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Prélogo

Agradezco la oportunidad para prologar el quinto nimero de la revista Cientifica REFLEXIONES de la cual, hasta su volumen anterior
fui Editor Principal.

Como antecedente se debe partir desde que la revista en el 2016 no existia y desaparecié a pesar de su larga y fructifera presencia
como estandarte cientifico de este prestigioso hospital. Su ausencia fue una situacién lamentable y frustrante; en la pandemia desde la
Unidad de Docencia e Investigacion y gerencia, la reponteciamos asignandol marco administrativo, legal y cientifico que necesitaba para
su rehabilitacién. La disefiamos, la actualizamos con herramientas para su publicacién digital y finalmente lo logramos y se public6 el
primer nimero en Julio 2022. Era el primer paso para volver a registrarla en bases de datos internacionales.

A partir de esa primera publicacién su emisién ha mantenido periodicidad semestral, calidad cientifica, varios estilos de disefios de los
trabajos de investigacion, ediciones digitales, presente en la Web, referida y publicada en GOOGLE SCHOLAR con c6digos digitales
de identificacién de publicacion y autor (ORCID,DOI); paralelamente se ha ido obteniendo su nuevo reconocimiento internacional con
el ISSN y con el registro en el Directorio de Revistas de Acceso Abierto (DOAJ en sus siglas en inglés) con el cual estamos esperando,
que en corto tiempo, pasemos a formar parte de LATINDEX la base latinioamericana mas grande de la regién en la actualidad, y con
ella acceder a Scielo Brasil.

La tradicion de este producto literario, su relevancia al pertenecer al hospital mas grande e importante de la Salud Publica y la gran
importancia que actualmente tiene la investigacién, para la cual su mejor medio de emision es una revista cientifica, junto con el apoyo
administrativo y econémico que debe recibir nos hacen pensar en dias mejores para este producto .

En su contenido, el nimero actual al igual que los anteriores, presenta una variada linea de investigacion entre articulos originales y ca-
sos clinicos mas la presencia de una revision narrativa de la bibliografia y una revisién sistematica. La publicacion subraya la diferencia
entre una revision literaria narrativa con una blsqueda sistematica de la evidencia. La revisién bibliogréafica se refiere a un tema complejo
en las salas de cuidado intensivo como es el manejo del paciente obeso mérbido en estado critico con adecuadas recomendaciones
para el manejo de las dificultades diagnésticas y de tratamiento de este complejo grupo de pacientes ; se realiza referencia reiterada de
las complicaciones pulmonares y lo complejo de su manejo ventilatorio mecéanico.

Interesante la descripcion en un hospital de segundo nivel, del mayor leiomioma uterino encontrado en nuestro medio; el prolapso de la
cupula vaginal 8 a9 veces mas frecuente en la histerectomia transvaginal , especialmente en obesos y en la presencia de miomatosis
uterina de base; 5 casos clinicos multidisciplinarios interesantes que especialmente resaltan la complejidad y rareza de la patologia que
se atiende en nuestros hospitales publicos y finalmente, con alto nivel de evidencia y recomendacion por la revision sistematica realiza-
da, se resalta el estudio en relacién al volumen plaquetario medio en la sepsis pediatrica como predictor de severidad y mortalidad ; se
hace mencién su bajo costo, facil acceso y eficiencia diagnostica en relacién a otros biomarcadores utilizados con fines similares. Muy
interesante para aplicar lectura critica. En fin trabajos de investigacién interesantes que cuentan con las herramientas de identificacion y
citacién en la web, normas éticas y ausencia de conflictos de interés. Esta ha sido la caracteristica de las publicaciones de esta revista
y puede anticiparse que su inclusién en cualquier base de datos esta asegurada por la calidad metodolégica, literaria y ética de sus
publicaciones .

Reitero mis mejores aspiraciones a que el proceso de indexacién y acceso a las bases de datos internacionales de nuestra revista se
complete satisfactoriamente,y sea posible contar con este medio de emisiéon en adelante, para revelar y contar nuestras experiencias
y manejo en los complejos casos que se presenten en nuestro medio. Con nuestra casuistica bien llevada y bien publicada podemos
hacer historia en la medicina mundial y aportar a manejos basados en en la evidencia y propios de nuestra realidad.

Es pertinente menciénar un factor muy importante que hara que la investigacién en la Institucion se potencie y se estimule. El hospital
de especialidades Eugenio Espejo desde el mes de Noviembre cuenta con la aprobacién y establecimiento de un CEISH intitucional con
el cual esperamos mayor produccién cientifica , no sélo dirigida a fortalecer la revista local, sin6 producir tambien otras investigaciones
de alto nivel que sean consideradas para publicaciones como Scopus, Web of Site y otras bases de datos top mundiales.

En la busqueda de un futuro cientifico que adorne con ciencia nuestro accionar médico dia a dia, me despido cordialmente.

Dr. Jorge Vélez
Médico Intensivista
MsC, PhD
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

A PROLAPSO DE CUPULA VAGINAL,

EN PACIENTES SOMETIDAS A
HISTERECTOMIA VAGINAL Y
ABDOMINAL, QUE ACUDEN A LA
CONSULTA EXTERNA DEL HOSPITAL
GENERAL PROVINCIAL PABLO ARTURO
SUAREZ, EN EL PERIODO 2013
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RESUMEN

Introduccion: La histerectomia es uno de los procedimientos mas reali-
zados en servicios de Ginecologia y Obstetricia, sin embargo, el tipo de
abordaje puede determinar el incremento de complicaciones a corto y lar-
go plazo, siendo el prolapso de la cupula vaginal, uno de los eventos mas
comunes. Objetivo: Identificar los factores de riesgo clinico, quirargico, y
epidemiolégicos de las pacientes diagnosticadas de prolapso de clupula
vaginal, que han sido sometidas a histerectomia vaginal y abdominal y
son tratadas en la consulta externa del Hospital General Provincial Pablo
Arturo Suarez en el periodo 2013 a 2018. Materiales y Métodos: Se
disend un estudio analitico, retrospectivo de corte transversal en el que
se incluyeron 869 pacientes, en quienes se intervino con histerectomia
vaginal o abdominal y que desarrollaron prolapso de cupula vaginal. Las
variables cualitativas, fueron descritas con frecuencias absolutas y rela-
tivas, en tanto que, las variables cuantitativas fueron descritas mediante
medidas de tendencia central y dispersién. Se aplico el test de Chi Cua-
drado de Pearson para establecer relaciones entre variables categoéricas,
y se disefid6 un modelo de regresién logistica binaria para establecer los
factores de riesgo. Se usé el software SPSS Statistics 23.0 para el anali-
sis estadistico, y se asumi6 un valor de p < 0.05 para significancia esta-
distica. Resultados: Se encontr6 una prevalencia de 5.2% de prolapso
de clpula vaginal (n=45). Hubo diferencias significativas en relacién a
la edad, nivel de instruccién, entre pacientes con prolapso vaginal y el
tipo de abordaje. Las pacientes con abordaje de histerectomia vaginal
desarrollaron con mayor frecuencia prolapso de cupula vaginal (16.8%).
Se demostrd que el abordaje vaginal es un factor de riesgo asociado a
prolapso temprano de cupula vaginal OR: 8.367 (IC95%: 4.587 — 15.261,
p=0.001), en tanto que, los antecedentes de obesidad OR: 3.281 (IC95%:
1.842 — 5.843, p=0.001), miomatosis uterina OR: 9.576 (IC95%: 5.261
— 17.428, p=0.001) y prolapso genital previo OR: 7.894 (IC95%: 3.791
— 16.439, p=0.001), son factores desencadenantes de prolapso a corto
plazo. Conclusiones: Las pacientes con abordaje de histerectomia por
via vaginal desarrollan con mayor frecuencia prolapso de cupula vaginal
frente a pacientes con abordaje abdominal.

Palabras clave: prolapso, prolapso uterino, prolapso de 6rgano pélvico,
histerectomia vaginal, prevalencia, factores de riesgo

ABSTRACT

Introduction: Hysterectomy is one of the most common surgical proce-
dure in Gynecology and Obstetrics, but, this procedure has a risk of many
complications such as vaginal vault prolapse, that is the most common
late complication in this patients. Aim: To identify the clinical, surgical, and
epidemiological risk factors in patients with the diagnosis of vaginal vault
prolapse that had been operated for vaginal or abdominal hysterectomy
and had been treated in ambulatory settings at Pablo Arturo Suérez Gene-
ral Hospital, between 2013 to 2018. Materials and Methods: Cross-sec-
tional, analytical, and retrospective study has been designed. A total of 869
patients operated for an abdominal and vaginal hysterectomy since 2013
were included. Qualitative variables were analyzed with absolute and re-
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lative frequencies, and, quantitative variables were analyzed with
dispersion and central tendency measures. Pearson’s Chi-Square
test had been applied to determine the association between ca-
tegorical variables. A binary logistic model had been designed to
describe risk factor related to vaginal vault prolapse, that had been
expressed by odds ratios (OR) and confidence intervals. SPSS
Statistics Software had been used for statistical analysis. A p-va-
lue < 0.05 was considered to determine statistical significance.
Results: Prevalence of vaginal vault prolapse was 5.2% (n=45).
There were significant differences in age, and educational level,
between patients with vaginal vault prolapse and type of hyste-
rectomy. Patients with a background of vaginal hysterectomy de-
veloped vaginal vault prolapse more frequently than patients with
a background of abdominal hysterectomy (16.8% versus 2.2%).
We demonstrated that vaginal hysterectomy is an associated risk
factor for early vaginal vault prolapse OR: 8.367 (IC95%: 4.587 —
15.261, p=0.001), so, factors such as obesity OR: 3.281 (Cl95%:
1.842 — 5.843, p=0.001), uterine myomatosis OR: 9.576 (IC95%:
5.261 — 17.428, p=0.001) and previous genital prolapse OR: 7.894
(IC95%: 3.791 — 16.439, p=0.001), were precipitating factors for
vaginal vault prolapse. Conclusions: Patients with a background
of vaginal hysterectomy had more prevalence of vaginal vault pro-
lapse than patients with abdominal hysterectomy. Obesity, uterine
myomatosis, and previous genital prolapse were precipitating fac-
tors for this complication.

Key Words: Prolapse, Uterine Prolapse, Pelvic Organ Prolapse,
Vaginal Hysterectomy, Prevalence, Risk Factors

INTRODUCCION

La histerectomia es la mayor cirugia ginecologica realizada, mas
del 10% de las mujeres que se han sometido a una histerectomia
ya sea vaginal o abdominal visitaran a un ginecélogo para una
correccién quirtrgica de un prolapso de cupula vaginal y muchas
de ella completan una larga lista de factores que predisponen a di-
cha patologia (Déllenbach, Kaelin-Gambirasio, Jacob, Dubuisson,
& Boulvain, 2008)214 women who underwent hysterectomy from
1982 to 2002. Cases (n=32)

Existen revisiones bibliograficas que informan acerca de la tasa de
prolapso de clpula vaginal después de histerectomia, por ejem-
plo, Cruikshank y Novac (2004) informan del 0,2% a 43%, sin em-
bargo, los estudios de Symmonds ofrecen una tasa mas realista,
entre 0.2% y 1%, por lo cual, esta patologia tiene una distribucion
de prevalencia ampliamente variable (Déllenbach et al., 2008)214
women who underwent hysterectomy from 1982 to 2002. Cases
(n=32.

La prevalencia del prolapso de cupula vaginal se estima es del
0,2% al 43%, con una incidencia de 11.6% cuando dicha patolo-
gia, se presenta después de la realizacion de histerectomia por
prolapso, y de un 2.8% cuando la histerectomia fue realizada por
otras patologias, tales como miomatosis uterina, cancer de cérvix
o hemorragia uterina anormal (Uzoma & Farag, 2009).

La incidencia de mujeres que requieren cirugia, para correccion de
prolapso de cupula vaginal es de 36 por 10.0000, ya que se suele
estar asociado a otros defectos tales como cistocele, rectocele, y
enterocele, los mismos que condicionan la calidad de vida de la
paciente (Coolen et al., 2017).

Factores de riesgo asociados a Prolapso de Cupula Vaginal, en pacientes sometidas
a Histerectomia vaginal y abdominal, que acuden a la consulta externa del Hospital
General Provincial Pablo Arturo Suéarez, en el periodo 2013 a 2018

El prolapso de la cUpula vaginal por concepto es el descenso del
manguito vaginal debajo de un punto que es 2 centimetros menos
que la longitud total de la vagina, o sobre el plano del himen (Ra-
malingam & Monga, 2013).

Para que se genere dicha patologia participan una serie de fac-
tores, que incluyen alteraciones anatémicas en los mecanismos
de soporte, tales como el diafragma pélvico (integrado por los
musculos pubococcigeo, iliococcigeo y el coccigeo), fascia en-
dopelvica, y las paredes vaginales (niveles de Lancey) (Descou-
vieres, 2015).

Existen factores de riesgo clinico - epidemiol6gicos asociados a
este fendbmeno multifacético entre los cuales se puede mencionar
edad, indice de masa corporal, raza, nimero de embarazos ,me-
canismos de parto, cirugia pélvica previa, enfermedades cronicas,
menopausia, tabaquismo, nivel de instruccion entre otros (Espitia
de la Hoz, 2015)descriptive epidemiological study. The study inclu-
ded all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients
and were treated in the La Sagrada Familia Department of Gyne-
cology Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical
records of the women to be included in the study were reviewed to
confirm they fulfilled the selection criteria, as well as for the diag-
nosis and classification of disease. The risk factors associated
with the development of genital prolapse were also assessed; <.
9 years of education, previous pelvic surgery, diabetes, age, epi-
siotomy, constipation, occupational and recreational habits, hypo-
thyroidism, prior hysterectomy, fetal macrosomia, menopause,
multiparity, chronic lung disease, number of pregnancies (=. 3.

En cuanto a los factores de riesgo quirtrgicos podemos destacar
el tipo de histerectomia realizada (abdominal, vaginal o lapa-
roscopica) y complicaciones quirargicas (dehiscencia del mufibn
vaginal, infeccion, hematomas) la evidencia sugiere que pue-
den coexistir varios factores en una sola paciente (Espitia de la
Hoz, 2015)descriptive epidemiological study. The study included
all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients and
were treated in the La Sagrada Familia Department of Gynecology
Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical records
of the women to be included in the study were reviewed to confirm
they fulfilled the selection criteria, as well as for the diagnosis and
classification of disease. The risk factors associated with the deve-
lopment of genital prolapse were also assessed; <. 9 years of edu-
cation, previous pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, consti-
pation, occupational and recreational habits, hypothyroidism, prior
hysterectomy, fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic
lung disease, number of pregnancies (=. 3.

En cuanto a la sintomatologia es una situacion angustiante, inca-
pacitante y variada que suele limitar la calidad de vida, se podria
destacar la sensacion de cuerpo extrafo en la vagina (protube-
rancia o bulto), humedad genital, disfuncién vesical (frecuencia,
urgencia, la dificultad para vaciar) obstruccion al flujo fecal o uri-
nario, y dificultad para consumar el acto sexual (Descouvieres,
2015).

El diagnéstico del prolapso de la boveda vaginal se realiza me-
diante la descripcion del cuadro clinico y el examen fisico de la
paciente, con el sistema aprobado por la International Continen-
ce Society, es el sistema de cuantificacion del prolapso genital, o
POP-Q, con este observaremos los defectos de los mecanismos
de suspension en piso pélvico (Uzoma & Farag, 2009).
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El abordaje terapéutico del prolapso de cupula vaginal depende
de la edad de presentacion, trastornos médicos coexistentes, que
pudiesen afectar el tipo y la duracion de anestesia, deseo de pre-
servar la funcion sexual y la preferencia de ruta quirtrgica y expe-
riencia del cirujano (Uzoma & Farag, 2009).

Dentro de las alternativas existentes se encuentran el manejo con-
servador y quirtrgico (Uzoma & Farag, 2009):

+  Tratamiento conservador: Fisioterapia y la colocacion de pe-
sarios. Una revision sistematica sobre el uso de pesarios en
todo tipo de prolapso concluy6 que la mejora en la sensacion
de bulto, sintomas de la vejiga y el comportamiento sexual se
produjo con una tasa de satisfaccion reportada en 70-92%.

«  Tratamiento quirdrgico: Existen diferentes procedimientos
que pueden ser realizados por via vaginal (fijacion al liga-
mento sacro espinoso, fijacion ileococcigea, y colpocleisis) y
abdominal (sacrocolpopexia abdominal, sacrocolpopexia la-
paroscopica).

Una mujer tiene el 11% de posibilidad de tener una disfuncion del
piso pélvico, tan severa durante su vida, que limite sus actividades
y requerira tratamiento quirargico (Capmartin Salinas & Celemin,
2012).

Los estudios indican que la incidencia de prolapso de cupula
vaginal fue de 1.1 por 1.000 mujer-afio, si la histerectomia fue
realizada para corregir prolapsos, comparado con 0.2 por 1,000
mujeres-anos si la histerectomia se realiz6 por otros diagnosticos
(miomatosis, hiperplasia endometrial, cancer in situ, ente otros)
(Dallenbach et al., 2008)214 women who underwent hysterectomy
from 1982 to 2002. Cases (n=32.

Por tanto el riesgo de prolapso después de la histerectomia es 5.5
veces mayor en las mujeres cuya indicacion inicial para la histe-
rectomia fue el prolapso de érganos pélvicos en comparacion con
otras indicaciones. Se ha estimado que la incidencia de prolapso
de bbveda que requiere cirugia es de 36 por 10,000 mujeres afios
(Coolen et al., 2017).

La histerectomia es uno de los procedimientos quirirgicos mas
realizados, Coolen et al, (2017) afirma que, el 10% de las mujeres
que se han sometido a una histerectomia debido a los sintomas de
prolapso, visitaran a un ginecélogo para una correccion quirargica
de un prolapso de clpula vaginal a partir de entonces (Coolen et
al., 2017).

Se debe a la asociacion de varios factores de riesgo, pero en si,
todo se resume en la disminucién o ausencia soporte en el siste-
ma muscular y ligamentario del piso pélvico. El piso pélvico es un
sistema dinamico y complejo que da soporte a las visceras pélvi-
cas y la vagina. El soporte del piso pélvico femenino depende de
una serie de elementos que incluyen el aparato 6éseo, muscular,
nervios, sin embargo se reconoce que una vez afectada la toni-
cidad y soporte del componente muscular, el rol mas importante
lo ejercera la fascia endopélvica, la cual sera sometida a tension
y puesta a prueba toda vez que el debilitamiento fibromuscular
(superficial o profundo del periné) este comprometido (Capmartin
Salinas & Celemin, 2012).

Para estudiar y comprender el sistema de soporte pélvico, lo di-
vidimos en planos, el horizontal que integra a los dos tercios
superiores de la vagina y el recto los mismos que permanecen

Factores de riesgo asociados a Prolapso de Cupula Vaginal, en pacientes sometidas
a Histerectomia vaginal y abdominal, que acuden a la consulta externa del Hospital
General Provincial Pablo Arturo Suarez, en el periodo 2013 a 2018

en posicion horizontal sobre los tres haces del musculo elevador
del ano, dandole estabilidad a este vector, y el eje vertical inferior
constituido por la uretra, el cuerpo perineal y el canal anal (Des-
couvieres, 2015).

Y ademés posee elementos estaticos constituidos por la fascia
endopélvica y elementos dinamicos integrados por el musculo
elevador del ano. El sistema dinamico esta constituido por: la fas-
cia endopélvica que no es otra cosa que una red compuesta por
colageno, elastina, fibras musculares y haces vasculares, que ro-
dean a todas las visceras del piso pélvico, que le dan el soporte
lateral, vasculatura e inervacion. Su disposicion permite entender
que tiene funciones como ligamentos, que permiten integrarlas a
la musculatura (Descouvieres, 2015).

El clasico estudio sustentado por De Lancey en 1994, explica el
sistema dinamico del piso pélvico y divide el soporte de la pelvis
en 3 niveles: | Soporte superior, || Soporte vaginal medio y Ill So-
porte vaginal distal o de fusion (Kowalski, Mehr, Cohen, & Bradley,
2018).

Conocer el mecanismo dafo en cualquiera de estos puntos nos
ayuda a comprender de mejor manera la fisiopatologia del prolap-
so de 6rganos pélvicos y de clpula vaginal.

Figura 1. Esquema de los niveles de Lancey de soporte del suelo
pélvico

El Nivel 1 corresponde al soporte superior 0 apical de la vagina a
los ligamentos de Mackenrodt y ligamentos uterosacros del Utero
al anillo pericervical y a las espinas isquiaticas, en donde tiran de
la vagina superior horizontalmente hacia el sacro y, por lo tanto,
la suspenden sobre la placa elevadora muscular (Descouvieres,
2015).

Los datos recientes describen la importante correlacion clinica en-
tre el dafio del Nivel 1y su contribucién en la gravedad del defecto
en la porcién apical y en el tamafio del cistocele (Capmartin Sali-
nas & Celemin, 2012).

Clinicamente, el desprendimiento del complejo cardinal uterosa-
cro del anillo pericervical proporciona el fundamento anatémico
para el desarrollo de descenso uterino, prolapso de cUpula vaginal
y enterocele, en la paciente en la que se ha realizado histerecto-
mia (Uzoma & Farag, 2009).

El Nivel 2 es el soporte lateral de la vagina, aqui la fascia pu-
bocervical, se sostiene en dos ligamentos que corren del pubis

L7
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hacia la espina ciatica en posicion horizontal, es el arco tendinoso
de la fascia pélvica, una condensacion que forma un ligamento,
la cual constituye una hamaca para sostén del pisos pélvico,
sus manifestaciones clinicas incluyen el prolapso de la pared vagi-
nal anterior y la asociacién con incontinencia urinaria de esfuerzo
(Descouvieres, 2015).

En el Nivel 3, la fusion ocurre de la uretra al pubis a través de
los ligamentos pubouretrales, y de la vagina posterior al cuerpo
perineal que es una estructura musculo tendinosa, que permite
mantener la integridad del periné. Esto se manifiesta con la apa-
ricion de rectoceles o descenso perineal, y posible incontinencia
anal (Descouvieres, 2015).

Nueva informacién se ha recolectado para definir los mecanismos
moleculares y celulares, que confieren anormalidades estructura-
les y funcionales a los 6rganos pélvicos. Los procesos de remo-
delacion del tejido conectivo son, la sintesis y degradacion de la
matriz extracelular, los mismos que estan alterados en pacientes
con prolapso de cupula vaginal (Word, Schaffer, & Pathi, 2009).

Word (2009) afirma que, se han realizado estudios en ratones,
encontrandose mutaciones en el gen que codifica la Lisil-Oxidasa
1 (LOXL-1), teniendo que en cuenta que esta enzima es codifica
proteinas involucradas en la organizacion y sintesis de las fibras
elasticas que se encuentran involucradas en la patogénesis del
prolapso de érganos pélvicos (Word et al., 2009).

De la misma forma la Fibulina-5 (FbIn5), y la Fibulina-3 (FbIn3),
son proteinas especificas de la matriz extracelular. La Fblin5, se
encuentra en érganos ricos en elastina, mutaciones de ésta, van a
generar sobreproduccién de elastina, llevando a lo que se conoce
como “Elastinopatias” dadas por perdida de la firmeza en la piel,
anormalidades vasculares y enfisema (Word et al., 2009).

A nivel vaginal, el aumento de la concentracion de elastina va a
producir perdida del soporte. La Fblin3 esta mas relacionada con
el soporte y la integridad de la fascia. Alteraciones en el equilibrio
entre la sintesis, ensamblaje y degradacion de los componentes
de la matriz extracelular del piso pélvico, pueden resultar en una
lenta, pero progresiva pérdida del soporte de los érganos pélvicos
(Word et al., 2009).

MATERIALES Y METODOS

Se disefi6 un estudio analitico, retrospectivo de corte transversal
en el que se incluyeron 869 pacientes, en quienes se intervino con
histerectomia vaginal o abdominal y que desarrollaron prolapso
de clpula vaginal. Las variables cualitativas, fueron descritas con
frecuencias absolutas y relativas, en tanto que, las variables cuan-
titativas fueron descritas mediante medidas de tendencia central
y dispersion. Se aplico el test de Chi Cuadrado de Pearson para
establecer relaciones entre variables categéricas, y se disefidé un
modelo de regresion logistica binaria para establecer los factores
de riesgo. Se uso el software SPSS Statistics 23.0 para el analisis
estadistico, y se asumi6 un valor de p < 0.05 para significancia
estadistica

RESULTADOS

En la Tabla 1, se describen las caracteristicas sociodemogréficas
de las pacientes que fueron sometidas a histerectomia abdominal
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y vaginal entre el afio 2013 al 2018. La media de de edad obtenida
en pacientes a quienes se realiz6 histerectomia abdominal es de
44.5 afos (DE=: 8.3), en tanto que, la media de edad en las pa-
cientes a quienes se realizd histerectomia vaginal es de 63 afios
(DE=: 11.8). La media general de edad en las pacientes incluidas
en el estudio fue de 48 afos (DE+: 11.82).

En la distribucién general con respecto a la edad, se evidencia
diferencias significativas respecto a la frecuencia de pacientes
mayores de 48 afos, en el grupo que fueron intervenidas con his-
terectomia con abordaje vaginal (92.2%), frente a las pacientes a
quienes se realiz6 histerectomia por abordaje abdominal (35.9%).

En el caso del nivel de instruccion, se evidenciaron diferencias
significativas entre cada uno de los grupos, en la que, las pa-
cientes quienes fueron intervenidas por via abdominal tienen una
instruccion principalmente primaria y secundaria, en tanto que,
las pacientes con abordaje via vaginal, el nivel de instruccion es
mayoritariamente primario, y en al menos el 21.2% se evidencia
analfabetismo.

No hubo diferencias especificas en relacion a la etnia entre cada
uno de los grupos. La etnia mestiza predominé en ambos grupos
(80% en el grupo de abordaje abdominal y 84.4% en el grupo de
abordaje vaginal), seguido de la autoidentificacion étnica indigena
(13.3% en el grupo de abordaje abdominal y 9.5% en el grupo de
abordaje vaginal). En menor porcentaje existieron pacientes afro-
ecuatorianas (6.1% en el abordaje abdominal y 4.5% en el abor-
daje vaginal), y montubias (0,4% en el abordaje abdominal y 0.6%
en el abordaje vaginal).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes some-
tidas a histerectomia vaginal y abdominal en el Hospital General
Pablo Arturo Suérez, entre el afio 2013 a 2018

Tipo de Histerectomia

Variable Abdominal Vaginal p*

n % n %

Edad
Media 44,5 63,0
Mediana 44,0 64,0
Desviacién Estandar 8,3 11,8

Grupos en funcién de la edad
Menor a 46 anos 439  64,1% 14 7,8% 0.001
Mayor a 46 afios 246 359% 165 922%
Nivel de Instruccion

Analfabeta 27 3,9% 38 21,2%
Primaria 274 40,0 103 57,5% 0.001
Secundaria 343 50,1% 32 17,9%
Superior 41 6,0% 6 3,4%

Etnia
Blanca 1 1% 2 1,1%
Mestiza 548 80,0% 151 84,4%
Negra 42 6,1% 8 4,5% 0,162
Indigena 91 13,3% 17 9,5%
Montubia 3 4% 1 ,6%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 2, se explican las caracteristicas clinicas y antece-
dentes patoldgicos personales y gineco-obstétricos, en pacientes
sometidas a histerectomia. En relacién al indice de masa corporal,
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no hubo diferencias significativas en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre pacientes en quienes se abord6 por via abdominal
y via vaginal, en quienes, la prevalencia de sobrepeso fue del 41%
en el grupo de abordaje abdominal y del 39.7% en el grupo de
abordaje vaginal, en tanto que, la prevalencia de obesidad fue del
20% y 25.7% respectivamente.

Los antecedentes de enfermedad crénicas, fue significativamente
mas frecuente en pacientes que fueron intervenidas por via vagi-
nal (53.6%), frente a las pacientes que fueron intervenidas por via
abdominal (22.5%).

En relacion a los antecedentes gineco-obstétricos, las pacientes
sometidas a histerectomia por via abdominal tuvieron anteceden-
tes de multiparidad en el 80.7% y de gran multiparidad en el 16.6%,
en tanto que, este Ultimo antecedente, fue mucho mas frecuente
en pacientes que fueron intervenidas por via vaginal (55.9%). En
el grupo de pacientes intervenidas por via abdominal, hubo 18
pacientes nuliparas, mientras que, en las pacientes sometidas a
histerectomia por via vaginal, no hubo ningln caso de nuliparidad.

Los antecedentes de parto instrumentado, fueron mas frecuentes
en pacientes que fueron sometidas a histerectomia abdominal
(14.6%), frente a las pacientes que fueron intervenidas por via va-
ginal (6.1%).

Tabla 2. Descripcién de los antecedentes patologicos personales,
ginecolégicos y obstétricos y caracteristicas clinicas de las pacien-
tes sometidas a histerectomia vaginal y abdominal en el Hospital
General Pablo Arturo Suérez entre el afio 2013 a 2018

Tipo de Histerectomia

Variable Abdominal Vaginal p*
n % n %
indice de Masa Corporal (kg/m2)
Menor a 18 (Bajo) 15 2,2% 2 1,1%
De 18 a 25 (Normal) 252 36,8% 60 33,5%
De 25 a 30 (Sobrepeso) 281 410% 71 397% 0,322
Mayor a 30 (Obesidad) 137 20,0% 46 257%
Antecedentes de Enfermedad Crénica
No 531 77,5% 83 46,4%
0,001
Si 154 225% 96 53,6%
Paridad
Nulipara 18 2,6% 0 0,0%
Multipara 553 80,7% 79 44,1% 0,001
Gran Multipara 114 16,6% 100 55,9%
Antecedentes de Parto Instrumentado
No 585 85,4% 168 93,9%
0,003
Si 100 14,6% 11 6,1%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 3, se describen las indicaciones para ejecucion de his-
terectomia y complicaciones posteriores a su realizacion en pa-
cientes entre el afio 2013 a 2018.
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Las indicaciones mas frecuentes para histerectomia por via abdo-
minal fue miomatosis uterina (75.3%), sangrado uterino anormal
(11.2%), neoplasias malignas (8%) y obstétricos (4.1%), en tanto
que, las principales indicaciones en pacientes sometidas a histe-
rectomia vaginal fueron, prolapso gential (82.7%), sangrado uteri-
no anormal (11.7%) y miomatosis uterina (3.9%), por lo que, estas
diferencias entre grupos, son estadisticamente significativas.

La prevalencia de complicaciones en pacientes que fueron some-
tidas a histerectomia vaginal fue del 8.4%, en tanto que, la preva-
lencia de complicaciones relacionadas a histerectomia abdominal
ocurri6 en el 4.1%, siendo por tanto, significativamente menor a
las presentadas en pacientes con abordaje vaginal.

El prolapso de cupula vaginal, ocurrié en el 2.2% (n=15) de pa-
cientes que fueron sometidas a histerectomia abdominal, y en al
menos el 16.8% en pacientes sometidas a histerectomia vaginal
(n=30).

Tabla 3. Indicaciones y complicaciones relacionadas a histerecto-
mia en pacientes intervenidas en el Hospital General Pablo Arturo
Suarez entre el afio 2013 y 2018

Tipo de Histerectomia

Variable Abdominal Vaginal p*
n % n %
Indicacion de Histerectomia

Neoplasia Maligna 55 8,0% 2 1,1%
Miomatosis Uterina 516 753% 7 3,9%
Obstétricas 28 4,1% 1 ,6%

0,001
Prolapso Genital 5 7% 148 82,7%
Sangrado Uterino Anormal 77 11,2% 21 11,7%
Otros 4 ,6% 0 0,0%

Complicaciones

No 657 959% 164 91,6%

0,019
Si 28 41% 15 8,4%

Ocurrencia de Prolapso de Cupula Vaginal

No 670 97,8% 149 83,2%

0,001
Si 15 22% 30 16,8%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 4, se describen las caracteristicas sociodemograficas
de las pacientes que fueron sometidas a histerectomia y que de-
sarrollaron prolapso de cupula vaginal. La prevalencia general de
prolapso de clpula vaginal fue del 5.2% (n=45).

Los prolapsos de cupula vaginal, ocurrieron principalmente en
pacientes cuya histerectomia fue realizada sobre los 46 afios de
edad, cuya prevalencia es del 91.2% en dicho gripo de edad, en
relacion a la prevalencia en menores de 46 afos de edad, que fue
solamente del 8.8%, por lo que, dicha diferencia es estadistica-
mente significativa.

No hubo diferencia en relacion a la ocurrencia de prolapso genital
en funcién de la etnia, sin embargo, hubo una mayor proporcién
de prolapso en pacientes indigenas (26.7%), frente a pacientes de
la misma etnia, en el grupo de no ocurrencia de prolapso (11.7%),
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La relacion entre la ocurrencia de prolapso y el nivel de instruccion,
se inclina principalmente a pacientes con analfabetismo (35.6%) y
pacientes con nivel primario (53.3%), sin embargo, y a pesar de
las diferencias significativas frente al grupo de no ocurrencia, se
debe considerar que factores como la edad y el indice de masa
corporal pueden influir en dicho resultado, por lo que, esta se con-
sidera un factor confusor a considerar en los analisis de riesgo.

Tabla 4. Descripcion de los prolapsos de cUpula vaginal en funcién
de las caracteristicas sociodemograficas en pacientes sometidas
a histerectomia abdominal y vaginal en el Hospital General Pablo
Arturo Suarez entre el afio 2013 a 2018

Ocurrencia de Prolapso

Variable No Si p*
No % n %

94,8 45 5,2

Edad al momento de la histerectomia

Prevalencia 819

Menor a 46 afos 414 50,5% 4 8,8% 0,001
Mayor a 46 afios 405 49,5% 41 91,2%
Etnia
Blanca 3 0,4% 0 0,0%
Mestiza 668 81,6% 31 68,9%
Negra 48 5,9% 2 4,4% 0,061
Indigena 96 11,7% 12 26,7%
Montubia 4 0,5% 0 0,0%
Nivel de Instruccion
Analfabeta 49 6,0% 16 35,6%
Primaria 353 43,1% 24 53,3%
Secundaria 370 452% 5  11,1% 0,001
Superior 47 5,7% 0 0,0%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 5, se describen las relaciones entre las caracteristi-
cas clinicas, antecedentes patologicos y gineco-obstétricos con
la ocurrencia de prolapso de cupula vaginal entre el afio 2013 a
2018.

Se evidencia una prevalencia significativamente mayor de pro-
lapso de clpula vaginal en pacientes con antecedentes de enfer-
medad crbnica (62.2%), frente a pacientes sin dichas patologias,
ademas, hubo mayor frecuencia de prolapso, en pacientes con
antecedentes de multiparidad y gran multiparidad, mismas que
significan el 100% de los casos (31.1% de prevalencia en multipa-
ras y 68.9% en gran multiparas).

Los antecedentes de parto instrumentado, no parecen influir de
forma significativa en la ocurrencia de prolapso de cupula vaginal,
dado el caso que, solamente el 4.4% de pacientes con este ante-
cedente desarrollaron esta complicacion a largo plazo.

En el caso de la indicacién para la histerectomia, y por consiguien-
te del abordaje para su ejecucion, se hall6 diferencias significa-
tivas de ocurrencia de prolapso de clpula vaginal, en pacientes
cuya indicacion de intervencion fue el prolapso genital y la mioma-
tosis uterina, y menos frecuente en pacientes con indicacion por
patologia neoplasica maligna.
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Por otro lado, las pacientes que fueron intervenidas por sangrado
uterino anormal no muestran diferencias entre la ocurrencia o no
ocurrencia de prolapso de cupula vaginal (13.3% y 11.2% respec-
tivamente).

En relacion a las caracteristicas antropométricas, el 88.8% de pro-
lapso de cupula vaginal, se dieron principalmente en pacientes
con sobrepeso y obesidad (20 casos por cada una), y en menor
frecuencia en pacientes con bajo peso o indice de masa corporal
normal.

Tabla 5. Descripcion de la ocurrencia de prolapso de clipula vagi-
nal en relacion a los antecedentes clinicos, ginecol6gicos-obstétri-
cos e indicacion de histerectomia, en pacientes intervendidas en
el Hospital General Pablo Arturo Suarez entre el afio 2013 a 2018

Ocurrencia de Prolapso

Variable No Si p*

No % n %

Antecedentes de Enfermedad Crénica

No 597 72,9% 17 37,8%

0,001
Si 222 27,1% 28  62,2%

Paridad
Nulipara 18 2,2% 0 0,0%
Multipara 618 75,5% 14 31,1% 0,001
Gran Multipara 183 22,3% 31 68,9%
indice de Masa Corporal (kg/m2)

Menor a 18 (Bajo) 16 2,0% 1 2,2%
De 18 a 25 (Normal) 308 37,6% 4 8,9%

0,001
De 25 a 30 (Sobrepeso) 332 40,5% 20 44,4%
Mayor a 30 (Obesidad) 163 19,9% 20 444%

Antecedentes de Parto Instrumentado

No 710 86,7% 43  95,6%

0,084
Si 109 13,3% 2 4,4%

Indicacién de Histerectomia

Neoplasia Maligna 54 6,6% 3 6,7%
Miomatosis Uterina 516 63,0% 7 15,6%
Obstétricas 29 3,5% 0 0,0%

0,001
Prolapso Genital 124 15,1% 29  64,4%
Sangrado Uterino Anormal 92 11,2% 6 13,3%
Otros 4 ,5% 0 0,0%

*Chi Cuadrado de Pearson

En la Tabla 6, se describen las caracteristicas de ocurrencia de
prolapso vaginal en relacion al tiempo de evolucion y la edad de
aparicion, en mujeres que fueron sometidas a histerectomia vagi-
nal y abdominal.

El tiempo medio transcurrido entre la ejecucién de la histerectomia
en la ocurrencia del prolapso de cupula vaginal es de 2 afios (DE=:
1), y el tiempo de aparicion de la sintomatologia tras la histerecto-
mia tiene una media de 1 afio (DE=: 0.5), en tanto que, la media de
edad al diagnostico de prolapso es de 65.1 afios (DE+: 12).



Articulo original

Tabla 6. Caracteristicas de la ocurrencia de prolapso de clpula
vaginal en relacién al tiempo de evoluciéon y edad, en pacientes
sometidas a histerectomia vaginal y abdominal en el Hospital Ge-
neral Pablo Arturo Suarez entre el afno 2013 y 2018

Prolapso Cuapula Vaginal

Variable
n %

Tiempo Transcurrido desde Histerectomia al Diagnéstico de
Prolapso (afos)

Media 2
Mediana 2
Desviacion Estandar 1

Tiempo de Aparicion de Sintomatologia (afios)

Media 1,0
Mediana 1,0
Desviacion Estandar 0.5

Edad al diagnéstico del prolapso

Media 65,1
Mediana 66,0
Desviacion Estandar 12,0

Tiempo Transcurrido desde Histerectomia al Prolapso

Menor a 2 afos 31 68,9%
Mayor a 2 afios 14 31,1%
Tiempo de Aparicion de Sintomatologia
Menor a 1 afio 39 86,7%
Mayor a 1 afio 6 13,3%
Grupos de edad al diagnéstico de prolapso
Menor a 65 afios 21 46,7%
Mayor a 65 afios 24 53,3%

En la Tabla 7, se describe el andlisis de factores de riesgo relacio-
nados a la ocurrencia de prolapso de cupula vaginal luego de un
procedimiento quirlrgico para histerectomia.

La edad superior a los 45 afos, muestra una relacion directa con
el incremento en el riesgo de desarrollar prolapso de clupula va-
ginal, luego de un procedimiento de histerectomia, con un OR:
11.950 (IC95%: 4.267 — 33.459, p=0.001), en tanto que, la obe-
sidad, incrementa el riesgo de desarrollo de prolapso de clpula
vaginal con un OR: 3.281 (IC95%: 1.842 — 5.843, p=0.001).

Los antecedentes de multiparidad y gran multiparidad, incremen-
tan significativamente el riesgo de prolapso de cupula vaginal,
con un OR: 6.127 (IC95%: 3.352 — 11.201, p=0.001) y OR: 6.962
(IC95%: 3.803 — 12.746, p=0.001), respectivamente. Los ante-
cedentes de patologias crénicas de base, incrementan el riesgo
de prolapso de cupula vaginal con un OR: 4.521 (IC95%: 2.511
—8.139, p=0.001).

Respecto a los aspectos relativos a la técnica quirtrgica, el abor-
daje vaginal, incrementa el riesgo de ocurrencia de prolapso de cu-
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pula vaginal con un OR: 8.367 (IC95%: 4.587 — 15.261, p=0.001),
ademas, los antecedentes de histerectomia por prolapso genital
y miomatosis uterina, incrementan el riesgo de prolapso posterior
de la cupula vaginal con un OR: 9.576 (IC95%: 5.261 — 17.428,
p=0.001) y OR: 7.894 (IC95%: 3.791 — 16.439, p=0.001) respec-
tivamente.

Tabla 7. Analisis de los factores de riesgo asociados a prolapso de
cupula vaginal en mujeres sometidas a histerectomia en el Hospi-
tal General Pablo Arturo Suéarez, entre el ano 2013y 2018

1IC** 95%
. . Limite Limite
Factor Asociado OR Inferior  Superior p

Factores Clinicos y Demograficos

Edad > 45 afos 11,950 4,267 33,469 0,001
Sobrepeso 1,199 0,679 2,118 0,531
Obesidad 3,281 1,842 5,843 0,001
Multiparidad 6,127 3,352 11,201 0,001
Gran Multiparidad 6,962 3,803 12,746 0,001
Antecedentes de Enfermedad

Cronica 4521 2,511 8,139 0,001

Factores Quirdrgicos

rl;l;slterectomla por abordaje vagi- 8367 4587 15261 0,001
rI;Iiitsatlerectomla por Prolapso Ge- 9576 5,261 17,428 0,001
Histerectomia por Sangrado Ute-

rino Anormal 1,259 0,551 2,876 0,585
IIi-lg;it;arectomla por Neoplasia Ma- 1,181 0,357 3,911 0,785
Histerectomia por Miomatosis 7894 3791 16,439 0,001

Uterina

*OR: Odds Ratio, **IC: Intervalo de Confianza
DISCUSION

En nuestro estudio, la prevalencia general de prolapso de clpula
vaginal fue del 5.2%, que es mayor al encontrado por Espitia de la
Hoz (2015)descriptive epidemiological study. The study included
all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients and
were treated in the La Sagrada Familia Department of Gynecology
Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical records
of the women to be included in the study were reviewed to confirm
they fulfilled the selection criteria, as well as for the diagnosis and
classification of disease. The risk factors associated with the deve-
lopment of genital prolapse were also assessed; <. 9 years of edu-
cation, previous pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, consti-
pation, occupational and recreational habits, hypothyroidism, prior
hysterectomy, fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic
lung disease, number of pregnancies (=. 3, en el que se encon-
tré6 una prevalencia del 3.37% tras un estudio de seguimiento en
13.824 mujeres que fueron sometidas a histerectomia vaginal y/o
abdominal.

En cuanto a los factores relacionados a la ocurrencia de prolapso
de cupula vaginal, en nuestro estudio se determiné que las muje-
res con sobrepeso y obesidad presentar mayor riesgo de presen-
tar dicha complicacién con un OR: 3.281 (IC95%: 1.842 — 5.843,

1
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p=0.001), y una prevalencia del 44.4% en el caso de mujeres con
obesidad, lo cual, es similar a lo encontrado en una revision sis-
tematica ejecutada por Vergeldt, Weemhoff, IntHout, & Kluivers,
(2015), en la que se describe que la prevalencia de prolapso de
cupula vaginal en mujeres con sobrepeso y obesidad oscila entre
el 33 a 41.5%, con un OR: 2.6 (IC95%: 1.2 — 5.4%), lo que de-
muestra que, efectivamente, la presencia de este factor incremen-
ta de forma significativa el riesgo de prolapso de cupula vaginal.

En relacién a la edad, en nuestro estudio se ha determinado que
la edad superior a los 45 afios, incrementa el riesgo de presentar
prolapso de cupula vaginal con un OR: 11.950 (IC95%: 4.267 —
33.459, p=0.001), que es mayor a lo encontrado en una revision
de 10 estudios longitudinales ejecutado por Vergeldt, Weemhoff,
IntHout, & Kluivers, (2015), en el que se menciona que, la edad su-
perior a los 50 anos, se asocia a un incremento en la prevalencia
del 17.1 a 29%, con un OR: 2.6 (IC95%: 2.0 — 3.4).

En cuanto a la etnia, en nuestro estudio no se determiné un corre-
lacion especifica en cuanto a la ocurrencia de prolapso de clpula
vaginal, aunque, se evidenci6 que la mayoria de casos, ocurrieron
en pacientes mestizas e indigenas, lo cual, difiere con lo encon-
trado por Vergeldt, Weemhoff, IntHout, & Kluivers, (2015), en el
que se menciona que las mujeres hispanas (mestizas y autocto-
nas), tienen un riesgo significativa de ocurrencia con un OR: 4.3
(IC95%: 1.8 — 10.2), en relacién a pacientes de etnia blanca o
afroamericana.

En nuestro estudio, se determin6 también que la mayor prevalen-
cia de prolapso de cUpula vaginal se dio en pacientes con analfa-
betismo y estudios primarios (35.6% y 53.3% de los casos), que se
relaciona a lo encontrado en la revision sistematica por Vergeldt,
Weembhoff, IntHout, & Kluivers, (2015), en la que se describe que,
un bajo nivel educativo incrementa el riesgo de prolapso con un
OR: 2.2 (IC95%: 1.1 — 4.2), asimismo, es similar a lo encontrado
por Espitia de la Hoz, (2015)descriptive epidemiological study. The
study included all adult, non-obstetric, females, who attended the
outpatients and were treated in the La Sagrada Familia Depart-
ment of Gynecology Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012.
The medical records of the women to be included in the study were
reviewed to confirm they fulfilled the selection criteria, as well as
for the diagnosis and classification of disease. The risk factors
associated with the development of genital prolapse were also
assessed; <. 9 years of education, previous pelvic surgery, dia-
betes, age, episiotomy, constipation, occupational and recreatio-
nal habits, hypothyroidism, prior hysterectomy, fetal macrosomia,
menopause, multiparity, chronic lung disease, number of pregnan-
cies (=. 3, en el que menciona que las mujeres con analfabetismo
mostraron un riesgo mayor de prolapso con un OR: 2.93, (IC95%:
1.02 — 8.44, p<0.05).

Los antecedentes de enfermedad crénica, en nuestro estudio,
incrementé el riesgo de prolapso de cupula vaginal con un OR:
4.521 (1C95%: 2.511 — 8.139, p=0.001) y su prevalencia fue del
62.2%, lo cual, es similar mayor a lo encontrado por Espitia de la
Hoz, (2015)descriptive epidemiological study. The study included
all adult, non-obstetric, females, who attended the outpatients and
were treated in the La Sagrada Familia Department of Gynecology
Clinic from 1 January 2009 to 30 June 2012. The medical records
of the women to be included in the study were reviewed to confirm
they fulfilled the selection criteria, as well as for the diagnosis and
classification of disease. The risk factors associated with the deve-

12 |

Factores de riesgo asociados a Prolapso de Cupula Vaginal, en pacientes sometidas
a Histerectomia vaginal y abdominal, que acuden a la consulta externa del Hospital
General Provincial Pablo Arturo Suéarez, en el periodo 2013 a 2018

lopment of genital prolapse were also assessed; <. 9 years of edu-
cation, previous pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, consti-
pation, occupational and recreational habits, hypothyroidism, prior
hysterectomy, fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic
lung disease, number of pregnancies (=. 3, en la que menciona
que al menos el 43.5% de los casos de prolapso ocurrieron en
pacientes con antecedentes de enfermedad crdnica, también, a lo
encontrado por Vergeldt, Weemhoff, IntHout, & Kluivers, (2015),
cuyo riesgo establecido en revision sistematica fue un OR: 1.1
(1C95%: 0.5 — 2.1).

En cuanto a los antecedentes ginecolégicos y obstétricos, en este
estudio, se determind que las mujeres con multiparidad y gran
multiparidad, tiene un riesgo incrementado para prolapso de cu-
pula vaginal con un OR: 6.127 (IC95%: 3.352 — 11.201, p=0.001) y
OR: 6.962 (IC95%: 3.803 — 12.746, p=0.001), que es similar a los
hallazgos encontrados por Dallenbach, Kaelin-Gambirasio, Jacob,
Dubuisson, & Boulvain, (2008)214 women who underwent hyste-
rectomy from 1982 to 2002. Cases (n=32, en la que se describe
que, el antecedente de multiparidad, incrementa el riesgo de pro-
lapso con un OR: 5.03 (IC95%: 1.28 — 19.73, p=0.02) y el de gran
multiparidad con un OR: 9.7 (IC95%: 3.0 — 50.1, p<0.001).

Ademas de los antecedentes de paridad, la historia previa de parto
instrumentado, también se relaciona a un incremento del riesgo de
prolapso de clpula vaginal. En nuestro estudio, no se demostré
diferencia significativa en la prevalencia de prolapso entre muje-
res con antecedente de parto instrumentado (4.4% en pacientes
con prolapso y 13.3% en pacientes sin prolapso), lo cual, es si-
milar con lo encontrado por Espitia de la Hoz, (2015)descriptive
epidemiological study. The study included all adult, non-obstetric,
females, who attended the outpatients and were treated in the La
Sagrada Familia Department of Gynecology Clinic from 1 January
2009 to 30 June 2012. The medical records of the women to be
included in the study were reviewed to confirm they fulfilled the
selection criteria, as well as for the diagnosis and classification of
disease. The risk factors associated with the development of geni-
tal prolapse were also assessed; <. 9 years of education, previous
pelvic surgery, diabetes, age, episiotomy, constipation, occupatio-
nal and recreational habits, hypothyroidism, prior hysterectomy,
fetal macrosomia, menopause, multiparity, chronic lung disease,
number of pregnancies (=. 3 cuya prevalencia de prolapso de cu-
pula vaginal en mujeres con antecedentes de parto instrumentado
es del 6%, pero, diferente a lo encontrado por Forsgren, Zetters-
tram, Lopez, & Altman, (2008), cuyo estudio describe que el riesgo
de prolapso incrementa en mujeres con dicho antecedente, con un
OR: 2.4 (IC95%: 0.9 — 6.5).

Por otro lado, el abordaje de la histerectomia, también se invo-
lucra en el incremento del riesgo de prolapso de clpula vaginal,
encontrando en nuestro estudio que, el abordaje vaginal incre-
menta el riesgo de prolapso de cupula vaginal muestra un OR:
8.367 (IC95%: 4.587 — 15.261, p=0.001), lo cual, es similar a lo en-
contrado por Dallenbach, Kaelin-Gambirasio, Jacob, Dubuisson,
& Boulvain, (2008)214 women who underwent hysterectomy from
1982 to 2002. Cases (n=32, donde el abordaje vaginal muestra un
incremento el riesgo con un OR: 3.1 (IC95%: 1.8 — 5.3, p<0.001) y
por Déllenbach et al., (2008)214 women who underwent hysterec-
tomy from 1982 to 2002. Cases (n=32 en un estudio multicéntrico
con 6214 mujeres, en el que se estableci6 que, el abordaje vaginal
incrementa el riesgo con un OR: 3.9 (1.6 — 9.6, p<0.001).
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La indicacion para la ejecucion de histerectomia, también se rela-
ciona con un incremento en el riesgo de prolapso de clpula vagi-
nal. En nuestro estudio, se estableci6 que, la ejecucion de histerec-
tomia por diagnostico de miomatosis uterina, incrementa el riesgo
de prolapso con un OR: 9.576 (IC95%: 5.261 — 17.428, p=0.001),
lo cual, es similar a lo encontrado por Dallenbach et al., (2008)214
women who underwent hysterectomy from 1982 to 2002. Cases
(n=32, que establecen un riesgo de prolapso de cupula vaginal en
pacientes histerectomizadas por miomatosis uterina con un OR:
2.6 (IC95%: 0.2 - 15.9).

Ademas, en nuestro estudio, se ha establecido que, la histerecto-
mia ejecutada por antecedentes de prolapso genital tiene un OR:
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contrado por Dallenbach et al., (2008)214 women who underwent
hysterectomy from 1982 to 2002. Cases (n=32, donde el riesgo por
este antecedente muestra un OR: 4.9 (IC95%: 1.9 — 13.1).

En otros factores relacionados, en nuestro estudio se determind
que, la histerectomia ejecutada por sangrado uterinal anormal,
incrementa el riesgo —aunque no de forma significativa- de pro-
lapso de cupula vaginal con un OR: 1.259 (IC95%: 0.551 — 2.876,
p=0.585), mismo que equivalente al encontrado por Déllenbach
et al., (2008)214 women who underwent hysterectomy from 1982
to 2002. Cases (n=32, en donde se describe que el riesgo de pro-
lapso con este diagnostico tiene un OR: 2.3 (IC95%: 0.2 — 13.8,
p=0.29).

7.894 (1C95%: 3.791 — 16.439, p=0.001), que es sifimilar, a lo en-

CONCLUSIONES

La histerectomia por abordaje vaginal, se realizaron con mayor frecuencia en pacientes mayores de 60 afios (media: 63 afios), en tanto
que, las histerectomias por abordaje abdominal se realizan en mujeres mas jovenes, cuya media es de 44.5 afos.

Hay una diferencia significativa en relacién al abordaje de la histerectomia y la presencia de antecedentes de enfermedad croénica,
donde, las histerectomias por via vaginal se realizan con mas frecuencia en este grupo de pacientes, mientras que, las histerectomias
abdominales se realizan con mayor frecuencia en pacientes sin antecedentes, lo cual, puede relacionarse también a la edad en la que
se ejecuta.

Los abordajes de histerectomia por via abdominal fueron mas frecuentes en pacientes multiparas, y menos frecuente en gran multiparas
y nuliparas, en este caso, contrasta con la frecuencia de abordaje vaginal, la cual es, significativamente mas frecuente en pacientes con

antecedentes de gran multiparidad y muliparidad, dejando excluidas a pacientes nuliparas, en este abordaje.

Se not6 que, los abordajes de histerectomia por via abdominal fueron mas frecuentes en pacientes con antecedente de parto instrumen-
tado, frente a pacientes que fueron sometidas a histerectomia por via vaginal.

La miomatosis uterina fue la indicaciébn mas frecuente para la ejecucion de histerectomia abdominal, en tanto que, el prolapso genital
fue la indicacion mas frecuente para la ejecucion de la histerectomia vaginal. El sangrado uterino anormal, fue una indicacion con similar

frecuencia en ambos tipos de abordaje. Las neoplasias malignas, se abordaron principalmente por via abdominal.

La tasa de complicaciones de los procedimientos quirtrgicos de histerectomia, fueron mas frecuentes en pacientes con abordaje por via
vaginal, frente a los abordajes por via abdominal.

La ocurrencia de prolapso de clpula vaginal fue més frecuente en el abordaje vaginal que, en los abordajes por via abdominal.

La edad de ocurrencia de prolapso de clpula vaginal fue més frecuente en mujeres mayores de 46 afos, lo cual, se relaciona también,
con el tipo de abordaje en la histerectomia, que fue en su mayoria vaginal en este grupo de edad.

No se evidenciaron diferencias étnicas en relacién a la ocurrencia de prolapso de cupula vaginal, lo cual, difiere en relacién a revisiones
internacionales, en el que se menciona que las pacientes de etnia blanca, tienen mayor prevalencia de esta complicacion.

En este estudio se determin6 que las mujeres con menor nivel de instruccién, presentan mayor riesgo de prolapso de clpula vaginal, lo
cual, es similar a lo encontrados por revisiones sistematicas y estudios de amplias cohortes de mujeres histerectomizadas.

El prolapso de cupula vaginal, fue mas frecuente en pacientes con antecedentes de enfermedad cronica, multiparas y gran multiparas
principalmente.

El 90% de los casos de prolapso de clpula vaginal se dio en pacientes con sobrepeso y obesidad, lo cual, es similar a lo hallado en
estudios internacionales.

Los antecedentes de prolapso genital y miomatosis uterina, incrementa el riesgo de forma significativa de prolapso de cupula vaginal en
un periodo de 2 a 4 afios.

El tiempo de apariciéon de los sintomas de prolapso de clUpula vaginal, se dieron entre 1 a 1.5 afos, tras la histerectomia, tiempo que es
mucho menor al referido en estudios internacionales, donde se menciona un lapso de 4 afos.
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Los factores de riesgo relacionados a edad sobre 45 afios, obesidad, multiparidad, gran multiparidad y enfermedades crénicas, incre-
mentan el riesgo de forma significativa para prolapso de cupula vaginal.

El abordaje por via vaginal, representa el mayor factor de riesgo asociado a técnica quirargica para el desarrollo de prolapso de cupula
vaginal.

RECOMENDACIONES

Recomendaciones sobre registros, categorizacion del riesgo y educacion al paciente

Se sugiere optimizar los registros respecto a eventos no esperados respecto a los procedimientos quirdrgicos, de tal manera se permita
establecer las complicaciones més frecuentes, ademas de definir el grupo de pacientes con mayor morbilidad en relacion al abordaje
elegido.

Se recomienda determinar acorde a los resultados de este estudio, una estadificacién de pacientes de riesgo alto, medio y bajo de
prolapso de cupula vaginal, de forma que, se permita establecer medidas preventivas, en especial, en técnica quirdrgica, que permitan
reducir los eventos de prolapso de cupula vaginal.

Se recomienda que tras el procedimiento quirdrgico, se realice un programa de educacion en reconocimiento de los sintomas y signos
de prolapso de cupula vaginal, de tal forma, permita reducir el tiempo de latencia entre la aparicion de los sintomas y la intervencion de
correccion, y por tanto, reducir las recurrencias.

Recomendaciones en técnica quirrgica y reduccion del riesgo en factores asociados

Se recomienda determinar un protocolo de manejo uniforme sobre desgarros perineales durante procesos de parto, en especial, en los
de grado Il y IV, que permita reducir las intervenciones posteriores por causa obstétrica.

En el caso de sangrado posparto, se recomienda establecer medidas preventivas previas a su presentacion, y reducir asi la incidencia
de casos con resolucion por histerectomia por causa obstétrica.

Se recomienda la disposicion del uso de forceps y/o vaccums, para la atencion de parto, con alto de riesgo de ser prolongado, con la
finalidad de reducir la incidencia de prolapso genital a futuro.

Se aconseja, llegar a un consenso interno de modificacion en la técnica quirtrgica, en especial, en el abordaje de histerectomia vaginal,
en el que se realicen fijaciones de los segmentos de elevacion (musculo elevador del ano) y fijacion de fascia del arco tendineo, fascia
pubovesical, fascia rectovaginal y ligamentos uterosacro, ligamento pubouretral, y la membrana perineal, alrededor de la clpula vaginal,
con la finalidad de reducir la incidencia de casos de prolapso.

En el caso de las indicaciones como miomatosis uterina y prolapso genital, se debe considerar individualizar los casos o establecer guias
de manejo en la atencion primaria de salud que permitan la prevencién efectiva y tratamiento clinico cuando sea posible de las patologias

antes mencionadas, con la finalidad de reducir tanto los procedimientos de histerectomia y sus complicaciones anexas

Se recomienda el entrenamiento en el abordaje de histerectomia abdominal por laparoscopia, mediante talleres y educacion con técnica
MISTELS, para la adquisicion de habilidades en un periodo de 6 meses.
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Articulo de revision

RESUMEN

La obesidad es una enfermedad creciente, aceptada ya como epidemia
con prevalencias de 25% en paises desarrollados, es un importante
factor de riesgo para complicaciones mayores, morbilidad y mortalidad
relacionada con los procedimientos de intubacién y ventilacion en la
unidad de cuidados intensivos (UCI). Esta revision narrativa presenta
el impacto de la obesidad en el sistema respiratorio y da puntos clave
para optimizar el manejo de la via aérea, la ventilacion mecanica invasiva
y no invasiva en pacientes con obesidad en la UCI. Se debe optimizar
primero la posicion del cuerpo con la posicion de Trendelenburg inversa
o la posicion sentada.

La ventilacién no invasiva (VNI) se considera la terapia de primera
linea en pacientes con obesidad que tienen insuficiencia respiratoria
aguda postoperatoria. La preoxigenacion con presion positiva antes
del procedimiento de intubacién es el método de referencia. El uso de
videolaringoscopia debe ser considerado por intensivistas adecuadamente
entrenados, especialmente en pacientes con varios factores de riesgo.

Sobre la ventilacion mecéanica en pacientes con y sin dificultad respiratoria
aguda (SDRA) el uso de bajo volumen tidal (6 ml/kg de peso corporal) y
moderado a alto PEEP titulado de ser posible, con cuidadosa maniobra
de reclutamiento en pacientes seleccionados. El posicionamiento prono
es una terapéutica de eleccion en pacientes con SDRA grave y obesidad.
Se debe considerar la VNI profilactica después de la extubacién para
evitar reintubacién. Aun queda por definir si la obesidad paradéjica son
fenotipos de esta poblacién, si la medicion seriedad de la presion intra
abdominal y transplumonar pudiesen personalizar el manejo.

PALABRAS CLAVE

Ventilacion mecanica, paciente obeso, obesidad, indice de masa corporal
(IMC), sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS), fisiopatologia
respiratoria, distensibilidad pulmonar, capacidad residual funcional (CRF),
trabajo respiratorio, ventilacién no invasiva (VNI), presion de soporte (PS),
relacion PaO2/FiO2, maniobra de reclutamiento, pronostico, mortalidad

Ventilation in the Obese Patient: State of the Art.
ABSTRACT

Obesity is a growing disease, already accepted as an epidemic with a
prevalence of 25% in developed countries, it is an important risk factor
for major complications, morbidity and mortality related to intubation and
ventilation procedures in the intensive care unit (ICU). This narrative
review presents the impact of obesity on the respiratory system and gives
key points to optimize airway management, invasive and non-invasive
mechanical ventilation in obese patients in the ICU. The body position
should first be optimized with the reverse Trendelenburg position or the
sitting position. Noninvasive ventilation (NIV) is considered the first-line
therapy in obese patients who have postoperative acute respiratory
failure. Positive-pressure preoxygenation before the intubation procedure
is the gold standard. The use of videolaryngoscopy should be considered
by adequately trained intensivists, especially in patients with various risk
factors. On mechanical ventilation in patients with and without acute
respiratory distress (ARDS) the use of low tidal volume (6 mL/kg body
weight) and moderate to high titrated PEEP if possible, with careful
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recruitment maneuver in selected patients. Prone positioning is
a treatment of choice in patients with severe ARDS and obesity.
Prophylactic NIV should be considered after extubation to avoid
reintubation. It remains to be defined if paradoxical obesity are
phenotypes of this population, if the serious measurement of
intra-abdominal and transplumonary pressure could personalize
management.

KEYWORDS

Mechanical ventilation, obese patient, obesity, body mass index
(BMI), obstructive sleep apnea syndrome (OSA), respiratory
pathophysiology, lung compliance, functional residual capacity
(FRC), work of breathing, non-invasive ventilation (NIV), pressure
support (PS), PaO2/FiO2 ratio, recruitment maneuver, prognosis,
mortality

Introduccion
Obesidad

La obesidad es una enfermedad causada por el exceso y/o
la distribucién anormal del tejido graso, siendo parte del
desarrollo y progreso de enfermedades cronicas relacionadas
con la inflamacion y la disfuncion metabdlica, una condicion
altamente prevalente, que se ha convertido en una epidemia
mundial con prevalencia que van aumentando tanto en los paises
desarrollados como en los paises en desarrollo. En 2020 en los
Estados Unidos de América se reportd una prevalencia de (36%)
y en Australia (30%), con un incremento esperado en EE. UU. de
hasta un 50 % para 2030, mientras que los paises europeos tienen
prevalencia entre 20 y 30%. (1)

La clasificacion de la OMS define obesidad como un IMC igual
o superior a 30 kg/m2 es la medida utilizada en la mayoria de
los estudios de cuidados criticos, en parte debido a su relativa
simplicidad y disponibilidad en registros hospitalarios.

La validez del IMC como una métrica ideal de la obesidad ha sido
cuestionado porque no toma en cuenta bien las diferencias en
la composicion del cuerpo (por ejemplo, masa sélida sin grasa,
masa de agua extra e intracelular, visceral vs masa adiposa
subcutanea). (2)

La relacion cintura-cadera, didmetro sagital del abdomen vy
estudios de imagen como la tomografia computarizada (TC)
y la absorciometria de rayos X de energia dual reflejan mejor la
composicion corporal. Estas medidas se utilizan cada vez mas en
pacientes ambulatorios y en algunos casos se encontrd que tenian
asociaciones mas fuertes que el IMC en los resultados de los
pacientes. (3)

Genética

No todas las personas expuestas a los entornos urbanos y rurales
prevalentes se vuelven obesas, lo que sugiere la existencia de
mecanismos genéticos subyacentes que operan a nivel individual.
Aunque las estimaciones varian, los estudios de gemelos, familias
y adopcion muestran que la tasa de heredabilidad del IMC es alta,
oscilando entre 40 y 70%. (4) Once casos raros se reconocen
como formas de obesidad monogénicas incluida la deficiencia
de los receptores de leptina y melanocortina-4 que se expresan
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principalmente en el hipotalamo y estan implicados en los circuitos
neurales que regulan la homeostasis energética.

Ademas, se han identificado mas de 300 loci en estudios de
asociacion en todo el genoma, aunque en conjunto estos loci
representan menos del 5% de la variacién individual en los rasgos
de adiposidad. (5) La evidencia més destacada que usa este
enfoque son las variantes del gen FTO; personas que lleven uno
o dos ejemplares del alelo de riesgo tiene un aumento de 2 a 3 kg
en peso en comparacion con las personas sin copias del alelo. (5)

Balance energético

Los genes y el ambiente interacttan en un complejo sistema
que regula el balance energético, vinculando varios procesos
fisiolégicos. Dos conjuntos de neuronas en el nlcleo arcuato
hipotalamico al ser inhibidas o excitadas por las hormonas neuro
peptidicas circulantes controlan el equilibrio energético mediante
la regulacion de la ingesta de alimentos y el gasto energético.

El balance energético a corto y largo plazo se controla a través de
una red coordinada de mecanismos y sefiales periféricas que
surgen del microbioma y de las células dentro del tejido adiposo
del estbmago, pancreas y otros 6rganos. Las regiones del cerebro
fuera del hipotalamo que contribuyen a la regulacién del balance
de energia a través de la entrada de sefiales sensoriales son
los relacionados con: procesos cognitivos, el hedénico, el
consumo de alimentos, la memoria y la atencion.(6)

Efectos metabolicos

Los adipocitos sintetizan hormonas y adipocinas (proteinas de
senalizacién celular). Las tasas de secrecion y sus efectos estan
influenciados por la distribucién y cantidad de tejido adiposo
presente. La secrecion excesiva de adipoquinas proinflamatorias
por adipocitos y macréfagos dentro del tejido adiposo conduce
a un estado inflamatorio sistémico de bajo grado en algunas
personas con obesidad.(7)

Ademas de encontrarse en el tejido adiposo, los lipidos también se
encuentran en los liposomas, pequefos organulos citoplasmaticos
en las proximidades de las mitocondrias en muchos tipos de
células. Por ejemplo, el exceso de adiposidad conlleva a un
mayor deposito en los liposomas de los hepatocitos (esteatosis),
formando grandes vacuolas que acompanan una serie de estados
patolégicos, incluida la enfermedad del higado graso no alcohdlico,
esteatohepatitis y cirrosis.(8)

La acumulacion excesiva de intermediarios lipidicos (por ejemplo,
ceramidas) en algunos tejidos no adiposos pueden provocar
lipotoxicidad con disfuncién celular y apoptosis.(7) Los niveles
elevados de é&cidos grasos libres, citocinas inflamatorias e
intermediarios lipidicos en los tejidos no adiposos contribuyen a la
alteracion en la sefalizacion y al estado de resistencia a la insulina
presente en muchos pacientes con sobrepeso u obesos.(9) La
resistencia a la insulina también esta fuertemente relacionada con
exceso de tejido adiposo intraabdominal.

La hiperactividad crénica del sistema nervioso simpatico esta
presente en algunos pacientes con obesidad y puede explicar en
parte multiples procesos fisiopatolégicos, incluyendo alta presion
arterial, enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares y
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enfermedades renales cronicas (Grafico 1).

Grafico 1.- Fisiopatologia de la adiposidad como factor de riesgo
para enfermedades cronicas.

Fisiopatologia pulmonar en el paciente obeso

El paciente obeso sobrelleva un aumento en el trabajo respiratorio
(WOB) causada por el deterioro en el intercambio de gases (V/Q)
originada en el colapso alveolar en zonas dependientes, ambas
alteraciones disminuyen la reserva fisiologica del paciente frente a
patologias respiratorias agudas o cronicas.

La obesidad genera cambios anatoémicos, el exceso de grasa
a nivel facial compromete el ajuste de mascaras faciales de
ventilacion, asi como a nivel parafaringeo podria colapsar la
via aérea llevando a un aumento de las resistencias. (10) Sin
embargo, este incremento en las resistencias pudiese ser mas
bien por la disminucién de los volumenes pulmonares como lo
entenderemos mas adelante.

Adicionalmente, el exceso de grasa abdominal ocasiona un
incremento de la presion intrabdominal desplazando el diafragma
hacia arriba, asi como de la linea basal de la presién pleural
por el aumento de masa a nivel toracico(11), mecanismos
que conllevan a incrementar el trabajo respiratorio por el
mayor desplazamiento de los tejidos (abdominal, toracico y
pulmonar) durante la inspiracion, asi como en el incremento de las
resistencias debido a sus menores dimensiones.

Sin embargo, el cambio mas consistente en la funcién pulmonar es
la disminucion del volumen de reserva espiratorio y la capacidad
residual funcional (CRF) (12). La disminucion de volumen pulmonar
en reposo después de una espiracion normal es de 10 -15% de la
capacidad residual funcional (CRF) por cada aumento en el IMC
de 5 kg/m2 (13), mientras que la capacidad pulmonar total (CPT) y
los valores espirométricos suelen estar en rangos normales.

Ademés, el proceso es ciclico es decir las vias respiratorias
pueden cerrarse en regiones pulmonares dependientes durante
cada ciclo respiratorio, si bien esto se sabe desde hace muchos
afios, un cierre extenso hasta completo de las vias respiratorias
ha sido demostrado durante los Ultimos afos en pacientes obesos
anestesiados (14), asi como en pacientes de UCI en ventilacion
mecénica. Esto significa que se necesita cierta presion en las vias
respiratorias para iniciar la inflacion de los pulmones necesaria
para abrir las unidades cerradas, fendbmeno independiente de la
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PEEP interna ya que el cierre completo de las vias pudiera ser
inicialmente més centrales que periféricas. (15)

La disminucién en la ventilacion sera mayor cuanto mas dure el
cierre de las unidades respiratorias, si persisten cerradas como
se puede ver durante la anestesia y muy probablemente en la UCI
los alvéolos distales colapsaran debido a la absorcion de gas (16).
Cuanto mayor sea la concentracion de oxigeno en el gas inspirado
mas rapido es el colapso, con oxigeno puro puede tardar unos
minutos y mezclado con aire un par de horas.

La distribucion desigual de la ventilacion causada por el cierre
de las vias respiratorias se producira principalmente en las
regiones pulmonares dependientes, con una redistribuciéon hacia
zonas no dependientes pobres en perfusion, pero aun ventiladas
ocasionando un desajuste entre ventilacion y perfusion. Ambos
mecanismos impiden la oxigenacién, asi como incrementan el
espacio muerto afectando la eliminacion del diéxido de carbono
(CO2) ocasionando un shunt extremo, la oxigenacion se mejora
poco o nada al aumentar la concentracién en el gas inspirado
(17). En resumen, el incremento de las presiones intraabdominal
y pleural colapsan los alveolos en zonas dependientes, lo
que conlleva a la disminucion de la CRF, entrando en un
proceso ciclico de cierre de las vias respiratorias centrales y
periféricas, particularmente con frecuencias respiratorias altas,
ocasionando disminucion de la compliance pulmonar debido a
una ventilacién por debajo del punto de inflexion inferior de la
curva inspiratoria presién volumen, ademas la combinacién de
zonas dependientes mal ventiladas con zonas no dependientes
perfundidas, incrementan la alteracion V/Q, ocasionando mayor
riesgo de hipoxemia e hipercapnia en el paciente obeso. (18)

Ademas, en el paciente obeso existe heterogeneidad significativa
tanto en la resistencia como en la compliance. Por lo tanto, la
inflacion o deflacibn no homogénea de los pulmones puede
causar diferentes gradientes de presién dinamica entre regiones
pulmonares lo que ocasiona flujos de aire interregionales
conocidos como efecto pendelluft.

Los pacientes con obesidad no son un grupo homogéneo en
cuanto a las modificaciones fisiolégicas, nivel de obesidad y su
distribucion, siendo factores de confusién que deben tomarse en
cuenta.

Finalmente es importante conocer también que el paciente
obeso genera un aumento del trabajo respiratorio, Kress y
col. demostraron que obesos morbidos tenian un 60% mas de
consumo de oxigeno (VO2) que los pacientes con peso normal
(19). El impulso neural también aumenta como un intento de
compensar la ineficiencia de la carga ventilatoria, asi como de
los musculos respiratorios. Sin embargo, en el Sindrome de
Hipoventilacion este mecanismo compensatorio cae generando
hipoxemia e hipercapnia (20) (Grafico 2).
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Grafico 2.- Fisiopatologia del sistema respiratorio en el paciente
obeso.

Via aérea en el obeso

Ademas de la modificacion fisiopatologica del sistema respiratorio
discutido anteriormente, los pacientes con obesidad tienen
alteraciones morfolégicas peculiares potencialmente asociadas
con dificultades durante la ventilacion con mascara y manejo de
la via respiratoria como: movilidad reducida del cuello, apertura de
la boca, aumento del tamafio de los tejidos blandos de la faringe,
conformacién y posicion desfavorables de la laringe, aumento
de la circunferencia del cuello y disminuciéon de la distancia
tiromentoniana. (21) Ademas, los pacientes con obesidad tienen
una alta incidencia de apnea obstructiva del suefio (22), que esta
directamente relacionada con las complicaciones que ocurren
durante elmanejo de la via aérea de esta subpoblacion de
pacientes en estado critico. (23)

La utilidad clinica del IMC para predecir dificultad en la intubacién
aun es cuestionable, la magnitud de esta relacion sin embargo
parece ser pequefia en la poblacion en general y por definirse en
la poblacion de terapia intensiva. Un estudio de mas de 90.000
pacientes daneses sometidos a intubacion para cirugia mostrd
que la frecuencia de intubacion dificil fue del 5,2% en la poblacién
general y de 6,4% en aquellos con un IMC igual o superior a 35
kg/m2. (24)

En poblaciones de UCI, las tasas de intubacion dificil han
oscilado entre 6,6 y 15%, evidencia limitada de un estudio de
UCI relativamente pequefio (n = 206) mostr6 que en obesidad
severa (IMC > 35 kg/m2) los pacientes tenian un mayor riesgo de
dificultad intubacion traqueal que los pacientes no obesos (15 vs.
6 %, respectivamente; P = 0,04). (25)

De gran preocupacion es la susceptibilidad de pacientes obesos
a desarrollar hipoxemia durante la intubacion. Como ya se revisé
el aumento en la presion pleural asociada con la obesidad genera
atelectasias profundas, este mecanismo ademas profundiza la
hipoxemia por las alteraciones de V/Q con la redistribucién hacia
zonas no dependientes producto del colapso alveolar. (26)

Juvin y col, demostraron que obesos (IMC > 35 kg/m2) sometidos
a cirugia tuvieron significativamente menor valores de SatO2
(saturacién de oxigeno por oximetria de pulso) durante intubacién
en comparacion con pacientes con sobrepeso, a pesar de una pre
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oxigenacion adecuada. (27) Esta susceptibilidad a la hipoxemia
puede tener mayor importancia en poblaciones de cuidados
criticos, donde la incidencia global de hipoxemia severa (SatO2
80%) durante la intubacién es del 20 al 25%. (28,29)

Para los médicos de cuidados intensivos pareceria ser Util entender
las estrategias de manejo para prevenir la hipoxemia, probadas
en poblaciones quirdrgicas. Un Trendelenburg reverso a 300 o
una posicion de cabeza arriba a 250 han demostrado cada uno
como mejora la preoxigenacion (PaO2) y otorga tiempos de apnea
segura en pacientes con obesidad mérbida (30). Asi como el uso
de VNI con PS, PEEP, y un posterior reclutamiento a considerar
sopesando riesgo beneficio.

Futier y col realizaron un ensayo controlado aleatorizado
demostrando que el uso de ventilacion no invasiva (VNI) durante
la preoxigenacion en pacientes obesos mejora la PaO2 antes, en
el momento de, y después de la intubacion, y que ademas de una
maniobra de reclutamiento después la intubacion resulté en un
aumento aun mayor de la Pa02. (31)

Manejo de la via aérea

La preoxigenacion reduce el tiempo de apnea no hipdxica
(duracion de la apnea después de induccién anestésica durante
la cual el paciente no tiene desaturacion de oxigeno) en pacientes
obesos (32). Con el uso de ventilacion con bolsa-mascarilla como
método de preoxigenacion, la desaturacion durante la intubacion
ocurre dentro de los 3 minutos en promedio, a veces menos de un
minuto en casos severos de obesidad. Esto debido a la reduccion
del 69% del volumen al final de la espiracion, que traduce una
disminuciéon de la CRF (33), para evitar esto se propone el uso de:

Ventilacion no invasiva

Usar una PEEP de 10 cmH20O durante la preoxigenacion es
asociado con una reduccion de atelectasias, mejora en la
oxigenacion y aumenta el tiempo de apnea sin hipoxemia en un
minuto en promedio (34). Ademas, la preoxigenacion con 5 min con
VNI, asociando presién de soporte (PS) y PEEP, permite alcanzar
una fraccion exhalada de oxigeno (FeO2) > 90% mas rapidamente
(35). En otro estudio, el uso de VNI limit6 la disminucién del
volumen pulmonar con una mejora sustancial en la oxigenacién
en comparacion con los pretratamientos convencionales (31).

Por lo tanto, el uso de NIV son la referencia en el paciente obeso
como estrategia de preoxigenacion.

Oxigenoterapia con canula nasal de alto flujo

CNAF también se puede considerar para la preoxigenacion
de pacientes obesos, incluida la oxigenacion apneica, lo que
permite administrar oxigeno durante el periodo de apnea. Esto es
particularmente importante en caso de intubacion de secuencia
rapida, donde el paciente obeso no recibe oxigeno entre la
extraccion de la méascara VNI y la colocacion adecuada del tubo
traqueal en la traquea.

Posicionamiento

Una posicién sentada durante la preoxigenacion puede disminuir
la limitacion posicional del flujo y el atrapamiento de aire, en lo
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posible disminuir la formacion de atelectasias y consecuentemente
disminuir la desaturacién de oxigeno durante el procedimiento de
intubacion.

Intubacion

La obesidad y el sindrome de apnea obstructiva, y a fortiori la
combinacion de ambos, son factores de riesgo para intubacién y
ventilacion dificil con mascarilla (36). Asi como la edad > 55 afos,
IMC > 26 kg/m2, ronquidos, barba y falta de los dientes factores de
riesgo independientes para la ventilacion dificil con mascarilla. La
puntuacion de Mallampati elevada, la apertura de la boca limitada,
la movilidad cervical, el coma y la hipoxemia severa (factores de
riesgo incluidos en el puntaje MACOCHA (37)) se asociaron con
intubacion dificil en pacientes obesos.

Cada intubacion en un paciente con obesidad moérbida debe
considerarse dificil, y una preparacién adecuada siguiendo un
algoritmo para intubacién dificil debe ser realizada (Algoritmo).
Videolaringoscopios son de particular interés en pacientes obesos
y se debe enfatizar particularmente el uso cuando los factores
de riesgo para la intubacion dificil estan presentes en el paciente
obeso. (38)

Manejo de la falla respiratoria en el obeso

En pacientes obesos con falla respiratoria hipoxémica
postoperatoria se recomienda el uso de ventilacion no invasiva
(VNI) con moderada calidad de evidencia justificada por una
disminucién en la necesidad de intubacion, mortalidad y morbilidad
en comparacion al oxigeno estandar (39).

Un estudio observacional con 72 pacientes con IRA después de
cirugias abdominales inform6 que la VNI evit6 la intubacion en
el 67% de los casos (40). Comparado con CNAF en un analisis
post hoc de un gran ensayo de 830 pacientes postoperatorios
toracicos (41), se demostré que entre los 272 pacientes con
obesidad (IMC media de 34 kg/m2) la VNI no fue superior, el
fracaso del tratamiento fue de 15% y 13% en los grupos NIV y
CNAF respectivamente. Por lo tanto, la VNI podria considerarse
como terapia de primera linea en pacientes con obesidad que
presentan una IRA posoperatoria.

En pacientes con falla respiratoria hipoxémica aguda los datos que
abordan su manejo con estrategias no invasivas de ventilacion/
oxigenoterapia estandar son escasos, especialmente en pacientes
con obesidad. Las recientes guias internacionales no establecen
recomendacion. El estudio FLORALI en el cual se compar6 la
VNI con el oxigeno estandar y la HFNC en 310 pacientes con IRA
hipoxémica (poblacién principalmente con neumonia) (42).

Los resultados mostraron tasas de mortalidad méas bajas con
HFNC que NIV, lo que sugiere efectos nocivos de NIV en este
grupo de paciente.

Asimismo, un estudio observacional que incluyé a 76 pacientes
con IMC>40 kg/m2 mostrd que, después del ajuste de variables,
scores de gravedad altos, IRA hipoxémica causada por neumonia
se asociaron fuertemente con fracaso de la VNI (43). Evidencia
que nos pone en alerta para posibles poblaciones donde podria
ser peligroso el uso de NIV.
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Sin embargo, segun las anomalias fisiologicas revisadas en
pacientes con obesidad, la VNI podria desempefiar un papel a
través de la PEEP, que pudiese mejorar la oxigenacion el volumen
pulmonar o el reclutamiento alveolar. Mas estudios se necesitan
para definir subtipos de poblacion que se beneficien, siempre en
un manejo personalizado y continuo, con un escalamiento de la
terapia temprana de ser necesario.

Ventilacion mecanica en pacientes sin SDRA

La adiposidad incrementa la cantidad de tejido en el
compartimiento abdominal y toracico, convirtiéndola en una
presion hidrostatica adicional que se transmite a nivel toracico
y al diafragma ocasionando incremento de las presiones a nivel
pleural y alveolar, tal gradiente genera colapso alveolar por
compresion, principalmente en zonas dependientes donde la
presion hidrostatica es mas alta.

Para ejemplo: ventilar un paciente obeso en decubito supino
disminuye su CRF en un 21%, la induccion y relajaciébn muscular
reducen aun mas VPEE en un 50% aproximadamente con 5 de
PEEP.

Maniobras de reclutamiento

Debido a que la presion de apertura de los alvéolos es mayor
que la presion necesaria para mantenerlos abiertos, la aplicacion
de una maniobra de reclutamiento inicial (MR) seguida de una
adecuada titulacion de PEEP tras intubacién parece intuitivo (31).

Posibles efectos secundarios de aplicar presiones tan altas
en las vias respiratorias incluyen una disminuciéon del retorno
venoso Y, por lo tanto, una caida en el gasto cardiaco y la presion
arterial sistémica. Ademas, baro trauma, como neumotérax o
neumomediastino, especialmente en pacientes con lesiones
estructurales preexistentes como enfisema. Por lo tanto,
generalmente no se recomienda RM, y su uso sigue siendo una
decision basada en el riesgo/beneficio.

PEEP

En pacientes ventilados mecanicamente, la PEEP se usa
para mantener la presion alveolar por encima de la presion de
cierre de los alvéolos manteniendo asi el volumen pulmonar
al final de la espiracion (EELV). En otras palabras, la PEEP no
induce estrictamente el reclutamiento alveolar, pero si evita la
dereclutamiento alveolar manteniéndolos abiertos. Por lo tanto,
las estrategias de ventilacion protectora pueden mejorar los
resultados clinicos incluso en pacientes sin SDRA (44).

En pacientes sometidos a cirugia bariatrica, la individualizacién
de la PEEP resultd en un rango de niveles entre 10 y 26 cmH20
con una mediana de 18 cmH20 (45), restaurando en un EELV
idéntico al de antes de la intubacion. Otros estudios encontraron
regularmente niveles de PEEP >15 cmH20 (46).

Sin embargo, un gran ensayo de ventilaciébn en pacientes con
obesidad durante la anestesia no demostré una diferencia en
complicaciones pulmonares postoperatorias para niveles de
PEEP constantes de 4 versus 12 cmH20. Al contrario, el uso de
altos valores de PEEP se asoci6 con depresion hemodinamica y
mayores requerimientos de liquidos y vasopresores (47).
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Al menos en el entorno perioperatorio, la evidencia de los
metaandlisis y los ensayos clinicos son algo contradictorios con
respecto a la mejora de los resultados clinicos (44).

Grafico 3.- Presentacién esquematica de los efectos de las
presiones transpulmonares regionales a diferentes presiones en
las vias respiratorias sobre la aireacién (rosado), atelectasias
(negro) y perfusion regional (bandas rojas) en pacientes obesos

ventilados mecanicamente en posicion supina.
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Volumen corriente

Se ha demostrado que limitar el volumen corriente (VT) reduce
la lesion pulmonar asociada a la ventilacién en pacientes no
seleccionados con y sin SDRA, la idea de normalizar el VT para
el peso corporal previsto (PBW) se basa en el volumen pulmonar
esperado (depende de altura y sexo del paciente) y pretende limitar
la relacion VT/EELYV, es decir, la deformacion pulmonar mecénica.

El EELV esta regularmente por debajo de los valores en la
poblacién con peso normal. Por lo tanto, referencial un VT a PBW
per se puede resultar en una mayor tension que en los pacientes
de peso normal. Si PBW no se calcula formalmente, sino que
solo se estima, hay una tendencia a sobrestimar PBW 'y, por lo
tanto, VT en pacientes con obesidad.

Ventilacién en el paciente obeso con SDRA

El paciente obeso en UCI tiene el riesgo elevado de padecer
SDRA (48).

Como con todos los pacientes con SDRA, aquellos con un IMC
alto debe ser ventilados con volumenes corrientes normalizados
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al peso corporal predicho segun el protocolo ARDSnet (49),
curiosamente Anzueto et al (50) y Karla et al (51) documentaron
que los pacientes obesos con SDRA

fueron ventilados con mayor VT (por kg de PBW) en comparacién
con pacientes con SDRA sin obesidad. Aunque un objetivo de
presion meseta < 30 cm H20 sigue siendo el estandar de manejo,
es importante para los médicos entender que una presion de
meseta mas alta en los pacientes con obesidad puede no reflejar
por completo el aumento de la presion transpulmonar es mas
pudiese ser una manifestacion del incremento en la presion pleural
basal relacionada con la adiposidad abdominal y toracica.

Varios estudios han explorado la titulacion 6ptima de presion
espiratoria final positiva (PEEP) para pacientes con SDRA
con obesidad, demostrando que la PEEP puede mejorar la
distensibilidad del Sistema respiratorio y la oxigenacion (52,53),
y mas importante la PEEP alta estd asociada con mejor
supervivencia en pacientes obesos con ARDS (54).

Fumagalli et al (55) en pacientes con SDRA entre un rango de
IMC de 48 a 57 kg/m2, demostré que una PEEP en promedio
de 20 cm H20 se relacion6 con optimizacion del flujo pulmonar
al final de la espiracién, voliumenes, cociente V/Q, oxigenacion,
y homogeneidad de la ventilacion sin sobre distension, muy
por encima del promedio de 12 a 13 cm H20 establecido
por los médicos en funcion de la PEEP baja de ARDSnet. La
hemodinamia se conservé incluso cuando se utilizaron maniobras
de reclutamiento antes de la titulacion de la PEEP.

Las maniobras de reclutamiento al momento siguen siendo un tema
de debate en pacientes con SDRA obesos o no (56). Sin embargo,
una prueba decreciente de PEEP precedida por una MR puede
disminuir la sobredistension y el colapso pulmonar en pacientes
obesos con SDRA (57). Una MR con ventilacién controlada por
presion con un delta de 10 cmH20, hasta una presion meseta
de 50 cmH20 durante 1 min, luego una ventilacién controlada
por volumen (5 mi/kg de PBW), y una reduccién progresiva de
PEEP de 2 cmH20 cada 30 segundos pudiese ser una opcion. La
PEEP éptima fue determinado por el valor de PEEP con la mejor
compliance del sistema respiratorio méas 2 cmH20. Finalmente, se
realiz6 una segunda MR pulmonar y se seleccioné la PEEP 6ptima
ya establecida. La PEEP requerida se aument6 en un promedio de
8 cmH20 por encima de la configuracion tradicional del ARDSnet
con mejoria en la funcién pulmonar, la oxigenacién y la ventilacion/
perfusion, sin deterioro en la funcién del corazdén derecho (58).
Ademas, en un estudio retrospectivo (59), los mismos autores
también reportaron que los pacientes tratados con MR y con
PEEP mas alta se desconectaron de los agentes vasopresores
mas rapido (y mejoraron la supervivencia) que los pacientes que
fueron tratados con tabla ARDSnet PEEP baja.

Interesantemente los valores bajos a negativos de la presién
transpulmonar predicen el colapso y reclutamiento/dereclutamiento
intra tidal en pacientes obesos (55). Estos resultados respaldan
la monitorizaciéon de la presion transpulmonar usando la presion
esofagica, se necesitan estudios a futuro para demostrar su
seguridad y eficacia en pacientes obesos con SDRA.

La posicidn prona es una terapia de eleccion en el paciente obeso

con SDRA. La seguridad y eficacia de la posicién prona en
pacientes con SDRA con un indice de masa corporal > 35 kg/m2
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fueron similar a la de los pacientes no obesos, la proporcion de
la presion arterial de oxigeno y la fraccion de inspiracion oxigeno
(PaO2/Fi02) aumentan significativamente después del uso de
ventilacién en prona (60).

El uso de posicién inversa de Trende Lenburg y posicionamiento
optimo puede ayudar a evitar complicaciones que conllevan el
aumento de la presion abdominal como la isquemia intestinal.

Destete y extubacion

Un estudio fisiologico evalué especificamente el esfuerzo
inspiratorio durante el destete de la mecanica ventilacién en
pacientes criticos con obesidad mérbida (61). El principal resultado
de este estudio fue que, el uso de pieza en T y ventilacion con
soporte de presion 0+PEEP 0 cmH20 fueron las pruebas que
predijeron con mayor precision el esfuerzo inspiratorio y trabajo
respiratorio posterior a la extubacién. Por la tanto, la prueba de
respiracion esponténea podria realizarse sin el nivel de presion de
soporte y PEEP establecidos antes de la extubacion. (61)

El paciente obeso sigue siendo propenso a las atelectasias, por
lo tanto, las atelectasias deben evitarse tanto como sea posible.
Es por eso que después de una prueba en tubo en T, el paciente
obeso debe volver a conectarse a la ventilacion mecanica (62).
De manera similar, después de la extubacion la prevencion de
atelectasias debe comenzar tan pronto como sea posible, usando
CPAP o NIV.

Ademas, para realizar la extubacién lo antes posible, la sedacién
debe suspenderse lo antes posible y evitar en lo posible las
benzodiazepinas, incluso mas que en pacientes sin obesidad por
la liberacién prolongada de estos farmacos (63).

La VNI profilactica después de la extubacion disminuye el riesgo
de IRA en un 16% asi como la duracion de la estancia en la UCI
(64). En pacientes de UCI con obesidad e hipercapnea, el uso de
VNI después de la extubacién es asociado con una disminucién
de la mortalidad (64). Un ensayo aleatorio controlado realizado
en pacientes con obesidad morbida sometidos a cirugia bariatrica
encontr6 una mejora de la funcién ventilatoria cuando se
implement6 CPAP inmediatamente después de la extubacion en
comparacion con CPAP que comenzd 30 minutos después de la
extubacion (65).

Si hay antecedentes de descompensacién respiratoria con
insuficiencia respiratoria hipercapnica aguda > 55 mmHg y/o
sindrome de apnea del suefio, se ofrecera como primera linea un
dispositivo de NIV (66).

Obesidad paraddjica

Grandes estudios de cohortes en la poblacion general han
demostrado un mayor riesgo de mortalidad tanto en personas con
sobrepeso y obesas (67).

Sin embargo, datos mas recientes en pacientes hospitalizados o
pacientes con enfermedades crénicas mostraron una relaciéon no
lineal en J entre el IMC y la mortalidad, asociando el sobrepeso y
la obesidad moderada con una menor mortalidad en comparacion
con un IMC normal o una obesidad mas severa.
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El fenébmeno donde la obesidad aumenta el riesgo de
enfermedades croénicas, pero paradéjicamente, se asocia con
una mayor supervivencia en pacientes con estos diagnésticos se
denomina “paradoja de la obesidad”.

Esto ha sido observado en enfermedades cronicas como la
insuficiencia cardiaca (68), enfermedad renal en etapa terminal
(69), pero también en condiciones agudas como sepsis (70),
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (71) o
enfermedad critica en general (Ixxx).

Algunas posibles teorias que cuestionan estos hallazgos podrian
ser:

La admision de pacientes obesos puede estar sujeta a un sesgo
de seleccion debido a un umbral mas bajo para la admision de
pacientes mas jovenes y sanos. La paradoja de la obesidad
suele informarse en ensayos de observacion y metaandlisis
que estan sujetos a factores de confusion y causalidad inversa.
Finalmente, el uso de el IMC como medida de la obesidad ha sido
criticado. En algunas personas obesas el IMC alto puede estar
relacionado a un aumento de la masa muscular o pueden tener
una mayor distribucién de grasa ventajosa (subcutanea) que no se
asocia con comorbilidades metabdlicas, denominadas “obesidad
metabolicamente saludable”

Por otra parte, la hipétesis de que “la obesidad moderada” en si
misma puede ser protectora se adopta cada vez mas. Se han
propuesto varios mecanismos.

Tener sobrepeso u obesidad moderada puede ser un marcador
de ausencia de desnutricion inducida por enfermedad. Ademas,
el tejido adiposo también puede funcionar como fuente de
combustible y proporcionar energia y nutrientes solubles en lipidos
durante estados altamente catabdlicos (72). Una explicacion mas
probable de la paradoja de supervivencia de la obesidad es la
secrecion de sustancias inmunomoduladoras por las células
grasas (por ejemplo, leptina, interleucina-10 y receptor TNF-
alfa soluble) que podrian atenuar la respuesta a la inflamacion y
mejorar la supervivencia durante la enfermedad grave (30). Los
pacientes obesos con lesion pulmonar aguda tienen niveles mas
bajos de citocinas proinfamatorias (IL-6, IL-8) y la proteina D del
surfactante que los pacientes no obesos (73).

Ademas, se ha demostrado que los macréfagos activados
infiltran el tejido adiposo y cambian del fenotipo proinfamatorio
M1 al antiinfamatorio M2, con una posterior respuesta inmune
antiinflamatoria y mejoria en las funciones de barrido en
enfermedades criticas (73).
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RESUMEN

La sepsis pediatrica es una disfuncién organica causada por una
respuesta desregulada a la infeccion, en la unidad de cuidados intensivos
pediatricos tiene una incidencia de hasta el 8% de la totalidad de ingresos.
El reconocimiento precoz de nifios con sepsis es una medida importante
para brindar un manejo oportuno y mejorar los resultados en cuanto a
morbilidad y mortalidad.

El diagnostico de sepsis se plantea en un nifio con sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica asociada a una infeccion bacteriana,
lastimosamente, hay un intervalo entre 24 a 72 horas hasta que se
obtengan resultados de pruebas microbiolégicas que permitan confirmar
o descartar la infeccién, este hecho, demora la administracién de medidas
farmacoldgicas dirigidas. Existen protocolos que validan el uso de
biomarcadores para orientar el manejo, entre ellos; proteina C reactiva
y procalcitonina, sin embargo, la falta de acceso y su alto costo limitan
su uso. En nuestro medio es prioritario encontrar un marcador biolégico
sensible, econdmico y rapido que permita predecir la mortalidad en
nifos sépticos, en este contexto, el volumen medio plaquetario (VMP)
es el candidato ideal por su obtencion rutinaria, bajo costo y efectividad
comprobada, caracteristicas que lo vuelven atractivo en nuestro entorno
muchas veces carente de recursos.

Palabras clave. Sepsis, diagnostico, pediatria, volumen medio de
plaquetario, mortalidad.

ABSTRACT

Pediatric sepsis is an organic dysfunction caused by a dysregulated
response to infection, in the pediatric intensive care unit it has an incidence
of up to 8% of all admissions. Early recognition of children with sepsis is an
important measure to provide timely management and improve morbidity
and mortality outcomes.

The diagnosis of sepsis is made in a child with a systemic inflammatory
response syndrome associated with a bacterial infection, unfortunately,
there is an interval between 24 to 72 hours until results of microbiological
tests are obtained that allow to confirm or rule out the infection, this fact,
delays the administration of targeted pharmacological measures. There
are protocols that validate the use of biomarkers to guide management,
among them; C-reactive protein and procalcitonin, however, lack of access
and high cost limit their use. In our environment, it is a priority to find a
sensitive, inexpensive and rapid biological marker that allows predicting
mortality in septic children; in this context, mean platelet volume (MPV)
is the ideal candidate due to its routine collection, low cost and proven
effectiveness, characteristics that make it attractive in our environment
that is often lacking in resources

Keywords. Sepsis, diagnosis, pediatrics, mean platelet volume, mortality.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realiz6 una busqueda de informacién en las bases de datos MEDLINE,
LILACS y WEB of SCIENCES, con las palabras clave en inglés (Sepsis,
diagnosis, pediatrics, mean platelet volume, mortality) y en espafiol
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(Sepsis, diagnostico, pediatria, volumen medio de plaquetario,
mortalidad).

INTRODUCCION, DEFINICION Y EPIDEMIOLOGIA
DE LA SEPSIS

La sepsis pediatrica es considerada una disfuncién organica
potencialmente mortal, causada por una respuesta del huésped
desregulada a la infeccion.(1) (2) Se trata de un sindrome de
anomalias fisiolégicas, patolégicas y bioquimicas inducidas por
un cuadro infeccioso.(3)morphology, cell biology, biochemistry,
immunology, and circulation Las guias internacionales de la
Campanfa para sobrevivir a la Sepsis en el paciente pediatrico,
define a esta entidad como una infeccion grave que conduce
a disfuncién cardiovascular caracterizada por hipotension,
requerimiento de tratamiento con un medicamento vasoactivo, o
deterioro de la perfusion. (4)

Pese a que se desconoce la verdadera incidencia, se estima
que la sepsis es una de las principales causas de mortalidad y
morbilidad en todo el mundo. La tasa de mortalidad para esta
entidad en pacientes que ingresaron en la unidad de cuidados
intensivos pediatricos es del 6-8% y la prevalencia oscila entre el 1
y 26%. (5) (6) De acuerdo a datos obtenidos del Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (INEC) 2019 se ha determinado que la
sepsis bacteriana del recién nacido es la cuarta causa de muerte
en menores de un afio, mientras que las enfermedades infecciosas
intestinales ocupan la novena causa de muerte en nifios de 0
a 11 anos. (7) El reconocimiento precoz de nifos con sepsis es
particularmente importante para brindar un manejo oportuno y
mejorar los resultados en cuanto a morbilidad y mortalidad.(2)

La sepsis pediatrica al ser una patologia inespecifica e incierta, no
cuenta actualmente con una prueba diagnéstica estandar por lo que
la busqueda de parametros clinicos y biolégicos que corroboren
la enfermedad se vuelve un punto clave para disminuir la morbi-
mortalidad. (3)morphology, cell biology, biochemistry, immunology,
and circulation Encontrar biomarcadores que funcionen tanto
como pruebas diagnésticas como para monitorear la eficacia
terapéutica y la estratificacion del riesgo, se ha convertido en una
necesidad emergente. (8) Entre los biomarcadores ya estudiados
para el diagnéstico y monitoreo de la eficacia de sepsis estan
la procalcitonina, y la proteina C reactiva, sin embargo, existen
nuevos marcadores como IL-27 cuya concentracion sérica mayor
a 5 ng/ml tiene sensibilidad mayor a 90 % para identificar a nifios
en estado critico con infeccion bacteriana. (8)

La inmunidad innata y adaptativa es inmadura en la poblacién
pediatrica, sobre todo en lactantes y neonatos, esto concuerda con
la mayor incidencia de procesos sépticos en este grupo de edad.
(9) La sepsis de inicio temprano en recién nacidos prematuros es
una patologia de dificil diagnéstico, el VMP ha demostrado ser
util como biomarcador complementario para el diagnéstico y su
uso como predictor de mortalidad aun es meritorio de futuras
investigaciones. (10)

Existen estudios en adultos con sepsis que indican la relevancia
del recuento plaquetario e indices citométricos como el volumen
medio plaquetario (VMP) que influyen de gran manera sobre
la mortalidad, es por ello que se vuelve importante establecer
conocimientos sobre este hallazgo en la poblacién pediatrica. (5)
(10)
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PLAQUETAS E iNDICES PLAQUETARIOS

Las plaquetas son particulas celulares derivadas de los
megacariocitos que desempefian un papel importante en procesos
fisioldgicos y patologicos, (5) miden aproximadamente 7 a 11 fLy
1 a 3 ym de diametro con una vida atil normal de 7 a 10 dias.
(11) No hay un rango fijo para el VMP, esto puede deberse a la
técnica utilizada para medirlo (impedancia o dispersion laser),
el anticoagulante utilizado (EDTA o citrato) y el tiempo de la
prueba.(12) En los pacientes pediatricos en estado critico, se
han establecido cambios en el recuento y volumen de las mismas
debido a que la disfuncion endotelial asociada a la inflamacion
genera su activaciéon y consumo. (5)

Los indices plaquetarios son un conjunto de mediciones que
pueden obtenerse rutinariamente en el hemograma mediante
analizadores automatizados utilizados para determinar el recuento
y la morfologia de las plaquetas, son parametros de laboratorio
confiables y de bajo costo. (13) (14)

Estas medidas se modifican en condiciones como la activacién
del sistema de coagulacién, enfermedades tromboéticas y la
inflamacion, el volumen plaquetario medio (VMP) deriva de la
morfologia plaquetariay el ancho de distribucion plaquetaria (PDW)
de la cinética de proliferacion. En condiciones fisiologicas, el VMP
esté inversamente relacionado con el recuento de plaquetas. (15)

El volumen medio plaquetario (VMP) es la relacion entre el indice
de plaquetas y el recuento de plaquetas, se mide en femtolitros
(fl). La disfuncion endotelial de los pacientes sépticos genera
consumo plaquetario lo que provoca la produccién de plaquetas
inmaduras por parte de la médula 6ésea que consecuentemente
induce un aumento en el valor del VMP. (5) (16)

En estudios neonatales, el valor de corte de VMP para predecir
la mortalidad o para diagnosticar la sepsis temprana se informa
que es entre 9,3 fl y 12 fl. Los indices plaquetarios son valiosos
indicadores de la gravedad de la sepsis y eficaces predictores de
mortalidad (5)

FISIOPATOLOGIA DE LA ALTERACION
PLAQUETARIA EN SEPSIS

Trombocitopenia y sepsis

El concepto de trombocitopenia corresponde a un recuento
de plaquetas por debajo de 150 000 /uL , en la edad neonatal
varia a 290000 /uL(17). En condiciones fisiologicas, la cantidad
de plaquetas en la sangre se puede mantener en un estado de
equilibrio por regeneracién y eliminacién. Durante la sepsis, se
altera este equilibrio, las plaquetas se consumen y la médula
Osea entrega a la circulacion plaquetas en estados inmaduros,
mismas que son mas grandes y cuyo contenido de ARN es mayor
en relacion a las plaquetas maduras, las plaquetas mas grandes
son funcionalmente, metabolicamente y enzimaticamente mas
activas y pueden liberar quimiocinas y citocinas en respuesta a
estimulos endégenos o exdgenos mas facilmente en comparacion
a las pequenas. (18)

Porlo tanto, la determinacion de la fraccion de plaquetas inmaduras
y el volumen medio plaquetario que estima el tamafo medio de las
plaquetas son valiosos predictores de sepsis y estiman casi en
tiempo real la trombopoyesis. (16)
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Los mecanismos que explican la trombocitopenia asociada a la
sepsis son: la disminucion de la produccion de las plaquetas, rol
de los receptores plaquetarios, trombocitopenia inmunomediada,
secuestro y coagulopatia de consumo. (19)

Antiguamente se pensaba que la trombocitopenia asociada a la
sepsis se producia principalmente por una “insuficiencia medular”,
sin embargo, de acuerdo a estudios en neonatos con sepsis,
esta afirmacién se ha visto refutada debido a que en este grupo
etario se evidencio incremento de la trombopoyesis, mientras
que, la trombocitopenia se observé Unicamente cuando la tasa de
consumo de plaquetas habia superado a la tasa de produccion.
(19)

Los receptores tipo Toll (TLR) sobretodo el TLR 4, reconocidos
por su accion en la inmunidad innata han sido vinculados como
mediadores de la trombocitopenia asociada a la sepsis. El TLR4
derivado de plaquetas promueve la trombosis microvascular en
casos de endotoxemia este hecho se asocia hipotéticamente con
la trombocitopenia. (19) Otros receptores han sido estudiados
entre ellos CD63 (LIMP-1) y CD62P (selectina P) que reflejan
la activacion plaquetaria, el receptor CD36 (GV IV) que esta
involucrado en la transduccion de sefiales y CD31 (molécula 1
de adhesién de células endoteliales) involucrada en la migracién
leucocitaria. Estos procesos se postulan como precursores
de alteraciones plaquetarias en la sepsis, pero aiun deben ser
tomados con precauciéon debido al limitado estudio en modelos
humanos. (19)

El hallazgo de macréfagos y monocitos activados con material
hematopoyético en su interior en pacientes sépticos, sugieren
que la hemofagocitosis es un factor desencadenante de la
trombocitopenia; asi mismo, dicha fagocitosis es regulada por
la expresion del factor estimulante de colonias de macrofagos
(M- CSF). Este hecho fue observado en pacientes con malaria,
por lo que solo marca una hipétesis mas de las causas de
trombocitopenia inmunomediada. (19)

Finalmente, el secuestro plaquetario identificado en modelos
murinos con sepsis y la coagulopatia de consumo con una
mayor formacién de agregados plaquetario- leucocitarios arrojan
resultados que son dificiles de extrapolar al entorno humano. (19)

Papel de las plaquetas en la sepsis

Durante mucho tiempo el papel de las plaguetas ha sido vinculado
especificamente a la hemostasia, proceso regulado por una
interaccion entre sefales inhibitorias que impiden la activacion
plaquetaria en la vasculatura sana y senales estimuladoras que
impulsan la activacion y adherencia de las mismas cuando un
vaso ha sido lesionado. (20)

Durante la inflamacion las plaquetas activadas actuan sobre
células diana principalmente sobre los leucocitos y las células
endoteliales, lo hacen mediante la secrecion de productos
proinflamatorios como citocinas, quimiocinas, aminas vasoactivas,
eicosanoides y factores que intervienen en cascadas proteoliticas.
(20)

La interaccion entre plaquetas y leucocitos es un fenébmeno que
promueve el reclutamiento, activacion y migracion de los leucocitos
durante la inflamacion, mientras que el endotelio modificado por
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los mediadores provenientes de las plaquetas inicia un proceso
que incluye la expresion de moléculas de adhesion celular,
factor tisular, produccion del factor de Von Willebrand, citocinas.
quimiocinas, proteasas y sustancias vasoactivas como el 6xido
nitrico, lo que favorece la agregacién plaquetaria y genera la
amplificacion de la inflamacion en las fases iniciales de la sepsis.
(20)

Interacciones de plaquetas y células endoteliales
en la sepsis

Durante la sepsis, existe una respuesta endotelial que se lleva
a cabo luego de que el complejo de ataque de membrana,
que inicialmente se activd para eliminar el patégeno,
indiscriminadamente actia sobre el endotelio causando la
formacién de dos vias: la inflamatoria y la microtrombética. La via
inflamatoria se encarga de liberar citocinas inflamatorias mientras
que la via microtrombética comprende dos pasos, la exocitosis
de multimeros inusualmente grandes del factor von Willebrand
(ULVWF) vy la activacion plaquetaria; ambos elementos forman
un complejo que desencadena la formacion de microtrombos
con la particularidad que se produce una reaccion endotelial
sistémica con alteraciébn anatémica minima, ya que el vaso
permanece intacto sin exposicion del factor tisular (Ft). Este
proceso se denomina microtrombosis intravascular diseminada
(TID) que genera trombocitopenia de consumo, anemia hemolitica
microangiopatica y el sindrome de disfuncién multiorganica.

Existe una variedad de alteraciones relacionadas con la disfuncion
endotelial en la sepsis, entre ellas miocarditis, encefalitis,
pancreatitis y sindrome de dificultad respiratoria aguda, estos
fenotipos dependen de la heterogenicidad endotelial del huésped
y el organotropismo del patdgeno, la primera, estd gobernada
por moléculas dotadas en el endotelio, mientras que el tropismo
expresado en diferentes tipos de patdégenos determina la
invasividad del patégeno en cada paciente.(21)
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Interaccion de patégenos bacterianos con las
plaquetas

Actualmente se han propuesto varios mecanismos que respaldan
la accién protectora que tienen las plaquetas frente a la infeccion,
se consideran como verdaderos sensores de patdgenos ademas
de que contribuyen a su eliminacion. (20)

La interaccion entre plaquetas y bacterias conllevan a la adhesién
plaquetaria y dependen de varios mecanismos, de forma directa
mediante la accion de receptores tipo Toll, Fcy, receptores del
complemento y glicoproteinas e indirectamente por la unién entre
bacterias y plaquetas a través de proteinas plasmaticas como el
fibrindgeno, factor de Von Willebrand, proteinas del complemento
01G g. Elrol que cumplen las plaquetas para generar la eliminacion
de los patdgenos se da al producir péptidos antimicrobianos y
liberar mediadores que activan a células inmunitarias, ademas,
dentro de los mecanismos que experimentan para reconocer
patdgenos esta la activacion y posteriormente la “propagacion”
que consiste en la extension masiva de la membrana plasmatica
con la expresion de varios receptores de superficie que favorecen
la agregacion plaquetaria, esto, sumado a la degranulaciéon y
liberacion de proteinas microbicidas facilitan esta accion. (22)

Se ha estudiado la interaccion entre bacterias como la escherichia
colli y las plaquetas, durante la infeccion, la estimulacion de los
lipopolisacaridos (LPS) presentes en la membrana de las bacterias
gram negativas, activan a los TLR4 de las plaquetas llevando a
cabo un proceso de activacion del pre- ARN mensajero del factor
tisular al ARN mensajero maduro con incremento de elementos
procoagulantes. Ademas, las plaquetas pueden experimentar
apoptosis tras la estimulacion de los LPS.(22)

Los neutréfilos, luego de activarse durante una infeccion, generan
redes de cromatina, histonas y enzimas granulares denominadas
trampas extracelulares de neutréfilos (NET), las plaquetas actian
amplificando el area de superficie de los NET (in vitro) y mediante
la expresion de receptores de superficie regulan su formacion.
Sin embargo, la formacion exagerada de NET puede producir
efectos perjudiciales al promover la coagulacién, dafio endotelial
y trombosis por lo que alun permanecen en penumbra los
mecanismos por los que se controlan la formacion de las trampas
de neutrofilos y su regulacion. Se ha expuesto que bacterias gram
positivas entre ellas el estafilococo aureus, tienen la capacidad
de unirse a las plaquetas e interaccionan con estas al producir su
agregacion y posteriormente su adhesion, este proceso restringe
en parte y de forma directa la infeccion bacteriana, ademas, el
efecto protector de las plaquetas se expresa al generar proteinas
microbicidas como: la proteina plaquetaria 1 inducida por trombina
(t PMP-1) y la B defensina-1 humana como respuesta a la toxina
alfa del estafilococo aureus. (22)

VMP EN SEPSIS COMO PREDICTOR DE
MORTALIDAD: EVIDENCIA ACTUAL

De acuerdo a un estudio prospectivo realizado en la unidad
de cuidados intensivos del Hospital Infantil y Maternidad de la
Universidad de Minia (Egipto) se estableci6 que el recuento
plaquetario y la procalcitonina fueron notablemente mas bajos en
los pacientes que no sobrevivieron, ademas, el VMP se encontraba
incrementado en relacién a los que sobrevivieron a la sepsis. (6)
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La sepsis se considera una causa importante de muerte en los
nifos sobre todo en paises en desarrollo. (6) EI VMP incrementado
posiblemente por la produccién de plaquetas mas grandes y
jovenes no funcionales, se asocia con un estado inflamatorio
grave.(23) Tanto el tamafio de las plaquetas como su accion
durante el proceso inflamatorio y trombético que conlleva la
sepsis, convierten a las plaquetas en verdaderos marcadores de
mortalidad. El score Pediatric Risk of Mortality (PRISM IIl) predice
el riesgo de muerte en la poblacién pediatrica y considera dentro
de sus variables al recuento plaquetario y a la trombocitopenia
Unicamente, siendo el VMP un biomarcador que se asocia a
una elevada mortalidad, podria ser tomado en cuenta como un
parametro adicional dentro de esta escala prondstica y otras ya
conocidas. (6)

Actualmente se ha desarrollado el modelo de riesgo de
biomarcadores de sepsis pediatrica (PERSEVERE, PERSEVERE
Il'y PERSEVERE- XP) que si bien es cierto no incluyen el VMP
mas si al contaje plaquetario, marca la pauta para tomar en cuenta
nuevos biomarcadores que contemplen estas variables, con el
fin de reconocer a los pacientes pediatricos sépticos con riesgo
incrementado de mortalidad en la unidad de cuidados intensivos.
(24) (25)

Una de las principales causas de ingreso a la unidad de cuidados
intensivos pediatricos es la insuficiencia respiratoria aguda que
requiere manejo ventilatorio asistido, de acuerdo a un estudio
retrospectivo y observacional, llevado a cabo en el Hospital de
nifos, Facultad de Medicina de la Universidad de Zhejiang,
Hangzhou, (China) en donde se investigd la relacion entre los
indices de volumen plaquetario y la mortalidad hospitalaria en
pacientes pediatricos bajo soporte ventilatorio se establecio, que
los valores subsiguientes de MPV y PDW después del ingreso
pueden estar relacionados con la mortalidad en nifios criticamente
enfermos.(26) Este dato no solo permite ampliar la visién en
cuanto al uso de biomarcadores en terapia intensiva pediatrica
sino que marca el punto de partida para desarrollar estudios de
investigacion sobre los indices plaquetarios como predictores de
mortalidad pediatrica.

El periodo neonatal no estd exento de presentar patologias
infecciosas siendo la incidencia de la sepsis entre 3,5 a 8,9 por
cada 1.000 nacidos vivos en américa del sur contribuyendo
al incremento de la morbimortalidad en este grupo etario.
Los sintomas clinicos presentes en un neonato séptico son
inespecificos y el hemocultivo constituye la prueba diagnoéstica
estandar, sin embargo, el tiempo dedicado a obtener resultados es
prolongado y no esta libre de presentar falsos negativos por lo que
se vuelve imperativo conseguir marcadores biolégicos predictores
tempranos de sepsis.(18) (9) EI VMP elevado refleja la activacion
plaquetaria que se produce en el entorno inflamatorio de la
sepsis, este comportamiento fue evidenciado en varios estudios
realizados en neonatos con hemocultivo positivo. (27)

El diagnostico de sepsis neonatal es un problema desafiante
y aun mas cuando se trata de recién nacidos prematuros, esto
se debe a la presencia de sintomatologia sutil que no permite
establecer una sospecha clinica fuerte de infeccién y por otro lado
dicha sintomatologia al ser inespecifica puede ser confundida
con otras patologias presentes en el periodo neonatal. Se ha
demostrado que el MPV elevado puede estar relacionado con el
estrés oxidativo en los recién nacidos.(28) Varios estudios han
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demostrado que el VMP no solo actia como predictor de sepsis,
sino que su incremento es el reflejo de una infeccion sistémica
lo que podria ser usado como herramienta para pronosticar un
estado de choque séptico. (10)

IMPLICACIONES TERAPEUTICAS DE LAS
PLAQUETAS EN LA SEPSIS

Una vez demostrado el papel inmunolégico que desempefan las
plaquetas en la sepsis, se buscan dianas terapéuticas dirigidas
hacia los mecanismos involucrados. El modelo que implica las
vias: inflamatoria y trombotica de las plaquetas en la sepsis, es
el foco de actuacion de varias propuestas terapéuticas como el
uso de agentes antiplaquetarios y la deplecion plaquetaria, entre
otros.(20)

La sepsis es un estado proinflamatorio y procoagulante en donde
la inactivacién plaquetaria podria ser el objetivo principal para
limitar la tormenta de citocinas, no obstante, no es posible saber
con certeza la efectividad de este proceso ya que la sepsis es
una compleja interaccion entre varios mediadores y elementos
celulares. (20)

CONCLUSIONES
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La trombocitopenia en el paciente critico, por si sola constituye
un predictor de mal pronéstico y la evidencia de hemorragias
incrementa aln mas este riesgo. por lo que el efecto deletéreo
del uso de antiplaquetarios sobre la coagulacién también debe
medirse con cautela. La decision sobre la transfusion plaquetaria
aun es controversial ya que existe una hipo6tesis de que la
transfusion agravaria la fisiopatologia de base en el paciente
séptico, en todo caso, debe analizarse el riesgo-beneficio de esta
terapéutica, tomando en cuenta las comorbilidades y el riesgo de
sangrado que tenga el paciente. (20)

El paciente séptico en estado critico puede presentar coagulopatia
grave que ademas del tratamiento para controlar la infeccion
amerita monitoreo; en el caso de presentar hemorragia se debera,
por un lado, corregir cualquier lesion anatémica que pueda ser la
fuente o en el caso de CID se procede a solucionar el trastorno
primario, reemplazo de plaquetas, factores de coagulacion o uso
de antitromboticos. Existe debate sobre el uso de inhibidores de
fibrinoliticos porque pueden convertir una CID hemorragica en una
alteracion trombobtica microvascular que empeoraria aun mas el
estado de hipoperfusion al que llega la sepsis refractaria. (29)

La sepsis pediatrica es una infeccién grave que, sin abordaje y tratamiento efectivo, conduce a disfuncion orgéanica que puede ser mortal
por lo tanto el reconocimiento precoz mediante el uso de parametros clinicos y biolégicos mejoran los resultados en cuanto a sobrevida
y disminuye la morbilidad.

No se ha logrado establecer un valor definitivo de VMP, ya que este puede variar debido a la técnica utilizada para medirlo, el anticoagulante
y el tiempo de prueba, sin embargo, valores de VMP entre 9,3 fl y 12 fl en neonatos sépticos han sido considerados como valiosos
indicadores de gravedad y eficaces predictores de mortalidad.

Es prioritario encontrar un marcador biolégico sensible, econdmico y rapido que permita predecir la mortalidad en nifios sépticos, en este
contexto, el VMP es el candidato ideal por su obtencion rutinaria, bajo costo y efectividad comprobada, caracteristicas que lo vuelven

atractivo en nuestro entorno hospitalario muchas veces carente de recursos.
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EXTRACCION DE GOSSYPIBOMA
ABDOMINAL: REPORTE DE CASO

Reporte de Caso

RESUMEN

Introduccion: Una esponja o compresa quirdrgica retenida en un pacien-
te luego de una cirugia o0 “gossypiboma”, constituye un error quirtrgico
infrecuente pero prevenible. Este evento adverso tiene un gran impacto
en la morbimortalidad, asi como repercusiones médico legales.

Descripcion del caso: Paciente de 33 afios de edad, con anteceden-
tes de laparotomia exploratoria por embarazo ectopico hace 2 afios, es-
terilizacion quirtrgica cuatro meses después y liposuccion hace 5 dias,
presenta dolor abdominal continuo de modera a gran intensidad en fosa
iliaca derecha y sensacién de abultamiento en el abdomen. Al examen fi-
sico se evidencia abdomen asimétrico, masa palpable dura de aproxima-
damente 7 cm x 6 cm, muy dolorosa en fosa iliaca derecha y parcialmente
movil. La tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis muestra
cuerpo extrafo en fosa iliaca derecha, se realiz6 una laparotomia explo-
ratoria y se extrajo una compresa quirlrgica retenida lo que confirmé el
diagnostico de gossypiboma.

Conclusion: Gossypiboma es una complicacion posoperatoria que pre-
senta gran variabilidad clinica. En pacientes con masa abdominal palpa-
ble y antecedentes quirdrgicos, un gossypiboma debe ser considerado
parte del diagnoéstico diferencial. El equipo quirdrgico debe tomar todas
las precauciones para prevenir este grave error.

Palabras clave: Cuerpos extrafios, absceso abdominal, laparotomia.

EXTRACTION OF ABDOMINAL GOSSYPIBOMA:
CASE REPORT

ABSTRACT

Introduction: A surgical sponge or compress retained in a patient after
surgery or “gossypiboma” constitutes an uncommon but preventable sur-
gical error. This adverse event has a great impact on morbidity and mor-
tality, as well as medical-legal repercussions.

Case description: A 33-year-old patient, with a history of exploratory
laparotomy for ectopic pregnancy 2 years ago, surgical sterilization four
months later and liposuction 5 days ago, presents with continuous mode-
rate to high intensity abdominal pain in the right iliac fossa and a sensation
of bulge in the abdomen. The physical examination revealed an asymme-
tric abdomen, a hard palpable mass of approximately 7 cm x 6 cm, very
painful in the right iliac fossa and partially mobile. Simple and contrast-en-
hanced tomography of the abdomen and pelvis showed a foreign body
in the right iliac fossa. An exploratory laparotomy was performed and a
retained surgical compress was removed, which confirmed the diagnosis
of gossypiboma.

Conclusion: Gossypiboma is a postoperative complication that presents
great clinical variability. In patients who present a palpable abdominal
mass and a surgical history, a gossypiboma should be considered part of
the differential diagnosis. The surgical team must take all precautions to
prevent this serious error.

Key words: Foreign bodies, abdominal abscess, laparotomy.



Existen eventos adversos en cirugia que nunca deberian suceder,
estos pueden causar graves consecuencias fisicas y emocionales
para los pacientes, asi como implicaciones médicas legales para
el equipo quirdrgico y centros hospitalarios. Uno de estos eventos
desfavorables poco comunes constituye los articulos quirirgicos
retenidos (RSlIs por sus siglas en inglés “retained surgery items”),
que ocurren cuando un material o instrumento quirdrgico son de-
jados de manera no intencional en el interior de un paciente luego
de una cirugia por error humano (1). Los RSls incluyen materiales
blandos como compresas, gasas, toallas; agujas e instrumentos
cortopunzantes; fragmentos de dispositivos, catéteres o piezas de
drenaje e instrumentos como pinzas o retractores maleables (2).

Estudios  sugieren que la incidencia de RSIs es 1 en 5500 a
18.700 cirugias de pacientes hospitalizados y 1 en 1000 a 1500 ci-
rugias abdominales, sin embargo es dificil determinar la incidencia
exacta por el subregistro de casos (3). La readmision hospitalaria
(59%), una segunda cirugia para extraer el RSl (69%), infeccién o
sepsis (50%), obstruccion o fistula del intestino delgado (15%) y
perforacion visceral (7%) son algunos efectos causados por RSls

(4)

Las esponjas quirtrgicas constituyen los RSls mas comunes y la
masa formada a consecuencia de la reaccion de este u otro mate-
rial textil retenido es conocido como textiloma o gossypiboma (pro-
viene del término latino “gossypium” que significa “algodén” y del
término swabhili “boma” que denota “lugar de ocultamiento”) (5). En
adultos, los gossypibomas se han encontrado principalmente en el
abdomen (56%), la pelvis (18%) y el térax (11%) (6). Generalmen-
te causan reaccion inflamatoria exudativa que produce abscesos o
reaccion fibrética granulomatosa que provoca la formaciéon de una
masa desencadenante de varias complicaciones. Presentamos el
caso de una paciente con antecedentes quirdrgicos a quien se
extrajo un gossypiboma.

Mujer de 33 afios de edad, instruccion secundaria completa, casa-
da, procedente de Cuenca y residente en Estados Unidos, ante-
cedentes quirdrgicos de una laparotomia exploratoria hace 2 afios
por un embarazo ectépico roto, una esterilizacion quirtrgica cuatro
meses después y una liposuccién hace 5 dias. Durante la consulta
con el servicio de cirugia la paciente se muestra tranquila y colabo-
radora al interrogatorio, refiere presentar dolor abdominal de largo
tiempo de evolucion, tipo continuo, de moderada a gran intensi-
dad, localizado en fosa iliaca derecha, con periodos de remision y
exacerbacion, ademas refiere sensacion de “abultamiento” y cam-
bios en la forma de su pared abdominal, ademas diagnosticada de
“fatiga muscular’. Es atendida en repetidas ocasiones en varios
niveles de salud en el exterior, sometida a varias evaluaciones cli-
nicas, estudios de laboratorio y exploraciones imagenoldgicas (ra-
yos X, ecografia), sin determinar la causa del dolor, el mismo que
fue atribuido a varias causas, incluyendo problemas musculares
y procedimientos quirlrgicos estéticos previos. El tratamiento, to-
mando como base del problema la fatiga muscular, incluyé el uso
de antinflamatorios no esteroidales (AINES) y periodos de reposo
relativo. Sin embargo, a pesar de cumplir las indicaciones médicas
con mucha rigurosidad nunca se obtuvo mejoria.

Al examen fisico, signos vitales normales. La exploracion de toérax
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resultdé normal, sin signos patoldgicos pulmonares ni cardiacos. El
abdomen impresionaba asimétrico, poco paniculo adiposo, pre-
sencia de hematomas aislados, pequefios, multiples en la pared
ventral (antecedente de liposuccion los dias previos), presencia de
cicatriz media suprapubica de 6 cm de longitud, y cicatriz trasversa
suprapubica de 25 cm de longitud (probable abdominoplastia); a
la palpacion, es evidente una masa dura de aproximadamente 7
cm x 6 cm, dolorosa, parcialmente moévil, localizada en fosa iliaca
derecha, miembros inferiores sin patologia evidente.

Los paraclinicos mostraron un conteo de leucocitos normales, he-
moglobina y plaguetas dentro de los rangos, tiempos de coagula-
cién e INR sin alteracion. Quimica sanguinea pruebas hepaticas y
lipidograma normales. Prueba de VIH negativo (tabla 1).

Tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis evidencia-
ron presencia de cuerpo extrafio 100.5 mm x 71.5 mm en fosa
iliaca derecha, que podria corresponder a material quirtrgico (fi-
gura ).

Ante los hallazgos, se realizd una laparotomia exploratoria. La
técnica quirargica incluyé acceso medio infraumbilical de aproxi-
madamente 15 cm, previa asepsia y antisepsia, y colocacion de
campos operatorios; al profundizar planos y exponer la cavidad
abdominal se evidencia masa abscedada, emplastronada con
multiples adherencias a 6rganos adyacentes (ileon, ciego, utero y
vejiga), lo que dificulta diseccién y exposicion (figura 2).

Durante la diseccion de tejidos y liberacioén de adherencias se evi-
dencia salida de material purulento en aproximadamente 500 cc,
siendo evacuado de forma controlada, disminuyendo al maximo el
grado de contaminacion. Se toman muestras para cultivo y antibio-
grama. Se extrae la compresa de la cavidad abdominal. (figura 3).

Durante la cirugia se evidencia adherencias firmes entre el tejido
extrafio e ileon terminal; como consecuencia de la separacion de
los planos, la pared del intestino se desvitalizd de manera impor-
tante, se realiz6 reseccién y entero-entero anastomosis con técni-
ca termino-terminal, sutura en dos planos, a 50 cm de la valvula
ileocecal (figura 4).

Altérmino del acto operatorio, la paciente pasa a la sala de recupe-
racion y luego a la habitacion donde permanece por un periodo de
cinco dias. Dieta cero durante las primeras 48 horas, evoluciona
a dieta blanda intestinal y dieta general, controles de enfermeria,
deambulacion temprana, liquidos parenterales de acuerdo a nece-
sidades basales, inhibidores de bomba de protones (omeprazol),
las primeras 48 horas, analgésicos antiinflamatorios (ketorolaco),
dosis de rescate con tramadol (dos ocasiones), antibioticoterapia
con carbapenémicos (meropenem). Al segundo dia se recibe cul-
tivo y antibiograma con reporte positivo para cocos gram-positivos
y al tercer dia se recibe resultados definitivos (tabla 2).

El esquema antibi6tico utilizado fue a base de carbapenémico
(meropenem), pese a no reportar sensibilidad o resistencia en el
antibiograma a este farmaco, se continué su uso por la evolucién
clinica favorable y ausencia de fiebre durante toda su estancia
hospitalaria.

La evolucion clinica fue satisfactoria sin complicaciones locales
(herida quirdrgica), ni sistémicas durante su postoperatorio. Al mo-
mento del control en el postoperatorio tardio, 8 dias después del
acto operatorio, el abdomen se encontraba blando, depresible, no



doloroso. Funcién digestiva recuperada e integrada por comple-
to a la dieta familiar. Herida en proceso de cicatrizacion normal,
sin signos que sugieran infeccion del sitio quirtrgico. Paciente fue
dada de alta previo el retiro del material de sutura.

Gossipybomas o “textilomas” fueron descritos por Wilson en 1884,
quien reporté la gravedad de las complicaciones en 30 casos iden-
tificados (7). Se estima una frecuencia de 1 en 100-5000 cirugias
y 1 en 1000-1500 cirugias intraabdominales (8). El sitio de locali-
zacion mas frecuente es el abdomen (56%), ya que la profundi-
dad de la zona facilita la desaparicion de la compresa con sangre
debajo del intestino, seguido de retencion en pelvis y térax (9).
La paciente tuvo antecedentes de cirugias intraabdominales y se
demostr6 el gossypiboma retenido en fosa iliaca derecha.

La presentacién de un gossypiboma es variada, depende de
su localizacion, tamafno y grado de respuesta inflamatoria. Un
gossypiboma abdominal inicia una reaccién inflamatoria exudativa
o fibrinosa de gravedad variable entre individuos. Un bajo nivel
de antigenicidad, causa una respuesta inflamatoria débil y tardia
de tipo fibrinosa aséptica, originando la encapsulacion avascular
de la compresa y formacion de una masa, con la posibilidad de
formacién de adherencias, calcificacion, degradacion e incluso mi-
gracién poco frecuente. Esta reaccion libera citocinas desencade-
nantes de fiebre, anorexia, debilidad y pérdida de peso (10). Ade-
mas, un gossypiboma provoca respuesta inflamatoria temprana
grave de tipo exudativa, con derrame de contenido capilar, resul-
tante en abscesos alrededor del material retenido. Al aumentar la
presion, puede romperse hacia la pared intestinal, originando una
fistula, mientras las ondas peristalticas empujan el cuerpo extrafio
aun mas hacia la luz intestinal (11). En este caso, la paciente pre-
senté respuesta inflamatoria exudativa, resultante en la formacion
de un absceso.

Aproximadamente uno de cada tres casos permanece asintoma-
tico, los sintomas pueden aparecer pocos dias o afos después
de la cirugia, dependiendo del tamafio, localizacion y tipo de res-
puesta inflamatoria. Los signos y sintomas mas comunes son:
dolor abdominal (42%), masa abdominal palpable (27%), fiebre
(12%), distension abdominal, nausea y vomito. Adicionalmente se
pueden presentar complicaciones como adhesion (31%), absce-
S0 (24%), fistula (20%), obstruccion intestinal, sepsis e incluso la
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muerte (12). El dano intestinal grave ocurre en aproximadamente
30% de los casos, dado que las adherencias impiden retirar qui-
rurgicamente el material sin dafar el intestino. En nuestro caso,
la paciente presentd dolor abdominal, masa abdominal palpable,
absceso, adherencias solidas entre el gossypiboma e ileon termi-
nal concluyendo en reseccion quirtrgica del segmento adherido.

Cirugias de emergencia, cambios no planificados durante el proce-
dimiento quirdrgico, indice de masa corporal elevado, hemorragia,
multiples equipos quirdrgicos, personal sin experiencia, inadecua-
da comunicacion entre miembros del equipo, incumplimiento de
protocolos estandarizados, son algunos factores de riesgo impor-
tantes para la aparicion de este evento (4). La paciente fue some-
tida a un procedimiento quirargico emergente y dos cirugias plani-
ficadas, sin embargo, se desconocen los protocolos operatorios.

El diagnéstico de material retenido asintomatico es dificil y puede
ser identificado accidentalmente. Sin embargo, frente a la sospe-
cha de una esponja retenida los estudios de imagenes establecen
el diagnostico (4). La radiografia simple, ecografia, tomografia y
resonancia magnética son herramientas diagnoésticas Utiles para
identificar esponjas quirtrgicas retenidas. Después de una radio-
grafia simple sin alteraciones, la tomografia es la herramienta de
mayor sensibilidad para detectar materiales textiles retenidos y
sus complicaciones (13). Indiscutiblemente, el tratamiento defini-
tivo es la extraccion quirdrgica, aun si el paciente es asintomatico:
En este caso, la extraccion se realizé mediante laparotomia explo-
ratoria y la paciente evolucioné favorablemente.

La Organizacién Mundial de la Salud promueve realizar un pro-
ceso de recuento quirargico en todas las cirugias para garanti-
zar la seguridad del paciente (14). Algunas recomendaciones The
Association of periOperative Registered Nurses (AORN) para la
prevencion de RSI incluyen el uso de procesos y practicas es-
tandarizadas de recuento quirdrgico, reduccién de distracciones
o interrupciones durante el recuento, identificacion de elementos
perdidos en caso de discrepancias en el recuento y la implementa-
cién de cambios que mejoren la calidad de atencién y la seguridad
del paciente (15). The American College of Surgeons (ACS) reco-
mienda explorar la herida antes del cierre de la misma, el uso de
rayos x u otra tecnologia para evidenciar articulos retenidos, uso
de elementos detectables por rayos x, implementacion y actuali-
zacion periddica de politicas y procedimientos para la prevenciéon
de RSIs (16).
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Tabla 1. Resultados de los examenes paraclinicos

Parametros Valor Unidad Rango
Leucocitos 6.44 10g/L 4.00-10.00
Neutrofilos 49.3 % 40.0-75.0
Linfocitos 41.6 % 21.0-40.0
Hemoglobina 14.2 g/dL 12.0-17.4
Plaquetas 228 10g/L 150 -450
Tiempo de protrombina 12 seg 12-14
Tiempo Parcial de tromboplastina 34 seg 20-45
INR 1.00 % 1-1.2
Urea 33.8 mg/dl 20.0-45.0
Creatinina 0.9 mg/dl H:0.6-1.4

M:0.4-1.2
Glucosa 72 mg/dl 70-105
Colesterol total 186.8 mg/dl 220
Triglicéridos 118.0 mg/dl 150
HDL 48.2 mg/dl 55
Lipidos totales 603 mg/dl 400-800
Proteinas totales 7.3 g/dl 6.6-8.7
Albumina 3.8 g/dl 3.8-5.1
Globulinas 3.5 g/dl 1.1-3.8
TGO 29.5 ul 7-35
TGO 26.7 ul 7-35
VIH NEG

Tabla 2. Cultivo y antibiograma de secrecion abdominal

GERMEN AISLADO ANTIBIOTICO RESULTADO OBSERVACION
Ciprofloxacino Resistente Bacteria resistente a
Staphylococus coagulasa-negativo Clindamicina Resistento betalactamicos
Oxacilina Resistente
Trimetropin-sulfametoxazol Resistente
Vancomicina Sensible
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DESMINTIENDO LA
NEUROFIBROMATOSIS TIPO 2.
DIAGNOSTICO POR NEUROIMAGEN
DEL SINDROME MISME EN ADULTOS A
PROPOSITO DE REPORTES DE CASOS
INTERESANTES
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RESUMEN

Contexto: La schwannomatosis relacionada con NF2 o Sindrome MIS-
ME y la neurofibromatosis no son sindbnimos puesto que los neurofibro-
mas cutaneos y afectacion periférica propia de la NF1 excepcionalmente
forma parte no significativa del espectro MISME por lo que es necesa-
rio distinguir los hallazgos neuroradiolégicos asociados y esperados del
sindrome MISME a fin de disminuir los diagnésticos errados y tardios
con resultados perjudiciales para los pacientes portadores de estas mu-
taciones. Presentacion de casos: Se presenta dos casos de pacientes
con diagnostico basal de NF1 con y sin asociacion familiar que exhiben
deterioro neurolégico, visual y/o auditivo insidioso progresivo y que en la
exploracién neuroradiolégica expresan tumores de varias estirpes a nivel
del sistema nervioso central y medular condicionando criterios mayores
de sindrome MISME de diagnéstico tardio. Conclusion: Altos porcenta-
jes de tumores schwannomatosos vestibulares y otros asociados a NF2
son parte de los hallazgos como criterios mayores y menores del sindro-
me MISME que deben ser reconocidos y previstos a fin de solicitar los
estudios de neuroimagen CT y MR contrastados correspondientes ante la
probabilidad de SW relacionada con NF2 y evitar el deterior neurolégico
causado por lesiones expansivas de crecimiento lento no diagnosticadas.

PALABRAS CLAVES: Reporte de casos, sindrome MISME, neurofibro-
matosis Tipo 2, schwannomatosis, neuroimagen.

Debunking neurofibromatosis Type 2. Neuroimaging
of adult diagnosis of MISME syndrome based on
interest case reports.

ABSTRACT

Context: Schwannomatosis related to NF2 or MISME Syndrome and neu-
rofibromatosis are not synonymous since cutaneous neurofibromas and
peripheral involvement of NF1 exceptionally form a non-significant part
of the MISME spectrum, so it is necessary to distinguish the associated
and expected neuroradiological findings in order to reduce erroneous and
late diagnoses with harmful results for patients carrying these mutations.
Case presentation: Two cases are presented of patients with a baseline
diagnosis of NF1 with and without family association who exhibit progres-
sive insidious neurological, visual and/or auditory deterioration and in the
neuroradiological examination express tumors of different strains in the
central and spinal nervous system, conditioning major criteria for MISME
syndrome of late diagnosis. Conclusion: High percentages of vestibular
schwannomatous tumors and others associated with NF2 are part of the
findings as major and minor criteria of MISME syndrome, them must be
recognized and anticipated in order to request the corresponding contras-
ted CT and MR neuroimaging studies if there is a probability of SW related
to avoid neurological deterioration caused by undiagnosed slow-growing
expansive lesions.

KEY WORDS: Case reports, MISME syndrome, neurofibromatosis Type
2, neuroimaging.



El sindrome de schwannomatosis multiple hereditaria asociada a
meningiomas y ependimomas (MISME) o schwannomatosis com-
pleta relacionada con neurofibromatosis tipo 2 (SWC relaciona-
da con NF2) es una rara facomatosis autosémica dominante que
ocurre en 1/50.000 individuos, en su mayoria secundaria a una
mutacion patogénica del gen supresor de scwannomina del cro-
mosoma 22q12, aunque en casos de aparicion tardia en poblacion
adulta se consideran mutaciones espontaneas ' Esta patologia
se caracteriza por la predisposicion a desarrollar tumores comin-
mente del sistema nervioso central como schwannomas vestibula-
res bilaterales, meningiomas multiples de localizacién intracraneal
y/o espinal, ependimomas intraespinales- intramedulares e inclu-
so manifestaciones oftalmolégicas principalmente opacidades len-
ticulares, hamartomas retinianos y membranas epiretinales; por
lo que el termino neurofibromatosis se destina a la condiciéon de
neurofibromatosis Tipo 1 (NF1) secundaria a una mutacion del gen
supresor de neurofibromina del cromosoma 17g11, el cual desen-
cadena la formacion de tumores generalmente del sistema nervio-
so periférico como neurofibromas cutaneos y nédulos de Lisch.?

Las pacientes citadas en nuestro reporte se presentan como ca-
sos interesantes puesto que su diagnostico inicial fue NF1 por
presentar clinica compatible: manchas café con leche (nimero <
6) y una exhibia neurofibromas cutaneos, sin embargo su deterio-
ro neurolégico progresivo y sintomatologia auditiva de larga data
obligd a realizar pruebas de neuroimagen a partir de las cuales se
demostraron criterios diagnosticos clinico-radiolégicos Tabla 1, 2
que confirman sindrome MISME de diagnéstico tardio.

Tabla 1. Criterios diagnésticos neuroradiol6gicos modificados de
MISME.

Manchester revisados NF2 20222

CRITERIOS SW
RELACIONADA
CON NF2

Grupo de Consenso Internacional sobre
Criterios Diagnésticos de
Neurofibromas I-NF-DC 2022*

CRITERIO UNICO  Schwannomas vestibulares bilaterales. Schwannomas vestibulares bilaterales.

CITERIOS FAMILIAR DE PRIMER GRADO MAYORES:

ADICIONALES* CON NF2 +
-Schwannoma vestibular unilateral. -Schwannoma vestibular unilateral + 1
ylo SW dérmico.
-2 tumores asociados a NF2** -Familiar de primer grado distinto de

hermano con diagndstico de SW-NF2.

SCHWANNOMA VESTIBULAR -2 0 mis meningiomas.
UNILATERAL +

-2 tumores asociados a NF2** MENORES:

Puede contar > 1 de un tipo:

MENINGIOMAS MULTIPLES + .

-Schwannoma vestibular umlateral. -2 ependimomas = 2 criterios menores

vio -2 schwannomas NV = 2 criterios menores
-2 tumores asociados a NF2** -2 meningiomas = | criterio mayor

Puede contar SOLO 1 tipo:
-Cataratas juveniles.

-Cataratas corticales.
-Hammartoma retiniano.
-Membrana epiretiniana (< 40a).
-1 solo meningioma.

Fuente: elaboracion propia a partir de (Manchester revisados
20222 y Grupo de Consenso Internacional sobre Criterios Diag-
nésticos de Neurofibromatosis I-NF-DC 20223).

*I-NF-DC 2022 (2 criterios mayores o 1 criterio mayor + 2 meno-
res).

**Tumores asociados a NF2** (meningioma, ependimoma,
schwannoma NV o cataratas juveniles).
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Paciente femenina de 47 afios con diagnéstico basal
de NF1 sin antecedentes familiares relacionados y quirirgicos
de facoemulsificacion derecha, presenta cuadro de 8 meses de
evolucién de inicio insidioso y curso progresivo de convulsiones,
hemiparesia y pérdida de la conciencia recurrente asociada a hi-
poacusiay alteracion del campo visual bilateral de mayor tiempo de
evolucién. Se realiza RM no contrastada donde se evidencian mul-
tiples lesiones nodulares de bordes bien delimitados extra-axiales
en regiones frontoparietales, supratentoriales, interhemisféricas,
hipointensas en T1 e hiperintensas en T2 y FLAIR, la de mayor
tamano localizada en la hoz cerebral anterior es heterogénea con
edema perilesional y gran efecto de masa sobre estructuras adya-
centes, demuestra otras imagenes con caracteristicas de schwan-
nomas vestibulares bilaterales y ademés neurofibromas en el es-
pesor del tejido adiposo cervical (Figura 1).

Figura 1.

A. Secuencia T2 coronal lesion expansiva heterogénea de la hoz
cerebral anterior y para sagital izquierda que condiciona hernia-
cion subfalcina derecha y compresion del quiasma oOptico. B. Se-
cuencia T2 axial, desplazamiento y colapso parcial de asta fron-
tal sin signos de hidrocefalia. C. Secuencia T2 coronal, multiples
meningiomas frontoparietales y herniacion uncal izquierda asocia
ocupacion de celdillas mastoideas ipsilateral D. Secuencia FLAIR
axial, schwannomas vestibulares bilateral de predominio izquierdo
con efecto de masa cereboloso. E. Secuencia T1 sagital menin-
giomas supratentoriales en el trayecto la hoz cerebral posterior F.
secuencia FLAIR axial meningioma extraaxial frontal derecho y de
la hoz cerebral anterior que demuestran leve edema perilesional.

Paciente femenina de 22 afios con antecedentes per-
sonales de NF1 y familiares (madre) con NF2, presenta cuadro
de larga data de hipoacusia bilateral, tinnitus y demuestra en los
tltimos 3 meses marcada cefalea occipital con diagnostico oftal-
mologico de catarata juvenil subcapsular posterior sin resolucion.
Se realiza RM simple y contrastada con extension cervical donde
se evidencian schwannomatosis bilateral de los nervios acusticos
asociada a multiples lesiones nodulares de bordes bien delimita-
dos extra-axiales en la hoz cerebral posterior, interhemisferica su-
pratentorial, parasagital derecha y yuxtacortical parietal ipsilateral
con ligero edema perilesional y desvio de la convexidad y ademas
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un meningioma intraventricular dependiente del plexo coroideo iz-
quierdo sin hidrocefalia. (Figura 2).

Figura 2

A-B. Secuencias FLAIR y T1+C axiales, lesiones heterogéneas
expansivas extraaxiales en los angulos pontocerebelosos bilateral
con avida captacion no homogénea compatible con schwanno-
matosis. C Secuencia T1+C sagital, meningiomas parietales de-
rechos y de la hoz cerebral D. Secuencia T1+C axial meningioma
del plexo coroideo izquierdo. E-F. Secuencia T2 coronal, quiste no
tumoral en el neuroforamen derecho de C4 — C5 adyacente lesion
espinal. F. Secuencia T1+C sagital lesién expansiva espinal con
captacion no homogénea parcheada del medio de contraste en
relacion probable con ependimoma intramedular.

El sindrome MISME o schwannomatosis relacionada con NF2 ocu-
rre debido a una mutacién del gen supresor NF2 en el cromosoma
2212, esta mutacion resulta en el desarrollo de multiples neopla-
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sias benignas de crecimiento lento como schwannomas vestibu-
lares (SV) bilaterales considerados el sello distintivo en hasta el
95% de los pacientes.* Otras manifestaciones comunes como los
meningiomas craneales y espinales se observan en aproximada-
mente 50 a 60% pacientes que ademas pueden desarrollar hasta
en un 90% tumores malignos de bajo grado como ependimomas
medulares.*® Las complicaciones oftalmolégicas son ampliamente
parte del espectro en un promedio de 47% siendo las opacidades
lenticulares o cataratas subcapsulares posteriores las que mas
denotan.

Dentro de la sintomatologia de debut la principal manifestacion es
la otorrinolaringolégica, siendo la més frecuente la hipoacusia uni-
lateral en un 75% seguida de la bilateral reportada solo en un 20%
de los pacientes; la hipoacusia suele ser de curso progresivo y
estar acompanfada de tinnitus o trastornos del equilibro, asimismo
las convulsiones son reportadas en el 24% de sindromes MISME.
Asimismo, se pueden hallar manifestaciones cutaneas en menor
cuantia que la NF1 se presentan en un 70% de los pacientes sien-
do este el hallazgo que més erra el diagnéstico.®

En los casos presentados en esta serie se hallaron tantos los pa-
tognomaénicos de schwannomas vestibulares bilaterales asociados
a varios de los criterios mayores y menores que data la literatura y
ademas con clinica manifiesta tanto de curso progresivo como de
deterioro incipiente por las ocupaciones tumorales no diagnostica-
das del sistema nervioso central y medular. Ambas ademés con
antecedentes personales de trastornos oftalmologicos relevantes
y una de ellas con filiacion maternal de la enfermedad, en todo
caso las dos pacientes fueron que fueron presurosamente diag-
nosticadas de NF1, retardando la atencion oportuna y seguimiento
anual, basado en la clinica. Nuestras pacientes tenian en conjunto
un cotejo del 95% de hallazgos consistentes con SW relacionada
con NF2 de diagnostico tardio con severa clinica neurolégica sin
requerimiento de diagnéstico por biopsia dados los contundentes
hallazgos por imagen.
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CONCLUSIONES

DESMINTIENDO LA NEUROFIBROMATOSIS TIPO 2. DIAGNOSTICO POR NEUROI-
MAGEN DEL SiINDROME MISME EN ADULTOS A PROPOSITO DE REPORTES DE
CASOS INTERESANTES

Resuelta vital indicar que tanto los criterios Manchester revisados de 2022 2 y los del Grupo Consenso I-NF-DC 20223 deben ser amplia-
mente conocidos y utilizados por médicos clinicos y neuroradiélogos para establecer un diagnostico oportuno de sindrome MISME que

reduzca la oportunidad de deterioro de la calidad de vida de los pacientes.
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Reporte de Caso

RESUMEN

Las malformaciones cavernosas son parte de la gran variedad de patolo-
gias vasculares cerebrales, lo mas comudn es que su presentacion sea en
areas supratentoriales del cerebro y en pocos casos se presenta en areas
infratentoriales para los cuales el tratamiento de eleccién es la microciru-
gia, con resultados beneficiosos para el paciente y mejora de la clinica del
mismo. Su resultado siempre dependera mucho de la técnica quirtrgica 'y
la experticia del neurocirujano.

A continuacion, se reporta un caso clinico de un adulto joven con diagnos-
tico de malformacién cavernosa con evolucion clinica durante 10 meses
que fue intervenido quirdrgicamente en el Hospital de Especialidades Eu-
genio Espejo en el servicio de neurocirugia.

PALABRAS CLAVE
Malformacion cavernosa, microcirugia, escala de Rankin

CAVERNOUS MALFORMATION OF THE BRAIN
STEM WITH SURGICAL RESOLUTION AT THE
EUGENIO ESPEJO SPECIALTY HOSPITAL

ABSTRACT

Cavernous malformations are part of the wide variety of cerebral vascular
pathologies. Most commonly, they occur in supratentorial areas of the bra-
in and in a few cases they occur in infratentorial areas, for which the treat-
ment of choice is microsurgery, with beneficial results for the patient and
improvement of the patient’s clinical picture. The result will always depend
greatly on the surgical technique and the expertise of the neurosurgeon.

The following is a clinical case of a young adult diagnosed with cavernous
malformation with clinical evolution for 10 months who underwent surgery
at the Eugenio Espejo Specialty Hospital in the neurosurgery service.

KEYWORDS

Cavernous malformation, microsurgery, Rankin scale

INTRODUCCION

Las malformaciones cavernosas (MC) son vasos sanguineos que se han
desarrollado de forma andémala, formando un conglomerado vascular
dentro del sistema nervioso. Tienen el aspecto de una mora pequena,
su tamafo puede variar desde milimetros hasta varios centimetros de
diametro, aproximadamente el 80% son primarias y el 20% tiene antece-
dentes familiares. Pueden ser un hallazgo incidental o pueden presentar-
se con déficits neurolégicos focales, crisis epilépticas, cefalea, con o sin
hemorragia. (1) Aproximadamente el 20% de las MC intracraneales se en-
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cuentran en el tronco del encéfalo (3) y tienen tasas de hemorragia
anual significativamente mas altas en comparaciéon con otros MC
intracraneales. (1) Ademas, la ocurrencia de hemorragia aumen-
ta la tasa de sangrado; individuos con MC del tronco encefélico
(MCTE) sin antecedentes de hemorragia experimentan una tasa
de sangrado anual del 2,8%, mientras que aquellos con episodios
de hemorragia previos tuvieron una tasa de sangrado anual de
hasta el 32,3%. (4)

Existen varios paradigmas para el tratamiento de las MCTE cuyo
objetivo es prevenir las secuelas de las hemorragias recurrentes.
Las opciones de tratamiento invasivo actuales incluyen cirugia, ra-
diocirugia y ablacion con radiocirugia estereotaxica, siendo la es-
cision abierta el procedimiento que se realiza con més frecuencia.
(1) El riesgo de la intervenciéon debe sopesarse frente a la historia
natural y el resultado de la enfermedad.

Debido a una mayor comprensién de la anatomia del tronco ence-
falico y las zonas de entrada segura, el uso de la microcirugia en
el tratamiento de las MC del tronco encefalico ha aumentado en la
Ultima década. (4)

Se presenta un caso clinico de MCTE diagnosticado e intervenido
microquirdrgicamente en el servicio de Neurocirugia del Hospital
de Especialidades Eugenio Espejo.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 28 afos de edad, sin antecedentes pato-
l6gicos personales de importancia, refiere que presenta hace un
mes previo a su ingreso de manera subita cefalea intensa 9/10
valorado por escala visual analdgica del dolor, acompafiado de
nauseas, que no llegan al vomito, sintomatologia que no mejor6
facilmente con analgésicos por lo que acude a casa de salud.

EXPLORACION FiSICA

A la exploracion neurolégica presenta nistagmo horizontal agota-
ble, hemiparesia braquio-crural izquierda 4+/5 valorado por escala
de Daniels, no déficit sensitivo, marcha con aumento de base de
sustentacion.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

En tomografia simple de craneo se observé lesién ocupante de
espacio hiperdensa de 3.11 cm x 2.56 cm x 2.05 cm a nivel de pro-
tuberancia, con edema perilesional. En la imagen de resonancia
magnética de encéfalo simple y contrastada se evidencia lesion
vascular tipo cavernoma en tronco cerebral.

MALFORMACION CAVERNOSA DEL TRONCO ENCEFALICO CON RESOLUCION
QUIRURGICA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO

Resonancia magnética simple y contrastada de encéfalo pre
quirargica

DIAGNOSTICO

Posterior a estudios complementarios y valoracion clinica del pa-
ciente se da el diagnostico de malformacion vascular tipo Caver-
noma en tallo encefalico.

Ademas, en estudio histopatolégico se recibe resultado de mues-
tra que confirma el diagnostico planteado de MC.

Andlisis histopatolégico

A.ESTUDIO MACROSCOPICO:

DESCRIPCION MACROSCOPICA

Rotulado: ‘lesion hemorragica de tronco cefélico”

Se recibe varios e irregulares fragmentos de tejido blando, en conjunto ocupan un volumen de 5 cc, blanquecinos grisaceos,
friables con tejido coagulo hemético adherido. SPT. 2¢

MD. BrunaEspin  18/01/2022

CODIGO
Q23-00714

B. CALIDAD DE LA MUESTRA: Satisfactorio
C. ESTUDIO MICROSCOPICO:

Insatisfactoria Limitada

DESCRIPCION MICROSCOPICA

Focos de parénquima glial con extensas zonas de hemorragia, hemosiderdfagos, fibroblastos reactivos y frecuentes vasos
sanguineos de pequefio y mediano calibre, sin atipia citologica, ectasicos, congestivos.

coDIGo
Q2300714

D. ESTUDIO DE INMUNOHISTOQUIMICA:

CODIGO | SITIO DE ORIGEN/CODIGO DESCRIPCION DE MARCADORES

QUIRURGICO

CONTROL
EXTERNO/INTERN
o

1HQ23-257 | Lesion de tronco encefalico CD31: Positivos en numerosos vasos sanguineos.

CDS56: Positivo en zonas gliales.

E. CONCLUSION DIAGNOSTICA:

CODIGO
Q23-00714

SITIO DE ORIGEN DIAGNOSTICO

PROLIFERACION VASCULAR BENIGNA.
SIGNOS DE SANGRADO ANTIGUO Y RECIENTE.

Lesion ocupante de espacio de tronco
encefélico: exéresis.
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Por estudio de imagen se puede tener en cuenta los siguientes
diagnosticos:

+  Malformaciones arteriovenosas causantes de edema o efecto
de masa, pero no tienen las diversas fases de degradacion
hemoglobinica.

+  Tumores hemorragicos con anillo de hemosiderina incomple-
to y sus distintos estados de degradacién de la hemoglobina,
que presentan realce intenso del componente tumoral.

+  Tumores calcificados como el oligodendroglioma que puede o
no presentar realce irregular, parchado.

+  Granulomas calcificados.

+  Focos hemosiderinicos de otra etiologia como hipertension
arterial o angiopatia amiloidea.

El procedimiento quirGrgico se realiz6 craniectomia suboccipital y
bajo observacion con microscopio quirdrgico. Se realiza apertura de
duramadre con bipolar y bisturi nimero 11, identificacion de cerebelo
y vermis cerebeloso, apertura de aracnoides con diseccion subpial,
retraccion de vermis y hemisferio cerebeloso izquierdo, se observd
la protuberancia en el piso del cuarto ventriculo en su lado izquierdo,
se hace exploracion cefélica hasta encontrar acueducto de Silvio, se
identificd el hematoma, se apertura de pared posterior del pedinculo
cerebeloso medio donde se localiza la lesion, en diseccion roma y
mediante coagulacion con bipolar se delimitan las paredes de la le-
sion y se evacua hematoma de 8cc. Luego se extrae lesion vascular
de 2 cm de diametro a nivel de pedinculo cerebeloso medio, se reali-
za control de hemostasia con bipolar y surgycell fibrilar.

En la evolucion clinica postquirtrgica inmediata se evidencia plejia
braquial izquierda y paresia crural izquierda 2/5 valorado por escala
de Daniels. A los seis meses de la cirugia se evidencia paralisis de
nervios craneales llI, IV y VI derecho, ocasionado paralisis facial peri-
férica House Brackmann IV, hemiparesia derecha braquial 3/5, crural
4/5, izquierdo 5/5 valorado por escala de Daniels, no se evidencia
déficit sensitivo. A los doce meses de la cirugia persiste con paralisis
facial periférica House Brackmann IV, se valora cuatro extremidades
por escala de Daniels sin alteracion en fuerza o sensibilidad, marcha
con aumento de base sustentacion y apoyo de baston.

Tomografia simple de craneo postquirargica
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Las MC estan compuestas por cavernas o grupos de capilares
dilatados sin cerebro interpuesto. Macroscépicamente, la lesion se
asemeja a una mora o frambuesa. A nivel microscopico, consisten
en cavidades (0 “cavernas”) revestidas de endotelio que contie-
nen sangre de diferentes edades. El endotelio prolifera de manera
anormal y las uniones estrechas estan ausentes o son disfuncio-
nales, lo que provoca fugas del endotelio y manifestaciones clini-
cas en algunos pacientes.(1)

La patologia subyacente se refleja radiograficamente en la imagen
de resonancia magnética (IRM); las secuencias ponderadas en T2
estandar demuestran una porcién central reticulada de la lesion
(apariencia de “palomita de maiz”), la sefial hiperintensa en T2 en
la porcidn central refleja sangre y trombosis en las cavernas. Las
regiones hipointensas centrales pueden reflejar el envejecimiento
de la sangre o del calcio; en tanto, el borde hipointenso en T2 alre-
dedor de la lesion refleja la hemosiderina circundante. (1)

Las estimaciones de estudios de autopsia, estudios clinicos con
IRM y estudios con IRM con fines no clinicos, sugieren una pre-
valencia del 0,16% al 0,9%, con igual prevalencia en mujeres y
hombres. (1) Hasta el 20% de los pacientes tienen la forma fami-
liar de la enfermedad. Se conocen tres genes que codifican pro-
teinas y que dan lugar a la enfermedad de MC familiar: KRIT1
(CCM1), malcavernina (CCM2) y PDCD10 (CCM3). Estos genes
regulan las vias de sefializacion implicadas en la estabilidad de las
uniones estrechas endoteliales, la proliferacion celular y la angio-
génesis. Cada forma es autosémica dominante con penetrancia
variable. (5)

Los estudios sobre historia natural determinar el riesgo prospecti-
vo de sangrado de un MC han demostrado que los pacientes con
hemorragia como presentacion inicial a atencion médica y la ubi-
cacion del tronco encefalico tiene el mayor riesgo de hemorragia
futura. Un metandlisis que evalud el riesgo a 5 afios de hemorragia
futura o déficit neurolégico focal, demostré que este resultado es
del 3,8 % y del 8% para las localizaciones fuera y dentro del tronco
encefalico, respectivamente, cuando se presentan sin hemorragia;
en cambio 18,4% y el 30,8% para localizacion fuera y en el tronco
encefalico, respectivamente. (6)

Debido a la presencia de estructuras nerviosas vitales y densas, el
sitio elocuente con un volumen pequeno y la alta susceptibilidad a
hemorragias menores, se ha confirmado que el tronco encefalico
esta asociado con hemorragia sintomatica. En una cohorte pobla-
cional, el riesgo a 5 afios de hemorragia o déficit neurolégico focal
fue aproximadamente del 50,7 % para las MCTE. (7) Segun este
estudio, las lesiones que cruzan el punto medio axial (RR 2,325, p
= 0,003) y la asociacion con anomalia venosa del desarrollo (RR
1,776, p = 0,036) se relacionaron de forma independiente y signi-
ficativa con peores resultados.

Por otra parte, los pacientes no tratados mejoraron o se mantu-
vieron sin cambios en la mayoria de los pacientes (89,8%) con
una tasa de mortalidad del 1,7%. (7) En otra cohorte prospectiva,
el 92,7% mejoraron o se estabilizaron, el 81,0% vivieron de forma
independiente y 28,7% se recuperaron por completo. Los facto-
res predictivos que favorecieron la recuperacion completa fueron
la ausencia de hemorragia prospectiva (HR 1,958, p = 0,001), la
edad mas joven (HR 1,268, p = 0,001) y el tamafo pequefio de la
lesion (HR 1,578, p = 0,004). (2)



El riesgo de la intervencion debe sopesarse frente a la historia
natural y el resultado de la enfermedad. Las opciones de trata-
miento invasivo actuales incluyen cirugia, radiocirugia y ablacion
con radiocirugia estereotaxica, siendo la escision abierta el proce-
dimiento que se realiza con mas frecuencia. (1)

En general, el tratamiento invasivo no esta indicado para lesiones
diagnosticadas de forma incidental porque el riesgo de hemorragia
futura en tales pacientes es bajo. La cirugia esté indicada en pa-
cientes seleccionados para reducir el riesgo de hemorragia futura
y el riesgo de epilepsia. Los pacientes con una hemorragia sinto-
matica por MC en una region accesible quirGrgicamente pueden
ser considerados para cirugia entendiendo que el riesgo quirar-
gico es similar a la morbilidad y mortalidad de vivir con la lesién
durante 2 anos. (8)

La guia clinica del Angioma Alliance Scientific Advisory Board
Clinical Experts Panel (AASABCEP) también sugiere que pacien-
tes en quienes el MC es en la parte profunda del cerebro (p. €j.,
talamo, ganglios basales) o en el tronco del encéfalo se pueden
observar incluso después de una Unica hemorragia, y la cirugia se
reserva para hemorragias recurrentes o déficits progresivos (8).

Para MCTE, dado el alto riesgo de morbilidad quirdrgica, se re-
comienda la cirugia en pacientes con lesiones sintomaticas que
colindan con la superficie pial o ependimaria del tronco encefalico
0 que son accesibles a zonas de entrada segura, en los que el
paciente ha tenido mas de una hemorragia significativamente sin-
tomatica definida como agresiva. (9)

Sin embargo, este enfoque es controvertido y algunos sostienen
que el mayor riesgo de hemorragia recurrente se produce por una
MCTE; por lo tanto, esperar un segundo sangrado puede provocar
una mayor morbilidad. (10) Aunque, la mortalidad por MCTE en
pacientes con tratamiento conservador es del 2,3% (IC95%: 1,6-
3,3), y con cirugia del 1,3% (IC95%: 0,9-1,7). (3)

En general, la cirugia es posible si una lesion se acerca a una
superficie ependimaria o pial. La aplicacion generalizada de neuro
monitorizacion electrofisiolégica intraoperatoria y neuro navega-
cién sin marco, han mejorado la seguridad de la cirugia en areas
que antes se consideraban de alto riesgo. (1)

Yang y cols elaboraron un sistema de puntuacion que pueda ayu-
dar a los médicos con la eleccion del tratamiento en pacientes
con MC. Se construyeron ecuaciones de estimacion generalizada
univariables y multivariables para identificar la asociacion de va-
riables con decisiones de tratamiento. Las variables incluidas en
el modelo de decision fueron: la edad del paciente, el tamafo de
la lesion, el niumero de eventos hemorragicos, la puntuacion de
la escala de Rankin modificada y la ubicacion axial. La escala de
puntuacion propuesta tiene Xl grados, el tratamiento conservador
es la primera opcioén en los grados 0 a Ill. El punto de cruce entre
las recomendaciones quirlrgicas y no quirirgicas se encontraba
entre los grados V y VI, mientras que el tratamiento quirtrgico se
encontro a favor en los grados VII-X. (11)

Si aplicamos este sistema al caso que presentamos tendriamos
lo siguiente: Tamafo mayor de 30 mm (3 puntos), presencia de
un evento hemorragico (1 punto), escala de Rankin 3 (3 puntos,
edad menor de 60 anos (1 punto), lesion que cruza la linea media
(0 puntos); por lo que clasifica en grado VIl de la escala, y orienta
hacia el tratamiento quirdrgico.
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Los factores de riesgo asociados a resangrado y deterioro neuro-
l6gico postquirdrgico son: mayor tamario de la lesion, lesiones que
cruzan la linea media, presencia de anomalias del desarrollo ve-
noso, mayor edad, y el tiempo entre el sangrado y la cirugia. (12)

Kikuta y cols estudiaron la evolucion de pacientes llevados a ci-
rugia por MCTE, considerando como resultado favorable la re-
seccion completa de la lesion y la escala de Rankin al mes de la
cirugia. La escala de Rankin al ingreso fue de 2,9 puntos como
promedio, y de 1,7 puntos al mes de la cirugia. La reseccién com-
pleta se logré en 24 de 33 pacientes; la reseccion incompleta se
asoci6 a mayor riesgo de hemorragias subsecuente y mayor pun-
taje en la escala de Rankin. (13)

Nivel Categoria Descripcion
a ico
| 1 |Muyleve _Pusden maliar reds y dctividades habitiles sin (inftacianis
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| per sl mismes, sin necesidad de ayuda
3 Moderad R algo de ayuda, pero pueden caminar solos
E o e B e S
5 Grave Total d d Req asistencla
| 6 |muerte |

Una revision sistematica y metaanalisis sobre el estado funcional
al largo plazo y las complicaciones de la reseccién microquirirgica
de MCTE incluy6 4781 resultados de 19 estudios con un segui-
miento medio de 58 meses. (4) La mejoria se logrd en el 56,7%
de los pacientes (IC95% 48,5 — 64,6), la estabilidad en el 28,6%
(IC95% 22,4 — 35,7) y el empeoramiento en el 12,6% (IC95% 9,6
—16,2). Se logré una reseccion completa en el 93,3% de los casos
(IC95% 89,8 — 95,7). La tasa de complicaciones postquirdrgicas
fue de 37,2%, lo mas comun fue la afectacién de nervios cranea-
les, y la tasa de complicaciones permanentes fue del 17,3%; la
mortalidad en el periodo de seguimiento fue del 1%. (4)

La radiocirugia estereotaxica (p. €j., terapia con bisturi gamma o
terapia con acelerador lineal) se ha considerado una alternativa a
la cirugia abierta en pacientes con lesiones quirdrgicamente inac-
cesibles. (14,15) Sin embargo, no esté claro si el beneficio de la
radiocirugia es mejor que la historia natural.

La guia del AASABCEP establece que se puede considerar la ra-
diocirugia en un MC solitario con hemorragia sintomatica previa
si el riesgo quirdrgico es inaceptablemente alto. Las pautas es-
tablecen ademaés que la radiocirugia no se recomienda para MC
asintomatico o familiar. (8) Debido a que la radiocirugia se ha aso-
ciado con el desarrollo de MC y los pacientes con la forma familiar
son susceptibles a desarrollar nuevas lesiones, no se recomienda
la radiocirugia en esos pacientes debido a la preocupacion de la
proliferacion de mas MC. (1)

Al comparar la tasa anual de sangrado antes del tratamiento con
radiocirugia con Gamma-Knife fue del 27,3%, en tanto fue del
2,4% en los primeros dos afios después del tratamiento. (16). Un
metaandlisis de resultados de radiocirugia estereotaxica que in-
cluy6 576 pacientes de 14 estudios comparé la tasa de hemorra-
gias pretratamiento con los sangrados postratamiento. El radio de
incidencia acumulada (RIA) a dos anos fue de 0,317 (p < 0,001)
a favor de la radiocirugia, el volumen de la lesién de redujo en el
47,3% de los pacientes y se mantuvo estacionario en el 49,4%. En
tanto, los efectos adversos ocurrieron en el 7,3% de los casos, en

' 45



el 2,2% fueron permanentes; una dosis marginal menor a 13 Gy
se asocié a menores efectos adversos que dosis mayores (2% y
10,8%, respectivamente). (17)

CONCLUSIONES
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La resolucion quirtrgica por medio de microcirugia de la malformacion cavernosa de tronco encefalico es un procedimiento que en
nuestro paciente en especifico se aplico por la condicion clinica, la localizacion y via de abordaje, los resultados postquirtrgicos fueron
secuelas que se recuperaron en mas del 90% dentro de los doce meses de evolucion, por lo que concluimos que en dependencia de
cada paciente se elige el tratamiento tanto quirirgico como conservador.
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LEIOMIOMA UTERINO GIGANTE
UN GRAN RETO QUIRURGICO, A
PROPOSITO DE UN CASO

Reporte de Caso

RESUMEN

Los miomas uterinos, también conocidos como leiomiomas son tumores
uterinos benignos muy comunes, se presentan en el 60% de las mujeres
antes de los 40 afos y en el 80% de las mujeres antes de los 50 afios.
Existen varias opciones terapéuticas clinicas y quirlrgicas, siendo la his-
terectomia tratamiento definitivo y eficaz.

Presentamos el caso clinico de una paciente de 45 afos, etnia afroecua-
toriana con un mioma uterino de gran desarrollo que pes6 10195 gramos
y que ocupaba la totalidad de la cavidad abdominal, afectando su calidad
de vida. El presente, constituye el primer caso de un mioma uterino gi-
gante benigno en el servicio de Ginecologia del Hospital Eugenio Espejo,
existiendo un desafio en su abordaje quirargico, sin embargo, tomando
las precauciones y procurando evitar complicaciones en la cirugia se ob-
tuvo resultados favorables tras la intervencion. Son pocos los casos re-
portados en la literatura ecuatoriana, siendo hasta la actualidad el mioma
de mayor peso descrito.

PALABRAS CLAVES: miomatosis, histerectomia, leiomioma uterino
ABSTRACT

Uterine fibroids, known as leiomyomas, are very common benign uterine
tumors; they occur in 60% of women before the age of 40 and in 80%
before the age of 50. There are several clinical and surgical therapeutic
options being the hysterectomy the definitive and effective treatment.

We are presenting the clinical case of a 45-year-old patient of Afro-Ecua-
dorian ethnicity with a highly developed uterine fibroid that weighted
10,195 grams and occupied the entire abdominal cavity affecting her qua-
lity of life. The present case constitutes the first report of a benign giant
uterine fibroid in the Gynecology service of Eugenio Espejo Hospital. Its
surgical removal was challenging, however, taking precautions and trying
to avoid complications we obtained favorable results after the intervention.
There are few cases reported in the Ecuadorian literature up to date, being
this case is the most important fibroid described.

KEYS WORDS: myomatosis, hysterectomy, uterine leiomioma

INTRODUCCION

Los miomas uterinos también conocidos como fibromas, leiomiomas, fi-
bromiomas, leiomiofibroma, o fibroleiomioma son neoplasias benignas,
frecuentes en mujeres en edad reproductiva, se originan en el musculo
liso uterino, los informes de histopatologia de pacientes sometidas a his-
terectomia reportan miomatosis uterina en un 87.43% (1). Se diagnos-
tican hasta en el 70% de las mujeres blancas y en mas del 80% de las
mujeres afrodescendientes (2). Su patogénesis no esté clara y varian en
tamano y ubicacion. La Federacion Internacional de Ginecologia y Obs-
tetricia (FIGO) presento un sistema estandarizado de subclasificacion de
leiomiomas, dependiendo de su localizaciéon en relaciéon con el endome-
trio y la serosa (3).



Pueden ser asintomaticos cuando los miomas son pequefos y
presentar dismenorrea, sangrado menstrual abundante, dispareu-
nia, dolor abdominal, urgencia urinaria sintomas relacionados con
efecto de masa y afectar la calidad de vida cuando son miomas
de gran tamafio o muy sintomaticos (4). Ademas, existen reportes
que mas alla de los sintomas fisicos presentan sintomas asocia-
dos al miedo y emociones que afectan la percepcion de la mujer
sobre su autocontrol, sus relaciones sociales, su vida sexual y re-
productiva (5).

Los miomas uterinos gigantes son sumamente raros y tanto los
estr6genos como la progesterona intervienen en su crecimiento,
ademas los factores de crecimiento expresados localmente por
las células del musculo liso y los fibroblastos, controlan la prolife-
racion celular al estimular el crecimiento por el incremento en la
matriz extracelular (6). EI consumo de alcohol, estrés psicologico
crénico y obesidad predisponen para leiomiomatosis uterina, y por
otro lado, el uso actual de anticonceptivos orales y las exfumado-
ras se comportan como factores protectores (4).

En cuanto al tratamiento es conservador, pero en pacientes con
miomas sintomaticos o que afecten la calidad de vida el objetivo
es aliviar los sintomas, hay que tomar en cuenta que el hecho de
enfrentarse a histerectomias con piezas grandes, deformidad de
anatomia constituyen un desafio en el quiréfano, por lo que la de-
cision sera tomada basandose en el tamafio y forma del Utero
y vagina, accesibilidad al Utero, experiencia del cirujano, ins-
trumental hospitalario disponible y la preferencia de la paciente (7)

Existe muy poca literatura de miomas gigantes y hasta la fecha
el presente caso constituye el mioma gigante de mayor peso en
nuestro pais por lo que a continuaciéon se presenta el caso clinico.

Paciente de 45 anos, nacida en esmeraldas, y residente en Lum-
bisi, afroecuatoriana, sin antecedentes clinicos ni quirdrgicos de
importancia. Con los siguientes antecedentes gineco obstétricos:
Menarquia: 9 afios, ciclos menstruales regulares cada 30 dias
por 6 dias, con dismenorrea moderada a severa, menstruaciones
abundantes y sangrado intermenstrual. Inicio de vida sexual:16
afios, nUmero de parejas sexuales: 2, sin reporte de infecciones
de transmision sexual, ultimo papanicolaou hace 4 afios negati-
vo para lesion intraepitelial. Gesta: 2 Parto:2 ultimo parto hace 2
a3fios, método de planificacion familiar: ninguno. Mamografia hace
un afo: sin hallazgos patolégicos. Acude por sangrado menstrual
abundante y sangrado intermenstrual desde hace 3 anos y des-
de hace 9 meses el cuadro se acompafia de dolor abdominal de
moderada intensidad tipo célico a nivel de hipogastrio con escala
visual anal6gica del dolor de 8 - 9/10 ademas de distencién abdo-
minal y palpacién de tumoracion a nivel abdominal con crecimien-
to rapido llegando a ocupar toda la cavidad abdominal. Un puntaje
en el cuestionario de sintomas de fibromas uterinos y calidad de
vida (UFS-QolL) de 163 puntos. Al examen fisico indice de masa
corporal de: 39 kg/m2, en el abdomen se palpa tumoracion gigante
que compromete toda la cavidad abdominal de superficie regular,
dura, no movil, no dolorosa a la palpacion, borde superior llega
hasta reborde xifoideo, Figura 1.

48 |

MALFORMACION CAVERNOSA DEL TRONCO ENCEFALICO CON RESOLUCION
QUIRURGICA EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO

Figura 1. Inspeccion clinica del tumor abdominal.

Al examen de region genital, genitales externos de multipara al
examen especular en fondo de canal vaginal se evidencia liquido
mucoide en poca cantidad, no mal olor, paredes vaginales redun-
dante no se logra visualizar cérvix. Al tacto vaginal se palpa masa
fija, no dolorosa, no se logra palpar cérvix por deformidad anatomi-
ca que producia el mioma. Paciente que ingresa por emergencia 'y
se realiza estudio tomografico donde se reporta lesion solida hete-
rogénea de 27cm sugestiva de miomatosis uterina vs teratoma de
anexo sin descartar patologia maligna, mas hidronefrosis severa
derecha. Figura 2.

Figura 2. Tomografia simple y contrastada de abdomen y pelvis
a.- corte transversal b.- corte coronal c.- corte sagital. Donde
se evidencia mioma uterino gigante que abarca toda la cavidad
abdominal.

Se solicitaron marcadores tumorales los mismos que fueron ne-
gativos. Paciente recibe analgesia con mejoria del cuadro clinico.



Luego de resultados, por cuadro clinico y paridad satisfecha se
decide realizar laparotomia exploratoria.

Previo a procedimiento se realiz6 preparacion intestinal ademas
de cistoscopia y colocacion de catéter doble j por servicio de urolo-
gia evidenciando bullas inflamatorias pre trigonal, alteracion ana-
témica de vejiga, meatos uretrales derecho e izquierdo lateraliza-
dos, no masas, no litos en vejiga, el catéter doble j de lado derecho
se coloca con dificultan sin embargo el del lado izquierdo no se
puede colocar por resistencia y se difiere procedimiento.

El abordaje quirdrgico se realiz6 por incision supra infra media um-
bilical de 36 cm y se reporto los siguientes hallazgos: importante
paniculo adiposo, mioma gigante de aproximadamente 50 x 45
cm de didmetro muy vascularizado adherido a cuello uterino e ist-
mo uterino en su cara posterior, tamafio que distorsiona anatomia
uterina y pélvica, utero de aproximadamente 7 x 6 x 5 cm adya-
cente a tumoracién descrita, anexo izquierdo firmemente adherido
a mioma, no es factible liberacion del mismo, anexo derecho de
caracteristicas normales, ovarios de aspecto normal, sangrado
aproximadamente 4000 ml. Figura 3.

Figura 3. A. Abordaje quirargico de leiomioma gigante mediante
incision media supra infra umbilical
leiomioma.

B. Imagen macroscopica de

Durante el procedimiento quirtrgico requiri6 de compensacion he-
modinamica, se transfundié 4 paquetes de glébulos rojos y 4 plas-
mas frescos congelados, ademas del uso de vasoactivo por shock
hipovolémico grado lll. En el control posquirdrgico a las 8 horas la
hemoglobina fue de 12.40 g/dL, los catéteres doble j se retiraron
sin complicaciones, la paciente permanecié con adecuado gasto
urinario, no requiri6 de manejo o ingreso o Unidad de Cuidados
intensivos, hospitalizada durante 6 dias con vigilancia de drenaje
y control del dolor, con adecuada evolucion clinica se indica alta.
El informe histopatologico reportd leiomioma celular con cambios
degenerativos. (tamafio: 35x34x36 cm, peso 10195 gramos), cer-
vicitis cronica leve, endometrio con cambios autoliticos, miometrio:
leiomioma convencional con cambios degenerativos (tamafio: 8,5
cm de diametro mayor), anexo: ovario: cuerpo liteo hemorragico,
trompa uterina sin alteraciones histolégicas.

Acudié a controles posquirlrgicos en consulta externa con ade-
cuada evolucién posquirtrgica a la semana, al mes y a los 4 me-
ses con indice de masa corporal de 31 kg/m2 y con una valora-
cion UFS-QoL de 38 puntos demostrandonos una mejoria en la
calidad de vida.
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El mioma uterino de mayor tamafio fue descrito por Hunt en 1888,
con un peso de 63,5 kg. Entre los informes de caso sobre el ma-
nejo y extirpacion quirdrgica de leiomiomas existen reportes de
extirpacion de tumores de 65 libras y 25 libras (8). En Venezuela
se ha reportado un caso con peso de pieza quirdrgica de 13 Kg en
2008 (9). En Bolivia existe reporte de un caso de leiomioma celular
gigante con degeneracion roja, hidropica y quistica en 2020 de 9
kg (10). En nuestro pais se reporta en 2015 en Ambato mioma de
3 kg en paciente posmenopausica (11). En guayaquil en 2009 se
reporta caso de mioma de 8Kg (12). No tenemos conocimiento de
reportes en la literatura nacional que describan algin caso similar
0 de mayor peso que el caso presentado.

Los miomas gigantes que por su crecimiento afectan la funcion
renal y respiratoria, deforman la anatomia pélvica y abdominal,
incrementan el riesgo de trombosis venosa pélvica y de las extre-
midades inferiores. Por lo que, colocar catéter doble | y realizar
preparacion intestinal ayuda a disminuir el riesgo de lesion ureteral
e intestinal y mejorar la visualizacion durante la cirugia.

Las pacientes con miomas gigantes constituyen un desafio y aun-
que son pacientes jévenes requieren mayor atencion. La vigilan-
cia estrecha del estado hemodinamico y respiratorio en el perio-
do trans operatorio ayudaron a enfrenar de manera adecuada el
shock hipovolémico al que la paciente se enfrentaba, iniciando la
reanimacioén con liquidos, agente vasoactivo y transfusion de con-
centrados de glébulos rojos y plasma fresco congelado de manera
temprana durante la cirugia, por lo que se recalca el trabajo mul-
tidisciplinario (13).

El tratamiento no esta estandarizado porque el manejo adecuado
de pacientes con fibromas muy grandes es complejo y requiere
una habilidad excepcional. Ademas, los factores mas importan-
tes a la hora de tomar la decision son el alivio de los sintomas,
el riesgo de malignidad y las complicaciones del procedimiento.
(14). En nuestra paciente el tratamiento quirurgico fue la mejor
opcion terapéutica, se evidencio una mejoria en la calidad de vida
luego de la resolucion quirdrgica pues al valorar el cuestionario
de sintomas de fibromas uterinos y calidad de vida (UFS-QolL) se
evidencio el impacto de la gravedad de los sintomas en la calidad
de vida relacionada con la salud en nuestra paciente. Destacamos
la necesidad de vigilancia y seguimiento en pacientes con mio-
matosis uterina pues indicar un tratamiento quirdrgico de manera
temprana reduce la morbilidad, mortalidad y complicaciones tran-
soperatorias.
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CONCLUSIONES
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La miomatosis gigante en general es poco frecuente, en nuestro caso es uno de los mayores tamafios extraidos por cirugia en nuestro
pais, pero hace falta mas estudios que permitan establecer mejores conductas quirurgicas y estandarizarlas. Mejorar el diagndstico pre-
coz y vigilancia estrecha en pacientes con miomas uterinos es indispensable para tomar una conducta quirdrgica temprana para reducir
la morbi-mortalidad.
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MUJER EMBARAZADA CON BABESIOSIS
ADQUIRIDA EN UN ENTORNO URBANO
DEL ECUADOR

Reporte de Caso

RESUMEN

Introduccion: las enfermedades emergentes raras como la babesiosis
son cada vez mas comunes debido a los cambios climaticos y por ello es
posible localizarlas en entornos cada vez mas inusuales.

Descripcion del caso: Se presenta el caso de una mujer embarazada
de 25 anos que fue hospitalizada por un cuadro febril con episodios recu-
rrentes de ictericia y hemolisis. Su historial de viajes solo fue relevante por
la exposicion a insectos, pero no a una regién donde hubiera garrapatas.
Los estudios determinaron la presencia de Babesia spp. en sus manchas.
Se instaur6 tratamiento con una combinacion de clindamicina y quinina
con resultados espectaculares y un parto exitoso de un nifio sano y no
infectado.

Conclusion: Las infecciones por babesia durante el embarazo plantean
varios desafios diagnoésticos y rara vez se describen en la literatura. En
Ecuador la infeccion es rara y generalmente esta relacionada con la ex-
posicion al ganado, lo que resalta la necesidad de considerar esta enfer-
medad en el diagnéstico diferencial de pacientes con una enfermedad
febril aguda.

Palabras clave: Babesia, embarazo, enfermedad emergente, medicina
tropical.

PREGNANT WOMAN WITH BABESIOSIS ACQUIRED IN
AN URBAN ENVIRONMENT IN ECUADOR

ABSTRACT

Introduction: rare emerging diseases such as Babesiosis are becoming
more common due to climatic changes; thus, it is possible to locate them
in more unusual settings.

Case description: we report the case of a 25-year-old pregnant female
who was hospitalized due to a febrile illness with recurrent bouts of jaun-
dice and hemolysis. Her travel history was only relevant for insect expo-
sure, yet not in a region where ticks were present. Studies determined the
presence of Babesia spp. in her smears. Treatment was instituted with a
combination of Clindamycin and Quinine with spectacular results and a
successful delivery of a healthy non-infected child.

Conclusion: Babesia infections during pregnancy pose several diagnos-
tic challenges and are seldom described in the literature. In Ecuador the
infection is rare and usually related to exposure to cattle, highlighting the
need to consider this disease in the differential diagnosis of patients with
an acute febrile illness.

Keywords: Babesia, pregnancy, emerging disease, tropical medicine

INTRODUCCION

Las enfermedades emergentes plantearan el mayor desafio a los siste-
mas de salud durante el siglo actual. Por lo tanto, es importante compren-
der los nuevos patégenos emergentes y considerar las enfermedades
tropicales raras previamente desatendidas como un verdadero diagnésti-



co diferencial posible en pacientes con enfermedad febril. Una de
estas enfermedades es la babesiosis, que es causada por parasi-
tos protozoarios intraeritrociticos que se transmiten por garrapatas
0, con menos frecuencia, a través de transfusiones de sangre o
por via transplacentaria. [1] Se ha descrito que sus caracteristicas
clinicas son similares a las de otras enfermedades tropicales, y
se parecen mucho a la malaria. La enfermedad se limita principal-
mente a las regiones boscosas del hemisferio norte, donde el mi-
croorganismo responsable predominante es Babesia microti; sin
embargo, existe un creciente reconocimiento de esta enfermedad
en otros continentes, como Europa, Asia y Sudamérica. [2] Esto
puede deberse a los cambios en los ecosistemas causados por
el cambio climatico global. En Ecuador, se cree que la enferme-
dad se presenta principalmente en el ganado y se notifican pocos
casos humanos. Nos gustaria presentar un caso en mujeres em-
barazadas que ocurri6 en una region urbana de Ecuador donde la
enfermedad no habia sido documentada.

Paciente femenina de 25 afios, de un barrio suburbano de Quito,
Ecuador, se encuentra hospitalizada en uno de los hospitales del
Ministerio de Salud Publica, quejandose de fiebre e ictericia du-
rante las Ultimas tres semanas. Su historial médico pasado incluia
gastritis crénica y un episodio previo de herpes zoéster hace cin-
co afos. La paciente se encontraba actualmente en su segundo
embarazo con una edad gestacional calculada de 36,3 semanas
segun la ecografia. Ademas, declar6 la propiedad de varios ani-
males domésticos (perros, gatos y aves de corral) y la proximidad
a alimanas como palomas silvestres y ratas. La paciente afirmé
que comenzd a quejarse de fiebre baja, malestar general, dolor
articular no especificado, ictericia escleral progresiva y coluria sin
causa aparente.

Habia viajado a una zona tropical (La Concordia en la provincia de
Santo Domingo de los Tsachillas) tres dias antes de la aparicion de
estos sintomas, donde habia tenido una exposicion significativa a
insectos, como lo evidencian varias picaduras visibles de mosqui-
tos. Inicialmente fue atendida en la unidad de salud ambulatoria
mas cercana, donde le realizaron andlisis de sangre de rutina.
Como no habia signos de una enfermedad grave, le administraron
un tratamiento sintomatico con paracetamol y le programaron una
cita de seguimiento para la semana siguiente.

Los sintomas remitieron sin complicaciones durante las dos se-
manas siguientes. Sin embargo, siete dias antes de su ingreso la
paciente not6 que los sintomas volvieron con mayor severidad, lo
que motivo su ingreso por urgencias.

En la exploracion fisica no se observaron signos de inestabilidad
hemodinamica. El resto de la exploracion fue irrelevante salvo ic-
tericia cutanea y escleral sin hepatoesplenomegalia. Por lo que
ingresé en Medicina Interna con diagnéstico presuntivo de mala-
ria. En los estudios de laboratorio se observé anemia e hiperbilirru-
binemia (Tabla 1), por lo que se solicitd frotis de sangre periférica
(Figura 1). En uno de los frotis se identificd parasitosis intraeritro-
citica con trofozoitos y merozoitos compatibles con Babesia spp.

La prueba de PCR confirmatoria realizada con muestras envia-

das al laboratorio del Ministerio de Salud Publica corroboré este
resultado.
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Tabla 1: Parametros de laboratorio a la admisiéon

Parameter Normal Range At :ic:’r:is- Day 1
White blood cell count 4.80-10.80 7.94
Hemoglobin 14.0-18.0 g/dI 9.3
Hematocrit 41.0-51.0% 30
Mean corpuscular volume 80-100 fl 91
bin concentration o | S2tosegal | 320
Reticulocytes 0.5-2.5% 3%
Platelets 100-500 358
Direct Coombs Test Negative Negative
Total Bilirubin 0.1a1.2mg/dL | 2.8 mg/dl
Direct Bilirrubin < 0.3 mg/dL 0.4 mg/di
Indirect Bilirrubin 0.2-1.2mg/dL | 2.4 mg/dl
Plasmodium antigen Negative Negative
Dengue serology Negative Negative
Blood cultures Negative Negative

Durante las primeras 24 horas de su ingreso se solicité consulta
hematolo6gica, confirmandose la visualizacion de parasitos sangui-
neos. Al segundo dia de hospitalizacion se mantuvo clinicamente
estable, sin reportarse cambios en el hemograma. Ante la eviden-
cia recabada en ese momento, el personal de la unidad decidié ini-
ciar tratamiento con una combinacion de clindamicina oral 600 mg
cada ocho horas y sulfato de quinina oral 650 mg cada ocho horas
durante diez dias. En vista de su estado de gestacion, la paciente
fue ingresada a la unidad de cuidados intensivos (UCI) para iniciar
dicho tratamiento con el fin de realizar un seguimiento para preve-
nir posibles eventos adversos siguiendo la recomendacion de las
autoridades del Ministerio de Salud Publica. Durante su estancia
en la UCI se mantuvo estable y recibi6é su tratamiento durante 48
horas sin ninguna complicacién. Para garantizar el bienestar fetal,
fue trasladada al servicio de obstetricia y ginecologia del hospital.
Luego de dos dias més de observacion, fue dada de alta para con-
tinuar su tratamiento en consulta externa. Dos semanas después,
en una cita de control, la paciente indic6 que ya no tenia fiebre ni
ictericia, sin signos de hemodlisis en sus examenes de laboratorio
de control, por lo que se le dio el alta definitiva. En cuanto a su
recién nacido, naci6 por via vaginal sin complicaciones, pero pre-
sentd ictericia al nacer, sin embargo, la babesiosis fue negativa
después de la deteccidn seroldgica y varios frotis sanguineos.



Figure 1: Frotis de sangre periférica

Tinciones de Giemsa que muestran la presencia de estructuras
en su interior en la serie roja con formas piriformes, algunas extra-
celulares, otras intracelulares con caracteristicas de piroplasmas,
otras formas intracelulares en anillo que no generan hemozoina.

La babesiosis es una enfermedad rara transmitida por garrapatas
cuyos sintomas son similares a los de la malaria, lo que lleva a un
diagnéstico diferencial que es dificil de lograr sin observaciones de
laboratorio. Las especies de Babesia son patdégenos intraeritroci-
ticos transmitidos a los humanos por garrapatas de patas negras
del ciervo (Ixodes scapularis o Ixodes pacificus). ElI organismo
causal de la babesiosis humana difiere de una region a otra, por
ejemplo, en América del Norte, la babesiosis es causada predo-
minantemente por Babesia microti, un piroplasma transmitido por
roedores, mientras que en Europa, la babesiosis es considerable-
mente mas rara pero mas letal; es causada por el patdbgeno bo-
vino Babesia divergens [3]. El vector garrapata del ciervo puede
transportar otros organismos y son posibles las coinfecciones (p.
ej., enfermedad de Lyme, ehrlichiosis, anaplasmosis granulocitica
humana). Las garrapatas se infectan tras la ingestion de eritrocitos
del huésped parasitados con merozoitos de Babesia. El desarrollo
sexual del parasito en el intestino de la garrapata es seguido por la
esporogonia en sus tejidos. El parasito llega a las glandulas saliva-
les de la garrapata, desde donde se produce la transmision de la
fase infecciosa, los esporozoitos. [4] Aunque la forma mas comuin
de transmision esta relacionada con un historial de viajes relevan-
te, ha habido una creciente preocupacion por el riesgo de adquirir
este patdégeno debido a las transfusiones de sangre. Un aumento
en el nUmero de casos de babesiosis transmitida por transfusion
(TTB) en los EE. UU. llamo la atencién de la comunidad de ban-
cos de sangre, lo que impulsé mas de una década de estudios de
vigilancia de donantes, junto con el desarrollo de estrategias de
diagnostico y deteccion de donantes basadas en laboratorio para
luchar contra la TTB. [5]
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Los sintomas de la babesiosis son muy inespecificos. Se han des-
crito varios sindromes clinicos, incluyendo infeccién asintomatica,
enfermedad leve a moderada similar a la viral y enfermedad grave
con un curso fulminante que a veces resulta en muerte o una en-
fermedad persistente con recaidas. [6] La mayoria de los pacien-
tes experimentan un inicio gradual de fatiga, fiebre y malestar. En
ocasiones, sin embargo, puede ocurrir un inicio abrupto de fiebre
en picos. Otros sintomas comunes incluyen escalofrios, diafore-
sis, dolor de cabeza y mialgia. Los sintomas menos comunes son
anorexia, tos seca, nauseas, dolor abdominal, vémitos, disnea,
orina oscura y pérdida de peso. Aparte de la fiebre, que puede ser
alta, el examen fisico a menudo no presenta nada destacable. [2]
Debido a la falta de especificidad de estos sintomas, se requie-
ren estudios extensos para otras enfermedades mas comunes,
los patdbgenos causales divergen de una regién a otra, pero las
enfermedades importantes para descartar cuando se sospecha
babesiosis son malaria enfermedad de Lyme, bartonelosis y otras
enfermedades transmitidas por garrapatas [7]. La evidencia de ba-
besiosis en Ecuador es escasa, por decir lo menos. La mayoria de
los articulos revisados se referian a la presencia de la enfermedad
en el ganado y en perros callejeros. [8,9,10] Los informes de la
enfermedad en humanos son mas raros, y solo se pudo recupe-
rar un caso documentado en un ecuatoriano de edad avanzada
que habia emigrado recientemente a los Estados Unidos y fue
diagnosticado y tratado alli [11]. No hemos podido identificar otros
casos de la enfermedad informados en Ecuador durante el emba-
razo, lo que resalta ain mas la necesidad de una vigilancia mas
exhaustiva para identificar y comprender la carga de babesiosis en
Ecuador y otras regiones afectadas.

El diagnostico se realiza mediante la obtencion de frotis sangui-
neos, que se considera el estandar de diagnéstico en humanos.
Las tinciones tradicionales como Wright o Giemsa son suficien-
tes para lograr este objetivo. Dado que la parasitemia en la ba-
besiosis puede variar de 1% a alrededor del 80% en infecciones
graves [12], se recomienda tomar frotis tanto gruesos como finos
programados y seriados para aumentar las posibilidades de un
diagnostico adecuado. En el frotis grueso, se aplica una gota de
sangre a un portaobjetos y se extiende en un circulo sobre un
centimetro del portaobjetos, esto da como resultado que se apli-
que una cantidad espesa de sangre en esa area del portaobjetos
que ayudara en el diagnostico de parasitos sanguineos cuando el
nivel de parasitemia es particularmente bajo, aunque no permite la
especiacion morfolégica.

Otras herramientas para el diagnostico de la babesiosis incluyen
pruebas seroldgicas como los inmunoensayos enzimaticos o el
ensayo inmunoabsorbente ligado a enzimas. Y métodos molecula-
res como las pruebas de amplificacion de acidos nucleicos y la re-
accion en cadena de la polimerasa en tiempo real (RT-PCR). [13]

La aparicion de la enfermedad durante el embarazo es bastante
rara, ya que la literatura cientifica reporta cerca de una docena de
casos de esta asociacion. [14,15,16] Las presentaciones descri-
tas variaron desde infecciones leves, sin complicaciones, hasta
complicaciones graves como insuficiencia respiratoria hipoxémi-
ca aguda, SDRA, shock, coagulopatia diseminada intravascular
y varias movilidades obstétricas. [16] Durante el embarazo, parti-
cularmente el tercer trimestre, el diagnostico de esta enfermedad
se complica aun mas por las similitudes clinicas y de laboratorio
que comparte con el sindrome HELLP (Hemolysis, Elevated Liver
additives, and Low Platelets), una complicacion rara pero poten-
cialmente mortal del embarazo tardio. [16] Por lo tanto, es crucial
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clasificar adecuadamente a cada paciente ya que el sindrome HE-
LLP requiere un tratamiento rapido, que incluye el parto inmediato
si se superan las 34 semanas de gestacion o antes si hay coa-
gulacién intravascular diseminada, infarto hepatico, hemorragia,
insuficiencia renal, edema pulmonar, desprendimiento de placenta
o estado fetal no tranquilizador. [17]

El tratamiento de la babesiosis sigue varios protocolos que em-

plean algunos de los mismos farmacos utilizados para tratar la
malaria y farmacos antimicrobianos comunes. Las directrices de
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los CDC recomiendan el uso de azitromicina y atovacuona como
régimen preferido en adultos. En pacientes que no pueden recibir
dicho régimen, el tratamiento de eleccion es clindamicina y quini-
na. Ambos regimenes se utilizan durante un periodo de entre 7
y 10 dias. [18] En cuanto al embarazo, este régimen es el prefe-
rido ya que proporciona una mejor penetracion placentaria para
prevenir la transmision vertical. [16] Sin embargo, se sabe que la
atovacuona y la azitromicina se han utilizado de forma segura para
tratar la malaria al final del embarazo sin aumentar ningln riesgo
tanto para la madre como para el nifio. [19]

Este caso ilustra un contagio poco frecuente de babesiosis debido a la falta de contacto evidente con un vector potencial. Esto lleva a la
Unica conclusién posible de que la paciente fue contaminada por garrapatas parasitarias que atacaban a los roedores que rodeaban su
vecindario. La verdadera incidencia de la babesiosis no se conoce en Ecuador, donde la enfermedad se describe principalmente como
una infeccién zoonética que rara vez infecta a los humanos, salvo casos esporadicos en las regiones tropicales.
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TUBERCULOSIS DISEMINADA CON
AFECTACION DE MEDULA OSEA
POSTERIOR AL USO DE ANTI-TNF

Reporte de Caso

RESUMEN

Introduccion: La tuberculosis puede afectar a personas sometidas a
tratamientos inmunosupresores. El uso de anti-TNF, predispone a su re-
activacion y presentacion como formas diseminadas. Presentacion del
caso: Masculino de 41 afios con antecedente de psoriasis tratada con
anti-TNF, presenté incremento del diametro abdominal, con onda ascitica
positiva, cultivo en liquido ascitico negativo, la biopsia peritoneal muestra
granulomas caseificantes. Reingresa por disnea y epistaxis, se detecta
pancitopenia que requiere transfusiones de hemoderivados, estimulado-
res de granulocitos y corticoides. Se identificaron micronédulos pulmo-
nares y derrame pleural unilateral en TAC de térax. Se realizo lavado
broncoalveolar y en el cultivo de Lowenstein se identificé Mycobacterium
tuberculosis, en la biopsia de medula 6sea se encontré granulomas con
necrosis caseosa. Inicié tratamiento antifimico con recuperacién del con-
teo sanguineo, requirié de toracotomia para evacuacion de hemotérax.
Completard 9 meses de tratamiento antifimico. Discusion y revision de
la literatura: El bloqueo del TNF-a puede provocar enfermedad tubercu-
losa, con diseminacion bacteriana via linfohematégena, afectando varios
organos. La tuberculosis peritoneal, representa el 2% de las ascitis, ma-
nifestandose con dolor y distension abdominal, pérdida de peso vy fiebre.
El andlisis del liquido ascitico puede mostrar leucocitos, proteinas > 2.5
g/dly GASA < 1,1 g/L. En la diseminacién a medula 6sea puede ser rara
la pancitopenia; con cultivo positivo entre el 8-48%. En los estudios de
histopatologia en varias localizaciones se pueden mostrar granulomas
necrotizantes o caseosos. Conclusiones: se debe descartar la presen-
cia de enfermedad o infeccién por tuberculosis antes de iniciar farmacos
inmunosupresores y en presencia de sintomatologia atipica en estos pa-
cientes la Tuberculosis debe estar entre los diagnésticos de sospecha.

Palabras clave: tuberculosis; mycobacterium tuberculosis, antagonista
de tnf; tuberculosis miliar; granuloma

Disseminated tuberculosis with bone marrow involve-
ment after the use of anti-TNF

Introduction: Tuberculosis can affect people undergoing immunosu-
ppressive treatments. The use of anti-TNF predisposes to its reactivation
and presentation as disseminated forms. Case presentation: A 41-year-
old male with a history of psoriasis treated with anti-TNF, presented an
increase in abdominal diameter, with a positive ascitic wave, negative as-
citic fluid culture, and peritoneal biopsy showed caseating granulomas. He
was readmitted due to dyspnea and epistaxis, and pancytopenia was de-
tected, requiring transfusions of blood products, granulocyte stimulators,
and corticosteroids. Pulmonary micronodules and unilateral pleural effu-
sion were identified on chest CT. Bronchoalveolar lavage was performed
and Mycobacterium tuberculosis was identified in the Lowenstein culture;
granulomas with caseous necrosis were found in the bone marrow biopsy.
Antituberculosis treatment was started with recovery of blood counts, and
thoracotomy was required to evacuate the hemothorax. She will comple-
te 9 months of anti-tuberculosis treatment. Discussion and review of the
literature: Blocking TNF-a can cause tuberculous disease, with bacterial
dissemination via lymphohematogenous pathway, affecting several or-
gans. Peritoneal tuberculosis represents 2% of ascites, manifesting with
abdominal pain and distension, weight loss and fever. Analysis of ascitic
fluid may show leukocytes, proteins > 2.5 g/dl and FAG < 1.1 g/L. In bone
marrow dissemination, pancytopenia may be rare; with positive cultures



between 8-48%. Histopathology studies in various locations may
show necrotizing or caseous granulomas. the pre-
sence of tuberculosis disease or infection should be ruled out befo-
re starting immunosuppressive drugs and in the presence of atypi-
cal symptoms in these patients, tuberculosis should be among the
suspected diagnoses.

Keywords: tuberculosis; mycobacterium tuberculosis, tnf antago-
nist; miliary tuberculosis; granuloma.

La tuberculosis sigue siendo un importante problema de salud
publica a nivel global, se caracteriza por su distribucion desigual,
con una mayor carga en paises de bajos ingresos. Puede afectar
a varios organos del cuerpo, cuando involucra al menos 2 érga-
nos no contiguos, se denomina tuberculosis diseminada, que es
una forma grave y potencialmente mortal, lo que resulta en una
variedad de manifestaciones clinicas complejas (1). Se observa
con mayor frecuencia en individuos con un sistema inmunol6gico
debilitado, como aquellos con VIH/SIDA, pacientes que han reci-
bido trasplantes de 6rganos o que estan sometidos a tratamientos
inmunosupresores (2). El uso de inmunosupresores para el trata-
miento de enfermedades autoinmunes o inflamatorias cronicas ha
mejorado significativamente el control de los sintomas y la calidad
de vida de los pacientes afectados. Entre estos medicamentos se
encuentran los inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa, que
pueden aumentar el riesgo de desarrollar tuberculosis debido a su
mecanismo de accion. La infeccion latente por Mycobacterium tu-
berculosis se caracteriza por la presencia de bacterias vivas pero
inactivas en el organismo, principalmente en los macréfagos. El
sistema inmunolégico mantiene un equilibrio entre la contencién
de la infeccion y la supresion de la replicacion bacteriana. EI TNF
desempefa un papel crucial en la respuesta inmunitaria, ayuda a
mantener la infeccion bajo control y prevenir la progresion hacia
la tuberculosis activa (3). Las bacterias pueden reactivarse y co-
menzar a multiplicarse nuevamente, lo que lleva a la progresion
de la infeccion latente hacia la tuberculosis activa o también puede
volver més facil el contagio y desarrollo de una infeccion primaria.
Las manifestaciones clinicas de la tuberculosis activa en pacien-
tes tratados con anti-TNF son atipicas, presentandose con mayor
frecuencia casos extrapulmonares (4). A continuacion, reportamos
un caso de afectacion pulmonar, pleural, peritoneal y de médula
6sea de Tuberculosis en un paciente usuario de anti-TNF para el
tratamiento de psoriasis.

tuberculosis; mycobacterium tuberculosis, TNF antag-
onist; miliary tuberculosis; granuloma.

Se trata de un paciente masculino de 41 afios con antecedentes
de psoriasis tratada con farmacos biologicos durante los Gltimos
5 afos, 4 afos con etanercept y 1 ano con adalimumab, se real-
iz6 una prueba de Quantiferon el cual fue negativo previo al inicio
del tratamiento. Acudié con un cuadro de 15 dias de evolucién
caracterizado por alzas térmicas, diaforesis nocturna, astenia e
incremento del diametro abdominal. Al ingreso, presento fiebre,
taquicardia, hipertension arterial y lesiones hiperpigmentadas en
tronco y extremidades debido a la psoriasis. No se detectaron al-
teraciones en la auscultacion pulmonar o cardiaca. El abdomen
se encontraba distendido, suave, depresible, levemente doloroso
de forma difusa y con onda ascitica positiva. No organomegalias.
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La biometria hematica revel6 valores normales de leucocitos, he-
moglobinay plaquetas. Las pruebas de funcién hepatica mostraron
ALT de 55 U/L, AST de 68.8 U/L y bilirrubina total de 1.09 mg/dL.
En la tomografia de abdomen se observo la presencia de liquido
ascitico en cavidad abdominopélvica, con aumento de la densidad
mesentérica de aspecto micronodular, estimandose una cantidad
de liquido aproximada de 300 mL (Figura 1).

Figura 1. TAC de Abdomen: presencia de liquido ascitico en
cavidad abdominopélvica, aumento de la densidad mesentérica
con aspecto micronodular.

Se realiz6 una paracentesis evacuatoria y diagnoéstica, obtenién-
dose un liquido con GASA <1.1 g/dL. Los cultivos y PCR para
tuberculosis en liquido ascitico fueron negativos. La endoscopia y
colonoscopia no mostraron alteraciones significativas. Para tomar
una muestra de peritoneo, se llevé a cabo una laparotomia ex-
ploratoria, observandose macroscdpicamente un peritoneo pari-
etal fibroso de aspecto empedrado en toda su extension. Se tomo
una biopsia, la cual inform6 a favor de un proceso granulomatoso
necrotizante (Figura 2).

Figura 2 a. Biopsia de peritoneo: Granulomas caseificantes
b. Célula gigante multinucleada de Langhans

En la tomografia de térax se encontraron micronédulos no may-
ores de 2 mm, inespecificos, en ambos campos pulmonares. Los
resultados de los estudios de BAAR de esputo, cultivo de Lowen-
stein y PCR de tuberculosis en esputo fueron negativos. Se realiz6
una broncoscopia, se hall6 disminucion en el lumen del arbol bron-
quial debido a retraccion y engrosamiento fibroso de la mucosa
del I6bulo superior derecho y lingula, sin evidencia de infiltracion,
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durante el mismo se tomd un lavado broncoalveolar, el cultivo de
Lowenstein en medio liquido fue positivo para Mycobacterium tu-
berculosis.

El paciente fue dado de alta a la espera de los resultados de las
intervenciones realizadas. Sin embargo, experimento disnea y epi-
staxis en su domicilio, lo que llevé a su reingreso para realizar mas
estudios. En su nuevo ingreso la formula sanguinea se encontrd
una trombocitopenia severa de 49000 k/ul. Se realiz6 una biop-
sia de médula 6sea, observandose estructuras granulomatosas
constituidas por histiocitos epitelioides, linfocitos y algunas células
gigantes multinucleadas, una de ellas con necrosis de aspecto ca-
seoso (Figura 3).

La tomografia de térax mostr6 nédulos centrolobulillares predom-
inantes en los lébulos superiores, con patrén de arbol en brote y
un derrame pleural derecho de aproximadamente 900 cc (Figura
4). Con todos los estudios realizados, se diagnosticé una tubercu-
losis con afectacion de multiples érganos: pulmén, pleura, médula
Osea y peritoneo, constituyendo una tuberculosis diseminada. Se
inicio el tratamiento antifimico con isoniazida, rifampicina, pirazin-
amida y etambutol. Posteriormente, se afiadié un aminoglucosi-
do y una quinolona para mejorar la efectividad del tratamiento.
Durante los primeros dias de tratamiento, presenté pancitopenia
severa, con valores de plaquetas hasta de 5000 k/ul, leucocitos
de 800 k/ul y hemoglobina de 8.8 g/dL, requiriendo transfusiones
de hemoderivados debido a episodios de sangrado caracterizados
por epistaxis y hematoquecia. Los valores de células sanguineas
mejoraron tras la administraciéon de estimuladores de granulocitos
y un ciclo de corticoide y después de 30 dias de administracion
de antifimicos. Al alcanzar valores 6ptimos de plaquetas para pro-
cedimientos quirurgicos, se procedi6 a la evacuacion del derrame
pleural derecho mediante toracotomia mayor con decorticacion
pulmonar total y pleurectomia parietal, encontrando engrosamien-
to pleural importante, con presencia de hemotérax retenido en
aproximadamente 400 cc, se encontraron lesiones redondeadas
a nivel de diafragma derecho entre 3 a 6 mm. Se envian mues-
tras de pleura a histopatologia encontrandose multiples nédulos
pequefios con granulomas epitelioides caseificantes con células
gigantes de Langhans. Al completar 30 dias de tratamiento se en-
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via test GeneXpert-XDR de muestras de lavado broncoalveolar,
detectando Mycobacterium tuberculosis complex sin resistencia a
farmacos de primera o segunda linea. Se completaron 60 dias de
la primera fase de tratamiento y se enviaron 7 meses de tratamien-
to ambulatorio.

Figura 4. TAC pulmonar: nédulos centrolobulillares, impresiona
patron de arbol en brote. Derrame pleural derecho.

DISCUSION

El uso de inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a)
ha demostrado mejorar los sintomas y el pronostico de enferme-
dades autoinmunes. Sin embargo, esta terapia también conlleva
un aumento en la susceptibilidad a infecciones por bacterias in-
tracelulares, como Mycobacterium tuberculosis. EI TNF-a juega
un papel crucial en la formacion y mantenimiento de granulomas,
por lo tanto, su bloqueo puede dar lugar a la reactivacion de la tu-
berculosis o el desarrollo de una nueva infeccion, con mayor ries-
go de ser diseminada (5). Dentro de los diferentes farmacos anti
TNF-a, varios metaanalisis y revisiones sistematicas demuestran
que existe mayor riesgo de desarrollar Tuberculosis con el uso de
adalimumab e infliximab que con etanercept (6). Un estudio obser-
vacional que recogi6 un total de 97896 adultos con enfermedades
reumatoldgicas expuestos a farmacos anti TNF demostrd una in-
cidencia de tuberculosis de 9,62 casos por cada 1000 expuestos,
el analisis de subgrupos por continente encontré mayor incidencia
en Asia y América del Sur, con una media de 18 meses desde el
inicio de la terapia hasta el desarrollo de Tuberculosis (7). Es de
suma importancia detectar una infeccion o enfermedad tuberculo-
sa antes de iniciar el tratamiento con anti TNF-a, mediante la re-
alizacion de una prueba de tuberculina o un ensayo de liberacion
de interferon gamma comuUnmente llamado IGRA. Metaanalisis
han demostrado que este Gltimo test tiene una sensibilidad que
varia entre el 60% y el 89%. Su principal ventaja con respecto a
la prueba de tuberculina es que no se ve afectado por el estado
de vacunacion del paciente. Sin embargo, es importante destacar
que factores como la infeccion por VIH, inmunosupresion, edad
avanzada, linfopenia, uso de esteroides, entre otros, pueden estar
asociados con resultados falsos negativos (8).

Desde un foco pulmonar original la diseminacién es linfohemato-

gena hacia diferentes 6rganos del cuerpo, los sitios mas afecta-
dos son 6rganos linfaticos, pleura, sistema genitourinario, sistema

| 67



6seo y articular, meninges, y sistema digestivo (9). La afectacion
pulmonar se diagnostica por diversos métodos, la baciloscopia en
esputo (BAAR) presenta una alta especificidad entre 80-90%, el
cultivo, que es el gold standar, tiene una sensibilidad del 80% y
una especificidad de méas del 90%, sin embargo, sus resultados
requieren semanas para estar disponibles, la técnica de amplifi-
cacion de acido nucleico (PCR) muestra una sensibilidad y espe-
cificidad de 85% y 97%, respectivamente (10). Cuando un foco
pulmonar subpleural se rompe hacia el espacio pleural, genera
una reaccion de hipersensibilidad que ocasiona un exudado unilat-
eral, los sintomas mas caracteristicos de la afectacion pleural son
tos, disnea, dolor toracico y sintomas constitucionales. El diagnos-
tico de tuberculosis a este nivel se puede realizar por estudio del
liquido contenido, en donde se puede encontrar niveles elevados
de adenosindeaminasa (ADA). El cultivo de liquido pleural tiene
sensibilidad de 95% y la biopsia de pleura del 60% en el analisis
histopatolégico (6).

La afectacion de 6rganos digestivos es la sexta presentacion clini-
ca mas frecuente, la tuberculosis peritoneal, puede ser una de las
enfermedades infecciosas mas dificiles de diagnosticar, debido
a un inicio insidioso, sintomas inespecificos y las limitaciones de
las pruebas de diagnéstico. La TB peritoneal causa solo el 2%
de las ascitis (11). La duracién media de los sintomas antes del
diagnéstico se extiende de semanas a meses. Puede presentarse
con dolor abdominal (50-100%), distensién abdominal (40-73%),
pérdida de peso (50-61%), fiebre (13-59%) y sudores nocturnos
(6%). El liquido ascitico muestra predominio de mononucleares
en el 68% de los casos, con recuentos de glébulos blancos tipi-
camente entre 500 y 1500/mm3, con proteinas en liquido >2.5 g/
dL y el gradiente de albumina sérica-ascitis (GASA) es inferior
a 1,1 g/L (9). De los métodos diagnésticos utilizados, la tincion
de Ziehl-Neelsen del liquido ascitico es positiva en el 0-6 %, y el
cultivo es positivo en el 16-58 % de los casos. Los estudios de
imagen como la ecografia y la tomografia de abdomen pueden
revelar ascitis, linfadenopatias y engrosamiento peritoneal (12).
Debido al bajo rendimiento del cultivo, es Util para el diagnéstico
la observacion de nodulos o tubérculos en el peritoneo durante el
transquirdrgico o incluso la histopatologia donde se demuestre la
presencia de granulomas caseificantes inflamatorios con o sin la
demostracion del bacilo en la muestra (13). En el reporte de caso
presentado por Van Slambrouck la secuencia diagnostica se real-
iz6 con el hallazgo de engrosamiento peritoneal en la tomografia,
durante la laparoscopia se visualizaron nédulos en multiples sitios
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del peritoneo parietal y visceral y las biopsias posteriormente reve-
laron granulomas epiteloides con necrosis caseosa central rodea-
da de células gigantes, con lo que se diagnosticé de tuberculosis
peritoneal (14).

La tuberculosis esta asociada a una variedad de alteraciones he-
matolégicas, como anemia leucocitosis, leucopenia, neutropenia
y trombocitopenia, siendo la pancitopenia muy rara (15). La inci-
dencia de afectaciéon de médula ésea es infrecuente y en series
de casos van del 0,4 al 2% de las tuberculosis extrapulmonares.
El diagnostico se puede realizar con una biopsia de médula 6sea,
el Mycobacterium puede invadir el microambiente medular, infec-
tar las células hematopoyéticas y originar una medula ésea con
granulomas con necrosis caseosa, que son altamente especificos
de tuberculosis, esto finalmente puede llevar a fibrosis medular, lo
que detiene la maduracion de las células sanguineas. El cultivo de
médula ésea podria apoyar en el diagnostico, no se han encontra-
do datos de sensibilidad, pero en series de casos se han reportado
positividad de cultivos entre el 8-48% de pacientes diagnosticados
con tuberculosis miliar. El uso de antituberculosos también puede
causar alteraciones hematoldgicas, asociado con mas frecuencia
como evento adverso a la Rifampicina (16) (17) (18). Se ha dem-
ostrado que la trombocitopenia en los pacientes con tuberculo-
sis puede tener una base inmunolédgica, debido a una reaccion
cruzada de los anticuerpos IgG contra el Mycobacterium con las
plaquetas, por lo que en el tratamiento se ha utilizado también
corticoides (17). La manifestacion hematologica mas severa es la
trombocitopenia por el riesgo de sangrado, se ha identificado que
el periodo de tiempo desde el inicio de antifimicos hasta la recu-
peracion del conteo plaquetario va desde los 2 dias hasta los 3
meses, con un 60% de pacientes que se recuperan tras un mes de
tratamiento (19). El inicio oportuno del tratamiento es fundamental
para la reduccion de la mortalidad, la fase inicial del tratamiento es
similar al de la tuberculosis pulmonar, con una duracion recomen-
dada por la ATS-IDSA, NICE Y OMS de 2 meses. La susceptib-
ilidad a los farmacos de primera linea es alta. Sobre la fase de
continuacién, aln no existe un consenso en cuanto al tiempo de
duracién del tratamiento, se sugiere que en caso de afectacion
miliar debe ser por 7 meses, resultando un tiempo de tratamiento
total de 9 meses. Durante la primera fase se deben vigilar de cerca
las reacciones adversas a los farmacos, especialmente demostrar
afectacion hepatica como elevacion de transaminasas mayor a
5N, entre otras alteraciones, de no cumplir estrictos criterios de
hepatopatia, el tratamiento no se puede suspender (6).

En el caso presentado el paciente tras 4 afios con tratamiento con adalimumab, desarrolla enfermedad tuberculosa, pese a que se so-
meti6 a una prueba de Quantiferon, que es una modalidad de IGRA, el cual fue negativo antes del inicio del tratamiento, sugiriendo que
pudo tratarse de un falso negativo, por el uso previo de corticoide, entre otras causas, o que el paciente contrajo la enfermedad durante
el tratamiento. Desarroll6 una enfermedad diseminada con afectacion peritoneal, es probable que ninguna de las muestras de liquido
ascitico fuese positivas en el caso presentado debido a la baja sensibilidad del cultivo y BAAR a este nivel, el diagnéstico fue histopa-
tologico. La localizacién pleural y pulmonar son més frecuentes, con clinica mas habitual y con test diagnosticos ya establecidos y con
mejor poder de deteccion. La afectacion hematolégica y en especial la pancitopenia es rara, el cultivo de medula 6sea tiene bajo poder
de deteccion, pero en el andlisis histopatologico de la misma es tipico el hallazgo de granulomas caseificantes. El tratamiento oportuno
reduce notablemente la mortalidad y las complicaciones a largo plazo. Es esencial un analisis exhaustivo antes de iniciar la terapia con
anti TNF-a para evitar complicaciones asociadas con la reactivacion o diseminacion de la tuberculosis. Cuando existen sintomas atipicos
en pacientes usuarios de estas drogas la Tuberculosis debe estar dentro de las sospechas diagnosticas, al ser una enfermedad que
puede afectar todos los 6rganos, no siempre es posible la demostracién de la bacteria en tejidos o liquidos del cuerpo, por lo que debe-
mos apoyarnos de otras pruebas, asi como del diagnostico histopatolégico. El tratamiento oportuno es importante y mas aun cuando la
enfermedad es diseminada ya que disminuye la mortalidad.
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IMPORTANCIA DEL TAMIZAJE PARA
PARVOVIRUS B19 EN PACIENTE
TRASPLANTADO RENAL CON ANEMIA
SEVERA: REPORTE DE CASO

Reporte de Caso

RESUMEN

El paciente trasplantado renal presenta con frecuencia infecciones mico-
ticas, bacterianas y en especial infecciones virales como Citomegalovirus
(CMV), Epstein Barr (EB), Poliomavirus (BK), debido a inmunosupresion
inducida por medicamentos para evitar rechazo de injerto renal.

En este articulo se presenta el caso de una paciente femenina de 51 afios
con enfermedad renal crénica de etiologia no filiada, trasplantada renal de
donante cadavérico, con bajo riesgo inmunolégico, que acude a control
con hemoglobina de 6,4g/dl ademas de cefalea de varias semanas de
evolucién y poliartralgias. Se evidencia caida paulatina de hemoglobina
en cinco puntos desde el postrasplante con valor inicial en 11 g/dl. Al no
evidenciar sangrado activo, se sospecha inicialmente de aplasia medular
secundaria a inmunosupresion; sin embargo, en biopsia de médula ésea
se descarta. Inicialmente, VIH y hepatitis C negativos, por lo que ante
la persistencia de anemia se decide investigar causas menos comunes,
encontrandose carga viral positiva para Parvovirus B19 mediante PCR.
Se describen los hallazgos clinicos, el manejo terapéutico y la evolucion,
destacando la importancia del diagnéstico diferencial y manejo individua-
lizado en pacientes trasplantados.

Palabras clave: parvovirus; trasplante renal; anemia; inmunosupresion

IMPORTANCE OF PARVOVIRUS B19 SCREENING IN
RENAL TRANSPLANT PATIENTS WITH SEVERE ANEMIA:
CASE REPORT

ABSTRACT

Renal transplant patients frequently present fungal, bacterial and espe-
cially viral infections such as Cytomegalovirus (CMV), Epstein Barr (EB),
Polyomavirus (BK), due to immunosuppression induced by drugs to pre-
vent renal graft rejection.

In this article we present the case of a 51-year-old female patient with
chronic renal disease of non-filial etiology, renal transplanted from cada-
veric donor 3 months ago with low immunological risk, who comes to con-
trol with hemoglobin of 6.4 g/dl in addition to headache of several weeks
of evolution and poly arthralgia. There was evidence of a gradual drop in
hemoglobin in five points since post-transplant with an initial value of 11g/
dl. As there was no evidence of active bleeding, bone marrow aplasia se-
condary to immunosuppression was initially suspected; however, a bone
marrow biopsy ruled it out. Initial, tests ruled out HIV and hepatitis C, so
due to the persistence of anemia it was decided to investigate less com-
mon causes, finding positive viral load for Parvovirus B19 by PCR. The
clinical findings, therapeutic management and evolution are described,
emphasizing the importance of differential diagnosis and individualized
management in transplanted patients.

Keywords: parvovirus; transplant renal; anemia; immunosuppression



La infeccién por parvovirus B19 (PB19) representa una complica-
cion viral significativa en pacientes trasplantados renales, en quie-
nes la inmunosupresion inducida farmacoldégicamente es esencial
para prevenir el rechazo del injerto. Aunque infecciones virales
como Citomegalovirus (CMV) y poliomavirus BK son mas frecuen-
tes, el Parvovirus humano B19 (PB19), aunque menos comdun,
ha sido identificado como un factor importante que contribuye a
anemia severa, pancitopenia y microangiopatia trombotica. Este
virus tiene un impacto clinico notable debido a su capacidad para
inducir aplasia eritroide en receptores de trasplante, un fenébmeno
que se diagnostica mediante PCR en sangre y el hallazgo de proe-
ritroblastos gigantes en médula ésea (1).

A nivel global, el espectro clinico de la infeccion por PB19 varia
ampliamente segun la condicién inmunolégica del paciente. En
un estudio realizado en Espafia sobre primoinfeccion por PB19,
se reportaron manifestaciones como anemia en el 35% de los
casos, destacandose por ser autolimitada en individuos inmuno-
competentes, pero severa en inmunosuprimidos (2). En contras-
te, investigaciones en América Latina y Europa han subrayado el
impacto de esta infeccién en el manejo postrasplante, con tasas
significativas de anemia refractaria que requieren intervenciones
especificas como inmunoglobulina intravenosa y ajuste de la in-
munosupresion (3) (4).

Ademés, experiencias previas documentadas en Estados Unidos y
paises europeos han destacado la influencia del PB19 en el recha-
zo crbnico del injerto y en la aparicion de complicaciones hema-
tologicas severas en pacientes renales cronicos y trasplantados,
mostrando una incidencia menor pero no despreciable (3). Este
contraste en las manifestaciones clinicas y el manejo terapéutico
del PB19 refuerza la necesidad de estrategias personalizadas se-
gun la regién y las caracteristicas de la poblacion afectada (2) (4).

El objetivo de esta revision de caso, es profundizar en los métodos
diagnosticos y las opciones terapéuticas actuales para la infeccion
por PB19, destacando la importancia del diagnostico precoz y del
manejo multidisciplinario para minimizar el impacto en la calidad
de vida del paciente trasplantado renal.

Se presenta el caso de paciente femenina de 51 afios con ante-
cedente de trasplante renal de donante cadavérico en marzo del
2024, con bajo riesgo inmunolégico que recibe induccion con Ba-
siliximab, posteriormente recibié tratamiento inmunosupresor de
mantenimiento con micofenolato sodico, tacrolimus, y prednisona.

Ingresa a hospitalizacion dos meses post trasplante, por anemia
severa con caida progresiva de hemoglobina de 11,6 a 6.9 g/dl.
Se sospecha inicialmente de aplasia medular secundaria a inmu-
nosupresion, por lo que se decide disminuir dosis de micofenolato
y control de linea eritrocitaria diaria, durante dos dias sin repunte
de valores. Se trasfunde un paquete globular al reportarse valor
de 5.7 de hemoglobina, ademas de sintomas acompafiantes como
cefalea, dolor poliarticular y mareo (Figura 1).

Por riesgo de rechazo de injerto renal post transfusion, se vigila de
forma estricta funcién renal sin evidenciar deterioro. En exdmenes
iniciales se descartaron infecciones por Virus de la Inmunodefi-
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ciencia Humana (VIH) y Hepatitis C (VHC). En examen coprol6-
gico se identifica sangre oculta en heces positiva; por lo tanto, se
procedié a realizar una endoscopia y colonoscopia; éstos Ultimos
no revelaron sangrado activo ni lesiones. El paciente fue evaluado
por el servicio de hematologia, quienes deciden realizar biopsia de
médula 6sea, examen que reporta anemia microcitica hipocrémi-
ca. No se evidenciaron proeritroblastos gigantes ni inclusiones de
Hemosiderina en la Tincién de Perls (Imagen 1).

Alos 7 dias desde su ingreso a hospitalizacion, debido a la demo-
ra en reporte de cargas virales solicitadas, se identifico positividad
para PB19 mediante PCR. Se inici6 tratamiento especifico con In-
munoglobulina Humana Intravenosa en dosis incompleta por falta
de medicacion disponible. Se suspende micofenolato y se inicia
everolimus. Se logra ascenso de hemoglobina a 7.7 g/dl. y control
ambulatorio.

Paciente ingresa tres semanas después con nuevo descenso de
valores eritrocitarios, por lo que se decide completar cinco dosis
de Inmunoglobulina Humana, 20 gramos cada dia, al disponer de
medicacion. Se obtiene respuesta favorable y sin complicaciones
durante tratamiento. Los examenes de seguimiento ambulatorio,
mostraron un repunte de linea celular eritrocitaria, con incremento
progresivo en los valores de hemoglobina y hematocrito. Se deci-
de mantener control de cargas virales para PB19 cada mes, con
evidencia de descenso de éstos.

El rango observado de glébulos blancos es desde 1.15 hasta 9.64
, con variacion secundaria a modificacion de inmunosupresor, sin
asociacion a infecciones bacterianas.

Los linfocitos, han mostrado niveles relativamente bajos, con un
rango observado desde 0.23 hasta 1.14 .

La hemoglobina ha fluctuado entre 5.7 y 7.7 g/dl con respuesta
adecuada a la terapia transfusional e Inmunoglobulina.

Figura No.1. Hemoglobina de la paciente (Marzo - Junio)
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Los niveles de plaquetas han sido relativamente estables, con va-
lores entre 190000 y 611000, sugiriendo una adecuada funcion
plaquetaria y control de la trombocitopenia.

Los electrolitos (sodio, potasio, cloro, calcio), se encuentran den-

tro de los limites normales, indicando un balance electrolitico ade-
cuado.
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La funcién renal, evaluada mediante urea y creatinina, muestra
variabilidad. Generalmente, dentro de rangos aceptables para un
paciente trasplantado.

El medulograma reporta: médula 6sea ligeramente hipocelular,
sin cambios displasicos, sin células inmaduras, sin presencia de
megacariocitos y tincién de Perls negativa.

Imagen No.1. A. Tincién de Perls en muestra de médula 6sea de
cresta iliaca.

-

B. Médula hipocelular

Iméagenes microscopicas tomadas en la Unidad de Patologia del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.
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La poblacion de personas receptoras de trasplante real, esta en
constante aumento debido al incremento de trasplantes renales
exitosos y la mejora en las tasas de supervivencia de los injertos.
Este grupo de pacientes, enfrenta desafios Unicos relacionados
con la susceptibilidad a diversas infecciones virales, entre las cua-
les el PB19 emerge como un patdégeno de interés particular (1).

La sintomatologia de la infeccion por parvovirus B19 consiste en
fiebre, artralgias y exantema, ademas de otras alteraciones clini-
cas como cefalea, artropatia y crisis aplasica transitoria. En el tras-
plantado renal el signo predominante es la presencia de anemia
aplasica aguda o cronica (1).

Este andlisis subraya la importancia de una evaluacion integral y
un enfoque individualizado en el manejo de pacientes trasplanta-
dos con complicaciones hematoldgicas y virales.

Los resultados de laboratorio de la paciente reflejan un curso cli-
nico complejo con anemia severa como complicacion importante,
probablemente multifactorial, debido a la inmunosupresion e in-
feccion viral por Parvovirus B19, detectada por PCR y ajuste de la
terapia inmunosupresora.

El manejo multidisciplinario ha sido crucial, incluyendo ajustes en
la medicacion habitual y tratamiento especifico para la infeccion
viral, con respuesta adecuada a Inmunoglobulina y reduccién de
inmunosupresién, con mejoras observadas en los niveles de he-
moglobina y hematocrito en seguimientos posteriores.

El seguimiento continuo de los pardmetros hematolégicos y la fun-
cion renal, es esencial para optimizar el cuidado y prevenir compli-
caciones a largo plazo en pacientes trasplantados.

La anemia en pacientes receptores de trasplante renal puede es-
tar asociada a multiples etiologias. Sin embargo, la identificacién
oportuna y el manejo multidisciplinario son esenciales para opti-
mizar los resultados a largo plazo. En este caso, el tamizaje para
Parvovirus B19 en pacientes trasplantados con anemia, resultaria
beneficioso para evitar progresion de enfermedad.
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CONCLUSIONES

El caso subraya la importancia de considerar infecciones virales como causa de anemia en pacientes trasplantados. El manejo integral,
que incluye la suspension selectiva de inmunosupresores y la administracion de tratamientos especificos segin el agente causal, puede
ser efectivo en la recuperacion hematologica de estos pacientes. Se necesitan mas estudios para definir protocolos precisos de manejo
de la anemia en este grupo de pacientes vulnerables.

La infeccién por parvovirus B19 en pacientes trasplantados renales representa un desafio clinico significativo debido a la interaccion
compleja entre la inmunosupresion y la capacidad del virus para establecer reservorios persistentes. En este caso, la administracion de
inmunoglobulina G (IgG) como profilaxis secundaria cada tres meses, ha demostrado ser efectiva en la prevencién de recaidas, aunque
no garantiza la erradicacion completa del virus.

Es fundamental avanzar en el estudio de los reservorios virales en el organismo, ya que estos podrian desempefiar un papel clave en la
perpetuacion de la infeccion y la viremia cronica. Asimismo, la modulacién cuidadosa de la inmunosupresion podria favorecer la forma-
cién de anticuerpos neutralizantes protectores (IgG anti-PB19) sin comprometer el injerto renal. Sin embargo, es importante reconocer
que, incluso con estrategias combinadas de manejo, la erradicacién completa del virus podria no ser factible debido a las limitaciones
impuestas por el estado de inmunosupresion sostenida requerido en estos pacientes.

El presente caso subraya la importancia del diagnoéstico temprano mediante técnicas moleculares (PCR) y de un manejo terapéutico
individualizado para minimizar complicaciones como la anemia aplasica severa. Se requiere mayor investigacion para optimizar las es-
trategias preventivas y terapéuticas en esta poblacion de alto riesgo, con un enfoque en reducir la morbilidad asociada al PB19.
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DESMINTIENDO LA
NEUROFIBROMATOSIS TIPO 2.
DIAGNOSTICO POR NEUROIMAGEN DEL SINDROME

MISME EN ADULTOS A PROPOSITO DE UN REPORTE
DE CASO INTERESANTE.

Reporte de Caso

RESUMEN

Contexto: La schwannomatosis relacionada con NF2 o Sindrome MIS-
ME y la neurofibromatosis no son sindbnimos puesto que los neurofibro-
mas cutaneos y afectacion periférica propia de la NF1 excepcionalmente
forma parte no significativa del espectro MISME por lo que es necesa-
rio distinguir los hallazgos neuroradiolégicos asociados y esperados del
sindrome MISME a fin de disminuir los diagnésticos errados y tardios
con resultados perjudiciales para los pacientes portadores de estas mu-
taciones. Presentacion de casos: Se presenta dos casos de pacientes
con diagnostico basal de NF1 con y sin asociacion familiar que exhiben
deterioro neurolégico, visual y/o auditivo insidioso progresivo y que en la
exploracién neuroradiolégica expresan tumores de varias estirpes a nivel
del sistema nervioso central y medular condicionando criterios mayores
de sindrome MISME de diagnoéstico tardio. Conclusion: Altos porcenta-
jes de tumores schwannomatosos vestibulares y otros asociados a NF2
son parte de los hallazgos como criterios mayores y menores del sindro-
me MISME que deben ser reconocidos y previstos a fin de solicitar los
estudios de neuroimagen CT y MR contrastados correspondientes ante la
probabilidad de SW relacionada con NF2 y evitar el deterior neurolégico
causado por lesiones expansivas de crecimiento lento no diagnosticadas.

Palabras clave: reporte de casos, sindrome MISME, neurofibromatosis
tipo 2, schwannomatosis, neuroimagen.

Debunking neurofibromatosis Type 2. Neuroimaging of
adult diagnosis of MISME syndrome based on interest
case reports

ABSTRACT

Context: Schwannomatosis related to NF2 or MISME Syndrome and neu-
rofibromatosis are not synonymous since cutaneous neurofibromas and
peripheral involvement of NF1 exceptionally form a non-significant part
of the MISME spectrum, so it is necessary to distinguish the associated
and expected neuroradiological findings in order to reduce erroneous and
late diagnoses with harmful results for patients carrying these mutations.
Case presentation: Two cases are presented of patients with a baseline
diagnosis of NF1 with and without family association who exhibit progres-
sive insidious neurological, visual and/or auditory deterioration and in the
neuroradiological examination express tumors of different strains in the
central and spinal nervous system, conditioning major criteria for MISME
syndrome of late diagnosis. Conclusion: High percentages of vestibular
schwannomatous tumors and others associated with NF2 are part of the
findings as major and minor criteria of MISME syndrome, them must be
recognized and anticipated in order to request the corresponding contras-
ted CT and MR neuroimaging studies if there is a probability of SW related
to avoid neurological deterioration caused by undiagnosed slow- growing
expansive lesions.

Keywords: case reports, MISME syndrome, neurofibromatosis type 2,
neuroimaging.



El sindrome de schwannomatosis multiple hereditaria asociada a
meningiomas y ependimomas (MISME) o schwannomatosis com-
pleta relacionada con neurofibromatosis tipo 2 (SWC relaciona-
da con NF2) es una rara facomatosis autosémica dominante que
ocurre en 1/50.000 individuos, en su mayoria secundaria a una
mutacion patogénica del gen supresor de scwannomina del cro-
mosoma 22q12, aunque en casos de aparicion tardia en poblacion
adulta se consideran mutaciones espontaneas 1. Esta patologia
se caracteriza por la predisposicion a desarrollar tumores comin-
mente del sistema nervioso central como schwannomas vestibula-
res bilaterales, meningiomas multiples de localizacién intracraneal
y/o espinal, ependimomas intraespinales- intramedulares e in-
cluso manifestaciones oftalmolégicas principalmente opacidades
lenticulares, hamartomas retinianos y membranas epiretinales;
por lo que el termino neurofibromatosis se destina a la condicion
de neurofibromatosis Tipo 1 (NF1) secundaria a una mutacion del
gen supresor de neurofibromina del cromosoma 17q11, el cual
desencadena la formacién de tumores generalmente del siste-
ma nervioso periférico como neurofibromas cutaneos y nédulos
de Lisch.2

Las pacientes citadas en nuestro reporte se presentan como ca-
sos interesantes puesto que su diagnostico inicial fue NF1 por
presentar clinica compatible: manchas café con leche (niumero <
6) y una exhibia neurofibromas cutaneos, sin embargo su deterio-
ro neurolégico progresivo y sintomatologia auditiva de larga data
obligb a realizar pruebas de neuroimagen a partir de las cuales
se demostraron criterios diagnoésticos clinico-radiol6gicos Tabla 1,
3 que confirman sindrome MISME de diagnéstico tardio.Tabla 1.
Criterios diagnésticos neuroradiolégicos modificados de MISME.

Tabla 1. Criterios diagnésticos neuroradiol6gicos modificados de
MISME.

bilaterales

CRITERIOUNICO  Sch vestibulares bilateral Sck v

CITERIOS FAMILIAR DE PRIMER GRADO MAYORES

ADICIONALES® CON NFI+
-Schwannoma vestibular uml. I -Sch vestibular uml I+ 1
vio SW dermico

-Famihar de pnmer grado distinto de
hermano con diagndstico de SW-NF2
-1 0 mis meningiomas

2 tumores asociados a NF2**

SCHWANNOMA VESTIBULAR
UNILATERAL +

-1 tumores asociados a NF2** MENORES

Puede contar > 1 de un tipo:
MENINGIOMAS MULTIPLES + -
-Schwannoma vestibular nnl ] -lep = 1 criterios mencres

vio -2 schwannomas NV = 2 eriterios menores
-2 tamores asociados a NF2** -1 meningiomas = | critero mayor

Puede contar SOLO 1 tipo:
-Cataratas juveniles

-Cataratas corticales
Hammartoma retuuanc
-Membrana epiretiniana (< 40a).
-1 solo meningioma

Fuente: elaboracion propia a partir de (Manchester revisados
20222 y Grupo de Consenso Internacional sobreCriterios Diag-
noésticos de Neurofibromatosis I-NF-DC 20223).

*I-NF-DC 2022 (2 criterios mayores o 1 criterio mayor + 2 meno-
res).

**Tumores asociados a NF2** (meningioma,
schwannoma NV o cataratas juveniles).

ependimoma,

IMPORTANCIA DEL TAMIZAJE PARA PARVOVIRUS B19 EN PACIENTE
TRASPLANTADO RENAL CON ANEMIA SEVERA: REPORTE DE CASO

Paciente femenina de 47 afios con diagnoéstico basal de NF1 sin
antecedentes familiares relacionados y quirdrgicos de facoemul-
sificacion derecha, presenta cuadro de 8 meses de evolucion de
inicio insidioso y curso progresivo de convulsiones, hemiparesia 'y
pérdida de la conciencia recurrente asociada a hipoacusia y altera-
cion del campo visual bilateral de mayor tiempo de evolucién. Se
realiza RM no contrastada donde se evidencian multiples lesiones
nodulares de bordes bien delimitados extra-axiales en regiones
frontoparietales, supratentoriales, interhemisféricas, hipointensas
en T1 e hiperintensas en T2 y FLAIR, la de mayor tamafio locali-
zada en la hoz cerebral anterior es heterogénea con edema pe-
rilesional y gran efecto de masa sobre estructuras adyacentes,
demuestra otras imagenes con caracteristicas de schwannomas
vestibulares bilaterales y ademéas neurofibromas en el espesor
del tejido adiposo cervical

Figura 1

A. Secuencia T2 coronal lesion expansiva heterogénea de la hoz cerebral
anterior y para sagital izquierda que condiciona herniacién subfalcina de-
recha y compresion del quiasma Optico. B. Secuencia T2 axial, desplaza-
miento y colapso parcial de asta frontal sin signos de hidrocefalia. C Se-
cuencia T2 coronal, multiples meningiomas frontoparietales y herniacién
uncal izquierda asocia ocupacion de celdillas mastoideas ipsilateral D.
Secuencia FLAIR axial, schwannomas vestibulares bilateral de predominio
izquierdo con efecto de masa cereboloso. E. Secuencia T1 sagital menin-
giomas supratentoriales en el trayecto la hoz cerebral posterior F. secuen-
cia FLAIR axial meningioma extraaxial frontal derecho y de la hoz cerebral

anterior que demuestran leve edema perilesional.

Paciente femenina de 22 afios con antecedentes personales
de NF1 y familiares (madre) con NF2, presenta cuadro de larga
data de hipoacusia bilateral, tinnitus y demuestra en los Gltimos 3
meses marcada cefalea occipital con diagnostico oftalmologico de
catarata juvenil subcapsular posterior sin resolucion. Se realiza
RM simple y contrastada con extension cervical donde se eviden-
cian schwannomatosis bilateral de los nervios acusticos asociada
a multiples lesiones nodulares de bordes bien delimitados ex-
tra-axiales en la hoz cerebral posterior, interhemisferica supraten-
torial, parasagital derecha y yuxtacortical parietal ipsilateral con
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ligero edema perilesional y desvio de la convexidad y ademas
un meningioma intraventricular dependiente del plexo coroideo
izquierdo sin hidrocefalia.

Figura 2

A-B. Secuencias FLAIR y T1+C axiales, lesiones heterogéneas expansivas ex-
traaxiales en los angulos pontocerebelosos bilateral con &vida captacion no
homogénea compatible con schwannomatosis. C. Secuencia T1+C sagital, me-
ningiomas parietales derechos y de la hoz cerebral D. Secuencia T1+C axial me-
ningioma del plexo coroideo izquierdo. E-F. Secuencia T2 coronal, quiste no tumo-
ral en el neuroforamen derecho de C4 — C5 adyacente lesion espinal. F. Secuencia
T1+C sagital lesion expansiva espinal con captacion no homogénea parcheada
del medio de contraste en relacion probable con ependimoma intramedular.

El sindrome MISME o schwannomatosis relacionada con NF2 ocu-
rre debido a una mutacion del gen supresor NF2 en el cromosoma
2212, esta mutacion resulta en el desarrollo de mdltiples neopla-

CONCLUSIONES

IMPORTANCIA DEL TAMIZAJE PARA PARVOVIRUS B19 EN PACIENTE
TRASPLANTADO RENAL CON ANEMIA SEVERA: REPORTE DE CASO

sias benignas de crecimiento lento como schwannomas vestibu-
lares (SV) bilaterales considerados el sello distintivo en hasta el
95% de los pacientes.4 Otras manifestaciones comunes como los
meningiomas craneales y espinales se observan en aproximada-
mente 50 a 60% pacientes que ademas pueden desarrollar hasta
en un 90% tumores malignos de bajo grado como ependimomas
medulares.4,5 Las complicaciones oftalmolégicas son ampliamen-
te parte del espectro en un promedio de 47% siendo las opaci-
dades lenticulares o cataratas subcapsulares posteriores las que
mas denotan.

Dentro de la sintomatologia de debut la principal manifestacion es
la otorrinolaringolégica, siendo la més frecuente la hipoacusia uni-
lateral en un 75% seguida de la bilateral reportada solo en un 20%
de los pacientes; la hipoacusia suele ser de curso progresivo y
estar acompanfada de tinnitus o trastornos del equilibro, asimismo
las convulsiones son reportadas en el 24% de sindromes MISME.
Asimismo, se pueden hallar manifestaciones cutaneas en menor
cuantia que la NF1 se presentan en un 70% de los pacientes sien-
do este el hallazgo que mas erra el diagnostico.(6)

En los casos presentados en esta serie se hallaron tantos los pa-
tognomaénicos de schwannomas vestibulares bilaterales asociados
a varios de los criterios mayores y menores que data la literatura
y ademas con clinica manifiesta tanto de curso progresivo como
de deterioro incipiente por las ocupaciones tumorales no diagnos-
ticadas del sistema nervioso central y medular. Ambas ademas con
antecedentes personales de trastornos oftalmologicos relevantes
y una de ellas con filiacibn maternal de la enfermedad, en todo
caso las dos pacientes fueron que fueron presurosamente diag-
nosticadas de NF1, retardando la atencion oportuna y seguimiento
anual, basado en la clinica. Nuestras pacientes tenian en conjunto
un cotejo del 95% de hallazgos consistentes con SW relacionada
con NF2 de diagnéstico tardio con severa clinica neurolégica sin
requerimiento de diagnostico por biopsia dados los contundentes
hallazgos por imagen.

Resulta vital indicar que tanto los criterios Manchester revisados de 2022 y los del Grupo Consenso I-NF-DC 2022 deben ser amplia-
mente conocidos y utilizados por médicos clinicos y neuroradiélogos para establecer un diagnostico oportuno de sindrome MISME que
reduzca la oportunidad de deterioro de la calidad de vida de los pacientes.
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Carta del Editor

Existe una notable complejidad en el contexto en el que los los médicos tenemos que
tomar decisiones. Contamos con mlltiple roles y funciones simultaneas, en cuatro
dominios principales; no solo el dominio clinico (por ejemplo, diagnéstico, prescripcion,
investigacion) sino también los dominios de gestion (manejo de recursos, personal,
control de calidad, capacitaciéon del personal, funcionamiento del sistema, prevencion de
enfermedades, promocién de la salud, comprensién de las necesidades y preocupaciones
locales) y autogestion profesional (actualizacion constante, revisar practicas, fomentar
redes de colegas de confianza, mantener credibilidad).

No se puede esperar que ningun conocimiento solo teérico, que no este basado en la
evidencia cientifica cubra la variabilidad de las multiples consideraciones que juegan un
papel importante en las decisiones clinicas.

El Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, es el hospital docente mas grande del
pais, genera una amalgama de todos los aspectos anteriormente mencionados. En este
hospital, se desarrollan mas de veinte programas de postgrados con un aproximado
de ciento cincuenta residentes de postgrados, que se encuentran distribuidos en varias
areas clinicas y quirurgicas, los cuales pertenecen a programas de varias universidades
publicas y privadas del Ecuador.

Es aqui donde se generan las actuales y futuras generaciones de médicos especialistas
del pais y donde se persigue la formacion de excelencia a través de una disciplina
transversal a todas las ramas, la Educacién Médica, que en propia opinidbn no comunica
el sentido de “ensefianza” o “mejora” para la practica clinica si no viene de la mano de
una cultura de investigacion y divulgacion.

Por otra parte ain queda mucho por hacer para establecer un modelo de ensefianza,
pero lo que si es evidente es que la divulgacién acdémica y cientifica forma gran parte
de una auténtica educacion.

La comunidad de practica médica ecuatoriana para denominarse comunidad debe
exponerse a la casuistica de nuestra institucion. Es de recalcar que el ser un hospital
docente no hace mas que enriquecer la calidad cientifica de sus especialistas y tutores
debido al exigente ritmo de actualizacion que conforma parte de ejercicio diario de un
tutor investigador. La responsabilidad es grande debido a que la formacion de postgrados
en Ecuador requiere de experticia en varias areas de alta complejidad.

La revista Reflexiones del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo en este punto se
vuelve un instrumento de divulgacion y produccion cientifica de médicos especialistas de
alto nivel, asi también de médicos estudiantes de postgrado que realizan investigaciéon
dentro de nuestra institucion y pertenecen a nuestra comunidad de practica. También
invitamos a todas las instituciones del pais a difundir y compartir, pues los articulos
publicados en este nUmero son en su gran mayoria casos reportados en nuestro hospital.
Asi también tenemos el agrado de recibir reportes de casos de otros hospitales de la red
nacional de salud como Hospital Docente de Calderén, Hospital Pablo Arturo Suarez y
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

Invitamos a todos los investigadores, formar parte de esta gran mision, la divulgacion
cientifica, ya que el conocimiento es el Unico bien que aumenta cuando se comparte y
se multiplica cuando se difunde.

Dra. Gabriela Zambrano
Coordinadora de Docencia e Investigacion
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo
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Revista Médica Reflexiones es un producto académico sin fines de lucro editada por el personal
docente del Hopital de Especialidades Eugenio Espejo, dirigida a médicos, enfermeras, investigadores,
docentes, estudiantes y demds profesionales relacionados al area de la salud.
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