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Uno de los objetivos de la Revista METROCIENCIA es publicar trabajos de alta calidad que se
fundamenten en la investigacion, mediante la cual se divulgue y desarrolle el crecimiento académico
en el campo de la Medicina, aportando nuevas ideas e iniciativas.

Gracias a la colaboracion de la Direccion Médica, el Departamento de Ensefianza Médica, el Consejo
Editorial, los médicos activos y los coordinadores y colaboradores del Hospital Metropolitano se ha
podido lograr este proyecto a lo largo de los afios.

Se debe conservar nuestros suefios de identidad, libertad de accidn, apertura a nuevas ideas y
contribuciones y el rigor en la evaluacion de los contenidos y su caracter cooperativo. Para ello se
requiere de una estructura organizativa que permita y anime a sus miembros a mantener su deseo de
aportar con sus trabajos de manera voluntaria y democratica.

METROCIENCIA es una revista cientifica que periodicamente publica una seleccion de articulos
debidamente evaluados y revisados por los colegas de cada especialidad, en concordancia con los
temas tratados. Asimismo, refleja su caracter multidisciplinario, tanto en los contenidos como en la
composicion del Consejo Editorial y el Consejo de Redaccion.

Cada afio se editaran dos nimeros, en junio y en diciembre (en torno al dia 23); cada uno contendra
un minimo de 5 articulos, luego de la evaluacion y aprobacion favorable de los miembros del Consejo

Editorial y del Comité de Redaccion.

METROCIENCIA anima a los autores a continuar aportando sus valiosos conocimientos mediante
articulos que, por su caracter cientifico e innovador, salgan de los cauces habituales.

E1 Editor
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Facftores de riesgo en |la aparicion del trastorno por
- deficit de afencion e hiperactfividad en pacientes
con epilepsia infantil de reciente diagnaostico

Risk factors in the emergence of attention deficit
hyperactivity disorder in patients with diagnosis child
recent epilepsy

Dr. Dennis Lopez Naranjo', Dr. Eduardo Barragan Pérez?

Meédico Activo del Servicio de Neurologia Pedidatrica del Hospital Metropolitano, Quito - Ecuador';
Jefe del Departamento de Neurologia Pedidtrica del Hospital Infantil de México Federico Gomez’

Recibido: 2 de enero de 2016. Aceptado: 1 de marzo de 2016

Resumen:

Antecedentes: la epilepsia y el trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH) son frecuentes de la infancia; se han reportado
como comorbilidades. Se estima que aproximadamente 40% de los pacientes
con epilepsia pueden presentar TDAH; sin embargo, hay pocas evidencias
de si es acompaiante o producto de la actividad epiléptica anormal, efectos
secundarios de los farmacos o un proceso multigenético asociado.

Objetivos: describir qué factores neurobiologicos tiene mayor relevancia
en la aparicion del trastorno por déficit de atencion e hiperactividad en
pacientes con epilepsia infantil de reciente diagnostico.

Materiales y métodos: se evaluo pacientes con epilepsiarecién diagnosticada,
entre los 4 y 16 afios de edad durante el periodo comprendido entre octubre
de 2011 y abril de 2012 con un seguimiento prospectivo de 6 meses,
estableciendo desde el inicio si existian criterios de TDAH y midiendo
factores tanto biologicos como asociados para el desarrollo de TDAH. Se
completd los estudios para el abordaje de epilepsia.

Resultados: se evaluaron 32 pacientes en los que se observo que el 40% tenia
criterios de TDAH del subtipo inatento; ademas, se determiné que en el sexo
masculino las epilepsias parciales representan el 63.2%, y en el femenino las
epilepsias generalizadas el 53.8%. Los farmacos utilizados mas frecuentes
fueron el AVP (72%) y CBZ (28%).

Conclusiones: consideramos que es muy frecuente el subtipo de TDAH
inatento, lo que sustenta la idea de que sus sintomas son una disfuncion
neuroldgica causada por la epilepsia que por un trastorno bioldgico
asociado. Esto realza la importancia de diagnosticar y tratar la epilepsia
en si, y evaluar después de un tiempo, la necesidad de complementar los
tratamientos que controlen el TDAH.

Palabras claves: factores neurobiologicos, epilepsia infantil de reciente
diagnostico, trastorno de déficit de atencion e hiperactividad (TDAH).

Correspondencia: Dr. Dennis Lopez Naranjo
Teléfonos: (593) 995 847093
e-mail: drdennislopez78@hotmail.com

Abstract:

Background: Epilepsy and ADHD are neurological disorders frequently
seen in childhood, and have been reported as comorbidities. It is estimated
that about 40% of patients with epilepsy may have ADHD, however, there is
little evidence that if this disorder is or companion product of the abnormal
epileptic activity, drug side effects or process associated multigenic.

Objective: Describe which of the neurobiological factors have greater
relevance in the development of attention deficit disorder and hyperactivity
in patients with newly diagnosed childhood epilepsy.

Materials and methods: We evaluated patients with newly diagnosed
epilepsy, between 4 and 16 years of age in the period between October
2011 and April 2012 with a prospective monitoring six months from start
setting if were no criteria for ADHD and measuring both biological factors
associated with development of ADHD. Were completed relevant studies for
addressing epilepsy.

Results: We evaluated more than 32 patients, where it was observed that
40% of the sample had ADHD criteria for inattentive subtype, also was
determined that in males partial epilepsies represent 63.2% and in women
the epilepsy represents 53,8% overall. Among the most common drugs used
were VPA by 72% and 28% CBZ.

Conclusions: We believe it is very common subtype of ADHD is found
the inattentive, so supports the idea that many of the symptoms of ADHD
represent a more neurological dysfunction that epilepsy associated with
a biological disorder, This enhances the importance of a diagnosis and
treatment of epilepsy itselfand to assess after a while, the need to supplement
with control treatments for ADHD.

Key words: factors Neurobiological, epilepsy newly diagnosed children,
Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD).

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 05-08 W
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Factores de riesgo en la apariciéon del tratorno por déficit de
atencién e hiperactividad en pacientes con epilepsia infantil

ANTENCEDENTES

Se considera que dentro de los trastornos neurologicos cronicos, la
epilepsia es la mas comun en los servicios de salud. Algunos estudios
indican que en el mundo existen cerca de 50 millones de personas
afectadas por epilepsia, 0 aproximadamente 1 de cada 150 habitantes.?

Lostrastornosepilépticosseacompafiandediversascomorbilidades,
esto es mas especifico en la epilepsia infantil (riesgo incrementado
de trastornos de conducta y emocionales comparados tanto en
pacientes sanos como en pacientes con enfermedades cronicas que
no afectan el sistema nervioso central).?

El trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH)
es actualmente una de las entidades cronicas mas frecuentes
diagnosticadas en neurologia infantil y constituye uno de los
cuadros mérbidos de mayor prevalencia en el nifio y el adolescente.
Su frecuencia varia, segiin la mayoria de las estadisticas, del 3 al
10%, aunque hay descripciones que reportan hasta 17.1%" y otras
con una variabilidad entre el 10 y 20%° cuando se basaban en la
observacion de los sintomas en un momento determinado, pero sin
una confirmacion diagndstica precisa.

El TDAH se caracteriza por falta de atencién y grados de
impulsividad e hiperactividad, y forma combinada; modifican la
estructura de la personalidad y el conocimiento en aquellos que
presentan estos sintomas. Son factores de riesgo: nacimiento
prematuro o de bajo peso al nacer (menos de 3 kg) y asociacion
con otros padecimientos (conducta desafiante, agresividad y
trastornos epilépticos).®

Multiples factores pueden afectar la atencion y la modulacion
del impulso y la modulacion fisica en los pacientes pediatricos
epilépticos y su reconocimiento repercute en los diferentes apoyos
terapéuticos que necesitan.”®

Una gran variedad de enfermedades pueden cursar con falta
de atencion o hiperactividad; v.gr., la epilepsia.*'*!""1® Se ha
reportado comorbilidad entre TDAH y epilepsia entre 20 y 30%
de casos, siendo el subtipo inatento (TDAH-I) el descrito con
mas frecuencia, a diferencia de la poblacion general en la cual
hay el subtipo combinado (TDAH-C) cuyo predominio es de 54
a 70%.12,1,3,14,15,16

Diferentes factores aumentan el riesgo de TDAH en los pacientes
pediatricos con epilepsia'>?+?" especialmente en 5 aspectos:
demograficos, neuroldgicos, tipo de crisis epilépticas, aspectos
psicosociales y efectos de los medicamentos antiepilépticos.

Existen basicamente 2 formas de ver la asociacion entre
estos trastornos. Por un lado, la relacion entre el TDAH y la
epilepsia,>?2 y por otro, los problemas de atencion de los pacientes
epilépticos 316192021

En el Hospital Infantil de México Federico Gomez se ha reportado
porcentajes bajos, incluso alrededor de 1% del ntimero de
pacientes con TDAH, que presentaban anormalidades epilépticas
en el electroencefalograma sin correlacion clinica.

Sin embargo, no hay estudios que determinen que los pacientes
pediatricos diagnosticos recientemente de epilepsia presenten

o puedan desarrollar TDAH, que es la razén fundamental de la
realizacion de este estudio.

MATERIALES Y METODOS

Se procedi6 a evaluar pacientes con epilepsia de reciente
diagnostico con un seguimiento prospectivo a 6 meses.
Se establecio desde el inicio si existian criterios de TDAH
y midi6 los factores biologicos y aquellos asociados para
el desarrollo del TDAH. Se estudid pacientes de ambos
sexos entre 4 y 16 afos de edad, en la consulta externa del
Departamento de Neurologia durante el periodo comprendido
entre octubre de 2011 y abril de 2012. Se completo los estudios
correspondientes de epilepsia (EEG, RMN de cerebro);
ademas, mediante el manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales DMS-IV, se determiné si los pacientes
con epilepsia de reciente diagnostico presentaban criterios
de TDAH; asimismo, se establecié las variables de peso,
talla y perimetro cefalico para la edad, para determinar si
hay relacion ponderal y considerar como factor de riego
adicional en la aparicion de TDAH en pacientes con epilepsia
de reciente diagnostico.

De manera abierta, se inici6 la administracion de farmacos
antiepilépticos (FAE) (4cido valproico o carbamazepina a
dosis iniciales de 30 mg/kg/dia) y controles subsecuentes para
establecer el control de los eventos epilépticos; y en el caso de
no controlar sus episodios epilépticos, incrementar sus dosis.
Se realizé un seguimiento clinico cada 3 meses, evaluando
el padecimiento de base (epilepsia) y sintomas asociados
como, disfuncion en la atencién, memoria, agilidad mental
y procesamiento de la informacion, los cuales podrian estar
asociados a la epilepsia per se o a los efectos secundarios de
los FAE.

RESULTADOS

Se evaluo un total de 32 pacientes, 20 de sexo masculino
(62.5%) y 12 femenino (37.5%). Edad promedio: 10 afios
(rango: 4 a 16 afos). Etiologia de la epilepsia: la sintomatica
y la idiopatica representaron el 37.5%, y la probablemente
sintomatica el 25%; de igual manera, las crisis parciales
alcanzaron 60% comparadas con las generalizadas (40%)
(Tabla 1). El tipo de crisis epiléptica mas frecuente en los
varones fueron las crisis parciales en comparacién con el
grupo femenino en el cual se observd una mayor frecuencia de
epilepsia generalizada.

Los motivos de consulta principales fueron los eventos
epilépticos; sin embargo, de manera intencionada se procedid
a identificar sintomas de inatencion, hiperactividad e
impulsividad a través de los requisitos clinicos propuestos por
el Manual DMS-V, para el diagnéstico del trastorno de déficit
de atencion e hiperactividad (TDAH). Se encontrd que, de los
32 pacientes evaluados, 13 tenian manifestaciones clinicas de
TDAH (Figura 1), y de éstos el 76% correspondia al subtipo
inatento y 16% al subtipo combinado; de manera esperada
todos fueron del sexo masculino.

m Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 05-08
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con epilepsia infantil de

reciente diagnostico

Caracteristicas Nimero Porcentaje
Total de pacientes 32 100%
Edad promedio 20/12 62.5% /37.5%
Etiologia de la Epilepsia 32 100%
(masc/fem)

Sintomatica 12 37.5%
(10/2) (83.3%/ 16.6%)
Probablemente sintomatica 8 25%
(4/4) (50% / 50%)
Idiopatica 12 37.5%
(6/6) (50% /50%)
Tipo de crisis Epiléptica 32 100%
Parcial 19 59%
(12/7) (63.2% / 36.8%)
Generalizada 13 40%
(6/7) (46.2%/53.8%)
20
18
16
14
12
10
8
6
4
2
0
TDAH sin TDAH

Figura 1. Pacientes con epilepsia de reciente diagndstico, con identificacion
o sin sintomas de TDAH.

TDAH: Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad.

Sin TDAH: Sin Trastorno de Déficit de Atencion e Hiperactividad.

El estudio de neuroimagen evidencid estructuras anatomicas
normalesenel 82% delos pacientes, y alteraciones de las mismas
en un 18%, que se caracterizaban por hipoplasia del 16bulo
temporal, datos compatibles con esclerosis mesial temporal,
infarto antiguo taldmico derecho, quiste subaracniodeo,
asimetria de ventriculos laterales, aracnoidocele, entre otros.
Ademas, en el estudio electroencefalografico, se observé un
trazo disfuncional en 56% los cuales reportaban actividad
epiléptica de leve a severa, generalizada caracterizada por
complejos de punta onda lenta y polipuntas, y localizaciones
a nivel parasagital, frontal y en los cuadrantes hemisféricos
derechos.

De los farmacos antiepilépticos prescritos, el acido valproico
(AVP) fue el mas frecuente (72%), comparado con la
carbamazepina (CBZ) (28%).

En las variables de peso, tallay perimetro cefalico, se evidencio
que cada una se encontraba dentro de los percentiles para la
edad en cada paciente, lo cual sugiere que la desnutricion no

parece ser un factor importante para desarrollar epilepsia ni de
TDAH.

Durante el seguimiento prospectivo a los 3 y 6 meses de haber
diagnosticado epilepsia e iniciado el tratamiento, se observo
que los pacientes con TDAH continuaron con los sintomas, a
pesar de haberse controlado de manera satisfactoria sus crisis
epilépticas, y aquellos que no presentaron sintomas de TDAH
al inicio del diagndstico de epilepsia, en el transcurso de este
tiempo, el 31% manifestd sintomatologia evidente de TDAH,
especificamente de la variedad inatento.

DISCUSION

Dentro de los trastornos epilépticos existen diversas
comorbilidades que acompafian a la patologia subyacente;
especificamente, en la epilepsia infantil hay un riesgo
incrementado de trastornos de conducta y emocionales
comparados entre pacientes sanos y pacientes con
enfermedades cronicas que no involucran el sistema nervioso

central.

Por tanto, el tratamiento debe ser multidisciplinario y la piedra
angular es el soporte farmacolégico. El control adecuado
de las crisis epilépticas con farmacos antiepilépticos (FAE)
lograra sin duda una evolucion favorable, aunque no hubiere
seguimiento y vigilancia estrictos (su falta resulta en trastornos
neurocognitivos importantes de desarrollo).

Sin embargo, a pesar de un adecuado control terapéutico de
los eventos epilépticos, hay otros factores involucrados en las
comorbilidades de las epilepsias de reciente diagnostico; en
nuestro estudio se describieron advenimientos de la epilepsia
per se, ya que de los 32 pacientes ingresados a nuestro estudio,
13 tenian manifestaciones sintomaticas de TDAH; de éstos,
76% correspondia al subtipo inatento y 15% al combinado;
de manera esperada todos fueron del sexo masculino, lo
que indica que estas manifestaciones estuvieron presentes
previamente, incluso antes de la primera crisis epiléptica.

Ademas, en el seguimiento evolutivo durante 6 meses, se
observo que los pacientes que presentaron manifestaciones
de TDAH al inicio del diagnostico de epilepsia, atin tenian
signos y sintomas evidentes del mismo, y de manera
llamativa, se evidencié que de aquellos pacientes que no
presentaban TDAH al inicio del diagndstico de epilepsia, el
31% manifestaron clinica evidente de TDAH especificamente
de la variedad inatento, lo cual orienta a establecer que de los
principales factores desencadenantes de TDAH en pacientes
con epilepsia de reciente diagnostico, a mas de su patologia
de base (epilepsia) se deben a los efectos adversos de los
farmacos antiepilépticos (FAE).

A pesar de que se ha tratado de implementar medidas
terapéuticas de apoyo (v.gr., terapia conductual), el tratamiento
farmacologico sigue siendo la primera opcion terapéutica

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 05-08 h



Articulo original Original article

Factores de riesgo en la aparicién del tratorno por déficit de
atencién e hiperactividad en pacientes con epilepsia infantil

para controlar este tipo de comorbilidades en pacientes con
epilepsia.

Asi el tratamiento medicamentoso va dirigido a controlar
las conductas maladaptativas, particularmente aquellas que
interfieren con el aprendizaje, la socializacion y el desarrollo
del individuo. Se han hecho pocos estudios de la eficacia
y seguridad de los medicamentos convencionales como
metilfenidato y atomoxetina en pacientes con epilepsia, pero
estos psicoestimulantes siguen siendo de eleccion en pacientes
con TDAH en comorbilidad asociadas con epilepsia. Las
observaciones disponibles muestran que, aunque no hay un
riesgo significativo de aumento de crisis, estos medicamentos
pueden disminuir el umbral de crisis. Al menos 15 estudios
han demostrado la eficacia del metilfenidato para controlar
los sintomas de TDAH sin exacerbacion de las crisis
epilépticas o las anormalidades del electroencefalograma.
Las formas farmacetticas mas utilizadas del metilfenidato
son la de accion corta y la de accion sostenida. Barragan et
al. han reportado la eficacia y seguridad de la atomoxetina en
pacientes con epilepsia, logrando un control adecuado de los
sintomas de TDAH sin exacerbacion de crisis epilépticas y
sin modificaciéon de los niveles séricos de los antiepilépticos
utilizados (acido valproico, carbamazepina).

CONCLUSIONES

En nuestro estudio hemos considerado que es muy frecuente
que el subtipo de TDAH encontrado sea el inatento, lo
cual soporta la idea de que muchos de los sintomas de
TDAH representan una disfuncién neuroldgica mdas por
la epilepsia que por un trastorno bioldgico asociado.

Esto realza la importancia del diagndstico 'y
tratamiento oportunos de la epilepsia, y poder
evaluar, después de wun tiempo, la necesidad de

tratamientos complemetarios para el control del TDAH.

Asociados a los factores de la epilepsia en el desarrollo de
TDAH, los efectos adversos de los farmacos antiepilépticos
(disfuncion de la atencidon, memoria, agilidad mental y
procesamiento de la informacion) destacan como el factor
de mayor predisposicion para el TDAH; sin embargo, se
encuentra establecido que generalmente la politerapia tiene
mayor repercusion en la cognicion que la monoterapia.

En nuestro estudio, los pacientes que recibieron acido
valproico para controlar las epilepsias generalizadas
presentaron mayores efectos secundarios previamente
descritos en comparacién con los pacientes que recibieron
carbamazepina; asi, la evolucion sintomatica y el control
adecuado de los eventos epilépticos son esenciales para
controlar las repercusiones de la epilepsia, y en casos en
los que se logre controlar las manifestaciones epilépticas
y se presenten sintomas y signos relacionados con TDAH,

iniciar tratamiento terapéutico conjuntamente con terapias
ocupacionales especificas; si acasé no se controlan las
manifestaciones del TDAH, iniciar tratamiento farmacolédgico
(que sigue siendo la primera opcidn terapéutica para controlar
este tipo de comorbilidades en pacientes con epilepsia).
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Resumen:

La infeccion del tracto urinario (ITU) en pacientes pediatricos es una
enfermedad comun. A todos los niflos con infeccion urinaria febril
se recomienda someterse a estudios de imagen en busca de infeccion
renal, cicatrices renales o anomalias del tracto urinario. Los estudios de
imagen no son agradables para los nifios y originan estrés en los padres
y su aporte en la fase aguda es minimo.

Las pruebas de imagen deberian estar sustentadas en las guias NICE de
ITU que intentar demostrar que uno de los pilares mas importantes para
evitar las secuelas renales es el diagnoéstico oportuno y un tratamiento
eficaz.

Palabras claves: infeccion del tracto urinario, ecografia renal,
uretrocistografia, gammagrafia renal.

Abstract:

Urinary tract infection (UTI) pediatric patients is a common disease.
All the children with febril UTI were recommended to undergo
imagenological studies looking for renal infection, renal scarring or
urinary tract abnormalities. The imagenological studies are nice for

Correspondencia: Dr. Mario Diaz
Teléfonos: (593) 984 497179
e-mail: mariodiaz_mariodiaz@yahoo.com

children and distressing for their parents and their contribution in the
acute phase is minimal.

Imaging tests should be based on ITU NICE guidelines that attempt to
show that one of the most important pillars to prevent renal sequelae is
early diagnosis and effective treatment.

Key words: urinary tract infection, renal ultrasonography,

urethrocystography, renal scintigraphy.

INTRODUCCION

La prevalencia global de la infeccion del tracto urinario (ITU)
en la poblacion pediatrica se ha estimado en 5% y su incidencia
anual en 3.1 x 1.000 (nifias de 0 a 14 afios) y de 1.7 x 1.000 nifios
(de 0 a 14 afos); es mas frecuente en varones en los primeros
6 meses de vida y va incrementando progresivamente en las
nifias desde el primer afio de vida. El reflujo vesicoureteral
(RVU) se detecta en el 30 a 40% de niflos y nifias menores de
2 afios después de su primera ITU, y en el 20 a 25% de nifias
escolares con ITU recurrente'.
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La recurrencia es mas frecuente (15 a 20%) en el primer afio
después del episodio inicial; aumenta el riesgo con el niimero
de episodios previos (hasta 60 a 75% de casos cuando ha
habido mas de 3 episodios). La afectacion renal (pielonefritis
aguda) estimada mediante gammagrafia renal, ocurre en el
0 a 70% de los pacientes menores de 2 afios con ITU febril.
Aproximadamente 6 a 15% de los pacientes menores de 2 afios
desarrollara cicatriz renal tras el primer episodio de ITU febril
(es excepcional si el primer episodio de pielonefritis aguda se
produce después de los 4 aflos)."¢

Los factores de mayor riesgo para el desarrollo de cicatriz renal
son: edad menor de 2 afios, retraso en el manejo antibidtico, ITU Figura 2. Ecografia: hidronefrosis grado IV y estenosis ureteropélvica
recurrente, RVU mayor del G-III y uropatia obstructiva. De 10
a 20% de los pacientes con cicatriz renal pueden desarrollar
hipertension arterial (HTA) y proteinuria persistente y HTA en
una proporcion no definida; algo menos del 30% de nifios con
insuficiencia renal (IR) terminal, en Espafia y otros paises de
la Unién Europea y EE.UU, se debe a pielonefritis asociada a
RVU y uropatia obstructiva.'

ESTUDIOS DE IMAGEN

Ecografia:
cograhia Figura 3a.

El ultrasonido prenatal ha facilitado la actuacion precoz
en el recién nacido (RN) con anomalias nefrouroldgicas
detectadas intrautero. El empleo generalizado del ultrasonido
ha permitido sugerir la eliminacién del estudio ecografico
en el primer episodio de ITU en niflos cuando se conoce su
resultado prenatal normal.'

Figura 3b.
Figuras 3a y 3b. Ecografia: pielonefritis aguda. Imagen hipoecogénica del

polo superior avascular

@‘*7 E8 D01074-09-03-02-8 84cm/11/60Hz Tib 0.1

Figura 1. Ecografia renal normal

La ecografia estandar es poco sensible para diagnosticar
piclonefritis aguda (PNA) y reflujo vesicoureteral (RVU), pero
es importante para identificar la via urinaria dilatada y otras
anomalias renales®?; v.gr., calculos renales, obstruccion de la
unién ureteropélvica, ureterovesical, malformaciones como
doble sistema pielocalicial,? por esto se recomienda como el
estudio de imagen inicial durante el primer episodio de ITU'.

Figura 4. Ecografia: pielonefritis cronica. Cicatrices parenquimatosas de

contornos irregulares

10 W Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 09-13
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Uretrocistografia:

El RVU es un tema sujeto a controversia; en la actualidad
hay abundante informacién de su prevalencia, patogenia,
diagnostico radiografico y trascendencia. Las lineas maestras
de su manejo clinico, quirurgico y diagnostico radiografico se
las revisan constantemente.>®

No deberia ser rutinaria después del primer periodo febril de

ITU; es imperiosa en ITU recurrente, cuando el ultrasonido

revela hidronefrosis, cicatrices renales u otros hallazgos que

sugieran un alto grado de reflujo o uropatia obstructiva.*’

El reflujo moderado y severo grados IV a V se relacionan con

infeccion de vias urinarias grave, recurrente y mayor dafo renal.’
= 2

Figura 5. Uretrocistografia: RVU grado 11 izquierdo

Figura 6. Uretrocistografia: RVU grado Il derecho y grado V izquierdo

El reflujo leve no se asocia con aumento de cicatrices renales.
Los controles evolutivos del reflujo mediante este método se
recomiendan sélo en paciente con reflujo de grado alto.

Gammagrafia renal con Tc99m-DMSA:

Nos informa acerca de la capacidad de las células tubulares
renales de captar el isétopo radioactivo (masa tubular
funcionante). Mide de manera indirecta el dafio de las células
tubulares. Los hallazgos deben diferenciar el periodo agudo
(impacto agudo) de las secuelas cronicas de la infeccion
(cicatrices piclonefriticas).

Figura 7. Pielonefritis aguda DMSA. Area no captante en el polo renal

superior izquierdo

Figura 8. Pielonefritis

cronica DMSA. Riiion izquierdo pequeiio de

contornos irregulares
Recomendaciones:

DMSA es util para precisar la localizacion de la infeccion
durante la fase aguda.

*  54% dg PNA,; sin embargo, los resultados de este estudio
no alteran el tratamiento.

* Se repitio la gammagrafia 12 meses después para
demostrar cicatrices en el sitio de la PNA original.

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 09-13 1}
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*  Las areas con disminucién de la captacion focal o difusa
sin pérdida de la cortical fueron consideradas PNA.

* Las areas con disminucion de la captacion con alteracion
de los contornos y pérdida del parénquima (cortical) son
consideradas cicatrices.

Gammagrafia renal con Tc99m- D

CENTELL OGRAFIA CON DMSA

famssssssssssssns

Figura 9. Disminucion de la captacion global por pielonefritis aguda

RESULTADOS

Grdfico 1. Pacientes distribuidos segun la edad

Grdfico 3. Resultados de uretrocistografia
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Grafico 4. Hallazgos ecogrdficos

Hallazgos ecograficos en pacientes pediatricos con ITU

De 0 a 2 aiios

Des 2 a 4 afios

> 4 afios

Total

39

17

33

Normal Pielonefritis Plelo'ne.frltls Total
aguda cronica
103 2 13 118

de 0 a2 afiosd e2ad4aiios >4 afios

Grdfico 2. Pacientes distribuidos por sexo

Pielonefritis Cronica

m Normal

Pielonefritis Aguda

Grdfico 5. Pacientes pedidtricos con ITU a los que se realizo estudio

ecogrdfico, distribuidos por sexo
Mujeres Hombres Total
70 19 8% Pacientes pediatricos con ITU distribuidos por sexo
Mujeres Hombres Total
87 31 118
B Hombres = Mujeres
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® Hombres m Mujeres
Grafico 6. Resultados de gammagrafia
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aguda cronica
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CONCLUSIONES
Ecografia:

El total de pacientes remitidos a ecografia fue de 118 en edad
comprendida entre 0 y 14 afios; el grupo mas afectado fue el de
las mujeres entre 0 y 2 afios.

Se demostré que la ecografia estandar es poco sensible para
diagnosticar PNA y RVU, ya que el 87.2% fue reportado
como normal y solamente en el 12.8% se demostrdé cambios
compatibles con pielonefritis aguda y cronica.

Se recomienda realizar US después del primer periodo
infeccioso si no hay un estudio renal prenatal normal.

Uretrocistografia:

Las UCGM fueron realizadas en pacientes con infeccion
recurrente de las vias wurinarias y en aquellos cuya
ecografia reveld algiin grado de hidronefrosis o cicatrices
parenquimatosas.

El universo estudiado fue de 89 pacientes de 0 a 14 afios.

Del total de las uretrocistografias, el 86.5% fue normal y el
13.4% fue patoldgico con RVU y los grados de reflujo fueron
GI, GII, GIll y GIV.

Las pacientes mas afectadas fueron las mujeres y el grupo de
edad de mayor incidencia estuvo comprendido entre 0 y 2 afios
(43.8%).

Apenas el 17.9% (16 pacientes) se realizd gammagrafia: 11.2%
(10 pacientes) con hallazgos cronicos y 2.2% (2 pacientes) con
cambios agudos; el resto fue reportado como normal.

Pacientes con RVU de grados IV-V se los considera de alto
riesgo de PNA y cicatrices renales.

El beneficio de realizar US, gammagrafia DMSA,
uretrocistografia en la fase aguda es minimo.

La UCGM esta indicada ante la sospecha clinica de RVU que
esta presente en el 30% de las pacientes con IVU recurrentes.
La gammagrafia con tecnecio-99, realizada 12 meses después
de la infeccion, puede detectar cicatrices.
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Resumen:

Las enfermedades que enmarcan un problema patologico de las vias
aéreas superiores son muy raras, y basta el analisis clinico de la entidad
para comprender que la disnea es uno de los sintomas mas comunes de
la afectacion subglotica y traqueal. La finalidad de precisar la etiologia,
multivariada, es brindar el tratamiento oportuno. En nuestro medio,
la incidencia se asocia con procesos adquiridos secundarios a eventos
traumaticos que, por ser graves, ameritan el manejo especializado en
unidades de cuidados intensivos donde es prioritario el manejo de la
via aérea mediante orointubacion que, en tan solo 2 dias ya define la
necesidad de tratamiento quirurgico ulterior. Todo dependera de que
se mantenga inflado el manguito de fijacion del tubo orotraqueal y de
la predisposicion del paciente para alcanzar la mejoria a corto plazo
de la patologia subyacente, porque esta claro y se ha documentado
que el manejo por largo tiempo mediante tubos de ventilacion genera
dafio en la estructura celular traqueal que, al final, conduce a estenosis
que debe tratarse mediante broncoscopia y/o intervencion quirdrgica,
individualizando cada caso.

Palabras claves: estenosis subglotica, estenosis traqueal, dilatacion
broncoscopica, reseccion traqueal.
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Abstract:

The diseases framing a pathological problem of the upper airway are
rare, and just the clinical analysis of it, to understand that dyspnea is
one of the most common symptoms appearing, when there are subglottic
and tracheal affectation. The etiology is multivariate and the purpose is
to understand how to provide timely treatment. The incidence on our
environment is related with acquired processes, secondary to trauma,
that they are serious, and they should have a specialized management
in intensive care, where the priority is the management of the airway
by orointubacién, which have plausible criterion of further surgical
treatment in only two days. Everything will depend on both the sleeve
remains inflated endotracheal tube fixation and the patient has much
willingness to reach or not a short-term improvement in the underlying
pathology. It is clear and documented that the management with
ventilation tubes by prolonged time generated cellular structure damage
in the tracheal, and posteriority present with stenotic processes, which
will be to resolved whit bronchoscopic and/or surgical management,
individualizing each case.

Key words: subglottic stenosis, tracheal stenosis, bronchoscopic
dilatation, tracheal resection.
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INTRODUCCION

Las enfermedades que comprometen las vias aéreas superiores
son raras. A menudo, los sintomas de estas patologias son
sutiles y de comienzo silencioso. La disnea es el sintoma mas
comun."?La intubacion puede lesionar las vias aéreas.

Aunque se observa una serie de lesiones, las mas comunes son
aquellas que provocan obstruccion de las vias respiratorias.
La estenosis ocurre en el sitio del manguito y puede ser el
resultado de un periodo de intubacion de tan sélo 2 dias.>?

Desde la década de 1960, la creciente utilizacion de
traqueotomia y de tubos de cricotiroideostomia para el
manejo de las secreciones, la prevencion de la aspiracion
y, lo mas importante, el apoyo ventilatorio mecanico para
la insuficiencia respiratoria han producido un espectro de
lesiones de las vias respiratorias superiores que afectan desde
la nariz hasta la traquea inferior, y la severidad de la faringitis
para completar la obstruccion de la via aérea o hemorragia
asfixiante.*® Centrarse en una lesion laringea o traqueal no
debe hacernos pensar que la lesion solo esta ubicada en la via
aérea; también puede ocurrir en otros lugares' (Figura 1).

Estenosis comisura
anterior

Glotis // \\\

Ulceracién m -W\ Granuloma

Fijacion _ﬂ E

aritenoidea N

Glotis ™\

Cricoides ——
Estenosis

subglética

Estoma _@ S

s S
Malacia 4% \\‘\
T4 TeF

Nivel balén — s‘\l Es:::sci; por balén \\Q\\ \\;\‘\\ \\‘)\\

Estenosis comisura
posterior

REiRitRo // * Granuloma Granuloma Depresién  Estenosis
\ Ulceracién pared estoma
anterior
/'\ Granuloma
TIF Estoma
Punta Tubo
y balén

Figura 1. Espectro de lesiones laringeas y traqueales post-intubacion.
Varias combinaciones de estas lesiones se ven en un mismo paciente.
TEF =fistula traqueoesofagica, TIF = fistula de (arteria) innominada-traqueal.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, Figure 11-1, pp.302)

Lalocalizacion del daiio probablemente se debe a la curva del tubo
endotraqueal;'® cuando estd relativamente recto o ligeramente
arqueado deforma la via aérea del paciente, produciendo una
fuerza considerable que, posteriormente, se ejerce contra los
lados y medialmente contra los cartilagos aritenoides y la
superficie posterior del cricoides"!*'* (Figura 2).

A008UG

Figura 2. La presion sobre la laringe es ejercida por un tubo endotraqueal,
principalmente en la parte posterior y luego medialmente contra los
cartilagos aritenoides y posterolateral al cricoides.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, MD, Figure 11-2, pp.303)

La paralisis unilateral de las cuerdas vocales, que resulta de
la intubaciéon endotraqueal, traqueotomia o procedimientos
quirargicos anteriores, puede afectar la idoneidad de la abertura
glotica o contribuir a la aspiracion durante la deglucion.!!8
La rara pardlisis bilateral de las cuerdas, especialmente
postraumatica o posquirurgica, puede causar insuficiencia
de las vias respiratorias o la aspiracion.!” El estrechamiento
intralaringeo subglotico subsecuente a estenosis cicatricial
puede comenzar inmediatamente debajo de la glotis o en
cualquier nivel por debajo de ésta; a menudo es maxima
en el cricoides por las razones explicadas.” En ocasiones,
la estenosis laringea subgldtica se extiende en la traquea
superior'?'2 (Figura 3).

A

Figura 3. El origen de una estenosis subglotica posintubacion laringotraqueal.

A. Erosion cricoide circunferencial por el tubo endotraqueal.

B. Erosion proximal del cricoides por una traqueotomia alta en un individuo
cifotico. resultado estenosis anterolateral.

C. Estenosis subglotica secundaria a erosion anterior del cricoides por el
tubo de cricotiroideostomia que reside en la membrana cricotiroidea.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, Figure 11-3, pp.305)

El origen de la estenosis en el manguito no era vista cuando
la lesién se reconocia por primera vez.** Se origina de la
erosion circunferencial de la pared traqueal debido a la presion
del manguito y es comun en todas las formas de acceso a la
traquea; tubos endotraqueales, tubos de traqueotomia o tubos
de cricotiroideostomia'®® (Figura 4). La estenosis subglotica
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adquirida suele asociarse con un traumatismo externo o, con

mas frecuencia, interno®.

1IMIH D ‘
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Figura 4. Evolucion de una estenosis del manguito. Presion excesivamente
alta ejercida sobre la traquea produce la erosion circunferencial que
cura por cicatrizacion con tejido de granulacion. La cicatriz resultante es
circunferencial.

A. Lesion del manguito de un tubo endotraqueal.
B. Lesion del manguito de los tubos de traqueotomia. La lesion suele ser
inferior a la de un tubo endotraqueal.

(Tomado de Surgery of Trachea and Bronchi, chapter 11: Posintubation
stenosis, Hermes C. Grillo, Figure 11-9, pp.313).

En las poblaciones de pacientes muy seleccionados, el
tratamiento endoscépico y endobronquial son opciones
eficaces en las enfermedades benignas de las vias aéreas
principales.?’?

Aunque el tratamiento debe individualizarse, estas lesiones
suelen requerir de reseccion segmentaria y reconstruccion
exitosas; da buenos resultados a largo plazo. Se debe tener
en cuenta que la reseccion traqueal se realiza, la mayoria de
veces, por trastornos benignos. La indicacion fundamental es
la estenosis fibrotica idiopatica, traumatica o posintubacion.
Si la intervencion quirargica es la opcion terapéutica, elaborar
un plan detallado y especifico antes de intentar cualquier
reseccion y reconstruccion de las vias aéreas superiores.***!

Si la estenosis es secundaria a una intubacién o a un
traumatismo, dejar transcurrir suficiente tiempo para que la
cicatriz se estabilice y asuma su longitud final, generalmente en
el transcurso de 3 a 6 meses. Sin dejar de lado el uso probable
de corticoides orales para reducir el grado de inflamacioén
local, antes de plantearse una intervencion quirtrgica, la dosis
de aquellos se debera reducir progresivamente.>*3>34

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio transversal prospectivo de los reportes de
todas las intervenciones quirdrgicas toracicas realizadas entre
enero de 2010 y diciembre de 2014.

- Criterios de inclusion

»  Edad indistinta al momento del diagnostico clinico.

*  Antecedentes de hospitalizaciones previas,
predominantemente en el area de cuidados intensivos,
de eventos traumaticos variados que hayan obligado a
mantener orointubacioén de los pacientes por mas de 2
dias.

»  Estenosis subgldtica y/o traqueal idiopatica, con o sin
manejo terapéutico previo.

* Intervenciones quirurgicas toracicas relacionadas con
patologia traqueal.

*  Procesos estenoticos traqueales leves, moderados y
Severos.

*  Procesos estenoticos subgldticos leves, moderados y
severos.

* Confirmacion de dichas patologias mediante
valoracion clinica, broncoscopica y radiografica con o
sin seguimiento clinico efectuado por los servicios de
Neumologia y Cirugia Torécica.

- Criterios de exclusion

*  Diagnostico de patologia traqueal en la que se haya
confirmado un proceso tumoral subyacente.

* Diagnostico de otras enfermedades oncoldgicas de
base o problemas metastasicos asociados.

»  Pacientes que rechazaron los 2 tipos de intervenciones
propuestas incluidas en el manejo terapéutico.

e Antecedentes de asma.

* Patologia traqueal insidiosa de mds de 2 afios de
presentacion  (v.gr., malacia, tumores traqueales
epitelial y escamocelular).

RESULTADOS

En este articulo describimos a los pacientes con estenosis
subglotica que fueron seguidos durante un lapso total de 5 afios
(2010 a 2014). Debido a que es una entidad patologica que
no tiene una presentacion categorica, el grupo reclutado fue
suficiente para dar un criterio de manejo 6ptimo para cada uno.
Un total de 13 pacientes tuvo estenosis traqueal y subglotica
moderada a severa; la edad media de presentacion fue de 37
+ 3 afos; los mas predispuestos a esta afeccion fueron los
varones (total 9 pacientes vs. 4 mujeres) (Tabla 1 y Figura 5).

Tabla 1. Relacion total de pacientes por aiio y porcentual de morbimortalidad.

Aifio Hombres Mujeres Mm;l:/i:;dad Mor(f;ol;dad

2010 2 1 - -

2011 1 1 - -

2012 3 - 7.6 -

2013 2 1 - 7.6

2014 1 1 - -
TOTAL 9 4 7.6 7.6
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Figura 5. Grupos de pacientes afectados por edades

Los diagnoésticos prequirdrgicos tuvieron relacion neta con
eventos traumaticos previos; todos fueron hospitalizados
y orointubados durante 2 dias o mas, en el area de cuidados
intensivos que no fue obligatoriamente de nuestro hospital;
el 70% vino de otras casas de salud. De estos pacientes se
desprende la casuistica:

1. Estenosis subglotica’
2. Estenosis traqueal®
3. Estenosis subglotica/traqueal®

Se valoro el grado de estenosis utilizando medios diagnosticos
secundarios junto con la planificacion broncoscopica para
discernir entre la necesidad o no de tratamiento quirtrgico
programado.

De todos los pacientes evaluados por broncoscopia
prequirtigica, y luego de la evaluacion de las TC de cuello
y toérax (cortes coronales y sagitales), se separd a aquellos
que iban a cirugia de reseccion mas plastia traqueal (total:
7). Los 6 pacientes restantes fueron enviados a dilataciones
broncoscopicas programadas y seriadas (Figura 6).

13 pacientes

. .
I 1

broncoscopi

7 pacientes (cirugia) 6 paci

3 Estenosis 2 Estenosis subglotica
subglotica severa leve

3 Estenosis traqueal
severa

2 Estenosis traqueal moderada

1 Estenosis Subglotica-

traqueal severa |—— 1 Estenosis traqueal leve

1 Estenosis subglotica-traqueal

Figura 6. Numero total de pacientes incluidos en cada caso

Los procedimientos quirurgicos se programaron con todo
lo requerido e informé de los riesgos y beneficios del
procedimiento a cada paciente. En 2 estenosis subgloticas
severas se opto por realizar cirugia de Pearson para corregirlas.
En 1 caso se realizé traqueostomia de emergencia por episodio
de desaturacion extrema; al final esta intervencion quirtirgica

transcurrioé sin otros inconvenientes pero, por seguridad, su
cuidado postquirtrgico inmediato se llevo a cabo en el area
de cuidados intensivos de nuestro hospital, donde permanecio
por 2 dias. El rango del tiempo de intervencion quirurgica fue
de 224 + 2 minutos. La tasa promedio de sangrado local fue de
184 + 6 ml (Tabla 2).

Tabla 2. Tiempo quirurgico y tasa de sangrado para reseccion y plastia traqueal

Tiempo quirurgico Pérdida de sangre

Aio promedio intraoperatoria

(min) promedio (ml)
2010 250 150
2011 250 200
2012 220 174
2013 200 215
2014 200 180

TOTAL +224 + 184

En los hallazgos postquirurgicos se logréo medir la distancia
de lesion estenotica iniciando desde la glotis; la variedad de
medidas se detalla en la (Figura 7)

>4

2,13

1,12

<1

Figura 7. Medicion de la estenosis infraglotica para cada proceso estendtico
(subglético, traqueal, subglotico-traqueal).

De los 7 casos intervenidos por cirugia, el porcentaje de
estenosis de la luz traqueal llegd a 80% en 3, y mas del 90%
en los 4 restantes. En 2 pacientes se requirié toracotomia
derecha para promover la liberacion del hilio bronquial
y lograr mayor distancia de anastomosis de ambos cabos
(proximal y distal). Entre las complicaciones postoperatorias
reportamos 1 caso con desaturacion constante que ameritd
manejo y vigilancia por cuidados intensivos, todo ello debido
a las constantes secreciones que obstruian el tutor (tubo en T
de Montgomery) luego de la cirugia. Hubo 1 caso de infeccion
del sitio quirargico superficial (a nivel de la cervicotomia) que
cerrd definitivamente a los 10 dias luego de las curaciones
diarias y el cumplimiento del esquema antibidtico para tratar
S. epidermidis multisensible. Dias de hospitalizacion total:
minima de 5 dias y maxima de 20 dias. Dias del postquirurgico
al momento del alta: minima de 5 dias y maxima de 15 dias
(Figura 8).

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 14-20 m

17



18

Articulo original Original article

Manejo de estenosis subglética y traqueal

Dias Qx-Alta

>11
<10

Dias de Hospitalizacién

16-20

13-15

<10

0 2 4 6 8 10 12

Figura 8. Estadia hospitalaria pos-procedimiento quirurgico

Los 7 pacientes intervenidos quirurgicamente fueron
controlados por la consulta externa de cirugia toracica; de ellos,
a 6 se dio el alta definitiva y 1 seguia en controles seriados
porque requeria de revisiones broncoscopicas debido a un
granuloma ubicado 1 cm distal de la cicatriz anastomotica post
quirurgica: era una enferma a la que habian intentado efectuar
dilataciones broncoscopicas que lograron pobres resultados,
tenia una comorbilidad asociada, diabetes mellitus tipo 2, que
luego de un tultimo ingreso en el postoperatorio inmediato
presentd abundante cantidad de secreciones y desaturacion
importante; ameritd cuidado en terapia intensiva y se realizo
cirugia de Cotton sin complicacion, aunque su evolucioén
clinica postquirtrgica fue desfavorable y fallecio a los 5 dias.

Ahora, los 6 pacientes que se reclutaron para broncoscopia
de dilatacion fueron programados alternadamente. 4 tienen
antecedente de un trauma craneo-encefélico leve-moderado
y necesidad de orointubacion por mas de 2 dias en casas de
salud ajenas a la nuestra, y 2 casos son idiopaticos. El tipo de
estenosis fue catalogada leve y/o moderada, y hasta hoy el plan
de vigilancia por consulta externa de cirugia toracica continta.
De estos pacientes, tenemos 2 estenosis traqueales proximales
que han pasado de moderada a leve, 1 estenosis traqueal leve, al
parecer ya evidencia solucion total a su problema y su control
se lleva a cabo cada 6 meses. Las 2 estenosis subgloticas
son leves aunque contintan con el mismo plan de manejo y
requieren acudir cada 3 meses al hospital para efectuarlo. El
ultimo paciente muestra estenosis subgldtica leve y traqueal
proximal moderada, y la dilatacion broncoscdpica no ofrece
mejorar su condicion sintomatica ya que sigue quejandose de
disnea a pesar del uso de corticoide oral. Hemos considerado
la posibilidad de tratamiento quirtrgico a corto plazo. Como
dato anexo se recalca que tras culminar el procedimiento de
dilatacion broncoscopica se estd aplicando mitomicina local
en el foco estendtico. Ningtn caso planificado para dilatacion
broncoscdpica presentd complicacion; la estadia hospitalaria
es corta, entre 2 y 3 dias, y | a 2 dias post-procedimiento.

La tasa de morbimortalidad es buena: total de 12 pacientes
vivos y 1 fallecido por el motivo previamente resaltado; las
complicaciones de cada procedimiento se han evaluado
apropiadamente y logrado adecuado control (7abla 3).

Tabla 3. Evaluacion de las complicaciones asociadas a cada tipo de
procedimiento (quirturgico y broncoscépico) y descripcion de la utilizacion

de medicacion supl. ia prey tr atoria
N No. Uso de Dilatacion No.
Cirugia q 0 L.
casos mitomicina broncoscopica | casos
Desaturacion 1
extrema
Traqueotomia de 1
emergencia 0 6
Infeccion sitio 1
uirirgico .
d £ . Reestenosis
superficial
traqueal 1
Persistencia de 1 Uso de proximal
granuloma corticoides
orales
preoperatorios
Reoperacion 1
2 5
Muerte 1

En la (7Tabla 4) se detallan las indicaciones de cada
procedimiento a plantearse.

Tabla 4. Indicaciones quirurgicas: broncoscopia y reseccion mds plastia
traqueal.

Broncoscopia Reseccion y plastia traqueal

Tumor endobronquial Secuelas traumaticas posintubacion

Tejido de granulacion sin
manipulacion previa

Invasion de via aérea por
procesos malignos

Enfermedades idiopaticas
traqueales

Estenosis traqueales benignas
fibroticas

Fistula broncopleural Secuela traumatica penetrante o

cerrada

Repetitiva traqueostomia con
tejido de granulacion

Quemadura térmica de via aérea

Masas mediastinales

DISCUSION

Las vias aéreas superiores son la traquea y los bronquios
principales. Desde el punto de vista funcional, son conductos de
ventilacion, pero anatomica y fisioldgicamente son estructuras
complejas que pueden presentar una amplia variedad de
procesos. Las enfermedades que comprometen las vias aéreas
superiores son raras; a menudo, los sintomas de la patologia de
las vias aéreas superiores son sutiles y de comienzo silencioso.

La disnea es el sintoma mas comun. Cuando hay un tumor o
una masa, la disnea aparece después de que la luz efectiva de las
vias aéreas se ha estrechado en alrededor de un tercio. Atin con
una estenosis importante de las vias aéreas, el paciente tendra
una radiografia de térax aparentemente normal. Conforme las
vias aéreas se van estrechando puede hacerse mas notorio el
sintoma clasico (sibilancias).
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La intubacién puede lesionar las vias aéreas. El dafio puede
deberse a los tubos endotraqueales nasales, orales o a los de
traqueostomia. Aunque se observa una serie de lesiones, las
mas comunes provocan obstruccion de las vias respiratorias.
La estenosis ocurre en el sitio del manguito y puede ocurrir
en tan solo 2 dias. El dafio y la estenosis consiguiente
obedecen a necrosis por presion de la pared traqueal causada
por el manguito hiperinflado. En los pacientes que tienen una
traqueostomia también puede haber granulacion en el sitio del
ostoma que causa obstruccion.

Los sintomas pueden aparecer ya a los 2 dias de la extubacion o
varios meses después. El diagndstico exige estar muy atento a
esta posibilidad —a menudo por periodos prolongados— debido
a la demora en el diagnostico. Se debe sospechar estenosis de
las vias aéreas en todo paciente con sintomas obstructivos y
antecedentes de intubacion durante 48 horas o mas dentro de
los 2 afios previos.

En las poblaciones de pacientes muy seleccionados, el
tratamiento endoscopico y endobronquial son opciones eficaces
de las enfermedades benignas de las vias aéreas principales
(v.gr., estenosis y malacia). Los criterios de seleccion son
principalmente precisar si el paciente es candidato para
intervencion quirurgica. Las razones por las cuales los
pacientes son candidatos inapropiados para la reseccion
son: etiologia, extension de la enfermedad, operacion previa
fracasada, enfermedades médicas concomitantes que causan
confusion o preferencia del paciente.

La estenosis subglotica adquirida suele asociarse con
traumatismo externo o, mas frecuentemente, interno. La
subglotis se localiza entre las cuerdas vocales y el segmento
proximal de la traquea. Por otro lado, las enfermedades
benignas de la trdquea, por ser adquiridas causan cuadros
disneicos, especificamente las causadas por intubacion
endotraqueal prolongada o post-traqueotomia.

La dilatacion es la intervencion traqueobronquial méas comun;
pocas veces se realiza sin otro tratamiento. Sin embargo,
segun la complejidad de la estenosis, las dilataciones
endobronquiales solas pueden ser suficientes para paliar de
manera eficaz una estenosis inoperable de las vias aéreas. En
otros casos, la dilatacién mas la colocacion de tutores o protesis
endotraqueales, bronquiales o traqueobronquiales puede ser
util y, en general, a mediano plazo han demostrado mejorar la
calidad de vida de los pacientes; alivian los sintomas en la fase
aguda del problema.

Aunque el tratamiento debe individualizarse, estas lesiones
suelen ser pasibles de reseccion segmentaria y reconstruccion
exitosas, con buenos resultados a largo plazo. Hay que tener
en cuenta que la reseccion traqueal se realiza, la mayoria de
veces, por trastornos benignos. La indicacion fundamental es la
estenosis fibrotica, sea idiopatica, traumatica o posintubacion.

Si la intervencion quirtrgica es la opcion de manejo, elaborar
un plan detallado y especifico antes de intentar cualquier
reseccion y reconstruccion de las vias aéreas superiores;
el cirujano debe tener un conocimiento completo de las
técnicas de manejo, la anatomia, los métodos para obtener
una anastomosis sin tension y los tipos aceptables de
reparacion. Los estudios por imagen son una parte necesaria
de la preparacion preoperatoria; excepto en los pacientes que
tienen compromiso agudo de las vias aéreas, casi siempre se
puede efectuar antes de la evaluacidon endoscopica o de la
intervencién quirurgica. Se realiza de manera sistematica TAC
detalladas de cuello y térax con cortes coronales y sagitales,
mas reconstruccion tridimensional (cuando es posible). Estos
estudios ayudan a planificar el manejo de las vias aéreas y la
evaluacion endoscdpica, y advierten de posibles sorpresas; v.gr.,
estenosis traqueal distal grave o bronquial proximal bilateral,
que pueden no ser reveladas radiograficamente. Salvo en los
pacientes muy delicados, la mayoria podra tolerar la reseccion
traqueal si no requiere una toracotomia; por tanto, la evaluacion
endoscopica se realiza teniendo en mente, en primer lugar, una
posible reseccion. Esta evaluacion debe ser independiente de
la intervencion quirargica porque las dilataciones reiteradas de
las estenosis cicatrizales pueden diferir o evitar la necesidad de
intervencién quirargica. Se debe efectuar una broncoscopia en
el quiréfano y es prioritario contar con broncoscopios flexibles
y rigidos de distintos tamaios, asi como de bujias y equipo de
traqueostomia o introduccion de tubo traqueal (tubo en T).

La estenosis fibrdtica benigna se puede tratar, al principio,
con dilatacion seriada; no obstante, si la frecuencia de la
dilatacion requerida para aliviar los sintomas es inaceptable,
cabe planificar una reseccion. Las resecciones traqueales son
siempre programadas y deben ser bien planificadas. Si la
estenosis es secundaria a una intubacién o a un traumatismo,
dejar transcurrir suficiente tiempo para que la cicatriz se
estabilice y asuma su longitud final (periodo de 3 a 6 meses). Si
la broncoscopia inicial muestra una inflamacion significativa,
que amenudo ocurre por acumulacion de secreciones infectadas
mas alla de un punto de obstruccion, debe aliviarse mediante
dilatacion o “puentear” mediante una traqueostomia o un tubo
en T. En todos los casos reducir la inflamacion al minimo
nivel aceptable para evitar complicaciones anastomoticas.
En ocasiones, se ha indicado corticoides orales para reducir
la inflamacion (pero es indispensable disminuir la dosis antes
de la intervencion). Por otro lado, el uso de mitomicina local
post-broncoscopia, aplicada en el lecho estendtico, logra
buenos resultados: disminucion de la formacion de granuloma
y, al parecer, reduccion del didmetro de estenosis traqueal.

CONCLUSIONES

+ La estenosis subgldtica y/o traqueal es una entidad
patologica de muy raro aparecimiento, con evidente
condicionamiento ventilatorio sobre todo cuando su
progresion es severa.
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Hay 2 propuestas terapéuticas:

1. Una es dilatar el segmento estenosado mediante una
revision broncoscopica; consigue buenos resultados
a mediano plazo, sobre todo si la severidad de la
estenosis es moderada, aunque es importante
precisar el nivel de afectacion.

2. La segunda ofrece, evidentemente, mejores
resultados a largo plazo y requiere elaborar un
plan dirigible y concordante con el objetivo, busca
resecar y “plastiar” para evitar complicaciones, o al
menos reducirlas al minimo.

Los corticoides orales ofrecen el beneficio de reducir la
inflamacion local previa a un procedimiento quirtirgico de
reseccion y plastia traqueal.

La mitomicina, post-dilataciéon broncoscdpica ayuda a
reducir el aparecimiento del granuloma local y, al parecer,
contribuye a disminuir el foco estendtico del lugar de
aplicacion.

El seguimiento de cada paciente, independientemente
del nivel de estenosis, es necesario; se brinda mediante
la evaluacion broncoscopica seriada, mucho mas dirigida
para aquellos en los que se plante6 de inicio una dilatacion.

Los tiempos de hospitalizacion de cada paciente son
cortos, y se relacionan con el buen manejo intraoperatorio;
lo contrario puede conducir a un desenlace post-operatorio
fatal.

Se debe individualizar cada caso segun el analisis
clinico, radiografico y broncoscopico antes de decidir el
procedimiento requerido.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y FUENTES DE

10.

11.

20

INFORMACION

Weber A, Grillo H. Tracheal stenosis: An analysis of 151 cases. Radiol
Clin North Am 1978;16:291.

Wright CD, Graham BB, Grillo HC, et al. Pediatric tracheal surgery.
Ann Thorac Surg 2002;74:308-313.

Grillo HC, Donahue DM. Posintubation tracheal stenosis. Chest Surg
Clin North Am 1996,6:725-731.

Pahor AL. Ear, nose and throat in ancient Egypt, part III. J Laryngol
Otol 1992;106:863-873.

Heffner JE. Tracheotomy application and timing. Clin Chest Med
2003;24:389-398.

Walts PA, Murthy SC, De Camp MM. Techniques of surgical
tracheostomy. Clin Chest Med 2003;24:413-422.

Kane TD, Rodriguez JL, Luchette FA. Early versus late tracheostomy
in the trauma patient. Respir Care Clin North Am 1997;3:1-20.

Wrigth CD. Minitracheostomy. Clin Chest Med 2003;24:341-345.

Heffner JE, Hess D. Tracheostomy management in the cronically
ventilated patient. Clin Chest Med 2001;22:55-69.

Holinger PH, Kutnick SL, Schild JA, Holinger LD. Subglottic stenosis
in infants and children. Ann Otol Rhinol Laryngol 1976;85:591-599.

Lorenz RR: Adult laryngotracheal stenosis: etiology and surgical
management. Curr Opin Otolaryngol Head Neck Surg 2003;11:467-472.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Ashiku SK, Mathisen DJ. Idiopathic laryngotracheal stenosis. Chest
Surg Clin North Am 2003;13:257-269.

Dedo H, Catten M. Idiopathic laryngotracheal stenosis: findings and
treatment in 52 patients. Ann Otol Rhinol Laryngol 2001;110:121-125.

Montgomery WW. Current modifications of the salivary bypass tube
and tracheal T-tube. Ann Otol Rhinol Laryngol 95:121-5, 1986.

Bollinger C, Sutedja T, Strausz J, Freitag L. Therapeutic bronchoscopy
with immediate effect: laser, electrocautery, argon plasma coagulation,
and stents. Eur Respir J 2006;27:1258-1271.

Cincik H, Gungor A, Cakmak A, et al. The effects of mitomycin
C and 5-fluorouracil/triamcinolone on fibrosis/scar tissue formation
secondary to subglottic trauma (experimental study). Am J Otolaryngol
2005;26:45-50.

Schweinfurth JM. Endoscopic treatment of severe tracheal stenosis.
Ann Otol Rhinol Laryngol 2006;115:30-34.

Penafiel A, Lee P, Hsu A, Eng F. Topical mitomycin-C for obstructing
endobronchial granuloma. Ann Thorac Surg 2006;82:¢22-23.

Dumon JF. A dedicated tracheobronchial stent. Chest 1990;97:328-332.

Keshavjee S, Pearson F. Tracheal resection. En: Pearson F, Cooper
J, Deslauriers J (eds): Thoracic Surgery. Philadelphia, Churchill-
Livingstone. 2002:409.

Salassa JR, Pearson BW, Payne WS. Gross and microscopical blood
supply of the trachea. Ann Thorac Surg 1977;24:100.

Montgomery WW. Suprahyoid release for tracheal anastomosis. Arch
Otolaryngol 1974;99:255.

Sterioff S. Etymology of the world “stent”. Mayo Clinic Proc
1977;72:377-379.

Newell R: Anatomy of the post-laryngeal airways, lungs and diaphragm.
Surgery 2011;29:199-203.

Thurnher D, Moukarbel R, Novak C, Gullane P. The Glottis and
Subglottis. An otolaryngologist’s perspective. Thoracic Surgery Clinics
2007;17:549-560.

Zesshan A, Detterbeck F, Hecker E. Laryngotracheal resection and
reconstruction. Thorac Surg Clin 2014;24:67-71.

Mosafa BE, Chaouch-Mberek C, Halafi AE. Tracheal stenosis:
diagnosis and treatment. Cairo (Egypt): Ain Shams University. 2012.

Grillo HC. Primary reconstruction of airway after resection of subglottic
laryngeal and upper tracheal stenosis. Ann Thorac Surg 1982;33(1):3-18.

Wilkey BJ, Alfille P, Weitzel NS, et al. Anesthesia for tracheobronchial
surgery. Semin Cardiothorac Vasc Anesth 2012;16(4):209-219.

Grillo HC, Mathisen DJ, Ashiku SK, et al. Successful treatment
of idiopathic laryngotracheal stenosis by resection and primary
anastomosis. Ann Otol Rhinol Laryngol 2003;112(9Pt1):798-800.

Wright CD, Grillo HC, Wain JC, et al. Anastomotic complications
after tracheal resection: prognostic factors and management. J Thorac
Cardiovasc Surg 2014;128(5):731-739.

Naeimi M, Naghibzadeh M, Mokhtari N, et al. Surgical treatment for
patients with tracheal and subglottic stenosis. Med J Islam Repub Iran
2009;23(3):132-138.

Abbasidezfouli A, Akbarian E, Shadmehr MB, et al. The etiological
factors of recurrence after tracheal resection and reconstruction in post-
intubation stenosis. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2009;9(3):446-449.

Hermes C. Grillo. Surgery of trachea, chapter eleven: Posintubation
Stenosis 301-339.

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 14-20



Caso clinico Clinical case

M.etro .
Ciencia

11

Paragonimiasis, reporte de un caso

Paragonimiasis, a case report

Dr. Brian Mayorga', Dra. Daniela Naranjo', Dra. Luisa Morales?, Dr. Alfredo Naranjo®

Meédico General, ex Interno del Hospital Metropolitano, Quito — Ecuador’;
Médico Tratante, MSP Unidad San Antonio de Pichincha, Quito — Ecuador’;
Meédico Pediatra Neonatélogo, Coordinador del Postgrado de Pediatria PUCE, Hospital Metropolitano, Quito — Ecuador’

Recibido: 01 de febrero de 2016, Aceptado: 03 de marzo de 2016

Resumen:

La paragonimiasis es una enfermedad zoonoética que afecta el parénquima
pulmonar. La fuente de infeccion para el humano y otros huéspedes
definitivos son los cangrejos. La maxima incidencia se produce en
personas de 11 a 15 afios de edad. En las areas donde la poblacion
consume cangrejos o camarones de rio, esta enfermedad deberia
considerarse como diagnostico diferencial de tuberculosis pulmonar,
neumonia lobar o espiroquetosis pulmonar. Reportamos un caso de un
paciente varon de 14 aflos de edad, residente en Pedernales, Ecuador;
con disnea, dolor toracico, tos persistente poco productiva, hemoptoica,
que fue tratado por neumonia. Para su diagndstico se realizaron:
biometria hematica, radiografia de térax, aspirado pulmonar, cultivo de
secreciones y broncoscopia. Este Gltimo método es una técnica efectiva
y valiosa que puede ayudar a precisar el diagnostico. El paciente recibio
tratamiento con prazicuantel; la evoluciona favorablemente.

Palabras claves: paragonimiasis, zoonosis, parénquima pulmonar,
cangrejos, tuberculosis pulmonar, neumonia lobar o espiroquetosis
pulmonar, broncoscopia.

Abstract:

Paragonimiasis is a zoonotic infection that affects the lung parenchyma.
The source of infection for humans and other definitive hosts are the
crabs. The peak incidence occurs in people 11 to 15 years old. In
areas where the population consumes raw crabs or river shrimp, this
disease should be considered as a differential diagnosis of pulmonary
tuberculosis, lobar pneumonia or pulmonary spirochetosis. We report
a case of a 14-year-old male, resident in Pedernales, Ecuador; with
dyspnea, chest pain, persistent and productive cough, blood-tinged
sputum, was misdiagnosed of pneumonia. The diagnosis was established
by a complete blood cell count, chest X-ray, lung aspirate, sputum
smear and culture, and bronchoscopy. The latter method is an effective
and valuable technology that can help make an accurate diagnosis. The
patient received treatment with praziquantel with a favorable outcome.

Key words: paragonimiasis, zoonosis, lung parenchyma, crabs,
pulmonary tuberculosis, lobar pneumonia or pulmonary spirochetosis,
bronchoscopy.

INTRODUCCION

La paragonimiasis es una enfermedad zoonotica que afecta el
parénquima pulmonar. Es causada por diferentes especies del
género Paragonimus. Afecta a unos 23 millones de personas

Correspondencia: Dr. Alfredo Naranjo
Teléfonos:(593) 999 730811
e-mail: pediatriaintegral@cenpein.com

en el mundo y mas de 290 millones estan en riesgo; hay focos
endémicos en zonas tropicales y subtropicales de Asia, Africa
y América.

El paragonimus requiere de 2 hospederos intermediarios (un
molusco y un crustadceo de agua dulce) antes de intalarse en
hospederos definitivos: el humano y una amplia variedad de
mamiferos domésticos y silvestres.
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Se ha reportado mas de 30 especies de Paragonimus, y al menos
10 se consideran patégenas para el humano v.gr. P. mexicanus,
P westermani, P. kellicotti, P. skrjabini, P. miyazakii, P.
heterotremus, P. africanus, P. uterobilateralis. El principal
representante a nivel mundial es P. westermani. En Ecuador,
el Paragonimus mexicanus es la unica especie; el molusco
Aroapyrgus colombiensis y el crustaceo Moreirocarcinus
emarginatus, Hypolobocera chilensis y Hypolobocera
aequatorialis son los huéspedes intermediarios primario y
secundario, respectivamente.

La infeccion esta relacionada con los habitos alimentarios
locales de ciertas poblaciones y es adquirida por el consumo
de cangrejos crudos de rio, inadecuadamente cocidos o
contaminados con metacercarias, que actuan como segundos
intermediarios durante el ciclo vital de este parasito pulmonar.
También se ha reportado la transmision mediante cuchillos o
tablas de picar contaminados.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino, 14 afios de edad, nacido y
residente en Pedernales, provincia de Manabi; no tiene
antecedentes patologicos de importancia. Peso y talla bajas;
esquema de vacunacion completo. Acude a consulta médica
por antecedente de tos persistente poco productiva, hemoptoica
de predominio matutino de 6 afios de evolucion.

Se acompaiia de disnea de pequeiios esfuerzos y dolor de
pecho. Ademas, cefalea, fotofobia y vomito. Ha sido tratado
durante este tiempo como neumonia adquirida en la comunidad
por repetidas ocasiones.

Se realiza una nueva anamnesis que permite obtener, como
dato pertinente, ingesta de cangrejo crudo de rio, practica
comun en la zona donde reside.

Examen fisico: estertores pulmonares basales.

Por los antecedentes, se realiza baciloscopia, que resulta
negativa y se solicita una radiografia de térax (Figura 1),
que reporta hilio pulmonar y regién parahiliar derecha
congestionada, cefalizacion de hilios, aorta elongada y cono
de la pulmonar prominente.

Es transferido al hospital de segundo nivel para complementar
los estudios, lo que se hace efectivo luego de 6 meses; en la
radiografia de torax de control se observa infiltrado acinar
apical paracardiaco derecho, neumatocele derecho y en la base
pulmonar izquierda. Biometria hematica: leucocitosis (17.100/
mm?) con eosinofilia (28.6 mm?), IgE elevada (1.645,3).

Figura 1. Rx de torax

Fuente: Dra. Luisa Morales

Se complementa los estudios con unatomografia computarizada
para descartar dafio del parénquima pulmonar y derrame
pleural; se reporta bronquiectasias cilindricas asociadas con
atelectasias caracteristicas saculares y niveles hidroaéreos en
los segmentos 5 en forma bilateral, 4 derecho y 7 izquierdo;
patréon de vidrio esmerilado en segmento 9 izquierdo.

Se obtiene aspirado pulmonar que evidencia Paragonimus spp
positivo (Figura 2 y 3).

Figura 2. Aspirado de secrecion

Fuente: Dra. Luisa Morales
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Figura 3. Huevos preservados de Paragonimus
Fuente: N Engl J Med 2012

En la fibroscopia flexibe se observa secreciones adherentes
en la carina bronquial y bronquio izquierdo, malacia en el
bronquio izquierdo. El cultivo del lavado bronquial no reporta
paragonimus. Por el hallazgo del aspirado pulmonar se trata
con praziquantel 25 mg/kg via oral 3 veces al dia durante 3
dias. El curso clinico y consultas de seguimiento muestran una
evolucion favorable.

DISCUSION

La paragonimiasis es una zoonosis de dificil diagnostico:

1. Porque no es considerada entre las principales causas
de patologia pulmonar (la escasez de informes puede
atribuirse a diagndstico inadecuado por desconocimiento
del padecimiento).

2. Por su similitud sintomatica con la tuberculosis
(enfermedad de alta prevalencia en la poblacion
ecuatoriana).

Las manifestaciones clinicas de la paragonimiasis son similares
a las de la tuberculosis: tos, disnea, pérdida de peso, febricula,
dolor de espalda que llega hasta la hemoptisis. Los hallazgos
radiograficos pueden ser normales en 10 a 20% de los casos;
en el resto se observan imagenes compatibles con infiltrados,
cavernas, fibrosis, efusion pleural y nodulos.

Los estudios revelan que los sintomas pulmonares se
manifiestan 6 meses (rango: 1 a 27 meses) después de la
ingestion. Es interesante notar que nuestro paciente desarrollo
sintomas pulmonares durante 6 afios después del consumo del
cangrejo crudo (lo cual no fue reportado).

Este parasito migra a través de la pared intestinal hacia la
cavidad peritoneal, diafragma, pleura y parénquima pulmonar.

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 21-24

La sintomatologia y hallazgos radiograficos, debido a su
similitud con otras enfermedades (tuberculosis, cancer de
pulmon y otras infecciones pulmonares) obliga a los pacientes
con paragonimiasis a mantener varios dias de hospitalizacion,
y a ser sometidos a procedimientos y tratamientos inadecuados
hasta lograr el diagnoéstico correcto.

La distincion entre paragonimiasis y tuberculosis ha sido con
frecuencia dificil; es un dilema diagndstico en regiones donde
coexisten estas 2 enfermedades.

En nuestro paciente se observd leucocitosis y eosinofilia,
contrastando con estudios de reporte de casos en los cuales
se encontrd leucocitosis (40%) y eosinofilia (70%). Aunque
el grado de eosinofilia varia segln el estadio de infeccion, su
presencia deberia aumentar la sospecha de paragonimiasis
en el diagnoéstico diferencial de derrame pleural que simula
tuberculosis pleural. Aproximadamente la mitad de los
pacientes diagnosticados de paragonimiasis pueden desarrollar
derrame pleural.

TRATAMIENTO

Las guias de la OMS para el tratamiento de la paragonimiasis
recomiendan triclabendazol 20 mg/kg, divididos en 2 dosis
de 10 mg/kg (administrados el mismo dia) y praziquantel 25
mg/kg 3 veces al dia durante 3 dias. El primer esquema es
el preferido por su simplicidad que asegura mayor adhencia
terapéutica.

El CDC recomienda praziquantel como droga de eleccion en
dosis pediatricas o para adultos, 25 mg/kg via oral 3 veces al
dia por 2 dias consecutivos. La alternativa es triclabendazol,
en dosis pediatricas o adultos de 10 mg/kg via oral una a dos
veces al dia. Para la afectacion cerebral, se recomienda un
ciclo corto de corticoides antes de administrar prazicuantel,
para reducir la respuesta inflamatoria.

En areas donde hay brote de casos, se debe tratar con
triclabendazol a la poblacién que presenta sintomatologia
sugestiva, 20 mg/kg de peso en dosis tnica.

Son intervenciones complementarias recomendadas en las
comunidades en riesgo: brindar informacién, educaciéon y
comunicacion en practicas saludables de preparacion de
alimentos, mejorar las condiciones de salud publica sanitarias
y veterinarias para disminuir las tasas de transmision.

CONCLUSIONES

Este caso nos ensefia que, a pesar de que vivimos en una zona
endémica de tuberculosis (que siempre es nuestra primera
impresion diagnoéstica), es de suma importancia realizar una
adecuada historia clinica y tomar en cuenta en la anamnesis, el
antecedente epidemiolédgico (lugar de procedencia y consumo
de cangrejos crudos o mal cocidos) y la eosinofilia, para
considerar a la paragonimiosis pulmonar como un diagndstico
alternativo y evitar un tratamiento prolongado e inefectivo.
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Resumen:

Presentamos el caso de una joven de 16 afios con sintomas digestivos,
principalmente disfagia y dolor retroesternal. Luego de ser diagnosticada
de acalasia (sintomatologia compatible), que se confirma por manometria
de alta resolucién, se indica tratamiento quirirgico (miotomia de
Heller + funduplicatura de Toupet), con cirugia minimamente invasiva
(laparoscopia), La evolucion fue muy favorable: desaparecieron los
sintomas digestivos y fue notable la pronta recuperacion. Se revisa
la literatura de las distintas opciones terapéuticas y sus principales
indicaciones.

Palabras claves: acalasia, manometria de alta resolucion, miotomia de
Heller, funduplicatura de Toupet.

Abstract:

We report the case of 15 year old female with digestive symptoms, mainly
dysphagia and chest pain. After being diagnosed with possible achalasia
(compatible clinical), is confirmed by high-resolution manometry,
surgical treatment is indicated (myotomy heller + fundoplication toupet),
with minimally invasive surgery (laparoscopy), with a very favorable
evolution, disappearing digestive symptoms and produced a remarkable
recovery in a short time. We do a literature review of therapeutic options
available and their main indications.

Key words: achalasia, high-resolution manometry, Heller myotomy,
Toupet fundoplication.

INTRODUCCION

La acalasia es una enfermedad infrecuente, con una incidencia
aproximada de 1.6 por cada 100.000 habitantes, sobre todo en
la adolescencia donde su presentacion es rara.! La acalasia es
un trastorno primario de la motilidad esofagica en la que el
esfinter esofagico inferior es incapazde relajarse; se acompaiia

Correspondencia: Dr. Jhon Castillo Leon
Teléfonos:(593) 992 499523
e-mail: jhon_934@hotmail.com
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de ausencia de peristaltismo esofagico y acumulacion de
material no digerido en el esdfago y su progresiva dilatacion;
es una de las causas generales de disfagia.’

El estudio mediante imagenes, particularmente el estudio de
manometria de alta resolucion (MAR) es el test diagnostico de
eleccion® que permite lograr un diagndstico certero; clasifica el
grado de acalasia (segun la clasificacion de Chicago 2012) en 3
grados (Figura 1-3), siendo el grado II el que mejor responde
al tratamiento quirargico.* >
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Figura 2: Acalasia tipo II: presurizacion panesofigica en >20% de

degluciones

Figura 3: Acalasia espastica tipo IlI: contraccion prematura en >20% de
degluciones.’

Existen diversas opciones terapéuticas, entre ellas: dilatacion
neumatica, toxina botulinica, POEM (miotomia endoscopica
per oral segun sus siglas en inglés) e intervencion quirurgica,
siendo esta la que proporciona mejores resultados a largo plazo
(la via de acceso es laparoscopica).

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 16 afios de edad, nacida y residente
en Quito. Antecedente de asma en tratamiento con salbutamol,
no hay antecedentes quirurgicos. Acude por presentar, desde
hace 2 afios, disfagia para liquidos + cefalea moderada que
cede con analgesia prescrita por facultativo;, no obstante,
hace 2 meses se acentua la disfagia para solidos y liquidos
por lo que acude a un gastroenter6logo que realiza endoscopia
digestiva alta encontrando la unién escamocolumnar cerrada,
sin lesiones aparentes pero permite el paso del endoscopio con
dificultad; en estdbmago no se observa patologia; por lo que se
realiza manometria de alta resolucion (MAR) que evidencia
presion del esfinter esofagico enferior (EEI) de 58.2 mmHg
(normal <40 mmHg) y la presion de relajacion integral (IRP)
elevada en 75.6 mmHg (normal < 15mmHg); no se observa
hernia hiatal. El diagnoéstico de MAR es:

Aperistalsis esofagica con panpresurizacion, esfinter esofagico
inferior hipertenso con acalasia tipo II. La exploracion fisica no
revelo patologia adicional.

Biometria hematica y quimica sanguinea: dentro de los
parametros normales.

Esofagograma: esofago dilatado; con union esofagogastrica
estrecha en “punta de 1apiz” o imagen caracteristica de “pico de
pajaro”, sugestiva de acalasia (Figura 4)

.

Figura 4: esofago dilatado con pico de pajaro

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 25-30
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La paciente fue sometida a intervencién quirtrgica
laparoscopica: cardiomiotomia de Heller + funduplicatura de
Toupet; se abordd con 5 trocares 10 mm umbilical, 10 mm
subxifoideo, 10 mm subcostal izquierdo, 5 mm subcostal
derecho y 5 mm flanco izquierdo.

Se identifico la union esofagogastrica y procedio a realizar la
miotomia con ayuda de hook y pinza de Maryland, disecando
las capas musculares longitudinal externa y circular interna
hasta identificar la submucosa esofagica (Figura 5).

Figura 5: miotomia con Hook a las 11 en punto

Se introduce endoscopio en el transoperatorio que corrobora el
correcto estado de la mucosa esofagica y gastrica (Figura 6).

Figura 6: pase de endoscopio a través de la union gastroesofigica

Se cierran los pilares diafragmaticos con sutura no absorbible
(Figura 7).

Figura 7: cierre de crura diafragmdtica

Se colocod un clip en la pared posterior del estomago para
lograr la correcta identificacion anatdomica al momento de
realizar la funduplicatura tipo Toupet, que se fija hacia la crura
diafragmatica (Figura 8 y 9).

Figura 9: funduplicatura de Toupet terminada

La paciente evoluciona favorablemente y es dada de alta al
tercer dia de hospitalizacidén; no hubo complicaciones en los
controles realizados hasta hoy.

DISCUSION

La acalasia es un trastorno motor esofigico primario de
etiologia desconocida que se caracteriza por la relajacion
insuficiente del esfinter inferior del esofago (EEI) y la pérdida
del peristaltismo esofdgico; El término deriva del vocablo
griego “a jalasis” que significa “sin relajacion”. Se debe a una
destruccion irreversible de las neuronas del plexo mientérico
(Auerbach) del esofago que liberan péptidos miorrelajantes
(péptido vasoactivo intestinal [VIP]), 6xido nitrico (NO)
con una prevalencia relativa de las neuronas que producen
contraccion (liberan acetilcolina), inhibiendo la relajacion del
esfinter esofagico inferior.’

Rev Metro Ciencia 2016; 24(1): 25-30 W
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La acalasia se produce por igual en ambos sexos, con una
incidencia de 1 por 100.000 personas, y prevalencia de 10
por 100.000.* La mayoria de los casos son idiopaticos, pero
el sindrome puede ser parte del espectro de la enfermedad de
Chagas. En raras ocasiones es genéticamente transmitida.*

Radiografias: dilatacion esofagica, con la abertura minima del
EEI en "pico de pajaro", mal vaciamiento de bario (Figura 10-11).

Endoscopia: esofago dilatado con retencion de alimentos
solidos y liquidos en ausencia de estenosis de la mucosa o
tumor. °

Clasificacion radiogrifica de Henderson:

Figura 10: A: grado 1, dilatacion menor de 4 cm, B: grado 11, dilatacion de 4 a 6 cm.

N

Figura 11: C: grado I11, dilatacion mayor de 6 cm, D: grado IV, mayor de 6
cm con aspecto sigmoideo.

MANEJO

La acalasia es una enfermedad cronica que no tiene curacion.
El objetivo de las opciones terapéuticas actuales es reducir
la hipertonia del EEI mediante farmacos, endoscopia
(dilataciones) o intervenciones quirtrgicas.'® Asimismo, son
objetivos de tratamiento: aliviar los sintomas, mejorar el
vaciamiento esofagico y evitar mayor dilatacion del eséfago.

1. Botox:

Es una neurotoxina biologica obtenida del Clostridium
botulinum que causa paralisis muscular por bloqueo de
la liberacion de acetilcolina desde las terminaciones
nerviosas. Tiempo de duracion: 3 a 4 meses. Dosis
usual: 80 a 100 unidades, colocada en los 4 cuadrantes.!!
Complicaciones: dolor transitorio (25%), reflujo (5%).
Se debe tener en cuenta que 50% de los pacientes
recaen y requieren tratamiento repetido a los 6 a 12
meses del inicial.!?

Por tanto, restringir a pacientes de edad avanzada
y a aquellos que no son candidatos para dilatacion
neumatica ni miotomia de Heller."

2. Dilatacion neumatica:

Se realiza con globos Rigiflex de 30 mm, 35 mm 6 40
mm de didmetro, que ocasionan ruptura progresiva
y controlada de las fibras musculares; la tasa de
perforacion es de 0 a 8%. Se conoce que alivia la
disfagia en aproximadamente el 85% luego de 1 mes, y
su tasa de éxito es del 60% después de 3 afios.

Los pacientes que mejores resultados obtienen de
la dilatacion neumatica son las mujeres mayores de
40 afios, la presion del EEI después de la dilatacion
<10 mmHg y con un patron tipo II de acalasia por
manometria de alta resolucion.

Las Clinicas Quirurgicas de Norteamérica refieren que
los pacientes que no responden a una Unica dilatacion
deben ser referidos para intervencion quirtrgica.'*

3. POEM:

Es la Miotomia Per Oral Endoscopica (segun sus siglas
en inglés). Se necesita 5 dias previos de dieta liquida y
24 horas de NPO. Se introduce el endoscopio y realiza
una incision longitudinal de 2 cm de la mucosa a 8 cm
de la union esofagogastrica y se crea un tiinel de entrada
al espacio submucoso, identifica el EEI y disecciona
su fibras musculares circulares hacia el esdéfago 7 cm
y 2 c¢m de longitud hacia el estomago.'® Inoue et al.
estudiaron 170 pacientes; reportaron una tasa de éxito
del 100% y una reduccion significativa de la presion
EEI El principal problema de este procedimiento es
que no se crea un método antirreflujo; el reflujo se
observa hasta en 46% de los pacientes.!?
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4. Intervencion quirurgica:

Es el tratamiento de eleccion, segin el Colegio
Americano de Cirugia; obtiene mejores resultados a
largo plazo, los pacientes con mejor pronostico son:
hombres jovenes (< 40 afios), con una presion LES
mayor de 30 mmHg y con es6fago recto (no sigmoideo).

Un estudio reportado en Anals de Gastroenterologia
(2015), senala que no hay diferencia entre dilatacion
neumatica y miotomia de Heller en los tipos I y II, luego
de seguimiento a 3 afios. El tipo III responde mejor a
la cirugia que a la dilatacion debido a la mas extensa
interrupcion proximal del miisculo del esofago.'®

El riesgo de perforacion es del 6.3%. Las causas
de recurrencia son: miotomia incompleta en el
lado gastrico, cicatrizacion tardia de la miotomia y
obstruccion de la funduplicatura.

Los pasos de una correcta intervencion quirargica para
la acalasia fueron descritos en las Clinicas Quirurgicas
de Norteamérica de 2015:

*  Division del ligamento gastrohepatico.

» Diseccion de pilares y de la crura, después de la
division del ligamento frenoesofagico.

*  Division de los vasos gastricos cortos.

*  Escision de la almohadilla de grasa para exponer
la unién gastroesofagica + identificacion del
vago

*  Miotomia derecha del eséfago (11 en punto);
proximal 6 a7 cm, distal 2.5 a 3 cm.

e Construccion de una fundoplicatura.'

En caso de miotomia fallida, el Colegio Americano de Cirugia,
reporto en el estudio de Loviscek et al (2014), realizado en 43
pacientes y luego de 64 meses de seguimiento (en el que los
autores decidieron rehacer la miotomia de Heller) lo siguiente:
que la principal causa de reintervencion era la longitud corta
de la miotomia, especialmente hacia la region gastrica, y
proponen prolongar la previa miotomia hasta que se obtengan
3 cm hacia estomago o rehacer una nueva miotomia hacia la
derecha de la previa (Figura 12).

Los autores concluyeron que es factible y eficaz rehacer la
miotomia.'’

En caso de acalasia grado IV se recomienda la esofagectomia:
Molena et al (2014) en 27.141 pacientes, reportaron que
tenian una mortalidad operatoria mas baja (2.9% frente al
7.3%) en comparacién con cancer, por lo cual concluyeron
que es factible.!”!8
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Figura 12: nueva miotomia realizada hacia la derecha de la miotomia previa

Los autores brasilefios han preconizado la esofagectomia
transhiatal (ORRIGER) con ascenso gastrico al cuello como
unica solucioén util para el alivio de estos pacientes, sus
ventajas son:

* menor repercusion respiratoria
* menor morbilidad sin dehiscencia

* menor mortalidad por mediastinitis

Desventajas: hemorragia intratoracica o lesion de vias
respiratorias.'

Dilatacion neumatica vs miotomia de Héller

Son las mejores opciones terapéuticas en la actualidad, segin
un estudio Campos et al, en su revision de series de casos;
concluyeron que habia una mejoria en 68% (1.065 pacientes)
ttratados mediante dilatacion neumatica, y mejoria del 89%
(3.086 pacientes): con miotomia laparoscopia de Heller. Vela
et al (2006) mostraron tasas de éxito similares en 106 pacientes
tratados con DN y 73 con miotomia de Heller; las tasas de
éxito fueron: 96 % para DN y 98% para LHM (6 meses de
seguimiento).”® En 2012 Weber et al., en su revision de 36
estudios (4.737 pacientes), encontraron que la LMH tiene mas
durabilidad que la DN, con tasas de éxito a 10 afios de 47.9%
para DN y de 79.6% para LHM.*

Funduplicatura de Dor vs Toupet

La indicacion actual es realizar funduplicatura parcial luego de
la miotomia de Heller para prevenir el reflujo; la funduplicatura
tipo Dor es anterior en 180 grados y la funduplicatura de
Toupet es posterior en 270 grados (Figura 13).

La SAGES (Sociedad Americana de Cirujanos Endoscopico-
Gastrointestinal), en mayo de 2012, sugieren que la
funduplicatura Toupet puede ser superior a funduplicatura de
Dor para el control a largo plazo del reflujo; no obstante, las 2
técnicas tienen sus ventajas.?! 2

m 29



30 W

Caso clinico Clinical case

Tratamiento actual de la acalasia

Figura 13: A: Dor: 180 grados anterior. B: Toupet: 270 grados posterior

Dor: menor disrrupcion de la anatomia del hiato, permite la cobertura
de la mucosa esofagica (perforacion) y es un mas rapido y mas facil.

Toupet: es de eleccion, porque es mas eficaz en la prevencion
de reflujo y mantiene los bordes distales de la miotomia
separados.? 2

En un meta andlisis reportado en la revista de cirugia JAMA,
que compara los diferentes tipos de funduplicatura, se
recolectaron articulos desde enero de 1976 hasta septiembre
de 2011. Se encontré 39 estudios con un total de 2.998
pacientes. Con funduplicatura Dor hubo reflujo en 14.3%, en
la de Toupet 15.8%. Concluyeron que Toupet es ligeramente
mejor para controlar el reflujo gastroesofagico, aunque no es
estadisticamente significativo.?

CONCLUSION

Se presenta el caso de una joven de 15 afios sin antecedentes de
importancia que acude con disfagia + dolor retroesternal. Juega
un papel importante en el diagnostico el esofagograma. En la
actualidad, la manometria de alta resolucion es imprescindible
para establecer el correcto diagnostico. Tratamiento: la cirugia
laparoscopica es la primera opcion eficaz en pacientes menores
de 40 afios con acalasia grado II.
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Resumen:

El trauma penetrante de médula espinal es una patologia poco frecuente
y corresponde a la tercera causa mas comun de lesion de médula espinal.
Presentamos el caso de un paciente con trauma medular penetrante,
causado por un cuchillo que permanecié 12 horas incrustado en su
columna dorsal y que no presentd déficit neuroldgico. Segiin nuestro
conocimiento, existe un solo caso reportado de lesion penetrante de
médula espinal sin compromiso neuroldgico. Es controvertido el manejo
de estas lesiones, por ello comentaremos nuestra experiencia con el
presente caso.

Palabras claves: : trauma penetrante de médula espinal, lesion de médula
espinal, arma blanca, cirugia, tratamiento, manejo.

Abstract:

The penetrating spinal trauma is a very uncommon pathology, corresponds
to the third most frequent of spinal medular lesion. We present a case of
a patient with penetrating spinal trauma causes by a knife that remained
twelve hours embedded at the spinal cord and this patient did not present
neurological deficit. For our knowledge, there is only one case reported
of a penetrating spinal trauma without a neurological compromise. There
are controversies about the management of these lesions and that is why
we will to present this case as our experience.

Key words: penetrating spinal cord trauma, spinal cord injury, knife,
surgery, treatment, management.

INTRODUCCION

Las lesiones penetrantes de la médula espinal son un problema
médico infrecuente; limitado nimero de estudios actuales descri-
ben modelos de lesion espinal en grandes poblaciones y muchos
de ellos se han restringido a lesion de medula espinal (LME) en
forma general.! La OMS define la LME como cualquier dafio

Correspondencia: Dr. José Leonardo Acosta Quintana.
Teléfono: (593) 2 601-7696 / 987 366 - 691
email: jlag2001@hotmail.com

es la médula espinal que resulta en el deterioro parcial o com-
pleto de su funcion sensorial, motora, autonémica y/o refleja.
En los Estados Unidos, lesion de la médula espinal comprende el
2.6% de todos los casos de trauma y aproximadamente el 1% son
atribuidos a pufialadas.” ¥ 2> 2 En Canada, la incidencia anual
de lesion de médula espinal resultante en déficit neuroldgico es
de 35 casos por milloén personas.? La misma estimacion en los
EE.UU. es de 40 casos por millon de personas.® En el trauma
penetrante el 43% de los pacientes tiene lesion medular com-
pleta (sin funcién sensorial o motriz bajo el nivel de la lesion).*
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El pronostico de las lesiones por arma blanca es mejor que las
producidas por arma de fuego (recuperacion en mas del 66% de
las lesiones incompletas). Waters et al*® informé que el 63% de
los traumas medulares por arma blanca se presentan con défi-
cit neurologico incompleto y que el 44% de los pacientes ca-
minaria de forma independiente a los 300 dias de seguimiento.

Las lesiones penetrantes de médula espinal son las mas de-
bilitantes y que afectan negativamente la calidad de vida,
no solamente del paciente sino tambien de la su familia.!! En
los EEUU el costo anual del manejo de pacientes con le-
siones traumadticas de médula espinal, en 2011 fue de 19
billones.” La tasa de mortalidad de las lesiones de médu-
la espinal de forma general es de aproximadamente 17%.!

El rango de edad a la que ocurren las lesiones de médula espi-
nal es de 17 a 46 afios, siendo mas prevalente en hombres que
en mujeres."* Dentro de las causas se describen: accidentes de
transito (30%), armas de fuego (35%) y arma blanca (26%).°
54-63% de las heridas producidas por arma blanca se ubican en
la region toracica, 27-30% en la cervical, y 7% en la lumbar.>"

El manejo de los pacientes con trauma medular penetrante sin
déficit neuroldgico es controversial debido al riesgo de alte-
racion de su estado clinico durante la cirugia, a pesar de ello,
se debe tomar en cuenta que el objetivo del tratamiento qui-
rargico es descomprimir la médula espinal, retirar el cuer-
po extrafio y reparar la fistula de liquido cefalorraquideo.’

La falta de intervencion  aumenta el  ries-
go de infeccion, déficit neurologico de inicio tar-
dio y el empeoramiento del resultado funcional.®*

Las indicaciones para la cirugia en lesiones de la médula es-
pinal penetrante incluyen: deterioro neuroldgico progresi-
vo con una lesion medular incompleta, atribuible a la com-
presion por cuerpos extrafios, huesos o hematoma; arma
blanca retenida; fistula de LCR e inestabilidad espinal.*

Por otra parte, la extraccion a ciegas del arma blanca po-
dria causar una hemorragia catastrofica del plexo ve-
noso epidural, lesion por traccion de la médula espi-
nal y fistula de liquido cefalorraquideo por desgarro de la
duramadre como describe Goyal et al.”’ quienes recomien-
dan realizar laminectomia y su extraccion bajo vision directa.

CASO CLINICO

En marzo de 2015 ingresé al Servicio de Urgencias del Hos-
pital Carlos Andrade Marin un hombre de 18 afios de edad sin
antecedentes médicos relevantes; victima de agresion fisica en
la cual sufri6 trauma penetrante a nivel dorsal por un cuchillo.

A su llegada a nuestra institucioén habian transcurrido 12 horas
del trauma, ya que no pudo ser referido inmediatamente por
falta de medios de transporte; permanecié en decubito prono
con estabilidad hemodinamica y con el cuchillo impactado a
nivel dorsomedial en T1 por cuya herida se evidenciaba la sa-
lida espontanea de moderada cantidad de liquido cefalorraqui-
deo (Figura 1).

Figura 1: Arma blanca (cuchillo) sucia insertada a nivel dorsal

Al examen neuroldgico: alerta, conciente, orientado. Referia
parestesias en hemicuerpo izquierdo. No se evidenci6 deficit
motor o sensitivo ni trastorno esfinteriano. Inmediatamente de
administr6 vacuna antitetanica e inici6 antibidticoterapia intra-
venosa empirica (por el riesgo de infeccion muy alto).

Estudios de imagen: arma blanca que atravesaba la hemilami-
na izquierda de T1 y llegaba al canal medular; no se demostro
neumotoérax (Figuras 2,3,4,5).

Inmediatamente se lo ingres6 a sala de operaciones y bajo
secuencia rapida de intubacion y en decubito prono (ya que
al menor movimiento el paciente referia exacerbacion de las
parestesias en hemicuerpo izquierdo); con ayuda de broncos-
copio se procedio a orointubacion y anestesia general.

Se amplio la herida por donde penetraba el cuchillo tanto pro-
ximal como distal para realizar la esqueletizacion de T1. Una
vez identificado el sitio de entrada del cuchillo en la hemila-
mina izquierda, se lo retird cuidadosamente y realiz6 laminec-
tomia descompresiva. Con ayuda de microscopio quirurgico
se identificod el defecto dural, el cual era lineal, longitudinal
en el lado izquierdo de aproximadamente 5 mm. Se repar6 el
mencionado defecto mediante sutura continua y se la reforzéd
con injerto dural autoadherente sintético.

Hubo buena resolucion de la fistula, control total de hemos-
tasia con bipolar y material hemostatico. No existieron com-
plicaciones transoperatorias. Los estudios de imagen post-
operatorios demostraron cambios de intensidad de senal en T1
que corresponde a edema y que no se asocié a dafio medular
manifestado clinicamente (Figuras 6y 7).

La evolucion post-operatoria fue satisfactoria, no se evidencio
déficit neuroldgico alguno y ya no referia parestesias. A las 48
horas del procedimiento quirtrgico inici6 la deambulacion sin
problemas. Completo el ciclo de antibidtico terapia intraveno-
sa empirica y egreso en buenas condiciones.
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Figura 2. TC simple de columna cérvico - dorsal (corte axial)
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Figura 3. Corte sagital Figura 5. Reconstruccion 3D : arma blanca (cuchillo) que atraviesa la

hemilamina izquierda de T1 y llega al canal medular
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Figura 6. estigmas de laminectomia descompresiva en T1.
RMN simple de columna dorsal corte axial secuencia T2.

SAGITAL (Figura 7): zona hiperintensa que corresponde a edema en T1
(flecha) y material hemostdtico en espacio epidural

DISCUSION

Las lesiones de médula espinal producidas por pufialadas son
raras. El estudio de Peacock et al. en Sudafrica en 1977 sigue
siendo el mas grande publicado hasta la fecha (450 casos de
trauma medular penetrante por arma blanca) y estimoé que las
heridas de arma blanca pueden representar aproximadamente
el 25% de todas las lesiones de la médula espinal.’

Los autores encontraron que los cuchillos suelen ser el objeto
mas utilizado (84.2%), seguidos por hacha, destornillador,
rayos de aros de bicicleta, tijeras, tenedor de jardin, hoz y
afilado palo de escoba.

Lipschitz? plantea 3 mecanismos diferentes de dafio medular
por trauma penetrante:

1. Lesion directa en el sitio del impacto que produce
déficit neuroldgico irreversible.

2. Déficit de irrigacion que resulta en edema manifestado
por discapacidad neuroldgica que suele mejorar con la
disminucion de fluidos.

3. Contusiones espinales por el contrario golpe que
resultan en discapacidad y que pueden ser reversibles.
La mejoria neuroldgica depende de la gravedad y la
combinacion de estos tres mecanismos.

En muchos de los casos de lesiones de medula espinal
producidas por puilaladas el agresor retira el arma luego
del ataque, pero rara vez el arma se impacta en el hueso y
queda retenido en su totalidad o como fragmentos.?® Estos
pacientes presentan un desafio en términos de transporte,
posicionamiento y manejo. El tratamiento Optimo de estos
casos no se describen con claridad y no hay lineamientos
establecidos.'°

Es muy conocido que el trauma penetrante de médula espinal
tiene altas tasas de secuela neurologica permanente®® y a
nuestro conocimiento existe un solo caso reportado en la
literatura de lesion penetrante de médula espinal por arma
blanca sin compromiso neuroldgico.®

Es importante determinar la presencia de déficit neuroldgico
en esta patologia ya que esto nos definird el pronostico y
facilitara el seguimiento.* En el caso presentado se evaluo la
fuerza motriz (con la escala de Medical Research Council),
el tracto espinotaldmico (pruebas de dolor y temperatura), el
tracto posterior (pruebas de tacto y vibracion), reflejos, y se la
clasifico segun la escala de Frankel en categoria E.

El caso expuesto es muy similar al descrito por Li et al, la
lesion producida por el cuchillo se ubico a nivel toracico T1
como comunmente se describe. La gran mayoria de estos
casos debutan con déficit neurologico’ a diferencia del caso
expuesto, en el cual no se evidencié déficit motor ni sensitivo
y que se mantuvo asi durante la estancia hospitalaria.

Creemos al igual que Li et al. que la orientacion del cuchillo es
determinante para producir o no déficit neurologico; al parecer
la disrupcion longitudinal de la médula espinal conlleva una
lesion minima que no se manifiesta clinicamente, a diferencia
de la disrupcion transversal en la cual la lesion medular resulta
en dafo severo, manifestado con paralisis bajo el nivel de la
lesion, choque medular e incluso muerte. '

Realizar tomografia axial computarizada como estudio de
imagen pre-operatorio es de vital importancia en los casos en
que el cuchillo permanezca alojado en el canal medular*?%22631
ya que definira claramente la lesion Osea producida, la
invacion al canal medular, su trayectoria y relaciones con
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otras estucturas, daflos extramedulares e incluso fragmentos
retenidos.*

En los casos de trauma medular penetrante en donde exista
material metalico retenido, la RMN como método diagnéstico
preoperatorio esta contraindicado, debido al riesgo de
movimiento de los mismos producido por el fuerte campo
magnéticoy que puede empeorar el déficit neurologico.?2426:3031

Una vez determinada la magnitud del trauma con los estudios
pre-operatorios, se administré vacuna antitetanica y tomando
en consideracion el tiempo del haber tenido incrustado el
cuchillo por aproximadamente 12 horas y la presencia de fistula
LCR (riesgo incrementado de infeccion y de aracnoiditis) se
indico antibidtico terapia intravenosa empirica.'®?*3%3!y de
manera inmediata el tratamiento mediante cirugia.>*-*

Con respecto a la preparacion en sala de operaciones fue
esencial mantener al paciente en dectbito prono, lo cual
obligd a realizar a la intubacion orotraqueal en esa posicion.
Se menciona que en estos casos la intubacion orotraqueal debe
ser en decubito lateral por varias ventajas;'> '* 15 sin embargo,
no se la realiz6 ya que el paciente manifestaba incremento de
las parestesias al menor moviento. Por ello, se recurri6 a la
intubacion asistida con fibroscopio, sin complicaciones.'®

En lo que respecta a los detalles intraoperatorios fue
importante la extension de la herida en la piel para permitir
la esqueletizacion de la ldmina afectada a nivel toracico, el
retiro cuidadoso del cuchillo, la realizacion inmediata de la
laminectomia descompresiva de ese nivel y la identificacion
del sitio de la fistula de LCR.

Se procedid bajo visidn microscopica a realizar la reparacion
del defecto dural mediante sutura continua y su reforzamiento
con duramadre sintética autoadherente.!”!'®223% Creemos que
lo realizado fue pertinente dado el tiempo de evolucion del
trauma (alto riesgo de persistencia de fistula), lesion medular
longitudinal pequena (lesion en un espacio) y a que no exisitio
ningun percance durante el retiro del cuchillo.

Consideramos que la duroplastia de aumento es ttil en los
casos en que el daflo medular sea evidente y manifestado
clinicamente y en donde se prevé que el edema medular va
a incrementar, ya que como lo menciona Phang y et al. la
duroplastia mejora la presion intraespinal y la presion de
perfusion medular.!

Se menciona que la incidencia de fistula de liquido
cefalorraquideo en las lesiones penetrantes de médula
espinal es baja.’! Peacock reportd una incidencia del 4%° y
Saeidiborojeni et al* no se reportd ningun caso de fistula. En el
caso presentado la fistula se resolvio por completo.

Las lesiones de médula espinal penetrantes producidas por
arma blanca son generalmente estables y la fijacion interna
solamente deberia ser considerada cuando existe una lesion
Osea extensa y documentada por estudios de imagen. '3

La administracion de esteroides por via intravenosa no mejora
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la funcion neurologica en pacientes con este tipo de lesiones
medulares y pueden estar asociados con un mayor riesgo de
infeccion. Por lo tanto, no se recomienda como una opcion de
manejo.?!*°

En conclusion, los traumas penentrantes de médula espinal
producidos por arma blanca son infrecuentes y mas atin que no
se presenten con déficit neurologico; este caso seria el segundo
reportado en la literatura, a nuestro saber. Desconocemos si
existe reporte de herida por arma blanca que permanezca
incrustada en el paciente por mas de doce horas como en el
caso presentado.

Estas lesiones tienen indicacion de cirugia inmediata cuando
hay evidencia del arma blanca incrustada y/o fistula de LCR.
Es importante el retiro del arma blanca bajo vision directa, el
reparo primario de la duramadre y el inicio de antibidtico -
terapia intravenosa de amplio espectro para prevenir infeccion
de herida y meningitis.
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Resumen:

Introduccion: el desarrollo de técnicas de minimo acceso en el
tratamiento de litiasis urinaria ha modificado el manejo de esta patologia
en la actualidad; sin embargo, el desafio terapéutico contintia siendo
grande en pacientes con calculos complejos del uréter proximal y pelvis
renal, donde una buena opcion es la cirugia laparoscopica.

Materiales y métodos: fueron tratados mediante cirugia laparoscopica 10
pacientes durante el primer semestre del ano 2016, portadores de litiasis
piélica compleja y de uréter proximal (> 15 mm); edad: 38 aflos (£11.66).
Localizacion de los calculos: 8 en el uréter proximal y 2 en la pelvis renal.

Resultados: tiempo operatorio: 65 a 270 minutos; pérdida de sangre media:
31.25 ml (% 6.29), produccion del dren en el primer dia: 36 a 45 ml. Dolor
postoperatorio en el primer dia postquirtirgico: 3.5 (EVA) (£ 2.22). El resultado
cosmético fue muy satisfactorio para todos (media: 9.5 + 0.05). Tasa libre de
litiasis: 100%.

Discusion: el manejo de los calculos ubicados en el uréter proximal,
cuando son voluminosos o piélicos complejos, son un desafio debido a
su menor tasa libre cdlculos ya sea con ureterorrenoscopia o litotripcia
extracorporea; una opcion para el tratamiento de este tipo de litiasis es la
cirugia laparoscopica (tasa libre de calculos hasta 100% en una sola sesion)
y mejoria de los parametros como estancia hospitalaria, requerimiento de
tratamiento analgésico adicional, recuperacion y resultados cosméticos.

Conclusiones: los calculos de volumen considerable o situados en una
parte del aparato urinario de dificil acceso se tratan con éxito a través del
abordaje laparoscopico, que es una opcion ideal que sustituye el abordaje
abierto y métodos endourologicos en casos seleccionados.

Palabras claves: ureterolitotomia laparoscopica, calculo ureteral, calculo
piélico, ureterorrenoscopia, litotripcia extracorporea.

Correspondencia: Dr. Roberto Almeida Carrera
Teléfono: (593) 3825206- 0999702411
email: robertoalmeidac@gmail.com
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Abstract:

Introduction: The development of minimal access techniques in the
treatment of urolithiasis has changed the management of this condition
today; however the therapeutic challenge remains in patients with
complex stones in proximal ureter and renal pelvis in which laparoscopic
surgery is a good option.

Materials and Methods: 10 patients were treated during the first half of
2016, whith diagnosis of complex pelvic lithiasis and proximal ureteral
stones (> 15 mm); laparoscopic surgery was indicated. The mean age was
38 years ( 11.66). The location of these lithiasis was 8 proximal ureter
and 2 in the renal pelvis.

Results: Operative time ranged from 65 minutes to 270 minutes; the mean
blood loss was 31.25 cc (+ 6.29), drain production on the first day was
between 36 ml - 45 ml. Postoperative pain on the first day after surgery
was 3.5 (VAS) (£ 2.22). The cosmetic result was very satisfactory for all,
with an average of 9.5 (+ 0.05). stone-free rate was 100%.

Discussion: The management of bulky proximal ureteral stones or
complex pyelic stones are a challenge because of its low stone-free
rate either with ureterorenoscopy or external shock wave lithotripsy;
an option for treating this type of stones is laparoscopic surgery, with a
stone-free rate up to 100% in a single session and improving parameters
such as hospital stay, requirement for additional analgesic treatment, early
recovery, and cosmetic results.

Conclusions: In complex situations ureteral or pyelic stones are

successfully treated through laparoscopic approach, being an ideal choice
to replace the open approach and endoruologic methods in selected cases.

Key words: laparoscopic ureterolithotomy, ureteral stones, pyelic stones,
ureterorenoscopy, shock wave lithotripsy.
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INTRODUCCION

La litiasis urinaria es una enfermedad frecuente; su incidencia
en paises desarrollados es de 0.5-1% con una prevalencia de
5a10% y, en algunas areas se informa de un aumento de mas
del 37% en los ultimos 20 afios.!? En Ecuador, alrededor de
10.000 casos ingresan cada afio a los hospitales por calculos
renales; la mayor incidencia en hombres se observa alrededor
de los 30 afios y en mujeres tiene lugar en 2 momentos, hacia
los 35 y hacia los 55 afios de edad. La mayor incidencia de
casos documentados es la de las provincias de Manabi y Azuay
por factores que no han sido totalmente esclarecidos (INEC
2010).

El gran desarrollo de técnicas de minimo acceso para tratar
litiasis urinaria asociada a una tecnologia de punta (litotrip-
cia extracorpdrea por ondas de choque —LEOC-) y técnicas
endouroldgicas (nefrolitotomia percutanea —NLP— y uretero-
rrenoscopia —URS-), que han demostrado alta eficacia y baja
morbilidad, ha modificado el manejo de esta patologia; sin
embargo, el desafio terapéutico todavia es grande en pacien-
tes con calculos complejos, especialmente aquellos ubicados
en uréter proximal y pelvis renal, aquellos asociados con ano-
malias ureterales o procedimientos fallidos de primera linea,
siendo necesarias multiples intervenciones o combinacion de
varios métodos que incrementan la morbilidad y los costos;
en esos casos, la cirugia abierta convencional todavia es una
opcién practicada en nuestro medio sustituida cada vez mas
por el abordaje laparoscopico que sigue ganando espacio por
sus ventajas sustanciales de estética y menor trauma quirargi-
co junto con la pronta recuperacion y la alta tasa de resolucion
de los casos en un solo tiempo quirtrgico.?

El presente es una serie de casos de pacientes tratados con la-
paroscopia para resolver la litiasis del tracto urinario superior.

MATERIALES Y METODOS

Fueron tratados un total de 10 pacientes durante el primer se-
mestre del afio 2016, portadores de litiasis piélica y de uréter
proximal con volumen > a 15 mm (Figura I y 2) en los que
se indico cirugia laparoscdpica como alternativa de la cirugia
abierta ya que no eran susceptibles de tratamiento por otros mé-
todos minimamente invasivos por la posibilidad de requerir pro-
cedimientos multiples. Los detalles se resumen en la Tabla 1.

En los pacientes seleccionados se elaboré una anamnesis de-
tallada y examen fisico, se solicitd examenes complementa-
rios (biometria hematica, pruebas de funcion renal, tiempos de
coagulacion, elemental y microscopico de orina, urocultivo en
los casos pertinentes; urotomografia preoperatoria y radiogra-
fia simple de abdomen postquirtrgica); todo fue registrado en
la historia clinica electronica.

Figura 1.

(a) Urotomografia (corte coronal) que muestra ciculo en el uréter proximal
izquierdo > 15 mm e hidronefrosis moderada
(b) Urotomografia (corte sagital)

Figura 2.

(a) Radiografia simple de abdomen, imagen radio-opaca ovalada de 20 mm de
diametro en el trayecto del uréter proximal izquierdo.

(b) Urotomografia realizada en el caso 2(a) que conforma la presencia de
lito ureteral izquierdo de 22 mm de diametro y 1550 UH.

(¢) Reconstruccion 3D de la tomografia del caso 2(b).

Tabla 1. Caracteristicas demogridficas

Variable Valor
Edad (afios) (media + DS) 37.83 (£11.66)
Sexo (razon masculino/femenino) 9:1

Tamaifio del calculo en milimetros

Uréter proximal (mm) (media + DS) 15.25 (£ 1.25)
Pelvis renal (mm) (calculo de mayor tamafio) 60

Densidad del calculo (UH) 1200 (£100)

Tratamiento previo de la litiasis

LEOC 1
Ureteroscopia para colocar catéter doble j 1

Comorbilidades asociadas

DM2 e HTA (N° de casos) 1
VIH (N° de casos) 1
Sobrepeso y asma (N° de casos) 1

La edad de los pacientes estuvo entre 25 y 56 afios con un ran-
go de 38 afios (+ 11.66); se incluyeron 9 hombres y 1 mujer.
El tamafio del célculo ureteral fluctu6 entre 14 mmy 16.5 mm
(15.25 mm + 1.25); con una densidad promedio de 1.200 UH.
Localizacion: 8 en el uréter proximal y 2 en la pelvis renal (de
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éstos, uno fue de litiasis multiple piélica con 6 calculos el de
mayor didmetro 60 mm (Figura 3). Comorbilidades: HTA (1
paciente), diabetes mellitus tipo 2 (1 paciente) y VIH (1 caso).
Un paciente con calculo ureteral se habia sometido a 3 sesio-
nes de LEOC, que no causaron fragmentacion; otro tenia un
catéter doble J calcificado y retenido sometido a ureteroscopia
fallida que se retir6é en el mismo tiempo quirargico por via
laparoscopica.

a b €

Figura 3. (a) y (b) Urotomografia (corte axial y coronal): litiasis piélica
compleja multiple. (b) Calculos obtenidos del caso 2(a) de litiasis piélica
multiple, cilculo de mayor tamario de diametro aproximado de 60 mm

Todos los casos fueron intervenidos por el mismo equipo qui-
rargico y el seguimiento postoperatorio lo realizé el mismo
cirujano. El dolor postoperatorio y la satisfaccion de los pa-
cientes los medimos mediante la escala visual andloga (EVA)
de percepcion del dolor y de resultado cosmético, respectiva-
mente. La escala de percepcion del dolor va de 0 a 10 (0 “sin
dolor” y 10 “maximo dolor”),*; el grado de satisfaccion del re-
sultado cosmético se efectud con una escalade 1 a 10 (1 es “no
satisfactorio” y 10 “muy satisfactorio).>*” Las complicaciones
postquirargicas se evaluaron con la escala de Clavien Dindo.?

Descripcion de la técnica quirurgica

En todos nuestros casos al paciente se ubicod en posicion de
decubito lateral a 60° (Figura 4); el neumoperitoneo se reali-
706 con técnica abierta con una presion de 12 mmHg; coloca-
mos un trocar de 10 mm a nivel umbilical o paraumbilical (de
acuerdo a la configuracion anatomica del paciente) que sera
utilizado para la dptica de 30°, trocares adicionales de trabajo:
de 10 mm en el flanco correspondiente y otro subcostal en la
linea media clavicular de 5 mm. Se inicia con una inspeccion
general de la cavidad abdominal y procede a disecar la fascia
de Toldt liberando el colon para localizar el uréter que es dise-
cado con precaucion hasta identificar el calculo, se realiza una
ureterotomia o pielotomia longitudinal con bisturi frio sobre
el lito y amplia la incision mediante tijera laparoscopica hasta
que sea factible extraer el calculo; se pasa un catéter doble J
de forma anterograda (nuestro grupo prefiere el uso de catéter
en casos de incisiones amplias o cuando existe un complejo
inflamatorio importante perilitiasico asociado), y luego se su-
tura el uréter con material reabsorbible asegurandonos de que
no exista extravasacion de orina. Utilizamos un dren aspirativo
que se exterioriza por uno de los sitios de puncién del trocar
mas declive. Cerramos la aponeurosis en los puertos de 10 mm
con sutura de acido poliglicélico y posteriormente la piel con
poliglecaprona.

Figura 4. (a) Posicion del paciente en decubito lateral izquierdo a 60°. (b)

Posicion de los trocares X =5 mm, A =10 mm, ® = éptica 10 mm

Cuidados postoperatorios

La analgesia postoperatoria inmediata fue con paracetamol y
opioide solo durante el primer dia; la alimentacion por via oral
se reanudo entre las 12 y 24 horas. Se tomd6 una placa de rayos
X de abdomen al dia siguiente de la intervencion para confir-
mar la ausencia de calculos residuales. El drenaje se retird con
gastos menores de 30 ml.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo equipo
quirtrgico por via laparoscopica transperitoneal con 3 puertos
laparoscopicos en todos los casos, sin requerir conversion a ci-
rugia abierta. En 8 de ellos se planted como tratamiento prima-
rio y en 2 como opcion de salvataje ante el fracaso de LEOC
y ureterorrenoscopia; los resultados se resumen en la 7abla 2.

Tabla 2. Resultados perioperatorios y postoperatorios

Variable Valor

Tiempo quirtrgico (minutos)(media + DS) 132.50 (£ 94.73)

Tiempo de neumoperitoneo (minutos )(media + DS) 115.30 (+ 85.13)

Sangrado transquirtirgico (ml) 31.25 (£ 6.29)

Diferencia de Hb prequirtirgica y postquirurgica (mg/dl) 2.1 (+0.7)
(media + DS)
Tiempo de hospitalizacion (postoperatorio) (dias) 3.8 (+2.38)
Tasa de libre de calculos 10/10 (100%)
Tiempo de permanencia del dren (dias) (media + DS) 3.16 (+2.31)

Produccion primer dia del dren (ml) (media + DS) 38.00 (+ 14.00)

Dolor primer dia postoperatorio (EVA) (media + DS) 35(=1.22)

Colocacion de catéter doble j (tasa) 8/10 (80%)

Tiempo de regreso a la actividad diaria (dias) (media 14,5 (+ 0.52)
+ DS)
Resultado cosmético (EVA) 9.5 (+0.5)

Tiempo operatorio: 65 a 270 minutos (132.50 minutos + 94.73
minutos), considerando que en el paciente con el mayor tiem-
po quirargico hubo un problema de abastecimiento de CO, en
el transoperatorio prolongando la intervencion.Tiempo de neu-
moperitoneo: 55 a 265 minutos (115.30 + 85.13). Pérdida de
sangre perioperatoria estimada: 25 ml a 40 ml (31.25 + 6.29).
El drenaje se retir6 como estaba previsto (a los 3.16 dias =
2.31). Produccion del dren en el primer dia: 36 ml a 45 ml (38
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ml + 14), con una diferencia de Hb prequirtrgica-postquirtrgi-
cade 2.1 mg/dl £ 0.7. En 8 casos dejamos catéter doble J y la
tasa libre de calculos fue del 100%. (Figura 5).

El dolor postoperatorio en el primer dia tras la cirugia: en la
escala visual analdgica (EVA) 3.5 = 1.22. El catéter doble J
se mantuvo por 3 semanas en la ureterolitotomia y 4 semanas
en la pielolitotomia. El resultado cosmético percibido por los
pacientes fue muy satisfactorio para todos (9.5 + 0,05) (Figura
5) y el tiempo de regreso a las actividades diarias fue 14.50
dias £+ 0.52.

Figura 5. (a) Urotomografia prequiriirgica (corte coronal): litiasis piélica
maultiple. (b) El mismo paciente de la foto 4 (a) Urotomografia en el control
postquirurgico sin litiasis residual

alas?2 enla

Figura 6. (a) y (b) Resultado cosmético en 2 paci

primera visita postoperatoria

Las complicaciones se distribuyeron segun la clasificacion
de Clavien-Dindo. Hubo un total de 2 complicaciones, siendo
grado I un caso (dolor severo), grado II un caso (ileo paraliti-
co); los 2 casos se resolvieron de forma clinica y no se requi-
ri6 reintervencion, resultando una tasa de complicaciones del
20%, todas de bajo grado (Tabla 3).

Tabla 3. Complicaciones (clasificacion de Clavien Dindo)

N° de pacientes
Grado
(%)
Grado I 1/10 (10%)
Dolor severo
Grado 11 1/10 (10%)
fleo paralitico
Grado IIT 0
Grado IV 0
Grado V 0
Total de complicaciones 2 (20%)

DISCUSION

Clayman y Kavoussi fueron los pioneros en desarrollar la ci-
rugia laparoscopica urologica mediante la realizacion de la
primera nefrectomia laparoscopica en 1991; desde entonces,
este enfoque ha sido utilizado con mas frecuencia para muchos
procedimientos urologicos; asi, la ureterolitotomia laparosco-
pica (descrita por Gaur en 1993) es una técnica que ha ganado
campo como un abordaje seguro y eficaz.’’

En la actualidad, la mejora del material quirargico endoscopi-
co y el refinamiento de la técnica han hecho que incremente
la tasa de cirugia endoscopica o extracorporea ya que, al te-
ner igual eficacia, suponen un menor trauma quirrgico; "'’ sin
embargo, el manejo de los calculos voluminosos del uréter
proximal (>15 mm) sigue siendo un desafio para los ur6logos
debido a la menor tasa libre calculos cuando se la compara con
los célculos ureterales pequeiios o distales, ya sea con la URS,
LEOC o cuando un nimero razonable de enfoques percuta-
neos no es probable que sea exitoso; la mejor modalidad de
tratamiento de este tipo de litiasis es la cirugia abierta, despla-
zada ahora por la laparoscopica que puede ser una opcion te-
rapéutica valida de tratamiento, tanto de primera linea o como
un procedimiento de salvataje.>!19%12

La NLP es considerada el estandar para tratar los calculos re-
nales de > 20 mm; pero cuando su situacion es compleja, en
los que hay multiples calculos renales en la pelvis y calices sin
hidronefrosis obvia, especialmente caliciales antiguos asocia-
dos con rifiones ectdpicos, riiidn en herradura y obstruccion
de la union pieloureteral tienen un mayor riesgo de lesionar
el parénquima renal o causar hemorragia masiva durante el
periodo perioperatorio requiriendo varias sesiones e inclu-
so de una combinacion de diferentes métodos para eliminar
por completo los calculos (todo lo cual aumeta los gastos y
las complicaciones); la alternativa es la pielolitotomia lapa-
roscopica (PL) que puede ser considerada de primera linea,
sobre todo en pacientes en los que se asocie, ademas de la
complejidad anatémica, un alto riesgo clinico; v.gr., pacientes
con enfermedades concomitantes graves (enfermedad coro-
naria o enfermedad hepatica cronica) en los que el abordaje
laparoscopico tiene una tasa libre calculos satisfactoria en un
solo procedimiento sin incrementar la morbilidad.’ El estudio
de Ahmet T et al'’ indica que la pielolitotomia laparoscopica
tiene una tasa libre de calculos de 88.9 a 100% para los cal-
culos renales complejos en una sola sesién, comparable con
NLP multipuncion y varias sesiones. El trabajo de Chiu C et
al'l reportd que en los procedimientos laparoscopicos para la
resolucion quirurgica de la litiasis urinaria hay una excelente
tasa de aclaramiento de la litiasis hasta del 100%, igual al que
reportamos en nuestra serie de casos.

En grades masas litidsicas renales es de gran beneficio la ciru-
gia laparoscopica; asi, en el estudio de Skolarikos A et al** la
tasa libre de célculos fue de 90% en una sola intervencion en
litos mayores de 4 cm, aunque el tiempo operatorio, la estan-
cia hospitalaria y el tiempo para volver a la normalidad diaria
favorece a la NLP comparada con PL. La ventaja de ésta es
su tasa de fracaso inferior, tasa de transfusion sanguinea baja
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y, sobre todo, es superior la ausencia de calculos de sesion
unica cuando son renales grandes. En un meta-analisis reali-
zado por Wang X et al'’ se identificd 7 ensayos en un total de
176 y 187 pacientes tratados con PL y NLP, respectivamente;
los pacientes del grupo laparoscopico se beneficiaron de una
disminucion menor en la hemoglobina (0-1.00, IC 95%: -1.77
a -0.23), menor fiebre post-operatoria (OR 0.24; IC del 95%:
0.08-0.72), menor incidencia de sangrado (OR 0.29, 95% IC
0.10 hasta 0.85), y mayor tasa de ausencia de litiasis (OR 4.85,
IC 95% 1.59 a 14.82); estos datos se correlacionan con lo re-
portado por nuestro grupo que es de tanto y tanto.

La eficacia de la LEOC dependera de diversos factores del cal-
culo: tamafio, ubicacion, composicion, entre otras caracteristi-
cas propias del paciente'®. En el estudio de Daniels, Py col'’ la
tasa de ausencia de calculos a los 3 meses fue de 91% a 80%
en calculos ureterales proximales menores de 10 mm; mientras
que disminuye a 58-41% cuando son de mayor tamafio. Aun-
que es minimamente invasivo y se realiza como procedimiento
ambulatorio, las desventajas incluyen: alta tasa de repeticion,
tiempo de tratamiento largo y pobre cumplimiento del pacien-
te. La ventaja de la UL es la alta probabilidad de eliminacion
de todo el calculo en un solo procedimiento, que se traduce en
un grado de satisfaccion mayor del paciente y una disminucion
de los costos.'3"

La técnica laparoscopica reproduce los pasos de la cirugia
abierta con similares tasas de éxito y mejorando algunos pa-
rametros como: estancia hospitalaria, requerimiento de trata-
miento analgésico adicional, recuperacion, y resultados cos-
méticos.”” En una comparacion realizada por Goel, A et al*' de
ureterolitotomia laparoscopica en 55 pacientes vs ureterolito-
tomia abierta en 26 pacientes, se demostro6 la superioridad de
la laparoscopia en menor requerimiento de analgesia, estancia
hospitalaria mas corta (3.3 dias vs 4.8 dias) y convalecencia mas
corta (1.8 semanas vs 3.1 semanas), sin diferencias significati-
vas en el tiempo de la intervencion o la pérdida sanguinea media
(58.5 ml vs 50.5 ml) entre los 2 grupos. Manish G et al* evalua-
ron el dolor postoperatorio en un estudio prospectivo aleatorio
con diferencias significativas a favor de la via laparoscopica; en-
contraron que la puntuacién media en la escala visual analdgica
(EVA) en el primer dia postquirtrgico fue de 6.2 + 0.76 en la UA
frente a 3.1 + 0.38 en la UL, y en el segundo dia postoperatorio
fue de 4.8 £ 0.72 en la UA frente a 2.4 + 0.49 para UL.

Se ha reportado complicaciones en la UL como migracion pro-
ximal del calculo, hematuria, dolor severo, conversion cirugia
abierta, ileo, fuga de orina, infeccion del puerto laparoscépico,
enfisema subcutaneo, lesion de la arteria gonadal; con tasas
que varian entre 15% al 11%%*!%; la tasa de complicaciones
en UL en comparacion con URS para calculos proximales
voluminosos es mas baja; asi, en el trabajo de Kadyan B. et
al? la tasa de complicaciones fue mayor en el grupo URS al
comparar con el grupo de UL (15% vs 11% ), la migracioén
proximal del lito fue la mas frecuente. En comparacion con
otros estudios, la tasa de complicaciones fue ligeramente ma-
yor en nuestro estudio, probablemente por el menor nimero de
pacientes incluidos; sin embargo, todas fueron de grado bajo y
se resolvieron de forma clinica.

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

Es incuestionable que los métodos de primera linea para el
tratamiento de la litiasis urinaria todavia son las técnicas en-
douroldgicas y extracorporeas, pues permiten tratar la gran
mayoria de casos; sin embargo, algunas situaciones comple-
jas por calculos de volumen considerable o situados en una
parte del aparato urinario de dificil acceso, donde métodos en-
douroldgicos previos han fallado, se tratan con éxito mediante
laparoscopia que es una opcion ideal que sustituye al abordaje
abierto.”

A pesar de ser una muestra poco significativa, nuestra serie ha
demostrado que el abordaje laparoscopico es eficaz, eficiente,
rapido, seguro y poco invasivo para tratar los calculos renales
complejos del tracto superior (esto reproduce los resultados de
grandes series reportadas por otros autores). Por este motivo,
el tratamiento laparoscopico puede ser recomendado como una
alternativa segura de primera linea o como opcidn de rescate
en casos seleccionados de urolitiasis; especificamente uretero-
litotomia laparoscopica, casos de calculos en uréter proximal
voluminosos (> 15 mm) o cuando han fracasado las terapias
de primera linea y la pielolitotomia laparoscépica en masas li-
tidsicas piélicas grandes mayores de 4 cm asociadas o no a al-
teraciones anatomicas como rifion en herradura, rifiéon ptoésico,
estrechez de la union pieloureteral o en pacientes con un alto
riesgo clinico como enfermedad coronaria y hepatica crénica
en los que otro método puede conllevar mayor morbilidad.
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Angiotomografia en estenosis de |la arferia
hepdfica de paciente frasplantado

Angiotomography in stenosis of the hepatic
artery transplanted patient
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Médico activo del servicio de Cirugia , Hospital Metropolitano, Quito - Ecuador’;
Médico activo del servicio de Medicina Interna, Hospital Metropolitano, Quito - Ecuador’

Paciente de sexo masculino de 13 afios de edad sometido a trasplante hepatico por carcinoma fibrolamelar y mala evolucion clinica
cuyos examenes diagnoésticos (Figura 1) demostraron una estenosis en la arteria hepatica que fue tratada por via endovascular (Fi-
gura 2). Los controles fueron normales (Figura 3).

1 Prox PSAHC 831 cm/s

2 Prox EDAHC 558 cml!
Prox RIAHC

3 Prax Ac AHC 1/.1 cmi/s?)
Prax AT AHC 012s

Figura 1.

a. Ultrasonido Doppler de control realizado 8 dias luego del trasplante. D tra una disminucion del indice de
resistencia (0.33) e incremento de la velocidad de aceleracion (0.12 s). Estos hallazgos son consistentes con estenosis.

b. Reconstruccion volumeétrica de angiotomografia. Demuestra la estenosis (flecha).

Figura 2.

a. Angiografia digital que confirma la estenosis de la arteria hepdtica.
b. Balon de dilatacion intravascular.

c. Control angiogrdfico con resolucion de la estenosis (flecha). Vasoespasmo distal (cabezas de flecha).
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Der. Ren-PS 56.48cimis
Der. Ren-ED 18.33cmis
Der. Ren-SID

Der. Ren-RI

Figura 3.

a. Ultrasonido Doppler realizado al siguiente dia del procedimiento endovascular. Demuestra
normalizacion del IR (0.67) y la velocidad de aceleracion (0.08 s).

b. Reconstruccion volumétrica de angiotomografia realizada 8 meses mds tarde. Evidencia adecuada
permeabilidad y calibre previamente estendtico.
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A. Objetivos y publico. La Revista Metro Ciencia, es una
publicacion del Hospital Metropolitano, hospital docente
universitario de la ciudad de Quito, Ecuador. Cuenta con el
aval académico de la Academia Ecuatoriana de Medicina.
La Revista Metro Ciencia, ofrece a los investigadores del
pais un mecanismo, validado cientificamente mediante un
proceso de arbitraje por expertos, para publicar los resultados
de sus investigaciones en todos los campos de la medicina y
biomedicina. Recoge también las tendencias conceptuales,
cientificas y técnicas, asi como las decisiones e iniciativas del
Hospital Metropolitano y sus centros de influencia. Promueve
la investigacion cientifica en las ciencias médicas y divulga
informacion de interés sobre las actividades de salud que
se realizan en nuestro pais y en América Latina. La Revista
Metro Ciencia, figura en los bancos de datos electronicos
LATINDEX, LILACS, IBECS, en la BVS - Biblioteca
Virtual en Salud. Se distribuye cuatrimestralmente, con
un tiraje de 1.000 ejemplares entre profesionales, técnicos,
investigadores, profesores y estudiantes de las ciencias de la
salud, tanto del Ecuador como de Latinoamérica; también se
encuentra en las principales bibliotecas biomédicas.

B. Contenido de la Revista Metro Ciencia. El contenido de
la Revista Metro Ciencia se ordena en las siguientes secciones:

1. Editorial / Editorial. Contiene la opiniéon de la
revista y sera escrita por el Director de la revista o por
algin miembro del Consejo Editorial, a pedido del
Director. Versa sobre la revista misma, sobre articulos
particulares publicados en ella, o sobre temas generales
en medicina, biomedicina y salud publica. El editorial
refleja las opiniones y posturas personales de quien los
escribe. Debe llevar la firma de quien lo redacta.

2. Articulos originales / Original articles. Son informes
de investigaciones originales, revisiones bibliograficas
o informes especiales sobre temas de interés en el ambito
nacional o regional. Los manuscritos presentados en
reuniones y conferencias no califican necesariamente
como articulos cientificos. No se aceptaran manuscritos
que han sido publicados anteriormente en formato
impreso o electronico. Se publican comunicaciones
breves —short communications—, con objeto de dar
a conocer técnicas o metodologias novedosas o
promisorias o resultados preliminares que revisten
singular interés.
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3. Casos clinicos / Clinical cases. Se admiten los estudios

de casos clinicos, siempre y cuando sean un aporte al
conocimiento cientifico de una determinada patologia
o sean hallazgos tnicos, no descritos por la literatura
cientifica.

. Temas de actualidad / Current topics. En esta seccion

se describen temas en relacion con las enfermedades
y problemas de la salud, de importancia prioritaria. A
diferencia de los articulos, los temas de actualidad no
representan investigaciones originales. No obstante,
los mismos criterios de calidad que definen a los
articulos cientificos originales, se aplican a los temas
de actualidad.

. Presentacion de imagen clinica / Clinical image. Se

publicard en una pagina en cada numero, la imagen
clinica mas relevante de la edicion, con una explicacion
en detalle de la misma.

. Publicaciones y eventos / Publications and events.

Resefa el contenido de publicaciones recientes sobre
temas de medicina y biomedicina, publicados en el
Ecuador o por autores ecuatorianos. Se invita a los
lectores a que nos envien resefias de obras publicadas
sobre temas en el campo de su competencia, con el
entendimiento de que seran editadas. Cada resefia
debe tener un maximo de 1.500 palabras y describir el
contenido de la obra con objetividad, abordando ciertos
puntos esenciales: la contribucion de la obra a una
disciplina determinada (si es posible, en comparacion
con otras obras del mismo género); la calidad de la
impresion, de las ilustraciones y del formato en general;
las caracteristicas del estilo narrativo y la facilidad o
dificultad de la lectura. También deben identificarse
brevemente: la trayectoria profesional del autor y el
tipo de publico al que esta dirigida la obra. Ademas, se
publicaran los eventos cientificos académicos a nivel
nacional proximos a realizarse.

. Cartas al Editor / Letters to the Editor. Presenta

comunicaciones dirigidas a la Redaccion con Ia
intencion de esclarecer o comentar de manera
constructiva las ideas expuestas en la Revista Metro
Ciencia. Deben estar firmadas por el autor y especificar
su afiliacion profesional y direccidn postal.
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Anexo lla

La Revista Metro Ciencia se reserva todos los derechos legales
de reproduccion del contenido. Los trabajos se reciben con el
entendimiento de que son originales e inéditos, de que no han
sido publicados parcial o totalmente (en formato impreso o

. Derechos de reproduccion (copyright)

Cada manuscrito se acompafiara de una declaracion que
especifique que el articulo es inédito, no ha sido publicado
anteriormente en formato impreso o electronico y no se
presentara a ninglin otro medio antes de conocer la decision de

permisos necesarios para reproducir cualquier material protegido
por derechos de reproduccion. El manuscrito se acompaifiara de la
carta original que otorgue ese permiso.

electronico), ni sometidos para publicacion en ningin otro F. Extensiény presentacién
medio. La seleccion del material propuesto para publicacion se El texto corrido del trabajo, sin incluir cuadros, figuras y
basa en los siguientes criterios generales: idoneidad del tema referencias, no excederd de 20 paginas a doble espacio en
para la revista, solidez cientifica, originalidad, actualidad y Microsoft Word. Se deberan usar caracteres de estilo Times
oportunidad de la informacion; aplicabilidad mas alla del lugar New Roman o Arial que midan 12 puntos. Todos los margenes
de origen y en todo el ambito regional; acatamiento de las normas seran de una pulgada (2,4 cm). Si el manuscrito se manda por
de ética médica sobre la experimentacion con seres humanos y correo postal, debe colocarse en un CD. No se aceptan trabajos
animales; variedad de los temas y de la procedencia geografica que no cumplen con las especificaciones detalladas. Después
de la informacion; coherencia del disefio (planteamiento 16gico del arbitraje (y de su posible revision), los trabajos tambi¢n se
del problema y plan para lograr el objetivo del estudio). En el someteran a un procesamiento editorial que puede incluir, en caso
caso de una investigacion original, debe tener el formato IMRYD necesario, su condensacion y la supresion o adicion de cuadros,
(introduccién, materiales y métodos, resultados y discusion). Las ilustraciones y anexos. La version editada se remitira al autor para
fallas en este aspecto invalidan toda la informacion y son causa de su aprobacion y para que conteste cualquier pregunta adicional
rechazo. La aceptacion o rechazo de un manuscrito depende del del editor. La redaccion se reserva el derecho de no publicar un
proceso de seleccion. Las opiniones expresadas por los autores manuscrito si su(s) autor(es) no contesta(n) a satisfaccion las
son de su exclusiva responsabilidad y no reflejan necesariamente preguntas planteadas por el editor.
los criterios ni la politica de la Revista Metro Ciencia. i
G. Titulo y autores

. Especificaciones El titulo debe limitarse a 10 palabras, de ser posible, y no exceder
La Revista Metro Ciencia sigue, en general, las pautas trazadas de 15. Debe describir el contenido en forma especifica, clara
por el documento “Regquisitos uniformes para preparar los y concisa. Hay que evitar los titulos y subtitulos demasiado
trabajos que se presentan a las revistas biomédicas: redaccion generales y el uso de jerga y abreviaturas. Un buen titulo permite a
y edicion de las publicaciones biomédicas”, elaborado por los lectores identificar el tema facilmente y ayuda a los centros de
el Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas documentacion a catalogar y clasificar el material. Se debe citar
(actualizado en noviembre de 2003). Dichas pautas se conocen el nombre y apellido de todos los autores, asi como la institucion
también como “normas de estilo de Vancouver”. En los parrafos donde trabaja cada uno, sin indicar los titulos académicos o los
que siguen se ofrecen instrucciones practicas para elaborar el cargos. También se deben incluir: la direccion postal, el correo
manuscrito, ilustradas con ejemplos representativos. electronico y los niimeros de teléfono y de fax del autor encargado

de responder a la correspondencia relativa al manuscrito.

. Envio del texto
Se prefiere que los autores envien sus trabajos elaborados en ~ H. Resumen
Microsoft Word a drdennislopez@hotmail.com. Cualquier Cada articulo se acompafiara de un resumen de no mas de 250
autor que no tenga acceso a correo electronico puede mandar el palabras. Los autores de trabajos en espafiol deberdn traducir
trabajo original, dos fotocopias y un cd con el texto completo, sus resumenes al inglés. En el resumen no se incluird ninguna
a la direccidon de la revista. La Revista Metro Ciencia acusara informacion o conclusion que no aparezca en el texto. Conviene
recibo del manuscrito mediante correo electronico o carta al autor redactarlo en tono impersonal, sin abreviaturas, remisiones al
encargado de la correspondencia. texto principal, notas al pie de pagina o referencias bibliograficas.

. Idioma I. Cuerpo del articulo
La Revista Metro Ciencia publica materiales en espafiol. Los Los trabajos que exponen investigaciones o estudios, por lo
autores deberan escribir en su lengua materna; el uso inadecuado general se dividen en los siguientes apartados correspondientes al
de una lengua extranjera oscurece el sentido y desentona con el llamado “formato IMRYD”: introduccion, materiales y métodos,
rigor cientifico. La Revista Metro Ciencia se reserva el derecho resultados y discusion. Los trabajos de actualizacion y revision
de publicar cualquier texto en un idioma distinto del original, pero bibliografica y los informes especiales suelen requerir otros
nunca se publicard una investigacion original en dos idiomas. En titulos y subtitulos acordes con el contenido. En el caso de las
ningun caso se debera traducir los titulos de las obras en la lista comunicaciones breves, se prescindird de las divisiones propias
de referencias. Tampoco se traducira los nombres de instituciones del formato IMRYD, pero se mantendra esa secuencia en el texto.
a no ser que exista una traduccion oficial. . .

J. 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
direccion de los autores y algunas fuentes de informacion inéditas.
También sirven para hacer aclaraciones y dar explicaciones
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marginales que interrumpen el flujo natural del texto. Su uso debe
limitarse a un minimo.

. Referencias bibliograficas

Estas son esenciales para identificar las fuentes originales de los
conceptos, métodos y técnicas a los que se hace referencia en el
texto y que provienen de investigaciones, estudios y experiencias
anteriores; apoyar los hechos y opiniones expresados por el autor,
y proporcionar al lector interesado la informacion bibliografica
que necesita para consultar las fuentes primarias.

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 tendran un mayor numero de fuentes.

Comunicaciones breves. Las comunicaciones breves tendran un
maximo de 15 referencias.

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

Articulos de revistas. Es necesario proporcionar la siguiente
informacion: autor(es), titulo del articulo (en su version original
sin traducir), titulo abreviado de la revista (tal como aparece en
PubMed/Index Medicus) en la cual se publica; afio; volumen
(en numeros arabigos), nimero y paginas inicial y final. Toda la
informacion se presentara en el lenguaje original del trabajo citado.
Los siguientes son ejemplos que ilustran el “estilo de Vancouver”
para la elaboracion y puntuacion de citas bibliograficas.

a. De autores individuales: Se daran los apellidos e iniciales de
los primeros seis autores y, si son mas, se aiadira la expresion “et
al.” 0 “y cols.”. Los nombres de los autores deben ir en letras altas
y bajas, no en letras mayusculas (p. ej., escriba Ramos AG, no
RAMOS AGQG). Ejemplos: Kerschner H, Pegues JAM. Productive
aging: a quality of life agenda. J] Am Diet Assoc 1998; 98(12):
1445-1448.

b. Que constan de varias partes: Lessa 1. Epidemiologia do
infarto agudo do miocardio na cidade do Salvador: II, Fatores
de risco, complicacdes e causas de morte. Arq Bras Cardiol
1985;44:255-260.

c. De autor corporativo: Si consta de varios elementos,
mencionar de mayor a menor. En revistas publicadas por
organismos gubernamentales o internacionales, los trabajos sin
autor se pueden atribuir al organismo responsable: Organisation
Mondiale de la Santé, Groupe de Travail. Déficit en glucose-
6-phosphate  déshydrogénase. Bull World Health Organ.
1990;68(1):13-24.

d. Articulo sin autor dentro de una seccién regular de una
revista: Organisation Mondiale de la Santé. Vers 1’utilisation
de nouveaux vaccins antipoliomyélitiques: memorandum d’une
réunion de I’OMS. Bull World Health Organ. 1990;68(6):717-720.

2. Libros y otras monografias. Se incluiran los apellidos e
iniciales de todos los autores (o editores, compiladores, etc.) o
el nombre completo de una entidad colectiva; titulo; nimero de
la edicion; lugar de publicacion, entidad editorial y aflo. Cuando
proceda, se agregaran los numeros del volumen y paginas
consultadas, serie a que pertenece y nimero que le corresponde
en la serie.
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3. Otros materiales. Deben seguirse en general las indicaciones
para citar un libro, especificando su procedencia (autores o
entidad responsable), titulo, denominacion comun del material,
sitio de elaboracion o emision y fecha.

a. Articulos de prensa: Sanchez Ron JM. La ciencia del
envejecimiento [resefia]. El Pais 1998 10 de enero; seccion
“Babelia™:15 (col. 1).

b. Materiales de la internet:

Articulos de revista:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [publicacion periddica en linea] 1995. Jan - Mar [citada
1996 Jun 5]; 1 (1): [24 pantallas]. Se encuentra en: URL: http://
www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.html.

Sitios en Internet

Pritzker TJ. An early fragment from Central Nepal. [Sitio en
Internet] Ingress Communications. Disponible en: http:/www.
ingress.com/~astanart/pritzker/pritzker.html. Acceso el 8 junio
1995.

4. Fuentes inéditas y resiimenes (abstracts). No se consideran
referencias apropiadas los resumenes de articulos, los articulos
que aun no han sido aceptados para publicacion, y los trabajos o
documentos inéditos que no son facilmente accesibles al publico.
Se exceptuan los articulos ya aceptados pero pendientes 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 internacionales.

5. Trabajos presentados en conferencias, congresos,
simposios, etc. Los trabajos inéditos que han sido presentados
en conferencias deben citarse en notas al pie de pagina dentro del
texto. S6lo deben constar en las referencias si se han publicado en
su totalidad (no sélo el resumen) en las actas correspondientes u
otras fuentes.

6. Comunicaciones personales. Incliiyanse unicamente cuando
aporten informacion esencial no obtenible de una fuente publica.
Obténgase de la fuente, sin excepcion alguna, verificacion por
escrito de la exactitud de la comunicacion.

. Cuadros

Los cuadros, cuyo propdsito es agrupar valores en renglones y
columnas faciles de asimilar, deben presentarse en una forma
comprensible para el lector. Deben poder explicarse por si
mismos y complementar —no duplicar— 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 manuscrito 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
tabulo; indicara, ademas: lugar, fecha y fuente de la informacion.
Las comunicaciones breves tendran un limite méximo de dos
cuadros o figuras.

. 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
comprender y agregar informacion, no duplicar la que ya se ha
dado en el texto. Las figuras y otras ilustraciones deben estar
en blanco y negro, no a colores. Las fotografias deberan tener
gran nitidez y excelente 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 preciso seleccionar estos materiales
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cuidadosamente y evitar, por ejemplo, dar la misma informacion
en un cuadro y en una figura.

. Abreviaturas y siglas

Se utilizaran lo menos posible. La primera vez que una abreviatura
o sigla aparezca en el texto, hay que escribir el término completo
al que se refiere, seguido de la sigla o abreviatura entre paréntesis,
como en el ejemplo, Programa Ampliado de Inmunizacion
(PAI). Se expresaran en espaiol [por ejemplo, DE (desviacion
estandar) y no SD (standard desviation)], excepto cuando
correspondan a entidades de alcance nacional (FBI) o conocidas
internacionalmente por sus siglas no espafiolas (UNICEF), o a
sustancias quimicas cuyas siglas inglesas estan establecidas
como denominacion internacional, como GH (hormona del
crecimiento), no HC.

. Unidades de medida

Se utilizaran las unidades del Sistema Internacional (SI), que se
basa en el sistema métrico decimal.

Proceso de seleccién

Los trabajos recibidos pasan por un proceso de seleccion mediante
el sistema de arbitraje por expertos en las distintas materias. En
una primera revision, ¢l equipo editorial de la Revista Metro
Ciencia determina si el trabajo cumple con los criterios generales
descritos anteriormente. En una segunda revisién se examinan
el valor cientifico del documento y la utilidad de su publicacion;
esta parte esta a cargo de profesionales expertos en el tema, que
revisan los trabajos independientemente. En una tercera revision,
basada en los criterios generales, el valor cientifico del articulo y
la utilidad de su publicacion, y la opinion de los arbitros, se toma
una decision que puede ser: rechazo; aceptacion a condicion de
que el autor incorpore al texto los comentarios y recomendaciones
de los expertos; o aceptacion definitiva. Cuando un trabajo se
acepta condicionalmente, a la hora de mandar su version revisada
los autores deben acompaiiarla de una explicacion pormenorizada
de los cambios efectuados para acatar las recomendaciones de
los expertos. Si estan en desacuerdo con alguna de ellas, deben
explicar en detalle los motivos. Toda decisién se comunica por
escrito al autor con la mayor rapidez posible. El plazo depende
de la complejidad del tema y de la disponibilidad de revisores
expertos.

. Edicion y publicacién del articulo aceptado

Los manuscritos seran aceptados con el entendimiento de que
el editor se reserva el derecho de hacer revisiones tendientes a
una mayor uniformidad, claridad y conformidad del texto con el
estilo de La Revista Metro Ciencia. Los trabajos aceptados para
publicacion seran editados y enviados al autor encargado de la
correspondencia para que responda a las preguntas o aclare las
dudas del editor, apruebe las correcciones y les de el visto bueno.
Si en esta etapa el autor no contesta a satisfaccion las preguntas
planteadas por el editor, la redaccion se reserva el derecho de no
publicarlo.

Criterios de uniformidad

La revista mantendra los siguientes criterios en su levantamiento de
texto, diagramacion e impresion:

Todo el texto se lo pondrd en dos columnas. Solo en aquellas
secciones, como por ejemplo, Imagen Clinica y Publicaciones,
que por disefio no se pueda realizar, se utilizara una columna.

El texto sera escrito en letra Times New Roman, y sus diferentes
variaciones de diseflo (itdlicas, versales, bold, etc.)

Solo se aceptaran fotos, graficos e imagenes originales. No se
aceptaran aquellas que han sido escaneadas o copiadas de otro
texto.

Las fotografias deberan ser de tamafio suficiente para mostrar
de forma adecuada lo que se pretende explicar. No se incluiran
aquellas fotos que muestren un producto comercial o parte de
éste, sin la respectiva autorizacion.

Se eliminaran todas aquellas tablas, graficos, imagenes o
fotografias que no hayan sido citadas dentro del texto, y que no
tengan relacion directa con lo escrito.

Los graficos y fotografias aceptados se imprimiran siempre en
full color, y mantendran el mismo tipo y tamafio de letra en su
titulo respectivo y pie de grafico o foto.

Se mantendra el logotipo de Metro Ciencia al inicio de cada
articulo y en cada una de las demas secciones.

Para nombrar a los autores de cada trabajo, siempre se colocara el
titulo académico de mayor relevancia primero, luego el nombre
y el apellido. Su filiacion principal sera citada con un nimero
superindice.

La direccion para correspondencia sera la direccion electronica
del autor principal y un numero telefénico de contacto.

La numeracion de paginas siempre sera continua entre uno y
otro ejemplar, de tal manera, que el volumen anual mantenga
concordancia.

La revista, como tal, no tiene limite de pagina; sin embargo,
dependiendo de la decision del Consejo Editorial para cada
numero, se podra reducir o aumentar el nimero de las mismas.
Todas las decisiones que tome el Consejo Editorial deberan ser
publicadas en el siguiente ejemplar de la revista.
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