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Editorial

Dr. Rodolfo Galan Sanchez
Editor de la Revista Médica de Nuestros Hospitales

1 camino es dificil pero a pesar de ello seguimos adelante, el esfuerzo au-

nado de Uds. los articulistas y nosotros como institucién es lo que nos im-

pulsa a seguir a pesar de las dificultades, para este afio habiamos planea-
do editar y publicar cuatro niimeros de la Revista Médica y lo vamos a lograr pero
con algunos tropiezos, cada dia se hace mas ardua esta tarea ya que los médicos
estamos escribiendo muy poco a pesar de que en nuestros hospitales se sigue con
la produccion de trabajos cientificos e interesantes. Por otro lado hemos detectado
que algunos articulistas no estan siguiendo las indicaciones de cdémo presentar los
articulos y las fotos y graficos que contengan los mismos, le recordamos que di-
chas instrucciones se encuentran al final de cada nimero, y que la no observancia
de dichas reglas provoca atrasos en la publicacion de los articulos enviados.

Otro factor que debemos resaltar es el de los auspicios de las firmas farmacéu-
ticas que tiene la revista, y que por la situacién econdmica actual estos se ven obli-
gados a utilizarse en las fechas acordadas, caso contrario se perderian, por lo que
es muy importante publicar en lo posible dentro de limites prudentes los nimeros
comprometidos con dichos auspicios evitando asi el retiro de los mismos.

Por todo esto les solicitamos nos ayuden a mantener un constante flujo de ar-
ticulos realizados bajo las normas establecidas para alimentar nuestra publicacién
de forma efectiva y constante y de esta manera seguir contando con un 6rgano de

difusion de nuestros logros cotidianos.
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Trabajos de revisiéon

Manejo anestésico para nefrectomias en
lactantes

Reporte de un caso

Dra. Lucia Gabriela Pinto Heras « Médico Residente 3 del Postgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad Catdlica Santiago de Guayaquil. Rotacién
en el Hospital “Dr. Roberto Gilbert E.” Dra. Adela Matilde Flérez Chinchia « Médico Residente 3 del Postgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la

Universidad Catolica Santiago de Guayaquil. Rotacion en el Hospital “Dr. Roberto Gilbert E.”

Dr. Estuardo Reinoso Pin « Médico Anestesidlogo Tratante. Jefe del Departamento de Anestesiologia. Hospital “Dr. Roberto Gilbert E.”

Dra. Libia Malatay « Médico Anestesidlogo Tratante del Hospital “Dr. Roberto Gilbert E.” Docente del Postgrado de Anestesiologia y Reanimacion de la Universidad
Catolica Santiago de Guayaquil, Dr. Victor Medina Revilla « Médico Residente 3 del Postgrado de Cirugia de la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil. Hospital
“Luis Vernaza.”

Resumen

Se describe el caso de una paciente lactante de 4 meses 15 dias, que durante la gestacion fue diagnosticada por imagenes a las
24 semanas de poliquistosis renal izquierda, naci6 a término aparentemente sana, no presenté ninguna sintomatologia, a los 4 me-
ses de edad se realizaron pruebas de medicina nuclear, entre ellas estudio renal morfofuncional y renograma con las que se confirmé
la afuncionalidad del rifidén afectado, por lo que se programé para nefrectomia izquierda y se decidié aplicar la anestesia combinada
para controlar el dolor intra y postoperatorio. Llama la atencion este caso por la presentacion del cuadro congénito asintomatico. Se
presenta ademas una breve revision estadistica de los casos de pacientes nefrectomizados y su etiologia en el Hospital “Dr. Roberto
Gilbert” desde enero a septiembre del 2008.

Palabras clave: Rinon poliquistico, Manejo anestesico de nefrectomias en lactantes. Anesthesia Combinada.

Summary

It describes the case of a patient of 4 months and 15 days old age, she was diagnose by images on 24 weeks of left Policystic
Kydney during the pregnancy, on the end of pregnancy, she was born seemingly healthy, she doesri t present any symptomatology,
when she was on 4 months old age her parents made tests of nuclear medicine hers, and one renal studio morfofunctional, with those
they confirms that left kidney is unfunctionality and she is programmed for left nefrectomy. We decided to apply hers the combinated
anesthetic management (general anesthesia with caudal anesthesia); this management controlled the intraoperative pain and the
postoperative pain. It calls the attention for the presentation of this congenital square without symptoms. In this article there is a brief
statistical revision about nephrectomy’s cases and their causes at the Hospital “Dr. Roberto Gilbert E.” from January to September

of the 2008. dominal body.

Key Word: Policystic kidney, Nephrectomy’s anesthetic management to infants. Combinated Anesthesia.
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Introduccion

La enfermedad renal poliquistica en lactantes y nifios,
tiene una forma neonatal que se manifiesta al nacer, por
rifiones difusamente dilatados, insuficiencia renal y desa-
rrollo anéomalo de conductores biliares intrahepaticos. La
forma infantil consiste en una ectasia de los conductos me-
dulares, que suele ser asintomatica, fibrosis hepatica con-
génita e hipertension portal. Ambas afecciones son raras
y las dos se heredan como rasgos autosémicos recesivos.
La insuficiencia renal aparece con frecuencia en ambas for-
mas, pero en la forma infantil, la muerte se debe habitual-
mente a enfermedad hepatica.

Morfologia: Forma Neonatal: tibulos distales y conduc-
tos colectres dilatados forman quistes alargados dispues-
tos radialmente, particularmente en la corteza, y hacen que
los rifiones sean grandes y esponjosos. Forma Infantil es
lo contrario. Diagnostico: se puede realizar por: pielogra-
fita intravenosa, urografia retrégrada, sin embargo actual-
mente se utiliza con mayor frecuencia la medicina nuclear
para estudio renal secuencial y morfofuncional y renogra-
ma diurético tras administrar tecnecio por via intravenosa
como se realizé en el presente caso. Cabe destacar que las
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dos formas citadas de esta enfermedad se heredan distin-
tamente a la Enfermedad renal poliquistica de tipo adulto
o enfermedad renal poliquistica autosémica dominante
(EPAD).2 Es necesario el diagnostico temprano por los gra-
dos de insuficiencia renal que producen estas anomalias.
La edad adecuada para la intervencién quirargica (nefrec-
tomia) en la poliquistosis renal del neonato y lactante es de
0 a 6 meses de edad, salvo criterio quirtrgico?

Revision Estadistica: En el grafico N° 1 se observa que
de los 9 pacientes que fueron nefrectomizados desde enero
a septiembre del 2008, 8 pacientes pertenecieron al grupo
etareo de los lactantes (7 lactantes menores y 1 lactante ma-
yor), y s6lo uno tenia 9 afos.

Para la presente revision y los siguientes cuadros se to-
maran en cuenta solamente a los 8 lactantes por el interés
del presente articulo en este grupo etéreo.

En el grafico 2 se observa que de los 8 lactantes nefrectomi-
zados 6 pertenecian al sexo masculino y 2 al sexo femenino.

En el grafico 3 se observa que de los 8 lactantes nefrec-
tomizados el 50% es decir 4 habian sido diagnosticados de
rindn poliquistico afuncional (2 padecian del rifién derecho
y 2 del rifién izquierdo), es decir que esta patologia fue la



Edad de 9 pacientes que fusron nefrectomizados antne aneno y
septiombre del 2008, Hospital Dr. Roberto Gilbert.
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Grafico 1. Pacientes nefrectomizados desde enero a septiembre del 2008.

Sexo de 8 lactantes nefrectomizados en el Hospital Dr. Roberto
Gilbert desde enero a septiembre del 2008
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Grafico 2. Sexo de 8 lactantes nefrectomizados en el Hospital Dr. Roberto
Gilbert desde enero a septiembre del 2008.
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Gréfico 3. Rifién izquierdo poliquistico afuncional.

responsable del mayor nimero de casos de nefrectomias en
lactantes que se ubicaron en la edad de uno, dos, cuatro y
cinco meses. También se encontr6 un paciente diagnostica-
do de hidronefrosis derecha, un paciente con hidronefrosis
izquierda por estenosis pieloureteral izquierda, un pacien-
te con diagnostico de rifdn izquierdo hidronefrético afun-
cional, y un paciente con el diagndstico de Tumor de Wilms
en el rifién izquierdo.

Caso Clinico
Lactante de 4 meses 15 dias, de sexo femenino, que
aproximadamente a las 24 semanas de gestacion, fue diag-
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Gréfico 4. Tipo de anestesia que recibieron los 8 lactantes nefrectomizados
entre enero y septiembre del 2008.

nosticada por imagenes (ecografia), de rifién poliquistico
izquierdo, llega a término el embarazo, obteniéndose pro-
ducto aparentemente sano, por cesarea, debido a posicion
podalica. Debido al antecedente antes descrito a los 4 meses
de edad, y sin presentar sintomatologia, es atendida en la
Consulta Externa de Cirugia General del Hospital Rober-
to Gilbert, y posterior a examenes de diagnoéstico se con-
firma que el rifdén izquierdo es poliquistico y afuncional,
fue programada para nefrectomia izquierda. Antecedentes
Patoloégicos Personales: Ninguno. Antecedentes Patolégicos
Familiares: Abuelo materno hipertenso y diabético. Al examen
Fisico: todos los aparatos y sistemas en aparente buen estado.
Diagnostico de Ingreso: Rifién poliquistico izquierdo afuncional.

Manejo anestésico relizado

Valoracion Preanestésica: Al momento de la valoracion
asintomatica, y la madre de la paciente no refirié ningtn ex-
tensa zona fotogénica fria no antecedente patolégico de im-
portancia. Via aérea: captante que corresponderia a rifién
Ausencia total de piezas dentales. Mallampati: Grado I.

Patil: Grado I(mas de 6 cm). Peso: 7 Kg. Aparato hepa-

to afuncional. R D: normal. Funcién - renal: presencia de
rindn izquiero poliquistico y relativa 100%. afuncional.
Demas aparatos y sistemas en aparente buen estado. ASA:
2. Indicaciones: Monitoreo Continuo y completo. (EKG,
Pulsioximetria, Capnograna, Tension arterial no invasiva).
Ayuno: ultima lactancia 4 horas previo a cirugia y agua 2
horas antes de cirugia. Plan anestésico: Anestesia Combina-
da (Anestesia General mas Bloqueo caudal).

Examenes de Laboratorio
05/03/2008
Urea 5,4 mg/dL
Glicemina 88 mg/dL
Hto 36,7 %
Kb 12,6 g/dL
TP 11,2“
TPT 27,4”
Plaquetas 393.000 /mm?®

Tabla 1. Exdmenes de Laboratorio.
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Fotos1y 2. Medicina Nuclear: Estudio renal secuencial morfofuncional y renograma.

Monitorizacidn: fue simultanea a la induccién anesté-
sica que se eligid para la paciente considerando todos los
aspectos de la valoracion preanestésica fue una Anestesia
Combinada empezando con Anestesia General de induc-
cién mixta (inhalatoria con Sevorane 8%, e intravenosa con Fen-
tany120 mcg.)

Variacion de los parametros de monitorizacién

Durante el mantenimiento: se usé Sevofluorane al 1%,
y en el transanestésico Dexametasona 3 mg IV para preve-
nir edema de tejidos en laringe por intubacion orotraqueal,
también Acetaminofén en supositorio 300 mg al inicio de
la cirugia.Diagnoéstico Postquirtrgico: Rifion poliquistico
izquierdo afuncional, mas atresia ureteral.

Discusion

En esta paciente se confirmé la afuncionalidad del rifidn
poliquistico izquierdo gracias a las pruebas de medicina

Induccién anestésica

Fotos 5y 6. En el momento de la induccion con sevorane 8% se observaron
estos parametros en la previo a bloqueo caudal. monitorizacion.

56 - Revista Médica de Nuestros Hospitales « Vol 15 N° 2 « 2009

Fotos 7 y 8: Intubacion, fijacion del tubo, lateralizacion.

Bloqueo Caudal

i ]
Fotos 9, 10, 11 y 12. Asepsia, localizacién del hiato Colocacion de 12 cc. de
volumen (lidocaina simple, bupivacaina simple, y agua destilada, 4 ml de
cada una) muy lentamente y finalmente se coloca gasa.

nuclear realizadas y en base a esto se decidié la conducta
anestésica que se manej6 durante la nefrectomia. La moni-
torizacion en este tipo de cirugia necesita técnicas invasivas
como: Presion arterial invasiva y Presion venosa central,
mediante via central, y estandares de monitorizacién como:
ECG, Saturacion de oxigeno, Temperatura corporal, Con-
trol de pérdidas hematicas; En este caso, no se coloco via
central, ni arterial, sin embargo, se colocé una via periférica
en miembro superior derecho, y se monitorizé con cardios-
copia, presion arterial no invasiva, y pulsioximetria, no se
monitorizé temperatura corporal, pero se tomo la medida
de colocar una manta térmica de agua caliente entre la mesa
quirtrgica y el campo sobre el cual la paciente fue operada.

Posicion del paciente: Para las nefrectomias encontra-
mos dos formas distintas de abordaje quirtrgico: Lumbo-
tomia y Laparotomia. La lumbotomia, es la mas frecuente,
y se caracteriza por la posicidn lateral del paciente duran-
te el acto quirurgico, con las repercusiones respiratorias y
hemodinamicas que ello conlleva. El paciente es colocado



Posicion de Lumbotomia

Fotos 13 y 14. Posicién de lumbotomia izquierda, se observan bultos bajo
la cintura para quebrar la posicion lateralizada. Miembro superior izquierdo
fijado a la cabeza con compresas para evitar compresiones nerviosas, y se
fij6 la cabeza del paciente con esparadrapo a la mesa quirdrgica para evitar
deslizamientos y salida del tubo endotraqueal.

sobre la mesa, en dectibito lateral con la regién a intervenir
en situacion proclive. Se deben emplear fijadores laterales
que sujeten al paciente, en la posicion deseada. Controlar
que las piernas estén mantenidas por almohadas y que los
brazos no estén en contacto con ningun tipo de soporte
metdlico, asi como cualquier compresion nerviosa, el esti-
ramiento del plexo braquial. En el momento de colocacion
del enfermo en dectibito lateral en el paciente anestesiado se
produce una disminucién del retorno venoso especialmente
en las lumbotomias izquierdas, que pueden ocasionar una
caida importante de la presion arterial. En nuestra paciente
la posicién quirtrgica en la que se colocd fue lumbotomia
izquierda, tomando todas las precauciones antes descritas
para evitar compresiones de plexos nerviosos con compre-
sas entre los miembros inferiores, y los miembros superio-

res protegidos con compresas para no tener contacto con
estructuras metalicas.

Foto 15. Inicio de la cirugia. Foto 16. Durante el drilling de quistes

renales.
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Foto 17. Final de
nefrectomia.

Foto 18. Posterior a la
atropinizacion.

Extubacion

Fotos 19 y 20. Fin de la cirugia, la paciente ventil6 espontdneamente, se
procedié a succionar boca, pasando sonda hasta estémago, extubacion y
oxigenacién con mascarilla facial.

Postoperatorio Inmediato Procedimiento Quirdrgico

i e, T

Foto 21. Paciente extubada en sala Foto 22: Rifion poliquistico izquierdo
de recuperacién postanestésica y sin nefrectomizado.

dolor postoperatorio.

La induccion de la anestesia y la intubacién endo-
traqueal puede realizarse de forma segura con farmacos
intravenosos (propofol, etomidato, tiopental) mas un re-
lajante muscular como la succinilcolina, recordando que
estos pacientes puede mostrar un retraso del vaciamiento
gastrico inducido por la uremia* Por ser un paciente pedia-
trico previamente valorado con la visita preanestésica in-
dicandose las horas de ayuno necesarias para evitar que el
estdmago se encuentre lleno al momento de la induccién,
y al revisar los examenes de laboratorio el nivel de ure-
mia se encontraba dentro de la normalidad, se inicié con
la anestesia inhalatoria utilizando sevofluorane y al mismo
tiempo se canaliz6 la viaperiférica y se colocd Fentanyl en
20 mcg, no se utilizaron relajantes musculares. E1 Manteni-
miento de la anestesia a menudo deberia ser combinando
oxido nitroso con isofluorano, desfluorano o con opiaceos
de accién corta. El Sevofluorano debe evitarse por la ne-
frotoxicidad de los fluoruros o con la produccién del com-
puesto A, aunque no existen pruebas de que los pacientes
con enfermedad renal coexistente, tengan mayor riesgo de
disfuncion renal tras la administracion de sevofluorano:
En nuestra paciente se utilizé Sevofluorane al 1%, por dis-
ponibilidad tinica de este recurso en esta casa de salud, sin
embargo cabe destacar que el CAM de este agente inhala-
torio fue reducido gracias al uso de la anestesia combinada
de la que hablaremos a continuacion.

La combinacion de anestesia general con técnicas de
anestesia regional central o periférica se denomina Aneste-
sia Combinada. En anestesia pediatrica significa que luego
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Parametros 0 1 2
Llanto No Gemido Gritos
Expresion facial Sonrie/Relajado Torsion bucal Muecas en boca y ojos

Postura del tronco Neutral Variable Levanta la espalda
Postura de las piernas Neutral Da puntapies Estiradas
Movimiento No Moderado Inquieto

Tabla 1. Escala CHIPPS?7: Children’s and Infants’ Postoperative Pain Scale (Escala de dolor postoperatorio de nifios lactantes*

* Disefiada para evaluar dolor postoperatorio en nifios de 0 a 5 afios. Se considera presencia de dolor un puntaje total de 4 o mayor. Sencilla de utilizar, lleva

15 segundos su aplicacion.

de realizar una induccién anestésica, se realiza un bloqueo
regional como analgésico intraoperatorio y postoperatorio
inmediatos. La Anestesia Caudal es ttil en combinacion
con anestesia general para cirugias mayor y menor de to-
rax, abdomen, pelvis y extremidades inferiores, especial-
mente cuando se prevé un dolor postoperatorio importan-
te b. En esta paciente, luego de la intubacidon se realizé el
bloqueo caudal, utilizando 12 ml de volumen que tenian
como contenido 80 mg de lidocaina simple, 20 mg de bu-
pivacaina simple y 4 ml de agua destilada. Este bloqueo se
realizé para conseguir analgesia trans y postoperatoria. En
cuanto al manejo de los liquidos la mayoria de los pacien-
tes acuden al quiréfano con un volumen extracelular redu-
cido a menos que se tomen medidas correctoras?® En este
caso se administré lactato de ringer 250 ml en 55 minutos
de cirugia. No hubo afectacién cardiovascular ni respira-
toria en el transanestésico, al final de la cirugia se recu-
per6 la funcién ventilatoria y se realizo la extubacién sin
complicaciones. La paciente pasoé al area de postoperatorio
extubada, despierta, y en la escala de CHIPPS’ (Tabla 1)
calificé con 0, recibi6 el alta de la unidad de recuperaciéon
postanestésica en 2 horas.
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Resultante materno-perinatal del embarazo
doble en el Hospital Gineco-Obstétrico
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Resumen

Antecedente: La incidencia del embarazo multiple ha aumentado a nivel mundial. En el afio 2006 en el Ecuador se registraron
segun datos del INEC 1,397 partos multiples. A pesar de los avances en controles prenatales y la asistencia neonatal, estos embara-
zos contindan siendo de alto riesgo, incrementando la morbi-mortalidad materno fetal. Objetivo: Delinear la epidemiologia, factores
predisponentes y la resultante materno-perinatal del embarazo doble. Secundariamente delinear factores de riesgo para desarrollar
neonatos pequefos para la edad gestacional (PEG) en estos embarazos. Metodologia: Este fue un estudio retrospectivo llevado
a cabo en el Hospital Gineco-Obstétrico “Enrique C. Sotomayor” en el que se analizaron las fichas médicas de todos los casos de
embarazo dobles suscitados en mujeres de mas de 20 semanas de gestacion del periodo comprendido entre Septiembre 2007 a
Septiembre 2008 (Departamento de Estadistica). Se recolectaron datos demograficos, antropométricos y patolégicos de la madre y
del recién nacido mediante un formulario disefiado para el efecto. Resultados: En el periodo de estudio hubo 26,976 nacidos vivos
de los cuales 319 casos fueron embarazos dobles lo cual correspondié a una incidencia de 11.8 por 1,000 nacidos vivos. Entre los
principales factores predisponentes se sefialan una paridad mayor a 2 (55%) y la edad materna >27 afos. El analisis de la muestra
(n=222) mostré que (74%) presentaron algun tipo de complicacion del embarazo siendo la principal el parto pretérmino (30%) y el
sindrome hipertensivo del embarazo (14%). En cuanto a la resultante materna se sefala que la via de parto mas frecuente fue por
cesarea (88%). En lo perinatal 39% de los casos (n=64) presentaron complicaciones como el distrés respiratorio (25%). La muerte
neonatal se reportd en 8 de los casos (9%). Aunque sin alcanzar significancia estadistica los factores de riesgo asociados a neona-
tos PEG en estos embarazos fueron el sindrome hipertensivo del embarazo (p=0.08) y el parto pretérmino (p=0.09). Se observo
también una variacion significativa entre los pesos de los fetos; presentando un 6% de los casos una discordancia de mas del
30%. Conclusion: En esta serie, el embarazo doble presenté un perfil epidemiolégico y una resultante materno-perinatal similar a
lo descrito en la literatura. En estas gestaciones el sindrome hipertensivo del embarazo y el parto pretérmino se presentaron como
posibles factores de riesgo de PEG.

Palabras clave: Embarazo, multiple, resultante, perinatal, complicaciones, gemelar.

Summary

Background: The incidence of multiple pregnancy has increased worldwide in the last decades. In the year 2006 according to
the INEC there were 1,397 multiple births in Ecuador. Despite advances in prenatal and neonatal care, these pregnancies continue
to be of high risk, increasing maternal and fetal morbid-mortality risk. Objective: To outline epidemiology, risk factors and maternal-
perinatal outcome among twin pregnancies. Also to determine risk factors for small for gestational age (SGA) neonates among these
pregnancies. Methods: This was a retrospective study carried out at the Enrique C. Sotomayor Gynecology and Obstetrics Hospital
in which the medical records of all twin pregnancies of 20 or more weeks gestations occurring in the period September 2007 to Sep-
tember 2008 were analyzed (Statistical Department). Information was collected using a data sheet created for this specific purpose
containing demographic and maternal-perinatal information. Results: During the study period there were 26,796 live births in the
hospital of which 319 were twins, corresponding to an incidence of 11.8 per 1,000 live births. Among the main predisposing factors
were: a parity of 2 or more (55%) and maternal age >27 years. Analysis of the sample (n=222) demonstrated that pregnancy related
complications were found in 74%, the most frequent being: preterm delivery (30%) and pregnancy induced hypertension (14%). Re-
garding maternal outcome, 88% of the women had a cesarean section. As for perinatal outcome 39% of all cases presented some
kind of complication: respiratory distress syndrome (25%). Neonatal death was reported in 8 cases (9%). Although not reaching
significant levels, risk factors associated to SGA neonates were pregnancy induced hypertension (p= 0.08) and preterm delivery (p=
0.09). Additionally a significant variation between fetal weight (fetus 1 vs. fetus 2) was found; presenting in 6% of cases fetal weight
discordance in up to 30%. Conclusion: In this series, the epidemiological profile and maternal perinatal outcome of twin pregnan-
cies was similar to that reported in the literature. In these gestations, pregnancy induced hypertension and preterm labor presented
as possible risk factors for SGA infants.

Key words: Pregnancy, multiple, perinatology, outcome, complications, twins
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Introduccién

El embarazo multiple se lo ha considerado como pa-
toldgico y de alto riesgo? teniendo una incidencia que ha
incrementado en las tiltimas décadas? Actuales estadisticas
mundiales demuestran las siguientes tasas: 11 por 1,000 na-
cidos vivos en Europa y Norteamérica, 6.7 por 1,000 partos
enJapény 40 por 1,000 partos en Nigeria! Entre los factores

predisponentes que aumentan la incidencia de embarazos
multiples sefialamos: la herencia, edad materna, paridad,
asi como también el uso de inductores de ovulaciéony técni-
cas de reproduccion asistida?

A pesar de los avances en controles prenatales y asisten-
cia neonatal y debido a las multiples complicaciones vincu-
lados a estas gestaciones, siguen consideradas de alto riesgo
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materno-fetal tanto en la morbilidad como en la mortalidad?
La morbi-mortalidad perinatal en los embarazos dobles es 3
a7 veces mayor que la de los embarazos tinicos. Se ha repor-
tado que las complicaciones maternas mas frecuentemente
asociadas al embarazo gemelar son: hipertension arterial
(37%), parto pretérmino (20-50%), retardo de crecimiento
intrauterino (47%), ruptura prematura de membranas (22%)
y muerte fetal (7%).6 Los embarazos gemelares monocorio-
nicos presentan un mayor riesgo de complicaciones y una
tasa mas alta de mortalidad perinatal comparadas con los
embarazos gemelares bicoriénicos”®

Actualmente existe mucha controversia sobre los facto-
res que influyen en la resultante materno-perinatal y ésta
no ha sido descrita en serie Ecuatoriana alguna. Por tanto,
el objetivo de este estudio fue delinear la epidemiologia,
factores predisponentes y la resultante materno-perinatal
del embarazo doble. Secundariamente delinear factores de
riesgo para desarrollar neonatos pequefios para la edad
gestacional (PEG) en estos embarazos.

Metodologia

Disefio y participantes: Este fue un estudio retrospec-
tivo llevado a cabo en el Hospital Gineco-Obstétrico Enri-
que C. Sotomayor a través del Departamento de Estadistica,
enel que se analizaron las historias clinicas de todos los ca-
sos de embarazos dobles suscitados en gestaciones de mas
de 20 semanas en el periodo de Septiembre del 2007 a Sep-
tiembre del 2008. Se incluyeron expedientes con diagndstico
de obito fetal y muerte neonatal, excluyéndose las gestantes
atendidas en el area de pensionado del Hospital y pacientes
con alta a peticidn, debido a la falta de datos en las historias
clinicas.

Metodologia de recoleccién de datos

Mediante la base de datos proporcionada por el Depar-
tamento de Estadistica se identificaron los nimeros de las
historias clinicas a ser revisadas. Posterior a esto se proce-
did a recolectar la informacion pertinente en una hoja de re-
gistro de datos. Esto se realizé en un formulario en el que se
incluy6 datos demograficos, antropométricos y patologicos
de la madre y de los recién nacidos. La recoleccion de datos
se efectuo a través de la revision de los expedientes médicos
archivados en el Departamento de Estadistica y mediante
acceso directo al sistema integrado MIS del Hospital.

Instrumento

El formulario utilizado en este estudio contenia las si-
guientes variables: maternas generales entre las principa-
les: edad, paridad, periodo intergestacional, fecha de ulti-
ma menstruacion, tratamientos de reproduccién asistida
(TRA); complicaciones maternas en el anteparto: infecciones
urinarias, placenta previa, ruptura prematura de membra-
nas, sindrome hipertensivo del embarazo, entre otras; del
intraparto: abruptio placentae, parto pretérmino, muerte
materna y del postparto: Hipotonia uterina, atonia uterina,
histerectomia, hemorragia, anemia aguda. Datos fetales ge-
nerales entre las principales: sexo, situacion, presentacion,
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peso, talla, perimetro cefalico, perimetro toracico, perimetro
abdominal, Apgar, Ballard y complicaciones neonatales en-
tre los principales: Oligoamnios, polihidramnios, sufrimien-
to fetal, retardo del crecimiento intrauterino, muerte intrau-
terina (6bito), infecciones, hipoxia neonatal.

Andlisis estadistico

Los datos fueron ingresados en una hoja de calculo de
Excel para luego ser analizados con el paquete estadistico
de EPI-INFO 2000 (Centro para Control de Enfermedades,
CDC, Atlanta, Ga, USA) siendo los datos expresados como
medias + desviacion estandar (D.S.), medianas, modas, ran-
gos y porcentajes. Las diferencias entre porcentajes se las
analiz6 mediante chi cuadrado (andlisis univariado y mul-
tivariado). Se considerd un valor p de < 0.05 como estadisti-
camente significativo.

Resultados

De Septiembre del 2007 a Septiembre del 2008 hubo
26,976 nacidos vivos de los cuales 319 fueron dobles, lo que
represento una incidencia de 11.8 por 1,000 nacidos vivos. De
este numero se excluyeron 97 fichas por estar incompletas o
no llenar criterios de inclusion dejando un total de 222 casos
para ser analizados.

Como indica la Tabla 1, los principales factores predis-
ponentes de embarazo doble fueron tener una paridad de 3
o mas 44% (n=222), y una edad materna promedio de 26.9
afnos (rango 14 a 42 afios). La moda de edad materna se ubicé
en los 20 anos (8%). Un 53% de los casos se presentd con una
edad comprendido entre 20 a 29 afios. En lo que respecta a
las caracteristicas del embarazo (Tabla 1) la edad gestacional
promedio fue 34.7 +3.2 semanas. Se observé que aproxima-
damente el 52% de los casos tenian una edad gestacional de
36 0 mas semanas. Un 89% de los casos nacieron por cesarea
mientras que 9% por via vaginal y 2% via vaginal/cesarea. La
principal tipo de placentacién fue Monocoridénico-Biamnio-
tico (41%) seguido del tipo Bicoridénico-Biamniotico con 34%
y los tipos Monocoriénico-Monoamniético y Bicoriénico-Mo-
noamniotico con el 13% y 12% respectivamente.

Un 74% de los casos presentaron algun tipo de complica-
cion en el embarazo (Tabla 2), distribuyéndose el 32% como
complicaciones preparto, el 61% como intraparto y el 6% pos-
tparto. Entre las mas frecuentes estuvieron: el trabajo de par-
to pretérmino con 30%, la amenaza de parto pretérmino con
24%, el sindrome hipertensivo del embarazo 14% y la ruptura
prematura de membranas con 13%. Se presenté muerte in-
trauterina en 4% e hipotonia uterina en 3%. En la Tabla 3
se describe la resultante neonatal. El total de neonatos 1 (N1)
analizados fue de 217, de los cuales 5 no se incluyeron en los
datos generales por ser muerte neonatal. De los neonatos 2
(N2: 219) se excluyeron 3 casos por muerte neonatal. La edad
gestacional promedio del primer neonato (N1) fue de 35.7 +
3.4 semanas vs. el N2 que fue de 35.9 +2.7 semanas.

El sexo mas frecuente fue el femenino presentandose en
el 51.4% de los casos del total de masculinos y femeninos. Se
calculd la diferencia de pesos entre los neonatos y se eviden-
ci6 que el 60% (n=129) tuvo una diferencia de hasta el 10% de



Tabla 1. Caracteristicas maternas y del embarazo (n=222)

peso interfetal, el 31% (n=67) present6 una diferencia del 11
al 20%, y en 6% se situd entre 21y 30%. Las presentaciones
fetales mas frecuentes fueron cefalico-cefalico 36%, cefalico-
pelviano 13% vy cefalico-podélico 12%.

Un 39.1% de los N1 y N2 presentaron alguna complica-
cién. De los casos analizados resalta el distrés respiratorio
como la complicacién neonatal mas frecuente (25%), seguido
del riesgo de hipoglicemia (16%) y el retardo de crecimien-
to intrauterino (11%). El sindrome de distrés respiratorio se
presentd mas frecuente en N2, mientras que el retardo del
crecimiento intrauterino mas en el N1. El riesgo de hipoglice-
mia se presentd con mayor frecuencia en N2. De los 222 casos
8 de éstos fueron muertes neonatales, siendo el mas afectado
el N1 con 5 casos.

En la Tabla 4 se puede observar los factores de riesgo para
neonatos PEG entre embarazos dobles. Un feto obitado en
el grupo uno y 7 del grupo dos fueron eliminados para el
analisis, dejando n=221 para grupo uno y n=215 para grupo
dos. Aunque sin mostrar significancia estadistica hubo una
tendencia de que los neonatos de madres con sindrome hi-
pertensivo del embarazo y parto pretérmino tuvieron neona-
tos PEG mas frecuentemente que las que no.

Discusién
Muchos estudios publicados a nivel mundial manifies-
tan que el uso de terapias de reproduccion asistida y los

) . Resumen n (%)
Parametros n (%) o mediaxD.S
0,
Edad materna (afios) 26.9+6.3 Intraparto 135 (61%)
. A o
<19 26 (12%) Trabajo de parto pretérmino 66 (30%)
20-29 118 (53%) Ruptura prematura de membranas (RPM) 28 (13%)
3039 73 (33%) Hipertension en el embarazo 32 (14%)
> 40 5 (2%) Oligoamnios 16 (7%)
Gestas (promedio) 22+21 Obito fetal 9 (4%)
Primigestas 45 (20%) Polihidramios 9 (4%)
Paridad 3 0 mas 98 (44%) Distocia 9 (4%)
Cesarea previa 62 (28%) Stress fetal 6 (3%)
Caracteristicas del embarazo n (%) o mediaxD.S Placenta previa 5 (2%)
Edad gestacional (semanas) 34.7+3.2 Amnionitis 2 (1%)
20-25 3(1%) Abruptio placentae 5 (2%)
0,
2630 22 (10%) Manipulada 2(1%)
- 82 (37%
31-35 (7%) Diabetes 1(0%)
- 0,
36 0 mas 15 (52%) Total de complicaciones 164 (74%)
Otras 75 (34%)
Parto vaginal 20 (9%) X 3 X
Hipotonia uterina 6 (3%)
Parto por cesarea 197 (89%)
Amenaza de aborto 2 (1%)
Cesarea/ vaginal 5 (2%)
Fistula amnidtica 10 (5%)
Placenta monocoriénica-biamnidtica 92 (41%)
Amenaza de parto pretérmino 54 (24%)
Placenta bicoriénica-biamniética 76 (34%)
Anemia aguda 3 (1%)
Placenta monocoriénica-monoamniética 28 (13%)
. - Tabla 2. Complicaciones obstétricas.
Placenta bicoriénica-monoamnidtica 26 (12%)

Neonato Uno *

n (%) o media £ D.S

Edad gestacional (semanas)

35.7 £3.4

Peso (gramos)

2160,5 + 561.4

Talla (cm) 434 +4
Apgar 5 min 7
Apgar 10 min 8

Sexo femenino

106 (49.54%)

Complicaciones (Neonato Uno)

33 (14.86%)

Distrés respiratorio 7 (21%)
Retardo del crecimiento intrauterino 6 (18 %)
Muerte Neonatal 5 (11.3 %)

Neonato Dos**

n (%) o media £ D.S

Edad gestacional (semanas) 359 +2.7
Peso (gramos) 2,123 + 526
Talla (cm) 43.5+3.9
Apgar 5 min 7
Apgar 10 min 8

Sexo femenino

118 (53.9%)

Complicaciones (Neonato Dos)

31 (13.96%)

Riesgo de hipoglicemia 9 (26%)
Distrés respiratorio 9 (26%)
Retardo del crecimiento intrauterino 4 (12%)
Muerte Neonatal 3 (7%)

*n=217;n**=219

Tabla 3. Resultante neonatal.
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inductores de ovulacién son responsables del aumento en
el indice de embarazos multiples® La incidencia del emba-
razo doble en este estudio se asemeja a lo reportado en la
literatura mundial, aunque no existe evidencia directa del
uso de terapia de reproducciéon asistida e inductores de
ovulacién en esta muestra. Otros factores ampliamente rela-
cionados con el embarazo doble son la herencia familiar y la
raza negra, lo cual no pudo ser valorado en esta serie debido
a la falta de datos en los expedientes médicos. Entre los facto-
res predisponentes se sefiala la edad materna como principal
componente, siendo los extremos de la edad fértil donde se
concentran la mayoria de los casos? Los resultados de este
estudio no reflejan lo reportado en la literatura ya que mas
de la mitad de los casos se concentran entre los 20 y 29 afios.

El factor delineado predominante en este estudio, y que
presenta importancia epidemioldgica, fue la paridad de 3 6
mas. Es importante resaltar que esta muestra se obtuvo de
una clase socio-econémica baja y en este grupo es comutn
que las mujeres a temprana edad hayan alcanzado la multi-
paridad. Esto puede responder porque motivo hay una ma-
yor concentracion de casos en este grupo erario (20-29 afios).

Existe mucha controversia sobre la edad gestacional ép-
tima para finalizar este tipo de embarazos. Algunos autores
argumentan que la edad gestacional mas frecuente al mo-
mento del parto oscila alrededor de las 37 semanas de gesta-
cion,*! esto se correlaciona con los resultados encontrados
en nuestro estudio, el cual indica que la edad gestacional
mas frecuente fue de 36 a 39 semanas de gestacion (52%). Se
ha reportado que la madurez placentaria acelerada en esas
gestaciones multiples explicaria su menor duracién com-
parada con gestaciones sencillas!’ Es por esta razén que el
trabajo de parto pretérmino es una importante compli-
caciéon antenatal, tal como lo reflejan los resultados de

Neonato 1 Neonato 2
n= 221 n=215

102/221 (46 2%) 103/215 (47.9%)
Edad (=27 afios)
Si 49/113 (43.4%) Si 47/111 (42.3%)
No  53/108 (49.1%) No  56/104 (53.8%)
Gestas (= 2)
Si 54/120 (45%) Si 51/116 (44%)
No  48/101 (47.5%) No  52/99 (52.5%)
Hipertension
Si  18/32 (56.3%) Si 18/31 (58.1%)
No  84/189 (44.4%) p: 0.08 No 85/184 (46.2%)  p:0.08
Monocoriénico-Monoamniético
Si 13/27 (48.1%) Si 10/26 (38 5%)
No 89/194 (45.9%) No 93/189 (49.2%)
Monocoriénico-Biamniético
Si 40/89 (44.9%) Si 44/85 (51.8%)
No  62/132 (47%) No 59/130 (45.4%)
Bicori6nico-Biamniético
Si  38/78 (48.7%) Si 39/78 (50%)
No  64/143 (44.88%) No 64/137 (46-7%)
Bicorionico-Monoamniético
Si 11/27 (40.7%) Si 10/26 (38.5%)
No  91/194 (46.9%) No 93/189 (49.2%)
Pretérmino
Si  55/113 (48.7%) Si 46/109 (42.2%)
No 47/108 (43.5%) p:0.09 No 57/106 (53.8%) p:0.09

PEG: fio para edad

Tabla 4. Factores de riesgo para neonatos PEG en embarazos dobles
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nuestro estudio.

El tipo de placenta esta determinado por la cigosidad
y ésta se encuentra relacionada con las co-morbilidades fe-
tales. El tipo mas comtnmente encontrado en este trabajo fue
el monocoridnico-biamnidtico. Basados en estudios previos!?
podemos concluir que las complicaciones fetales que se en-
cuentran relacionadas con este tipo de placenta son: sindro-
me de transfusion feto-fetal y feto acardio. La literatura
sugiere que las anastomosis vasculares feto-fetales constitu-
yen la base anatdémica para el desarrollo de transfusion feto-
fetal.” En esta serie, encontramos 3 casos de sindrome de
transfusion feto-fetal con placentas monocoriénicas. Cabe
destacar que la presencia de anastomosis vasculares es un
hallazgo que debe descubrirse a edad temprana por medio
del ultrasonido doppler para asi prevenir casos de muerte
intrauterina o sufrimiento fetal.

Las complicaciones maternas asociadas observadas en
este estudio fueron similares a las encontradas en diferentes
revisiones bibliograficas® El 74% de las pacientes presenta-
ron algun tipo de complicacién durante la gestacion. La fre-
cuencia de complicaciones en otros estudios" indica simi-
lares porcentajes, siendo las principales el trabajo de parto
pretérmino, el sindrome hipertensivo del embarazo y la
ruptura prematura de membranas. Es de gran importancia
dar a conocer que un gran porcentaje de estas complicacio-
nes maternas no se presentan aisladamente. Asi, deducimos
que la mayoria de los casos revisados presentaron mas de
una complicaciéon’®

El embarazo doble, per se, se complica con fetos dis-
cordantes y/o con alteraciones en el crecimiento fetal.
Adicionalmente se ha evidenciado que el sindrome hi-
pertensivo del embarazo estd relacionado con muchas
complicaciones perinatales entre ellas el retardo del
crecimiento intrauterino y neonatos PEG. En esta se-
rie hubo una frecuencia elevada de neonatos PEG muy
probablemente debido al embarazo doble y alteraciones
en la placentacion asi como a la presencia del sindro-
me hipertensivo!® El analisis univariado y multivariado
mostrd (aunque no alcanzando significancia estadistica)
que tanto el sindrome hipertensivo y el parto pretérmi-
no fueron los principales factores involucrados en que
los neonatos de éstas gestaciones doble sean PEG. Se ha
reportado que los neonatos PEG sufren un impacto ne-
gativo a corto y largo plazo en el desarrollo infantil!” Se
ha discutido sobre la importancia del parto pretérmino
en los PEG®

En cuanto a la relacién feto a feto podemos citar
complicaciones intrautero que presenta un feto y no el
otro, como es el caso del retardo de crecimiento intrau-
terino, malformaciones congénitas hasta la discordancia
de peso interfetal. Esto ultimo fue un dato llamativo de
la serie ya que se encontr6 que 6% tenian una diferencia
de peso del 30%. Se ha sugerido que estas variaciones
implican anomalias en la angioarquitectura placenta-
ria!?? Mas investigacion se requiere a este respecto. El
embarazo gemelar monocoriénico presenta un riesgo
mas elevado de desarrollar anastomosis vasculares, lo



que parece ser la causa de la discordancia de peso in-
terfetal y de las otras complicaciones®*?**% o que se
encuentra asociado al aumento en la incidencia de parto

pretérmino y de bajo peso al nacer’**

Conclusién

En esta serie se constato la similitud epidemiolégica y
la resultante materno-perinatal del embarazo doble con res-
pecto a lo reportado en la literatura, encontrandose que en
estas gestaciones el sindrome hipertensivo del embarazo y
el parto pretérmino podrian ser factores de riesgo para PEG.
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Colgajo de prepucio en pacientes
quemados pediatricos

Procedimiento para reparar lesiones de pene

Dr. Mario Delgado Panchana « Médico Cirujano Plastico Tratante de la Unidad de Quemados del Hospital de Nifios Dr. Roberto Gilbert Elizalde.
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Resumen

Las lesiones por quemaduras de Il localizadas a nivel de pene y escroto requieren reparacion con injertos o colgajos con buena
evolucion ya que la vascularizacion escrotal y peniana es de excelente calidad.

Se reportaron 8 pacientes masculinos, con quemaduras de Il que comprometian area genital: pene y escroto, que ingresaron
a la Unidad de Quemados del Hospital Roberto Gilbert durante 2002-2006, en quienes se realizé correccion quirurgica con Colgajo

de Prepucio.

De estos pacientes: 6 nifios menores de 5 afios y 2 mayores de 5 afos, los agentes causales fueron 6 por liquidos calientes y
dos por fuego. Con excelentes resultados 87.5%, un solo caso fallido 12.5%.
Palabras clave: Colgajo de prepucio, Quemadura de lll, Area genital.

Summary

Trabajos de revision

The third degree burns injuries in genital area, needs skin grafts or local flaps for reconstruction the results are excellent due to
the great irrigation of the area.

8 male boy where admitted, in the Hospital Roberto Gilbert Burn Unit, with third degree burns in penis and scrotum, during 2002-
2006 period. The reconstruction was carried on with a preputial flap.

There where 6 less than 5 years old boys and 2 older than 5 years. The agent was hot liquid in 6 and fire in 2. The results where
classified as excellent 87.5% (7 cases) and failure 12.5% (1 case).

Key words: Preputial flap, third degree burn, genital area.
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Foto 1. Determinar el area afecta en el pene.
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Introduccién

Las lesiones a nivel del pene generalmente aparecen en
enfermos con extensiones de quemadura por encima del
40%?, y raramente de forma aislada. El uso de catéteres de
sondaje vesical suele ser necesario en la fase aguda, tenien-
do en cuenta que su uso prolongado, se asocia con mayor
incidencia de estenosis uretrales e infecciones urinarias.
Estas quemaduras bdasicamente presentan contracturas
secundarias que afectan su funcién en todo orden. Que-
maduras profundas pueden diferirse conservadoramente
y luego injertarse para minimizar contracturas’

El manejo de la pérdida de la piel genital esta directa-
mente relacionado con preservar su funcién y brindar un
resultado cosméticamente aceptable? *?

El tratamiento conservador, en la mayoria de los casos,
tiene buenos resultados, aunque a veces es preciso realizar
desbridamiento y cobertura con injertos’ Cuando son ne-
cesarios, en el pene se colocan en espiral, y en areas escro-
tales, suelen usarse injertos en malla con resultados acep-
tables. Las secuelas mas frecuentes son bridas cicatriciales,
corregibles con plastias locales”!

En el Year BooK of Plastic and Reconstructive Surgery,
1987, Max Maizels an Casimir F. Firlit of the children’s
meml, publicaron un trabajo de reparacion de hipospadia
con colgajos rotados inferiores de prepucio;® esto dio la



Fotos 2 y 3. Realizar el descubrimiento del glande, despegando la piel del
surco balano prepucial, limpiando todo el area del esmegma existente

Fotos 4 y 5. Con dos pinzas mosquitos finas, se levanta completamente el prepu-
cio se separa la piel de su parte externa hasta donde sea necesario

pauta para realizar colgajos de prepucio para la cobertura
de areas quemadas de pene. Los colgajos de prepucio, que
mencionamos en nuestro trabajo, no se encuentran descri-
tos en ninguno de los textos de cirugia plastica revisados.

En 1987, en un paciente con Lesion Eléctrica que afec-
t6 la tercera parte del cuerpo del pene y que previamente
habia recibido Injerto de Piel Total que fracaso, realicé on
éxito un Colgajo de Prepucio.

Esta técnica la he aplicado hasta la actualidad en la Unidad
de Quemados del Hospital Dr. Roberto Gilbert E., en nifios.

Materiales y Métodos

Metodologicamente este trabajo es de tipo observacional,
descriptivo, serie de casos, de pacientes tratados en la Unidad
de Quemados del Hospital Roberto Gilbert, en el periodo com-
prendido 2002-2006, con la técnica de Colgajo de Prepucio.

Los pacientes masculinos con quemaduras en genitales, fue-
ron sometidos a limpiezas diarias, hasta tener un area limpia que
nos permita realizar el procedimiento quirtirgico en mencion.

El procedimiento consiste de los siguientes pasos:

1. Determinar el area afecta en el pene (Foto 1).

2. El paciente no debe ser circunciso

3. Retirar todo el tejido de granulacion o desvitalizado.

4. Constatar que la vascularizacion del prepucio esté indemne.

5.-Realizar el descubrimiento del glande, despegando la
piel del surco balano prepucial, limpiando todo el area del es-
megma existente (Fotos 2 y 3).

6.-Con dos pinzas mosquitos finas, se levanta completa-
mente el prepucio se separa la piel de su parte externa hasta
donde sea necesario (Fotos 4 y 5).

7.- Se incide a nivel medio anterior para obtener los colga-
jos laterales de piel ubicandolos directamente en el area afecta,
pueden ser cruzados o directos (Fotos 6).

8.- Se sutura, con nylon 5/0 (Fotos 7'y 8).

9.-Se deja gasa vaselinada y aposito de gasa estéril sin com-
presion (Fotos 9).

Resultados

Se estudiaron 8 pacientes atendidos en la Unidad de
Quemados del Hospital Roberto Gilbert, durante el periodo
2002-2006, con quemaduras profundas a nivel de genitales,
de los cuales 6 nifios fueron menores de 5 afios (75%) y 2
mayores de 5 afios (25%), los agentes causales fueron 6 por
liquidos calientes y dos por fuego.

Del total de casos, siete pacientes fueron intervenidos entre
los dias 11y 32 de postquemadura, los cuales presentaron ede-
ma intenso en las primeras 72 horas, el cual se logré disminuir
usando hielo desde el postoperatorio inmediato por 48 horas,y
refirieron dolor a la miccién durante los tres primeros dias.

Con excelentes resultados 87.5%, conservacion de la fun-
cion total y normal del aparato genital masculino, un solo caso
fallido 12.5%, cuyo paciente fue intervenido al décimo dia post-
lesién, el cual presento necrosis de colgajo por lo que se retird y
se corrigié con injerto de piel total.
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Fotos 7 y 8. Se sutura, con nylon 5/0

Discusién

Los injertos de piel no tienen sensibilidad, por lo tanto un
injerto de piel en un area tan especial como es el pene no tendra
la sensibilidad normal que si lo tendra con los colgajos de pre-
pucio ya que ésta tienen completa sus terminaciones nerviosas.

Por lo tanto, nuestro objetivo al realizar este trabajo es el que
el paciente mantenga integra todo tipo de sensaciones normales
que se presenten en un area de tanta importancia como es ésta.

Conclusiones

El uso de los colgajos con piel del prepucio, para el
recubrimiento del pene quemado nos permite tener una
textura igual a la que perdi6 con la quemadura, con una
inervacion conservada, lo que permite una sensibilidad
normal en esta tan importante area.
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Fotos 8 y 9. Se deja gasa vaselinada y ap6sito de gasa estéril sin Compresién.
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Trabajos de revision

Reconstruccion de orejas con colgajos
tubulares en lesiones marginales

Dr. Walter Francisco Huaraca Huaraca « MD. Residente de la Universidade Estadual Paulista UNESP. y Clinica de Cirugia Plastica - Microcirugia.

Dr. Fausto Viterbo. (Botucatu-Brasil) « Cirujano asociado del Servicio de Cirugia Plastica y Reconstructiva del Hospital Luis Vernaza - Hospital Abel Gilbert Ponton.
Dr. Aldo Ronquillo Soxo « MD. Cirujano Plastico adjunto del Hospital Abel Gilbert Ponton.

Dr. Luis Cedefio Velasquez « MD. Jefe de Area Cirugia Plastica y Reconstructiva Hospital Abel Gilbert Ponton

Resumen

Es poco frecuente encontrarse con este tipo de lesiones a nivel de region periférica de oreja, la etiologia es variada con alto
indice de prevalencia por mordeduras humanas, pero su importancia radica en que cuando se producen, pueden convertirse en un
serio problema que amenaza gravemente la estética, la salud y la vida si no recibe tratamiento adecuado.!?3¢-

Palabras clave: Colgajo Tubular, Reconstruccion de Oreja, Deformacioén Auricular.

Summary

It is rare to find this type of injury at the peripheral region of ear, the etiology is mixed with high prevalence of human bites, but its
importance lies in the fact that when they occur, may become a serious problem that seriously threatens the aesthetics , Health and

life if not treatment appropriate.1, 2,3,6,7.

Keywords: Flap Tubular, Reconstruction of Ear, Deformation Auricular.
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Introduccién

Las heridas por mordedura humana son poco frecuen-
tes y pueden infectarse facilmente, ya que la cavidad oral
humana es muy rica en gérmenes patogenos (estafilococos,
estreptococos no hemoliticos, anaerobios, etc) por lo que la
probabilidad de infeccion es muy elevada! La saliva con-
tiene enzimas necrotizantes capaces de provocar necrosis
continuada de los tejidos si no son eliminadas?®

Objetivos

1.-Analizar desde el punto de vista clinico y epidemio-
logico los pacientes asistidos por mordeduras humanas en
nuestro hospital.

2.- Confeccionar una norma para manejo general de
mordeduras de humanos y facilitar su tratamiento.

Materiales y métodos

Es un estudio retrospectivo observacional basado en 13
pacientes atendidos en el area de Cirugia Plastica y Recons-
tructiva del Hospital Abel Gilbert Pontén durante el perio-
do comprendido entre enero del 2004 — febrero 2008, me-
diante revisién estadistica del hospital, que habian sufrido
agresion fisica mediante mordeduras humanas, llegaron al
servicio de cirugia plastica para reconstruccién definitiva,
quienes recibieron tratamiento ambulatorio y quirtrgico
con anestesia local.

Las variables evaluadas fueron edad, sexo, etiologia, lo-
calizacion topografica, técnica quirdrgica y complicaciones.

Foto 1. Paciente de 32 afios. Presenté avulsion del pabellén auricular por
mordedura humana. Nétese lesién de region marginal del hélix de oreja de-
recha. Fuente: Hospital Abel Gilbert Pontén.

Todas las cirugias se realizaron con anestesia local y de
forma ambulatoria; el intervalo de cada tiempo quirdrgico
fue de 21 dias, completando 13 semanas para obtener su
resultado final.

Resultados

Esta técnica basada en los principios de los colgajos tu-
bulares (oruga), que permiten al cirujano plastico recons-
truir defectos en todo el cuerpo, restaurando su forma y
funcién con garantias de éxito”510
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J—
Foto 2. Segundo tiempo de reconstruccién, for-
macion de colgajo tubular en zona donante.

Foto 3. Tercer tiempo de reconstruccién, ampu-
tacion del pediculo proximal e implantaciéon en

area receptora.

Foto 4. Cuarto tiempo de reconstruccion. Am-
putacién del pediculo distal e implantacion en
area receptora.

Foto 5. Notese que el colgajo presenta aspecto
normal con signos de buena vascularizacion.

Foto 8. Resultado final a los 5 meses, presentan-
do aspecto estético normal.

Foto 6. Quinto tiempo de reconstruccion, se rea-

liza sintesis en region posterior.

Etiologia Mordedura humana
Edad 18-55 afios
Topografia Hélix
Complicaciones 1

Tiempos Quirdrgicos 5

Tabla 1

Reconstruccion de oreja mediante colgajo lubular
ENERO 2004 - ENERO 2008

Hospital Guayaquil

T

Gréfico 1
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Foto 7. Quinto tiempo de reconstruccion, se realiza
sintesis en region anterior.

Foto 9. Paciente presenta avulsion de porciéon
anterolateral del hélix por mordedura humana
presentando pérdida de sustancia, arreadse ne-
crosis, y exposicion de cartilago.



Foto 10. Se realizd, tratamiento primario, mediante exéresis de tejido desvitalizado
y cobertura del cartilago, mediante plastia por deslizamiento.

En todos los casos se realizé la reconstruccion de orejas
mediante colgajo tubular demostrando la efectividad de la
técnica obteniéndose un aspecto estético interesante y al pa-
ciente satisfecho!121314

En una ocasion se presentd necrosis del colgajo tubular,
como consecuencia que el paciente fue detenido por agentes
del orden para investigaciones y manipularon el colgajo, en
este caso se dio alta médica para reiniciar tratamiento en 2
meses (Tabla 1) (Foto 12).

Los varones presentaron el 90% de los casos y las mu-
jeres 1% (12 varones y 1 mujer) (Grafico 1), y el grupo mas
comprometido estuvo representado por adultos de 18-55
anos. En 5 ocasiones el agresor pertenecia a la familia, en 8
a vecinos o desconocidos. La region antero lateral del hélix
fueron las localizaciones topograficas mas frecuentes (8 oca-
siones) la tasa de éxito obtenido es de 90 % (Fotos 7 y 8).

Discusién

En este estudio se encontraron diferencias significativas
tanto en la edad, localizacion topografica de la lesion, trata-
miento quirdrgico y complicaciones.

Foto 12.- Necrosis del colgajo tubular debido a manipulacion digital indebida.

A b2 L ﬁ- 2 ATy

Foto 11.Paciente presenta avulsion de pabellén auricular por mordedura humana
presentando pérdida sustancia y exposicion de cartilago de hélix, se realizé colga-
jo retroauricular para cobertura del cartilago, posquirdrgico inmediato.

Debido al tiempo que se necesita hasta su resultado fi-
nal, hace que se trate de una cirugia minuciosa que requiere
de la destreza del cirujano. Este procedimiento se debe reali-
zar en todo tipo de paciente que se encuentre consciente que
durante el tratamiento se tendran intervalos de 21 dias por
cada tiempo quirargico y el resultado final se completara en
13 semanas aproximadamente y se recomienda en lesiones
de pabellén auricular de tipo periféricas que involucren so-
lamente el hélix.

Se debe tomar mucha atencién ante un sufrimiento de
colgajo y evitar complicaciones mayores (necrosis etc), por
tal razon se recomienda esperar unos dias hasta que mejore
su vascularizaciéon y dar suaves masajes,*” actualmente en
otros centros hospitalarios el uso de la camara hiperbarica
de oxigeno es una medida para mejorar la vida histica de
los colgajos a la presion de 2 atmdsferas cada 6 a 8 horas
durante 3 dias’”

Otra alternativa de tratamiento para este tipo de lesiones
periféricas, con tejidos bien vascularizados mediante col-
gajo retroauricular, (Foto 9) colgajos locales condrocutaneo
de hélix (Antia y buch),' colgajo condrocutaneo de concha
(Davis) para reconstruccion del tercio anterior>*'° los cuales
disminuyen los tiempos quirtdrgicos, pero los resultados es-
téticos no son halagadores (Foto 11).

Conclusiones

Es necesario un tratamiento inicial adecuado por parte
de los cirujanos de emergencia mediante asepsia minucio-
sa, uso de antibidticos de amplio espectro; en la fase aguda
lo mas importante es la cobertura permanente del cartilago
expuesto con tejidos bien vascularizados mediante plastia
por deslizamiento para evitar su necrosis, celulitis o peri-
condritis (Fotos 9 y 10). En un segundo tiempo quirargico
(2 meses) interviene el cirujano plastico para iniciar la parte
reconstructiva 11314

Generalmente a esta institucién hospitalaria los pacientes
llegan para el tratamiento definitivo; el tipo de pacientes que
presentaron esta patologia son de baja condiciones sociocul-
turales, con antecedentes del alcoholismo y drogadiccion.
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Todos los pacientes presentaron esta lesiéon como con-
secuencia de mordedura humana, el paciente masjoven fue
de 18 afos y el mayor fue de 55 afios, en 5 ocasiones el agre-
sor pertenecia a la familia, en 8 a vecinos o desconocidos.

La region antero lateral del hélix fueron las localizaciones
topograficas mas frecuentes (8 ocasiones) (Foto 1) (Tabla 1).

El tiempo quirtrgico promedio es de 30 minutos y se lo
realiza con anestesia local y su control en forma ambulatoria.

Durante el postoperatorio se recomienda no exponerse
a traumatismos o manipulacion a nivel del colgajo y seguir
los controles semanales con el especialista.
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Reporte de un caso
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Resumen

Los accidentes en la infancia con animales domésticos, especialmente por canes, constituye una importante causa de morbi-
mortalidad en todo el mundo, que amenaza gravemente la estética, salud y vida; tomando en cuenta que los dientes caninos son
gruesos y tienen la capacidad de ejercer gran presion durante la mordida; pudiendo llegar a causar heridas profundas, fracturas y
lesiones extensas de tejidos con la posibilidad de transmision de enfermedades como la rabia o tétanos,"?34® recordando que la
flora bacteriana es distinta y la Pasteurella multocida es responsable de 34-50% de infecciones agudas y subagudas, mientras que
Capnocytophaga canimorsus, 16 %, responsable de Sepsis."'®

Palabras Clave: Mordeduras de animales domésticos, lesiones faciales por mordeduras, reconstruccioén de cara.

Summary

Accidents in children with pets, especially dogs, is a major cause of morbidity and mortality worldwide, which seriously threatens
the aesthetic, health and life, taking into account that the canine teeth are thick and have the ability to exert great pressure over
the bite, may lead to deep wounds, fractures and extensive tissue injury with the possibility of transmitting diseases such as rabies
or tetanus,'?345 remembering that the bacterial flora is different and Pasteurella multocida is responsible for 34-50 % of acute and

subacute infections, while Capnocytophaga canimorsus, 16% responsible for Sepsis.""®
Key words: Bites give animal domestic, injure facial for bites, reconstruction of face.
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Historia

Segun estadisticas del Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, en 1941 se notificé el primer caso de rabia canina y
se disemind por todo el pais, excepto en Galapagos. En 1916
el pais registrd su mas grave epidemia de rabia humana, con
65 personas fallecidas y una tasa de mortalidad de 0.58 por
100.000 habitantes, una de las mas altas de América. (Figura.
1) Desde entonces se ha logrado una continua reducciéon del
numero de casos de la enfermedad, lo que culminé con au-
sencia de casos durante el periodo del 2002-2003¢7

En 1976, se describid, esta afeccion fatal transmitida por
Capnocytophaga canimorsus, bacilo gramnegativo, que
produce cuadro de sepsis, caracterizados por fiebre, erite-
ma maculopapular, CID, hipotension, falla renal. Cultivos
positivos (apgar sangre, 14 dias)"®

Objetivo

1. Analizar desde el punto de vista clinico y epidemio-
logico los pacientes asistidos por mordeduras de perro en
nuestros hospitales.

2. Confeccionar una norma para manejo general de
mordeduras por animales para facilitar su tratamiento.

3. Difundir en la comunidad pediatrica la importancia
de la prevencién a través del dialogo con los padres.

Materiales y métodos

En un estudio retrospectivo comparativo, en los paises:
Ecuador (Hospital Icaza Bustamante- Hospital Abel Gil-
bert Ponton) en el periodo Enero 2007- Enero 2008. Brasil
(UNESP-Hospital Das Clinicas) Junio 2008- Enero 2009, se
incluyeron 5 variables, edad, localizacién topografica de la
herida y raza del animal.

El grupo etareo mas comprometido estuvo representa-
do por los nifos entre 3 - 9 afios; en la mayoria de los casos
los perros pertenecian a la familia o vecinos y muy raras
veces el perro era callejero. La raza Pitbull es responsable
del 60% de mordeduras, las localizaciones topograficas de
lesion mas frecuentes se presentaron en cara 80%, cuero ca-
belludo 5%, cuello 5% y extremidades 10%; en las lesiones
leves a moderadas la cirugia se realizé de forma ambulato-
ria, con anestesia local y en las heridas graves y con sospe-
cha de fracturas fueron hospitalizados para su respectivo
tratamiento quirtrgico, en los dos casos se utilizé antibioti-
coterapia y vacunacion antitetanica segiin esquema.!>1415

Resultados

En todos los casos atendidos se obtuvieron excelentes
resultados, mediante sintesis primaria de los tejidos, man-
teniéndolos durante 7-10 dias (Fotos 3 y 18); solo en el se-
gundo caso(Fotos 7 y 15) presentd deshisencia de un punto
el cual fue manejado de forma conservadora mediante apli-
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cacién de apdsito de (Duoderm) durante 3 dias (Fotos
11 y 12'). Por lo tanto recomendamos el siguiente es-
quema de tratamiento:

1. El lavado profuso y a presién con suero fisiologi-
co o con agua y jabén durante 10 minutos.

2. Lavado con agua oxigenada mas bethadine solucion.

3. Exploracion de la herida para retirar cuerpos ex-
trafios y remover tejidos desvitalizados antes de pro-
ceder al cierre.

4. Las heridas examinadas dentro de las primeras
12 horas y las localizadas en cuero cabelludo, cara y
cuello pueden ser suturadas primariamente.

5. Las heridas examinadas luego de 12 horas, las
clinicamente infectadas, de las manos, pies, y en pa-

cientes inmunosuprimidos no deben suturarse, solo
aproximarse.

6. Esquema de vacunacion para tétanos y rabia (Fotos
2y3).

7. Antibiotico de amplio espectro como Cefuroxi-
ma 50mg./kg./12h en los casos leves y en los casos graves
Amikacina 15mg./kg./dia y/o Ceftriaxona 50-75mg /kg/d1a,
no debiendo sobrepasar los 2 gramos.

Razas involucradas

- Pitbull 60 %

- Gran Danés 15%

- Rottweiller 10%

- Doberman 5%

- Boxer 5%
Discusion

En nuestra experiencia mediante la sintesis primaria de
los tejidos y siguiendo el esquema de tratamiento se ob-
tuvieron buenos resultados, cabe recalcar que en ambos
paises el esquema de tratamiento es idéntico. Los peligros
proporcionados por los animales domésticos, en especial los
de raza pitbull, que tienen predileccion en atacar preferen-
temente a los nifios de edad escolar, poseen un comporta-
miento agresivo e impredecible con las mismas personas
conocidas, teniendo esto relacién con el hecho de que el 49%
de los hogares poseen animales domésticos, de los cuales el
41% son perros. Las heridas causadas por los perros pitbull
son en general mas graves, con mayor morbilidad necesi-
tando un tiempo prolongado para su recuperacién y en la
mayoria de veces es necesaria internacién hospitalaria.

Conclusiones

En este estudio realizado en Ecuador y Brasil, es conclu-
yente que los perros de raza pitbull son causantes de mor-
deduras en nifios entre 3 - 9 afios, provocando importantes
secuelas. Se ha demostrado que un manejo adecuado de las
heridas por mordedura examinadas dentro de las primeras
12 horas y las localizadas en cara, cuero cabelludo y cuello
pueden ser suturadas primariamente ya que tienen buena
evolucién, permitiendo obtener resultados satisfactorios
para el paciente y cirujano.
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Foto 1y 2: Pacientes de 3 afios, que presenta heridas en muiltiples en su facie
causada por mordedura de perro Pitbull



Foto 3. Pacientes de 9 afios, que presenta heridas avulsiva en mejilla derecha

) Foto 4. Sintesis primaria de piel con nylon 5-6/0 .
causada por mordedura de perro Pitbull.

Foto 5. Postoperatorio inmediato 7 dias Foto 6. Resultado final 3 meses.
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Foto 7. Paciente de 4 afios que presenta avulsion Foto 8. Sintesis primaria de piel con nylon 5-6/0. Foto 9. Posoperatorio inmediato 7 dias presentan-
en la mejilla izquierda causada por mordedura de do signos de inflamacién.
perro Pitbull.

Foto 10. Retirada de puntos a los 10 dias . Foto 11. Presencia de dehiscencia de suturaenla  Foto 12. Colocacién de oposito de Duoderm du-
parte inferior. rante 3 dias.

Foto 13. Resultado final. Foto 14. Control en 3 meses.
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Foto 15, arriba. Paciente de 46 afos presenta perdida de sustancia en labio

superior lado izquierdo causada por mordedura de perro pitbull.

Foto 17. Posoperatorio inmediato 7 dias.

Vacunacion Antirrabica

ANIMAL CONDICION DEL ANIMAL EN EL ATAQUE

TRATAMIENDO DE LA PERSONA EXPUESTA

Perro
Gato

1. Sano: estando 10 dias
en observacion

2. Rabioso o supuesto

3. Desconocido (escap6)

1. Ninguno salvo que
el animal haga rabia

2. Vacuna e IGR

3. Vacuna e IGR

Vacunacion Antitetanica

ANTECEDENTES DE HERIDAS MENORES LIMPIAS | HERIDAS CONTAMINADAS
INMUNIZACION ANTITETANICA TOXOIDE T TOXOIDE aT
Desconocida o menor si no si si
a 3 dosis
3 6 mas dosis no no no no
Completa con mas de 5 afios
después de la ultima dosis no no si si

Foto 16. sintesis de piel con nylon 4/0 y mucosa con Cadgut Crémico 3/0.

Foto 18. Resultado final.

El uso de antibioticos apropiados de amplio espectro,
como coadyuvante, disminuye la incidencia de infeccion.

Los cirujanos de emergencia y especialistas, debemos
disponer de protocolos que nos permitan ejecutar en forma
rapida y segura un tratamiento inicial adecuado, de acuerdo
a lanecesidad especifica de cada paciente, de esta manera se
disminuira las complicaciones como: infeccién, dehiscencia
de sutura, hematoma, seroma, cicatrices inestéticas y defor-
maciones faciales graves que pueden repercutir en el aspec-
to psicoldgico de estos pacientes!>34516

La alta incidencia de estos accidentes indican la im-
portancia de tomar medidas preventivas en nuestros
habitantes®!16

Recomendaciones para los padres
1. Tenga bien claro que no existen razas de perros buenos
y malos, sino animales con su propio temperamento.
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2. Elija un perro no agresivo para que conviva con su
familia muy especialmente si tiene nifios.
3. Controle de cerca la interaccion de los nifios con los
animales. Evaltie las acciones y conductas de ambos.
4. Observe en su perro posibles signos de dominio-
agresion.
5. Ensefie al animal a ser sumiso y acatar 6rdenes.
6. Nunca permita que sus hijos se acerquen a un perro
encadenado, atado o detras de una reja.
7. Nunca los moleste cuando duermen ni toque perros
extranos.
8. El que educa a su perro golpeandolo, le ensefara a
atacar y morder.
9. jjjPeligro!!! el nifio invade su espacio y le quita su
comida. Situacién de riesgo.
10. Evite los juegos fisicos excesivos y bruscos con su perro.
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Caso Clinico

Incidente critico en Anestesia

Consideraciones durante una emergencia neurovascular aguda
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Resumen
Los incidentes criticos indican que algo indeseable ha ocurrido durante el curso de la anestesia. La severidad del incidente
afecta la evolucion del paciente, que oscila entre el dafio transitorio a la recuperacion total o la estancia hospitalaria prolongada y
en los peores casos, la muerte. Consecuentemente, el reporte de incidentes criticos es un instrumento apropiado para el control de
calidad en anestesia. El propdsito del articulo es la descripcion de un incidente critico que surgié del manejo farmacolégico erréneo
durante la cirugia en una emergencia neurovascular aguda.
Palabras clave: incidente critico, anestesia, emergencia neurovascular aguda.

Summary

Critical incidents indicate that something undesirable happened during the course of anesthesia. The severity of the incident
affects the outcome of the patient, ranging from transient damage to full recovery or increasing length of hospital stay and in worst
cases death. Therefore, reporting of critical incidents is an appropriate instrument for quality control in anesthesia. The purpose of
this article is the description of a critical incident that arose from an erroneous pharmacological management during surgery of an

acute neurovascular emergency.

Key words: critical incident, anesthesia, acute neurovascular surgery.
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Introduccién

Los incidentes criticos en anestesia son eventos que se
presentan bajo el cuidado anestésico y que tienen el poten-
cial de conducir a una evoluciéon no deseada si se permite
que progresen. Pueden ser relacionados a eventos respira-
torios, cardiovasculares, farmacoldgicos o concernientes al
equipo de anestesia. El error relativo a los medicamentos
esta considerado como el que mas amenaza la seguridad del
paciente, y representan la primera causa de eventos previ-
sibles y adversos, considerando unas 7000 muertes por afo.
Los informes de incidentes criticos se realizan, por vez pri-
mera, a propuesta del psicdlogo Flanagan, en 1954, como
una forma de conocer detalladamente la efectividad o inefi-
cacia de las actuaciones en torno a los episodios de acciden-
tes de aviones americanos durante y después de la segunda
guerra mundial! Posteriormente, en 1978, un médico anes-
tesiologo, Cooper, modifico la técnica desarrollando un mé-
todo de entrevistas y codificacion para estudiar los errores
en anestesia? El objetivo de este articulo es el describir un
incidente critico durante el drenaje de un hematoma de fosa
posterior en posicién dectbito prono donde ocurrieron, lo
que hemos considerado como una serie de errores médicos.

Caso clinico
Paciente de sexo femenino de 64 afios de edad y 70kg
aproximadamente, antecedente de hipertensiéon arterial

(HTA), hiperlipidemia y diabetes mellitus (DM) tipo II des-
compensada. Ingresé al servicio de emergencia bajo intuba-
cién orotraqueal con puntuacion en la escala de Glasgow de
5/10, pupilas midticas hiporreactivas y rigidez de nuca. Cua-
dro clinico de cefalea holocraneal de inicio stbito y pérdida
del sensorio 24 horas previos a su ingreso. Valoracion anes-
tésica ASA IV y cardioldgica: bloqueo de rama derecha en el
electrocardiograma. La tomografia simple de cerebro eviden-
ci6 hemorragia de 5 cm en fosa posterior que comprometia
hemisferio izquierdo con extensién al vermis, cuarto ventri-
culo y cisterna cuadrigeminal ausentes con hidrocefalia agu-
da (Foto. 1). Los examenes de laboratorio de ingreso reporta-
ron alcalosis respiratoria que posteriormente se corrigio.

La paciente ingresa al quiréfano con ventilacién asistida,
sonda nasogastrica, vias periféricas y sonda de Foley per-
meable. Se procede a monitorizar observando registro de
presién arterial (TA) no invasiva de 200/80 mmHg, presiéon
arterial media (PAM) 120mmHg, frecuencia cardiaca (FC)
110 por minuto, oximetria de pulso, campos pulmonares
claros ventilados y ruidos cardiacos ritmicos aumentados en
intensidad y frecuencia. Luego de desnitrogenar a la paciente,
se realiza induccién anestésica en posicion dectibito dorsal con
midazolam 4 mg, fentanyl 150 mcg, propofol 70 mg y atracurio
40 mg, fijacién en forma segura del tubo endotraqueal y se ad-
ministran 2g de cefalexina como profilaxis antibidtica.

Se cambia de posicién a dectibito prono en la mesa qui-
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Glucosa 153 mg/dL
Urea 79%
Creatinina 1.08 mg/dg
Leucocitos 14.15 x103/ul
Eritrocitos 4.57 M/uL
Hemoglobina 13.2 g/dl
Hematocrito 38.0%
Plaquetas 203 x103/ul
TTP 27.4 seg
Tiempo protrombina 12.9 seg

pH sanguineo 7.59

PCO2 18.8 mmHg
PO2 132.3 mmHg
HCOS3 17.8 mmol/l
TCO2 18.4 mmol/l
BE -0.9 mmol/l
02 sat 99.4 %

rurgica (Foto 2). Procedemos a revisar la posicion del tubo en-
dotraqueal, auscultamos campos pulmonares y confirmamos
correcta entrada de aire. Se protegen las eminencias dseas,
glandulas mamarias, estructuras faciales y se conecta a venti-
lacién mecanica. A continuacion se observaron cambios en los
signos vitales: TA disminuy¢ a 155/80 mmHg, FC 90 por minu-
to y la saturacién sin modificaciones.

El mantenimiento anestésico se realizé con sevorane, a una
concentracion alveolar minima (CAM) 2%. Desde el inicio del
procedimiento quirtrgico hasta media hora después la pacien-
te registro TA constante de 90/ 50 mmHg, PAM de 63mmHg, lo
que represent6 una disminucion del 52% del valor con lo que
ingresd, FC de 60 por minuto y disminuciéon de la saturacion
a 92%. Minutos después, presentd incrementos progresivos
de TA alcanzando 220/110 mmHg acompanados de aumento
de la FC y disminucion en la saturacién de O2 hasta 84% con
incrementos de presion de via aérea, de 20 a 50 cm H20 por
lo cual se cambia de modo ventilatorio al asistido controlado
(ACV), mejorando de esta manera la saturacién con niveles de
97% pero persistiendo el incremento de presién en la via. Por
este motivo se revisa el circuito ventilatorio y se constata que
no existe obstruccion del tubo. Pensando en un posible bron-
co espasmo se administra hidrocortisona 400 mg IV acompa-
fados con tres puff de ventolin en el sistema de ventilacion sin
obtener mejoria alguna y manteniendo la ventilaciéon en forma
asistida. La elevacion de la TA se intenté mejorar con aumentos
de la CAM en el halogenado, nitroglicerina 5mg en 100 cc de
solucion salina a 0.75 microgramos por minuto sin resultados
inmediatos satisfactorios. El descenso de la TA pudo lograrse
40 minutos después de iniciado el tratamiento sin lograr llegar
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Foto 1. TC cerebro simple: Hemorragia en fosa posterior con un volumen
mayor a 3 cm, que compromete hemisferio izquierdo y vermis, cuarto ventri-
culo y cisterna cuadrigeminal ausentes.

al valor ideal. Se decide suspender el procedimiento quirtrgi-
co previo a la incisién dural, una vez realizado la craniectomia
suboccipital y laminectomia del atlas. Al colocar la paciente en
la camilla en posicién dectibito dorsal, la TA descendi6 a 60/40
mmHg manteniéndose asi por un lapso de 5 minutos aproxi-
madamente y de igual forma la saturacién.

Los eventos presentados obligaron a revisar y cambiar el
tubo endotraqueal que debido a la presencia de un tapén de se-
crecion de coloracién verdosa y consistencia espesa en la punta
del tubo tipo Murphy se comprob6 la causa del incremento de
la presion en la via aérea y de la disminucién de la saturacién de
oxigeno. Debido al descenso de la TA se administré dopamina a
dosis diuréticas que permitieron mantener los niveles en 100/ 60
mmHg. La paciente desde quirdfano intubada con ventilacién
mecanica es trasladada a la unidad de medicina critica.

Discusién

La anestesia para cirugia de fosa posterior sigue los mis-
mos principios que toda neuroanestesia. No obstante, la anato-
mia compleja de la mas extensa de las tres fosas craneales ha-
cen que el manejo de pacientes portadores de lesiones en esta
zona constituyan un desafio para el anestesidlogo y cirujano.
El propdsito de un adecuado manejo anestésico es el facilitar al
neurocirujano la exposicion quirtrgica, disminuyendo la inju-
ria a las estructuras nerviosas.

Existen diferentes abordajes quirtirgicos a la fosa pos-
terior a través de varias posiciones del paciente, primordial-
mente la posicion sentada y dectibito prono, asi como varian-
tes de la posicion horizontal: tres cuartos de prono y lateral, la
posicién en banca de parque, concorde y algunas modificacio-
nes a la posicion sentada y lateral son también utilizadas. La
eleccion del abordaje se determina sobre las bases de la deman-
da técnica del procedimiento quirdrgico, el mismo que no debe
ir acompanado de un excesivo riesgo anestésico, por lo que la
posicion deberia ser consensuada entre neurocirujanos y anes-
tesidlogos?

Los esfuerzos por conservar las excelentes condiciones he-
modinamicas en el transoperatorio son objetivos primordiales
del anestesiologo, proporcionando el mejor de los cuidados,



aunque las condiciones del paciente no sean las ideales.

La posicion sentado tiene muchas ventajas para el anes-
tesiologo que incluyen: menor presién y monitorizacién de
las vias aéreas con facilidad de excursion diafragmatica, ac-
ceso al térax, tubo endotraqueal y extremidades para admi-
nistracién de sangre, fluidos y determinacién de gases ar-
teriales asi como acceso a la pared anterior del térax para
reanimacion cardiopulmonar en el caso de colapso cardio-
circulatorio, sin embargo la elevacion de la cabeza por arri-
ba del nivel del corazoén, produce una disminucion en la pre-
sion de los senos durales, que disminuye el sangrado venoso
y aumenta el riesgo de embolismo aéreo venoso. Los efectos
cardiovasculares secundarios a esta posicion incluyen au-
mentos en las resistencias vasculares sistémicas y pulmona-
res, disminucién en el gasto cardiaco, retorno venoso y de la
presién de perfusion cerebral. Los efectos cardiovasculares
son mas pronunciados en esta posiciéon que en la posicion
horizontal. La capacidad vital y funcional residual mejoran
en la posicion sentado. No obstante, la hipovolemia relativa
puede disminuir la perfusion de las zonas superiores del pa-
rénquima pulmonar, ocasionando anormalidades de la ven-
tilacion, perfusion e hipoxemia. Los riesgos del embolismo
aéreo venoso deben reducirse manteniendo al paciente eu-
volémico, evitar éxido nitroso con una correcta monitoriza-
cion que incluye doppler precordial.

La posiciéon en dectibito prono, reduce el riesgo de em-
bolismo aéreo venoso e hipotension, pero necesita flexién
cervical. Puede ocurrir compresion de los globos oculares
y ocasionar ceguera por trombosis de la arteria retiniana, el
edema conjuntival se resuelve espontaneamente. Las princi-
pales desventajas de esta posicion son la dificultad de acceso
a la via aérea y la dificil reanimacién cardiopulmonar.

El manejo de la TA en la emergencia neurovascular agu-
da tiene capacidad para el beneficio o perjuicio terapéuti-

Foto 2. Paciente en posicién de cubito

co si no se ejecuta con precaucion. Las indicaciones y grado
exacto de la medicacion no se encuentran claramente defi-
nidas y son altamente dependientes del paciente y su pato-
logia. Los factores que deben ser considerados en el mane-
jo dela TA incluyen: 1) tipo de emergencia neurovascular, 2)
nivel de TA, 3) historia previa de TA y 4) sistema de autore-
gulacién del paciente.

En esta paciente consideramos cometimos varios erro-
res, que a continuacion exponemos:

El primer error fue no haber considerado que la pacien-
te venia intubada, remitida desde otro centro hospitalario
por lo que debimos haber cambiado el tubo endotraqueal en
quirdfano, ademas en ningtin momento aspiramos el tubo
que esta indicado en estas condiciones*

El segundo error fue haber utilizado como primera elec-
cién en el manejo de la hipertension arterial la nitroglice-
rina siendo el caso una hemorragia intracraneal. La nitro-
glicerina es un vasodilatador arterial, venoso y arteriolar,
disminuye las resistencias vasculares sistémicas, aumenta
la capacitancia venosa, disminuye la precarga y el consumo
miocardico de oxigeno. Asimismo, reduce la presion arterial
media (PAM), la presidén arterial sistolica (PAS) y presion ar-
teial diastolica (PAD), ocasionando aumento de la microcir-
culacién a dosis elevadas. Acttia como antiplaquetario y an-
titrombdtico siendo no recomendable su administracion en
hemorragias intracraneales?

En enfermedades cerebro vasculares hemorragicas los me-
dicamentos de eleccién son los antihipertensivos bloqueado-
res alfa 1 y beta 1y 2 tipo LABETALOL que disminuye la re-
sistencia vascular sistémica e incrementa el gasto cardiaco.
Constituye la alternativa en la encefalopatia hipertensiva y en
la hemorragia cerebral por emergencia hipertensiva cuando se
administran por via endovenosa (EV) ajustando las dosis de
5-100 mg/h. Desafortunadamente por via parenteral no esta
disponible en nuestro medio.

Enlas directrices recomendadas por
la AHA (Asociacion Americana del Co-
razon) y la ASA (Asociacion Americana
de Accidentes Cerebrovasculares) para
el manejo médico de la elevaciéon de
presion arterial en la HIC ( hemorragia
intracerebral) espontanea, actualizadas
enel 2007, el LABETALOL es seguido
por el ESMOLOL que es un antagonis-
ta beta 1 cardioselectivo, el NITROPRU-
SIATO DE SODIO es un vasodilatador
arterial y venoso pero no arteriolar, dis-
minuye la precarga y la postcarga, in-
crementa el volumen sistdlico y deter-
mina que las demandas metabolicas de
oxigeno disminuyan. Esta contraindica-
do cuando se requiera disminuir la pre-
sion arterial en presencia de isquemia
clinica. No asi para los eventos hemo-
rragicos® Entonces, en el caso de nues-
tra paciente, teniendo en cuenta que el
labetalol no se encuentra en nuestro me-
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dio, el esmolol es de dificil acceso, el nitroprusiato de sodio era
lo indicado. De hecho, una vez que la paciente es trasladada de
quirdfano al Servicio de Medicina Critica, se sustituye la nitro-
glicerina por el nitroprusiato.
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Resumen

Se presenta el caso de un paciente de 23 afios de edad sin antecedentes patologicos con historia de quince dias de fiebre,
astenia, pérdida de peso, dolor abdominal en el cuadrante superior derecho, hiporexia con aumento del perimetro abdominal,
hepatomegalia dolorosa, ingresé con diagnéstico de neumonia lobar derecha, se realizé una ecografia abdominal y se observé
una imagen compatible con un absceso hepatico, confirmandose el diagnéstico por aspiracion percutanea. La evolucion fue satis-
factoria con la desaparicion del absceso tras drenaje percutaneo y antibioticoterapia sistémica. Queremos subrayar el interés de
reconocer tempranamente esta patologia con vista a un tratamiento precoz y efectivo.

Palabras clave: absceso hepatico, drenaje percutaneo, antibioticoterapia sistémica.

Summary

A case of a 23 year old male, without remarkably history who was admitted to the hospital with a history of 15 days fever, asthe-
nia, weight loss, right upper quadrant abdominal pain, hyporexia, and an increase in the abdominal periméter, diagnosed initially
as lobar neumony; An abdominal Ultrasonography was performed, showed one hepatic abscesse was observed with diagnosis
being confirmed by percutaneous drainage. The evolution was satisfactory with total disappearance of the abscesse following
percutaneous drainage and systemic antibiotherapy. Early recognition this disease, is emphasized with the aim of administering

early effective treatment.

Key words: hepatic abscesse, percutaneous drainaje, systemic antibiotherapy.
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Introduccién

El absceso hepatico pidgeno se conoce como una entidad
patoldgica desde los tiempos de Hipocrates (460-370 A.C.)!
La diferenciacion clinica entre absceso pidégeno y amebiano
muchas veces es dificil debido a que ambos cursan con fie-
bre, leucocitosis, alteraciones de las pruebas funcionales he-
paticas y sintomas del cuadrante superior derecho? Ademas
debe de establecerse el diagéstico diferencial con piocole-
cistitis, absceso subfrénico, quiste hidatidico infectado, he-
patitis viral o alcoholica, apendicitis, pancreatitis. También
deben excluirse enfermedades pulmonares como neumo-
nia, derrame pleural, tromboembolismo pulmonar y enfer-
medades malignas como carcinoma hepatocelular, linfoma
o enfermedad metastasica del higado. Los (AHP) constitu-
yen en paises desarrollados el 80%, 5-10% son por sobrein-
feccion, 5-10% son amebianos y 10% de origen fungico y por
organismos oportunistas. En nuestro pais, como en las na-
ciones en desarrollo, la incidencia del absceso piégeno esta
en ascenso, aunque no alcanza a la del absceso amebiano. La
revision del tratamiento del absceso hepatico en general, de-
muestra cambios importantes en los tltimos 50 afos.%4 Es-
tos adelantos han sido paralelos al desarrollo de nuevas mo-
dalidades diagndsticas de imagen y la adopcién de técnicas
de drenaje por via percutanea.

Presentacion del caso
Paciente masculino de 23 afios de edad sin anteceden-

tes heredofamiliares de importancia, ingresé por el servicio
de consulta externa; present6 alza térmica no cuantificada
sin horario de periodicidad, dolor abdominal en hipocon-
drio derecho que se exacerba a la inspiraciéon profunda y
a la tos con irradiacion a base pulmonar derecha y epigas-
trio, ademas present6 dolor en hombro derecho por posible
compromiso diafragmatico, anorexia y pérdida de peso, ala
exploracion fisica se aprecid palidez generalizada de los te-
gumentos y ligero tinte subictérico en escleras lo que nos in-
dica compresion sobre el arbol biliar, no adenomegalias. En
térax a la auscultacion se evidencid estertores crepitantes y
subcrepitantes de base pulmonar derecha y disminucion de
los movimientos ventilatorios del mismo lado, aparato car-
diovascular normal.

Se establecid el diagnoéstico diferencial con neumonia de
base, carcinoma hepatocelular, enfermedad metastasica del
higado, absceso hepatico amebiano o subfrénico. Las prue-
bas de laboratorio proporcionaron valores alterados; TGP:
61 U/L, FOSFATASA ALCALINA: 439 U/L, PCR: 25 U/L,
G.B.: 22.300 X 103/ul, NEUTROFILOS: 82%, HB: 10 g/dl,
HTTO: 20.2%, PLAQUETAS: 600 X 103/ul.

El estudio de imagenes presenta los siguientes datos:

La radiografia estandar de térax revela elevacién del hemi-
diafragma derecho y opacidades neumonicas en la base del 16-
bulo del mismo lado (Foto 1), el ultrasonido evidencio a nivel
de lébulo izquierdo una imagen de forma redondeada, ecoes-

Revista Médica de Nuestros Hospitales « Vol 15 N° 2 + 2009 « 81



tructura heterogénea de predominio ecogénico (Foto 2), rodea-
do de un halo hipoecogénico y reforzamiento posterior (Foto
3), conductos biliares intra y extrahepaticos de calibre normal,
rifiones, bazo, pancreas, vesicula de caracteristicas ecogénicas
normales. La TAC de abdomen determind derrame pleural
derecho, lesién tinica del segmento medio del 16bulo izquier-
do, hipodensa (Foto 4), la RMN demostr6 una imagen hipo-
intensa con anillos marginales incompletos y ligero edema en
parénquima hepatico vecino (Fotos 5, 6 y 7).

Se prescribié antibioticoterapia administrando ceftriaxo-
na 2g cada seis horas, clindamicina 600 mg cada ocho horas y
ampicilina 2g cada seis horas. El tratamiento antibiético pro-
siguié durante cuatro semanas, pasado después a la via oral,
ademas el paciente fue manejado mediante abordaje percuta-
neo para aspiracion cerrada guiada con tomografia y coloca-
cién de dren de malecoth a permanencia (Foto 8-10).

Se tomaron muestras para CULTIVO, ANTIBIOGRAMA:
sin crecimiento bacteriano a las, TINCION DE GRAMM: po-
limorfonucleares +++, bacilos gramm - y cocos gran +, TIN-
CION DE ZIEHL NILSEN: negativo para BAAR; 24 horas pos-
teriores a la realizacion de este procedimiento, presento signos
de dificultad respiratoria, disnea de reposo,%SpO2: 86%, dis-
minucién de movimientos ventilatorios del hemitorax dere-

cho, abolicién del murmullo vesicular y areas de matidez a la

Foto 1. Elevacién del hemidiafragma derecho, ligera desviacion del mediastino
hacia la izquierda y opacidades neumaénicas en base del I6bulo derecho.

Foto 2. El estudio de ultrasonido puso en evidencia el absceso a nivel de
I6bulo izquierdo; se observa una imagen de forma redondeada de 101 x 112
x 112 mm de diametro de ecoestructura heterogénea, contornos irregulares
con areas de ecos mixtos predominando un patrén moderadamente ecogé-

nico probablemente debido a abundante material necrético.
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Foto 3. Corte longitudinal del absceso hepatico que demuestra refor-
zamiento posterior.

Foto 4. La tomografia de abdomen determiné zona de derrame pleural de-
recho, ademas de una lesién Unica a nivel del segmento medio del I6bulo
izquierdo que mide 10 x 12 cm. hipodensa, de contorno nitido y bordes re-
dondeado e irregulares.

Foto 5. Resonancia magnética nuclear, corte sagital: Se observa el absceso
que da una imagen menos intensa que el parénquima vecino (material
necrotico friable) rodeada de un anillo hipointenso.

Foto 6. Resonancia magnética nuclear, corte sagital hacia lébulo izquierdo:
se observa el absceso que presenta imagenes hipointensas de comunica-
cién con el espacio subfrénico derecho.

percusion. Se establecié diagnostico diferencial con neumotd-
rax debido a probable lesion de pleura por abordaje percuta-
neo o empiema por ruptura de absceso hacia cavidad pleural,
la rx de torax revela opacidad total, gran derrame pleural y
bandas de atelectasia (Foto 9). Se coloca tubo de térax (foto 10),
obteniéndose un liquido serofibrinoso amarillo verdoso. Se so-
licita CULTIVO DE LIQUIDO PLEURAL: sin crecimiento bac-
teriano a las 72 horas de incubacién, TINCION DE GRAMM:



polimorfonucleares +, luego de 48 horas de colocado el tubo
de torax, se obtuvo aproximadamente 1000 cc de liquido se-
rofibrinoso, se observa mejoria de la sintomatologia pulmo-
nar antes descrita y menor necesidad de oxigenoterapia, se so-
licita una nueva Rx de tdrax, en la que hay evidencia notable
de disminucién del derrame pleural, ausencia de atelectasias,
opacidades neumonicas en base pulmonar derecha y medias-
tino en posiciéon normal. (Foto 11)

Paciente presenté mejoria continua, se retir6 tubo de térax
y dren de malecoth, los datos de laboratorio fueron normales,
fue dado de alta para posteriores controles.

Discusion

El absceso hepatico pidgeno es una enfermedad que, his-
toricamente, ha sido considerada de diagnéstico dificultoso y
manejo terapéutico complicado, asociandose a elevada mor-
talidad® en las ltimas décadas, a pesar de los avances anti-
bioticoterapicos y de la introduccion de técnicas radioldgicas,
como la ecografia y la TAC, que permitieron el desarrollo de
técnicas conservadoras, la tasa de mortalidad en pacientes qui-
rurgicos y en los tratados mediante drenaje percutaneo, atin se
sittia entre 12-26 y 2-15%, respectivamente

Estos no tan favorables resultados se atribuyen al in-
cremento en el nimero de pacientes con neoplasias, pato-

Foto 7. Resonancia magnética nuclear, corte coronal: se observa imagen
menos intensa que el parénquima vecino, localizada en la parte superior del
segmento medio del I6bulo izquierdo.

Foto 8. Tomografia axial computarizada, abordaje percutaneo para el drenaje ce-
rrado del absceso hepatico, se observa la punta del catéter, imagen hiperdensa.

Foto 9. Complicacion del absceso hepatico pidgeno. Posterior a drenaje cerrado y
colocacién de dren de malecoth, se observa ruptura del absceso a cavidad pleural que
produce gran opacidad en casi la totalidad del hemitérax derecho, ademas de bandas
de atelectasia y desplazamiento del mediastino y traque hacia la izquierda.

k

Foto 10. Tubo de térax en hemitérax derecho y dren de malecoth a nivel del
segmento medio del I6bulo hepatico izquierdo.

Foto 11. Absceso hepatico piégeno complicado 48 horas después de la co-
locacién del tubo de térax, en el que se observa minimo derrame pleural, au-
sencia de atelectasias y opacidades neumaénicas en base pulmonar derecha,
mediastino en posicién normal.
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logia biliar compleja, edad avanzada y estados de inmu-
nosupresion postquimioterapia.

Aligual que lo informado en la literatura, nuestro pacien-
te, fue diagnosticado tardiamente, retrasando el tratamien-
to y por ende su estadia hospitalaria® En otros trabajos,'*!! el
diagnostico tardio esta relacionado a serias complicaciones y
muerte, estas experiencias deben ayudar a los médicos clini-
cos para colocar esta patologia en un lugar predominante al
elaborar el diagnoéstico diferencial.

Aunque parezca paraddjico la radiografia simple de tdrax
revela mas signos patologicos que la de abdomen. Los hallaz-
gos mas frecuentes en la mayoria son: elevacion del hemidia-
fragma derecho, derrame pleural, atelectasia y neumonitis.*

El ultrasonido es menos preciso que la tomografia axial
computarizada en la deteccion de los abscesos hepaticos. Se
producen falsos negativos cuando las lesiones son multiples y
pequenas, lo cual no sucedié en nuestro paciente puesto que
en este fue tinica y grande, cuando hay enfermedad hepatica
subyacente y cuando la ecogenicidad del absceso es similar al
de parénquima sano. Esto es mas frecuente en el estadio ini-
cial de la enfermedad; cuando no ha ocurrido licuefaccién sig-
nificativa del parénquima hepatico.

La sensibilidad y especificidad de la tomografia axial com-
putarizada son supriores al 85%. Halvorsen y colaboradores®
informan una sensibilidad del 97%. Los falsos negativos sue-
len ocurrir cuando solo se realizan en la fase simple.

Los sintomas y signos mas frecuentes asociados al absce-
so hepatico son fiebre acompafiada de escalofrios, pérdida de
peso y dolor en el cuadrante superior derecho al igual que
ocurri6 en nuestro paciente y en otros trabajos>*'* Varios re-
portes han documentado que gran cantidad de pacientes pue-
den ser manejados con una combinacién de antibidticos sis-
témicos y drenaje percutaneo.”® El drenaje percutaneo de los
abscesos hepaticos y abdominales fue introducido a finales de la
década del 70 y, a mediados de los 80. La seguridad y eficacia del
drenaje percutaneo en pacientes seleccionados fue establecida’>'®

Debemos tener presente que en la aspiracién cerrada,
la mejoria del paciente la obtendremos al disminuirle la
carga toxica y al orientar la terapia antibidtica con los exa-
menes de tincion de gramm y los resultados de los cultivos
de muestras obtenidas*?'

A pesar de ser un procedimiento establecido hace aproxi-
madamente dos décadas. En nuestro medio no se practica en
muchos centros hospitalarios.”

En nuestro paciente se decidié hacer abordaje percuta-
neo para drenaje cerrado y colocacion de catéter de malecoth
a permanencia, como hemos mencionado antes, al ser absceso
tnico de gran tamario, y de localizacién poco frecuente en el
I6bulo izquierdo, se hizo mas facil el abordaje percutaneo.
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Resumen

Se reporta un caso atendido en el servicio de cirugia Sta. Teresa que inicialmente impresiona como ictericia obstructiva de
origen neoplasico, la histopatologia confirma adenomiosis de colédoco. Se considera de interés por ser diagnostico infrecuente

dentro del gran volumen de patologia biliar.

Summary

A reported and assisted case at Santa Teresa surgery service initially seemed to be obstructive jaundice of neoplasic origin,
but histopathology confirmed coledoco adenomiosis. It's of very high interest since an uncommon diagnose within the great volume

of biliar pathology.
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Introduccién

La adenomiosis de la via biliar extrahepatica son neo-
formaciones benignas leilomiomatosas poco frecuentes for-
madas por una proliferacion de células musculares lisas y
de células epiteliales adenomatosas. Es una entidad poco
frecuente en cuanto al tracto biliar, su mayor localizaciéon
es en la vesicula y con mas frecuencia en el fondo de ésta, se
reconoce una incidencia de hasta 8.7% en los especimenes
de colecistectomia! Su presencia en los distintos niveles de
la via biliar extrahepatica es excepcional habiendo pocas
resefas en la bibliografia? Las lesiones tumorales benignas
del arbol biliar extrahepatico incluyen también los adeno-
mas, leiomiomas, lipomas, angioleiomiomas y fibromas? Se
ha postulado que en su patogenia interviene un aumento
de la presién intraluminal por obstruccién mecanica que
produce una dilatacion quistica de los senos de Rokitansky-
Aschoff y la posterior hiperplasia de la capa muscular? La
adenomiosis de vias biliares extrahepaticos de histologia
similar a los adenoleiomiomas de vesicula biliar, son los
equivalentes coledocianos de los hamartomas de células de
Brunner duodenales o de los hamartomas multiples de Von
Meyenburg intrahepaticos?

Clinicamente se comportan con mayor frecuencia de
forma asintomatica, quienes desarrollan sintomas presen-
tan clinica similar a la de la colelitiasis sobre todo derivada
de la obstruccion biliar con ictericia obstructiva, hay casos
infrecuentes de pancreatitis aguda cuando el asiento de la
patologia es la ampolla de Vater. El diagnostico de sospecha
se realiza por la clinica y las pruebas de imagen, sobre todo
TAC, ecografia y colangiografia® aunque es la anatomia pa-
tolégica la que proporciona la confirmacion.

En ocasiones se ha encontrado un adenocarcinoma de

la vesicula biliar asociado a adenomiomatosis” En una re-
vision retrospectiva de mas de 3.000 vesiculas extirpadas se
observo una frecuencia significativamente superior (6.4%)
de cancer en las vesiculas con la forma segmentaria de ade-
nomiosis, por lo que se ha propuesto que la adenomiosis de-
beria considerarse una lesion potencialmente premaligna?®

Presentacion del caso

Paciente de 68 afios transferida al servicio de cirugia
Sta. Teresa desde emergencia.

Ingresa con cuadro clinico de 21 dias de evolucion, ca-
racterizado por dolor abdominal en hipocondrio derecho,
tipo colico de moderada intensidad, acompanado de nau-
seas, vomito postpandrial, ictericia marcada, febril desde
hace 5 dias.

El examen fisico reportado al ingreso informa: bien
orientada, biotipo picnica. Llama la atencién ictericia mar-
cada. Glasgow 15/15.

Abdomen Blando, depresible, doloroso en hipocon-

drio derecho a la palpacién profunda, Murphy Positivo

+/+++ Masa reductible no dolorosa en hipogastrio a ni-
vel de cicatriz.

APP: Diabetes Mellitus II, hipertensién arterial, her-

niorrafia umbilical hace 20 afos, colecistostomia hace

3 afios.

Dg. de ingreso: Coledocolitiasis.

Transferida al servicio con medicacién:

Solucién Salina 0.9% 2000 cc en 24 horas +

Sulbactam ampicilina 3 g IV ¢/8h +

Metoclopramida 10 mg IV ¢/12h +

Tramadol 300 mg en 500 cc Sol. Salina: infusién a 20

ml/hora.
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Exdmenes al ingreso:

Laboratorio clinico:

Biometria: Hto 38.3- Hb 12.9- Leucocitos 8.570- Plaque-

tas 353.000

Bioquimica: Glucosa 146- TGO 128- TGP 193- GGTP 961-

Fosfatasa Alcalina 396- Bilirrubina Total 7.65- Directa

6.20- Colinesterasa 2847- Amilasa 42- Creatinina 0.67-

Proteinas totales 5.16- Albimina 2.48- CA19-9 104.

Ecografia Abdominal:

Infiltracién grasa, vesicula distendida de paredes finas

con barro biliar. Via biliar dilatada de 1em con presencia

de imagen compatible con calculo de 6mm.

Rifdén derecho: quiste a nivel medular.

En el servicio contintia igual medicacion, se corrigen
electrolitos y glicemia, se solicita ColangioResonancia y
CPRE, valoracién cardioldgica, preanestesia, CENPE y en-
docrinologia.

Colangio Resonancia

Se observa dilatacion de vias biliares intrahepaticas
condicionada por imagen de defecto de relleno a nivel del
colédoco proximal. No se visualizan coledocolitiasis. Poste-
rior a la administracién de Gadolinio IV no se visualizan
masas tumorales extrinsecas de colédoco.

Dg.: Dilataciéon de vias biliares intrahepaticas por obs-
truccion aparente de origen endoluminal en colédoco
proximal, no se visualiza coledocolitiasis (Foto 1).

CPRE

Discreta dilatacion de colédoco, cistico de implanta-
cién baja, con imagenes radio lucidas que parecen corres-
ponder a barro biliar o pequetios calculos. Stop a nivel de
conducto hepatico se evidencia estenosis en porcion distal
con discreta dilatacion de la porcién proximal. Imagenes

Foto 1. Colangio Resonancia.
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Foto 2. CPRE: Estenosis Colédoco Distal.

Foto 3. CPRE. Papilotomia.

Foto 4. Colangiografia trans Op. Dilatacién de vias biliares intrahepaticas. Stop
a nivel de colédoco.



radiolticidas que corresponde a microcalculos. Vias biliares
inrahepaticas ligeramente dilatadas (Foto 2). Papila edema-
tosa y congestiva (Foto 3), orificio pequeno, deja salir bilis
litogénica. Hay salida de pequefios calculos, barro biliar y
bilis litogénica. Permeabilidad de vias biliares.

Dg.: Odditis aguda estenosante, coledocolitiasis, vesicu-
la excluida Video Endoscopia terapéutica: Esfinterotomia.

Valoracién Cardiologica:

Presenta Hemibloqueo Izquierdo Antero superior. Riesgo
Quirdrgico II/IV Escala de LEE. Recomienda Coaprovel 300/12.5

Con todas las valoraciones pre operatorias se programa
para cirugia.

Hallazgos

Hemiabdomen superior bloqueado por adherencias
(cirugia previa). Vesicula biliar empotrada, contraida de
1.5-2 cms didmetro mayor, sin litos. A través de coledo-
costomia usando un coledocoscopio se obtiene biopsia
de via biliar distal, sin encontrar paso en direcciéon a la
papila, no se encuentran litos. Se practica adheriolisis
extensa.

Se realiza colangiografia (Foto 4). Culmina la inter-
vencién con reseccidon de un segmento de coledoco y he-
patoyeyunostomia en Y de Roux.
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Microfotografias: Fotos 5 y 6. Corte histolégico de la adenomiosis en el que
observan estructuras glandulares revestidas por epitelio cuboide de citoplas-
ma claro, nucleos uniformes redondeados intercalados entre las fibras mus-
culares lisas. (H-E 200x) .

La evolucidn post operatoria es adecuada, se canaliza
via central recibiendo soporte de CENPE con nutricién
parenteral total durante 7 dias.

Se mantiene medicaciéon con Sulbactam ampicilina 3 g
IV ¢/8 h + Clindamicina 600 mg + Dextropropoxifeno 75 mg
IV en volutrol IV ¢/8h + Ranitidina 50 mg IV ¢/8 h + insulina
segun controles de HGT.

El drenaje de cavidad es muy escaso al 5° dia. Se ini-
cia tolerancia oral al dia 6° y es dada de alta al 9° dia
post operatorio en condicion satisfactoria, se programan
controles ambulatorios.

Anatomia patologia informa: Biopsia de colédoco:

Macroscopia: 5 fragmentos de tejido de color grisaceo
de 0.2 cm de didametro promedio.

Microscopia: (Fotos 5 y 6) Se observa pared de colédoco
que muestra zonas de erosion epitelial, elementos glandu-
lares revestidos por epitelio columnar con nicleos unifor-
mes, inmersos en el tejido conectivo, se observan areas de
infiltrado inflamatorio linfomonocitario asi como zonas de
fibrosis, en otras areas se observa material mucoso que en-
globa elementos glandulares incompletos.

Diagnéstico
Adenomiosis. Proceso fibroso inflamatorio crénico
activo. Fibrosis.

Discusién

La adenomiosis ha sido descrita también mediante
otros sindnimos, como adenomiomatosis, hamartoma, fi-
broadenoma, diverticulos de los saculos de Beale e hiper-
plasia adenomiomatosa.

Los adenomiomas de la via biliar son tumores benignos
poco comunes y de crecimiento lento. Su presentacién por
sexo es en proporcion similar,?laedad maxima de incidencia
es en torno a los 50 anos. Otro estudio, Sheford*informa su
presentacion en la vesicula biliar, reportando una frecuen-
cia mayor en la mujer,*' y en pacientes afiosos, sobre 10.000
colecistectomias da una incidencia del 1%. Fuera de la via
biliar se han descrito en el estdmago, el duodeno, el yeyuno,
el ileon, el diverticulo de Meckel, el colon sigmoideo, los
musculos rectos, el ombligo, el utero, el ligamento ancho,
el ligamento ttero-sacro, el ligamento redondo, la trompa
de Falopio, el ovario, el septo recto-vaginal y en asociacién
al sindrome de Gardner, donde se pueden presentar como
adenomiomas solitarios en la cavidad abdominal. En el ar-
bol biliar el lugar mas frecuente es el fondo de la vesicula
biliar, menos frecuente se presenta en la via extrahepati-
ca, se han descrito raros casos localizados en los conductos
hepaticos derecho e izquierdo, hepatico comun, conducto
colédoco y en la ampolla de Vater. No se ha encontrado des-
cripcion bibliografica de adenomiomas en el en forma de so-
breelevaciones difusas o localizadas, la forma polipoide pe-
diculada es rarisima. En la via biliar se manifiesta como un
engrosamiento circunferencial de ésta que estenosa la luz,
con la consecuente dilatacién proximal, lo que induce a una
sintomatologia por obstruccion total o parcial de los conduc-
tos biliares, se pueden confundir con carcinomas, por ello,
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con frecuencia se amplia su reseccion precisando técnicas de
derivacion bilioenterica o duodenopancreatectomia cefalica
tras confundirlo con carcinoma de la cabeza del pancreas o
de la ampolla de Vater, estos tumores aun siendo benignos
tienen la posibilidad de recidiva local.

El diagnostico pre operatorio es dificil y cuando se hace,
se basa en las pruebas de imagen, sobre todo, ecografia,
TAC, RMN y CPRE. La resonancia dinamica es una ayuda
para distinguir la adenomiosis del carcinoma. En la via bi-
liar, en estas pruebas se muestra dilatacion de la via intra y
extrahepatica hasta el nivel de la estenosis, donde se obser-
va una lesién con engrosamiento circunferencial de la pa-
red, sin embargo, casi siempre el diagndstico se hace tras la
reseccion quirdrgica y la confirmaciéon anatomopatolégica.

El tratamiento de estos tumores es quirurgico y se rea-
liza una colecistectomia cuando es de asiento en la vesicula
0 una reseccion si esta en la via biliar con técnica de deriva-
cién biliodigestiva. El prondstico de estas lesiones depende,
a priori, del grado de obstruccion biliar, sin embargo, como
ante la duda diagndstica, la mayoria de los pacientes son so-
metidos a cirugia exerética importante, las complicaciones
posteriores a ésta se convierten en factores evolutivos de la
enfermedad, tales como diabetes, fistulas pancreaticas, es-
tricturas de vias biliares, dehiscencia, estenosis o sangrado
de suturas digestivas. Por esta razén es importante en los
casos que se posibilite antes de decidir la conducta quirar-
gica la obtencion de un diagnoéstico preciso de adenomioma
basado en estudio histolégico de biopsia, ya que aunque
la exéresis total esté recomendada, la cirugia radical no es
siempre necesaria’ incluso puede ser factible la reseccion de
la tumoracién por via endoscépical® De cualquier manera
ante la mas minima duda diagnostica (que incluya una ana-
tomia patologica no concluyente) la mayoria de los autores
abogan por la cirugia, teniendo en cuenta el riesgo que su-
pondria no tratar una lesién maligna de la via biliar.
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Resumen

Los sarcomas uterinos son un grupo heterogéneo de neoplasias que se originan en el tejido mesenquimatoso o conectivo
del Utero. Representan menos del 4% de los tumores del cuerpo uterino, con una incidencia de 1.7/ 100.000. La incidencia es de

menos del 1% de los tumores malignos ginecoldgicos.

Se presenta un caso del servicio de cirugia Sta. Teresa que impresiona por el enorme volumen tumoral, transferida desde
emergencia con cuadro de anemia severa y desnutricion calérico-proteica grave.

Palabra clave : Leiomiosarcoma uterino gigante.

Summary

Uterine sarcoma are a heterogeneous group of neoplasias that originate in the mesenquimatose or connective uterus tissue.
They represent less than 4% of the tumours of the uterine body, with an incidence of less than 1% of uterine malignant tumours.

A case of interested is presented in St. Teresa surgery service. It is considered important because of its uncommon pathology
and its enormous size. The patient was transfered from emergency with severe anemia and protein malnutrition.

Keywords: Leiomiosarcoma uterino gigante.
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Introduccién

El sarcoma uterino es una neoplasia maligna infrecuente
que se presenta en diversa forma. La edad promedio de pre-
sentacion del sarcoma uterino es la sexta década de la vida,
pero la incidencia de los leiomiosarcomas es 10 afios mas
temprana en comparacion con los sarcomas mullerianos!

El tipo histolégico mas frecuente es el carcinosarcoma
(50%), seguido por el leiomiosarcoma (30%) y el sarcoma del
estroma endometrial (15%).

El tamafo tumoral parece ser el factor prondstico mas
importante de recurrencia para el leiomiosarcoma, con tu-
mores mayores de 5 cms es frecuente observar metastasis
a distancia? De hecho, masas tumorales de gran tamano se
asocian a estadios avanzados o a tumores no resecables qui-
rurgicamente. No hay consenso referente a cual es el tama-
fio tumoral a partir del cual el pronostico empeora, aunque
estudios revelan que los tamafios tumorales superiores a 5-8
centimetros se asocian a peor evolucion. Mayor y cols. del
Gynecology Oncology Group, publicado en 1993, refieren una
mayor incidencia de recidivas en 301 pacientes con carcinosar-
coma cuando el tamafio del tumor era mayor a 5 cms.

El prondstico depende de la propagacion extrauterina
y del niimero de mitosis por campo microscopico de gran

aumento. Las lesiones voluminosas o aquellas que penetran
la serosa uterina tienden a la recidiva local precozmente. La
reseccion quirurgica primaria constituye la base del trata-
miento, la radioterapia de la pelvis reduce la recidiva pélvica
pero no prolonga la supervivencia, la quimioterapia coadyu-
vante es una modalidad terapéutica aunque contintia en
controversia su beneficio, inicamente esta indicada en el
terreno paliativo, ya que no se ha demostrado que mejore
la supervivencia! También se ha considerado la presen-
cia de necrosis como condicionante de peor pronostico
y como en todas las neoplasias también la presencia de
células malignas en el lavado peritoneal.

Los estadios tempranos presentan supervivencias del
40-70% a los 5 afios, mientras que los avanzados presentan
supervivencias del 0-15%. La supervivencia se ve disminui-
da cuando hay enfermedad residual macroscépica 6 micros-
copica después de la cirugia.

Presentacion de caso

Paciente de 54 afios, nuligesta, menopausica desde hace
5 afios con evolucion de 1 afio de dolor abdominal difuso
y metrorragia, diagnosticada hace 4 meses de miomatosis
uterina.
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Ingresa a emergencia por distension abdominal, disnea,
palidez muco cutdnea y edema de extremidades inferiores.
Se transfundié 2 U. Glébulos rojos concentrados, se ordend
TAC y analisis que demuestran lo siguiente:

Biometria: Hto 21.9, Hb 7.4, Leucocitos 13.950.

Bioquimico: Urea 34, Creatinina 0.28, LDH 1604, Coli
nesterasa 1265.

Marcador tumoral: CA125 175.4.

TAC abdomino-pélvica: Con reconstruccién 3D, Tumora-
ci6n mixta que ocupa toda la cavidad abdomino pélvica, que
corresponde a utero considerablemente aumentado de tama-
fio, zonas hipo e hiperdensas con areas de necrosis, desplaza
estructuras vecinas. (Fotos 1y 2)

Fotos 1y 2. TAC abdominal y pélvico con reconstruccién 3D, evidencia gran
tumor mixto con desplazamiento de érganos vecinos.

Es transferida al servicio de cirugia Sta. Teresa, donde
se completa valoracion pre operatoria y nutricional. CENPE
(Centro de Nutricién Parenteral y Enteral) informa: valora-
cién nutricional subjetiva diagnostica desnutricion severa, la
cual se objetiviza con los parametros de laboratorio que re-
velan deficiencias inmunoldgicas y nutricionales graves. Se
recomienda NPT hasta cubrir requerimientos caldrico protei-
cos y luego progresion a via oral; por negacion de paciente se
suspende indicacién de NPT y se inicia via oral con formulas
nutricionales polimédicas progresando segun la tolerancia.

Se considera un caso de riesgo por el grave estado de des-
nutricién, a pesar de lo cual se decidié laparotomizar por in-
suficiencia respiratoria restrictiva que produce la tumoracién.

La laparotomia requirié incision xifo-pubiana encontran-
do una enorme tumoraciéon que ocupa la pelvis y abdomen
hasta entrar en contacto con el higado (Foto 3, 4, 5), se advierte
que del fondo uterino emerge una gran masa irregular la cual
tiene adherencias muy firmes al apéndice y al mesenterio de
ileon, el tumor produce dilataciéon importante por compre-
sion de uréter derecho.

Se hace lavado peritoneal y recoleccion para citologia + his-
terectomia total abdominal + salpingo-ooforectomia bilateral
+ apendicectomia + linfadenectomia paraadrtica. La congela-
cion contesta positivo para cancer la muestra de espécimen
que corresponde a tejido tumoral y el liquido de cavidad.

Durante trans operatorio se transfundieron 2 unidades de
GR concentrados.
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Fotos 3 y 4. Con incisién xifo-pubiana se encuentra gran tumor mixto de
abdomen y pelvis.

El post operatorio fue adecuado transfundiendo 3 unida-
des mas de GR, se recibi6 apoyo nutricional parenteral perifé-
ricoy posteriormente enteral.

El alta se da a los 14 dias de post operatorio, se cita para
control en dos semanas, revision de caso e informar sobre la
histopatologia.

La anatomia patologica contestd: Liquido peritoneal posi-
tivo para células malignas.

Tumor sometido a congelacion y cortes definitivos en
parafina. Sarcoma poco diferenciado. Los resultados de la
inmuno histoquimica son compatibles con leiomiosarcoma.
Utero: cervix exoendocervicitis crénica leiomioma del ist-
mo. Cuerpo uterino, miometrio sarcoma poco diferenciado.
Ganglios paraaorticos con congestion histiocitaria sinusal.
(Fotos 6, 7 y 8) Se deriva el caso a hospital oncoldgico para
terapia adyuvante.

Discusién
La baja incidencia de los tumores uterinos con compo-
nente sarcomatoso asi como el diferente comportamiento de



Foto 5. Cuerpo uterino ya separado de gran tumoracion,se ve el sitio donde
se une el fondo con la gran masa ya resecada.

los distintos tipos histoldgicos y la falta de homogeneidad
de los tratamientos, han sido responsables de la falta de co-
nocimientos suficientes en cuanto a su evolucion, principal-
mente en los de histologia menos frecuentes y pronostico
con las distintas modalidades de terapia’ En 1985 se reporto
que en Estados Unidos la incidencia anual de sarcomas ute-
rinos fue de 17.1 casos por milldn, en el afio 2000 se estima-
ron 36.100 nuevos casos.®

Desde el punto de vista epidemioldgico se ha observado
un aumento de riesgo para la aparicion de estos tumores
en la raza negra, también se ha encontrado relaciéon con las
terapias de radiaciones ionizantes; entre los antecedentes
ginecoobstétricos, la menarquia temprana y menopausia
tardia con una paridad baja, sobre todo si el primer emba-
razo ocurre después de los 25 afios. No se ha comprobado
una asociacion precisa entre esta neoplasia y la exposicién
a carcindgenos quimicos. El tratamiento con tamoxifeno en
mujeres con cancer de mama parece representar un factor
de riesgo de presentar leiomiosarcoma uterino, aunque la
neoplasia es muy rara en estas pacientes, la frecuencia es 10
veces mas alta que la observada en mujeres que no recibie-
ron tamoxifeno. La transformaciéon maligna de un leiomio-
ma en un leiomiosarcoma es un hecho muy poco comury,
sin embargo de estos datos en la mayoria de las pacientes no
se identifica ningun factor de riesgo.

Los tipos histologicos por orden de frecuencia han sido
los carcinosarcomas, seguidos de los leiomiosarcomas, sar-
comas del estroma endometrial, y una pequefia miscelanea
de diferentes tipos histolégicos muy raros que constituyen
el 2%, como el angiosarcoma y el fibrosarcoma.

Las manifestaciones mas comunes son el sangrado trans-
vaginal postmenopausico y el crecimiento uterino acelera-
do, se presentan también en relacién al volumen tumoral
sintomas vagos digestivos, en particular el estrefiimiento,
dolor pélvico y abdominal por compresion visceral.

No existen marcadores tumorales especificos. Se han
utilizado el CA125, CA19-9 y CA15-3 y registrado sus eleva-
ciones de 30 a 50% debido al componente epitelial. Ciertos
estudios han encontrado alteraciones en los cromosomas1,

Foto 6. Macroscopia de cuerpo uterino que muestra tumor gris blanquecino
que alterna con areas de color gris amarillento y zonas de hemorragia que
deforma y reemplaza casi por completo la estructura del cuerpo uterino.

Foto 7. Microscopia 40 x Corte de cuerpo uterino tefiido con hematoxilina y
eosina que muestra proliferacién de células con nucleos alargados, aumen-
tados de tamario, hiper cromaticos, pleomorficos, que se disponen en forma
difusa. Se observan numerosas mitosis atipicas (40X).

Foto 8. Placa tefiida con técnica de Inmuno histoquimica Actina musculo liso
que muestra tincion positiva en células neoplasicas (demuestra que la neo-
plasia maligna se halla constituida por fibras de muasculo liso confirmando el
diagnéstico de leiomiosarcoma).
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3, 6,7y 11, irregularidades gendmicas a nivel de p53, c-myc
y HER-2/neu, estos cambios gendémicos juegan un impor-
tante papel en la iniciacién 6 progresion de la enfermedad,
ademas de que la expresiéon de p53 es mejor predictor de
enfermedad recurrente local. Estudios de citometria de flujo
indican que los tumores de fase S elevada y aneuploidia pre-
sentan mayor agresividad y tienen peor pronoéstico.

Para la estadificacion el sistema mas empleado es el de la
FIGO. En esencia corresponde al utilizado para los carcino-
mas endometriales, se considera el grado de diferenciacion.®

Estadio 1

El sarcoma se limita al cuerpo uterino.

e JA: Tumor limitado al endometrio

¢ IB: Invasién a menos del 50% del miometrio
¢ IC: Invasién a mas del 50% de miometrio

Estadio 11

Extension al cervix, pero no fuera del ttero.
* IIA: Afectacion glandular del endocervix
e [IB: Invasién estromal del cervix

Estadio I11

Extension del tumor fuera del ttero pero confinado
a la pelvis verdadera.

e [ITA: El tumor invade serosa o anexos, con o sin
citologia peritoneal positiva

e IIIB: Metastasis vaginales

e IIIC: Metastasis a ganglios linfaticos pelvianos y/o
paraaorticos.

Estadio IV

Metastasis a distancia o afectacion de 6rganos pélvi-
cos adyacentes.

e IVA: El tumor invade el intestino o la mucosa de la vejiga

¢ IVB: metastasis a distancia, incluyendo ganglios
linfaticos intraabdominales y/o inguinales.

Los sarcomas uterinos son propensos a la diseminacién
hematdgena y a la extension linfatica en un estadio precoz
de la enfermedad, y al menos un tercio de las pacientes pre-
sentan tal diseminacion ya en el momento del diagndstico.
Hay documentado un raro caso de leiomiosarcoma uterino
con metastasis a glandula submaxilar.’

Si bien existe incertidumbre alrededor de los tumores
uterinos con componente sarcomatoso, todos los autores
coinciden en que la escisidon quirtrgica es el tratamiento
de eleccion. De hecho, con frecuencia la cirugia es la fuente
principal para el diagnoéstico y es el tratamiento primario en
todas las pacientes con sarcoma uterino.

El tratamiento estandar es la laparotomia exploradora
con histerectomia total abdominal mas salpingo-ooforec-
tomia bilateral con muestreo pélvico, paraaortico y lavado
peritoneal, algunos recomiendan una omentectomia. Aun
en enfermedad localmente avanzada, la reseccion citoreduc-
tora local ofrece beneficio. Para las pacientes que cursan un
estadio avanzado, etapa IV, y los sarcomas uterinos recidi-
vantes no tienen hasta ahora especificado ninguna terapia
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estandar, quienes se encuentran en esta situacién deben in-
gresar en un ensayo clinico en curso. (NCI's PDQ Cancer
Clinical Trials Registry). Cuando se trata de la extirpacién
de los ovarios a mujeres premenopausicas algunos autores
tienen opiniones contrarias bajo el criterio de que cuando
no se realiza la oforectomia el riesgo de recurrencia no es
significativamente mas alto que cuando si se lo hace!® Es-
tudios demuestran un beneficio incierto de la ooforectomia
debido a la baja proporciéon de metastasis microscopica en
ovarios!! 12

Existe consenso en que, a pesar de diferentes combina-
ciones de tratamientos, el prondstico de estos tumores es
pobre. Se atribuye diferente respuesta a la irradiaciéon en
funcién de los diferentes tipos histoldgicos, generalmente
los leiomiosarcomas tienen una baja respuesta a la radiote-
rapia. Al usar esta modalidad se lleva a cabo mediante una
combinacién de radioterapia externa y braquiterapia. La ra-
dioterapia externa se realiza mediante técnica de 4 campos
pélvicos dirigidos a irradiar el lecho quirtrgico y las areas
de drenaje linfatico, la braquiterapia proporciona un com-
plemento de dosis de radiacién en un volumen reducido
como es la cupula vaginal. No puede desestimarse el papel
de la radioterapia en los sarcomas uterinos debido a que se
han descrito desapariciones tumorales solamente con irra-
diacién pre operatoria, como consecuencia, si existe desapa-
ricién tumoral puede deducirse que la radioterapia puede
contribuir a incrementar el control local, lo que tendria que
reflejarse en un incremento en la supervivencia.

La quimioterapia ejerce su efecto destruyendo masa tu-
moral y también células neoplasicas circulantes responsables
de metastasis a distancia. Su mecanismo de accion consiste
principalmente en interferir la sintesis y/o reduplicacion de
los acidos nucleicos de las células en division actuando en la
fase de sintesis o de mitosis del ciclo celular.

Se han realizado varios ensayos clinicos como monotera-
pia y asociados entre si como poliquimioterapia, con actino-
micina D, vincristina, ciclofosfamida, DTIC y metotrexato.
La quimioterapia con cisplatino, doxorrubicina e ifosfamida
han demostrado en algunos estudios limitada actividad en
el tratamiento de los sarcomas uterinos, siendo los leiomio-
sarcomas mas sensibles a la doxorrubicina. Intentos de te-
rapia hormonal con acetato de megestrol han tenido escasa
efectividad.!>1#1°

La baja incidencia de los sarcomas uterinos ha sido res-
ponsable de que en la inmensa mayoria de los centros se
hayan tratado poco nimero de pacientes. Los criterios diag-
nosticos anatomo patoldgicos y las técnicas de tratamiento
han sufrido variaciones a lo largo de los afios.® !

Un meta-andlisis efectuado por Cochrane que reunia 14
ensayos clinicos, mostré que la quimioterapia permitia in-
crementar la supervivencia libre de enfermedad, la supervi-
vencia libre de recidiva local y la supervivencia libre de me-
tastasis aunque sin impacto significativo en la supervivencia
global.

Los autores de un estudio indican que las pacientes con en-
fermedad avanzada y sintomaticas pueden beneficiarse de
agentes como la Isofosfamida y el Cisplatino en los carci-



nosarcomas; en los leiomiosarcomas se puede aceptar como
segunda linea de tratamiento la Gencitabina y el Docetaxel.
En otros tipos histologicos no hay suficiente evidencia para
considerar la quimioterapia. Otro aspecto a tener en cuenta
en estas pacientes tratadas con caracter paliativo es la calidad
de vida teniendo en cuenta la toxicidad por tratamiento que
pueden presentar estos agentes quimioterapicos. En la actua-
lidad, es de destacar que se estan llevando a cabo estudios
con marcadores bioldgicos, estudios que comparan el papel
de la radioterapia postoperatoria vs. quimioterapia y radio-
terapia postoperatoria en estadios I-II, asi como el papel de la
quimioterapia postoperatoria con la irradiacién abdominal
total en los carcinosarcomas. Si de estos estudios se obtienen
resultados positivos probablemente se pondran en marcha
ensayos destinados a evaluar el papel de la concomitancia de
la quimioterapia y de la radioterapia después de la cirugia.

Las enfermas en estadio clinico I presentan recurrencias
de 50% y 90% en etapas clinicas I a1V, las recurrencias tienen
lugar en su mayor parte a distancia, en orden de frecuencia a
pulmoén, higado y hueso. Las recaidas locales ocurren entre
el 12 al 20%.

Las pacientes tratadas por sarcoma uterino deben some-
terse a un estrecho control permanente que incluya explora-
cion pélvica, frotis de Papanicolaou, estudios por imagenes.

Aunque la radioterapia y la quimioterapia asociadas a la
cirugia se utilizan cada vez con mas frecuencia en el trata-
miento de los sarcomas uterinos, contintia siendo dificil te-
ner conclusiones claras sobre cudl es el mejor tratamiento.
Hasta tener datos concluyentes que puedan ser transpola-
dos de diversos centros alrededor del mundo, las pacientes
afectadas de esta rara y agresiva malignidad continuaran
teniendo una sobrevida global pobre que las lleva a muerte
tempranamente.
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Caso clinico

Mieloma Multiple

Reporte de un caso

Dra. Azucena Torres Alvear « Médico general.

Resumen

El mieloma es un tumor maligno de las células plasmaticas, que afecta a personas mayores que tipicamente afecta a huesos
y que es asociado con prominete anormalidades del suero y proteina de la orina
Debemos estar conscientes que es una enfermedad con muy bajo prondstico, dependiendo de la edad y su estadio.

Palabras clave: Mieloma multiple

Summary

The myeloma is a malignant plasma cell tuor usually affecting older persons that typpically involves bone and is associated
with prominent serum and urine protein abnormalities. The myeloma is a disease with low prognostic in relation with the age and

stage.
Key Words: Multiple myeloma
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Introduccion

Las células plasmaticas ayudan al sistema inmunitario a
combatir la enfermedad y el mieloma multiple ocurre cuan-
do estas células crecen fuera de control. Las células plasma-
ticas excesivas pueden formar un tumor en la médula dsea,
llamado mieloma y la presencia de muchos tumores se de-
nomina mieloma multiple.

Es una enfermedad relativamente frecuente que incide
principalmente en personas mayores de 50 afios; es res-
ponsable del 10 % de los canceres hematologicos y mata a,
aproximadamente, 10 000 norteamericanos cada afio.

Definicion

El mieloma multiple es una forma de cancer de la médu-
la, en el que existe una proliferacién anormal de células plas-
maticas. Dichas células de la sangre producen los anticuer-
pos (inmunoglobulinas) que nos defienden de infecciones y
otras sustancias extrafias (antigenos). Se engloba dentro de
los cuadros denominados gammapatias monoclonales!? En
el mieloma, se produce de forma continua y en cantidad ma-
yor a la habitual, un anticuerpo o componente monoclonal
proteina M que puede ser a menudo una IG A o0 IG G inmu-
noglobulina ,de kappa o lambda cadena especificamente. La
sintesis de normal inmunoglobulina es a menudo perjudi-
cada, hay incremento de inmunoglobulina sérica. La orina a
menudo contiene grandes cantidades de inmunoglobulinas
de ligera cadena kappa o lambda, las que son referidas como
proteinas de Bence Jones?***
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Manifestaciones Clinicas

Los sintomas del mieloma multiple se derivan de la
proliferacién descontrolada de las células plasmaticas en la
médula 6sea. Dichas células desplazan a las células norma-
les, originando un cuadro de anemia con su sintomatologia
acompanante (cansancio, palidez, taquicardia, sofocos, etc).
También se producen intensos dolores 6seos y a veces frac-
turas espontaneas de los huesos>® Como consecuencia de la
presencia de una proteina anémala en la sangre puede de-
rivarse un dafio en los rifilones que desencadene una insufi-
ciencia renal. Otras manifestaciones clinicas pueden estar en
relacion con el aumento de calcio en sangre, compresiones
neuroldgicas, debilidad, estrefiimiento y politire ademas de
favorecer la afectacion renal. Ademas se ha visto relaciona-
do con crioglobulinemias de tipo I, generando a nivel cu-
taneo afectacion de la cara, mucosas, gangrenas, vasculitis
livedoides, fenémeno de Raynaud, acrocianosis de los pa-
vellones auriculares, todo explicado por la hiperviscosidad
que genera el aumento monoclonal de immunoglobulinas
en la sangre periférica, se encuentra incremento de sucep-
tibilidad a infecciones a causa de la deficiente produccién
normal de inmunoglobulinas>¢

Diagnéstico

Un diagnostico puede estar basado en los sintomas y los
resultados de las siguientes pruebas:

Presencia de componente Ma en suero y/o en orina mas
células plasmaticas monoclonales en médula dsea y/o un
plasmacitoma clonal documentado’

MAS uno o mas de los siguientes:”



o Elevacion del calcio (>11.5 mg/dl) [>2.65 mmol/l]

o Insuficiencia renal (creatinina >2 mg/dl) [177
mmol/l 0 mas]

*  Anemia (hemoglobina <10 g/dl o 2 g/dl <normal)
(hemoglobina <12.5 mmol/lc 0 1.25 mmol/l <normal)

o Enfermedad 6sea (lesiones liticas u osteopenia)

Tratamiento

Pacientes con hipercalcemia requieren un tratamiento
rapido y combinado, que incluya un glucocorticoide e hi-
dratacion serd, el mejor método para revertir rapidamente
la hipercalcemia y la azotemia. El dolor de las fracturas ver-
tebrales por compresion puede ser aliviado con quimiotera-
pia, pero la radiacién local combinada con una gran dosis
de glucocorticoides sera necesaria si el dolor es severo. De-
ben reconocer tempranamente los signos de compresion de
la columna vertebral debido a un plasmacitoma extradural.
Es necesario realizar examen con resonancia magnética de
urgencia para localizar el area de compresion medular. La
radioterapia inmediata y una alta dosis de glucocorticoides
generalmente alivian la compresién y evitan asi la necesi-
dad de realizar una laminectomia.

La anemia grave es con frecuencia multifactorial, causada
por infiltracion de la médula, insuficiencia renal, enfermedad
croénica, o por una combinacion de todos esos problemas. El

tratamiento con eritropoyetina puede ser til si su concentra-
cion sérica es baja en relacion con el grado de anemia?

La insuficiencia renal ocurre en aproximadamente, el 25 %
de los pacientes con mieloma multiple y en un porcentaje
mas alto de los que tienen la enfermedad avanzada!® La
deshidratacién se debe controlar o prevenir, especialmen-
te en los pacientes con proteinuria de Bence Jones, quienes
presentan riesgo de desarrollar una nefropatia. La quimio-
terapia del mieloma revierte la insuficiencia renal ligera en
aproximadamente el 50 % de los pacientes. En aquellos que
presentan insuficiencia renal grave, sera necesaria la hemo-
dialisis para ofrecer una oportunidad de tratar el mieloma.
Se debe sospechar de la presencia de amiloidosis o enferme-
dad por depdsitos de inmunoglobulina que pueden causar
o contribuir a la insuficiencia renal en algunos pacientes, si
se observa una albuminuria substancial !

Las infecciones bacterianas recurrentes son la causa
principal de morbilidad en pacientes con mieloma y son
mas comunes en aquellos pacientes que presentan enferme-
dad avanzada o granulocitopenia causada por la quimiote-
rapia? Estas infecciones estan comtinmente asociadas con
el mieloma debido a la combinacién de hipogammaglobu-
linemia, granulocitopenia y una baja inmunidad mediada
por las células. Los pacientes que tienen fiebre y granulo-
citopenia grave deben ser hospitalizados inmediatamente y
recibir antibidticos de amplio espectro.

Reporte de un caso

Paciente de raza blanca, masculino y 42 afos de edad,
con antecedentes familiares de rifiones poliquisticos que cin-
co meses antes de su ingreso comienza a presentar “decai-
miento”, fatiga, epigastralgia y pérdida de entre 9 a 12 libras
de peso.

En examenes realizados se detecta anemia y por ecogra-
fia renal imdgenes quisticas de ambos rifiones. Acude a una
instituciéon donde al momento del ingreso el examen fisico
arroja como datos de interés: palidéz cutaneomucosa, talla
1,79 cm, peso 50 kg, rifiones no palpables. La tension arterial
era normal (140/80).

Estudios realizados: hematdcrito 25%, hemoglobina 8.8,
leucocitos 8,7 x 10, hematies en pilas de monedas , eritrose-
dimentacion 135 mm/h. Ultrasonido renal:. Multiples ima-
genes quisticas, las mayores de 13 mm. Resto del hemiabdo-
men superior sin alteraciones.

Sistema megacariopo-yético, granulopoyético y eritropo-
yético, con depresion severa. Azul de prusia, positivo. Infil-
tracion por un 80 % de células plasmaticas atipicas. Conclu-
siones: mieloma multiple. Proteina de Bences Jones, positiva.

Survey Oseo: signos de osteoporosis costales, estrecha-
miento posterior del espacio L-S, pelvis normal; craneo: sig-
nos de hiperostosis frontal y occipital. Silla turca, normal.,
calcio 258 mmol/L, creatinina 218 mmol/l, dcido turico 427
mmol/l, fésforo 1,49 mmol/L, fosfatasa alcalina 238 U/L. Es-
tudio inmunoloégico: complemento normales, la dosificacion
de inmunoglobulinas exhibié aumento de IgG. Rx de térax:
ligeros signos de enfisema. Ecocardiograma normal.

Electroforesis de proteina: pico monoclonal en la zona
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gamma de base estrecha. Recibe tratamiento con predni-
sona, vincristina y endoxan, fue dado de alta con un acep-
table estado general y una funcién renal global, dado por
una creatinina sérica en 320 mmol/l. El paciente mantuvo
seguimiento ambulatorio, con controles sistematicos, obser-
vandose un lento pero progresivo dafio de la funcién renal
(altimo control: creatinina 393 mmol/L). Finalmente, fallece
18 meses mas tarde por un cuadro de neumonia bacteriana.

Pronéstico

El pronéstico del mieloma multiple depende del estadio
en que se encuentra la enfermedad, y de la edad del pacien-
te. Es potencialmente curable cuando se presenta como un
plasmocitoma dseo solitario o como un plasmocitoma extra-
medular. Antes de utilizarse la quimioterapia, el promedio
de supervivencia era cerca de 7 meses, pero con la introduc-
cion de la quimioterapia, el pronéstico mejord significativa-
mente, dandose un promedio de supervivencia de 3 a 5 afios
y una supervivencia a 10 anos .
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