
exones 2y 3 codifican el dominio de unién al ADN. Las
mutaciones de la regiéon de union al ADN provocan que
el receptor sea afuncional por incapacidad de unién al
ADN, por lo cual no se inicia la transcripcion génica. El
exén 4 codifica la porciéon denominada “bisagra” que
se relaciona con la configuracion tridimensional de la
estructura de la proteina que codifica el gen.

5,— 1 | 2

\ N \
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Figura 1. Estructura del gen receptor de andrégenos. El gen AR consta de 8 exones (diagrama superior) que
codifican el receptor de andrégenos con un producto génico cuyo tamafo tipico es de 919 aminoacidos. La
proteina resultante (diagrama inferior) esta compuesta por un dominio N-terminal (DNT), un dominio central de
union al ADN (DUA), una region de bisagra corta (B) y un dominio de unién a ligandos (DUL) C-terminal.
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Los exones 5 a 8 codifican los ligandos, que son
las porciones que requiere el receptor para unir los
androégenos al receptor. En el dominio de union a los
andrégenos es donde se ha detectado la mayoria de
mutaciones.

Estas mutaciones alteran la afinidad de union de los
andrégenos y/o su especificidad de unién. Se conocen
mas de 800 mutaciones que se manifiestan mediante
distintas enfermedades?. En aproximadamente el 40%
de pacientes con SIA no hay antecedentes familiares
de la enfermedad®.

Manifestaciones del SIA

Hay 3 fenotipos de SIA:

e SIA completo (sindrome de Morris).

e SIA parcial (sindrome de Reinfenstein).

e SIA leve o minimo (sindrome del varon infértil)'27
(Tabla 1).

Tabla 1. Fenotipos de SIA.
Tipo

Genitales externos Hallazgos

Ausencia de restos de
conductos de Wolf.

Presencia o no de epididimo,
vasos deferentes.

SIA Femeninos Testiculos  de

completo (feminizacic’)n variable.
testicular)

localizacion

Vagina corta y ciega.

Ausencia de vello pubico y
axilar.

Desarrollo mamario.

Testiculos inguinales o labiales.

Clitoromegalia y fusion de

|abios.

Variabilidad de
uretrales.

Predominantemente
femenino

orificios

Desarrollo mamario.

Micropene
SIA clitoromegalia.

incompleto

(>1cm) o

Ambiguo Testiculos no descendidos.

Hipospadias.

Ginecomastia en la pubertad.

Pene pequefio o normal.

Predominante Hipospadias variable.

masculino

Testiculos descendidos o no.

Ginecomastia en la pubertad.

Hipovirilizacion.

Ginecomastia en la pubertad.

SIA leve Masculinos

Alteracion de la
espermatogénesis.

Fuente: Tomado de: Motos M., Ladron de Guevara N., Ballesteros A.,
Mozas J. Sindrome de insensibilidad androgénica. Grupo de trabajo sobre el
céncer en sindromes genéticos malformativos. 2013;pp.8

SIA completo

Los pacientes con SIA completo no presentan
respuesta a los androgenos, su desarrollo genital
externo femenino es completamente normal, se educan
como mujeres. La inclinacién sexual no se ve afectada,
tampoco su identidad. La presentacion clinica puede
ser al nacimiento o durante la infancia por la presencia
de masas inguinales o hernias en ninas completamente
normales. Las gonadas son testiculos azoospérmicos,
su localizacion es variable, la mayoria de veces se
encuentran en los conductos inguinales. Es muy raro
que se lo diagnostique durante la infancia, a veces se
realiza luego de la correcciéon quirdrgica del defecto
herniario frente al hallazgo, por el patélogo, de tejido
testicular. El diagndstico también se puede realizar con
un cariotipo prenatal®.

El patron de crecimiento estatural en el SIA es igual al
de las nifias normales; no obstante, la talla final es méas
cercana a la de los nifios normales. EI comportamiento
suele ser el de una mujer normal, su desarrollo mamario
es normal, el vello axilar y pubiano esta disminuido o
ausente®.

Es habitual que el diagnéstico de SIA se realice en
la pubertad debido a la amenorrea primaria; mas
tarde puede haber esterilidad. En raros casos, el SIA
completo puede manifestarse con clitoromegalia
(masculinizacion de los genitales externos) o fusion de
labios y desarrollo de epididimo, conductos deferentes
y vesiculas seminales’?48,

SIA incompleto

Aunque es infrecuente, su presentacion clinica
es muy variable; incluye ambigledad sexual y
otras manifestaciones que pueden variar desde la
masculinizacion casi normal hasta la feminizacion casi
completa. La variabilidad de la presentacion sintomatica
depende del tipo de mutaciones que afectan al gen
RA. Al nacer o en la infancia ya se puede precisar la
ambigledad sexual. Cuando el individuo se define
como mujer se presenta clitoromegalia, fusion de labios
menores y vello pubico durante la pubertad®®. Cuando
se identifica como vardn puede presentar micropene,
hipospadias y criptorquidia; las células germinales en
sus testiculos son muy escasas o carecen de ellas.
En la pubertad puede haber ginecomastia y aspecto
eunucoide.

SIA minimo o leve

En este grupo se pueden incluir a los varones con
aspecto fisico normal o signos de hipovirilizacién, puede
haber ginecomastia ligera y también espermatogénesis
leve. Durante la infancia y la pubertad se desarrollan
normalmente. La fertilidad estd determinada por el
grado de maduracion de las células germinales;
algunos pueden tener hijos'®,

Rev Metro Ciencia 2020; 28(1): 40-47
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Otras manifestaciones asociadas con el SIA

Puede existir otras manifestaciones mas raras
(endocrinas o neurolégicas) que no son parte del SIA
y son provocadas por alteraciones del gen AR. La
enfermedad de Kennedy o sindrome de atrofia muscular
espinobulbar es un desorden ligado al cromosoma
X; se debe a una variacion de la estructura del gen
AR vy se caracteriza por degeneracion progresiva
de las neuronas motoras anteriores asociada con
ginecomastia, espermatogénesis defectuosa y perfil
hormonal de resistencia androgénica’®.

MATERIALES Y METODOS
Historia clinica

Se realizé una historia clinica completa, incluyendo
antecedentes familiares, antecedentes prenatales e
historia patolégica de padres y familia. El examen fisico
fue minucioso. Debido a los hallazgos del examen fisico
se solicité una ecografia de la regién inguinal. Luego de
una semana y después de la correccion quirdrgica de
la hernia inguinal, acuden con los resultados anatomo-
patologicos. Se solicita exdamenes hormonales LH, TSH,
DHEA vy testosterona, electrolitos séricos, pruebas de
tamizaje neonatal y cariotipo.

Cariotipo

Se tomd una muestra de sangre periférica. Se realizd
un cultivo celular compuesto por: medio RPMI,
L-glutamina, antibidtico antimicotico, suero newborn y
fitohemaglutinina. Se sembraron 500 uL de la muestra
y se realizo el conteo de 20 metafases. Se analizé la
estructura de los cromosomas por medio de la técnica
de bandas G.

Diagndstico

Frente a la presencia de un recién nacido con anomalia
genital, lavaloracion del cariotipo debe ser el primer paso
diagnostico; esta es la base de la nueva clasificacion
en los trastornos del desarrollo sexual, acordada en el
Consenso de Chicago en 2006 (Tabla 2)*1°1. Se realizd
una lista de verificacion con el propésito de sustentar la
sospecha de una mutacion del receptor de andrégenos,
que consistié en los siguientes determinantes:

e Varones y mujeres de cualquier edad, incluyendo
neonatos con genitales atipicos.

e Mujeres con hernias inguinales o masas en labios
mayores. Los recién nacidos con fenotipo femenino
pueden ser diagnosticados de SIA completo
mediante un cariotipo prenatal (46,XY).

e Mujeres con amenorrea primaria, desarrollo puberal
normal, pero vello sexual disminuido.

e Mujeres adolescentes que se virilizan o desarrollan
clitoromegalia.

e Varones

adolescentes cuyas manifestaciones
puberales son anormales o tienen ginecomastia
persistente asociada con signos de virilizacion

deficiente.

severa.

Hombres adultos con Vvirilizaciéon deficiente o
asociado a infertilidad, azoospermia u oligospermia

Tabla 2. ClasificaciondeDSD.5aR2: deficienciade5-a-reductasa-2.
17B-HSD-3: 17B-hidroxiesteroide deshidrogenasa-3. CAIS, PAIS:
insensibilidad completa y parcial a los andrégenos. POR: P450
oxido-reductasa. MURCS: anomalias mullerianas, renales, cérvico-

toracicas.

Formas mixtas de
cromosomas

46, XY DSD

46,XX DSD

Alteraciones en el
desarrollo gonadal
(testicular):

Alteraciones del
desarrollo gonadal
(ovarico):

Disgenesia gonadal

A8 Tty completa (S. wyer).

Ovotesticular DSD.

variantes) ) .
Disgenesia gonadal )
) DSD testicular.
parcial.
Regresion gonadal.  Disgenesia gonadal.
Ovotesticular DSD.
Alteraciones en la
p . L. Exceso de
sintesis o accion ,
. andrégenos:
de andrégenos:
Deficiencia en Fetal (ej. Deficiencia
sintesis (5aR2, 17 de 21 - hidroxilasa,
B-HSD-3, otros deficiencia de
déficits). 11-hidroxilasa).
Fetoplacentaria
Deficiencia en deficiencia de
47 XXY (Sd. serieienc (deficienci
i accion (CAIS, PAIS). aromatasa o de
Klinefelter y
) POR).
variantes)

Deficiencia en
receptor de LH
(aplasia/hipoplasia
de células de
Leydig).

Maternal (luteoma,
exogenos, etc.).

Alteraciones del gen

o receptor de AMH
(s. conductos de
Muller persistentes).

45,X/46,XY (MGD u
ovotesticular DSD)

46,XX/46XY
(quimera u
ovotesticular DSD)

Otras: extrofia de
la cloaca, atresia
vaginal, MURCS y
otros sindromes.

Fuente: Tomado de: Rodriguez-Estévez A, Grau G, Vela A, Rica I. Avances
en el diagndstico clinico, bioquimico y molecular de la 46,XY diferencias en el
desarrollo sexual. Rev Esp Endocrinol Pediatr 2015;6(Suplemento 2).
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Enlas Tablas 3y 4 se enumeran los criterios diagnosticos.
El diagndstico diferencial incluye: déficit de la enzima
5a-reductasa, sindrome de Mayer-Rokitansky-Kuster-
Hauser, sindrome de Kallmann y agenesia de las células
de Leydig por anomalia del receptor de LH'.

Tabla 3. Requerimientos diagnosticos.

Requerimiento Descripcion

Anamnesis y arbol genealdgico.

Examen fisico.

Examen genital.
Ecografia o RMN.

Cariotipo.

Minimos

Testosterona.

Anélisis del gen ARy otros estudios moleculares
si no se confirma el gen candidato.

Otros estudios hormonales (FSH, LH, AMH,
estradiol, DHT).

Urografia (si se sospecha malformacion renal).

Deseables

Valoracion por el cirujano urélogo.

Fuente: Tomado de Motos M, Ladrén N, Ballesteros A, Mozas J. Sindrome
de insensibilidad androgénica. Grupo de trabajo sobre cancer en sindromes
genéticos polimalformativos.

Tabla 4. Requerimientos de laboratorio.

Descripcion

Cariotipo 46,XY.

Testosterona normal o aumentada.

DHT normal o discretamente disminuida.

LH normal o aumentada.

En el SIA completo, reduccién de los niveles de testosterona y LH
a los tres meses del nacimiento (aunque se observa una amplia
variabilidad a esta edad tanto en 46,XY normales como en los SIA).

Fuente: Tomado de Motos M, Ladrén N, Ballesteros A, Mozas J. Sindrome
de insensibilidad androgénica. Grupo de trabajo sobre cancer en sindromes
genéticos polimalformativos.

Test bioquimicos

Se realizaron los niveles séricos hormonales de
testosterona total (Chemiluminescent Microparticle
Immunoassay. ARCHITECT, Abbott Laboratories),
LH (inmunoensayo quimioluminiscente con el Kit de
biotrol diagnostic para el autoanalizador MAGIA L) y
FSH (inmunoensayo quimioluminiscente con el Kit de
bioMérieux S.A. en el autoanalizador MAGIA L).

Evolucion

Los problemas en estos pacientes son psicoldgicos,
riesgo  de malignizacion gonadal, infertilidad vy
osteoporosis en los adultos™. Actualmente, se esta
estudiando la asociacion entre SIA con obesidad y la
enfermedad cardiovascular. Se ha descrito que las
mujeres con SIA tienen mayor resistencia a la insulina,
aumento de la masa grasa y niveles de colesterol total y
LDL mayores a los de la poblacion normal™.

Estos elementos, basicos para el seguimiento de la
evolucion del caso descrito, se transmitieron a los
familiares de la paciente.

RESULTADOS
Examen fisico

Neonata, peso 3,4 kg, talla 48 cm, perimetro craneal 34,5
cm, temperatura 36,8 °C, frecuencia cardiaca 125 x’,
frecuencia respiratoria 38 x’, saturacion 93%, fenotipo
femenino, genitales externos normales, masa inguinal
derecha compatible con hernia inguinal, reductible a
las maniobras pertinentes.

Anamnesis

Historia personal: no hay antecedentes de
consanguinidad entre los padres; tampoco patoldgicos
familiares. Nacié por parto distécico, a término, Apgar 9
y 10; alimentacion: lactancia materna exclusiva. Grupo
sanguineo ORh+.

Ecografia inguinal

En el lado derecho: defecto de la pared de 8 mm de
diametro en el orificio inguinal interno, ubicados por fuera
de los vasos femorales; a través orificio inguinal protruye
un saco herniario hiperecogénico probablemente
adiposo que mide 22 x 10 mm. Se evidencia reduccion
espontanea del contenido herniario durante el
transcurso del estudio. Impresion diagnostica: hernia
inguinal indirecta derecha autorreductible.

La paciente fue transferida a cirugia pediatrica
para la correccion del defecto herniario. Resultado
anatomopatolégico de la pieza quirdrgica: tejido
gonadal de tipo testicular con zonas de congestion
vascular y hemorragia focal.

Test bioquimicos

Pruebas hormonales: TSH 5 uU/ml, DHEAS 7,1 ng / ml
(0,5-19,4ng/ml), LH0,5 (< 0,6 mUI/ml), androstenodiona
0,25 (0,05-0,4 ng / ml), testosterona 0,12 (0,06-0,82 ng/
ml).

Electrolitos séricos: sodio 138 mEq / L (135-145 mEq /
L), potasio 3,5 mEq /L, cloro 101 mEq/ L (100-106 mEq
/L), calcio i6nico 1 mmol /L (1-1,3 mmol/L).

Prueba de tamizaje metabdlico neonatal: negativa.

Cariotipo: mediante el cultivo de linfocitos provenientes
de la muestra sanguinea se pudo precisar su origen
masculino (Figura 2).
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Figura 2. Cariotipo. Muestra de origen masculino: 46 cromosomas en las 20 metafases contadas.

Fuente: Los autores

DISCUSION

El SIA es una patologia rara y a menudo poco imaginada
por nosotros, los pediatras, cuando observamos a
una nifa con caracteres sexuales completamente
femeninos. El hallazgo anatomopatolégico en la
hernia inguinal nos conduce a realizar todo el proceso
diagndstico. Este caso clinico concuerda con lo referido
por Hiort O considerando el diagndstico clinico de SIA
en mujeres con hernias inguinales o masas en los labios
mayores. Segun este autor, aproximadamente 1 a 2%
de pacientes de fenotipo femenino con estas hernias
pueden ser diagnosticadas de SIA. El SIA completo
tiene una incidencia poblacional entre 1y 5 en 100.000
personas. Al igual que Beltran OS, el diagndstico durante
la nifiez suele efectuarse por la presencia de hernia
inguinal; el perfil bioquimico no refleja anormalidades;
el cariotipo permite aproximarse al diagnostico.

Los neonatos y lactantes con SIA no muestran el
incremento usual de gonadotropinas y testosterona,
mientras aquellos con SIA parcial si. La hormona
antimulleriana puede encontrarse en rango normal o
algo elevada, lo que sugiere funcion testicular normal
de las células de Sertoli™.

En los niflos y en los adultos con sospecha de SIA
completo o incompleto se debe corroborar la capacidad

de sintetizar testosterona; se logra administrando
hormona coriénica gonadotropica (hCG). Hay diferentes
protocolos de estimulacion de hCG: 1.000 a 2.000 Ul/
dia/3 a5 dias o alternativamente 5.000 Um? en una dosis
simple; luego de 72 horas se mide los niveles séricos de
androstenodiona, testosterona y dehidrotestosterona.

Tanto en los casos referidos por Beltran O%, Rodriguez
Estévez A° Hiort O y Guerrero Fernandez J8, sdlo
la determinacion molecular del defecto define el sitio
exacto de la mutacion.

No existe un tratamiento que prevengaoreviertael SIA. El
manejo esta en inicio enfocado en aconsejar a la familia
y en la asignacion del sexo del infante con genitales
ambiguos. La asesoria para los padres debe estar
guiada por un equipo multidisciplinario que incluye a
endocrindlogos pediatras, cirujanos pediatras, urdlogos
pediatras, asistentes sociales, etc.®>'°. La asignacion
del sexo en el SIA completo®581°no plantea problemas
porque el fenotipo es femenino y su educacion debe
ser concordante. El abordaje psicoldgico y psiquiatrico
durante la nifiez y adolescencia permite guiar
adecuadamente a las pacientes con SIA y a sus padres
o cuidadores. Luego del consentimiento de los padres
y con una asesoria psicolégica adecuada, se debe
informar a la paciente el diagndstico y la fisiopatologia.
Se debe dar lineamientos respecto de la calidad de
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vida; hacerlo de forma adecuada segun el periodo
etario (nifiez, adolescencia y adultez). Asesorar e
informar repetidamente de su capacidad de vivir como
mujer, con el debido conocimiento de su infertilidad?.

Se recomienda la asesoria genética en todos los
casos®?19 porque es una enfermedad genética recesiva
ligada al cromosoma X. La paciente cuyo cariotipo es
46,XX y presenta mutacion en uno de sus cromosomas
es portadora asintomatica (no afectada); en el caso
del individuo cromosémicamente varon 46,XY, debido
a que tiene solo un cromosoma X, no es portador y
puede ser siempre afecto o no afecto. La madre de
una persona con SIA puede ser portadora heterocigota
de la mutacioén, su fenotipo puede evidenciar rasgos
mayores que demuestren la mutacion, aunque puede
haber antecedentes de menarquia tardia o distribucion
asimétrica del vello pubiano. Riesgo de heredar el
defecto: 50% hijas no portadoras y 50% de portadoras;
en los hijos, 50% afectados y 50% no afectados®.

Los pacientes con SIA tienen mayor tendencia a la
malignizacion gonadal; el riesgo es bajo antes de los
25 afos, pero su frecuencia aumenta entre los 30 y 50
anos. El porcentaje de malignizacion gonadal ocurre
en 1,5 a 2% de los testiculos no descendidos, y es
mas frecuente cuando los testiculos son abdominales
en comparacion con los inguinales'™ . La extirpacion
de los testiculos se recomienda en los mayores de
16 anos; es decir, pasada la pubertad, tiempo en el
cual la feminizacién es completa. Durante este lapso,
son recomendados los controles clinicos y mediante
imagenes; v.gr.: ecografia o resonancia magnética de
las gonadas®. La extirpacion en edades tempranas
estd indicada cuando los testiculos son palpados en la
region inguinal o por el aspecto estético™1°.

Otro pilar del tratamiento es la terapia de reemplazo
hormonal (TRH) con estrogenos en las pacientes con
SIA completo o parcial en las que se ha decidido
por el sexo femenino. La TRH se inicia precozmente
cuando la gonadectomia se realizdé antes o durante
la pubertad. La edad y dosis inicial del tratamiento
hormonal depende del percentil de crecimiento,
velocidad de crecimiento, edad ¢sea, talla 'y prediccion
de talla adulta™. En las mujeres adultas, la TRH debe
empezar a admininistrarse inmediatamente después
del diagnostico™ . Cuando existe acortamiento vaginal
se realiza cirugia o técnicas de dilatacion que evitan la
dispareunia y permiten las relaciones sexuales®'. En
los pacientes que tienen genitales ambiguos, el tipo vy
numero de cirugias depende de la asignacion del sexo;
se realiza en centros hospitalarios especializados™ ",

Las guias de préactica médica usualmente sugieren
que las familias sean adecuadamente informadas
de esta condicion lo méas pronto posible después del
diagnostico. Existen grupos internacionales de soporte
bien establecidos para las personas con SIA™.
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RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente diabético de 55 afios de edad internado en la sala de Medicina Interna del Hospital Pablo Arturo Suarez
de Quito - Ecuador, que acude con un sindrome febril de 8 dias de evoluciéon que se prolongé durante la hospitalizacién a mas de 35 dias sin
causa o foco aparente, a pesar del tratamiento antipirético, acompafiado de dolor abdominal difuso, pérdida de peso (aproximadamente 8
kg en 3 meses) y ascitis. Se investigd las posibles etiologias, incluyendo pruebas de alta sensibilidad y especificidad para tuberculosis como
(Cuantiferon GOLD Tb), adenosina deaminasa (ADA), que resulté falsa-negativa. El diagnéstico se confirmé mediante biopsia peritoneal de una
muestra obtenida por laparoscopia exploratoria como Ultimo recurso diagnéstico. La tuberculosis peritoneal es una enfermedad que ocurre por
la reactivacion de los focos tuberculosos latentes en el peritoneo, debido a la diseminacién hematégena, linfatica o por contigtidad a un foco
primario; mas del 90% de los pacientes tienen ascitis en el momento de la presentacion y un 10% presenta una fase “seca” mas avanzada con
un abdomen “pastoso” (es una forma de enfermedad fibroadhesiva).

Palabras claves: tuberculosis peritoneal, ascitis, sindrome febril prolongado, biopsia peritoneal, falsos negativos en pruebas diagndsticas de
tuberculosis.

ABSTRACT

The case of a diabetic patient of 55 years of age is presented in the internal medical room of Pablo Arturo Suarez Hospital of Quito - Ecuador,
the same comes with a febril syndrome of 8 days of evolution that prolonged during the hospitalization to more of 35 days without cause or
apparent focus despite the antipyretic treatment, accompanied by diffuse abdominal pain, weight loss and ascitis, where the possible etiologies
were investigated, including tests of high sensitivity and specificity for tuberculosis as (quantiferon), resulting false negative, confirming the
diagnosis through peritoneal biopsy of a sample obtained by exploratory laparoscopy as a last diagnostic resource. Peritoneal tuberculosis is
a disease that occurs by the reactivation of latent tuberculosous focus in the peritoneum, established by hematogen, lymphatic or contiguous
dissemination of a primary focus, where more than 90% of patients have ascitis at the time of presentation, and a 10% present a more advanced
“dry” phase with a “pastoso” abdomen, representing a form of fibroadhesive disease.

Keywords: peritoneal tuberculosis, ascites, prolonged febrile syndrome peritoneal biopsy, false negatives in diagnostic tests for tuberculosis.
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Tuberculosis peritoneal

INTRODUCCION
La tuberculosis abdominal es una enfermedad
re-emergente. La primera referencia de posible

tuberculosis pulmonar fue en 1643 cuando la autopsia
de Luis XIII mostré unas lesiones intestinales ulcerativas
asociadas con una gran cavidad pulmonar. Con el
paso de los afios y el uso de medicamentos efectivos
contra el Mycobacterium tuberculosis, en los paises
desarrollados cambié el patron de presentacion a una
mayor prevalencia de las formas extrapulmonares que
incluian la tuberculosis abdominal’.

Aproximadamente 1 a 3% del total de casos son
extrapulmonares, de los cuales 11 a 16% son de
tuberculosis abdominal’, que ocurre por la reactivacion
de los focos tuberculosos peritoneales latentes,
establecidos por diseminacion hematégena, linfatica o
contiguo de un foco primario’.

Esmenosfrecuentequelasinfeccionespormicobacterias
(Mycobacterium bovis) entren a la cavidad peritoneal
por via transmural desde el intestino delgado infectado
(por ingestion de leche no pasteurizada o carne mal
cocida).

En la enfermedad avanzada, el peritoneo se encuentra
tachonado de tubérculos que exudan liquido
proteinaceo y hay ascitis.

Factores de riesgo

Cirrosis hepatica, infeccion por VIH, diabetes mellitus,
malignidad subyacente, tratamiento con agentes
antitumorales del factor de necrosis (TNF) y didlisis
peritoneal.

Formas clinicas de la enfermedad

La Tb abdominal puede presentarse en cualquiera de
los siguientes sitios: peritoneo, esodfago, estomago,
tracto intestinal, arbol hepatobiliar, pancreas, area
perianal y ganglios linfaticos. Las formas mas comunes
se localizan en el peritoneo, intestino o higado.

La Tb abdominal puede producirse como consecuencia
delareactivacion deunainfeccionlatente detuberculosis
o por ingestién de micobacterias tuberculosas (como
ocurre con la ingestion de leche no pasteurizada o de
carne mal cocida). En el contexto de Tb pulmonar activa
o Tb miliar, la afectacion abdominal puede ocurrir por
diseminacion hematdégena mediante la propagacion
contigua de la Tb de o6rganos adyacentes (v.gr.
propagacion retrograda de las trompas de Falopio) o a
través de los canales linfaticos?.

En general, las manifestaciones sintomaticas de la Tb
abdominal dependen de la forma de la enfermedad y
pueden incluir fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal
y/o distension, ascitis, hepatomegalia, diarrea y masa
abdominal®. Los problemas adicionales relacionados

Caso clinico Clinical case

con las manifestaciones sintomaticas se tratan en las
siguientes secciones.

Las pruebas de laboratorio de rutina demuestran
anemia leve y aumento de la tasa de sedimentacion
en 50 a 80% de los pacientes; el recuento de globulos
blancos suele ser normal*. Aproximadamente, 15 a 25%
de pacientes con Tb abdominal tienen Tb pulmonar
concomitante?.

La Tb peritoneal ocurre con mayor frecuencia después
de la reactivacion de los focos tuberculosos latentes en
el peritoneo mediante la diseminacion hematogena de
un foco primario pulmonar®. La peritonitis tuberculosa
también puede ocurrir a través de diseminacion
hematégena de la Tb pulmonar activa o de la Tb miliar.
Con mucha menos frecuencia, las mycobacterias
tuberculosas ingresan en la cavidad peritoneal por via
transmural desde el intestino delgado infectado o por
propagacion contigua de salpingitis tuberculosa®. A
medida que avanza la enfermedad, el peritoneo visceral
y parietal va tachonandose de tubérculos. La ascitis es
secundaria a la exudacion del fluido proteinaceo de los
tubérculos.

Manifestaciones clinicas

1. Ascitis (93%), con un gradiente de albumina sérica-
ascitis (GASA) < 1,1 g/ dl (en ausencia de cirrosis)’.

2. Dolor abdominal (73%)".
3. Fiebre (58%)".

10% de los casos presenta una fase “seca” mas
avanzada asociada con un abdomen “pastoso”; es una
forma de enfermedad fibroadhesiva®®.

La ausencia de signos de enfermedad hepatica cronica
(como eritema palmar, angiomas de arafia y venas
de la pared abdominal dilatada) deberia aumentar la
sospecha de peritonitis tuberculosa®®.

Méas del 90% de pacientes con peritonitis tuberculosa
tienen ascitis en el momento de la presentacion, con un
gradiente de albumina sérica-ascitis (GASA) < 1,1 g/ dl
(en ausencia de cirrosis)™®.

En los pacientes con insuficiencia renal en didlisis
peritoneal ambulatoria  continua  (CAPD), las
manifestaciones de la peritonitis tuberculosa se
desarrollan tipicamente en el primer afio de inicio de
la CAPD vy, generalmente, son indistinguibles de la
peritonitis bacteriana®®.
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Tabla 1. Diagnéstico diferencial de Tb peritoneal

Tuberculosis peritoneal

Infecciosa Tumoral Granulomatosa Vasculitica Miscelanea
Entamoeba Carcinosis Enfermedad de Crohn Lupus eritematoso Enfermedad de Whipple
histolitica peritoneal sistémico
Candidiasis Mesotelioma Sarcoidosis Panarteritis nodosa Ascitis pancreatica

Histoplasmosis

Esquistoso-miasis

Ascariasis

Enfermedad de Still del Gastroenteritis eosinofilica

adulto
Pseudomixoma Amiloidosis
peritoneal

Ascitis biliar

Ascitis nefrégena

Ascitis quilosa

Fuente: Los autores

Diagnédstico
Enfoque clinico

Debe sospecharse tuberculosis abdominal en los
pacientes con manifestaciones sintomaticas relevantes
(fiebre, pérdida de peso, dolor abdominal y/o distension,
ascitis, hepatomegalia, diarrea, masa abdominal,
pruebas de funcién hepatica anormales) y cuando
hay factores epidemiolégicos relevantes (antecedente
de infeccion o enfermedad tuberculosa, exposicion
conocida o posible a tuberculosis y/o residencia pasada
0 presente en un area de tuberculosis endémica).

El diagndstico definitivo se establece mediante la
demostracion del Mycobacterium tuberculosis en el
fluido peritoneal (cuando hay ascitis) o en una muestra
de biopsia de un sitio afectado (peritoneo, intestino o
higado) o por cultivos mycobacterianos y/o prueba de
amplificacion de acido nucleico (NAAT)12,

En ausencia de ascitis, se debe realizar una biopsia.
La eleccion del sitio de la biopsia debe guiarse por
el alcance de la afectacion anatémica demostrada
en las imagenes radiograficas. El enfoque para
obtener muestras de biopsia debe adaptarse a las
circunstancias individuales; incluye el sitio dominante
de participacion y los riesgos y beneficios asociados.
Por ejemplo, en la afectacion intestinal debe obtenerse
biopsias endoscoépicas; en la hepatica aislada se
debe realizarse biopsia de higado. Todas las muestras
diagnosticas deben enviarse para realizar estudio
histopatoldgico, cultivo de mycobacterias y pruebas de
sensibilidad a los medicamentos.

En general, el andlisis diagndstico de ascitis
permite establecer una Tb abdominal en los
pacientes inmunocompetentes. En cambio, en los
inmunocomprometidos, aumenta la probabilidad de
que haya méas de una afeccion. Por lo tanto, en estos
pacientes se puede justificar la recoleccion de muestras
para diagnostico de cada sitio de la enfermedad;
el enfoque debe adaptarse a las circunstancias
individuales y a la evaluacion de riesgos y beneficios.

Podria no ser posible establecer el diagndstico
definitivo de tuberculosis abdominal. Los pacientes
con probable tuberculosis abdominal son aquellos con
cultivo micobacteriano no diagnéstico y resultados de
NAAT asociados con ADA en liquido ascitico elevado
y/o hallazgos constantes en histologia, con exclusion de
otros elementos de diagndstico diferencial.

Imagen radiogréfica: la tomografia computarizada
es la modalidad de imagen mas Util para evaluar la
tuberculosis abdominal™4:

En la Tb intestinal es mas comun el engrosamiento
mural concéntrico de la regiéon ileocecal, con o sin
dilatacion intestinal proximal'®. Ocasionalmente, se
observa engrosamiento asimétrico de la pared cecal
medial. Puede haber linfadenopatia con centros
hipodensos (representan licuefaccion caseosa) en
el mesenterio adyacente; también muestra ascitis,
ganglios linfaticos, engrosamiento del mesenterio y
omento, y engrosamiento del peritoneo’.

En la Tb hepatica depende de que el paciente padezca
de Tb hepéatica miliar o Tb hepética local. La tomografia
computarizada en la enfermedad miliar muestra
multiples micronddulos de baja densidad dispersos por
todo el higado; también puede mostrar hepatomegalia
sin lesiones intrahepéticas ni linfadenopatia abdominal
con aumento de los ganglios linfaticos periféricos y/o
calcificaciones™ . La tomografia computarizada en la
Tb hepética local muestra un gran nddulo solitario o
de 2 a 3 nddulos de baja densidad con calcificacion y
realce periférico.

La ecografia es util para detectar linfadenopatia, ascitis,
engrosamiento peritoneal, engrosamiento omental y
engrosamiento de la pared intestinal'8,

El seguimiento del intestino delgado o el enema de
bario pueden mostrar Ulceras y constricciones de la
mucosa, ciego deformado y/o una valvula ileocecal
incompetente®,

La radiografia simple puede mostrar niveles hidroaéreos
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en el intestino delgado dilatado (sugieren obstruccion
intestinal) o calcificaciones hepaticas'.

El diagndstico de Tb abdominal se estable
definitivamente  mediante la  demostracion  de
Mycobacterium tuberculosis en el liquido peritoneal
(cuando hay ascitis) o mediante una muestra de biopsia
de un sitio afectado (peritoneo, intestino o higado)
o mediante cultivo de micobacterias y/o prueba de
amplificacion de acido nucleicos.

Los pacientes sospechosos de Tb abdominal deben
someterse a estudios radiograficos; la tomografia
computarizada (TC) es preferible, cuando es factible,
porque permite evaluar la afectacion del higado vy
otros drganos, asi como ascitis, afectacion peritoneal y
linfadenopatia.

Los pacientes con ascitis deben someterse a
paracentesis. El liquido debe enviarse para pruebas de
rutina (recuento celular y diferencial, concentracion de
albumina y proteina, tincién de Gram), asi como para
determinar el nivel de adenosina-desaminasa (ADA),
bacilos acido-rapido (AFB), cultivo de micobacterias
y prueba de amplificacion de acido nucleicos (NAAT)
para Mycobacterium tuberculosis. Los pacientes
con peritonitis tuberculosa (en ausencia de cirrosis
subyacente) suelen tener ascitis linfocitica con
gradiente de albumina de suero y ascitis (SAAG) < 1,1
g/ dl. Un nivel elevado de ascitis ADA (30 a 39 Ul/L) es
util para respaldar el diagnostico de Tb en pacientes
no cirréticos, aunque no lo establece con certeza. Los
pacientes cuyo andlisis de ascitis no es determinante
del diagnostico deben someterse a biopsia peritoneal
mediante laparoscopia.

Obtencion de muestras de biopsia

Las herramientas para obtener muestras de biopsia
incluyen laparoscopia, endoscopia (superior o inferior)
e intervenciones guiadas por radiografia.

Biopsia peritoneal laparoscépica

Es util para visualizar el peritoneo y el lugar de toma de
la muestra de biopsia peritoneal™®-?%, En una revision
sistematica que incluyd 402 pacientes, la sensibilidad y
especificidad del examen laparoscopico diagndstico de
Tb peritoneal fue de 93y 98%, respectivamente’®. En otro
estudio, que incluy6 a 38 pacientes con Tb peritoneal,
la biopsia laparoscopica permitio el diagndstico
histologico en 82% de los casos. El diagndstico visual
fue preciso en 95% de los casos?.

Los hallazgos laparoscépicos en
tuberculosa incluyen?:23;

la peritonitis

e Peritoneo engrosado con lesiones de color blanco
amarillento, con o sin adherencias.

e Peritoneo engrosado, con o sin adherencias.

Caso clinico Clinical case

e Patrdn fibroadhesivo.

Otros hallazgos son: ganglios linfaticos agrandados,
cadenas fibrinosas de “cuerdas de violin” y
engrosamiento de la cara.

Las biopsias peritoneales ciegas tienen una tasa de
éxito baja y se asocian con complicaciones € incluso el
fallecimiento??7,

Tratamiento

La fiebre generalmente se resuelve dentro de una
semana de haber iniciado la terapia antituberculosa.
Los pacientes con ascitis tienen mejoria a las pocas
semanas de iniciar el tratamiento en el 90% de los
casos®. Los pacientes con enteritis tuberculosa
muestran, en general, una mejoria clinica en 2 semanas
con el tratamiento empirico®°. En un estudio, el
seguimiento colonoscépico después de 2 a 3 meses de
terapia antituberculosa mostré una curacién completa
de las Ulceras activas y de las erosiones®'.

Sin embargo, la terapia antituberculosa también
puede empeorar las estenosis debido a la formacion
de tejido cicatricial. En los pacientes que desarrollan
obstruccion, se puede justificar una intervencion
quirdrgica. En una serie que incluyé 106 pacientes
con Tb intestinal estenosante, la estenosis se resolvid
después del tratamiento antituberculoso en sélo el 25%
de los pacientes®. La estenosis se resolvié con mayor
frecuencia en la region ileal distal e ileocecal, seguida
del intestino delgado proximal y del colon (36%, 20% y
5%, respectivamente).

Los pacientes con Tb abdominal deben ser tratados
con terapia antituberculosa. Ademés, la cirugia
estd justificada en los pacientes que presentan
complicaciones; v.gr.: perforacion, absceso, fistula,
sangrado u obstruccién de alto grado. En general,
el enfoque de la terapia antituberculosa en la Tb
abdominal es el mismo de la Tb pulmonar. La terapia
antituberculosa puede empeorar las estenosis debido
a la formacion de tejido cicatrizal. En los pacientes
que desarrollan obstruccién puede justificarse la
intervencion quirdrgica.

Pronéstico

La mortalidad varia de 8 a 50% en varias series. La
edad avanzada, el retraso en el inicio del tratamiento y
la cirrosis subyacente se han asociado con tasas mas
altas de mortalidad®334,

Caso clinico

Paciente de sexo masculino, 55 afios de edad, nacido
de Zaruma (provincia de El Oro), residente en Quito,
ocupacion supervisor minero, instruccion bachiller,
casado, diestro.
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e Antecedentes patoldgicos personales: diabetes
mellitus tipo 2 desde hace 1 afio, en tratamiento con
metformina 850 mg cada 12 horas, gastritis cronica
sin tratamiento desde hace 1 afio.

e Antecedentes patoldgicos familiares: tio paterno
diabetes mellitus tipo 2; tio materno diabetes
mellitus tipo 2; 2 hermanos con tuberculosis hace
20 afios que completaron el tratamiento.

e Habitos: alcohol: negativo, tabaco: negativo,
drogas: negativo. Exposiciones a combustibles de
biomasa: no refiere.

e Medicamentos: metformina 850 mg.
e  Motivo de consulta: fiebre (38.5°C).

e Enfermedad actual: paciente que hace 8 dias
(fecha aparente) inicié alza térmica no cuantificada,
que se intensifica durante la noche, intermitente;
diaforesis durante el pico febril, escalofrios,
anorexia y malestar general acompafiado de dolor
abdominal continuo en el hipocondrio derecho que
luego se difunde a todo el abdomen. EVA 8/10 sin
sintomas acompafantes. Ingresa a esta casa de
salud donde ha permanecido 35 dias durante los
cuales ha persistido el sindrome febril (38 a 38,5 °C)
con predominio horario (12h00 a 14h00) a pesar del
doble tratamiento antipirético instaurado.

* Revision del estado actual de sistemas: dolor
abdominal en el hipocondrio derecho.

Examen fisico

FC: 97 xmin. T: 38,5 °C. FR: 20 x min. TA: 115/70 mmHg.
SO,: 25%.

e Paciente en estado de alerta, orientado en tiempo,
espacio y persona; pupilas isocoricas, reactivas;
sensorio libre, Glasgow 15/15, four 16; memoria
retrograda y anterégrada conservadas, lenguaje
compresible y coherente, fluido, sin alteraciéon de
SU curso; pares craneales: conservados; fuerza: 5/5
en los 4 miembros, tono conservado, sensibilidad:
conservada en las 4 extremidades, reflejos: conser-
vados.

e Piel: hipertérmica, sin lesiones, normocoloreada.
¢ Conjuntivas: secas y coloreadas.

e Boca: ausencia de piezas dentales (portador de
prétesis dental), no hay lesiones de la mucosa.

e Cuello: no se palpan adenopatias, tiroides OA.

e Corazoén: ruidos ritmicos, normofonéticos, no so-
plos.

e Torax: expansibilidad conservada, no tumoraciones
ni deformidades.

Tuberculosis peritoneal

¢ Pulmones: murmullo vesicular abolido en las bases,
bilateral; disminucién de la sonoridad pulmonar, no
hay ruidos sobreafiadidos.

e Abdomen: globoso, doloroso a la palpacion en el
hipocondrio derecho; el espacio de Traube parece
abolido; area hepatica 13 cm; ruidos hidroaéreos
presentes, onda ascitica presente, matidez en me-
dia luna.

e Miembros: simétricos, pulsos distales presentes, no
edemas.

Evolucion

El paciente ingresa con sindrome febril inespecifico
acompafado de dolor abdominal localizado en
el hipocondrio derecho, maniobra de Murphy (-),
pérdida de peso, diaforesis y astenia. Durante su
hospitalizacion persiste el sindrome febril (38 a 38,5 °C)
de predominio horario (12h00 a 14h00) a pesar de la
doble terapia antipirética (paracetamol y metamizol);
estda acompafiado de diaforesis, escalofrios y pérdida
de peso.

Examen fisico: se constata ascitis por lo cual se realiza
paracentesis diagnoéstica resultando un gradiente
albumina suero / albumina en el liquido ascitico GASA
< 1,1 g/dl con aumento de las células mononucleares
(90%), leucocitos: 800 / mms3; ADA 28 u/!.

Opciones diagndsticas que se investigaron:

e Infecciosas (tuberculosis, histoplasmosis, candidia-
sis, esquistosomiasis, ascariasis, amebiassis por
Entamoeba histolytica).

e Tumorales (carcinosis peritoneal,
pseudomixoma peritoneal).

mesotelioma,

e Granulomatosas (enfermedad de Crohn, sarcoido-
sis).

e Vasculitis (panarteritis nodosa, enfermedad de Still
del adulto, lupus eritematoso sistémico (poliserosi-
tis).

e Miscelanea (enfermedad de Whipple, gastroenteri-
tis eosinofilica, amiloidosis, ascitis pancreatica, as-
citis biliar, ascitis nefrégena y ascitis quilosa). Todas
resultaron negativas.

El paciente persiste con el sindrome febril al cual se
anade un derrame pleural bilateral de pequefia cuantia
y dificultad respiratoria leve que requiere suplemento
de oxigeno por tenedor nasal a 1 I/min.

El dia 38 de hospitalizacion se realiza tomografia
abdominal de control que evidencia ganglios lumbares
retroperitoneales de menos de 2 cm, engrosamiento del
omento mayor y del peritoneo.
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Se interconsulta al servicio de cirugia general que
toma de una biopsia peritoneal cuya realizacion fue
exitosa. Hallazgos: peritoneo engrosado con lesiones
de color blancoamarillento con o sin adherencias,
patron fibroadhesivo, ganglios linfaticos agrandados,
cadenas fibrinosas en “cuerdas de violin”; resultado
histopatoldgico: formaciones granulomatosas con
zona central de necrosis caseosa rodeadas por
células gigantes tipo Langhans, células epitelioides
y linfocitos; se diagnostica un proceso inflamatorio
crénico granulomatoso compatible con tuberculosis
peritoneal y se toma una muestra para cultivo e inicia
el tratamiento antifimico con el cual el paciente mejora;
no hubo reacciones adversas a la terapia, por lo cual
se da el alta médica con seguimiento y administracion
del tratamiento en el érea de salud a la cual pertenece;
ademas, controles mensuales por consulta externa
hospitalaria.

Examenes de laboratorio
21/08/2018

Biometria hematica: leucocitos: 3.650 k/ul, neutrdfilos:
2.400 k/ul, linfocitos: 700 k/ul. Hemoglobina: 12,0 g/dl.

PCR: 13,323 mg/dl, LDH: 371 u/l, albdmina: 3,3g/dl,
FAL: 51 u/l, bilirrubina total: 0,77 mg/dl, globulinas: 3,28
u/l, TGO: 39, TGP: 33, BUN: 10, creatinina: 0,69 mg/dI.

Hemocultivos (24, 48 y 72 horas): negativos.
Hematozoario: negativo.

Coproparasitario: negativo. Coprocultivo: flora coliforme
normal, negativo para salmonella o shigella.

Hepatitis HBs Ag < 0,10; hepatitis C < 0,02; hepatitis
a IgM: 0,13; citomegalovirus IgG: 55; citomegalovirus
IgM: 0,04; rubéola IgG: 99,9; rubéola IgM: 0,48; VIH:
negativo; VDRL: negativo.

Anticuerpos toxoplasma IgG: > 700 positivo; anticuerpos
toxoplasma IgM: 0,32 negativo.

07/09/2018

Biometria hematica: leucocitos: 5.390 k/ul: neutrofilos:
4.300 k/ul. linfocitos: 510 k/ul.

Hemoglobina: 12,7g/dl.

PCR: 33.872 mg/dl, LDH: 478 u/l, albdmina: 3,5 g/dl,
FAL: 63 u/l, globulinas: 3,43 u/l, TGO: 43, TGP: 35, BUN:
12, creatinina: 0,62 mg/dl.

Examenes de gabinete

Ecografia de abdomen superior: higado disminuido
de tamafno y de aspecto micronodular; vias biliares
intrahepaticas no dilatadas; vesicula biliar distendida,
paredes finas, no litos en su interior; pancreas sin

Caso clinico Clinical case

alteraciones; liquido libre en la cavidad (de predominio
derecho) y pelvis.

Conclusiones ecograficas: ascitis; hallazgos sugestivos
de hepatopatia crénica cirrética.

Estudio del liquido ascitico: gradiente albumina suero /
albumina en el liquido ascitico: albumina suero: 3,6 g/
dl; albumina liquido ascitico: 2,87 g/dl. GASA < 1,1 g/dl.
Celularidad: polimorfonucleares 10%, mononucleares
90%; leucocitos: 800/mm?. Cultivo del liquido ascitico:
no hay crecimiento bacteriano a las 24 y 48 h de
incubacion. Cuantiferon Gold Tb liquido ascitico y en
sangre: 0,11 ul/ml  negativo. Adenosina desaminasa
del liquido ascitico (ADA): 28 u/l.

Estudios hematolégicos

Frotis de sangre periférica: neutréfilos: 61; linfocitos:
31; monocitos: 8. Reticulocitos no corregidos: 1,34;
corregidos: 0,73 (anemia arregenerativa).

Frotis de médula 6sea: 2% de blastos de estirpe
mieloide, grandes, cromatina laxa, 1 nucleolo, escasos
granulos citoplasmaticos, neutréfilos hipogranulares,
hiposegmentados, eritroblastos con ndcleos
fragmentados.

Inmunofenotipo por citometria de flujo

Médula ésea con marcada hipocelularidad y cambios
disgranulopoyéticos. No hay poblaciones de fenotipo
anormal ni inmaduro.

Marcadores tumorales e inflamatorios

Alfafetoproteinas: 0 Ul/ml. Antigeno carcinoembrionario
(CEA): 0,9 ng/ml. Ca 125: 242,60 ul/ml; Ca 19-9: < 1,2
ul/ml. Ferritina: 1047.20 K/ul. Factor reumatideo: 7,6 UL/
ml. PSA total: 0,72 ng/l. VSG: 9 Ul/ml.

Endoscopias

Digestiva alta: pangastropatia eritematosa de moderada
intensidad, reflujo duodenogastrico leve, duodenitis
eritemato-erosiva.

Colonoscopia: normal
Doppler portal

Esteatosis hepatica; esplenomegalia; ascitis; hallazgos
sugestivos de hepatopatia.

Ecocardiograma

Funcion sisto-diastélica conservada; no dilatacion de
cavidades; Fevi: 69%; estudio normal.
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Estudios por imagen

Rx AP de térax:

Figura 1. Derrame pleural bilateral de moderada
cuantia y predominio derecho, infiltrado intersticial
basal derecho.

Fuente: Los autores
TAC de térax simple y contrastada (Figura 2).

Moderada cantidad de liquido en el espacio pleural
bilateral de predominio derecho. Condensacion
en la base del lébulo inferior derecho. Ganglios de
adecuadas caracteristicas: 1 mediastinico: 0,6 x 0,9
cm. 3 paratraqueales: 0,6 x 0,9; 0,6 x 0,7; 0,4 x 0,7.

Figura 2.

Fuente: Los autores
TAC de abdomen simple y contrastada (Figura 3):

Liquido libre en la cavidad peritoneal que ocupa la
region abddémino-pélvica. Higado y bazo grandes,
conservan su densidad. Ganglios linfaticos lumbares:
1,1 x 1,5cm; 0,6 x 1,2 cm; 0,5 x 1 cm; 0,7 x 0,9 cm.
Engrosamiento de la pared abdominal.

Tuberculosis peritoneal

Figura 3.
Fuente: Los autores
TAC de pelvis:

Liquido libre en la cavidad; no se evidencian otros
cambios patoldgicos (Figura 4).

Fuente: Los autores

Marcadores autoinmunitarios

ANA, ANCA C-P, C3, C4, ANTI SM, ANTI RO, ANTI LA,
ANTI LC1: negativos

Biopsia laparoscopica (Figuras 5,6 y 7)

Peritoneo engrosado con lesiones de color blanco
amarillento, con multiples adherencias, patrén fibro-
adhesivo, liquido libre en la cavidad peritoneal. S toma
muestra de tejido granulomatoso adherido al peritoneo
parietal.

.

.

Figura 5.

Fuente: Los autores
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Figura 6.

Fuente: Los autores

Figura 7.

Fuente: Los autores
Estudio histopatolégico

Microscopia: formaciones granulomatosas con zona
central de necrosis caseosa rodeadas por células
gigantes tipo Langhans, células epiteloides y linfocitos.

Diagnostico:  inflamacion  cronica
sugestiva de etiologia tuberculosa.

granulomatosa

Diagnostico de egreso
1. Tuberculosis peritoneal.
2. Hipoplasia medular.
DISCUSION

Latuberculosis peritoneal esunaformapocofrecuentede
afectacion extrapulmonar de enfermedad tuberculosa.
Su aparicion se debe, en la mayoria de los casos, a la
reactivacion de los focos peritoneales procedentes del
pulmén que llegan por la via hematdgena.

El riesgo de infecciéon aumenta en las siguientes
condiciones de riesgo: inmunosupresion, tratamiento
con corticoides, cirrosis hepatica, diabetes mellitus,
neoplasias, didlisis peritoneal, entre otros®.

El 70% de los pacientes presentan sintomas de varios
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meses de evolucion previos al diagnéstico; los méas
frecuentes son: dolor abdominal por ascitis (90% de los
casos), fiebre y pérdida de peso. Una minoria presenta
una fase avanzada denominada “peritonitis seca”.

Los hallazgos significativos de laboratorio son: aumento
del Ca 125 (que es marcador de actividad de la
enfermedad). Una vez iniciado el tratamiento, comienza
a descender en aproximadamente 8 semanas: la
sensibilidad de los tests serolégicos suele ser de 60 a
80% vy usualmente ayuda en los casos de enfermedad
avanzada®.

La cuantificacion de la ADA (adenosina-desaminasa)
-enzima del metabolismo de las purinas presente
durante la maduracion de los monocitos, macréfagos
y linfocitos T- generalmente es alta. Su sensibilidad y
especificidad en el test serolégico de ADA en la ascitis
tuberculosa son de 100 y 97%, respectivamente,
cuando el valor es superior de 33 u/I*’.

De los estudios porimagenes, laecografiay latomografia
pueden evidenciar ascitis, septos y adherencias
intraperitoneales que sugieren tuberculosis peritoneal,
y contribuyen a indicar la realizacion de laparoscopia
y toma de biopsia, que precisan el diagndstico.
La gammagrafia con galio 67 también es Util en el
diagndstico diferencial de la tuberculosis peritoneal y de
las enfermedades neoplésicas; v.gr.: linfoma, carcinosis
peritoneal, carcinoma ovarico, mesotelioma.

La mortalidad causada por la laparotomiaes de 3a 12%,
mientras que la morbimortalidad de esta técnica oscila
entre 0,04 y 0,5% en estudios antiguos; actualmente, se
reporta una mortalidad de 5% en algunos estudios®=°,

El diagndstico se establece mediante los siguientes
hallazgos*:

1. Aislamiento del Mycobacterium tuberculosis en el
liguido ascitico.

2. Tubérculos en el peritoneo, evidenciados por lapa-
roscopia o laparotomia, que permiten observar gra-
nulomas por biopsia, y la respuesta favorable a la
terapia antituberculosa.

Todo lo expuesto contrasta con lo encontrado en nuestro
caso, en el cual se precisd, mediante laparoscopia, que
fue el ultimo recurso diagndstico frente a un sindrome
febril prolongado asociado con dolor abdominal, ascitis
y pérdida de peso; pues las pruebas seroldgicas
de alta sensibilidad y especificidad (incluyendo el
Cuantiferon TB Gold -IGRA-), fueron negativas; estos
resultados contrastan con los encontrados en el estudio
publicado por el Departamento de Cirugia, Facultad
de Medicina de la Universidad de Corea, Hospital de
Guro de la Universidad de Corea, 80, Gurodong, Guro-
gu, Seul, Republica de Corea. drhkd@korea.ac.kr, que
estudio retrospectivamente a 60 pacientes mediante
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laparoscopia, por sospecha de Tb peritoneal, entre
enero de 2002 y junio de 2010. La precision y valor
predictivo de la observacion mediante la laparoscopia
fue la prueba importante.

Enlas pruebas no invasivas, tanto el nivel de adenosina-
desaminasa ascitica (ADA) mayor de 30 U/l como el de
lactato-deshidrogenasa ascitica (LDH) mayor de 90 U/l
fueron positivos, y negativos relativamente altos.

Las tasas generales de morbilidad y mortalidad por
laparoscopia fueron de 5 y 5%, respectivamente;
por lo cual se concluyd que la laparoscopia es un
recurso diagnostico rapido y preciso de Tb peritoneal.
No obstante, pueden ocurrir complicaciones. En
los pacientes de edad avanzada que padecen de
afecciones asociadas se necesita una combinacion de
varias pruebas no invasivas y tratamientos empiricos
previos a la laparoscopia*'.

Un segundo estudio retrospectivo del Hopital de Tenon,
Service de Chirurgie Digestive, 4, rue de la Chine,
75020 Paris, Francia (Service de Chirurgie Générale,
hibital Habib Bourguiba, 3029 Sfax, Tunisie, Servicio
de quirdrgica digestiva, local Habib Bourguiba, 3029
Sfax, Tunisie), se analizaron 60 casos de tuberculosis
peritoneal recogidos entre enero de 2004 y diciembre
de 2009. La mediana de edad fue de 41 afios y la
proporcion de sexos de 0,4. Los motivos de consulta
dominantes fueron el dolor y la distensién abdominales.
La ecografia abdominal encontré ascitis en todos los
pacientes. La tomografia computarizada (TC) se realizd
en 30 pacientes y confirmé los datos del ultrasonido. La
paracentesis de la ascitis se realizé en todos los
pacientes, recogiendo liquido exudativo en todos; hubo
predominio de linfocitos en el 83%. La deteccion de
Mpycobacterium tuberculosis en el examen directo
del liquido ascitico y en el cultivo, fue positivo en 43
casos y negativo en los demas. La biopsia quirdrgica
se realizé por laparoscopia en 29 pacientes y por
laparotomia en 31 pacientes. EI examen histolégico
de las biopsias peritoneales confirmé el diagndéstico
de tuberculosis peritoneal en todos los casos*.

CONCLUSIONES

Se presentd un caso de tuberculosis peritoneal de
la cual se tuvo alta sospecha clinica debido a los
factores de riego de exposicion familiar, sintomas vy
signos constitucionales e infeccioso, ausencia de
enfermedad hepética preexistente que justificara la
ascitis, ademas de un sindrome febril prolongado de
etiologia no precisada, por lo cual se realizaron los
examenes generales y especificos correspondientes
que evidenciaron la negatividad del diagndstico en la
mayoria de ellos, como la prueba IGRA (interferon-
gamma release assay: ensayo de liberacion
de interferbn-gamma) que fue disefiada para
complementar el diagndstico de infeccion tuberculosa

Tuberculosis peritoneal

latente e incrementar la sensibilidad y especificidad,
al cuantificar el interferon-gamma producido por los
linfocitos-T sensibilizados en respuesta al contacto con
antigenos especificos de Mycobacterium tuberculosis,
aunque dicha prueba es incapaz de discriminar una
infeccion previa o actual por este Mycobacterium;
tampoco puede diferenciar entre infeccion tuberculosa
latente y activa. Existen 2 pruebas IGRA disponibles:
QuantiFERON®-TB Gold In-Tube y T-SPOT®TB.

La utilidad es mayor en pacientes inmunocompetentes
mayores de 5 afios de edad; no obstante, la
eficacia clinica resulta afectada en los pacientes
inmunodeprimidos como nuestro paciente (hipoplasia
medular, diabetes mellitus tipo 2), debido a la sintesis
reducida vy fluctuante de interferén-gamma en
dicho grupo de pacientes. Varios factores, como la
inmunosupresion, contribuyen a obtener resultados
indeterminados (lo cual debe considerarse al momento
de interpretar la prueba) debiendo realizar biopsia como
ultimo recurso para establecer el diagndstico definitivo
y el tratamiento oportuno. Se procedié a realizar una
revision bibliografica que permitié encontrar estudios
de serie de casos en los cuales el Ultimo recurso fue
la biopsia laparoscépica debido a la negatividad de
los estudios seroldégicos de Tb peritoneal y a la alta
sospecha clinica.
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RESUMEN

Objetivos: 1) Determinar la prevalencia de embarazo ectdpico en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin. 2)
Identificar los factores de riesgo asociados con esta patologia. Métodos: se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, retrospectivo,
tomando en cuenta a las pacientes ingresadas con diagndéstico de Embarazo Ectépico al Servicio de Alto Riesgo del Hospital Carlos Andrade
Marin, en el periodo del 1 de enero del 2017 al 31 de mayo del 2019. Resultados: durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2017
y el 31 de mayo de 2019, se registrd un total de 7.596 nacimientos en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin;
de ellos, hubo 117 pacientes diagnosticadas de embarazo ectépico. La prevalencia del embarazo ectépico en el Hospital Carlos Andrade
Marin, entre los afios 2017 y 2019, fue de 1,5%; la tasa de embarazo ectépico es de 15,40/ 1.000 gestaciones. Conclusiones: el andlisis de los
datos obtenidos de las historias clinicas evidenci¢ que la tasa de prevalencia de embarazo ectépico en el Servicio de Alto Riesgo Obstétrico
del Hospital Carlos Andrade Marin es similar a la reportada por diferentes estudios realizados alrededor del mundo.

Palabras claves: embarazo ectépico, prevalencia, trompa de falopio, factores de riesgo.
ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of ectopic pregnancy in the high-risk obstetric service of the Carlos Andrade Marin Hospital and to know
the associated risk factors. Methods: A descriptive, cross-sectional, retrospective study was carried out, taking into account patients admitted
with a diagnosis of ectopic pregnancy to the high-risk service of the Carlos Andrade Marin Hospital, from January 1, 2017 to May 31 of 2019.
Results: During the period from January 1, 2017 to May 31, 2019, a total of 7596 births were recorded in the High Obstetric Risk Service of
Hospital Carlos Andrade Marin. Of all of them, a total of 117 patients were registered diagnosis of ectopic pregnancy. The prevalence of ectopic
pregnancies in the Hospital Carlos Andrade Marin in a period between 2017 and 2019 was 1.5%, with an ectopic pregnancy rate of 15.40 per
1000 pregnancies. Conclusions: When performing an analysis of the data obtained from the medical records it was possible to obtain similar
results of prevalence rates of ectopic pregnancy in the High Risk Obstetric Service of the Hospital Carlos Andrade Marin in relation to the data
obtained by different studies conducted around of the world.

Keywords: ectopic pregnancy, prevalence, fallopian tube, risk factors.
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Prevalencia de embarazo ectépico

INTRODUCCION

El embarazo ectépico se produce cuando el blastocisto
en desarrollo se implanta a otro nivel distinto del
endometrio de la cavidad uterina'. La localizacion
extrauterina mas frecuente es la trompa de Falopio en
96% de todos los embarazos ectépicos?. El embarazo
ectopico es un problema de salud importante de las
mujeres en edad fértil. La incidencia varia segun la
poblacion; se ha contabilizado entre 1y 2% de todos
los embarazos informados™*

A pesar de las mejoras de diagndstico y manejo, la
ruptura del embarazo ectdpico es aun una causa
importante de morbimortalidad relacionada con la
gestacion. Durante los afios 2011 a 2013, la ruptura de
embarazos ectdpicos se produjo en el 2,7% de todas
las muertes que ocurrieron en el primer trimestre de la
gestacion3®4,

La incidencia actual es dificil de estimar porque
muchas pacientes son tratadas de forma ambulatoria;
sin embargo, algunos estudios sefialan la incidencia de
esta patologia. La prevalencia de embarazo ectépico en
las mujeres que acuden al servicio de emergencia con
metrorragia durante el primer trimestre de gestacion,
dolor o ambos, oscila entre 6 y 16%°. Un estudio en la
red de salud de EE.UU, entre 1997 y 2000, mostré una
tasa de 20,7/1.000 gestacopmes.® Otro estudio llevado
a cabo en los beneficiarios de seguros de salud,
realizado en 14 estados de EE.UU, desde 2004 hasta
2008, informd una tasa de 14,7/1.000 embarazos’. Hay
muchos factores implicados en la reproduccién humana
cuya modificacion puede repercutir en la tasa de
embarazo ectépico; v.gr.: disminucion de la natalidad
(reduce el denominador de los calculos de frecuencia
que emplean el nimero de gestaciones), prevalencia en
el uso de ciertos métodos anticonceptivos, tratamientos
de esterilidad que aumentan el riesgo de embarazo
ectopico y mejora de los métodos diagndsticos.

Localizacion

Segun las Guias NICE 2012, 11/1.000 gestaciones
son ectopicas; la localizacion mas frecuente, en 95%
de casos, es la tubdérica, particularmente la ampular
(80%). EI 5% restante es extratubarico; las 6 principales
localizaciones de las gestaciones no tubaricas son:
cervical (< 1%), intersticial (2%), sobre cicatriz de
cesarea (< 0,6%), ovarica (< 1%) y abdominal (< 1%)8.
El embarazo ectépico también puede coexistir con un
embarazo intrauterino; esta condicion se denomina
“embarazo heterotdpico”.

Etiopatogenia

La trompa de Falopio participa en el proceso de
reproducciéon: conduce los espermatozoides al sitio de
fecundacion y, una vez que ésta ocurre, transporta el
ovulo fecundado de retorno hacia la cavidad uterina.

Tema de actualidad = Current topic

Los procesos que pueden alterar la funcién tubéarica a
menudo son inflamatorios, pero pueden ser trauméaticos,
congénitos y tumorales. La distorsion anatomica
puede acompafiarse de deterioro de la actividad
ciliar de las trompas uterinas. La enfermedad pélvica
inflamatoria (EPI) es un factor etiolégico importante; la
causa traumatica engloba la cirugia de trompas y la
esterilizacion quirdrgica.

La incidencia del embarazo ectépico, después de una
esterilizacion quirdrgica, es de 15 a 20%.

De las causas adquiridas, la endometriosis es una de las
mas frecuentes; de las tumorales, la salpingitis istmica
nodosa es la mas comun. Durante afios se considero
que la anticoncepcion con dispositivo intrauterino
(DIU) era un factor de riesgo de embarazo ectdpico;
sin embargo, en estudios realizados se pudo observar
que el riesgo es el mismo en las mujeres que utilizaban
DIU que en los controles idénticos, salvo cuando el
dispositivo contiene progesterona®.

Factores de riesgo

La mitad de todas las mujeres diagnosticadas de
embarazo ectopico no tiene factores de riesgo
conocidos™.

Aquellas con antecedentes de embarazo ectépico
previo tienen mayor riesgo de recurrencia; la posibilidad
de recurrencia de un embarazo ectdpico en estas
mujeres es de aproximadamente 10%'"'. Las mujeres
con antecedentes de EPI tienen un riesgo de embarazo
ectépico de aproximadamente 3 veces mayor'>13,

Las mujeres con antecedentes de infertilidad
también tienen mayor riesgo de embarazo ectdpico,
independientemente del método utilizado™.

Las mujeres que usan un DIU tienen menor riesgo de
embarazo ectdpico que aquellas que no usan ningun
tipo de método anticonceptivo, ya que los dispositivos
son muy efectivos para prevenir la gestacion; no
obstante, hasta 53% de embarazos que se asocian con
un DIU colocado son ectépicos™.

Las mujeres que usan anticoncepcion hormonal o un
dispositivo intrauterino (DIU) tienen un riesgo muy bajo
de concebir cualquier embarazo, sea intrauterino o
ectopico. Sin embargo, si conciben, la probabilidad de
embarazo ectopico es generalmente mayor que en las
mujeres que no usan anticonceptivos'™1617,

Manifestaciones clinicas y diagnéstico

Todas las mujeres sexualmente activas en edad
reproductiva que se presentan con dolor abdominal o
sangrado vaginal deben ser examinadas en busca de
embarazo, independientemente de si estan usando
anticonceptivos o no.
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El diagndstico de embarazo ectdpico se complica por el
gran espectro de cuadros clinicos, desde las pacientes
asintomaticas hasta las que experimentan abdomen
agudo y choque hemodinamico'®. La triada sintomatica
de embarazo ectopico es amenorrea, sangrado vaginal
y dolor abdominal en el primer trimestre de la gestacion.
Aproximadamente en el 10% los sintomas son muy
inespecificos 0 ausentes. En la gestacion ectdpica
accidentada suele aparecer distension abdominal,
peritonismo, hemoperitoneo o shock hemorragico™.
El dolor abdominal estd4 presente en el 90% de los
casos; se lo describe como dolor de comienzo sordo
y de escasa duracion, se localiza en la fosa iliaca
homolateral al embarazo ectdpico y conforme pasa el
tiempo aumenta la duracion e intensidad y se generaliza
al abdomen inferior. El paso de sangre al peritoneo
incrementa el dolor y cambia sus caracteristicas (se
puede irradiar al hombro por irritacion diafragmatica del
nervio frénico)® .

La amenorrea, que en ocasiones tiene cierta duracion,
es frecuente (75 a 95% de los casos), pero puede estar
ausente, aunque la supuesta regla se la describa como
un sangrado atipico debido a su menor duracion y
cantidad. El otro sintoma cardinal en frecuencia es la
hemorragia vaginal irregular (50 a 80%); tipicamente
suele ser descrita como un “manchado”. Otros sintomas
posibles son los propios de una gestacion precoz,
COMOo nausea, vomito y turgencia mamaria. El estimulo
hormonal, procedente del trofoblasto o del cuerpo
[Uteo, agranda el utero en 20 a 30% de los casos,
aunque el tamafio no se correlaciona con el tiempo de
amenorrea®'8.

El hemoperitoneo produce irritacion peritoneal que se
manifiesta por dolor de rebote sin defensa abdominal. El
hematocele retrouterino explica el dolor desencadenado
por la presion en el fondo de saco vaginal posterior y al
movilizar el cérvix desde la vagina®'.

Ecografia transvaginal

Segun diferentes estudios;' la ecografia transvaginal
es el método de diagnéstico precoz méas sensible
de la gestacion ectopica (sensibilidad: 87 a 99%;
especificidad: 94 a 99,9%). El diagnoéstico certero de
la gestacion ectodpica se logra mediante la visualizacion
extrauterina de un saco gestacional con vesicula vitelina
y/o embrién con o sin latido cardiaco en el 20% de los
casos''®. El hallazgo mas comun (60% de los casos) es
la imagen heterogénea que se moviliza separadamente
del ovario. Generalmente es esférica o elongada y se
denomina “blob sign”. La sensibilidad y especificidad
de estas imagenes diagndsticas de gestacion ectépica
tubarica es de 89,9% y 83% ("blob sign”) y de 95,5%
y 99,6% (“bagel sign”), respectivamente. El Doppler
color no contribuye de forma eficaz al diagnéstico de
gestacion ectépica'®. En mas del 20% de casos se
puede visualizar una imagen de “pseudosaco”, aunque
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una imagen similar también puede corresponder a una
gestacion intrauterina inicial''°. La presencia de liquido
libre hiperecogénico en la pelvis se visualiza en 28 a
56% de casos de gestacion ectdpica y corresponde al
hemoperitoneo.®

Medicion sérica de la gonadotropina coridnica
humana

Las mediciones seriadas de hCG se las debe utilizar
para diferenciar los embarazos anormales. Cuando
los hallazgos sugieren una gestacion anormal, se
recomienda realizar una segunda medicion de hCG, 2
dias después de la inicial para evaluar si hay aumento
o0 disminucién de la hormona; las evaluaciones
subsiguientes de la concentracion de hCG deben
obtenerse con 2 a 7 dias de diferencia'. En el embarazo
temprano, un aumento de la hCG sérica menor al minimo
del umbral en 48 horas es sospechoso de embarazo
anormal (embarazo ectépico o pérdida precoz del
embrion) porque el 99% de los embarazos intrauterinos
normales suelen presentar una tasa rapida de aumento.
La disminucion de los valores de hCG sugiere un
embarazo fallido y puede usarse para monitorizar una
resolucion espontanea, aunque esta disminuciéon no
debe considerarse diagnoéstica.! Los niveles séricos de
hCG = 2.400 mIU / ml en el 1er trimestre de gestacion,
sin evidencia de un saco gestacional intrauterino, es
diagnodstico de embarazo anormal y muy sugestivo
de embarazo ectopico®. Las concentraciones séricas
de progesterona también pueden ser utiles como
complemento de los valores de hCG en la evaluacion
del embarazo ectopico. El nivel de progesterona > 25 ng
/ ml se asocia con un embarazo intrauterino en el 97,5%
de los casos?. Los niveles de progesterona < 5,0 ng /
ml indican embarazo no viable, independientemente de
su ubicacion?,

Tratamiento

Aunque los abordajes quirdrgicos son el tratamiento
estandar, los avances en el diagnéstico temprano han
facilitado la introduccion de la terapia medicamentosa
con metotrexato®. El uso rutinario de la ecografia
temprana ha permitido diagnosticar precozmente el
embarazo ectépico y son muchos estos casos en los
cuales se puede manejar mediante tratamiento médico.
La tasa general de éxito del tratamiento médico en las
mujeres adecuadamente seleccionadas es de casi
90%. El manejo del embarazo ectdpico abarca cirugia
(salpingostomia o salpingectomia), tratamiento con
metotrexato o expectacion. Aproximadamente 2/3 de las
pacientes con embarazo ectopico requeriran de cirugia
y el 1/3 restante seran candidatas para tratamiento
con metotrexato®. Las candidatas de tratamiento
médico con metotrexato deben cumplir las siguientes
caracteristicas:  encontrarse  hemodindmicamente
estables, no tener contraindicaciones para recibir
metotrexato, concentracion de gonadotropina coridnica
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humana en suero (hCG) < 5.000 miliUl / ml'y no detectar
actividad cardiaca fetal en la ecografia transvaginal.
El tamafio de la masa ectépica debe ser menor de 4
cm, no debe haber liquido peritoneal, estar dispuesto
y ser capaz de cumplir con el seguimiento posterior al
tratamiento, ademas de tener acceso a los servicios
médicos de emergencia dentro de un plazo razonable
si hubiere ruptura de la trompa de Falopio. La tasa de
éxito cuando se administra una sola dosis, es del 87,2%;
logra una permeabilidad tubérica de 81% de casos
tratados'?627:2¢, Hay 2 opciones de abordaje quirdrgico
para el embarazo tubarico: salpingectomia (extirpacion
de las trompas de Falopio) y salpingostomia (incision
de la trompa uterina para extraer el embrién dejando la
trompa de Falopio intacta y permeable)?®°,

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio descriptivo, de corte transversal y
retrospectivo se llevd a cabo en el area de Alto Riego
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin. Abarcé
el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2017 y el
31 de mayo de 2019. Se revisaron las historias clinicas
de todas las pacientes que llegaron a esta casa de
salud durante este lapso y se tomo en cuenta a todas
las pacientes registradas con diagnéstico de embarazo
ectopico. El método para calcular la prevalencia de
embarazo ectdpico en esta casa de salud tomé como
denominador el numero de nacimientos durante el
lapso mencionado. Las variables a identificar fueron:
edad, gestas, partos, cesareas, abortos, embarazo
ectopico anterior, edad gestacional, raza, valores de
beta-hCG, progesterona, infecciones de transmision
sexual, numero de parejas sexuales, inicio de la vida
sexual, planificacion familiar, dolor pélvico, sangrado
vaginal, laparotomia, laparoscopia, ubicacién vy
hemoperitoneo. La informacion se tabuld en una base
de datos electronica de Microsoft Excel y los datos
fueron analizados mediante el programa SPSS.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero
de 2017 y el 31 de mayo de 2019, se registré un total
de 7.596 nacimientos en el Servicio de Alto Riesgo
Obstétrico del Hospital Carlos Andrade Marin; de ellos,
117 pacientes fueron diagnosticadas de embarazo
ectopico. La prevalencia de embarazo ectépico en el
Hospital Carlos Andrade Marin entre los afios 2017 y
2019, fue del 1,5%; siendo la tasa de embarazo ectépico
de 15,40 / 1.000 embarazos. La edad promedio de
diagndstico de embarazo ectépico fue de 30,3 afios
(Figura 1). EI 33% de las pacientes tenia un numero de 2
gestasy el 20,9% tenia ya 3 gestaciones al momento del
diagndstico; del total de pacientes, el 36,75% menciond
que ya habia tenido un aborto anterior y el 9,4% ya habia
tenido un embarazo ectépico anterior. Al momento del
diagndstico de embarazo ectépico, el 38,9% de las
pacientes aseguraban tener una amenorrea de 6 a 7
semanas (Figura 2).
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Figura 1. Edad promedio de embarazo ectdpico.

Fuente: Los autores
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Figura 2. Edad gestacional de embarazo ectépico.
Fuente: Los autores

Al cuantificar los valores de B-hCG, los rangos fueron de
14 a 45.390 (la media de valores de B-hCG al momento
del diagndstico es de 6.220 mlU/ml); la mediana es
de 1.844 mlU/ml (Figura 3). El rango de progesterona
varfa entre 0,2y 22,4y sumediaes de 5,34 ng/mly la
mediana de 4,27 ng/ml (Figura 4).
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Figura 3. Valores de hormona coridénica humana
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Solo el 7% de las pacientes admitid haber tenido un
diagnostico previo de infeccion de transmision sexual;
la media del nimero de parejas sexuales de este grupo
fue de 2,92 con una mediana de 2 parejas sexuales; el
46,9% de las pacientes asegurd haber iniciado su vida
sexual entre los 16 y los 18 afios (Figura 5). Al momento
del diagndstico de embarazo ectodpico, el 28,6% de las
pacientes aseguré encontrarse utilizando un método de
planificacion familiar (Figura 6).
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T T
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Figura 4. Valores de progesterona (Pg).

Fuente: Los autores
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Figura 5. Infecciones de transmision sexual (ITS) en
embarazo ectodpico.

Fuente: Los autores
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Figura 6. Métodos de planificacion familiar.
Fuente: Los autores

Las manifestaciones sintomaticas mas frecuentes
fueron: dolor pélvico (95,6% de las pacientes) y
sangrado vaginal (63,7%). En nuestro registro, la
ubicacion del embarazo ectépico fue de 99,1% en las
trompas de Falopio y tan sélo el 0,9% menciond una
ubicacion diferente.

DISCUSION

La prevalencia informada de embarazo ectépico ha
variado a lo largo del tiempo y en la actualidad es
dificil de estimarla porque un porcentaje importante de
pacientes recibe tratamiento médico que no requiere
de ingreso hospitalario; por este motivo, su verdadera
prevalencia se puede subestimar. En el estudio llevado

h Rev Metro Ciencia 2020; 28(1): 58-65



Prevalencia de embarazo ectépico

a cabo en el Hospital Carlos Andrade Marin se estimo
una prevalencia de embarazo ectépico del 1,5% y una
tasa de embarazo ectépico de 15,40/1.000 embarazos;
estos datos concuerdan con varios estudios llevados
a cabo en el resto del mundo, en los cuales la tasa
de embarazo ectépico estimada es de 14,7/1.000
embarazos’. EI Centro para Enfermedad, Control y
Prevencion de los Estados Unidos de América (CDC)
estima que el embarazo ectdpico ocurre en el 2% de
todas las gestacones®'. Otros estudios mencionan
que las tasas diagndsticas pueden ser mayores,
posiblemente de 20,7/1.000 embarazos; inclusive hay
registros que pueden oscilar entre 6 'y 16%°5°.

La mitad de todas las mujeres diagnosticadas de
embarazo ectdépico no tiene factores de riesgo
conocidos. En nuestro estudio se puede evidenciar que
el 9,4% de las pacientes tuvo ya un embarazo ectépico
anterior; éste es un factor importante de tomar en
cuenta ya que, segun la literatura médica, las mujeres
con antecedente de embarazo ectdpico tienen mayor
riesgo de recurrencia; la probabilidad de repeticion es
de aproximadamente 10%'. Es importante observar
que el 54,8% de los embarazos ectopicos en nuestro
estudio ocurren en mayores de 30 afnos de edad. Este
resultado concuerda con algunos estudios previos que
encontraron que el riesgo aumenta con la edad materna
avanzada. La evidencia de como la edad materna
avanzada se relaciona con el riesgo de embarazo
ectépico aun nos es clara. Algunos investigadores 1o
atribuyen a factores relacionados con la edad, posible
cicatrizacion de las trompas por EPI, infecciones por
gonococos y clamidias y cambios de la funcién ciliar
de las trompas; no obstante, estas hipdtesis deben ser
investigadas®233:3435,

En el presente estudio, el 36,75% de las pacientes
aseguré haber tenido un aborto previo, siendo este
un valor representativo; aunque la literatura médica
no lo considera como factor de riesgo, podria haber
una causa relacionada con una alteracion hormonal o
factores inmunitarios®<’. Es importante destacar que el
28,6% de las pacientes de nuestro estudio, desarroll®
embarazo ectdpico asegurando encontrarse usando
un método anticonceptivo; el 7% de éstas asegurd
que usaba anticonceptivos orales combinados y el
1,7% anticoncepcion de emergencia. Aunque son muy
efectivos y el riesgo general de embarazo ectépico
es bajo, ya que evita la concepcion, en las mujeres
que quedan embarazadas mientras toman estos
anticonceptivos el riesgo de embarazo ectépico parece
aumentar de 2 a 5 veces en comparacion con otras
mujeres gestantes; mas aun, con los anticonceptivos
orales de progestageno, un estudio encontrd un riesgo
de 4 a 79 embarazos ectépicos /1.000 mujeres / afio'®7.
En nuestro estudio, el 5,2% de pacientes con embarazo
ectopicoserealizd esterilizacion quirdrgica previa; segun
la literatura médica, la esterilizacion laparoscopica con

Tema de actualidad = Current topic

uso de bipolar tuvo un riesgo informado de embarazo
ectépico de 8,4/1.000 procedimientos, tanto a los 5 afios
como a los 10 afios de la intervencion quirdrgica.®8s3°
El 4,3% de pacientes mencionaron utilizar dispositivos
intrauterinos, lo que concuerda con la literatura médica;
sin embargo, aunque son muy efectivos y el riesgo
general de embarazo ectépico es bajo (pues evita la
concepcion) entre las usuarias de DIU con insuficiencia
anticonceptiva, el riesgo de embarazo ectdpico es alto
(1 de 2 gestaciones para el DIU de levonorgestrel y 1 de
16 para el DIU de cobre).*

Es importante precisar que la triada diagnostica clasica
de embarazo ectépico es dolor abdominal (en nuestro
estudio lo refirieron el 95,6% de pacientes), sangrado
vaginal 63,7% amenorrea 77,7%; segun la literatura
meédica, estos signos cléasicos suelen ser constantes. El
dolor abdominal es el sintoma clésico (90% de casos),
seguido de la amenorrea (75 a 95%) y hemorragia
vaginal (50 a 80%)°. Es importante mencionar que el
estudio complementario con examenes de laboratorio
puede orientar nuestro diagndstico de embarazo
ectopico. En nuestro estudio, se observa una mediana
del valor de B-hCG de 1.844 mlUI/ml y de progesterona
de 4,27ng/ml; los valores de B-hCG, demuestran un
rango muy amplio por lo cual no se puede asegurar
que un determinado nivel de referencia nos ayudara
a sospechar el diagnoéstico. Se deberian correlacionar
estos valores con los hallazgos ecogréficos llevados
a cabo via transvaginal o correlacionarlos con tomas
seriadas de B-hCG para confirmar o descartar el
diagnostico en concordancia con la recomendacion
de la literatura actual. Los valores de progesterona en
nuestras pacientes son homogéneos; la mediana de su
concentracion es de 4,27 ng/ml, que nos permite afirmar
que las concentraciones de progesterona menores de
5,0 ng / ml sugieren que el embarazo es no viable?.

CONCLUSIONES

La prevalencia estimada de embarazo ectdpico en el
Servicio de Alto Riesgo del Hospital Carlos Andrade
Marin en el periodo comprendido entre el 1 de enero de
2017 y el 31 de mayo de 2019 es de 1,5, y latasa es de
15,40/1.000 gestaciones.

Los factores de riesgo asociados con el embarazo ecto-
pico deben ser investigados en la anamnesis con el fin
de lograr un diagndstico preciso.

En una paciente gestante que, durante el primer trimes-
tre, presente la triada clasica de dolor abdominal, he-
morragia vaginal y amenorrea se debe tener alta sospe-
cha de la posibilidad de embarazo ectopico.

Los valores séricos de B-hCG por si solos no deben
utilizarse como recurso diagnostico de embarazo ecto-
pico y es preciso correlacionarlos con la historia clinica
y la ecografia.
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El embarazo ectépico es una patologia frecuentemente
responsable de la morbimortalidad materna; en conse-
cuencia, el diagndstico temprano permitira tomar deci-
siones oportunas.
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Rabdomiosarcoma embrionario de la vejiga
en los ninos

Embryonal rhabdomyosarcoma of the bladder
iNn children

Dra. Karolyn Escalante Bravo!, Dr. Luis Moreno?, Dra. Joanna Acebo®.

Posgrado Cirugia Oncoldgica Solca - Quito’; Cirujano Pediatra Solca - Quito?; Infectdloga Pediatra Solca - Quito®.

Paciente de sexo masculino, 3 afios de edad, que acude por
presentar hematuria, disuria y dolor pélvico de 3 meses de
evolucion.

Examen fisico: pérdida de peso en el ultimo mes, abdomen

distendido, palpacion: doloroso en el hipogastrio y masa pal-

pable de bordes irregulares.

Estudios de imagen (ecografia y tomografia): vejiga parcial-

mente distendida en su interior, contiene una masa heterogé-

nea irregular de 5,2 x 2,5 x 5,7 cm (Figuras 1, 2y 3):

Diagnostico diferencial: rabdomiosarcoma, ganglioneuroma,

paraganglioma, cistitis eosinofilica, leiomioma, entre las prin-

cipales.

Biopsia: rabdomiosarcoma embrionario de tipo botrioide.

e Los tumores de vejiga en los nifios son extremadamente
raros. La mayoria son benignos. Su poca frecuencia ha
limitado la habilidad de estudiarlos.

e Elrabdomiosarcoma es un tumor maligno derivado de las

células mesenquimatosas.

Frecuencia: 4 a 8% de los tumores malignos pediatricos.
La mayoria son esporadicos y algunos se relacionan con
sindrome de Li Fraumeni, neurofribromatosis tipo 2 o MEN
2A.

Localizacion: generalmente el trigono vesical.
Metastasis: el 20% producen metastasis al pulmoén, hue-
so y ganglios regionales.

Tratamiento de eleccion: quimioterapia, intervencion qui-
rdrgica y radioterapia.

Sobrevida a 5 afios: 77%.

Mortalidad: se relaciona con la edad y el tipo histolégico.
Recurrencia: en 30% de pacientes; de éstos, el 95% den-
tro de los 3 primeros afios.
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vista y sera escrito por el Director de la revista o
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mato impreso o electrénico. Se publican comu-
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Articulos de revision / Review articles. Seran so-
bre temas de actualidad y relevancia en medici-
na. Las secciones y subtitulos de acuerdo al cri-
terio del autor. Deberéan iniciar con un resumen
en inglés y en espafiol con las mismas caracte-
risticas de los articulos originales. Las ilustracio-
nes no podran ser mas de seis y la bibliografia
deberé ser suficiente y actualizada.

Revisiones sistematicas / Systematic reviews.
Resume los resultados de los estudios disponi-
bles y cuidadosamente disefiados (ensayos cli-
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evidencia sobre la eficacia de las intervenciones
en temas de salud

Casos clinicos / Clinical cases. Se admiten los
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Temas de actualidad / Current topics. En esta
seccion se describen temas en relacion con
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importancia prioritaria. A diferencia de los arti-
culos, los temas de actualidad no representan
investigaciones originales. No obstante, l1os mis-
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1. de las ilustraciones y del formato en general; las
caracteristicas del estilo narrativo y la facilidad o
dificultad de la lectura. También deben identifi-
carse brevemente: la trayectoria profesional del
autor y el tipo de publico al que esta dirigida la
obra. Ademas, se publicaran los eventos cien-
tificos académicos a nivel nacional préximos a
realizarse.

Instruccion para la presentacion de traba-
jos

A. Criterios generales para la aceptacion de manus-
critos: La revista Metro Ciencia se reserva todos los
derechos legales de reproduccion del contenido.
Los trabajos que se reciben son originales e inéditos
y no han sido publicados parcial o totalmente (en
formato impreso o electrénico).

La seleccion del material propuesto para publica-
cion se basa en los siguientes criterios:

e |doneidad del tema para la revista.
e Solidez cientifica.

e QOriginalidad.

e Actualidad.

e Aplicacion de normas de ética médica sobre la
experimentacion con seres humanos y animales.

En el caso de una investigacion original, debe tener
el formato IMRYD (introduccién, materiales y méto-
dos, resultados y discusion). Las fallas en este as-
pecto invalidan toda la informacién y son causa de
rechazo. La aceptacion o rechazo de un manuscrito
depende del proceso de seleccion. Las opiniones
expresadas por los autores son de su exclusiva res-
ponsabilidad y no reflejan necesariamente los crite-
rios ni la politica de la revista Metro Ciencia.

B. Especificaciones: La revista Metro Ciencia sigue,
en general, las pautas trazadas por el documento
“Requisitos uniformes para preparar los trabajos que
se presentan a las revistas biomédicas: redaccion y
edicion de las publicaciones biomédicas”, elabora-
do por el Comité Internacional de Directores de Re-
vistas Meédicas (https://scielo.conicyt.cl/pdf/rchog/
vBé9n2/art12.pdf).

En los parrafos que siguen se ofrecen instruccio-
nes practicas para elaborar el manuscrito

1. Envio del texto: Los autores deben ingresar al si-
guiente link: http://www.revistametrociencia.com.ec/
index.php/revista/about/submissions y posterior a su
registro deberan enviar su manuscrito, mismo que
sera recibido por el Editor, quien procedera a anali-
zarlo si cumple con las directrices de la revista o no
y posterior a ello deber& enviar al revisor segun la
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tematica del articulo.

La revista Metro Ciencia acusara recibo del manus-
crito mediante correo electrénico o carta al autor en-
cargado de la correspondencia.

2. ldioma: La revista Metro Ciencia publica materia-
les en espafiol. Los autores deberan escribir en su
lengua materna; el uso inadecuado de una lengua
extranjera oscurece el sentido y desentona con el
rigor cientifico. La revista Metro Ciencia se reserva
el derecho de publicar cualquier texto en un idioma
distinto del original, pero en casos especiales o tema
destacado de investigacion se puede publicar en
dos idiomas.

3. Derechos de reproduccion (copyright): Cada ma-
nuscrito se acompafara de una declaracién que
especifiqgue que el articulo es inédito, que no ha
sido publicado anteriormente en formato impreso o
electronico. Los autores tienen la responsabilidad
de obtener los permisos necesarios para reproducir
cualquier material protegido por derechos de repro-
duccién. El manuscrito se acompafaré de la carta
original que otorgue ese permiso.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Citacion de las referencias. La revista Metro Ciencia
prefiere usar el “estilo de Vancouver” para las refe-
rencias, segun el cual todas las referencias deben
citarse en el texto con nUmeros consecutivos, entre
paréntesis. La lista de referencias se numerara con-
secutivamente segun el orden de aparicion de las
citas en el texto. La lista de referencias se ajustara a
las normas que se describen a continuacion.
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Articulos de revistas. Es necesario proporcionar la si-
guiente informacion: autor(es), titulo del articulo (en
su version original sin traducir), titulo abreviado de
la revista (tal como aparece en PubMed/Index Medi-
cus) en la cual se publica; afio; volumen (en nume-
ros arabigos), numero y paginas inicial y final. Toda
la informacion se presentara en el lenguaje original
del trabajo citado.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Criterios de uniformidad

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

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

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

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

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

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

Declaracion de privacidad

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

Cadigo de ética
Aspectos éticos

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

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

Investigaciones experimentales en humanos y
animales

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

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

Guias para desarrollo y presentacion de investi-
gaciones

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

Ensayos controlados aleatorizados: CONSORT

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

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

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

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

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

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

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

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

Declaracion de conflictos de interés

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

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

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

Proceso de evaluacion por pares

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

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

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

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

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

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

e Aceptacion sin observaciones.

e Aceptacion con observaciones o cambios
menores.

e Rechazado.

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

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

Declaracion de copyright

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

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

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

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

Politicas econémicas

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

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

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

Politicas de preservacion digital

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

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

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

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

Proceso deteccion e identificacion del pla-
gio

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

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

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

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

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

Guias Editoriales

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

@ equator

network

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

i [CMIE

INTERNATIONAL COMMITTEE of
MEDICAL JOURNAL EDITORS
ICMJE Recommendations
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