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Editorial
El alcoholismo, ¢una enfermedad?
Alcoholism, a disease?
Biol. Carmen Barba Guzman*
* Bidloga-Genetista. Master en Ciencias Bioldgicas. Docente/Investigadora. Carrera de Medicina Facultad de
Ciencias de la Salud. Universidad Técnica de Ambato.

El alcoholismo, en las sociedades actuales hace que nos enfrentemos a un problema que data de mucho
tiempo atrds, por lo que en las catedras de Biologia Molecular de las Facultades de Ciencias de la Salud en las
universidades del Ecuador, nos hemos propuesto dar una respuesta diferente a las estrategias de prevencion
gue se han venido desarrollando en el pais a través de campafias de salud, aumento del costo de las bebidas
alcohdlicas, concientizacion de la poblacion frente a los accidentes de transito provocados por conductores
bajo la accion de esta bebida.

El alcohol, para la mayoria de los adultos en nuestro pais, es de consumo frecuente, es una forma de
relacionarse con el medio y probablemente lo consideran un habito que no les causa dafio; sin embargo, el
consumo sistematico y en aumento, acompafiado de una mala alimentacién y stress producto de las
responsabilidades cotidianas, hace que las personas vayan incrementando su ingesta y por lo tanto van
desarrollando una conducta adictiva. Cabe entonces plantearse ¢por qué hay algunas personas que desarrollan
alcoholismo y otras no? ¢Habra en nuestra poblacién algin factor genético comin que predisponga al
alcoholismo?

Segln datos de la OMS (Informe Mundial de Situacién sobre Alcohol y Salud 2014): cada afio se producen
3,3 millones de muertes en el mundo debido al consumo de alcohol (5,9% del total de defunciones). El uso
nocivo de alcohol esta relacionado con méas de 200 enfermedades y trastornos, representando el 5,1% de la
carga mundial de morbilidad y lesiones. Asimismo, provoca defunciones y discapacidades a una edad
temprana, explicando un 25% de las defunciones en personas entre 20-39 afios.

Existe una relacién causal entre el consumo nocivo de alcohol y una serie de trastornos mentales y
comportamentales, ademas de las enfermedades no transmisibles, traumatismos, enfermedades infecciosas
(tuberculosis, VIH/sida). Mas alla de las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de alcohol provoca
pérdidas sociales y econdémicas importantes, tanto para las personas como para la sociedad en su conjunto.
Segun datos publicados por la Secretaria Técnica de Prevencién de Drogas del Ecuador (CONSEP) (15), en
los estudios realizados se detectd que la droga que se consume principalmente es el alcohol y en segundo
lugar el cigarrillo. En el 1V Estudio Nacional sobre uso de drogas en poblacion de 12 a 65 afios (2014), se
encontrd una prevalencia de consumo para la provincia de Tungurahua del 36,50% de la poblacién
comparado al promedio nacional de 26,67%, otro dato preocupante son los obtenidos de la Encuesta Nacional
sobre uso de drogas en estudiantes universitarios realizada en 2015, que detectdé un 61,91% de estudiantes
consumidores frente a un promedio nacional de 54,42% ocupando el tercer lugar a nivel nacional. Asimismo,
en la IV Encuesta Nacional sobre uso de drogas en estudiantes de 12 a 17 afios (2012), detect6 que el 18,12%
de esta poblacién ha consumido alcohol.

Estadisticas del Hospital Provincial Regional Docente Ambato (comunicacion personal) para el afio 2015 se
presentaron un total de 500 pacientes con alcoholismo entre las edades de 15 a 79 afios y en el afio en curso
hasta el mes de mayo hubo 130 casos. Tomando en cuenta todos estos datos podemos claramente establecer
gue el alcoholismo representa un grave problema de salud puablica en la provincia de Tungurahua, asi como en
el resto del pais.

Asimismo, el alcoholismo es una enfermedad de herencia multifactorial y amplia heterogeneidad, donde hay
maltiples genes involucrados y el ambiente juega un rol importante en el desarrollo del trastorno. Existe
probablemente una asociacién entre el factor genético y la dependencia al alcohol, por lo cual, sera necesario
identificar las variables genéticas que puedan estar involucradas y nos permita realizar analisis de riesgo
genético, constituyendo una herramienta Gtil para el manejo del paciente y de esta manera proponer
tratamientos individualizados, propuesta que se estd implementando en las lineas de investigacion que se
desarrolla en la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Técnica de Ambato, con miras a buscar
mejora en las estrategias de prevencion del alcoholismo y asi poder disminuir los efectos nocivos de esta
enfermedad en nuestra sociedad.

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Barba C. El alcoholismo, ¢una enfermedad? MEDICIENCIAS UTA.2018;2 (3):1.
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Articulo de Revision

Obesidad como estado proinflamatorio y cirugia bariatrica. Novedades.
Obesity as proinflamatorio state, and bariatric surgery. News

Baryolo Lenier Ledn *, Losada Hernandez José Omar ™, Perén Carmenates Isvel ***, Valle Ocando
Ana Karina****

*Doctor en Medicina, Especialista en Medicina Interna, Docente de la Universidad Técnica de Ambato,
Facultad de ciencias de la salud, Carrera de Medicina.

**Doctor en Medicina, Docente de la Universidad Técnica de Ambato, Facultad de ciencias de la salud,
Carrera de Estimulaciéon Temprana.

***|_jcenciada en enfermeria, Especialista en Atencion Comunitaria, Docente de la Universidad Auténoma
Regional de los Andes, Facultad de ciencias de la salud, Carrera de Medicina.

****Estudiante de 9no. Semestre Carrera de Medicina. Universidad Técnica de Ambato.
Email de contacto: Ip.leon@uta.edu.ec

Resumen.

Introduccion: Habitualmente se define obesidad atendiendo a resultados del indice de Masa Corporal (IMC)
sin tener en cuenta la etiopatogenia de esta, ocasionando dificultades al momento de decidir el tratamiento.
Objetivos: Realizar una revision tedrica sobre la obesidad como estado proinflamatorio y cirugia bariatrica,
desde las concepciones mas novedosas.

Material y métodos: Se realiz6 un articulo de revisidn sistematica de la literatura del periodo 2013-2018 sobre
obesidad y cirugia bariatrica, haciendo énfasis en el diagnostico y conducta terapéutica. Se utilizaron métodos
estadisticos descriptivos e inferenciales. Se utiliz6 el método de combinacion de resultados, donde se
compararon estudios con efecto positivo; p < 0,05, contra el numero de estudios con efecto negativo; p > 0,05,
para determinar la direccién del efecto.

Resultados: La literatura refiere enfermedades que causan sobrepeso u obesidad, correspondiendo Unicamente
a 2 a 3% de los casos, como son Sindrome de Cushing, Hipogonadismo congénito, Hipotiroidismo, Celiaquia
y sensibilidad al gluten no celiaca entre otros.”®. Ciertas enfermedades psiquiatricas entre ellas esquizofrenia,
trastornos alimenticios como bulimia nerviosa, ingesta compulsiva y/o adiccién a los alimentos, asi como el
uso de antipsicoticos atipicos, pueden provocar obesidad.

Conclusiones: Los fundamentos teéricos analizados sobre la obesidad permiten determinar la importancia del
diagndstico de obesidad, mediante una buena anamnesis que incluya edad de inicio del sobrepeso y obesidad,
antecedentes familiares de sobrepeso y obesidad, tratamientos previos médicos y quirdrgicos, evolucion del
peso, registro alimentario de 24 horas, actividad fisica habitual y frecuencia, comorbilidades, un examen
fisico que control de signos vitales, la asociacion de datos antropométricos, entre ellos peso, talla, asi como el
IMC.

Palabras clave: Obesidad, nutricion, indice de masa corporal, cirugia bariatrica.

Abstract.

Introduction: Are customarily defined obesity according to the index of body mass (IMC) results regardless of
the pathogenesis of this, causing difficulties to when deciding treatment.

Objectives: Perform a theoretical review on obesity surgery, from the newest concepts and proinflamatorio
State.

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Baryolo L, Losada J, Peron |. obesidad como estado proinflamatorio y cirugia bariatrica. Novedades.
MEDICIENCIAS UTA.2018;2 (3):2-10.
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Material and methods: was an article of systematic review of the literature of the period 2013-2018 on obesity
and Bariatric Surgery, with an emphasis on diagnostic and therapeutic conduct. Descriptive and inferential
statistical methods were used. The method of combining results, where we compared studies with positive
effect; < 0.05 p, against the number of studies with negative effect; p > 0.05, to determine the direction of the
effect.

Results: The literature concerns diseases that cause overweight or obese, with only 2-3% of cases, such as
Cushing's syndrome, congenital Hypogonadism, hypothyroidism, celiac disease and gluten sensitivity not
celiac between otros.7, 8. Certain psychiatric illnesses including schizophrenia, eating disorders such as
bulimia nervosa, binge eating or food addiction, as well as the use of antipsychotics atypical, can cause
obesity.

Conclusions: The theoretical foundations analyzed on obesity allow to determine the significance of the
diagnosis of obesity, by a good anamnesis that includes age at onset of overweight and obesity, family history
of overweight and obesity, medical and surgical previous treatments, evolution of weight, food registration in
24 hours, regular physical activity and frequency, Comorbidities, a physical control of vital signs, the
Association of anthropometric data, including weight, size as well as the IMC.

Key words: obesity, nutrition, BMI, weight loss surgery.

Recibido: 28-3-2018

Revisado: 18-6-2018

Aceptado:3-9-2018

Introduccién. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) establece obesidad cuando el indice
de masa corporal (IMC) o cociente de la relacién
entre peso en kilogramos y talla en centimetros al
cuadrado es mayor o igual a 30 kg/m2 y sobrepeso
cuando este indice es mayor o igual a 25 kg/m2.3
.Se define como obesidad morbida u obesidad
grave segin la conferencia consenso de los
National Institutes of Healt de 1991 al peso
superior a 45 kg respecto al “peso corporal ideal”
o el IMC igual o mayor a 40 kg/m m?

Se trata de una enfermedad crdnica, multifactorial,
consecuencia de la hipertrofia del tejido adiposo.
Diversos autores coinciden en que se trata de un
estado proinflamatorio®. De acuerdo con Recasens
et al, el tejido adiposo es capaz de producir gran
cantidad de moléculas, llamadas adipocitoquinas,
entre las que se destacan la leptina, factor necrosis
tumoral alfa (TNF-a) activado por aumento de
fragmentos solubles de su receptor, interleucinas
(especialmente proinflamatorias como 1L-6) vy
adipoquina?.

De acuerdo con la OMS, existen 347 millones de
personas con sobrepeso u obesidad en el mundo y
cada afio aproximadamente 2,8 millones de
adultos fallecen a consecuencia de las
complicaciones del sobrepeso u obesidad en la
salud siendo, por lo tanto, el quinto factor de
riesgo de defuncién a nivel mundial. Asimismo, es
responsable de entre el 7 y 41% de canceres, 23%
de trastornos cardiovasculares, 44% de Diabetes
Mellitus tipo®*.

Se estima que un tercio de la poblacion
estadounidense adulta es obesa. El porcentaje de
obesos morbidos en Estados Unidos, para 2006,
ascendi6 a 5,9%. Después del tabaquismo, la
obesidad es la segunda causa de muerte
prevenible.

En nuestro pais, el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) reporta una
poblacion adulta de 5.558.185 o 6 de cada 10
personas con sobrepeso u obesidad tomando en
cuenta los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) realizada entre
2011 y 2013 en el grupo etario de 20 a menos 60
afios, correspondiente 62.8% o0 4.876.076 y de la
Encuesta Nacional de Salud, Bienestar y
Envejecimiento | (SABE 1) en adultos mayores de
60 afios, abarcando 59.0% o 682.109. Existe
mayor prevalencia de obesidad en mujeres con un
27,6% respecto a hombres 16,6%, mientras que el
sobrepeso es mayor en los hombres en un 43,4%
respecto al 37,9% de mujeres®.

Objetivo

Realizar una revision tedrica sobre la obesidad
como estado proinflamatorio y cirugia bariatrica,
desde las concepciones mas novedosas.

Material y metodos

Se efectud una revision sistematica y critica de la
literatura, usando motores de busqueda de
articulos indexados en Scopus, Latindex, Scielo,
del periodo 2013-2018, sobre obesidad y cirugia
bariétrica, haciendo énfasis en el diagndstico y
conducta terapéutica.

3

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA

Baryolo L, Losada J, Peron |. obesidad como estado proinflamatorio y cirugia bariatrica. Novedades.
MEDICIENCIAS UTA.2018;2 (3):2-10.
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Se utilizaron métodos estadisticos descriptivos e
inferenciales. Se utilizé el método de combinacién
de resultados, donde se compararon estudios con
efecto positivo; p < 0,05, contra el numero de
estudios con efecto negativo; p > 0,05, para
determinar la direccion del efecto.
Para el sustento de esta investigacion se utilizaron
los métodos tedricos siguientes:
 Historico-Logico: A partir de la busqueda
bibliografica de los antecedentes en el estudio de
la informacion recopilada, lo cual permitid
establecer la evolucién del problema cientifico
hasta su estado actual.
« Andlisis-Sintesis: Para la valoracion, de forma
individual e interrelacionada, de los aspectos que
influyen en el estudio de la patologia en diferentes
sectores geogréaficos.
* Analisis documental: En la revision bibliografica
de diversas fuentes que permitieron establecer los
fundamentos tedricos de la investigacion, en cada
uno de sus momentos.
Resultados y discusion
Se revisaron criticamente 33 articulos sobre
Obesidad y Cirugia Bariatrica usando motores de
basqueda de articulos indexados en Scopus,
Latindex, Scielo, del periodo 2013-2018.
La obesidad ocupa un lugar preponderante como
factor de riesgo en las diferentes regiones del
universo, constituyendo una via para el desarrollo
de las diferentes enfermedades.
Existen algunas clasificaciones de sobrepeso y
obesidad en relacion con diferentes variables,
como se detalla en las Tablas 1,2y 3.
Tabla 1. Clasificacion de Sobrepeso y Obesidad
en relacién con el IMC

Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social

Tabla 2. Clasificacion de Sobrepeso y Obesidad
en relacion a su origen

a. Porexceso de ingesta calorica
b. Por actividad fisica disminuida

Exdgen

ogena c.  Por ambos factores.
Alteraciones enddcrino - metaboélicas

Enddgena a. Por defecto

b. Por exceso

Sobrepeso 25,9a29,9

Obesidad | 30,0a34,9

Obesidad |1 35,0a39,9

Obesidad a. > 40

1 b. > 35 con al menos una
Grave o morbilidad significativa
moérbida

Fuente: Adaptado de: Moreno, G. Manuel. "Definicidn
y clasificacién de la obesidad." Revista Médica Clinica
Las Condes 23.2 (2012): 124-128.

De acuerdo a Mazza, entre los factores atribuibles al
sobrepeso y obesidad estan los genéticos en un 30% y
ambientales en el 70%, en relacidn al Gasto energético
(Tabla 3), asociados a un exceso de ingesta calérica y
una deficiente actividad fisica, ademés de afiadirse
estrés mental y suefio insuficiente propios de la
competitiva vida occidental®. Otra hipdtesis que se
contempla es la existencia del gen ahorrador, que
permite una absorcion mayor y mas eficiencia en el
almacenamiento de las calorias en forma de grasa, lo
cual asociado a la vida sedentaria, supone una seria
desventaja porque favorece el incremento de peso.
Tabla 3. Distribucién de Gasto energético

Masa magra
Edad
. Sexo
lg/letabollsmo 60— 70 % Base genética Hormonas tiroideas
asal c o
Exposicion a frio
Caracteristicas
genéticas
. Edad
Atividad 25-30% Actividad de ME Sexo
Desarrollo puberal
Procesos fisiolégicos Dieta
de digestion absorcion, Tiempo de ingestion
Efecto distribucion, Predisposicion
térmico de 3-17% almacenamiento. genética
alimentos > en proteinas y < en Edad
HC y grasas Capacidad fisiolégica

Sensibilidad a insulina

30% ler
trimestre

Crecimiento: | 2% )
adolescencia

Poco importante Anteriores

Fuente: Adaptado de: Obesity: identification,
assessment and management Clinical guideline
NICE. November 2014. Disponible en:
https://www.nice.org.uk/guidance/cg189/chapter/
introduction

Fuente: Adaptado de: Meneghello. Tratado de
Pediatria, 6 @ Ed. Editorial Panamericana; (1993).

La literatura refiere enfermedades que causan
sobrepeso u obesidad, correspondiendo Unicamente a 2

4
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a 3% de los casos, como son Sindrome de Cushing,
Hipogonadismo congénito, Hipotiroidismo, Celiquia y
sensibilidad al gluten no celiaca entre otros”!4. Ciertas
enfermedades psiquiatricas entre ellas esquizofrenia,
trastornos alimenticios como bulimia nerviosa, ingesta
compulsiva y/o adiccién a los alimentos, asi como el
uso de antipsicéticos atipicos, pueden provocar
obesidad. Algunos farmacos estan relacionados con el
aumento de peso, entre ellos los corticoesteroides,
antidiabéticos, anovulatorios, betabloqueantes,
alfabloqueantes y antihistaminicos H1%.

Estudios realizados por Stunkard y Bouchard en
gemelos  homocigotos  criados  por  separado
demostraron el impacto de la carga genética®®.
Ademas, la obesidad acompafia a condiciones genéticas
como el Sindrome de Prader Willi (fallo en la
expresion de genes del cromosoma 15), el Sindrome
MOMO (Macrosomia, Obesidad, Macrocefalia y
Oculopatias por mutacion de novo autosémica
dominante de origen desconocido), el Sindrome de
Alstrém (mutacion en el gen ALMS1 situado en el
cromosoma 2), el Sindrome de Carpenter o
acrocefalopolisindactilia tipo Il por mutacion en el gen
RAB23 situado en el cromosoma 6 humano), o el
Sindrome de Bardet-Biedi (afectacion de cilio primario
intracelular por mutacion de genes BBS1 en el
cromosoma 11913 y BBS2 enl16g2). Adicionalmente,
existen mutaciones especificas de genes de receptores
de propiomelanocrtiona y leptina que se relacionan con
obesidad a temprana edad.10, 12,13 En 2007 se
identificaron mutaciones? del gen FTO (Fat Mass and
Obesity), que supuso un riesgo de obesidad'? en
heterocigotos de 30% y homocigotos de 70%.

El estudio Genome-wide association study (GWAS) o
estudios de asociacion de genoma completo, realizado
en 2015, donde se determinaron miles de
polimorfismos de todos los cromosomas, confirmo
como primer gen asociado a la obesidad al FTO
ademas de encontrar mas de 100 variables de la
modulacién IMC vy relacién cintura/cadera?* | otros
genes asociados a la obesidad, aparte del gen FTO son:
MC4R, FAIM2, NEGR1, BDNF, NRXNB, TFAP2B,
SH2B1, APOAZ2, PLINL1, etc., sin que se conozcan del
todo sus modulaciones ambientales!??,

De acuerdo Flier, existen ciertos mecanismos
moleculares implicados en el desarrollo de la obesidad.
Entre ellos se destaca el papel de la leptina, grelina,
insluina, adiponectina, adipocitoquinas, orexina, PYY-
3. A nivel periférico, la leptina es producida por los
adipocitos y se encarga de sefialar las reservas de tejido
adiposo para controlar el apetito a largo plazo, mientras

que la grelina, producida en el estémago, controla el
apetito a largo plazo a través de la induccion a la
ingesta o saciedad en relacion al vaciamiento o
replecion gastrico'®’. La elevacion sostenida de la
grenlina es una de las causas de fracaso de las dietas en
el lapso de 6 meses. Se menciona que pacientes con
banda géstrica ajustable laparoscdpica mantienen
elevado o en cifras normales esta hormona. En cambio,
aquellos que tienen derivaciones gastricas como la
derivacion gastrica en Y de Roux (DGYR) presentan
depresién de los niveles de grenlina durante los
primeros 12-18 meses con una notoria pérdida de peso
postoperatoria.  En contraste, la regulacion central
depende de un circuito que involucra al nicleo arcuato
con dos grupos neuronales: el primero (grupo 1)
coexpresa neuropéptido Y (NPY) y péptido relacionado
con aguti (AgRP), mientras que en el segundo (grupo
2) coexpresa propiomelanocortina (POMC) y porteina
transcriptora regulada por cocaina y anfetamina
(TCART) y areas hipotalamicas ventromediales y
laterales que del primer grupo neuronal reciben sefiales
inhibitorias y estimulantes respectivamente,
favoreciendo la ingesta y evitando la saciedad, y del
segundo grupo estimulantes e inhibitorias, produciendo
saciedad y evitando la ingesta’”®. La leptina bloquea a
las neuronas del grupo 1y estimula a las neuronas del
Grupo 2, con efecto sinérgico de su actividad
periférica. La obesidad estaria relacionada en ciertos
individuos a una resistencia a la leptina®6®. Ademas, se
insiste con el estado proinflamatorio crénico, producto
de la activacion de moléculas como TNF-a, a través de
sus fracciones hidrosolubres, que ha sido vinculado a la
regulacién de la sensibilidad de insulina y de la tensién
arterial por estimulacion de produccion de endotelina 1
y angiotensindgeno; de la produccion de la tercera
parte de la concentracion total de 11-6 a partir de tejido
adiposo, que al parecer estaria relacionado con
dislipdiemia, alteraciones de la regulacion del
metabolismo de carbohidratos e hipertension arterial.1

Algunos autores consideran importante el rol de

algunos micoorganismos, entre ellos bacterias
(bacteroides y firmicute), 0 arqueas
(methanobravibacter smithi). Sin embargo, las

implicaciones no son del todo claras!®?,

Durante las ultimas décadas, hubo un progreso
dramatico en el mecanismo subyacente de la
inflamacién crénica en enfermedades relacionadas con
el estilo de vida como la obesidad, la diabetes y
NAFLD / NASH. En esta revision, se habla sobre el
progreso reciente de este campo de investigacion,
particularmente centrdndonos en como la inflamacién

5
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cronica inducida por la obesidad conduce a la fibrosis
intersticial en el tejido adiposo y el higado. CLS es el
sitio de diafonia entre las células parenquimatosas y las
células del estroma, incluidos los macrofagos, lo que
induce la inflamacién persistente y la fibrosis
intersticial. En otras palabras, CLS puede funcionar
para impulsar la remodelacion del tejido "metabo6lico™.
Mejor comprension del mecanismo molecular que
subyace a la obesidad inducida a la inflamacion crénica
allanaria el camino para desarrollar una nueva
estrategia  terapéutica para las enfermedades
relacionadas con el estilo de vida, como la obesidad, la
diabetes y NAFLD / NASH®,

Recientemente, se demostré que la lectina de tipo C
inducible por macréfagos (Mincle, Clecde o Clecsf9)
es un factor regulador de la fibrosis del tejido adiposo.
Mincle es una proteina de membrana de tipo Il en los
macréfagos que actla como sensor de patégenos
(Mycobacterium tuberculosis 'y ciertos tipos de
hongos). Evidencia reciente sugiere que “Mincle”
detecta muerte celular para inducir inflamacién estéril.
En el tejido adiposo obeso, la expresién de Mincle se
localiza en los macréfagos que constituyen CLS, donde
los adipocitos muertos o moribundos estan rodeados
por macréfagos. Mincle se activa por ligandos
endogenos actualmente desconocidos, probablemente a
partir de adipocitos muertos o moribundos®.

La sefializacion de Mincle puede activar los
fibroblastos o inducir la formacién de miofibroblastos,
resulta en fibrosis intersticial en el tejido adiposo. De
hecho, la fibrosis del tejido adiposo inducida por la
obesidad se aten(ia en ratones deficientes en Mincle, lo
que conduce a una menor acumulacién de lipidos
ectépicos en el higado. Para el siguiente paso, es
importante identificar el origen celular de los
miofibroblastos en el tejido adiposo obeso. En este
sentido, lwayama et al. Informaron que la activacion de
la sefializacion de PDGFRa perturba la diferenciacion
de preadipocitos para inducir la formacion de
miofibroblastos. Como la sefializacion de Mincle
activada en los macrdéfagos aumenta marcadamente la
expresion de PDGF vy transforma el factor de
crecimiento B (TGF-B), es interesante saber como la
formacion de miofibroblastos estd regulada por
Mincle®,

Dados los efectos proinflamatorios del tejido adiposo?,
es posible que la obesidad favorezca el desarrollo,
mantenimiento o0 agravamiento de patologias como
apnea del suefio, artritis y artrosis (50% de los
pacientes), Diabetes Mellitus Tipo 2 (20%),
hipertensién arterial (30%), cardiopatias isquémicas,

asma (25%), cancer, ERGE entre el 20 y 30%. La
asociacion de obesidad y resistencia a la insulina son
criterios de Sindrome Metabdlico, descrito en la Tabla
4., considerado de acuerdo al consenso Adult
Treatment Panel 111 (ATP) como predictor positivo de
enfermedad  cardiovascular, que incluye una
disminucion en la recaptacion de insulina,
hiperinsulinemia y resistencia periférica a la insulina.
Tabla 4. Criterios de Sindrome Metabdlico de
acuerdo con ATP 11

Al menos Al menos 2:
1:
. . Relacién perimetro
1-Altera- Perimetro de cintura cintura/cadera
cion de
glucemia Mujeres 90 cm Mujeres 0,85
2- Obesidad
Resisten- Hombres | 100cm | Hombres | 0,90
ciaala
insulina - IMC 25 a 30
Hipertension
arterial > 140190
Triglicéridos > 150 mg/dI
Colesterol > 200 mg/dl
Mujeres: 35 mg/dl
HDL
Hombres: 40 mg/dl
Microalbuminuria > 30 mg/dl

Fuente: Adaptado de: Expert Panel on Detection,
Evaluation, and Treatment of High Blood
Cholesterol in Adults. Executive Summary of The
Third Report of The National Cholesterol
Education Program (NCEP) Expert Panel on
Detection, Evaluation, And Treatment of High
Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment
Panel I111). JAMA. 2001 May 16;285(19):2486-97.

Para el diagnostico de obesidad se recomienda,
aparte de una adecuada anamnesis que incluya
edad de inicio del sobrepeso y obesidad,
antecedentes familiares de sobrepeso y obesidad,
tratamientos previos médicos y quirlrgicos,
evolucion del peso, registro alimentario de 24
horas, actividad fisica habitual y frecuencia,
comorbilidades, un examen fisico que control de
signos vitales, la asociacion de datos
antropomeétricos, entre ellos peso, talla, asi como
el IMC (en vigencia desde 1870) para poblacion
adulta de 20 a 69 afios. No olvidar la formula de
Quetelet?*

_ Peso (kilogramos)
Talla (m?)
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Convienen recalcar que el IMC no es buen
indicador de adiposidad en la poblacién infantil,
adolescentes ni en ancianos (por pérdida de masa
muscular). Ademas, el IMC tiende a sobreestimar
la grasa corporal en personas musculosas. Otro
punto débil del IMC es su baja correlacién con la
grasa visceral. Para evitar este sesgo se precisa la
valoracién del perimetro abdominal, midiendo con
una cinta métrica a nivel umbilical o en la linea
media a nivel de las crestas iliacas
anterosuperiores, tras realizar espiracion y en
bipedestacion. El riesgo cardiovascular aumenta si
el perimetro c/c es > 100 cm en hombres y > 90
cm en mujeres (102 y 88 cm respectivamente en

paises latinoamericanos).?3%

La relacion cintura (cadera es otro pardmetro que
se evalla, y corresponde al cociente entre el valor
obtenido al medir la cintura en el punto medio
entre el reborde costal y la cresta iliaca
anterosuperior y la medida de la cadera a nivel de
su perimetro maximo. El rango normal en mujeres
va de 0,71 a 0,84 y en varones de 0,78 a 0,94.
Valores mayores corresponde a cuerpo de
manzana u obesidad androide, mientras que
valores inferiores, cuerpo de pera u obesidad
ginecoide, esta Gltima de baja prediccion de riesgo
metabdlico.?32%2¢ Otros estudios, adicional a IMC
incluyen medida del pliegue cutdneo con
plicometro, en los pliegues de biceps, triceps,
subescapular y suprailiaco, para la valoracion de
la grasa en tejido celular subcutaneo, con el
inconveniente de gran variabilidad.?32

De igual manera es importante complementar con
un hemograma completo y tiempos de
coagulacién; quimica sanguinea: glucemia, perfil
lipidico, perfil hepético; urea, creatinina y acido
Urico por la tendencia a nefropatias en los obesos,
y adicionalmente, si la clinica amerita, hormonas
tiroideas, TSH, hormona del crecimiento, insulina,
péptido C, entre otros. Y ademas del ECG de
rigor, en caso patologias cardiacas concurrentes
puede ser necesaria la ecografia transesofagica
para descarte de miocardiopatias.

La literatura sefia que una vez que la persona
alcanza obesidad morbida, la probabilidad su IMC
se reduzca y mantenga en torno 35 Kg/m? es
menor al 5%. Muchas de las medidas dietéticas y
de estilo de vida en obesos mdrbidos resultan
ineficaces de acuerdo con una serie de estudios.
Para la pérdida de peso sostenida y permanente es
necesaria la cirugia bariatrica. En la tabla 5. Se

a)

b)
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expone los pasos a seguir en el tratamiento del
sobrepeso y obesidad, tomando como parametro el
IMC.

Tabla 5. Escalas en el tratamiento de
Sobrepeso y Obesidad

Se aconseja perder 5-10
% en 6 meses con
medidas higiénico-
dietéticas. Si tras 6 meses
no se consiguen
objetivos, se justifica la
utilizacion de farmacos.

peso inestable (aumento de
5 kg en 1 afio)

PA > 102 cm. en hombres y
> 88 cm. en mujeres)
Factores de riesgo
cardiovascular asociados

Sobrepeso

Se aconseja pérdidas estables del 10% en 6 meses con
medidas higiénico-dietéticas, terapia conductual y, si es

Obesidad
! preciso, el uso de farmacos

Similar al anterior, pero consiguiendo al menos pérdidas
Obesidad estables del 10 %. Si tras 6 meses no se consiguen

1 objetivos, derivacion a unidades especializadas para
dietas de muy bajo contenido calérico o cirugia bariatrica

Se aconseja pérdidas estables del 20-30 % derivacion a
unidades especializadas para valoracién de cirugia
bariatrica

Obesidad
1

Fuente: Adaptado de: Brito-Nufiez, N.; Carett, R.
Obesidad y riesgo cardiometabdlico.
Revisién.CIMEL Ciencia e Investigacion Médica
Estudiantil Latinoamericana 16.2 2011.

El objetivo de la cirugia bariatrica es disminuir el
aporte energético y por ende la formacion de
tejido adiposo mediante restriccion de la ingesta y
la modificacion de la absorcion, permitiendo
lograr y mantener una pérdida de peso de al
menos el 50% del peso corporal en exceso en al
menos un 70% de los pacientes.?82%:30:31
Consideraciones preoperatorias:

Elegibilidad:

La mayoria de los autores coinciden en la
indicacion de cirugia bariatrica en las siguientes
situaciones.®?

IMC > 40 kg/m? o IMC entre 35 y 40 kg/m?
asociado a comorbilidad como apnea de suefio,
artrosis, Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension
Arterial o dislipidemia etc.

Fracaso al tratamiento médico y dietético

ASA 10 Il o GOLDMAN I o Il (riesgo quirargico
moderado a bajo)

Descartadas enfermedades psiquiatricas,
drogodependencia, alcoholismo que comprometan
el procedimiento.

Descartadas enfermedades médicas y alteraciones
endocrinas

Comprension, colaboracion y compromiso del
paciente en el preoperatorio y postoperatorio.
Contraindicaciones:
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Entre las contraindicaciones relativas se incluye
personas menores de 13 afios (es necesario que
hayan pasado el estiron puberal que permita que
tenga madurez fisioldgica) y mayores de 65 afios
en base a evaluaciones en relacion con edad
fisiologica relativa y potencial de longevidad; con
alto riesgo anestésico y con obesidad congénita o
endocrina; con enfermedades psiquiatricas como
bulimia nerviosa, ingesta compulsiva y adiccion a
la comida, drogodependencia o alcoholismo. Esta
totalmente contraindicado el procedimiento en
pacientes con riesgo operatorio elevado o
enfermedades  psiquidtricas que  impidan
comprende, colaborar y comprometerse con el
tratamiento en el preoperatorio y
postoperatorio.®®3132  Pacientes con un peso
superior a 225 kg tienen mas riesgos
perioperatorios, postoperatorio y complicaciones,
por lo que es fundamental la pérdida de peso
prequirdrgica sin necesidad de hospitalizacion

forzosa.

Preoperatorio:

Se le administra al paciente cefalosporinas de
primera generacion durante 24 horas previas a la
intervencion por el estado proinflamatorio que
favorece complicaciones en el sitio quirdrgico
incluidas infecciones, herniaciones y dehiscencias.
Se debe sospechar apnea de suefio en pacientes
que manifiesten antecedentes de narcolepsia,
ronquidos y fatiga a pesar de dormir las horas
necesarias. Para su confirmacion serd necesario
estudios de polisomnografia. En estos casos, el
riesgo anestésico es alto por el uso de depresores
respiratorios como opiaceos y se producen
episodios de hipoxia postoperatorios muy
peligrosos, y requerira el uso de dispositivos de
presion respiratoria positiva continua. El sindrome
de hipoventilacion de obesidad (Sindrome de
Pickwick) se manifiesta en pacientes superobesos
IMC >60 Kg/m?, pletdricos o ciandticos con
disnea en reposo o con minimo esfuerzo;
paraclinica de gasometria con PCO; superior a la
PO;, hematocrito alto y presién de arteria
pulmonar elevada. Dado su potencial de alto
riesgo es imprescindible la pérdida de peso
significativa previa a la cirugia.

Es fundamental mantener el control glicémico del
paciente diabético y el control de tension arterial
en el paciente hipertenso comprobado.

En caso de hernias de pared abdominal, la
mayoria de los autores esta de acuerdo en
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posponer para después de la cirugia bariatrica,
durante abdominoplastia, con reforzamiento
mediante malla protésica.

La colelitiasis es una comorbilidad grave que se
presenta en el 30% de los casos, sobre todo
posterior a la intervencion quirdrgica debido a
depdsito de barro biliar, por lo que muchos
cirujanos  sugieren realizar  colecistectomia
simultanea a la propia cirugia. En caso de estar
contraindicada, se puede administrar 300 mg cada
12 horas de acido ursodesoxicolico los primeros 6
meses después de la operacion lo que reduce la
formaciéon de célculos en un 3%, tratamiento
susceptible a ser implementado en pacientes con
vesicula biliar normal.

La hipertrofia del l6bulo hepético por esteatosis
hepatica no alcohdlica (EHNA) dificulta la
intervencion laparoscépica, por lo que el paciente
se beneficia de una dieta de restriccion caldrica,
sobre todo con disminucién de carbohidratos. Sin
embargo, la EHNA no constituye per se una
contraindicacion de la cirugia excepto en caso de
cirrosis hepética.

Debido a que embolia pulmonar (EP) es una
complicacién frecuente, sobre todo en cirugia
bariatrica abierta y menos en DGRY, es necesario
tomar a medidas preventivas como deambulacién
precoz, medias de compresién e incluso farmacos
anticoagulantes como heparina de bajo peso
molecular y luego dos veces al dia hasta el alta
hasta completar el ciclo tras 2 semanas en
aquellos pacientes con riesgo alto de Trombosis
Venosa Profunda (TVP) y EP.

Actualmente se prefiere técnicas laparoscopicas
en detrimento de las técnicas abiertas (Tabla 6.)
debido a que estas Ultimas revisten mayores
complicaciones entre ellas tromboembdlicas y
pulmonares, infeccidn de sitio quirdrgico, hernias
posquirdricas; mayor dolor y estadia hospitalaria.

Tabla 6. Principales técnicas quirdrgicas
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Restrictivas

Gastroplastia vertical
anillada (GVA)

Banda Gastrica Ajustable
(BGA) laparoscopica

Gastrectomia Vertical

Laparoscépica (GVL)
Mayormente
restrictivas y Derivacion gastricaen Y de
levemente Roux (DGYR)
malabsortivas
Mayormente Derivacion biliopancreéatica

malabsortivas y (DBP)

levemente
restrictivas

Cruce duodenal (CD)

Fuente: Adaptado de: Sabiston, D. Tratado de
Patologia, 19° edicién, Editorial Interamericana,
México, 2009. Pp 364

Conclusiones:

En general existe consenso en realizar un estudio
exhaustivo e individualizado de la etiopatogenia
de la obesidad e indicar la cirugia bariatica,
mediante técnicas de laparoscopia, ya que se
logra disminucién del peso corporal y con ello de
las comorbilidades y complicaciones atribuibles.
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Potencialidades del tratamiento con 5FU en Oftalmologia
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Resumen
Introduccion: El 5 fluorouracilo es un analogo de la pirimidina cuya capacidad de reducir la proliferacion
fibroblastica y la cicatrizacién lo han convertido en un complemento importante a varias cirugias oculares y
periorbitarias.
Objetivos: Realizar una revision sistematica de la literatura en el periodo 2014-2018 sobre los resultados de la
aplicacion del tratamiento con 5FU en Oftalmologia.
Material y métodos: Se realiz6 un articulo de revision sistematica de la literatura del periodo 2014-2018 sobre
los resultados de la aplicacion del tratamiento con 5FU en Oftalmologia. Se utilizaron métodos estadisticos
descriptivos.
Resultados: Se revisaron 21 articulos publicados en revistas indexadas. Los resultados de la revisién de las
potencialidades del tratamiento con 5FU en Oftalmologia demostraron beneficios significativos. Los
pacientes que recibieron este tratamiento presentaron ausencia de recidivas de la enfermedad en un minimo de
6 meses de evolucién postquirdrgica, dependiendo del tipo de proceso quirdrgico y patologia oftalmolégica
existente.
Conclusiones: La introduccion del tratamiento con 5FU en Oftalmologia ofrece ventajas sobre los demas
procedimientos terapéuticos y disminuye las recidivas tumorales.
Palabras clave: 5 Fluouracilo, 5FU, Oftalmologia, Quimioterpia adyuvante con 5 FU

Abstract

Introduction: The 5 fluorouracil is an analog of pyrimidine whose ability to reduce proliferation fibroblastic
and healing it have become an important complement to various ocular and periorbital surgeryObjectives:
Carry out a systematic review of the literature in the period 2014-2018 on the results of the application of the
treatment with 5FU in ophthalmology.

Material and methods: an article of systematic review of the literature of the period 2014-2018 on the results
of the application of the treatment was performed with 5FU in ophthalmology. Descriptive statistical methods
were used.

Results: 21 articles published in indexed journals were reviewed. The results of the review of the potentialities
of the treatment with 5FU in ophthalmology showed significant benefits. Patients receiving this treatment
showed absence of relapses of the disease in a minimum of 6 months post-surgery, depending on the type of
surgical procedure and existing eye disease.

Conclusions: The introduction of treatment with 5FU in ophthalmology offers advantages over other
therapeutic procedures and reduces tumor recurrence.

Keywords: 5 Fluouracilo, 5FU, ophthalmology, adjuvant chemotherapy with 5-FU
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Introduccion.
El fluorouracilo (5-fluorouracilo, 5-FU) es un
analogo de la pirimidina que originalmente se
conocia por su wuso generalizado como

medicamento contra el cancer.

La capacidad del 5-FU para reducir la
proliferacion fibroblastica y la consiguiente
cicatrizacion lo han convertido en un
complemento importante en cirugias oculares y
periorbitarias.

Se utiliza en cirugias de filtracion de glaucoma
primario y en la reactivacion de ampollas
filtrantes fallidas, en dacriocistorrinostomia,
cirugia de pterigion y en cirugia vitreorretiniana
para prevenir la vitreorretinopatia proliferativa.t
Ademas, el 5-FU también estd ganando
reconocimiento en el tratamiento quirdrgico de las
neoplasias de la superficie ocular, como la
neoplasia escamosa de la superficie ocular. Sin
embargo, la accion especifica del farmaco sobre
las células altamente proliferativas limita su uso
en la melanosis adquirida primaria de la
conjuntiva. Cuando se aplica topicamente, este
farmaco tiene una baja tasa de efectos adversos
que amenazan la vista, es econdmico y es facil de
administrar, lo que lo convierte en una
herramienta importante para mejorar la tasa de
éxito en la cirugia oftdlmica y reducir la
recurrencia de la neoplasia de la superficie
oculart.

El 5-fluorouracilo (5-FU) es uno de los
antimetabolitos mas comUnmente utilizados en la
practica oftalmoldgica. Su efecto anti cicatrizacion
se utiliza en cirugias oculares y anexiales,
especialmente en pacientes en los que el proceso
de cicatrizacion natural podria determinar un
resultado quirdrgico desfavorable. También se usa
en el tratamiento de varias neoplasias de la
superficie ocular.®

Una de las patologias con mayor beneficio del
tratamiento con 5-FU es el glaucoma, esta es una
neuropatia crénica progresiva multifactorial en la
que las células ganglionares sufren apoptosis, con
la disminucion progresiva del campo visual, sin
tratamiento conduce a la ceguera. El tratamiento
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del glaucoma severo es quirdrgico y su prondstico
depende no solo de la técnica quirdrgica, sino que
la cicatrizacion  subconjuntival  constituyen
determinantes. Por tanto la introduccién del 5-
fluororacilo ha mejorado considerablemente el
prondstico de la cirugia filtrante, asi como se ha
demostrado que la inyeccién subconjuntival de 5-
FU mejora la funcionalidad de la vesicula
filtrante.?

En la trabeculectomia primaria, las inyecciones
subconjuntivales de 5-FU se administran en el
postoperatorio, y la dosis total se ajusta en funcién
de la respuesta clinica y la toxicidad. El sitio de
inyeccion y la distancia desde la ampolla original
varian de cirujano a cirujano. Varios estudios
individuales y multicéntricos han evaluado el
papel del 5-FU postoperatorio en la cirugia de
mejora. La cirugia de filtracién generalmente se
reserva para el resultado de la trabeculectomia
primaria. A pesar de que la dosis total perfecta
permanece imprecisa, la dosis posoperatoria de 5-
FU puede titularse dependiendo de la respuesta
clinica y la toxicidad. 2

La displasia conjuntival y corneal y el carcinoma
de células escamosas (CCE) representan el
espectro de neoplasia escamosa de superficie
ocular invasiva (OSSN), que representan los
tumores primarios mas comunes del ojo. La
escisién quirdrgica es la modalidad de tratamiento
estandar para OSSN, con tasas de recurrencia que
van del 5% al 69%. En las Gltimas dos décadas, se
ha producido un cambio desde la cirugia sola
hacia el uso de agentes quimioterapéuticos topicos
solos o como adjuntos, antes o después de la
cirugia, 5-FU tépico actla sobre las celulas
epiteliales de proliferacion répida y, por lo tanto,
se utiliza como tratamiento topico para el OSSN
preinvasivo desde mediados de 1980.2

Las ventajas que ofrece el empleo terapéutico del
5-FU incluyen: menos presencia de fibroblastos
pues disminuye su proliferacién en el area donde
se inyecta, ademas reduce la produccion de
colageno y la densidad de la matriz extracelular,
por lo que permite que el proceso inflamatorio y la
reparacion continden sin infiltracion masiva,

12

Carrera de Medicina. Facultad de Ciencias de la Salud. UTA
Oviedo Nelson , Moya Emilio. Potencialidades del tratamiento con 5FU en Oftalmologia. MEDICIENCIAS
UTA.2018;2 (3):11-20.



(3 M -
7N
ademas su uso provoca pocos efectos secundarios,

con resultados de cicatrizacion mas rapidos.®

El 5-fluorouracilo constituye un farmaco para
quimioterapia ("antineoplasico” o "citotdxico").
Se lo clasifica como antimetabolito. La toxicidad
y eficacia del fluoruracilo depende de la forma de
administracién, siendo muy alta la variabilidad
entre pacientes, segin la via y forma de
administracion. El fluoruracilo actda mediante la
inhibicion de la timidilato sintasa y, por lo tanto,
interfiere con la sintesis del RNA y del DNA.
Ayuda a una répida cicatrizacion de las heridas
quirtrgicas sin proliferacion de tejido que
conlleve un proceso inflamatorio dificultando la
rapida curacion. 4

Objetivo

Realizar una revision sistemética de la literatura
en el periodo 2014-2018 sobre los resultados de la
aplicacion del tratamiento con 5FU en
Oftalmologia.

Material y métodos

Se realizd un articulo de revisién sistematica de la
literatura empleando motores de busqueda de
articulos indexados en Scopus, Latindex, Scielo,
en el periodo 2014-2018 sobre los resultados de la
aplicacion  del tratamiento con 5FU en
Oftalmologia. Se utilizaron métodos estadisticos
descriptivos.

Resultados

Se revisaron 21 articulos cientificos publicados en
revistas indexadas en Scopus, Latindex o Scielo,
en el periodo 2014-2018.

De la revision efectuada se pudo precisar la
utilidad del 5 FU y sus potencialidades en
Oftalmologia.

El 5-fluorouracilo es una pirimidina fluorada que
pertenece a la clase de los antimetabolitos
antineoplasicos, lo cual por su mecanismo de
accion se ha utilizado en combinacién con otros
farmacos en el tratamiento de distintas patologias,
especialmente en tumores sélidos, incluyendo
neoplasias oculares.®

Una de las patologias mas estudiadas hasta la
actualidad ha sido la neoplasia intraepitelial
corneal y conjuntival, lo cual este término se ha
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utilizado para designar enfermedades tumorales
confinadas al epitelio de la superficie ocular.
-Neoplasia intraepitelial corneal y conjuntival:
incluye la displasia, carcinoma in situ vy
enfermedad de Bowen; técnicamente es un
carcinoma intraepidérmico de células escamosas.®
El tratamiento mas extendido de la neoplasia
coérneo-conjuntival es la reseccién completa del
tumor con margenes de seguridad, que de igual
manera presenta una tasa de recidivas que oscila
del 9 al 52%, por lo que, con el fin de reducir esta
tasa de recidivas, se han empleado diferentes
tratamientos tdpicos coadyuvantes como son el 5-
fluorouracilo, la mitomicina C y el interferon a-
2b. La efectividad terapéutica del tratamiento con
5-fluorouracilo alcanzado un 80% en los pacientes
sin recidiva, el 8% se tuvo que repetir ciclo de este
farmaco para alcanzar su efecto terapéutico
deseado, el 8% se debid cambiar el tratamiento
con mitomicina-C y el 4% se realizd6 una
exenteracion orbital .6

Tabla 1: Cuadro comparativo del 5-
fluorouracilo en el tratamiento de la neoplasia
intraepitelial corneo-conjuntival.

Referencia
N° de pacientes
Caracteristicas

Reacciones

adversas

Respuesta

Tomas JM, et al 3 Carcinomas Ulcera 2 con
intraepiteliales corneal desaparicion
extensos. Se  Una discreta = del tumor y
administraron sensacion de  sin recidivas
inyecciones cuerpo durante  un
subconjuntivales extrafio afio 'y un
en un paciente. cuando el  paciente con

tumor hace involucion
“crisis". del tumor.

Yeatts RP, et al 6 3 con escision + nd. 1 con
5FU invasion
3 con 5FU. requiriendo

exenteracion
orbital
1 con
favorable
respuesta,
pero
requiere
nueva
escision
4 libre de
enfermedad,
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e / L \
minino 6
meses  de
seguimiento.
Midena E, et al 8 g escisiones | Conjuntivitis =~ 1  paciente
completas y Yy queratitis  con
recurrencias superficial recurrencia
3 escisiones en todos los a los 6
incompletas pacientes. meses  que
2 primario. fue retratado
1 pacientes
con
completa y
estable
regresion en
27 meses de
seguimiento.
Yeatts RP, et al 7 Identificados Sin efectos = 3 con
con biopsia adversos. recurrencia,
conjuntival o 2 de ellos
escision del con ciclos
tumor. adicionales
y 1 con
mitomicina
4 libres de
enfermedad
con una
media  de
seguimiento
de 18,5

mesesl.

Fuente: Tomado de Elsevier. (2014). Tratamiento
farmacolégico de la neoplasia corneal- conjuntival

-Carcinoma escamoso de la conjuntiva: Es el
tumor maligno méas frecuente de la superficie
ocular que afecta principalmente a individuos
masculinos entre los 50 y 75 afios. Es maés
frecuente en zonas donde existe una alta
exposicion solar (principal factor de riesgo).”
Clinicamente aparece como una lesion exofitica,
sésil o pedunculada, gelatinosa, con vasos
superficiales que suele afectar la region
interpalpebral cerca del limbo esclerocorneal, pero
que puede afectar a cualquier zona del globo
ocular. ”

Su tratamiento depende de la extension, pudiendo
ir desde el tratamiento con quimioterdpicos
topicos hasta la exanteracion orbitaria.®

El principal tratamiento es la reseccion quirdrgica
simple con una tasa de recidiva de entre el 25-
53%. En los Gltimos afios se ha evidenciado que el
empleo de agentes antineoplasicos tdpicos o
intralesionales, como el 5-fluorouracilo, que ha
disminuido las recaidas en un 80% de los casos,

ademas que se ha propuesto como tratamiento
primario de casos precoces seleccionados. 78
-Glaucoma: Constituye una neuropatia oOptica
cronica progresiva multifactorial, donde las
células ganglionares sufren apoptosis, con la
disminucion progresiva del campo visual que, sin
tratamiento conduce a la ceguera. °

El tratamiento del glaucoma severo es quirdrgico,
y su éxito a largo plazo no solamente depende de
la técnica quirdrgica. La vesicula de filtracion
subconjuntival que se desarrolla en el periodo
postoperatorio es la estructura funcional de la
cirugia. El 5-fluorouracilo (5-FU) ha mejorado
considerablemente el prondstico de la cirugia
filtrante en un 73%, asi como se ha demostrado
que la inyeccion postoperatoria subconjuntival de
5-FU mejora la funcionalidad de la vesicula
filtrante por lo cual se ha empleado este farmaco
en el periodo postoperatorio en casos con alto
riesgo de fracaso.®

Su mecanismo se da por el bloqueo del
angiogénesis tras la realizacién de una cirugia
filtrante que trae consigo una reduccion en la
proliferacion y migracion de fibroblastos a la
herida quirdrgica y, por consiguiente, un
enlentecimiento en la cicatrizacion. °

-Glaucoma Neovascular (GNV): Es el glaucoma
secundario mads comuln presentandose de forma
agresiva, que se produce como consecuencia de
una falta de oxigeno cronica y mantenida de la
retina y en respuesta a la misma el organismo
estimula la formacién de nuevos vasos sanguineos
en el iris, provocando una obstruccién en la
circulacién del humor acuoso por la cémara
anterior del ojo, lo cual desencadena una
hipertension ocular.°

El tratamiento del GNV es dificil, siendo el
tratamiento profilactico o precoz, la clave para
evitar el estadio grave y su objetivo principal es
bajar la PIO. EIl tratamiento quirdrgico con
procedimientos filtrantes (trabeculectomia) o los
dispositivos de drenaje asociados con el uso
postquirdrgico de metabolitos son de eleccion;
usualmente son el 5-Fluorouracilo (5-FU) y la
mitomicina-C (MMC), los cuales retardan la
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cicatrizacion de la herida mediante la inhibicion o
muerte de los fibroblastos y de esta forma
aumentan el éxito de la trabeculectomia y mejoran
la supervivencia de la ampolla filtrante en un 85%

de eficacia.l?

-Pterigion: Es una enfermedad comdn de la
superficie ocular que se define como una lesién
fibrovascular del tejido conjuntival que crece
desde la conjuntiva bulbar hasta la cornea de
forma horizontal, con localizacién generalmente
nasal, la cual su progreso puede llegar a ocluir la
pupila y por consecuencia la disminucién de la
vision.1

Existe consenso en que el pterigion no requiere
tratamiento si los sintomas son leves, pero si la
condicién se agrava se realiza la reseccion
quirdrgica. Una de las complicaciones principales
de esta enfermedad, es su recurrencia y todavia en
la actualidad supone un reto para los oftalmélogos
y se siguen investigando nuevas técnicas, una de
las medidas tomadas es la asociacion a farmacos
coadyuvantes post-reseccion; una de ellas es la
utilizacion del 5-Fluorouracilo que actla en la fase
S del ciclo celular, inhibiendo la proliferacion
fibroblastica y provocando la disminucion de la
recidiva cerca del 70%. **

-Implante de valvula de Ahmed: Es un dispositivo
artificial para drenar el humor acuoso hacia el
espacio subconjuntival a través de un tubo de
silicona.

Estos dispositivos valvulares se utilizan en
glaucomas donde han fracasado otros tipos de
cirugias filtrantes o bien en algunos tipos de
glaucoma donde se ha visto que ofrece mejores
resultados que otras técnicas quirtrgicas como en
el glaucoma neovascular o inflamatorio*2.

Aungue el dispositivo de drenaje de Ahmed, al ser
valvulado, presenta un menor riesgo de hipotonia
profunda y aplanamiento de la cAmara anterior en
el postoperatorio inmediato, los sistemas de
drenaje tienen tendencia a rodearse de una capsula
fibrosa relativamente acelular compuesta por
fibroblastos, colageno y glicosaminoglicanos. Por
este motivo, en un intento de minimizar dicha
reaccion fibrosa, se

Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social

utilizan como coadyuvantes los antimetabolitos.'?
El uso de 5-fluorouracilo ab-interno inyectandose
a través del tubo de drenaje evidencio diferencias
significativas con los pacientes no tratados con
este farmaco, ademas disminuyo la aparicion de
recidivas en un 67% con la ausencia y el
enlentecimiento de la formacion de tejido fibroso
post-quirugico**

Figural. Globo Ocular Normal

W7o WIS

Fuente: elaboracion propia de los autores

Figura 2. Neoplasia intraepitelial corneo-
conjuntival.

Fuente: elaboracion propia de los autores
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Figura 3. Carcinoma de Células Escamosas de la
Conjuntiva

Fuente: elaboracién propia de los autores

Figura 4. Glaucoma

Fuente: elaboracion propia de los autores

Figura 5. Pterigion

Fuente: elaboracion propia de los autores

Figura 6. Implante de Valvula de Ahmed

Fuente: elaboracion propia de los autores

Con respecto a la farmacocinética vy
farmacodinamia del medicamento: los estudios
murinos han demostrado que el 5-FU se distribuye
hacia el fluido cerebroespinal y otros tejidos tales
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como médula dsea, cerebro, intestino, rifidn,
higado, pulmon, ojos, linfa y masculo. Se ha
informado que el 5-FU ingresa a las células por
difusién facilitada usando un uracilo transportador
(UraA). Una vez dentro de la célula, las moléculas
de 5-FU siguen un destino anabolico (15-20%) o
catabdlico (80-85%), los primeros que generan
productos que imitan uridina trifosfato (UTP) o
desoxiuridina monofosfato (dUMP) que son
capaces de incorporarse en el ARN o inhibir la
timidilato sintasa, respectivamente, lo que lleva la
muerte celular, mientras que el Gltimo resulta en la
inactivacion de 5-FU a través de la citosdlica

Respiratorio

Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social

Disnea (1%)

Cardiaco: Cardiotoxicidad: EI 5-FU es el segundo farmaco quimioterapéutico
méas comun asociado con la cardiotoxicidad después de las
antraciclinas, que puede manifestarse como dolor torécico,
sindrome coronario agudo / infarto de miocardio o muerte y 17.1%
desarrollaron eventos cardiacos: 13.2% sufrieron angina o cambios
en el ECG, 1.3% experimentaron FA, 1.3% tuvieron FV y 1.3%
muerte stbita experimentada‘*

Segun estudios de la BC Cancer Agency Cancer Drug Manual, la
incidencia de cardiotoxicidad inducida por fluorouracilo puede ser
tan alta como 8%.%3 Dentro de este grupo tipos de cardiotoxicidad
incluyen:

+ cambios electrocardiograficos 69%, angina 48%, infarto de
miocardio 23%, edema agudo de pulmén 17%, arritmias 16%,
enzimas cardiacas elevadas 14%, paro cardiaco y pericarditis 2%.

enzima
(DPD)™s.

di-hidropirimidina

deshidrogenasa

Tabla2. Efectos adversos del 5FU

ORGANO
AFECTADO

Inmunoldgicos

Medula Osea:

Cardiovascular:

Sintomas
Constitucionales:

Dermatoldgicos:

Gastrointestinales

Higado

Neurologia

Ocular

EFECTOS ADVERSOS

Anafilaxia'®
Reaccion alérgica generalizada'®

Mielosupresién de 7- 14 dias: Estudios en ratas muestra que las
fluctuaciones en 5-FU de acuerdo con la dosis puede contribuir en
gran medida a la eritropenia y afectan los valores de los recuentos
de eritrocitos, las concentraciones de Hb, y niveles de Hct. Por lo
tanto, la administracion de una dosis modificada a su peso corporal
y no a su superficie corporal podria minimizar la mielosupresion.®

Arritmiast®14
Cardiotoxicidad (<8%)*°
Dolor toracico (<1%)*
Hipotension (<1%)*®

Somnolencia (<1%)**
Cefalea'®4

Alopecia (>10%)**

Dermatitis (>10%)*°

Hiperpigmentacion de las ufias o perdida de las mismas.315
Eritrodisestesia palmo-plantar o EPP®

Hiperpigmentacion venosa en el sitio de inyeccion.*®

Potencial emetogeno (<10%)*3, Anorexia (>10%)15
Diarrea (>10%)*3, Nauseas (<10%)*?

Estomatitis (>10%)*3, Ulcera Epitelial (1-10%)**
Hepatoxicidad (<1%)*

Ataxia Cerebral (<1%)
Neurotoxicidad (<1%)*3

Excesiva lagrimacion.*®
Toxicidad ocular'?

Fuente: Tomado de BC cancer. (2015).

El 5-FU tiene una cinética de eliminacion no
lineal, lo que significa que una mayor dosis de 5-
FU, no da como resultado un aumento
proporcional de las concentraciones plasmaticas.
El catabolismo rapido de 5-FU por el
omnipresente DPD da como resultado una
semivida de eliminacién corta, de
aproximadamente 10-20 minutos, con
aproximadamente el 90% de 5-FU después de un
destino metabdlico?®.

Debe ser administrado sistémicamente, ya que
existen estrechas ventanas terapéuticas. Las dosis
que proporcionan una eficacia antiproliferativa
Optima son generalmente demasiado tdxicas para
ser considerado efectivo o seguro®®,

En cuanto a las contraindicaciones se destacan:

. Hipersensibilidad al  5-fluorouracilo
cualquier componente de la formulacion®®.
. La deficiencia de di-hidropirimidina

deshidrogenasa (DPD) que puede causar toxicidad

mortal en los pacientes que estan recibiendo

fluorouracilo por administraciéon parenteral o

topical®,

. El 5-fluoruracilo se clasifica dentro de la

categoria D en cuanto a riesgo en el embarazo®,

. Los pacientes con enfermedades

cardiacas, especialmente la enfermedad coronaria

0 angina?®.

Con respecto a su posologia, es aceptado:
Presentacion:
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* Inyectable Ampollas:
- 5gr/100ml
-2.5gr/50 mL
- 1gr/20ml
- 500mg/10 ml
-250mg /5 ml
-50mg/ml 17
» Tépico (0.5%, 1% ,5%)
La dosificacién varia de acuerdo a la patologia:
* Trabeculectomia primaria
La dosis comun de 5-FU por inyeccion es de 5 mg
en 0.1-0.5 ml de solucién salina (5%).
La frecuencia de las inyecciones es variable, con
un promedio de siete a ocho inyecciones
postoperatorias durante 2 semanas.
En general los articulos revisados sugieren que el
5-FU (50 mg / ml) aplicado intraoperatoriamente
durante 5 minutos aumenta las posibilidades de
una filtracion exitosa y la reduccion de la PIO*8,
* Ampollas filtradas fallidas
A pesar del uso creciente de agentes antifibroticos
para modular la respuesta de curacion de la herida,
la falla de la ampolla de la trabeculectomia sigue
siendo una complicacion comun de la cirugia de
filtracion del glaucoma 7.
Se ha demostrado que la revisidén con aguja de una
ampolla de filtracion que falla con inyecciones de
antimetabolito 5-fluorouracilo es una forma
simple y efectiva de restablecer el flujo acuoso y
reducir laPIO ¥,
Varios estudios han evaluado la puncién de la
ampolla usando 5-FU adjunto, en dosis de 1-5 mg.
Liu et al han demostrado que la puncién con
inyeccion intrableb de 5-FU (1 mg) y la
paracentesis de la cAmara anterior a traves de la
ampolla fue bien tolerada y eficaz en el glaucoma
neovascular severo intratable!®.
+ Cirugia de Glaucoma Congénito
En una serie de casos, nifios que se sometieron a
una trabeculectomia con 5-FU posoperatorio (5
mg en 0,5 ml). A los 16,5 meses de seguimiento,
se observaron ampollas de filtracion quistica que
funcionaban en ambos pacientes, con una
reduccion significativa de la P10%°,
 Cirugia de pterigion

Los estudios demostraron que la aplicacion a corto
plazo (durante 5 min) de altas dosis de 5-FU fue
efectiva para inhibir la proliferacion a largo plazo
de los fibroblastos de la capsula de Tendn.

Sin embargo, la aplicacion intraoperatoria de bajas
dosis de 5-FU en la cirugia primaria de pterigién
mostr6 que era ineficaz para prevenir las
recurrencias. En ese estudio, se aplicé una dosis
baja de solucién de 5-FU (10 mg / ml) durante 5
minutos (24). En nuestra experiencia se aplicd
solucion de 5-FU en una concentracion mas alta
25 mg / ml) durante 5  minutos
intraoperatoriamente®.

. Vitrectomia para vitreorretinopatia
proliferativa

Los estudios de toxicidad han demostrado que la
exposicion Unica a corto plazo (5 a 30 minutos) de
5-FU (0,25 mg / ml) es eficaz para inhibir la
proliferacion de células epiteliales de pigmento de
la retina y la contraccion de las redes de colageno
sin destruir las células.

* Malignidad ocular

La dosis habitual es del 1% durante 2-4 semanas.
En una serie de ocho pacientes con carcinoma
epidermoide conjuntival recurrente e
incompetente, se usaron dosis similares de 5-FU,
cuatro veces al dia durante 4 semanas. En un
seguimiento promedio de 27 meses, todos los
pacientes mostraron una regresion clinica de sus
tumores.

* Neoplasia escamosa de la superficie ocular
corneo-conjuntival.

La dosis estandar de 5-FU tépico informada es de
1% en solucién acuosa, se usa cuatro veces al dia
durante 4 semanas 3.

Algunos autores usaron 5-FU tépico en 2-6 ciclos
de 2-4 dias de duracion, con dosis pulsadas
durante 30-45 dias 2L,

Conclusiones

La introduccion del tratamiento con 5FU en
Oftalmologia ofrece ventajas sobre los demas
procedimientos terapéuticos y disminuye las
recidivas.
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Articulo Presentacion de Caso Clinico

Fractura de acetabulo. A propdsito de un caso
Fracture of acetabulum. Apropos of a case

Guerrero S Bolivar. * Proafio P Patricio. ** Acosta V Viviana. ***

* Hospital Provincial Docente Ambato. Docente Universidad Técnica de Ambato, Médico especialista del
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***Médica residente del servicio de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Provincial Docente Ambato.
Ambato, marzo del 2018.

Email de contacto: alfonsobguerrero@uta.edu.ec

Resumen.

Introduccion: La prevalencia de la fractura de acetabulo es un problema de salud publica de importancia por
su frecuencia, riesgo y coste. Las fracturas acetabulares suelen ser lesiones graves y se asocian principalmente
con traumatismos de alta energia.

Objetivo: Describir un caso clinico de fractura de acetabulo.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de caso clinico.

Resultados: Se expone el caso de un paciente masculino de 54 afios de edad que posterior a accidente de
transito, en calidad de conductor de motocicleta, sufre traumatismo por golpe directo a nivel de cadera
derecha, refiere dolor y limitacién funcional en el miembro inferior de ese lado. Los estudios imagenoldgicos
permiten evidenciar una fractura de acetabulo derecho en pared y columna posterior. Se procedid a la
inmovilizacién con traccion de partes blandas, sequido de ingreso hospitalario para posterior intervencién
quirdrgica correctiva.

Conclusiones: El manejo inicial del paciente politraumatizado en Emergencias unido a la adecuada valoracién
por Ortopedia y Traumatologia, permiten el manejo efectivo intrahospitalario y posterior resolucion
quirdrgica de la fractura de acetabulo que constituye un reto para esta especialidad.

Palabras clave: Fractura, luxacion, acetabulo

Abstract.

Introduction: The prevalence of acetabulum fracture is a problem of public health importance by its
frequency, risk and cost. Acetabular fractures are serious injury and are mainly associated with trauma of high
energy.

Objective: To describe a clinical case of fracture of acetabulum.
Material and  methods: retrospective  descriptive  study,  clinical case  presentation.
Results: Described the case of a male patient of 54 years of age to post traffic, as a driver of a motorcycle
accident, suffers trauma by direct hit right hip-level, it concerns pain and functional limitation in the Member
lower on that side. Imaging studies can demonstrate a right acetabulum in wall and posterior column fracture.
It was detention with traction of soft tissue, followed by hospitalization for subsequent corrective surgery.
Conclusions: Managing initial of the patient polytraumathized in emergencies together with the proper
valuation for orthopedics and Traumatology, allow effective hospital management and subsequent surgical
resolution of fracture of acetabulum which constitutes a challenge for this specialty.

Keywords: Fracture, dislocation, acetabulum

Recibido: 10-4-2018
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Introduccién. Atendiendo al traumatismo de alta
energia que pueden sufrir los pacientes victimas
de accidente de transito y que provocan fracturas
acetabulares, consideradas lesiones graves que
requieren atencion especial y experiencia para el
tratamiento eficaz, se presenta un caso de
referencia de utilidad para describir el manejo en
el servicio de Emergencias y atencién posterior en
hospitalizacion por la especialidad de Ortopedia y
Traumatologia.
Se complementaran de manera conjunta el examen
fisico inicial y los examenes imagenoldgicos:
radiografias y tomografias axiales
computarizadas, con vistas a ilustrar las
condiciones del enfermo al ser evaluado en
Emergencias.
Las fracturas acetabulares estan desafiando las
lesiones ortopédicas que requieren atencion
especial y experiencia para su tratamiento.
En la dltima década, el tratamiento de las mismas
ha progresado desde el abordaje no quirdrgico
hasta el quirtrgico. A través de la contribucion
realizada por Letournel, la reduccién anatomica
abierta y la fijacién interna rigida, son ahora los
estandares de oro para tratar las fracturas
desplazadas del acetabulo. *
Las fracturas de la pared posterior, que
representan aproximadamente un cuarto de todas
las fracturas acetabulares, a menudo se asocian
con luxacion de cadera. Estas lesiones ocurren con
mayor frecuencia en sujetos jovenes y activos y
generalmente son causadas por traumatismos de
alto impacto, particularmente accidentes de
transito. Dos patrones anatomo-radiogréficos
distintos se pueden encontrar en las fracturas
acetabulares de la pared posterior. 2
Mas comlUnmente, uno o varios fragmentos libres
estan separados de la columna posterior. Con
menos  frecuencia puede producirse una
impactacion marginal de la parte interna de la
pared posterior en el hueso esponjoso subyacente.
Las fracturas desplazadas de la pared posterior del

Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social

acetadbulo deben reducirse quirdrgicamente para
garantizar una cadera indolora, mévil y estable. 2
Las habilidades del médico traumat6logo
garantizan reconocer el tipo de fractura y cuando
lo ameriten tratamiento quirdrgico.

Los resultados quirlrgicos pueden verse
influenciados por la presencia de varios factores:
la edad del paciente en el momento de la lesién, el
estado de la cabeza femoral, la impactacion de los
fragmentos de la fractura en el area esponjosa y la
conminucion articular de la fractura. Se incluyen
ademas, los retrasos en la atencion de la luxacion
de cadera y las lesiones asociadas que pueden
producir complicaciones tardias, como la
osteoartritis (OA), y necrosis avascular de la
cabeza femoral. ®

Las fracturas acetabulares estdn aumentando en
los paises en vias de desarrollo, por la incidencia
creciente de traumas de alta energia producto de
accidentes de transito o caidas desde una altura
significativa.

La incidencia de fracturas acetabulares se
considera aproximadamente 3 por 100 000 al afio.
Por lo general, son el resultado de lesiones
intensas y a menudo se producen en pacientes con
traumatismos multiples.

Sin embargo, estas fracturas pueden producirse
con facilidad en pacientes que sufren de
osteoporosis como resultado de caidas simples,
traumas de baja energia desde altura o trauma
menor. 4

Para que se produzcan fracturas de acetdbulo
depende del momento de la lesidn, y la posicion
en la que se encuentre la cabeza femoral.

Las fracturas de columna posterior se produciran
cuando la cabeza femoral rote internamente y de
la columna anterior cuando rote externamente.
Siempre con traumas de alta energia.

Es prioritaria la valoracién inicial ABC:

A. via aérea funcional.

B. larespiracion y oxigenacion.

C. que el paciente no esté en shock o tenga
pérdidas sanguineas.
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Se debe tener esencial cuidado en los traumas de
baja energia en los pacientes de tercera edad que
podrian poner en riesgo la vida de los mismos.
A principios de la década de 1960, Judet y cols.
Presentaron un nuevo sistema para la clasificacion
de las fracturas acetabulares basado en la
descripcidn radiografica de las lineas de fractura y
su correlacion con los hallazgos intraoperatorios.
En la década de 1980, Letournel completo la serie
original de aquel estudio de 582 pacientes con una
cirugia por fractura de acetdbulo. Dividi6 las
fracturas en cinco patrones basicos y cinco
patrones asociados. Los patrones de fracturas
elementales suelen tener una Unica linea de
fractura primaria, mientras que los patrones
asociados generalmente implican combinaciones
de las fracturas elementales. Las cinco fracturas
elementales son las fracturas aisladas de la pared y
la columna (columna anterior, pared anterior,
columna posterior, pared posterior) y la fractura
transversal.
La fractura transversal es el Unico tipo de fractura
elemental que involucra ambas columnas del
acetabulo.
Los cinco patrones de fractura asociados
generalmente tienen méas de una linea de fractura.
Los patrones de fractura asociados son
transversales méas la pared posterior, tipo T,
asociada a ambas columnas, hemitransversa
posterior de la columna anterior y columna
posterior mas pared posterior.
La columna posterior méas la fractura de la pared
posterior es el Unico patron de fractura asociado
que no afecta a ambas columnas del acetabulo. Un
aspecto importante de la clasificacion de
Letournel es la capacidad de guiar el abordaje
quirGrgico y la técnica en funcién de la
clasificacion de la fractura. °

Figural. Fracturas acetabulares
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La primera clasificacion comprensiva es la de
Letournel y Judet dividiendo a las fracturas en
simples y asociadas.

Los tipos simples incluyen fracturas de la pared
posterior, columna posterior, pared anterior,
columna anterior y fracturas transversales.

Los tipos asociados incluyen la fractura en T, la
fractura de la columna y pared posterior, fracturas
transversas y de la pared posterior, fracturas
anteriores  asociadas con  hemitransversas
posteriores y fracturas de ambas columnas.

La clasificacion de Letournel se basa en tres
radiografias simples de la pelvis: una vista AP,
una vista obturadora oblicua y una vista oblicua
iliaca.®

De manera general los pacientes refieren dolor en
la zona anatomica y al examen fisico se puede
encontrar intenso dolor en la region del trocanter
mayor, existe impotencia  funcional con
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imposibilidad de realizar aduccion y abduccién o
maniobras rotacionales.
Una luxofractura de acetabulo debe reducirse
urgentemente en las primeras 24 horas para
reducir el riesgo de necrosis avascular de la
cabeza femoral. La decisién del tipo de abordaje
quirargico que se debe realizar se relaciona
directamente con el tipo de fractura:

e Para fracturas transversales, columna
posterior 'y pared posterior, se
recomienda un abordaje de Kocher-
Langenbeck

e En el caso de fractura de pared anterior y
/ o fracturas de columna anterior, se
prefiere un abordaje ilioinguinal.

La intervencion quirargica dentro de los siete dias
de la fractura mejora significativamente la
reduccion de la fractura anatomica en
comparacion intervenciones quirdrgicas
tempranas. La movilizacién y desplazamiento de
los fragmentos es mas facil que se produzca
cuando la cirugia se realiza tempranamente, a
diferencia de los pacientes operados después de
siete dias.

En el momento quirdrgico, el sexo, la edad y el
indice de masa corporal de los pacientes no
influyen en el desarrollo de osteoartritis por
cadera postraumatica.

El tipo de fractura y la calidad de la reduccion son
los principales factores determinantes de la
presencia de osteoartritis de cadera
postraumatica®.

Objetivo

Describir un caso clinico de fractura de acetabulo.
Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Paciente de 54 afios de edad, masculino.
Ocupacién: agricultor.

Antecedentes  Patol6gicos  personales:  Sin
patologia aparente.

Historia de la Enfermedad Actual: Paciente que
hace 24 horas, sufrié accidente de transito en
motocicleta en calidad de conductor y usando
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casco de seguridad, fue impactado por vehiculo
en movimiento a nivel de region lateral derecha,
sufriendo trauma en hemicuerpo derecho siendo
arrojado hacia la calzada aproximadamente 2 a 3
metros, no existe pérdida del nivel de conciencia,
refiere intenso dolor a nivel de cadera derecha,
impotencia y limitacion funcional e imposibilidad
para la bipedestacion. Fue trasladado a la casa de
salud de Morona Santiago, valorado y transferido
al Hospital Regional Docente Ambato.
Exploracion fisica:

Parametros vitales: TA: 120/65 mmHg. FC: 90
Ipm FR: 18 rpm. Temp: 36.7C Sa02: 92% .
Paciente vigil, afebril, deshidratado, orientado
temporo espacialmente, Escala de Glasgow 15/15.
SOMA: Miembro inferior derecho: Dolor e
impotencia funcional limitacién a la aduccion y
abduccion, se evidencian multiples escoriaciones
tipo abrasién, area equiméticas, edema, pulsos y
sensibilidad conservada. Resto examen fisico
normal.

Al ingreso se solicita examenes complementarios:
Radiologia donde a nivel de la Cadera Derecha se
aprecia una luxo-fractura de acetabulo derecho
pared y columna posterior segin Letournel y
Judet SIMPLE A.

Figura. 2. Radiografia simple de Pelvis AP

\
A

Fuente: (HPDA HCL 2018 008-00149 Rx 001),
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cortesia del servicio de Traumatologia y
Ortopedia Hospital Provincial Docente Ambato.

Posteriormente  se  solicita  TAC  con
reconstruccion 3D de acetdbulo derecho Fig. 2 y
Fig. 3. En donde se confirma luxo-fractura de
acetabulo derecho pared y columna posterior
Letournel y Judet SIMPLE A.

Figura 3. Tomografia de Cadera Derecha

Fuente: (HPDA HCL 2018 008-00149 TAC 002),
fuente cortesia del servicio de Traumatologia y
Ortopedia Hospital Provincial Docente Ambato.

El paciente fue intervenido quirirgicamente luego
de permanecer seis dias hospitalizados con una
traccion de partes blandas, se coloca placa de
reconstruccién y se realiza posterior al acto
quirdrgico Rx de control

Figura. 4. Radiografia de control postquirtrgico
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Fuente: (HPDA HCL 2018 008-00149 Rx 002),
fuente cortesia del servicio de Traumatologia y
Ortopedia Hospital Provincial Docente Ambato.
Discusion

Las fracturas acetabulares son intraarticulares,
producidas por mecanismos de alta energia en
pacientes jévenes o por mecanismos de baja
energia en pacientes de la tercera edad u
osteoporaticos.

En el caso que se presenta fue de suma
importancia la valoracion inicial e identificar el
antecedente causal de su incapacidad para la
bipedestacién: accidente de transito un mecanismo
de alta energia, lo cual hizo sospechar el
diagndstico de fractura del acetabulo lo cual se
verificO con  examenes  imagenoldgicos:
radiografias y tomografia axial computarizada
con reconstrucciéon 3D de caderas, lo cual
permitié corroborar el diagnostico.

Segun la clasificacion de fracturas acetabulares de
Judet y Letournel, se trata de una luxofractura de
pared posterior de acetabulo derecho simple A. Lo
cual requiere atencién especializada. Se debe
garantizar la admision hospitalaria para la
reduccion de esta luxofractura y el posterior
manejo quirdrgico.
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En el caso que presentamos se realizd en primera
instancia la inmovilizacion del miembro inferior
derecho con traccion de partes blandas para evitar
asi el desplazamiento de los fragmentos de la
fractura. Posteriormente  fue  intervenido
quirtrgicamente al sexto dia de hospitalizacién,
dénde se coloc6 una placa de reconstruccién,
previo abordaje posterior puro, lo que facilito la
resolucién quirlrgica de la mencionada fractura,
cumpliendo lo que indica el estudio de MD Cyril
Mauffrey: el standard de oro para fracturas de
pared posterior de acetabulo debe realizarselo con
inmovilizacion de partes blandas de forma
temprana y posterior resolucion quirlirgica dentro
de los primeros siete dias de sucedido el cuadro
5,12

Conclusién

Queda demostrada la importancia del manejo
inicial del paciente politraumatizado por el
servicio de Emergencias, con una atencion eficaz
por la especialidad de Ortopedia y Traumatologia
para decidir la conducta inicial y posterior
resolucion quirdrgica. Dado que en este tipo de
lesiones se recomienda inmovilizar en primera
instancia, con una traccion de partes blandas, al
miembro inferior del lado afecto, para facilitar el
acto quirdrgico, el cual por el tipo de fractura
requiere un abordaje posterior puro, para la
olocacion de placa de reconstruccion en titanio
para acetabulo. Pudiera presentarse como
complicacién tardia una coxartrosis temprana
postraumatica independientemente del tiempo
inmediato o mediato de la cirugia.
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Hemorragia subaracnoidea a propdsito de un caso
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Resumen.

Introduccion: La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) es una patologia relativamente frecuente en las Unidades
de Tratamiento Intensivo, con elevada morbilidad, mortalidad y requiere de manejo multidisciplinario. La
Tomografia Axial Computarizada como herramienta de diagnéstico es necesaria para detectar un aneurisma
cerebral, especialmente mediante la Angiotomografia cerebral. Este estudio permite visualizar el sistema
vascular cerebral y detectar sus alteraciones vasculares. El diagnostico precoz evita sus complicaciones que
pueden comprometer la vida o su calidad ulterior.

Obijetivo: Describir un caso clinico de Hemorragia Subaracnoidea.

Material y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacién de caso clinico.

Resultados: Se presenta el caso de una paciente de 62 afios de edad, quien en forma subita presenta cefalea
intensa, sin antecedentes patologicos de Hipertension  Arterial. Se recibe en el area critica,
hemodinamicamente estable, consciente, con Glasgow 14/15. Se diagnostica presuntivamente un Accidente
Cerebro Vascular, se realiz6 tomografia axial computarizada (TAC), la cual revel6 la presencia de imagenes
hiperdensas laminares en cisternas basales, y posteriormente se procedié a realizar la angiotomografia
cerebral que confirmd la existencia de aneurisma roto.

Conclusiones: La precision diagnéstica en Emergencias permite adoptar la conducta terapéutica efectiva ante
pacientes con hemorragia Subaracnoidea por aneurisma roto.

Palabras clave: Hemorragia Subaracnoidea, Tomografia axial Computarizada, Angio —~TAC, Cefalea

Abstract.

Introduction: The subarachnoid hemorrhage (SAH) is a relatively frequent pathology in units of intensive
treatment, with high morbidity, mortality and requires multidisciplinary management. The computerized
Axial Tomography as a diagnostic tool is required to detect a cerebral aneurysm, particularly through cerebral
angiography. This study allows you to visualize the cerebrovascular system and detect their vascular
alterations. Early diagnosis prevents complications that may compromise the life or their subsequent quality.
Objective: To describe a clinical case of subarachnoid hemorrhage.
Material and  methods: retrospective  descriptive  study,  clinical case  presentation.
Results: The case of a 62-year-old patient, who suddenly presents intense headache, no pathological history of
hypertension arises. It is received in the area of critical, hemodynamically stable, conscious, with Glasgow
14/15. Is presumptively diagnosed a stroke onset, was computed tomography (CT), which revealed the
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presence of hiperdensas images laminar in basal cisterns, and then proceeded to make the cerebral

angiography It confirmed the

existence of ruptured

aneurysm.

Conclusions: The diagnostic accuracy in emergency allows to adopt effective therapeutic behavior in patients

with subarachnoid

hemorrhage

by ruptured aneurysm.

Key words: hemorrhage subarachnoid, axial CT, Angio - CT, headache
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Introduccion.

La hemorragia subaracnoidea es una de las
patologias cerebrovasculares mas frecuentes en
nuestro medio con una mortalidad elevada
aproximadamente de un 50% y produce secuelas
en el 7 al 8% de los pacientes, con un impacto en
la vida de quienes la padecen, a pesar de los
recientes e importantes avances en su diagnostico
y tratamiento.

La Hemorragia Subaracnoidea espontanea de
causa aneurismatica (HSAa) constituye un
derrame hematico arterial en el espacio
subaracnoideo provocado por la rotura de un
aneurisma cerebral. Se trata de una enfermedad
con una historia natural extremadamente grave
que afecta a personas de edad media y que asocia
una elevada morbimortalidad (1).

La evolucién de los pacientes con HSA una
mortalidad prehospitalaria y hospitalaria alta y
una significativa morbilidad. El 34% de los casos
ocurre durante actividades no estresantes, y un
12% durante el suefio. Entre los  signos vy
sintomas mas frecuentes esta la cefalea, la cual se
describe como de inicio brusco, intenso e inusual
Aproximadamente la mitad de los casos presenta
una pérdida transitoria de la conciencia al inicio
del cuadro. Alrededor de la mitad de los pacientes
presenta alguna alteracion del sensorio, que puede
variar desde la obnubilacidn hasta el coma.

Sin tratamiento, aproximadamente la mitad de los
individuos que sufren una HSA mueren dentro de
los primeros 30 dias que siguen al evento. Dos
terceras partes de estas muertes ocurren en las
primeras 48 horas, siendo la principal causa de
muerte y morbilidad el efecto del sangrado inicial
y subsecuente.

Los pacientes con HSA requieren un adecuado
manejo peri operatorio en una unidad de cuidados
intensivos (UCI), lo que estd asociado con un
mejor prondstico.

Obijetivo:

Describir un caso clinico de HSA y sus
complicaciones.

.Material y métodos:

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Paciente femenina de 62 afios de edad, residente
en Pelileo, divorciada, comerciante. Antecedentes
patolégicos personales: Tiroidectomia Total.
Antecedentes  patoldgicos  familiares:  Sin
antecedentes de importancia.

Historia de la Enfermedad Actual: Paciente con
inicio abrupto de cefalea de holocraneana
intensal0/10 de 4 horas de evolucion, se inicid en
region frontal y se irradia posteriormente hasta
regién occipital sin causa aparente, acompafiada
de vémito en proyectil abundante tipo alimentario
y mareo, que no permite la estabilidad de la
paciente; es trasladada al Hospital Basico donde
realizan tomografia cerebral y posteriormente
transferida a Hospital General Docente Ambato
(HGDA). Al momento de la atencién en Area
critica de Emergencia, la paciente se encuentra
despierta pero con cefalea intensa, se monitoriza
encontrandose TA: 130/80 mmHg, FC: 54x°
FR: 20x™ T% 36.4 C° SO2: 90%. Al examen
fisico: paciente conciente, orientada en tiempo,
espacio 'y persona, pupilas isocoricas,
normorreactivas, reflejo corneal presente, lenguaje
claro, coherente, facies algicas. Cuello: rigidez de
nuca ++/+++. ENE: No signos de focalidad
Neuroldgica, no toma de pares craneales, no
déficit motor. Glasgow 14/15(03, V5, M6)
apertura ocular al estimulo verbal.

Se diagnostica presuntivamente un Accidente
Cerebro Vascular,.

Estando hemodinamicamente estable se procede a
realizar exadmenes complementarios tanto de
laboratorio encontrandose sus resultados dentro de
limites normales y exdmen tomogréafico con los
hallazgos siguientes:

Tomografia Cerebral: se observa imagen
hiperdensa difusa, de 1 mm de grosor que ocupa
cisternas de la Base y surcos Subaracnoideos.
Clasificada en escalas de Fisher II, Hunt y Hess Il
y escala de WFNS 1.
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Figura 1.Tomografia computarizada craneal sin
contraste donde se aprecia una Hemorragia
Subaracnoidea.

Fuente: Departamento de Imagenologia HGDA

La paciente permanecié con cefalea y fue traslada
a una Unidad Hospitalaria de tercer nivel en
donde le realizan Angio TAC llegando a la
conclusion diagndstica de Hemorragia
Subaracnoidea de aspecto Aneurismatico. El
tratamiento definitivo fue Embolizacion con coils,
y no se reportaron complicaciones.

El postoperatorio transcurrio sin incidencias y la
paciente fue dada de alta a su domicilio una
semana después de la intervencién. Se realizaron
controles al primer mes y tercer mes con
estabilidad al tratamiento.

Discusion:

Uno de los factores clinicos que inciden en la
HSA es la Hipertension Arterial, constituyendo
una poblaciéon donde la prevencién no es un
habito. ?

La formacion de aneurismas cerebrales tiene
predisposicion genética la mayoria de pacientes
jovenes tienden a formar nuevos aneurismas y los
pacientes adultos mayores son diagnosticados
tardiamente,  lamentablemente  cuando el
aneurisma ya se rompi6.®>*> De los pacientes
atendidos en el servicio de Emergencia, un
pequefio porcentaje sobreviven, la mayoria de
ellos requeriran traslado a una Unidad de tercer
nivel de atenciéon donde se pueda garantizar su
solucién quirdrgica.

En nuestro caso hay que considerar que la
paciente no fue diagnosticada previamente de
hipertension arterial, ni se realizaron examenes
complementarios para considerar un aneurisma
cerebral por lo tanto el sintoma méas importante la
CEFALEA subita®”® que se presentd ayudd a
considerar la probabilidad de hemorragia
subaracnoidea por aneurisma roto, siendo la
causal para una hipertensién arterial inicial y
posterior a la patologia ya instaurada HSA. %1011
El tratamiento quirGrgico es recomendable en las
primeras 24 horas especialmente en pacientes
conscientes y sin focalidad neuroldgica, para
evitar Resangrados, Edema Isquemia Cerebral 1213
Con el aumento de las técnicas modernas de
neuroimagen, cada vez es mas frecuente tener que
tomar una decision ante un paciente portador de
un aneurisma incidental. *1°El tratamiento ideal
en estos casos todavia es objeto de discusion
debido a diversidad de malformaciones vasculares
y la localizacién de las mismas.*6:"-

Conclusiones

La Hemorragia Subaracnoidea pertenece al grupo
de accidente cerebrovascular hemorragico que
constituye un desafio diagnéstico e implica
intervenciones complejas y multidisciplinarias.

A pesar de los avances realizados en métodos
diagndsticos, estrategias quirdrgicas,
procedimientos intervencionistas y cuidados
médicos, esta patologia continla con altas tasas de
morbimortalidad provocando una catastrofe
neuroquirurgica.

Con medidas de prevencién se evitaria disminuir
la morbimortalidad tan alta que tenemos en
nuestro medio, ya que la mayoria de los pacientes
fallecen en las primeras 24 horas por el dafio
cerebral.
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Complicacion de anestesia raquidea para cirugia de rodilla: Sindrome de Cauda Equina
Complication of anesthesia spinal for knee surgery: caudaequina syndrome
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Resumen.

Introduccién: El Sindrome de Cauda Equina (SCE) es una rara complicacion de la anestesia espinal o
epidural, caracterizado por debilidad muscular de extremidades inferiores, pérdida de sensibilidad, y
disfuncion sexual y de esfinteres.

Obijetivo: Describir un caso de Sindrome d e Cauda Equina como complicacién de anestesia raquidea para
cirugia de rodilla.

Material y Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo, presentacién de caso clinico.

Resultados: Se presenta el caso clinico de una paciente de 61 afios sometida a intervencion quirdrgica
Artroplastia de Rodilla Derecha, bajo anestesia subaracnoidea con bupivacaina al 0.75%. A las 72 horas
posteriores a la intervencion, el paciente presentd un cuadro de afectacion bilateral de la cola de caballo que
involucraba cinco raices nerviosas (L4 a S3), con afectacion esfinteriana. Seis afios después, la lesion es
permanente. El discernimiento diagnoéstico diferencial contempl6 causas mecanicas (posicidon-movilizacion),
toxicidad del anestésico y patologia preexistente en medula 6sea.

Conclusion: Se evidencia que no se realizé una anamnesis adecuada y una pre anestesia meticulosa en donde
se descartara patologia tuberculosa, ya que en este caso se trata un Sindrome de Cauda Equina compresivo
infeccioso por tuberculosis extrapulmonar.

Palabras clave: Sindrome de Cauda Equina, Anestesia raquidea, Tuberculosis extrapulmonar

Abstract.

Introduction: The syndrome of Cauda Equina (SCE) is a rare complication of the spinal or epidural
anesthesia, characterized by muscle weakness in lower extremities, loss of sensitivity, and sexual dysfunction
and sphincter.

Objective: To describe a case of syndrome d e Cauda Equina as complicaci+on of spinal anesthesia for knee
surgery.

Material and methods: retrospective descriptive study, clinical case presentation.

Results: The clinical case of a 61-year-old patient undergoing right knee arthroplasty surgical intervention,
low presents subarachnoidal anesthesia with bupivacaine to 0.75%. To the 72 hours after the intervention, the
patient presented a picture of bilateral involvement of horsetail that involved five nerve roots (L4 to S3), with
involvement sphincter. Six years later, the injury is permanent. Differential diagnostic insight catered to
mechanical causes (posicion-movilizacion), anaesthetic and pre-existing pathology in bone marrow toxicity.
Conclusion: It is evident that not performed a good anamnesis and a pre anesthesia meticulous where it
already tuberculous disease, since in this case is an infectious compressive Cauda Equina syndrome by
extrapulmonary tuberculosis.
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Introduccién. El sindrome de cauda equina
(SCE) es una rara complicacion de la anestesia
espinal o epidural, caracterizado por debilidad
muscular de extremidades inferiores, pérdida de
sensibilidad, y disfuncion sexual y de esfinteres’.
Como posibles causas del mismo se han descrito:
las neoplasias, las compresiones no tumorales
(hernia discal, estenosis, hematoma, masiva
inyeccion de  anestésico local o  aire
intrarraquideos), y otras causas no compresivas
(traumaticas, toxicas, isquémicas, inflamatorias o
infecciosas)?.

Aunque la mayor parte de los casos de SCE
imputables a toxicidad de los anestésicos locales
se atribuyen al uso de la lidocaina espinal,
también se han descrito con mepivacaina,
procaina, clorprocaina, tetracaina, bupivacaina y
ropivacaina’.

Solo 5 casos de 40.640 anestesias espinales
administradas en Francia en 1994, se atribuyeron
a anestesia espinal (1 cada 8.128 bloqueos).*
Objetivo

Describir un caso de Sindrome d e Cauda Equina
como complicacién de anestesia raquidea para
cirugia de rodilla.

Material y métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, presentacion de
caso clinico.

Resultados

Descripcion del caso clinico

Paciente femenina de 61 afios, con antecedentes
de cesarea con anestesia raquidea hace ocho afios,
apendicetomia y tenorrafia de mano derecha, hace
tres aflos con anestesia  general  sin
complicaciones.

Programada para Artroplastia de Rodilla Derecha,
presentd una evaluacidbn preoperatoria  sin
antecedentes de interés, refiere alergia a
penicilina, con exploracion clinica, analitica, y
electrocardiografica dentro de limites normales.
Fue intervenida bajo anestesia raquidea. La
puncién lumbar se realizd6 con la paciente
sentada, aguja 25 G Quincke, en espacio L2-L3,
sin parestesias o dolor a la punciéon, y
administracion de 15 mg de bupivacaina pesada al

0,5%. Seguidamente se colocd a la paciente en
decubito supino, sin lateralizacion, en 15° de
elevacion del torso.

Durante el transcurso de la intervencion
quirargica, no se adoptaron posiciones o
movilizaciones forzadas inhabituales a la técnica
quirargica.

Posteriormente en el periodo intraoperatorio a la
hora y treinta minutos del bloqueo, la paciente
refieri6 dolor intenso por lo que se decide
anestesia general corta, con colocacion de mascara
laringea.

Ingresa a Recuperacion con Bromage de 0%
permanece una hora y media estable en buenas
condiciones generales y es egresada en similares
condiciones.

Posteriormente, a las 62 horas, la paciente refirid
disminuciéon de la movilidad en miembros
inferiores, parestesias, retenciéon urinaria, al
examen fisico se constatd anestesia en genitales,
gluteos y distension abdominal por globo vesical.
Recibi6 tratamiento por equipo multidisciplinario
(Anestesiologia, Medicina Interna, Cirugia
General, Ortopedia y Traumatologia) que indicod
examenes complementarios: Tomografia Axial
Computarizada de  columna  lumbosacra,
Resonancia Magnética Nuclear de columna
lumbosacra, Velocidad de conduccidon sensitivo-
motora en Miembros Inferiores.
Evolutivamente presento
incontinencia fecal y urinaria.
Los resultados de la Tomografia Axial
Computarizada de columna lumbosacra indican a
nivel e L5 a S1, en su parte posterior,
prominencia d0sea en forma triangular hacia el
conducto raquideo disminuyendo el diametro de
su luz y el agujero de conjuncion.

La Resonancia Magnética de columna lumbosacra
mostr6 a nivel de L4, L5 Y L5 -S1 una
prominencia central del anillo fibroso sin
compromiso neuronal. El cono medular y el saco
tecal no mostraron alteraciones en su densidad de
sefales, no signos de enfermedad facetaria ni
hipertrofia de ligamentos amarillos.

incontinencia
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Todo lo cual permitié corroborar el diagnostico de

Sindrome de Cauda Equina y Sindrome
compresivo medular.

Recibié  tratamiento con  corticoesteroides,
protectores de mucosa gastrica y rehabilitacion.
Fue valorada por Neurologia evolutivamente a los
15 dias donde se aprecia movilidad de los dedos
de miembros inferiores . Sin modificarse el resto
del cuadro.

Evolutivamente se repite la  Resonancia
Magnética Nuclear de Columna Lumbosacra y se
observa masa en canal medular a nivel de L3 a L5
se realizd biopsia dirigida dando como resultado
positivo para bacilo de Kosh, confirmandose el
diagndstico de mielopatia tuberculosa.

Se inici6 tratamiento antituberculoso, fisioterapia
y rehabilitaciéon, con mejoria clinica. Aunque
persiste dolor, parestesia en miembros inferiores e
incontinencia urinaria. Estd bajo tratamiento
ademas con  Carbamazepina 200mg y
Amitriptilina 25mg diarios.

Discusion

Las causas del Sindrome de Cauda Equina
incluyen un traumatismo directo o indirecto,
infeccion y compresion de medula espinal.
Ademas de wuna extensa gama de causas
iatrogénicas que son reportadas, incluyendo la
manipulacién, isquemia de la medula espinal y
toxicidad directa de agentes anestésicos locales
inyectados.

Este sindrome, que muchas veces es transitorio,
con recuperacion total o parcial en dias o meses,
se ha asociado con la utilizacion de micro
catéteres para anestesia subaracnoidea continua y
lidocaina al 5% hiperbarica®. El SCE es raro tras
una simple inyeccion de bupivacaina; a pesar de
ello hay casos similares al que se presenta,
descritos en Espafia 7. Un estudio prospectivo
realizado en Francia en 1994 con mas de 40.000
bloqueos espinales 4, describe 34
complicaciones  neuroldgicas  (radiculopatias,
SCE, paraplejias), 12 de las cuales (35,3%) se
atribuyen a neurotoxicidad de los anestésicos
locales (7 radiculopatias y 5 SCE), lo que
representa una prevalencia de 3 casos por 103
anestesias espinales, estando involucrada en su
génesis la lidocaina en 3 de cada 4 casos
comunicados.

Entre 1993 y 1997 se comunicaron a la Agencia
Farmacéutica de Suecia 6 casos de SCE por
neurotoxicidad atribuible al uso de lidocaina
intradural®. Normalmente este sindrome se
manifiesta de forma bilateral y asociado a
afectacion de esfinteres. y su mecanismo de
accion es similar al de la lidocaina bloqueando los
canales de socio.

El mecanismo por el cual los agentes anestésicos
locales provocan lesion neuroldgica incluye la
mala distribucion del anestésico en la region
lumbosacra. No hemos documentado mala
distribucion de la bupivacaina cuando se ha
utilizado en técnicas de anestesia espinal
continua'?. El hecho de que el anestésico local se
hiciera hiperbarico y que el paciente estuviera en
decubito lateral izquierdo no va en contra de esta
hipotesis, ya que los intentos realizados para
producir una anestesia unilateral estricta con
soluciones hiperbaricas han sido infructuosos,
incluso manteniendo al paciente en posicion
lateral durante varios minutos, pues el anestésico
se extiende inevitablemente hacia el lado opuesto,
al modificar la posicion del paciente'®. Estudios
histologicos sugieren que los anestésicos locales
producen lesion neuroldogica  directa.  El
incremento intracelular de iones calcio, y Ila
pérdida irreversible del potencial de membrana
han sido sefialados como mecanismos causales de
la toxicidad (muerte neuronal) inducida por
anestésicos locales'®.

Algunas lesiones de nervio periférico provocadas
por anestésicos locales pueden regenerarse con el
paso del tiempo, y por tanto, el efecto de los
anestésicos sobre la regeneracion neuronal no
debe ser ignorado en la practica clinica.

Los anestésicos locales producen cambios
morfologicos en las neuronas en crecimiento con
significativas diferencias entre ellos.

Se ha observado que todos los anestésicos locales
producen lesion del cono de crecimiento Yy
degeneracion neural. In vitro, la bupivacaina y la
ropivacaina han demostrado producir menores
porcentajes de lesion del cono de crecimiento
neural que la mepivacaina y la lidocaina, a las 20
horas de la exposicion.

Los efectos neurotéxicos de la bupivacaina y la
ropivacaina son mas reversibles comparados con
otros anestésicos locales'®.
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En el presente caso se denota que se realizé una
puncion unica, sin trauma y que el bloqueo en si
tiene un tiempo de duracion del anestésico de tres
a cuatro horas, terminandose la cirugia con
cambio a anestesia general corta, Ademas de que
la afeccion no fue transitoria y al realizarse la
interconsulta neuroloégica y los examenes
radiolégicos  especificos, se corrobord el
diagnostico de un Sindrome de Cauda Equina
compresivo infeccioso por  tuberculosis
extrapulmonar.
El Sindrome de Cauda Equina por compresion
tuberculosa es raro y su diagnostico se convierte
en un acertijo, comprobandose solo por biopsia en
la mayoria de los casos'®.
La tuberculosis extra pulmonar es una enfermedad
reemergente, frecuente en paises en vias de
desarrollo, debido a la desnutricion y deficiente
saneamiento ambiental. Constituye una de las
causas mas frecuentes de morbilidad en nifios y
adultos en dichos paises.
La tuberculosis vertebral representa alrededor del
50% de todas las tuberculosis Oseas, el 15% de
todos los casos de tuberculosis extrapulmonar y
alrededor del 1% al 2% de las Tuberculosis en
general.
En el caso que se presenta, es evidente que no se
realizé una anamnesis profunda y una evaluacion
anestésica meticulosa para descartar dicha
etiologia'®.
Conclusiones
Se evidencia que no se realiz6 una anamnesis
profunda y una evaluacibn  pre anestésica
meticulosa, en donde se descartase la patologia
tuberculosa, ya que en este caso se trata un
Sindrome de Cauda Equina compresivo infeccioso
por tuberculosis extrapulmonar.
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Resumen.

Introduccion: El citomegalovirus (CMV) es un ADN virus, de la familia Herpesviridae, constituye una de las
principales causas de infecciones congénitas en el mundo, la prevalencia general de nacimientos en paises
desarrollados es de 0,64% y la incidencia del 1% - 7%. La tasa de adquisicion de CMV en mujeres
embarazadas es de 2% anual, en el nivel socioeconémico medio-alto y 6% en niveles mas bajos. La
susceptibilidad es mayor en mujeres afroamericanas e hispanas. El riesgo de transmisién materno-fetal se
incrementa con el avance de la edad gestacional, ademas depende de la seroconversién materna tanto en la
primoinfeccion (30-40%) como en la reactivacion (1-2%), poniendo en evidencia que la inmunidad materna
preexistente no previene la transmision intrauterina o el desarrollo de la enfermedad.

Objetivo: Evaluar la frecuencia de infeccidn por Citomegalovirus en mujeres embarazadas.

Material y métodos: Se realizé un estudio no experimental, observacional — transversal en el Hospital Basico
PROVIDA, de la cuidad de Latacunga, Ecuador. Se analizaron 981 resultados de screening de 1gG e IgM para
CMV, de mujeres gestantes en edades entre 14 y 45 afios que cursaban el primer trimestre de embarazo, del
periodo comprendido entre el 1 de enero de 2013 al 31 de diciembre de 2016. Se utilizaron métodos
estadisticos descriptivos.

Resultados: La IgG fue positiva el 95,7% y ningan resultado positivo para IgM.

Conclusiones: No podemos apoyar el cribado universal de CMV, por la baja prevalencia de primoinfeccién.
Palabras clave: Citomegalovirus, mujeres embarazadas, cribado, prevalencia, Ecuador

Abstract.

Introduction: Cytomegalovirus (CMV) is a DNA virus of the family Herpesviridae, constitutes one of the
main causes of congenital infections in the world, the overall prevalence of births in developed countries is
0.64% and the incidence of 1% - 7%. The rate of acquisition of CMV in pregnant women is 2% per year, in
the medium-high socioeconomic level and 6% at lower levels. The susceptibility is greater in African-
American and Hispanic women. The risk of maternal-fetal transmission increases with advancing gestational
age, also (30-40%) depends on maternal primary infection both seroconversion and in the revival (1-2%),
highlighting that the pre-existing maternal immunity not prevent intrauterine transmission or the development
of the disease.

Obijective: To evaluate the frequency of Cytomegalovirus infection in pregnant women.

Material and methods: a study of non-experimental, observational - cross in the pro-life basic Hospital, of the
city of Latacunga, Ecuador. Analyzed 981 results of screening for IgG and IgM for CMV, pregnant women in
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ages between 14 and 45 years who were enrolled in the first trimester of pregnancy, the period between
January 1, 2013 to December 31, 2016. Descriptive statistical methods were used.

Results: 1gG positive was 95.7% and no positive result for IgM.

Conclusions: We cannot support universal screening for CMV, by the low prevalence of infection.

Key words: Cytomegalovirus, pregnant women, screening, prevalence, Ecuador
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Introduccion.

El citomegalovirus (CMV) es un ADN virus, de la
familia Herpesviridae (1) y constituye una de las
principales causas de infecciones congénitas en el
mundo, la prevalencia general de nacimientos en
paises desarrollados es de 0,64% vy la incidencia
del 1% - 7% (2)(3). La tasa de adquisicion de
CMV en mujeres embarazadas es de 2% anual
para el nivel socioeconémico medio-alto y 6% en
niveles mas bajos (4). La susceptibilidad es mayor
en mujeres afroamericanas e hispanas (3). El
riesgo de transmisién materno-fetal se incrementa
con el avance de la edad gestacional, ademas
depende de la seroconversién materna tanto en la
primoinfeccion (30-40%) como en la reactivacion
(1-2%) (5), poniendo en evidencia que la
inmunidad materna preexistente no previene la
transmision intrauterina o el desarrollo de la
enfermedad (6).

Entre los nifios infectados de madres con
primoinfeccion el 10 - 15% seran sintomaticos al
nacer, y de estos el 90% presentaran secuelas. Por
otro lado en madres con reinfeccién solo el 1%
serén sintomaticos con secuelas del 5 - 15%.

Las complicaciones suelen ser mas graves cuando
es una primoinfeccion que ocurre en periodos
tempranos del embarazo (5). La muerte fetal o
neonatal en nifios con infeccion congénita por
CMV ocurre aproximadamente en el 10% de los
casos (3), la hipoacusia neurosensorial es la
secuela méas diagnosticada seguida de retraso
mental, pardlisis cerebral, microcefalia y
problemas visuales (2)(7)(8)

En la actualidad no existe un consenso para
realizar el tamizaje universal en la deteccion de
CMV en el embarazo, por la falta de una terapia
efectiva en la prevencion de la infeccion
congeénita; en muchos paises europeos en casos de
infeccion demostrada se ofrece el aborto
terapéutico (1)(5)(9)(10). Sin embargo el estudio
de Cahill y cols. que abordd el costo-beneficio y

factibilidad del cribado materno para CMV,
concluyé que una conducta aceptable seria realizar
examenes seroldgicos solo a mujeres de alto
riesgo o aquellas con ecografia anormal (11).
Distinguir entre infeccion primaria y reactivacion
es dificil debido a que la IgM es detectable en
menos de 30% de las mujeres con infeccion
primaria y puede persistir incluso hasta 12 meses
después de la misma (12). La deteccién de IgG
puede indicar exposicidon previa al embarazo o
aumentar por una nueva cepa de CMV o
reactivacion del virus latente durante el embarazo.
Para mejorar la capacidad de identificar la
infeccion primaria se utiliza la deteccion de
avidez de IgG, una medida de la madurez de
anticuerpos; en caso de existir deteccion de IgM e
IgG combinada con baja avidez de 1gG sugiere
una infeccion primaria por CMV ocurrida en los
Gltimos 3-4 meses (1).

Las mujeres con mayor riesgo de primo-infeccion
incluyen a aquellas en edad fértil como: nifieras,
trabajadoras de la salud en contacto con nifios y
mujeres con nifios pequefios en su hogar. Todas
las mujeres en edad fértil, independientemente de
la presencia o ausencia de factores de riesgo,
deben ser aconsejadas para reducir el riesgo de
adquisicion de CMV mediante practicas de
higiene como lavado adecuado de manos, evitar el
contacto con fluidos (saliva, orina) de nifios,
especialmente con aquellos bajo 36 meses de edad
(12). Seglin Revello y cols esto representa una
estrategia responsable y aceptable de prevencion
primaria para reducir el riesgo potencial de
infeccion por CMV congénita (13).

En Ecuador los datos epidemioldgicos sobre este
tema son escasos, razon por la que se justifica
indagar la utilidad del cribado para la infeccion
por CMV en mujeres embarazadas y asi aportar
un mejor entendimiento de la problemética de
salud, lo cual permitird disefiar y desarrollar
programas de prevencion y atenciébn médica
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adecuados a las necesidades y caracteristicas de la Tabla 1. Distribucion segun los resultados de
poblacion. inmunoglobulinas

Objetivo

Evaluar la frecuencia de infeccion

Citomegalovirus en  mujeres  embarazac 196 IgM

atendidas en el hospital basico PROVIDA durar

el periodo 2013-2016.

Material y métodos

Se realizd un estudio no experiment
observacional — transversal en el Hospital Basi
PROVIDA, de la cuidad de Latacunga, Ecuad

% IC n %

Resultado
=}

Se analizaron 981 resultados de screening de I
e IgM para CMV, de mujeres gestantes en edac
entre 14 y 45 afios que cursaban el prin
trimestre de embarazo. Las pruebas analizac
fueron del periodo comprendido entre el 1
enero de 2013 al 31 de diciembre de 2016.

Las muestras de sangre para el cribado
obtuvieron a través de puncién veno

94,26 —

939 95,7 96,82

Positivo

42 4,3 3,18-5,74 981 100

Negativo

0-0,39

99,81 - 100

recolectadas en tubo de tapa roja y consiguier
proceso de laboratorio. Los resultados
inmunoglobulinas fueron obtenidos mediar
técnica de quimioluminiscencia.

El analisis estadistico se realiz6 con el softwz
SPSS v.23, se aplico estadistica descriptiva en la n: numero

variable edad se obtuvo media, desviacién %: porcentaje

estandar, minima y méxima. Se realiz6 el célculo IC: Intervalo de Confianza 95%

de frecuencia para los resultados positivos y Fuente: Resultados de laboratorio Hospital Basico

negativos de 19G e IgM, su distribucion segin PROVIDA. Elaboracion propia de los Autores
grupos de edad y comportamiento segun los afios

de estudio.
Resultados
De 981 resultados analizados:

981 100 981 100

Total

Tabla 2. Distribucion de resultados de 19G
segun el grupo de edad
Resultado Positivo

La media de edad fue 29,39 + 5,68 Edad n % IC
N 14-21 80 815  6,60-10,04
La edad minima:14 2226 258 263  23,64-29,14

27-32 381 38,8 35,84-41,93
33-39 188 19,1 16,82-21,75
La IgG fue positiva el 95,7% 40-45 32 3,2 2,32-4,57
Total 939 95,7

La edad maxima: 45 afios.

No se obtuvo ningln resultado positivo para IgM.
Resultado negativo

Edad n % IC

14-21 8 0,8 0,41-1,60
22-26 13 1,3 0,68-2,25
27-32 15 15 0,93-2,51
33-39 5 05 0,22-1,19
40-45 1 0,1 0,02-0,58
Total 42 43
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n: nimero

%: porcentaje del total

IC: Intervalo de Confianza 95%

Fuente: Resultados de laboratorio Hospital Basico
PROVIDA. Elaboracion propia de los Autores

El valor de IgM fue negativo en todas las
pacientes.

Tabla 3. Distribucion de resultados de 1gG
segun afios de estudio

Positivo Negativo
Afio n % n %
2013 237 97,1 7 2,9

2014 233 93,6 16 6,4
2015 234 93,2 17 6,7

2016 235 99,1 2 0,9
Total 939 42
n: ndmero

%: porcentaje del total por afio

Intervalo de Confianza 95%

Fuente: Resultados de laboratorio Hospital Basico
PROVIDA. Elaboracion propia de los Autores

La determinacion de IgM fue negativa todos los
afios.

Discusion

La seropositividad de anticuerpos 1gG anti-CMV
de este estudio fue de 95,7%. Gonzales-Garcia y
cols. report6 una seroprevalencia de CMV
positiva para IgG en mujeres embarazadas durante
el primer trimestre de 90,4% (14), y valores
similares han sido reportados en los Gltimos afios
en México 97% (2), Chile 95% (15), Brasil
96,45% (16) y otros paises de América latina y
Africa (17). En contraste en Canada y Estados
Unidos la seropositividad es menor (5).

La alta seropositividad de I1gG en mujeres
gestantes para CMV permite suponer que la
mayoria de las infecciones congénitas por CMV
se deberian a una reinfeccién o reactivacion del
virus, existiendo un bajo riesgo de transmision
(15).

La principal observacién de nuestro estudio es que
no se reportd ningun valor positivo para IgM.
Suarez y cols. investigaron la ocurrencia de

primoinfeccion en  mujeres  gestantes vy
encontraron que el 95% de las participantes tenian
memoria inmunitaria y demostr6 que la incidencia
de CMV congénito es de 1 en 1000 embarazadas
(18). Gonzales-Garcia et al, de un total de 177
pruebas, 4 (2.3%) fueron reactivas para IgM y
procedié a realizar la prueba de avidez de IgG
encontrando 2 (1.15%) pacientes con avidez baja
o0 infeccién primaria y riesgo alto de transmision
intrauterina, y 2 (1.15%) con avidez alta o
infeccidn previa con riesgo bajo de transmision
intrauterina, sin reportar CMV congénito durante
el seguimiento de las madres que tuvieron IgM
positiva (14). Polanco- Marin y cols. reportan que
de 187 mujeres que cursaban el primer trimestre
de gestacion 1,15% del total presentd infeccion
primaria durante el embarazo y en el seguimiento
ninguno de sus  productos  presentaron
manifestaciones clinicas de infeccion al momento
del nacimiento y a su vez la IgM especifica contra
CMV en estos neonatos fue negativa (19). Estos
estudios sugieren que la incidencia de
primoinfeccion es muy baja.

Yamamoto y cols. en su estudio indican que el
screening para CMV no es costo efectivo tanto
por la baja posibilidad de  detectar
seroconversiones como por la posibilidad de
reinfeccion, a su vez la alta prevalencia hace
sospechar una alta frecuencia de la enfermedad y
concluye que es necesario realizar estudios de
prevalencia en recién nacidos por PCR o cultivos
para poder cuantificar la real magnitud del
problema (15).

En Espafia no se recomienda la realizacion de
cribado seroldgico sistematico frente a CMV
durante el embarazo debido a que la serologia no
diagnostica los casos de reinfeccién o reactivacién
virica en mujeres previamente inmunes y en estos
casos la probabilidad de infeccion congénita
sintomatica es baja, pero si se mantiene medidas
educativas para prevenir la infeccién por CMV
(20). M.G. Revello et al, demostré que la
educacién prenatal sobre el CMV y medidas de
higiene a las mujeres seronegativas disminuye el
riesgo de contraer una primoinfeccion (1.2%) en
comparacion con no aconsejar (7.6%) con un OR
0.15 (IC 95% 0.05-0.43) (13).
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Existen factores que apoyan el cribado universal 3.

como: la posibilidad de identificar gestantes
seronegativas y establecer medidas de profilaxis
higiénico-sanitarias oportunas (21), realizar un
diagnostico de primoinfeccién por seroconversion
0 por presencia de IgM junto a anticuerpos de 1gG
de baja avidez y cuando estos sean positivos
realizar un test de PCR cuantitativa en liquido

amnidtico a partir de la semana 21 de gestacion °

para diagnosticar infeccion fetal, determinar el
grado de afectacion y dar tratamiento a tiempo
(22). Y a su vez diagnosticar de forma precoz la
infecciéon congénita por CMV debido a que la

infeccién es mayoritariamente asintomatica y las 6.

secuelas aparecen en dos terceras partes de los
nifios sin sintomas al nacimiento (23).

La ausencia de una vacuna eficaz, la imposibilidad

de medidas preventivas y terapéuticas eficaces en
la embarazada, la dificultad para diagnosticar una
reactivacion virica, la baja accesibilidad a las
técnicas diagndsticas son factores en contra de
realizar el cribado universal (22)(24)(25)(26).
Conclusiones:

No se sustenta realizar el cribado universal de 8-

CMV, por la baja prevalencia de primoinfeccion
en las mujeres embarazadas en este estudio.
Conflicto de interés: Los autores no reportan
tener conflicto de interés alguno
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Coledocoduodenosanastomosis laparoscopica en coloedocolitiasis, experiencia de 10 afios
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Resumen.
Introduccion: La coledocolitiasis tiene una incidencia del 8 a 18% en aquellos sometidos a colecistectomia
por colecistitis aguda o crénica, entre el 1 a 2% de todos los pacientes que se someten a colecistectomia
presentan litiasis residual en el conducto biliar comdn, es la segunda causa de ingresos hospitalarios en el
Ecuador y la primera causa de morbilidad para el género femenino, la pancreatitis se presenta en un 9.64%,
pero la colangitis por coledocolitiasis representa un 85%.
Objetivo: Evaluar a través de la revision de historias clinicas durante un periodo de 10 afios (2006-2016) la
evolucion y complicaciones del tratamiento de las coledocolitiasis por via laparoscdpica en el Hospital
General Enrique Garcés de la ciudad de Quito.
Material y métodos: Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo durante el periodo 2006-2016 para evaluar
la evolucién y complicaciones de pacientes con diagndstico de coledocolitiasis sometidos a tratamiento
quirtgico por cirugia laparoscopica, en el Hospital General Enrique Garcés de la ciudad de Quito. Se
utilizaron métodos estadisticos descriptivos.
Resultados: Se evaluaron 126 pacientes, sometidos a coledocoduodenoanastomosis laparoscépica (27%) del
total de 451 pacientes diagnosticados de coledocolitiasis. La edad promedio fue de 60.3 afios, con un 60.8%
de mujeres. El 79,3% presentd Coledocolitiasis y calculo de mas de 1,5cm, siendo retiradas las litiasis
durante la cirugia en el 42,2%. EIl tiempo quirdrgico promedio fue 120 - 150 minutos. La principal
complicacién fue la fuga biliar controlada (21%), con cierre espontaneo dentro de los 30 dias. Hasta el
momento no se cuenta con reportes de estenosis de la anastomosis. La coledocoduodenoanastomosis
laparoscopica demostr6 ser segura, eficaz, y tener ventajas sobre los abordajes abiertos, siempre y cuando se
realice una seleccion apropiada de los pacientes y se cuente con experiencia en las técnicas laparoscopicas
avanzadas, lo cual permitié reducir las complicaciones a largo plazo con las que este procedimiento ha sido
estigmatizado, y a su vez tiene mayor ventaja sobre los diferentes procedimientos laparoscépicos como la
coledocoyeyuno anastomosis o la hepaticoyeyuno anastomosis.
Conclusién: La coledocoduodenoanastomosis laparoscopica mostré buenos resultados como tratamiento de
las coledocolitiasis no resueltas por otros procedimientos, con evolucion favorable de los pacientes e
incorporacion temprana a su vida diaria.
Palabras clave: Coledocoduodenoanastomosis laparoscopica, Coledocolitiasis
Abstract.
Introduction: Choledocholithiasis has an incidence of 8 to 18% in those undergoing cholecystectomy for acute
or chronic cholecystitis between 1-2% of all patients undergoing cholecystectomy have residual stones in the
common bile duct, it is the second cause of admissions in the Ecuador and the first cause of morbidity for
women, pancreatitis occurs in a 9.64%, but cholangitis choledocholithiasis by represents 85%.
Objective: To evaluate through the review of case histories for a period of 10 years (2006-2016) the evolution
and complications of the treatment of the choledocholithiasis via laparoscopic in the General Hospital Enrique
Garcés of the city of Quito.
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Material and methods: a retrospective descriptive study during the period 2006-2016 was undertaken to assess
the evolution and complications of patients with diagnosis of choledocholithiasis undergoing surgical
treatment for laparoscopic surgery, at the Hospital General Enrique Garcés of the city of Quito. Descriptive
statistical methods were used.
Results: 126 patients undergoing coledocoduodenoanastomosis laparoscopic (27%) of the total of 451 patients
with choledocholithiasis is evaluated. The average age was 60.3 years, with a 60.8% of women. 79.3%
presented choledocholithiasis and calculation of more than 1, 5¢cm, lithiasis being removed during surgery in
42.2%. The average surgical time was 120 - 150 minutes. The main complication was the controlled bile leak
(21%), with closing | spontaneously within 30 days. So far there are reports of stenosis of anastomosis. The
laparoscopic coledocoduodenoanastomosis demonstrated to be safe, effective, and have advantages over the
open approaches, provided a proper patient selection is made and you have experience in the advanced
laparoscopic techniques, which It allowed to reduce complications in the long term with which this procedure
has been stigmatized, and in turn has greater advantage over different laparoscopic anastomosis
coledocoyeyuno or the hepaticoyeyuno anastomosis.
Conclusion: Laparoscopic coledocoduodenoanastomosis showed good results as a treatment of the
choledocholithiasis unresolved by other procedures, with favorable evolution of patients and early
incorporation into their daily lives.
Key words: Coledocoduodenoanastomosis laparoscopic, choledocholithiasis
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Introduccion.

La coledocolitiasis se presenta entre el 8 a 18% de La (CLDA) es uno, de algunos de los tratamientos

los pacientes sometidos a colecistectomia por
colecistitis aguda o crénica, entre el 1 a 2%
presentaran litiasis residual en el conducto biliar
comin que requieren nueva intervencién o
extraccién de la litiasis por medio de endoscopia
intervencionista (1).

En relacion al género se encuentra en quinto lugar
para los hombres (Tasa: 12.31) y en primer lugar
en caso de las mujeres (Tasa: 31.77) (2).

La coledocolitiasis es la causa méas frecuente de
Colangitis en un 85%, para lo que es necesaria la
combinacion de dos factores: 1) infeccion biliar y
2) el incremento de la presion intraductal en la via
biliar (3).

En un estudio realizado en Per( la pancreatitis
aguda se presentdé como complicacion de la
coledocolitiasis asociada a
Colangiopancreatografia Retrograda Endoscopica
(CPRE) en un 9.64%, de un total de 151 pacientes

(4).

para la litiasis de la via biliar, entre otros como la
hepaticoyeyunoanastomosis, coledocoyeyuno
anastomosis,  cistocoledoco y  cistoyeyuno
anastomosis también estd indicada en diversas
enfermedades biliares como es coledocolitiasis no
resuelta por CPRE o después de una exploracion
quirdrgica de vias biliares, otras indicaciones son
la presencia de estenosis biliares benignas, como
tratamiento paliativo en  neoplasias malignas
localizadas en la encrucijada biliopancreética. (5)

En el Hospital General Enrique Garcés la
introduccién de la cirugia laparoscopica en el
tratamiento de las coledocolitiasis segun: didmetro
de la via biliar de 1,2cm en adelante |,
coledocolitiasis con indicacion para CPRE pero
que fracasd, colangitis por coledocolitiasis entre
otras. En ocasiones no es posible realizar la
CPRE como tratamiento estandar por problemas
de disponibilidad, esto indujo una modificacién de
los protocolos asistenciales e introduccion del
procedimiento quirdrgico laparoscdpico como un
tratamiento estandar de las coledocolitiasis. En el
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presente trabajo se evala la evolucion y
complicaciones de los pacientes sometidos a este
tratamiento durante un periodo de 10 afios.
Objetivo: Evaluar a través de la revision de
historias clinicas durante un periodo de 10 afios
(2006-2016) la evolucién y complicaciones del
tratamiento de las coledocolitiasis por via
laparoscopica en el Hospital General Enrique
Garcés de la ciudad de Quito.

Material y metodos

Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo
durante el periodo 2006-2016 para evaluar la
evolucion 'y complicaciones de pacientes con
diagndstico de coledocolitiasis sometidos a
tratamiento quirgico por cirugia laparoscoépica,
en el Hospital General Enrique Garcés de la
ciudad de Quito. Se utilizaron métodos
estadisticos descriptivos.

Se considerd los datos del expediente clinico, asi
como de exdmenes de laboratorio tales como:
fosfatasa alcalina, bilirrubinas total y directa,
TGO, TGP y estudios de imagen: Ecografia
abdominal, Colangioresonancia y CPRE, la
evolucién clinica, y los videos de las cirugias
realizadas, unido a la descripcion del
procedimiento quirurgico.

El procedimiento quirpurgico estandarizado
consistio en:

Utilizar 5 trocares, 2 de 10 mm y 3 de 5 mm,
(Figura N°1) seguido de laparoscopia diagnostica,
en caso de existir vesicula biliar se identifica el
conducto cistico, sirviendo de ayuda para la
traccion y exposiciéon de la via biliar, se coloca
clip y se secciona la arteria cistica, caso contrario
se libera de adherencias de la cirugia previa hasta
identificar la via biliar.

4

Figura N°1.
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Fuente: Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr.
Milton Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

Posteriormente se identifica el duodeno en su
primera porcién, generalmente no se realiza
maniobra de Kocher y la aproximacion se efectlia
en la porcién mas cercana entre la via biliar y el
duodeno, entonces se prepara la cara posterior de
la primera porcién. (Figura N°2)

Figura N°2.

Fuente: Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr.
Milton Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

La coledocotomia se realiza con un corte de
aproximadamente 2.5 cm con “T” invertida y algo
oblicua hacia abajo de afuera hacia adentro. Se
utiliza electrocauterio con el objetivo de ampliar
la boca de la via biliar, se procede entonces a
confeccionar la cara posterior de la anastomosis
con sutura absorbible de poliglactin con técnica
en surget, siendo seromuscular la capa del
duodeno 'y perforante total el colédoco.
Igualmente con electrocauterio unipolar de baja
intensidad, se realiza la apertura transversal de
2,5cmen la porcidon del duodeno (Figura N°3).
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Apertura del duodeno

Figura N° 3.

Fuente: Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr.
Milton Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

Luego se continda la sutura con puntos continuos
de la cara anterior entre la via biliar y el duodeno.
(Figura N°4 y N° 5).

o

Inicio de la rafia anterior

Figura N°4.

Fuente: Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr.
Milton Fonseca/ Dr. Marco Yugsi
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Figura N°5,

Fuente: Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr.
Milton Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

Al finalizar el procedimiento, se colocan gasas
sobre anastomosis realizada, para verificar
impermeabilidad, si lo hubiera se coloca puntos
simples sobre el mismo, finalmente se sitdla un
drenaje capilar aspirativo (tipo Saratoga) sobre el
lecho quirdrgico, y se retiran los trocares bajo
vision laparoscopica. (Figura N° 6)

Figura N° 6.

Fuente: Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr.
Milton Fonseca/ Dr. Marco Yugsi
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Resultados

De un total de 451 pacientes que presentaron
coledocolitiasis 126 se sometieron a CLDA
laparoscopica. (Tabla N° 1)

Tabla 1. Procedimientos realizados a los
pacientes con diagnostico de coledocolitiasis en
el Hospital General Enrique Garcés en el
periodo 2006-2016

FROCEORMENT REALADD Mﬂ

(PR +PAPILOTOMIA EXTRACCION DE CALCULO n 4
COLELAP+COLEDOCOTCMA #hHER ¥
COLELAP+COLEDQCOTCIVA A RAFA PRIMARIA o
COLECITECTOMIA +COLEDQCODUODENCANASTOMOSIS ABERTO B

NANEIO S TRATAMIENTO (ELIINACION ESPONTANE PCREATITSBIAR) 188 5

HISTORIAS CUINICAS PERDIOAS hoon
(OLEDOCODUDENANASTOSISLAPAROSCORICA 1
T ol

Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital
General Dr. Enrique Garcés, Quito.

Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr. Milton
Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

Debido a la elevada incidencia de esta patologia
en los Gltimos cuatro afios existe un incremento en
la realizacion del procedimiento quirdrgico
laparoscopico. (Tabla N°2)

Tabla 2. Procedimientos  quirdrgicos
laparoscopicos en pacientes con coledocolitiasis
atendidos en el Hospital General Enrique
Garcés en el periodo 2006-2016

Revista Universitaria con proyeccién cientifica, académica y social

006 485 3 3
07 58 P :
08 1002 3 5
08 B85 1 :
m 1 3] !
m Y a B
m 103 47 13
m 108 1 18
s 10 3 15
ms a0 5 un  4555%
ms 3 a7 n
TOTAL 4778 851 126
461y 28%

Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital
General Dr. Enrique Garcés

Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr. Milton
Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

En relacion al sexo se identifico que en las
mujeres es mas frecuente esta patologia 61% |,
mientras que los hombres solo representaron el
39% (Grafico N°1).

Grafico 1. Distribucion por sexos

PORCENTAIE

BHOMEBERE BMUIER
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Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital
General Dr. Enrique Garcés.

Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr. Milton
Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

El sexo femenino se hiperbilizé en la muestra
analizada en el afio 2015.

La edad promedio fue de 66 afios con rangos
desde 19- 81 afios (Gréfico 2).

Grafico2. Distribucion de la media de edad en
pacientes sometidos a
Coledocoduodenoanastomosis en el Hospital
General Enrique Garcés en el periodo 2006-
2016

MEDIA DF EOAD EN COLEDOCODUODENCANASTOMOSI

TR T
T
w " bl pUll]

i { § b I i ) ]

Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital
General Dr. Enrique Garceés

Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr. Milton
Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

Dentro de los hallazgos intraoperatorios se evaluo
el diametro de la via biliar, representando un 79%
las longitudes entre 15 y 20 mm, que se considerd

como requisito para el procedimiento. Durante el
periodo 2006 - 2012 se combino CLDA abierta
con coledocotomia mas exploracion de la via
biliar, pero en los cuatro Gltimos afios hubo un
incremento de hasta el 45,5% de procedimientos
laparoscopicos, mejorando la  anastomosis,
considerando didmetros de la viabiliar entre 10 -
15 mm; actualmente, todos estos son de
resolucidn laparoscopica.

Asi mismo del total de los 126 pacientes
sometidos a cirugia con
coledocoduodenoanastomosis laparoscépica solo
al 53% se le extrajeron los litos durante el
procedimiento, dichos calculos se encontraban
enclavados en la parte distal de la via biliar, lo
cual imposibilitaba su extraccién, igualmente se
realizo el procedimiento adn sin el retiro del
mismo.

Con relacién a los procedimientos invasivos de
apoyo al diagnéstico y tratamiento de la
coledocolitiasis, en el periodo de estudio se
realizé a 97 pacientes CPRE con esfinterotomia,
mientras que a 76 se les realizo
colangioresonancia, lo cual evidencia que en el
76% (58 pacientes) el resultado fue positivo para
coledocolitiasis con litos mayores a 1 cm.

Se mantuvo un promedio de tiempo quirdrgico
entre 120 y 150 minutos en el 59% de los casos
incluidos en el estudio, seguido de 90 a 120
minutos en un 41%. Cabe destacar que al inicio de
los procedimientos quirGrgicos el tiempo
promedio  superaba los 200  minutos,
posteriormente la experiencia del equipo
quirdrgico mejoro paulatinamente, reduciendo los
mismos.

Tres pacientes requirireron reintervencion, dos por
sepsis abdominal durante la hospitalizacion y 1
por estenosis de la anastomosis al afio de primer
procedimiento.

Las complicaciones presentadas en este
procedimiento se describen en la Tabla N° 3.

Tabla 3. Complicaciones de pacientes
sometidos a Coledocoduodenoanastomosis en el
Hospital General Enrique Garcés en el periodo
2006-2016
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TIPOS PACIENTES 5
ASTUAGASTOATO | 3 238
FSTULAGASTOBAIO | 25 | 1984
SANGRADO ) | 158
COLECCION BETET
SEPSIS (COLANGITIS) | 2| 1,58
FALLECIDO(SANGRADD) 1| 0,79
TOTAL 126

Fuente: Departamento de Estadistica, Hospital
General Dr. Enrique Garcés

Elaborado por Dra. Sonia Criollo / Dr. Milton
Fonseca/ Dr. Marco Yugsi

Demodo rutinario a las 24 horas se habilito la via
oral con liquidos con posterior dieta hiperproteica
durante los 10 primeros dias, con controles
periddicos por consulta externa a los 8 dias
posterior al alta hospitalaria.

En relacién al manejo del drenaje, se utilizo un
mixto capilar tipo Saratoga, con retiro a los 8 dias
luego del procedimiento, en los que no
presentaron ninguna complicacion, mientras que
los pacientes con fistula requirieron prolongacién
del tiempo con el drenaje hasta que su produccion
fue menor a 50ml y con contenido seroso.
Discusion

Franklin y Balli realizaron la primera CLDA
latero-lateral ~ laparoscopica en 1991 en un
paciente con estenosis biliar benigna recurrente.
(5).

La indicacion mas comuln para realizar una CLDA
es la litiasis biliar con mdltiples litos en el
colédoco de mas de 1 cm, litos impactados, litos
intrahepéticos y litiasis recurrente. (6)

U ® Revista Universitaria con proyeccion cientifica, académica y social

Para lograr una anastomosis exitosa se debe
realizar una anastomosis sin tension, con un buen
acercamiento entre la via y el duodeno, con un
colédoco no menor de 1.2 cm o mas de diametro,
evitando asi la estenosis, con una adecuada
evacuacion de la bilis hacia el intestino
obteniendo una baja morbilidad a largo plazo (7).
En nuestra experiencia no necesitamos realizar la
maniobra de Kocher.

En relacién a la anastomosis se considera que
debe hacerse en tejido sano y sobre una via biliar
amplia, con hilos de sutura 3/0 o 4/0 siendo
seromusculares en el duodeno y totales en el
colédoco (8). En el Hospital General Dr. Enrique
Garcés las suturas anastomdticas también se
realizaron en tejido inflamado, sin considerar esto
como una contraindicacion.

La colangitis, la estenosis biliar y el sindrome del
sumidero son las principales complicaciones del
procedimiento  operatorio, muchas  veces,
requieren nueva resolucion quirtrgica (8). Por lo
tanto autores como Toumi, Aljarabah y Ammori
recomiendan realizarlo exclusivamente en adultos
mayores y se debe evitar en personas jovenes con
expectativa de vida mayor de 10 afios (9).

Por su parte Escudero-Fabre y cols. recomiendan
que el colédoco debe medir 15 mm y se debe
confeccionar una anastomosis de al menos 14
mm. En nuestra experiencia el diametro de la
anastomosis de la via biliar fue superior a 1,5cm
Demirel y cols. encontraron estenosis de la
anastomosis en un 20% de los casos, estenosis
biliar benigna proximal a la anastomosis en un
8.6%, sindrome del sumidero  15.7%,
coledocolitiasis  11.4%, malignidad  5.7%,
Hepatolitiasis  1.4%, colangitis esclerosante
secundaria en un 1.4% y colangiografia retrograda
endoscdpica normal en un 25.8%.

En comparacion con lo anterior, en el presente
estudio realizado en el Hospital Enrique Garcés se
realizé a 97 pacientes CPRE con esfinterotomia
sin lograr la extraccion de los calculos, a 76
pacientes se les realizd colangioresonancia
evidenciando que el 76% (58 pacientes)
presentaban coledocolitiasis con litos mayores a 1
cm.

El sindrome del sumidero es otra complicacion
poco frecuente de la CLDA, con prevalencia
reportada entre 0 y 9.6% por otros autores. (1,3),
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mientras que en el presnete estudio no se
evidencio este sindrome probablemente por el tipo
anatomico de anastomosis oblicua.
Dentro de las ventajas de este procedimiento se
encuentra el tratamiento endoscdpico para
resolver complicaciones postquirdrgicas, tales
como la estenosis biliar o de la propia
anastomosis, es decir, diferentes al sindrome del
sumidero. (7)
La CLDA latero-lateral laparoscépica fue segura y
efectiva, en relacion a los abordajes
convencionales (1).
Una revision sistematica de la liteartura demostro
que el abordaje laparoscdpico tiene una baja tasa
de complicaciones (11.7%), baja tasa de re-
intervencion y menor mortalidad operatoria de
solo el 5.9% (10). Lo cual concuerda con los
resultados de estudio.
La introduccién de la CPRE en la década de los
afios ochenta, supuso un cambio en el manejo
terapéutico de las coledocolitiasis y constituye un
tratamiento efectivo para tratar la litiasis del arbol
biliar, disminuyendo la mortalidad de los
pacientes de elevado riesgo quirurgico (11).
Los estudios que comparan ambas estrategias,
CPRE vy colecistectomia laparoscépica frente a
tratamiento  integral  laparoscépico de la
coledocolitiasis, no encuentran diferencias entre
ambos procedimientos en términos de eficacia,
morbilidad o mortalidad, aunque se describe una
mayor estancia media y mayores costes asociados
a la CPRE con colecistectomia laparoscopica
posterior (12).
En casos de inflamacion duodenal severa, no se
debe realizar la cirugia, asi como en caso de una
enfermedad ulcerosa previa, fistula
colecistoduodenal,  abscesos  perivesiculares,
colecistitis aguda, colangitis, peritonitis localizada
y generalizada, donde  constituye  una
contraindicacion absoluta. Aln considerando que
puedan existir fugas, se coloca un drenaje cerca de
la anastomosis, durante 2 a 3 dias hasta descartar
fuga biliar. (13)
En un estudio publicado por RAMBOIUS en el
2011 donde a 52 pacientes se les realiz6 CLDA, el
41.6% presentaron maltiples litos en la via biliar,
colédoco dilatado, pancreatitis cronica y en su
mayoria tenian edad avanzada (14). El 88,1%
mostraron un didmetro del conducto biliar mayor

a 15 mm. Concluyendo que cualquier paciente
que se le haya realizado una coledocotomia, por
lo general requiere ademas CLDA. (15,16). Lo
cual conciuerda con los resultados de este estudio.
Conclusiones

La coledocoduodenoanastomosis laparoscépica
mostré  buenos resultados como tratamiento de
las coledocolitiasis no resueltas por otros
procedimientos, con evolucion favorable de los
pacientes e incorporacion temprana a su vida
diaria.
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