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La revista medica del sur del pais, nuevamente hace presencia cientifica gracias
al esfuerzo de profesionales de la salud compremetidos con el quehacer diario de
la medicina revisando casos y temas int Zesantrsg'd_e ayuden a la actualizacion
permanente de nuestros medicos, que ha sido el p;\cipal objetivo del directorio
2014-20186, gracias a todos los auspiciantes'que eolaboraron con esta edicion de
difundir los conocimientos cientificos . Por estas circunstancias no se genero
gastos de las cuotas de los socios todo fue autogestion.

Nuestro trabajo dejar encaminado al colegio de medicos de loja como una institu-
cion que brinde espacios cientificos en la ciudad y provincia para que se den cita a
las diferentes actividades academicas que hemos realizado y seguiremos
realizando hasta alcanzar las 300 horas academicas por este motivo los invita-
mos al primer curso internacional de educacion medica continua, a llevarse a cabo
en el mes de mayo con la intervencion de profesionales locales, nacionales e inter-
nacionales, con la modalidad de los sabados para permitir que el profesional de la
salud que labore en la provincia nos acompafrie a estas conferencias cientificas
con la tematica principal el uso racional de los antibioticos, problematica que causa
la multiresistencia de los farmacos y alteraciones multiorganicas que impiden una
evolucion adecuada de las diferentes infecciones, los esperamos.

Seguimos trabajando en nuestro complejo deportivo c,g;
cancha multiuso iluminada con cubierta para que se %
familia para que practiquen actividades deportivas par.
fisico y mental en las noches de lunes a viernes y fines de semana

Esta revista constituye una manera de apoyo a la actividad grefnial, en estos
tiempos dificiles de ejercer la practica medica , razon por la cual invitamos ‘a nugs="
tros socios y profesionales de la salud a seguir escribiendo para seguir editando y
llevar a la indexacion de nuestra revista como objetivo a corto plazo.

i la construccion de una /
Cita nuestros socios y su;

Seguimos aunando esfuerzos para mantener nuestro colegio en el sitial que se
merece solo con su apoyo colegas lo haremos realidad

Atentamente

DR. WALTER LEONARDO SAMANIEGO OCHOA
PRESIDENTE DEL COLEGIO DE MEDICOS DE LOJA
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Plasma Rico en

Plaquetas

Una nueva opcién como terapia antienvejecimiento y

Informacion para Pacientes :

Qué es el Plasma Rico en Plaguetas?

El plasma se obtiene por centrifugacion de la sangre de la misma
persona que se va hacer el tratamiento es decir Autologo, con lo que
se obtiene un concentrado plaquetario , que al combinarse con el
cloruro de Calcio y ozono . provoca estimulacion de la piel v tejidos.
Ademés dependiendo la patologia de cada paciente sea rejuveneci-
miento puede mezclarse con DMAE argireline , para acné con repara-
dores de piel tipo piruvato sédico , o para crecimiento de cabello
estimulantes de crecimiento con biotina y pantenol , o para cicatrices

y ulceras con pentoxifilina :{,. "T . S

. : e o
El Plasma Rico en Plaquetas se lo coloca mediante intradermoterapia,
sea con la pistola o directamente sobre dreas

Especificas en las del rostro y del cuello, cuero cabelludo, o cicatrices
de acné estimulando de esta manera el coldgeno y |a elastina de Ia piel
de esta manera mejorando la calidad y aumentando la nutricion y
aspecto de la zona a tratar |o que se traduce en una piel joven, tersa
y de mejor calidad.

En qué consiste estimulacion con Plasma Rico
en Plaquetas?

Es una técnica ambulatoria, que no edematiza la piel y el paciente
puede volver a sus actividades normales

inmediatamente de ser aplicado y esta basada en la aplicacion
intradérmica de Plasma Rico en Plaquetas para activar de forma
natural las funciones del fibroblasto, la célula encargada de determi-
nar la estructura y calidad de la piel.

Cuando se recomienda su aplicacion?

Este tratamiento se recomienda a partir de los treinta afios de edad en
la que la piel empieza a perder su poder de Regeneracién y el colajeno
|a elastina se empiezan a reabsorber o simplemente cuando los
signos de envejecimiento empiecen a aparecer ya que la piel mas
blanca es mas proclive a tener signos mas prematuros de envejeci-
minto. Se puede aplicar tanto como tratamiento preventivo en una piel
joven o como sustitutivo en una piel envejecida.

Cuantas sesiones son necesarias?

El protocolo con Plasma Rico en Plaquetas es especifico para cada
paciente en funcidn del grado de envejecimiento y de las caracteristi-
cas de su piel y de la patologia a tratar sea esta piel , cuero cabelludo
0 cicatrices de diferente indole .

regeneradora de tejidos

Dra.Janeth Arevalo

Cuando se ven los resultados?

La mejoria es apreciable desde los primeros dias y es maxima a
los 20 6 30 dias, manteniéndose estable muchos meses. El
resultado de la Gltima sesién con Plasma Rico en Plaquetas dura
aproximadamente 1 afio, momento en el que serd necesaria una
sesion de refuerzo. Los resultados dependen del tipo de piel y de
las lesiones previas y del mantenimiento que se tenga con la piel
mediante uso de cremas especificas

Complicaciones del tratamiento?

No existen efectos adversos porque el Plasma Rico en Plaguetas
ya que es un preparado realizado'con la propia sangre del paciente
(AUTOLOGO), evitando de esta forma, el riesgo de infeccion o
transmision de enfermedades, reacciones alérgicas y ademas, por
su composicion rica en factores hemostaticos, evita la formacion
de hematomas, es decir funciona cuna autovacuna .

Cuanto tiempo se necesita para la obtencién
de los Factores de Crecimiento (Plasma Rico
en Plaguetas)?

Para seguridad del paciente el plasma es manejado directamente
en el laboratorio, con las respectivas normas de Asepsia. Toma
una hora el procedimiento de la extraccion de concentrado de
plaquetas el mismo que es manejado en la actualidas a 1500
revoluciones por minuto y ozonificado para una mejor activacion
ademas el paciente debe estar en ayunas al exiraerse la muestra
de sangre para que el plasma contenga las hormonas que se
liberan durante el sueno que ayudan mas aun a tener un resultado
mas optimo .

Bioestimulacion con Plasma Rico en Plaquetas para rejuvenecer
|a piel sin rechazos:

La Bioestimulacion con Plasma Rico en Plaquetas nos permite
detener el proceso de envejecimiento y restaurar el normal funcio-
namiento de la piel, promoviendo una notable regeneracion
celular.

Esto se traduce en una piel més joven, luminosa y lozana, con una
mejor textura y disminucion de las arrugas finas.

El tratamiento es apto para hombres y mujeres, v ayuda a retardar
los signos de envejecimieto y mejorar la calidad de piel y tejido a
tratar .
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Vigorexid

y preocupacion de la 1magorp0ral
en usuarios de los gimnasios de la ciudadide Loja

Octubre a Noviembre del 2015

Autor: Md. Christopher Gonzalez Davila
Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

RESUMEN:

La Dismorfia Muscular (DM) o Vigorexia se caracteriza por la distorsion en Ia imagen corporal que la persona padece, y mas concretamente, en
relacion a su tamafio  muscular, se estima que un porcentaje de usuarios de gimnasios Ia tienen pero es subestimada. Objetivo: Determinar la
existencia de vigorexia y su relacion con la preocupacion de la imagen corporal en usuarios de la cadena de gimnasios Taurus de la ciudad de
Loja durante los meses octubre y noviembre del 2015 Método: El tipo de investigacion contempla un estudio analttico, transversal. La muestra
fue seleccionada bajo un criterio probabilistico que incluyo 253 sujetos de ambos sexos entre 15 — 50 afios de edad. Se aplicd una encuesta
que tenfan variables de edad, sexo, instruccion, ocupacion, estado civil, tipo de actividad fisica en el gimnasio, dias a la semana de asistencia,
horas de realizacion de la actividad fisica al dia, numero de meses que ha hecho actividad fisica, tipo de actividad fisica realizado con mayor
frecuencia y ademés los instrumentos de Escala de Satisfaccion Muscular (ESM) para indicar  tendencia a la vigorexia y &l Cuestionario de
Complejo de Adonis(CCA) para determinar preocupacion de la imagen corporal. Resultados y Conclusiones: El estudio sefiala que el 25.7% de
los usuarios tienen tendencia a la vigorexia, siendo el sexo masculino el que predomina con una relacion de 7 a 1 con el femenino; se determind
que a mayor preocupacion de la imagen corporal es méds  frecuente tener tendencia a 2 vigorexia, siendo 19.8% cuando hay preocupacion leve,
41,9% cuando hay preocupacion moderada, 50% cuando la preocupacion es grave; esta relacion se incrementa en el sexo masculino signdo

26,4%, 56,7% y 100% respectivamente.

Palabras clave: Dismorfia muscular  Imagen corporal ~ ESM

INTRODUCCION:

Segun Muth, ‘La imagen corporal (IC) corresponde a la imagen
mental de uno mismo hacia su cuerpo y se ha definido como un
constructo multidimensional que representa cémo los individuos
piensan, sienten y se comportan respecto a sus propios atributos
fisicos’. (1)

La dismorfia muscular (DM) o vigorexia se describe como una altera-
cion de la imagen corporal, principalmente caracterizada por la
subestimacion del tamafio y fuerza del cuerpo y el desarrollo de
conductas compensatorias desadaptativas. (2) (3)

En este sentido, los profesionales de Ia salud comenzaron a estudiar
gste trastorno como condicion que afecta principalmente a los
varones, en especial aquellos que practican pesas y esté caracteriza-
do por una inadecuacion del cuerpo donde los individuos se
perciben a si mismos como delgados, pequefios e insuficientemente
musculosos, cuando en realidad no lo son. (4) (5) (6)

La Vigorexia tiene una influencia multifactorial, donde habrd una
distorsion de la imagen corporal influenciada por el entorno social
del individuo, por el grado de interiorizacion del ideal de belleza,
una baja autoestima, un esquema

perfeccionista, afectos negativos, por la presion de los medios de
comunicacion y por la ansiedad fisico social. (2) (7) Harrison Pope
en el afo 1993 denomind a este trastorno como “Anorexia Inversa”
debido a las similitudes de manera inversa que presentaba con la
Anorexia Nerviosa. (8) (4)

Hubo una disyuntiva en los Gltimos 15 afios en cuanto a las clasifi-
caciones sobre la dismorfia muscular, en la que lo relacionaban
con un frastorno de conducta alimentaria, trastorno obsesivo
compulsivo, y un trastorno dismdrfico corporal. (6) (9) (11) Se
han aplicado arboles de decision para clasificar a la vigorexia en
un tipo de trastorno dismérfico corporal. En el afio 2013 con la 5ta
edicién del Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
(DSM) se concluy6 que es un subtipo del trastorno dismoérfico
corporal. (5) (9) (10) (11)

En el DSM-5 se define a laDismorfia Muscular como
un subtipo de trastorno dismérfico corporal (TDC), que se
presenta generalmente en hombres, el cual consiste en la preocu-
pacion con la idea de que su cuerpo es demasiado pequeno o
insuficientemente tonificado o musculoso, cuando en realidad
tienen una forma corporal normal o son muy musculosos y la
mayoria de estas personas tienden a realizar dietas, ejercicios
y/o levantamiento excesivo de pesas, causdndoles en ocasiones,
dafio corporal y algunos utilizan esteroides anabdlico-androgéni-
cos potencialmente peligrosos y otras sustancias para tratar de ser
mas grandes y musculosos. (11) (3) (12)

Se estima que la DM pueden padecerla del 1 al 10 % los usuarios
de gimnasios. (8) Se muestran resultados en Estados Unidos que
de 9 millones de usuarios de gimnasios, 1 millon podrian padecer
este trastorno.(6) En Espafia 1 de cada2000 hombres podrian
padecer este trastorno, no siendo asf en mujeres. De acuerdo al
grupo etario diversos autores discrepan teniendo un rango



global de 15 a 49 afios de edad. (9) (12) (13)

Hombres y mujeres pueden estar afectados de este trastorno
indistintamente, resultando importante evaluar la percepcion de
imagen corporal en estos. Diversos estudios se han realizado en
personas que practican el fisicoculturismo, encontrando sintomas
de DM que también s encuentran en usuarios de gimnasios. (6)
(14) Por sexos, se estima que afecta mayoritariamente a
hombres en una relacién del 80% de hombres y el 20% de
mujeres. (15)

Existen 30 diferentes tipos de escalas para la evaluacidn de vigore-
Xia, entre as que han sido validadas pocas  para el idioma
espaiol, entre ellas tenemos la escala de satisfaccién muscular y
el cuestionario del complejo de Adonis que se aplicaran en el
presente estudio. (16) (10) (17)

' METODO:
Tipo de Investigacion

La investigacion realizada es un estudio analitico transversal
donde se quiere evidenciar presencia de vigorexia y ademas su
relacion con la preacupacion de la imagen corporal en usuarios de
gimnasios de la ciudad de Loja

Diseiio de la investigacidn

Se realiz6 una  encuesta para caracterizar a la poblacion con
variables de  edad, sexo, instruccion, ocupacion, estado civil,
ademds para determinar, nimero de horas al dfa, dias a la semana,
numero de meses que realizan actividad fisica en el gimnasio
(Anexo 1) y la aplicacion de dos instrumentos, que son laescala
de satisfaccion muscular (ESM) para evaluar tendencia a la vigore-
xia (Anexo II), y el Cuestionario del complejo de Adonis (Anexo
III) para evaluar preocupacion de la imagen corporal.

Poblacién:

Integrada por 741 usuarios de los gimnasios Taurus de la ciudad
de Loja distribuidos en 3 gimnasios.

Gimnasio #1: 403 usuarios

Gimnasio #2 (crossfit): 175 usuarios

Gimnasio #3: 163 usuarios

Muestra:

253 usuarios de los gimnasios Taurus de la ciudad de Loja con IC

95%.
Criterios de inclusion:

Usuarios de 15 a 50 afios de edad, de ambos sexos que visitan
gimnasio en el periodo de estudio.

Criterios de exclusion

Usuarios que estén realizando actividad fisica por enfermedad
médica.

Usuarios en Gimnasio por razones de rehabilitacian.

Usuarios que vayan al gimnasio con un tiempo menor a 3 dfas por
semana.

Usuarios nuevos en el gimnasio que tengan menor a un mes.

g

Usuarios con membrecia activa que no visitaron el gimnasio en el
tiempo de estudio.

Recoleccion de Ia informacidn:

Se realiz6 la encuesta cumpliendo los criterios de inclusidn y
exclusion; para que la recoleccion sea homogéneo se encuesto en
el gimnasio #1136 usuarios, en el gimnasio #2 61 usuarios y en
el gimnasio #3 56 usuarios.

La toma de recoleccion de las 253 encuestas demord 5 dias
laborables con un promedio por encuesta de 8 min.

Una vez obtenida la informacidn los mismos fueron pasados al
programa estadistico  IBM (SPSS 22). Se generaron resultados
mediante andlisis descriptivos y analiticos en porcentajes de las
diferentes variables del estudio.

RESULTADOS:

Se realizaron 253 encuestas de las que se obtiene los diferen-
tes resultados:

Al caracterizar a la poblacién estudiada segun el sexo: 64,4%
corresponde al sexo masculino siendo 163 usuarios, y al sexo
feenino corresponde el 35.6% siendo 90 usuarios. (Véase
tabla 1)

TABLA 1. SEXO EN USUARIOS DE LOS GIMNASIOS TAURUSENLA
CIUDAD DE LOJA OCTUBRE A NOVIEMBRE DEL 2015

Frecuencia ﬁgentaje
Masculino 163 64,4
Femenino 90 35,6
Total 253 100,0

Al aplicar el Cuestionario de Complejo de Adonis (CCA) que mide
el grado de preocupacion de la imagen corporal se obtiene que del
fotal de la poblacion estudiada el 73.9% tiene preocupacion leve,
6124,5% tiene preocupacion moderada, el 1,6% tiene preocupa-
cion grave y nadie tiene preocupacion patoldgica.

Al aplicar el instrumento Escala de Satisfaccion Muscular (ESM)
se obtiene como resultados: 74.3% de los usuarios tienen un
puntaje menor a 52 que es igual a no tener tendencia a la vigorexia
y el 25.7% tienen un puntaje igual o mayor a 52 que significa que
tienen tendencia a la vigorexia.

Al relacionar la Puntuacion de la ESM con la variable sexo se
gvidencia que el 87.7% de los usuarios con tendencia a la vigore-
xia son masculinos y el 12.3 % son de sexo femenino; teniendo
una relacion de por cada 7 hombres hay 1 mujer con tendencia a
|a vigorexia en la poblacién estudiada con una p= 0,001

En la poblacion estudiada al relacionar la puntuacion de la ESM
con la puntuacion del CCA se obtiene que a mayor grado de
preocupacion de la imagen corporal, es mas frecuente tener
tendencia a la vigorexia dando como resultados de los usuarios
que tienen preocupacion leve el 19.8% tiene tendencia a la vigore-
Xia; de los que tuvieron preocupacion moderada el 41.9% tienen
el mismo resultado con la ESM; y los que tuvieron preocupacion
grave el 50% tienen tendencia a la vigorexia;



Los resultados tienen una p=0,001. (Véase tabla
[Ty Il

TABLA II. TENDENCIA A LA VICOREXIA Y RELACION CONLA PREOCUPACIONDE LA
IMAGEN CORPORAL EN USUARIOS DE LOS GIMNASIOS TAURUS EN LA CIUDAD DE
LOJA OCTUBRE A NOVIEAIBRE DEL M1§

TABLA IIl. CHI-CUADRADO TENDENCIA ALAVIGORENIAVS
PREOCUPACION DE LA IMAGEN CORPORAL EN USUARIOS DELOS
GIMNASIOS TAURUS EN LA CIUDAD DE LOJA OCTUBRE A NOVIEMBERE
018

Sig. asintotica
Saxo dal Usuario Valor g (2 cz=m)
Toml  Caicuadrado de Pearson 325" 2 001
Razdn de verosimikitnd 12,411 2 ,002
Asociscién lineal por lineal 12,847 1 ,000
N de casos vilidos 253

De |a misma relacion de la ESM y el CCA estratificando por sexos,
se obtiene en el sexo masculino: de los usuarios que tuvieron
preocupacion leve el 26,4% tiene tendencia a la vigorexia; de los
que tienen preocupacién moderada el 57,5% tienen el mismo
resultado con la ESM y los que tuvieron preocupacion grave el
100% tienen tendencia a la vigorexia; los resultados tienen una
p=0,000; respecto al sexo femenino no se encuentra ninguna
relacion.

De la poblacién estudiada al relacionar la puntuacion de ESM con el
estado civil se encontro: del total de divorciados el 66.7% tienen
tendencia a la vigorexia, de la poblacion de los solteros el 25.7%
tienen la misma tendencia; de la poblacion de casados el 13.3%
tuvieron relacion con la tendencia a lavigorexia; los resulta-
dos tienen una p=0,029.

En la poblacion estudiada al relacionar la Puntuacion de ESM con
el tipo de actividad que realizan los usuarios con mayor frecuencia
en el gimnasio se puede evidenciar que de los que tienen tendencia
a la vigorexia el 81.5% realizan con mayor frecuencia ejercicio de
pesas, 1,5% aerdbicos, 12,3% crossfit, 4,6% bailoterapia; los
resultados tienen una p=0,036. (Véase tabla IV y V)

TABLA IV, TEXDENCIA A LA VIGOREXIA ¥ RELACION CON LA ACTIVIDAD FISICA
REALIZADA CON MAYOR FRECUENCIA EN EL GIMNASIO EN USUARIOS DE LOS
GIMNASIOS TAURUS EN LA CTUDAD DE LOJA OCTUBRE A NOVIEMBRE DEL M1§

(Cral &y wizn scsvidades fuicas realing con

TABLA V. CHI- CUADRADO TENDENCIA VS ACTIVIDAD
FISICA REALIZADA CON MAYOR FRECUENCIA ENEL
GINNASIO EN USUARIOS DE LOS GINMNASIOS TAURUS EN
LA CIUDAD DE LOJA OCTUBRE A NOVIEMBRE DEL 2015

Sig. asintotica (3
Valor gl caras)
Chi<cuadrado de Pearson § 583" 3 036
Razox de verosimilinad 10,304 3 D16
Prueba exacta de Fisher 8,656
Asaciscidn lineal por lineal 4.408" 1 034
N da casos vilidos 253
DISCUSION:

La vigorexia en el Ecuador como un trastorno psicopatologico no
ha sido en ninguna instancia evaluada, no hay datos epidemiol6gi-
cos ni estudios empiricos sobre la poblacion con la cual se
pueda contrastar datos encontrados en el presente estudio, por lo
que se comparara con resultados de estudios extranjeros.

La Escala de satisfaccion muscular es una de las herramientas
validadas en el espafiol y comprobada la relacion que tienen sus
items con los diferentes criterios diagndsticos que en la actualidad
proponen el DSM V para lavigorexia, por tanto es un instru-
mento que sirve para hacer screening para determinar sintomas de
vigorexia dando como un resultado positivo tendencia a la vigore-
Xia, que posteriormente estas persona con tendencia a [a vigorexia
tendran que ser diagnosticados  por un proiesional médico
relacionados a los trastornos psicopatoldgicos . (17) (16)

En el presente estudio se encuentra tendencia a la vigorexia en
el 25.7% de los usuarios de gimnasios, en las que Pope (2002)
estimo que la vigorexia  se encontraba en 1 de cada 10
usuarios que frecuentaban gimnasios, Méndez (2002) estimo que
el 6% de los usuarios habituales del gimnasio tienan vigorexia; por
lo que en el presente estudio es alto la presencia de la vigorexia.

(18)(8)

En los usuarios evaluados, el sexo masculino predomind con
tendencia a la vigorexia con el 87,3% y en el sexo femenino con el
12,7% que es similar a la distribucion por el estudio realizado por
Mufioz y Martinez (2007) en la que obtuvieron resultados parecidos
con 80% en el sexo masculino y el 20% en el femenino. (15)

Con respecto a la relacion de tendencia a la vigorexia y preocupa-
cion de laimagen corporal se encontro a que a mayor preocupacion
de la imagen corporal es mds frecuente tener tendencia a la
vigorexia dando como resultados de los usuarios que tienen
preocupacion leve el

19.8% tiene tendencia a la vigorexia; de los que tuvieron preocupa-
cion moderada el 41.9% y los

que tuvieron preocupacion grave el 50% tienen

tendencia a la vigorexia, corroborando de los diferentes bibliogra-
fias a la imagen corporal te6ricamente como una caracteristica
principal de la vigorexia, mas no ha sido estudiada directamente
relacionada por estudios estadisticos con una poblacion en la
literatura investigada. La preocupacion con la imagen corporal se
expresa en un continuo que va desde la obsesion con la musculatu-
raalaDM. (19)

De los diferentes estudios que existen en I literatura la vigorexia es



relacionada absolutamente con ejercicios de pesas o musculacion,
la cual en el presente estudio se encontrd que la poblacién con
tendencia a la vigorexia que realizaba gjercicio con mayor frecuen-
cia en su mayorfa fue de pesas o musculacion con un 81,5%, pero
ademds encontramos otro tipo de actividad con la que tiene relacion
que es el crossfit con un 12,3% de los usuarios. (8) (20) (21)

Se conoce por diversos autores que la edad mas relacionada con la
vigorexia de usuarios de gimnasios es de 15 a 35 afios, encontran-
do otras bibliografias hasta los 50 afios; en el presente estudio no
se encontro ninguna relacin con la variable edad; este resultado es
atribuible que desde el inicio de la aplicacion de la encuesta se
tomad como criterio de inclusion a usuarios de

15250 afios, con los que en el propio estudio no se pudo diferen-
ciar esta variable ya que todos tenian la edad con la que se
relaciona vigorexia. (15) (22) (23)

S¢ intentd relacionar el nimero de horas al dia, dias a la semana y
meses de asistencia al gimnasio pero no se encontré ninguna
relacion en nuestro estudio, y no se encuentra en la literatura inves-
tigaciones que relacionen dichas variables con vigorexia; en las que
sf tienen relacion es en la adiccién con el ejercicio pero s una
patologia distinta a la vigorexia ya que se centra directamente a a
cantidad de actividad que debe realizar el usuario adicto para no
sufrir un sindrome de abstinencia, que en contraste con la vigore-
xia la caracteristica principal es una distorsion de la imagen corpo-
ral que puede tomar conductas como realizacion de ejercicio que
no necesariamente son placenteras. (24) (25)

CONCLUSIONES:

En gimnasios de la ciudad de Loja existe tendencia a la vigorexia
enel 25.7% de los usuarios.

El sexo que predomina en los usuarios de gimnasio con tendencia
ala vigorexia es el masculino con una relacién de 7 a 1 con respec-
to al femenino.

A mayor preocupacion de la imagen corporal es més frecuente tener
tendencia a Ia vigorexia.

De los usuarios de gimnasio estudiados las 2/3 son del sexo
masculino, la mayoria con una de edad de 15 a 25 afios, son
solteros, con instruccién de tener o estar cursando carrera univer-
sitaria.

La poblacidn estudiada acerca de la imagen corporal la mayoria
tiene preocupacion leve, nadie obtuvo preocupacion patolégica.

La actividad que realizan con mayor frecuencia los usuarios que
tienen tendencia a la vigorexia es pesas 0 musculacion siendo el
81,5%.

Los usuarios con tendencia a la vigorexia de la poblacion estudiada
al relacionar con la edad, instruccidn, ocupacion, el nimero de
horas de asistencia al gimnasio, con el ndmero de dias a la semana
de asistencia al gimnasio y con el niimero de meses de asistencia al
gimnasio no se encontraron relacidn.
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unque es frecuente, la hipertrofia mamaria en varones puede causar verglienza y limitar o afectar a interaccion social y la
A participacion de distintas actividades (1).La pérdida de peso no suele ser eficaz para reducir la mama masculina, y el ejerci-

cio mediante entrenamiento con pesas suele resultar contraproducente porque el aumento de la masa del musculo subya-
cente solo aumenta la proyeccion de la mama (1) (2).Clasicamente la hipertrofia mamaria se ha dividido en 2 grupos. El termino Pseu-
doginecomastia alude a un exceso de tejido graso de la mama masculina. Es bastante frecuente y afecta del 50-60% de los varones
adultos. Por el contrario, la ginecomastia verdadera alude al exceso de tejido glandular mamario en un varon. La ginecomastia verda-
dera es mucho menos frecuente que la pseudoginecomastia y desde el punto de vista clinico ambos se solapan. (2,4).Hombres jovenes

y jovenes adultos con ginecomastia deben ser evaluados por un internista o y un endocrin6logo (3).
Palabras clave: Hipertrofia mamaria, pseudoginecomastia, ginecomastia verdadera.

La liposuccion o succion de la grasa es un procedimiento con el cual  \eessR BsaaRLE SEGIN KISIN (.04 79 iioesine)
se elimina el tejido adiposo o subcutaneo, mediante una canula de Lidocaina al 1% 500 mi

aspiracion por medio del vacio. Mediante Ia liposuccion, ademds de

. . . L S Adrenalina 1:1000 1.0ml
los paniculos adiposos subcutaneos tambien se puede eliminar distri- : == -
buciones incorrectas de depositos de grasa o lipomas (3) (4). e 125mi
Los diferentes procedimientos de liposuccion se diferencian en la Acetonita de trismcinolona 10 mg 10ml
cantidad de liquido que se suministra a la region a succionar y si se Solucion de NaCl al 0,8% 1000,0 mi
usan coadyuvantes adicionales para facilitar la aspiracion- La llamada  'Sokiein tumescente ssqin Sattier [DOS8 5 Prlocaine]
liposuccion seca (técnica seca), con la cual no se administra ningun Prilocaina al 1% 400 mi
tejido bajo la piel antes o durante el procedimiento de succidn, se Adrenalina 1:1000 10ml
considera hoy en dia como obsoleta, pues se acompafia de una Bicarbonato sodico 8,4% 680mi
enorme pérdida de sangre (3) (4) (5). ' . Acetonita de triamcinolona 10 mg 1.0mi
La técnica tumescente es una técnica de anestesia local consistente en Solucion de NaCl al 0.9 % 1000.0 mi

la infusion de un volumen importante de una solucion a baja concen-

tracion de anestésico local y adrenalina. Entre sus ventajas tenemos PRSI SRR o

que logra una adecuada anestesia y reduccién importante del sangra- i L 200mi
do operatorio y postoperatorio, permitiendo una cirugfa cémoda con Priocaina al 1% 20.0m
el beneficio afiadido de la diseccion de los tejidos. Por su sencillez y Adrenalina 1:1000 1.0mi
sus maltiples aplicaciones y beneficios es una herramienta muy util en Bicarbonato sddico al 8.4% 680 mi
la ginecomastia (6) (7). Solucion de NaCl al 0.9% 10000 mi

Fuente: Liposcultura. Jeffrey Kenkel, soluciones fumescentes.

Historia clinica Examen fisico.

; ) ’ 2 Se confirma la impresién sobre la buena salud general
Paciente masculino de 26 afios de edad y una buena historia recogida de la historia clinica. EI examen de mamas del
de salud, no tiene enfermedades sistemicas, ni alergias, ni paciente revela aumento de tejido glandular en mamas con
trofico mamario comenso a los 13 afos y se detuvo a los 16 mama izquierda es mas grande que mama derecha, ’
afios. Refiere no consultar a ningun especialista en este lapso
de tiempo. Piel de buena calidad con esfrfas minimas, mamas no

dolorosas a la palpacion y no se revela masas prominentes.
Lados de las mamas inferiores minimas con ligero sarpulli-



do. Areolas de 3 cm. Examen neurol6gica normal

PsicolGgicamente el paciente mostraba una desmotivacion
marcada por realizar deportes con ropa que sefialaba el tejido
mamario aumentado.

Bajo estas circunstancias se decidid el tratamiento quirdrgico
bajo anestesia local de la ginecomastia bilateral y de las
mismas previa confirmacion por medio ultrasonografico de
que su contenido era puramente graso y previo a examenes de
laboratorio normales.

Figura 1: Paciente masculino con ginecomastia

Acto quirirgico

Se lleva al paciente al salon de operacién, se realiza normas de
asepsia y antisepcia en el area quirugico con el paciente
parado, se realiza el marcado preoperatorio.

El paciente es colocado en posicion supina y se realiza infiltra-
ciones de lidocaina en los puntos donde se efectuaran las
insiciones. Se realiza insiciones punzopenetrantes de 3mm
aproximdamente con un bisturi No 11. Se infiltra uniforme-
mente la solucién tumescente de 400-500ml por mama.

5

! Despues de 5 minutos el area es dilatado con el trocar y el
- protector cutaneo es asegurado y se procede a insertar una
' canula de punta roma de 3 mm en el plano intermedio y se
'~ comienza la succion con la ayuda de bombas de rotacion electri-
" ca de 0.8 atmosfera.

Fuente: Liposcultura Jeffrey Kenkel, técnica tumescente

El tratamiento del plano profundo es realizado de manera radial
usando movimientos largos, suaves y balanceados.

Se realiza masaje manual para remover cualquier fluido rema-
nente y las heridas son cerradas. No se usa drenajes.

La vestimenta tipo espuma elastica es aplicada al area tratada y
el paciente es colocado dentro de una prenda de soporte por 3
dias. El paciente de manera ambulatoria va a su domicilio con
medicacion oral.

A las 72 horas el paciente es examinado y las incisiones son
inspeccionadas. La prenda de soporte se viste continuamente
por aproximadamente 4 semanas.

Complicaciones no ocurrieron en el acto quirtirgico ni en el
postoperatorio, si pequefias equimosis en el drea tratada. Los
resultados estéticos fueron favorables para el paciente ya que
glevaron su autoestima y favorecieron su voluntad.




Figura 2: Postoperatorio a los cuatro meses, con buena simetria
y retraccion de la piel

Conclusiones y recomendaciones

Sin duda la técnica de anestesia tumescente, revoluciono el
mundo de la estética, ya que permitio realizar intervenciongs
totalmente con anestesia local, logrando disminuir drasticamen-
te el sangrado y de la necesidad de someter a los pacientes a la
anestesia general.

La introduccion de esta técnica en los procedimientos realizados
en las mamas presenta un avance no solo para el confort del
paciente, sino también en los costos y complejidad de los
mismos.

Con la adecuada infiltracion la técnica de anestesia tumescente
brinda de 8 a 10 horas de anestesia quirdrgica efectiva y de 24 a
36 horas de analgesia postoperatoria.

Esta técnica tumescente actualmente es el standard mundial en
procedimientos estéticos en la ginecomastia ya que es sequra,
poCo agresiva, tienes pocas complicaciones y se lo puede hacer
de manera ambulatoria. Igualmente el tiempo de recuperacion

es de pocos dias y la reinsercion laboral del paciente puede ser
inmediata.
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s SINDROME DE WEST:
{3 ENCEFALOPATIA EPILEPTICA
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" RESUMEN:

fa epilépti iatri inicia en la mayoria de los

i e de West es una encefalopatia epiléptica pediatrica que se presenta generalmente en edadg:s temp(anas, lse inicia en la may :
Elagilgr(ljtreosngjurante el 1er afio de vida, é)on una incidencia entre los 3 y 12 meses. Caracterizada por la triada clasica dq. espasmos epilepticos, palron
hipsarritmico y retraso del desarrollo psicomotor.Desde el punto de vista etioldgico tiene tres clasificaciones: criptogénica, idiopética y sintomética.

Palabras Clave: Espasmos infantiles, hipsarritmia epiléptica, retraso del desarrollo.

INTRODUCCION:

El sindrome de West es una encefalopatia epiléptica dependiente Qe la
edad caracterizada por la triada electroclinica de espasmos epilépti-
cos, retardo del desarrollo psicomotor e hipsarritmia en el afio 1841l
médico ingles Willian James West (1793-1848) describid en la revista
Lancet "una forma peculiar de convulsiones del lactante”, que presenta-
ba su hijo de 4 meses de edad. Posteriormente se evidencio que la
mayorfa de los pacientes con espasmos infantiles tienen cierto grado
de retraso mental.3,4

El patrdn hipsarritmico del EEG fue descrito por Gibbs y Gibbs en 1952.
A partir de 1960 la triada cldsica de esta patologia, fue denominada
Sindrome de West.5, 6 Hacia finales de 1960 se estimd una incidencia
de 1/4000-6000 nacidos vivos.

Las convulsiones consisten en contracciones breves en flexion y
extensién o mixtas, siendo estas (ltimas las mas comunes con una
duracion de medio a dos minutos que suelen ser aislados pero pueden
llegar a generar hasta cien espasmos, e acompafia de detencion del
neurodesarrollo, que se produce por dafio cerebral. La enfermedad
aparece en los primeros meses de vida siendo evidente desproporcion
entre el desarrollo observado respecto al esperado para la edad en
algunos casos leve en otros completamente dramético.

En aquellos pacientes en donde se demuestra un antecedente de
asfixia, el compromiso del neurodesarrollo es habitualmente mas
severo. Los casos criptogénicos son menos graves. Finalmente se
observa el patrén hipsarritmico del electroencefalograma (EEG)
caracterizado por puntas y ondas lentas de gran amplitud, desordena-
das, que varian de un momento a otro, tanto en duracién como en
localizacion.1, 2, 4.

El diagndstico diferencial de los espasmos infantiles (ES) incluye
cdlicos, reflujo gastroesofdgico, sobresaltos excesivos, exagerados
reflejos de Moro, espasticidad, mioclonias benignas de la infancia
temprana, mioclono neonatal benigno del suefio, ataques de reflejo
tonico de la primera infancia y epilepsias mioclGnicas benignas y
araves. 2,9,10

El objetivo del presente articulo es revisar las caracteristicas importan-
tes del Sindrome de West, respecto a las manifestaciones clinicas
evidenciadas en una paciente; por ser esta una patologia poco frecuente
en nuestro medio podria subestimérsela. Hay que reflexionar sobre lo
imprescindible de estos pacientes el iniciar tratamiento precoz evitando
complicaciones con perspectiva de mejorar el prondstico y consecuen-
temente su calidad de vida.

PRESENTACION DEL CASO:

Paciente femenina de 2 afios de edad habitante de Loja acude al
servicio de urgencias del Hospital Bésico 7BI de la ciudad por presen-
tar 3 episodios convulsivos en 1 hora, hipertonia, estiramiento de
cuello y desviacion de la mirada duracién de aproximadamente 2
minutos. Al examen ffsico se evidencia retraso en el desarrollo motor,
Sin sostén cefalico, ni cambiosbisturales decabito prono- supino.

Entre los antecedentes de la paciente se encuentran que es el producto
de un primer embarazo pretérmino de 30 semanas por cesarea, no
hubo apego precoz, llanto inmediato débil. Al nacimiento: T: 41cm P:
1780, PC: 30cm PT: 25,5cm. “"APGAR: 3" vy 5. RN flacido, ciandtico,
sin esfuerzo respiratorio FC: 156x FR:0 Sat02 : 0%."

Es hospitalizada en el servicio de Neonatologia bajo el diagndstico de
RNpTPAEG + SDR tipo | (M. Hialina grave) + SDR tipo Il (Neumonia
Intrauterina) + Asfixia inicial grave. Convulsion. Permanece en el
servicio 40 dfas.

A la edad de 3 meses es hospitalizada bajo el Diagndstico de Sindro-
me Convulsivo, siendo tratada con ~ clonazepam 7gts, luego 15 gts,
18 qts, 24gts + levetiracetam, 6¢m diarios por 18 meses sin obtener
mejorfa.

Alaedad de 1 afo 8 meses, ingresa nuevamente al servicio de
urgencias con cuadro de convulsiones repeitivas que persisten y
aumentan pese a tratamiento en donde la nifia fue valorada por neuro-
pediatria debido a la reactivacion de la crisis convulsiva, se realiza
electroencefalograma (EEG) que muestra patron de hipsarritmia, con
lo cual se hace diagndstico de espasmos infantiles y en donde
presentd la triada electroclinica que permitio el diagndstico del
sindrome de West con espasmos en extensidn, hipotonia e hipoactivi-
dad, ademds en el EEG se evidencié frecuentes descargas epileptifor-
mes focales caracterizadas por complejos de puntas y ondas lentas
compatibles con un sindrome convulsivo en tratamiento actual con
Vigabatrina 1500mg diarios hace 15 dias dosis aumentaa 1750mg +
levetiracetam 10cm diarios. (Imagen 5). Actualmente la paciente
permanece en tratamiento y ocasionalmente ha ingresado al servicio
de Pediatria por exacerbacidn del cuadro de convulsiones y neumo-
nias por aspiracion, A la evaluacion clinica actual presenta reacciones
protectivas ocasionalmente en movimientos anteriores y laterales. En
la evaluacion del tono se evidencia hipotonfa leve en miembros
inferiores segun la escala de Ashworth modificada, la paciente no
realiza cambios de dectbito voluntarios, en prono realiza extension y
rotacion momenténea de la cabeza, ademas en esta posicion tiene
movimientos de arrastre.



La paciente ace sequimiento de sonidos y Sequimiento visual. Ademés
realiza sonidos guturales. La paciente no tiene cantrol del tronco por lo
cual no se puede sentar por si sola y en esta posicion la cabeza cae a los
lados por falta de control cefdlico, es capaz de mover sus extremidades
vo!unta_r_lamente en forma de pataleo y al ponerla de pie realiza marcha
automatica con p!antiﬂexién y sincruzar las piernas.  Tras sesiones de
f|3|pte[apza y équinoterapia ocasional se observd que la paciente
mejoro su control cefdlico y su sequimiento auditivo al iqual que su
fijacion visual.

CONCLUSIONES:

En Ecuador, en nuestra Provincia de Loja, generalmente las causas
perinatales ocupan el primer lugar en esta patologfa por tanto se debe
obrar de manera adecuada durante el parto para atender oportunamente
cualquier complicacion.

El presente caso clinico presentado en este articulo es de tipo sintométi-
C0, Cuyas causas fueron de origen perinatal debido a una hipoxia que
desencadend retardo en el desarrollo psicomotor y crisis convulsivas
posteriormente diagnosticadas como espasmos infantiles, caracteristi-
c0s de esta patologfa.

Con la solucién a los interrogantes expuestos, se logr relacionar los
hallazgos clinicos con las bases tedricas revisadas que dan sustento a
este sindrome y asi comparar las caracteristicas de la patologia para la
determinacion de un diagndstico certero y una intervencion adecuada.

GALERIA DE IMAGENES:

Figura 1. Corte axial de Tac simple de
encéfalo, realizado a la paciente a la
edad de 3 meses en donde diagnosti-
can Sindrome Convulsivo. La imagen
muestra atrofia cerebral con patrn
difuso y asimetria de ventriculos
laterales siendo de mayor tamafio el
ventriculo izquierdo sin desplazar
elemantos de la linea media.

Figura 2. Corte axial de RMN, realizado
a la paciente al 1 afio 8meses de edad
en donde reingresa por reactivacion da
crisis convulsiva pese a tratamiento
instaurado. La imagen muestra una
atrofia cerebral importante de mayor
predominio fronto parietal.

Figura 2. Corte sagital de Resonancia
Magnética cerebral en secuencia T1
con contraste que muestra atrofia
carebral y del tronco cerebral.

Figura 5. Tras el lapso

—k

Figura 4. El registro electroencefalografico (EEG) muestra un patrén interictal
caracte.nzadn por descargas generalizadas que alternan con perfodos de
supresion de la actividad (hipsiarritmia alternante). EEG realizado a la paciente
durante el tratamiento por 8 meses con clonazepam + levetiracetam

n.‘.-:'?'.i;‘: ,
i S
de 2 meses del inicio de tratamiento con vigabatrina +

levetiracetam el registro electroencefalografico (EEG) muestra un patrén de
hipsiarritmia alternante de menor intensidad.
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HISTORIA DE LA

CIRUGIA LAPAROSCOPICA

HOSPITAL VICENTE CORRAL M0OSCOCO

ORES:

D Edg?r--vma Flores. MEDICO CIRUJANO.
- Dr. Nerio Vicente Silva Aguilar. Mg. Sc. MEDICO CIRUJANO.

RESUMEN:

En el mes de Abril de 1994 el Dr. Enrique Moscoso realiza el
curso de Cirugia Laparoscopica en la Universidad de Chile,
cuyo coordinador fue el profesor Dr. Carlos Carvajal, luego de
lo cual son traidos como invitados los Doctores Juan Contreras
y Mario Venegas, para la inauguracién del servicio de Cirugia
Laparoscopica en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la
ciudad de Cuenca, es asf que el 23 de Mayo de 1994 el Profesor
Doctor Juan Contreras realiza la primera colecistectomia
laparoscdpica en el Hospital Vicente Corral Moscoso, teniendo
como ayudante al Profesor Dr. Mario Venegas y asistido en la
camara por el Dr. Enrigue Moscoso, siendo operada una
paciente de 50 afos de edad. Desde esa fecha hasta Abril del
2010 han sido realizadas 3215 cirugias laparoscépicas.

PALABRAS CLAVE:
Cirugia Laparoscdpica, patologia quirdrgica, evolucion técnica.

INTRODUCCION

Philip Bozzini nacido en Frankfurt en 1805, construye un
instrumento para visualizar los 6rganos de distintas cavidades
del cuerpo humano. Esta cdmara de doble luz, es la precursora
del endoscopio moderno. La fuente de luz era una vela que
reflejaba el rayo luminoso en un espejo. A este instrumento su
inventor le llamé Lichtleiter (conductor de luz).Jean Desor-
meaux nacido en Francia en 1853 desarrolla el endoscopio de
su antecesor y los perfecciona con un sistema de lentes y
espejos. Como fuente de luz introduce una lampara de querose-
no. Bruck examino la faringe de sus pacientes con la luz que
proporciona un hilo de platino incandescente. Mas tarde en
vistas del peligro de quemaduras que se presentaban, 10
introduce en un tubo lleno de agua y paredes transparentes que
permitieran ver y evitar las quemaduras.

Edison. Este americano en 1880 adapta su bombilla incandes-
cente a la punta de un instrumento. Los endoscopios modernos
comienzan asf su desarrollo.

Mikulicz. El afio 1881 en la clinica de Viena, junto con otro
cirujano Leiter, construyen el primer gastroscopio.

George Kellling el afio 1901 publica en Hamburgo, la explora-
ci6n de la cavidad peritoneal de un perro con un cistoscapio,
ese mismo afio Dimitri Ott, ginecélogo ruso realiza la explora-
cién de la cavidad abdominal introduciendo el tubo a través de
una pequefia incision en la parte inferior de la pared abdominal.
Desarrolla la técnica del neumoperitoneo.
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0 Gotz en 1918 disefia una aguja con la que se realiza con
mayor seguridad el neumoperitoneo, que en el afio 1938 es
perfeccionada por Veress y que ahora lleva su nombre.

Heinz Kalk. Aprovechando en gran desarrollo de la industria
alemana del vidrio, desarrolla un laparoscopio con un compli-
cado y bien estudiado sistema de lentes, introduce la vision
de135 grados, Fourestier en 1952 mejora el laparoscopio. (1,6)
Kurt Semm  Ginec6logo Aleman contribuye de una manera
notable al desarrollo de la cirugfa laparoscopica. Desde el afio
1960, publica sus experiencias y da solucion a problemas
como:

1. Presion abdominal: Disefia un insuflador que registra la
presion del gas intraabdominal y mide el flujo de inyeccién.

2. En 1964 monta externamente la fuente de luz fria. Diez afios
después introduce el cable de fibra dptica en uso actual-
mente.

3. Desarrolla un sistema de irrigacion y aspiracion para lavado
de cavidades.

4. Elafio 1978 describe la técnica del nudo extracorpdreo.

5. En 1988 desarrolla un simulador para practicas en Cirugia
laparoscapica.

6. Disefio de numerosos instrumentos de corte y confeccion.

El afio 1982, realiza la primera apendicectomia laparoscopica.
(2 ,7) H.M.Hasson el 1971 desarrolla una técnica para realizar
el neumoperitoneo. Disefia un trocar especial que se introduce
en el abdomen a través de una incision de pocos cms.

Eric Miihe Cirujano alemdn, disefia un nuevo laparoscopio, que
denomina Galloscope. EI 12 de septiembre de 1985 realiz0 la
primera colecistectomia en el mundo. (5)

John Barry McKerman. Cirujano americano, el mes de Agosto
de 1988 realiza la primera colecistectomia laparoscpica en
EEUU. Junto con un ginec6logo, W. Saye, realizaron un progra
ma de investigacion y estudio en la Universidad de Georgia.
Utilizan la videocdmara y el laser. (3,4)

Moisés Jacobs. Cirujano americano de la Universidad de
Miami. En el afio 1991 realiza la primera colectomia por
laparoscopia.

En los Gltimos 12 afios desde el 1985 hasta el 1997, han
sucedido hechos trascendentales en la historia de la cirugia.
Entramos en nuevos conceptos, en nuevos términos. Lo que
hemos aprendido durante afios, es s6lo el fundamento para
continuar progresando. Lo que los videocirujanos pensamos



hace pocos afios era imposible, lo hemos hecho hoy realidad y
haremos que en el futuro préximo sea rutina.

MATERIAL Y METODOS.

El presente es un estudio descriptivo, realizado en el Hospital
Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, en QDnde
fueron analizados 3215 expedientes de pacientes sometidos a
cirugfa laparoscopica desde el 23 de Mayo dg 1994 hasta Abrll
del 2010. Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo
grupo de cirujanos, se excluyen del estudio aqugllos paplentes
cuyo campo de accionar no es la cavidad abdo.mmopelwc_a.
Realizamos una clasificacion del tipo de cirugia realizada,
analizamos variables de sexo y edad.

RESULTADOS.

Luego del andlisis del estudio de la cirugfa laparoscopica Iqs
resultados indican que el mayor indice de cirugias laparoscopi-
cas pertenecen a la colecistectomia en un ndmero de 3005 que
corresponde al 93.47% seguidas de la apendicectomia en
namero de 75 equivalente al 2.33% y seguido de la funduplica-
tura de Nissen para el tratamiento del reflujo gastroesofégico
con 60 casos y que equivalen al 1.87%, luego le siguen las
demas patologias en orden de frecuencia. Tabla I.

El grupo de edad més afectado es el comprendido entre los 30
a 39 afios de edad con un ndmero de 757 equivalente al
23.55%, le sigue el grupo comprendido entre los 20 a 29
equivalente al 21.21% y luego los demas grupos de edad.
Grafico 1.

En cuanto al sexo el grupo més afectado corresponde al femeni-
no con 2499 equivalente al 77.72% y el masculino con 716
€asos que equivalen al 22.28%. Gréfico 2.

DISCUSION:

No se han encontrado referencias que distribuyan las cirugias
laparoscopicas seguin las patologias presentadas en una misma
institucion, sin embargo de lo cual individualizando las diferen-
tes patologfas no hay variacion significativa con otros estudios.
El mangjo de los pacientes ha sido multidisciplinario, sin
embargo se han presentado complicaciones tanto intraoperato-
riamente como en el periodo posoperatorio, complicaciones
que han sido resueltas en el intraoperatorio, asi como en un
periodo posterior.

Dentro de la patologfa de vias biliares la colecistitis crénica
ocupa el primer lugar, en el caso de las hernias de la pared
abdominal, son las hernias inguinales las que mayoritariamente
se han presentado. En la cirugfa ginecoldgica son los quistes de
ovario los que ocupan el primer lugar, se presentaron solo un
caso de cirugfa gastrica por Glcera perforada realizdndose via
laparoscopica un parche de Graham, se reporta asf mismo un

solo caso de un quiste hepético cuya cirugfa fue el destecha-
miento.

Pensamos que el campo quirdirgico de la cirugia laparoscopica
evolucionara segtn la evolucion de las técnicas quirtirgicas y

en el futuro se realicen procedimientos gue actualmente no son
aceptados.

Distribucion de 3215 cirugias laparoscopicas. Seqin Patologias. HVCM. Mayo 1994-Abril 2010
Patologia Namero  |Porcentaje
Vias Biliares 3005 9347%
Apéndice 75 2.33%
Reflujo Gastroesofagico 60 1.87%
Hernias de pared abdominal anterior 48 1,49%
Cirugia Ginecoldgica 16 0,50%
Acalasia Esofagica 8 0,25%
Cirugia Hepética 2 0,06%
Cirugia Gastrica 1 0,03%
Total 3215 100%
Fuente: Departamento de Cirugia HVCM

TABLA 1

Distribucion de 3215 cirugias laparoscopicas. Segun Edad.
HVCM. Mayo 1994-Abril2010.

| 700 7 2

I 10-12 20-29 3039 4048 50-59 60-69 7079 +80

| 4.11% [21.219% [22.55% 20,023 14,93% [10,05% | 4,57% | 1,56%
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Hermosa después

de un embarazo...

Dr. Henry Alvarado

DIRECTOR Y CIRUJANO PRINCIPAL DEL TEAM

Tener un hijo es una bendicion
para toda mujer y disfrutar
de la duracion del embarazo
una experiencia Uunica, no
obstante las secuelas que deja
sobre su cuerpo las predispone
a padecimientos de tipo
psicolégico como la ansiedad y
la depresion, hay mujeres que
no lo dudan que luego de dar a
luz corren a ver a un especialista
que pueda devolverles a golpe
de bisturf la figura que tenian
antes del embarazo, o una
mejor.

Pero las cosas no pueden ser
tan rdpidas. El cuerpo necesita
su tiempo para volver a
acomodarse antes de someterse
a una operacion de cirugia
estética

DE MEDIESBELT MEDICAL CENTER

Los cirujanos recomendamos esperar entre seis meses y un afio para
dar tiempo a que el titero vuelta a su tamario original y permitir que
la piel que se habia estirado vuelva a su situacién normal. Ademds,
hay que esperar que finalice la lactancia materna en el caso de que
la mujer quiera hacerse una suspensién de mamas y/o colocarse
implantes de silicona

En el caso de este tipo de operacion, asi como se trata de una
abdominoplastia para corregir la flacidez del abdomen o cualquier
intervencidn de cirugia pldstica estética reconstructiva, como
especialista en la materia consejo someterse a cualquiera de
ellas una vez que se decida no tener mds embarazos para que los
resultados sean dptimos.

Por otro lado, recuerden que siempre es conveniente que la mujer
lleve una dieta balanceada durante el embarazo, porque luego
no es lo mismo corregir los efectos de un aumento de 12 kilos que
los de uno de 25. Al igual que la prdctica de ejercicio, que ayuda a
que los musculos se recuperen mds rdpido después del parto. La
cirugia ayuda, pero tampoco hace milagros. Y eso de pretender que
achiquen la barriga en la misma cesdrea, imposible.

Después del embarazo, la mujer desea recuperar la “forma” y
la apariencia que tenia antes de este. Para lograrlo, tiene a su
disposicion una serie de cirugias estéticas que le permitird verse
muy bien tras el nacimiento de su hijo. Los principales cambios
fisiolégicos que se producen en la mujer, durante el embarazo,
se presentan en los senos, que aumentan el tamarno, se llenan de
estrias, se caen y algunas veces, se atrofian después de suspender la
lactancia; en el abdomen, donde la piel se vuelve fldcida, aparecen
estrias y aumenta el volumen, es uno de los inconvenientes mds
frecuentes para las mujeres.

En consecuencia, las cirugias mds solicitadas son las de senos
(aumento, levantamiento y reduccidn), del contorno corporal
(la lipoescultura) y otras que eliminan piel sobrante, como

" la minidermolipectomia y abdominoplastia, otras como la
vaginoplastia o cirugia de la intimidad,

Pero antes de que una mujer que dio a luz vaya al quiréfano es
fundamental saber que toda cirugia corporal debe redlizarse por lo
menos seis meses después del parto. Este es el tiempo promedio
en que el cuerpo vuelve a su estado de preconcepcion: se invierte la
relacién entre estrégenos (hormonas que estimulan el crecimiento
del Utero) y la progesterona (cuya produccion aumenta durante
| embarazo e influye en el desarrollo de las glandulas mamarias),
sminuye la prolactina (hormona que estimula el crecimiento de
1s mamas y la produccion de la leche materna) que, a su vez, reduce
el volumen de la glandula mamaria (involucién) cuando termina la
lactancia.

Cirugias de contorno corporal

a lipoescultura, elimina los depdsitos de grasa que se ubican
especialmente en las caderas, la cintura y los muslos. Esta realiza
cdnulas de liposuccién y tecnologia de punta como Vaser
sonico por resonancia) para obtener un resultado natural.

dimiento dura entra unay tres horas. La recuperacion, siete

Ademds de la extraccion de
grasa, se puede realizar, si
lo requiere la paciente, la

minidermolipectomia, que
mejora la apariencia de los
musculos rectos abdominales
dilatados debido al embarazo.

Esta cirugia se recomienda
a mujeres sin  flacidez
severa en la piel, ni estrias
abundantes. La duracién de
esta intervencion es de dos a
tres horas y la recuperacion
aproximadamente de 10 dias.
Al final, queda una cicatriz
parecida a la de una cesdrea.

Y para quienes desean
corregir, de una vez por todas,
las secuelas fisicas dejadas
por el embarazo existe la
dermolipectomia  completa
o abdominoplastia, que
incluye la extraccién de grasa
localizada, el cierre de los
musculos rectos abdominales
- mejorando el contorno de la
cintura - y el estiramiento de
la piel abdominal, eliminando
la piel debajo del ombligo
donde hay estrias.

Hay que recordar algo
importante  para  todas
las pacientes luego de un
procedimiento quirtirgico
que la intervencion no evita
que se engorde nuevamente
mantener la figura y mejorarla
depende al cien por ciento de
ella apoyandose en el ejercicio
fisico y en un plan de alimentos
personalizado que se lo entrego
durante su recuperacion.
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PERFIL EPIDEMIOLOGICO DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS (UCI) NEONATALES DEL HOSPITAL
REGIONAL ISIDRO AYORA 2014.

Dra. Nohava Izquierdo,
Dr. Leonardo Armijos Carricn,
Dra. Karina Yesenia Calva Jiron.

_RESUME

El parto prematqro esta dentro de las principales causas de muerte neonatal a nivel mundial siendo, los prematuros vulnerables a la sepsis
y s_us cqm‘pl!cacmnes, generando un gran impacto a la salud, economia y la educacion del pais. Por lo que se planted realizar este estL?dio
epldtfmlologlco de corte transversal descriptivo en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora durante
unano Qesdg ql 1 de enero hasta el 31 de diciembre del 2014, cuyo objetivo es conocer la morbilidad por edad, sexo y procedencia; princi-
pales diagnosticos por !os cuales ingresan a esta Unidad y la tasa de mortalidad. De un total de 331 neonétos ingresados, el 5;3% son
hombres y' el A.I{f% mUJeres. Las principales causas de ingreso son: Neumonia gestacional 23.71%, Sindrome de dificuftat; respiratoria
21,42%, ﬂ|p§rb|1!rrub|nemiaf0.57%, Ictericia neonatal no especificada 6.28%, lotericia por incompatibilidad 5.42%, Asfixia inicial grave 3.4

lncorppatlblhdad de grupo 2.2%, Neumonia 2%, Prematurez extrema 2%y Sepsis neonatal 2%. La gran parte dé neonatos provienen del
canton Loja 57.4%, Catamayo 7.55%, Saraguro 3.32%, Zumba 3.32% y Catacocha 3.02%. La tasa de Mortalidad es de 4.2%, con 24
muertes neonatales al ano, con un promedio 2 al mes, entre las patologfas causales estan: Neumonia gestacional 25%, Prematurez ’extrema
25%, Asfixia inicial grave 8.33%, Cardiopatia Congénita 8.33%, Asfixia inicial moderada 4.17%, Hernia Diafragmatica 4.17%, Hidroanence-

falia 4.17%, Membrana hialina grave 4.17%, Acidosis mixta 4.17 y Sindrome de dificultad respiratoria 4.17%.
PALABRAS CLAVE: Perfil Epidemioldgico, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Neonatales, Mortalidad, Morbilidad.

INTRODUCCION

Los cuidados intensivos en neonatologia han evolucionado a
través del tiempo, mejoran cada dia méas gracias a los avances
tecnologicos y son de importancia basica para todos los sistemas
de prestacion de servicios pediatricos (Sola, 2010). Son innumera-
bles los problemas en el suministro de asistencia para estos ninos:
recursos limitados, personal especializado insuficiente y constan-
te aumento de la demanda, debido al incremento del nimero de
embarazos complicados en madres adolescentes (Gordon, 2010).
El prematuro o pretérmino es aquél que llega al mundo con una
edad gestacional inferior a 37 semanas. Se le considera viable a
partir de la semana 24, con un peso equivalente a 500 g (Moraes
M, 2009). El nacimiento de un recien nacido prematuro es un
acontecimiento frecuente, es una de las principales causas de
morbilidad y mortalidad neonatal, los expertos han concluido que
no existe un "prematuro saludable" y que sus cuidados constitu-
yen un permanente desafio en la neonatologia actual (Cerniani,
2009).

En América Latina y el Caribe, la mortalidad neonatal —definida
como la muerte en los primeras 28 dias de vida- se calcula en 15
por 1.000 nacidos vivos, y se estima que la tasa de mortalidad
fetal se aproxima a a tasa de mortalidad neonatal (TMN). Situan-
dose a nivel mundial la prematurez y sus complicaciones en €l
segundo lugar dentro de las principales causas de muerte en
menores de cinco afios con un 14%, superado por la neumonia
que ocupa un primer lugar con 18%, de continuar esta tendencia
a prematurez podria ubicarse como la principal causa de muerte
para el afio 2015 seg(in el reporte 2012 de niveles (OPS, 2012).
En el Ecuador la tasa de mortalidad neonatal durante el 2012 fue
de 62 bebés por cada 100.000 nacidos vivos, ante lo gue con el
programa “Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial® (CONE) del
Ministerio de Salud Ptblica (MSP) se preveé reducir esas cifras
(AGN, 2014). :

La Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Isidro
Ayora de Loja, dirigida al cuidado del neonato, especializada en el
diagnastico y el tratamiento de los trastornos del recién nacido,
estd alcanzando notables cambios durante los (Gltimos afios,
debido al implemento de infragstructura, perfeccionamiento de la
ventilacion mecanica, la incorporacion de técnicas de monitoreo
no invasivo, al amplio uso de corticoides prenatal sumado al uso
de surfactante artificial y nueves agentes farmacoldgicos (HRIA,
2010) . Por tal razon, hoy en dia la tasa de mortalidad ha disminui-
do notablemente en este hospital, cabe recalcar que la mertalidad
infantil es elindicador mas sensible del estado de subdesarrollo de
una comunidad; es un instrumento importante de la evaluacion de
los servicios de salud (Oliveros M, 2009). Es asi que se realiza este
estudio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospi-
tal Regional Isidro Ayora de Loja, con el fin de conocer la morbili-
dad por edad, sexoy procedencia; principales diagndsticos por
los cuales ingresan a esta Unidad v |a tasa de mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Se efectud un estudio epidemioldgico de corte transversal descrip-
tivo realizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja, durante el periodo de un
afio, enero a diciembre del 2014. Las pruebas estadisticas utiliza-
das fueron porcentajes, promedio, y analisis descriptivo.
OBJETIVO PRINCIPAL: Conacer el perfil epidemiologico de [a
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional
Isidro Ayora de Loja.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Determinar la tasa de mortalidad de la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora de
Loja.



_« Conacer los principales diagnosticos de ingreso a Iq Unidaq de
= Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidra

Ayora de Loja, ‘
o Determinar el sexo, edad y procedencia mas frecuente de los

pacientes que ingresan ala Unidad de Cuidados Neonatales del
Hospital Regional Isidro Ayora de Loja.

RESULTADOS

INGRESO POR SEXO

B MASCULINO ®FEMENINO

Figura 1. Ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por sexo

Durante el periodo de un afio: desde Enero a diciembre del 2014 se
incluyé un total de 331 pacientes que ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora
de Loja de los cuales el 55% fueron hombres y el 45% mujeres.
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Figura 2. Ingreso a Ia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por edad.

En cuanto ala edad de [os pacientes ingresados en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales: pretermino 144  pacientes
(34.44%), atermino 207 (62.54%) y postermino 10 (3.02%).

Nro. | Cie 10 Morbilidad Frecuencia Tana x10.000 %
hab
1 P22 | Neumonia gestacional 83 0,180 23,7114
2 P220 | Sindrome de dificultad respiratoria 75 0,163 21,428
3 P52.9 | Hiperbilirrubinemia 37 0,080 10,571
4 P589 | Ictericia neonatal,no especificada 22 0,047 6,285
5 P58B5 | Ictericia por incompalibilidad 19 0,041 5,428
6 P210 | Asfixia inicial grave 12 0,026 3,428
T P53 | Incompatibilidad de grupo 8 0,017 2,285
8 P23 | Neumonia 7 0,015 2
9 PO7 | Prematurez extrema 7 0,015 2
10 P36 | Sepsis neonatal T 0,015 2
Otras 73 0,158 20,857
Total 350 100

Tabla 1. Perfil Morbilidad de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
- del Hospital Regional Isidro Ayora 2014.
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Figura 3. Perfil Marbilidad de Ia Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
del Hospital Regiona! Isidro Ayora 2014,

Las principales causas de ingreso @ la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales fueron Neumonia Gestacional 23.71 %y
Sindrome de Dificultad Respiratoria 21.42% entre otras detalladas

a.continuacion en tabla 1.
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Figura 4. Procedencia de Neonatos en la Unidad de Guidados
Intensivos Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora 2014.
Dentro de la Procedencia tenemos el Canton Loja con mayor
incidencia 190 neonatos (57,4%), Catamayo 25 (7.55%), zumba
11 (3.20%) y Saraguro 11(3.20%).

La tasa de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales del Hospital Regional Isidro Ayora durante el afio 2014,
periodo enero a diciembre fue de 4.2%, Asi mismo en este ao
existieron 24 muertes neonatales, 12 de sexo masculino y 12 de
sexo femenino. Y las principales patologias causales fueron:
Neumania gestacional 25%, Prematurez extrema 25%, Asfixia
inicial grave 8.33%, Cardiopatia Congénita 8.33%, Asfixia inicial
moderada 4.17%, Hernia Diafragmatica 4.17%, Hidroanencefalia
4.17%, Membrana hialina grave 4.17%, Acidosis mixta 4.17 y
Sindrome de dificultad respiratoria 4.17%. Tabla 2.

INGRESO POR SEXO
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Figura 5. Mortalidad por sexo de la Unidad de Cuidados Intensivos
Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora 2014,

Nro.[ Cie 10 Mortalidad Frecuencia
1 P22 Neumonia gestacional 6 25,00
Z D072 Prematurez extrema 6 25,00
J P210 Asfixia inicial grave 2 8,33
4 Q24 Cardiopatia congénita 2 8,33
5 P211 Asiixia inicial moderada 1 417
6 K44,0 Hernia diafragmatica 1 417
7 Q04,3 Hidroanencefalia 1 417
8 P22 Membrana hialina grave 1 417
9 P740 Acidosis mixta 1 417
10 P22 Sindrome de dificultad respiratoria 2 2

Otras 24 8,33
Total 47 100




Tabla 2. Mortglidad de la Unidad de Cuidados Intensivos Neonata-
les del Hospital Regional Isidro Ayora 2014.
PERFIL DE MORTALIDAD NEONATAL
DEL HIAL 2014

OTRAS
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATO RIA

ASFIXIA INICIAL MODERADA
CARDIOGENITAPATIA CON
ASFIA INICIAL EXTREMA
PREMATURIDAD EXTREMA
NEUMONIA GESTACIONAL
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Figura 6. Mortalidad de la Unidad de Guidados Intensivos Neona-
tales del Hospital Regional Isidro Ayora 2014.

DISCUSION

La oportunidad de sobrevivir en el primer mes de vida esta
influenciada por un gran nimero de factores ambientales, sociales
y genéticos, los cuales pueden determinar el crecimiento fetal,
riesgo de malformaciones, nacimientos prematuros, peso bajo al
nacer o [a utilizacion de servicios de cuidados intensivos obstétri-
cos 0 neonatales (Oliveros M, 2009). La expectativa de recupera-
cion del paciente en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales
no siempre es posible, ya que la morbilidad asociada a pacientes
prematuros es elevada (OPS, 2010). Es indispensable y necesario
conocer mejor la realidad de los pacientes de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales, saber las comorbilidades que pueden
estar afectando a los prondsticos de vida del paciente, asi como
sus enfermedades mas frecuente para poder adoptar procedi-
mientos y protocolos que puedan evitar los ingresos y estancia en
la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital Regional
Isidro Ayora. Durante el periodo de un afo: enero a diciembre del
2014 se incluyd un total de 331 pacientes que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital Regional Isidro Ayora
de Loja de los cuales el 55% fueron hombres y el 45% muijeres.
La edad que ingresaron con mas frecuencia son Recién Nacidos
atermino de 37 a 42 semanas en un numero de 207 con un
porcentaje de 62.54%, luego estan los recién nacidos pretermino
de 28 semas a 36 semanas con 6 dias con 114 (34.4%) y por
tltimo estan los postermino mayores de 42 semanas 10 (3.02%).
Entre las patologia mas frecuentes estan: Neumonia Gestacional
23.71), Sindrome de Dificultad Respiratoria 21.42%, Hiperbilirru-
binemia 6.2%, Ictericia Neonatal 5.4, Prematurez extrema 2%,
Asfixia inicial grave 3.4%, Incompatibilidad de grupo 2.2%,
neumonia 2% Y. sepsis neonatal 2%. Segun datos registrados en
el 2010 las principales causas de ‘ingreso reportadas son
enfermedad de membrana hialina, sepsis, neumonia y asfixia
(HRIA, 2010). EI Hospital General Isidro Ayora esté ubicado en la
ciudad y provincia de Loja, sur de Ecuador. Por tal razon es punto
de referencia de los cantones de la Provincia de Loja, Zamora y
El Oro. Es asi que de los 331 neonatos ingresados en el afio 2014,
190 pertenecen al canton Loja, Catamayo 25, Saraguro 11,
Zumba 11, Catacocha 10, Palanda 6, Macara 6, Vilcambamba 6,
Zamora, Cariamanga y Yanzatza 5. La tasa de mortalidad en el
afio 2014 del presente estudio es de 4.2% que es muy inferior @
los afios anteriores. Para el afio 2006, en el Ecuador, la tasa de
“mortalidad neonatal” fue de 11.4/1000 nacidos vivos, que repre-
sentd el 57% de la mortalidad infantil, siendo mayor la mortalidad
precoz que la tardia (HRIA, 2010). En el 2010 fue el ano mas
critico en donde reporto 72 neonatos fallecidos, con un promedio

de 6 neonatos al mes (HRIA, 201 1). Obteniendo un porcentaje del
1,1% en fallecimientos neonatales. La cifra de Ecuador supero la
de paises como Argentina, Chile, Uruguay y Venezuela las cuales
no sobrepasan el 1% de muertes de neonatos. (Times, 2011).
Durante el aflo 2014 se reportd 24 muertes neonatales, mas o
menos dos fallecidos por mes, siendo €l 50% hombres y el otro
50% mujeres. Entre las principales patologia tenemos la Neumo-
Nia gestacional 25%, Prematurez extrema 25%, Asfixia inicial
grave 8.33%, Cardiopatia Congénita 8.33%, Asfixia inicial modera-
da 4.17%, Hernia Diafragmatica 4.17%, Hidroanencefalia 4.17%,
Membrana hialina grave 4.17%, Acidosis mixta 4.17 y Sindrome
de dificultad respiratoria 4.17%. Seg(n los indicadores basicos de
salud del Ministerio de Salud Publica, las principales causas de
muerte en la poblacion infantil menor de un afio durante 2010
fueron: trastornos relacionados con duracion corta de la gestacion
y con bajo peso al nacer, neumonia -organismo no especificado-,
sepsis bacteriana del recieén nacido, otras malformaciones congé-
nitas del corazon, neumonia congénita, dificultad respiratoria del
recién nacido, diarrea y gastroenteritis de presunto origen
Infeccioso, sindrome de aspiracion neonatal, hipoxia intrauterino y
asfixia de nacimiento.

CONCLUSIONES

El Perfil epidemioldgico nos ha permitido conocer las tasas de
mortalidad, la morbilidad, edad, sexo y procedencia con mayor
ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales del Hospital
Regional Isidro Ayora. Existieron un total de 331 pacientes que
ingresaron a la Unidad de Cuidados Neonatales del Hospital Regio-
nal Isidro Ayora de Loja de los cuales la mayor parte fueron
hombres y menor proporcion mujeres. Los Recién nacidos atermi-
no ingresaron con mas frecuencia, seguido de recién nacidos
preterminos y por Gltimo estan los postermino.

La Morbilidad Neonatal en el ano 2014 fue: Neumonia Gestacional,
Sindrome de Dificultad Respiratoria, Hiperbilirrubinemia, Ictericia
Neonatal, Prematurez extrema Asfixia inicial grave, Incompatibili-
dad de grupo, neumonia y sepsis neonatal.

La Procedencia mayor fue del Canton Loja, Catamayo, Saraguro,
Zumba, Catacocha, Palanda, Macara, Vilcambamba, Zamora,
Cariamanga y Yanzatza. La tasa de mortalidad en el ano 2014 del
presente estudio es de 4.2%, con un total de 24 neonatos falleci-
dos anuales, siendo la mitad hombres y mujeres. Entre las princi-
pales patologfa asociadas @ la mortalidad tenemos la Neumonia
Congénita, Asfixia inicial moderada, Hernia Diafragmatica, Hidroa-
nencefalia, Membrana hialina grave, Acidosis mixta y Sindrome de
dificultad respiratoria.
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PANCREATECTOMIA DISTAL EN
PACIENTE CON INSULINOMA
A PROPOSITO DE UN CASO

Dr. Leopoldo Garcia Torres

Dra. Rocio Castillo Alberca
Est. Byron Chamba Lapo
Est. Ximena Alejandra Pérez

RESUMEN

Elinsulinoma es un tumor neuroendocrino funcional del pancreas, que se caracteriza por una proliferacion de células Beta en los
islotes pancreéticos, lo que conlleva a una sobreproduccion de insulina la cual se manifiesta con hipoglicemia pudiendo llevar al
paciente a tener sintomas neuroglucémicos (1).

Caso clinico: Paciente femenina de 48 afios acude por presentar episodio de perdida de la conciencia repentina, familiar de la
paciente (hermana) manifiesta que anteriormente ha tenido tres cuadros similares, los cuales no fueron tratados, al examen
fisico: paciente desorientada en tiempo, espacio y persona, emite ruidos incomprensibles, no hay presencia de edema, ni signos
de deshidratacion resto de examen fisico normal, glucosa 36mg/dl se le realiza una Tomografia axial computarizada sin contras-

te, la cual se detallara a continuacion
Palabras Clave: Insulinoma, Pancreatectomia, Sincope

INTRODUCCION

Un insulinoma es un tumor neuroendocrino del pancreas
que una incidencia e 1-2 casos nuevos por 106 al afio (2),
que se piensa que deriva de las células beta y que secreta
de manera ectopica insulina, lo que produce hipoglucemia,
la edad promedio a la que se presenta es entre los 40-50
afos, los sintomas clinicos mas comunes se deben a efecto
de la hipoglucemia sobre el sistema nervioso central (sinto-
mas neuroglucémicos) e incluyen confusion, cefalalgia,
desorientacion, dificultades visuales, conducta irritativa o
incluso estado de coma.

Los insulinomas suelen ser pequefios (>90% tiene < 2cm)
no suelen ser mdltiples (90%) y solo 5-15% son malignos
casi siempre se presentan solo en pancreas. (3)

Se debe sospechar de insulinoma en todo paciente con
hipoglucemias, ademas en los que presenten la triada de
Whipple (1 niveles de glucosa bajos <50 mg/dl 2. Sintomas
de hipoglucemia secundarios a niveles bajos de glucosa, 3.
Alivio de los sintomas al corregir la hipoglucemia) (4). La
insulina se sintetiza en forma de proinsulina y consta de una
cadena a de 21 aminoacidos y una cadena & de 3° aminoaci-
dos conectadas por un peptido conector de 33 aminoécidos
(péptido C). En los insulinomas ademas de las concentracio-
nes plasmaticas de insulina se encuentran elevadas las
concentraciones plasmaticas de proinsulina y pueden estar
elevadas las de péptido C (5)

El diagnostico de insulinoma requiere la demostracion de
concentraciones altas de insulina en el plasma al momento
de la hipoglucemia, ademas se ha documentado una mayor
aparicion de insulinomas en pacientes que se realizaron una
operacion de derivacion gastrica para tratar la obesidad,
para poder llegar a un diagnostico se debe medir la glucosa
en ayudas ademas se debe relacionar la insulina con la
glucosa.

El diagnostico clinico se plantea por la asociacion de
hipoglucemia e hiperinsulinismo. Se realiza la prueba de
ayuno controlado de 48 horas o de 72 horas: en ayuno total
se mide la glicemia, insulinemia, péptido C y sulfonilurea, El
ayuno termina, generalmente antes de las 48 horas, cuando

aparecen los signos de hipoglucemia. La prueba es positiva
cuando la insulinemia es mayor de 6 mU/mL y la hipogluce-
mia es menor de 45 a 50 mg/dL segun la bibliografia en un
paciente normal no obeso las concentraciones de insulina
en suero disminuyen <43 pmol/L(<6uU/ml) cuando la
glicemia disminuye a <2.2mmol/L (40mg/100 ml) siendo el
cociente insulina glucosa <0.3 mg/100ml en paciente con
insulinoma este cociente suele se >0.4mg/100ml ademas
se ha determinado la presencia de niveles elevados de
proinsulina y péptido C,

PRESENTACION DEL CASO

1 DATOS DE FILIACION:
* Nombre: NN
+ Edad: 48 afios
+ Género: Femenino
+ Etnia: Mestiza
* LN: Cariamanga
+ Residencia actual: Loja
* Residencia ocasional: Cariamanga
* Tipo de sangre: Orh +
* Estado Civil: Casada
* Ocupacion: QQDD
* Instruccién: Secundaria completa
* Fuente de informacion: Indirecta

2 MOTIVO DE CONSULTA
Perdida de la consciencia

3 ENFERMEDAD ACTUAL

Hermana de la paciente refiere que hace 4 dias, estando en
su domicilio en horas de la mafiana presenta por tercera
vez en los Ultimos tres meses alteracion del estado de la
conciencia, diaforesis y sincope motivo por el cual es
llevada a un Hospital de la ciudad de Loja donde es ingre-
sada y permanece por 48 horas al no presentar una mejoria
es transferida a una clinica privada




4 REVISION DE APARATOS Y SISTEMAS
Lo referido en efermedad actual

ANTECEDENTES PERSONALES

No patoldgicos

1. Habitos: no fuma, bebe alcohol ocasionalmente, no consu-
me drogas.
» Miccién: 3-4 veces al dia
» Deposicion: 2 veces al dia

2. Alimentacion: Dieta balanceada
Patolégicos:

1. Hipertension arterial : Diagnosticada hace 5 afios en
tratamiento actual con amlodipina 10 md PO QD

ANTECEDENTES FAMILIARES:

Madre: Hipertension arterial en tratamiento con Losartan 50
mg + hidroclorotiazida 12,5 (convertal D 50 mg)

EXAMEN FISICO:

SIGNOS VITALES

Frecuencia Cardiaca . 120 Latidos por minuto
"Frecuencia respiratoria | 24 respiraciones por minuto
| Presién arterial | 120/70(brazo derecho, |
sentada)
|
E'féHEéHiiné_ ~ 37(Bucal) =
Talla =g '1,65m

|

Peso | 70 kg

Examen general:

+ Biotipo constitucional: Normotipico

+ Marcha: Eubasica

« Estado mental: Paciente: somnolienta, no orientada en
Tiempo, Espacio o Persona emite sonidos incomprensi-
bles

+ Piel y Faneras: Turgencia y elasticidad de piel conserva-
da, llenado capilar menor a 2 segundos.

Examen regional:
Cabeza: normacefalica, ojos y pupilas: isocoricas, normoreac-
tivas
Térax: Simétrico, expansibilidad conservada, Corazon R1y R2
normales sin soplos ni ruidos sobreanadidos; pulmones:
murmullo alveolar conservado.
Abdomen: Suave, depresible, no dolorosc a la palpacion,
ruidos hidroaéreos conservados
Extremidades: Tono y Fuerza conservados no evidencia de
lesiones, ni edema
Examen neurologico: Glasgow 8/15 Ocular: 2 Verbal: 2 Motor:
4

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

. Examenes de laboratorio (realizados en el servicio de

emergencia en el primer hospital al que acudic)

Biometria hematica

Hematocrito 43 %
Hemoglobina Tagrdl
Neutréfilos 170.0%
Leucocitos 178.700/uL
.élu.cos.a . .36 mg!&l
Electrolitos

K 3.8 mg/dl
LC— Y

Ecografia Abdominal: Vesicula distendida, hidropica con litos
en su interior. Pancreas no visible por interposicion de gas.
Resto no se reporta patologia

TAC Cerebral: No se reportan lesiones

RMN CEREBRAL: Estudio normal.

EEG: Registro anormal por presencia de actividad delta
ritmica y arritmica en relacion con compromiso encefalico
cortico subcortical difuso, posiblemente postictal.

EXAMENES REALIZADOS AL INGRESO A LA CLINICA
PRIVADA

Hematocrito 35%
"Neutrofilos T80%

Glucosa enayunas | 75 mg/dl

Leucocitos 7.500/uL

“Glicemia capilar | 57mg/dl

'Creét'ini'na '0,6




INSULINA PLASMATICA:

38.5 ul/ml (valor normal= 5-20 pU/ml)
PEPTIDO C:

1846 (yalor normal: 298-1324 pmol/ml).
RELACION INSULINA — GLUCOSA

0.8 (NORMAL HASTA 0.3)
TAC.S/C ABDOMEN: Higado, rifién, bazo, adrenal, estoma-
go sin patologia. Vesicula distendida litiasica. Pancreas se
ewc{enma a nivel del cuerpo del pancreas imagen hipoeco-
génica mal definida de aproximadamente 28 mm x 15 mm de
diametro y que con el contraste endovenoso tiene mayor
realce, no  se evidencia adenopatias.

Se le realizd una pancreatectomia distal laparoscopica y se
envio la muestra a laboratorio, el histopatoldgico reporto lo
siguiente: Al microscopio se ve neoplasma epitelial constitui-
do por células de tamafio uniforme similar a las células de los
islotes de Langerhans, provistas de nicleos redondos,
nucleoladas, con la cromatina dispersa en finos granulos.
Este aspecto histopatologico es compatible con el diagndsti-
co INSULINOMA

El insulinoma es una patologia relativamente infrecuente
(incidencia 2-3/1000000 al afio) sin embargo es uno de los
tumores pancreaticos mas comunes (40%), generaimente es
benigno de 2 cm de diametro, mientras que los malignos
(5-10%) suelen ser mayores a 2.5 cm, habituaimente se
presenta en la cuarta a quinta década de la vida y es mas
frecuente en mujeres que en hombres (3:1), el 90% son
solitarios y benignos y su localizacion casi siempre es en el
pancreas , muy pocas veces son ectopicos. (6)

Al correlacionar el presente caso clinico con casos similares
presentados en Cuba (6)y Colombia (7) podemos describir
que:

En las tres presentaciones de casos clinicos se llegd a
demostrar que la edad de mayor prevalencia es 40-60 afios
lo que coincide con la literatura previamente citada (7)
ademas en el caso presentado en Cuba (6) se pudo determi-
nar que debido a la falta de sensibilidad y especificidad para
llegar un diagnostico de insulinoma mediante ecografia
abdominal se puede prescindir de esta u optar por una
ecografia endoscopica, al relacionar los tres casos clinicos
podemos deducir que un buen abordaje clinico ayuda a
llegar a un diagnéstico presuntivo bastante acertado debido
a que en los tres casos los pacientes presentaban un aumen-

tq de la relacion insulina/ glucosa mayor de 0.4, en cuanto al
diagndstico imagenologico de Insulinoma, mediante la TAC
se pudo corroborar la presencia de esta patologia y determi-
nar al abordaje terapéutico que por lo general es una cirugia
en >60% de los casos, en cuanto al seguimiento, de los
ca§c?s a todos los pacientes se les realizo una resolucién
Quirurgica, que contempld una Pancreatectomia de la locali-
zacion del tumor, controlando asi las hipoglicemias (7) (6)

* Se podria decir que el insulinoma es una patologia de
baja presentacion , pero con serias consecuencias para
los pacientes, peor ain en quienes maneja equipo
mecanico o vehiculos, un tratamiento eficaz es Unica-
mente la cirugia ya que se ha reportado un control de las
hipoglucemias

* El empleo de Ecografia abdominal no es especifico e
incluso puede ser imprescindible para la localizacion de
la lesion y el conocimiento de las estructuras aledanas en
especial cuando hay una proximidad de la lesién con el
conducto pancreéatico
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RESUMEN

La hepatitis autoinmune (HAI) conocida inicialmente como "hepatitis
crénica activa® (CAH), fue descrita por primera vez por Waldenstron,
quien definid como una entidad que afectaba predominantemente a
mujeres jovenes y s asociaba a hiperglobulinemia. El termino I-HA,se
aplic6 por primera vez en 1965 luego de su asociacion con caracteris-
ticas multisistémemicas y alteraciones inmunol6gicas teniendo dos
subtipos: la asosiada con presencia de anticuerpos antinucelareares
(ANA) o anticuerpos anti- musculo liso (SMA) que representan en
75% de los casos, mientras que el tipo 2 se asocia a la presencia de
anticuerpos antimicrosomales Higado — Rifion (anti LKM - 1), O anti -
citosol hepatico tipo 1 (LC-1).

La hepatitis autoinmune es una enfermedad generalmente progresiva,
cronica de causa desconocida que se produce en nifios y en adultos de
todas las edades. Las mujeres se ven afectadas con mayor frecuencia
en relacion al género masculino, predominantemente en pacientes
jovenes de 20 a 30 afios. Se postula que los factores ambientales, un
fracaso de los mecanismos de tolerancia inmune y una predisposicion
genética colaboran para inducir un ataque inmune mediado por las
Células T contra antigenos del higado dando lugar a un proceso
necroinflamatorio y fibrosis progresiva del higado.

El diagndstico se basa en los cambios histoldgicos, los hallazgos
clinicos y bioguimicos caracteristicos, autoanticuerpos circulantes y
niveles anormales de globulinas en suero. Formas variantes de la
hepatitis autoinmunes comparten caracteristicas con otras enfermeda-
des autoinmunes putativos higado, cirrosis biliar primaria y colangitis
esclerosante primaria. A pesar de su heterogeneidad clinica, hepatitis
autoinmune generalmente responde al tratamiento antiinflamatorio o
inmunosupresor, 0 ambos. La terapia de mantenimiento de por vida
puede ser necesario, especialmente para los pacientes con el tipo 2 de
la hepatitis autoinmune y los que tienen cirrosis en la presentacidn. El
frasplante de higado ha sido exitoso en pacientes que no tienen
respuesta al tratamiento médico.

El examen de tejido hepético es valiosa para excluir o lesion hepética
relacionada viral inducida por las drogas y el apoyo diagndstico para
demostrar necrosis centrolobulillar (hepatitis de interfase en general)
la infiltracion de linfoma, rosetas de hepatocitos y fibrosis. La terapia
convencional (medicamentos preferidos) prednisona y azatioprina
induce una mejoria clinica y de laboratorio en 68-75% de los pacien-
tes. En caso de falta de respuesta al tratamiento, la solucién es un

trasplante de higado.

PALABRAS CLAVES: ANA (ANTICUERPOS ANTINUCLEARES), ANTILKM1 (ANTICUERPOS
RINON E HIGADO), SMA (ANTICUERPOS ANTIMUSCULO LIS0), LC1 ( ANTICUERPOS ANTI
~CITOSOL HEPATICO TIPO 1) HEPATITIS AUTOINMUNE (HAI)

INTRODUCCION

La hepatitis autoinmune (HAI) es una enfermedad del hepdtica cronica
y progresiva de etiologia desconocida, que se caracterizq Qesde_ fal
punto de vista histoldgico por una hepatitis de interfase e mhltragmn
portal de células plasméticas, a nivel serico por hipergamaglebulme-
miade predominio IgG, y por la presencia de anticuerpos circulantes.
La presentacién es muy variable, por lo AIH deben ser considerados
durante el estudio diagnstico de cualquier aumento en los niveles de
enzimas hepéticas. Entre los hallazgos de laboratorio los niveles de
aminotransferasas se encuentran en niveles < 500 U/L y en raras
ocasiones se ubican entre 500 y 1000 U/L. Existe elevacion de las
bilirrubinas y de la fosfatasa alcalina ( generalmente < 2 veces su valor
normal rara vez es superior) Todos los pacientes tenian niveles
elevados de transaminasas y los niveles de gammaglobulina, con
probadas cambios histoldgicos tipicos para AlH, para llegar a un
diagnostico concreto a los pacientes s& somete @ biopsia de higado.
Ademas se  piden anticuerpos en Suero ANA / SMA / anticuerpos
anti-LKM1 anticuerpos los cuales dependiendo del tipo de hepatitis
autoinmune son positivos. Normalizacion completa y persistente o
casi completa de actividad de las transaminasas se observa dentro
primeros 6 a 12 meses.

La biopsia hepatica permite conocer el tipo y la extension de las
alteraciones histopatologicas que, en conjunto con las manifestacio-
nes clinicas, de laboratorio y de imagen establecen las bases para el
diagndstico especifico de la HAI. La caracteristica histoldgica de la
hepatitis autoinmne es la hepatitis interfase apareciendo en el 95% de
los casos, aunque puede incluirse otros cambios presentes en las
fases agudas de la enfermedad y la biopsia también ha sido utilizada
para conocer la evolucion del dafio y establecer el prondstico y
conocer la respuesta al tratamiento.

El objefivo del tratamiento es lograr la remisién completa de la
enfermedad, mejorar los sintomas prolongando a taza de sobrevida a
10 afios. Responde bien al tratamiento con prednigh sona sola o en
combinacion con azatioprina. Se sugiere individualizar el tratamiento
de cada paciente considerando la respuesta al tratamiento y Ia toleran-
cia a los medicamentos. Estos pacientes, y aquellos con insuficiencia
hepdtica fulminante (encefalopatia grado II-V) al momento del
diagndstico, serd necesario el trasplante de higado.

PRESENTACION DE CASO.

Paciente de sexo femenino, de 25 afios, residente en Loja, con
antecedente de colelitiasis diagnosticada hace 1 afio 2 meses, sin tto
actual. Refiere que desde hace una semana previa y sin causa aparente



presenta Mmareos, malestar general, nausea que llega al vomito
posprandial, por dos a tres ocasiones al dia, y alza térmica no cuantifi-

{G:g?a con anorexia, hace 2 dias inicia con escléras ictéricas y orina
rica.

EXAMEN Fisico:

TA: 90/60 mmhg fc: 62 i 20 sat: 94 %t 37°, 0j0s: escleras
lctericia iv/iv, piel y faneras ictericia iv/iv, abdomen Murphy (-), no
doloroso, resto de examen fisico normal.

foémenes de Laboratorio:

Bil :5.4; Bil D: 3.89: Bil I:1.51, TGO: 2085; TGP: 2407: GGT - 384:
FA: 433 HEPATITIS A-B-C: NEGATIVO. TP 14.4 TTP 54 INR 1.38.
COMBS NEGATIVO :
LKM -1, ANTICUERPOS NEGATIVOS, ANTITROMBINA 11l NEGATIVO,
ANTI B2 GLICOPROTEINAS 1- IgG & IgM NEGATIVO, IgA ANTICAR-
DIOLIPINA e 1gG ANTICARDIOLIPINA NEGATIVOS; IgM ANTICAR-
DIOLIPINA POSITIVO ALTO ( 65.12). ANA POSITIVOS 1/80, AC.
ANTI-musculo liso ( SMA) Negativos, FERRITINA 167 ng/ml (<150),
ALFAFETOPROTEINA 4.5 , CA 19.9 NORMAL, IGM CITOMEGALOVI-
RUS NEGATIVO, 1gG Citomegalovirus 223 (VN <1).

Glébulos Blancos: 5540 Hemoglobina: 12.8 Hematocrito: 35.8
Plaquetas: 532000 NEUTRO: 32.4% LINFO: 49.6% TSH: 0.83, T4:
13.86, T3 0.98 ANTI TPO 37.8 (VN<34)

A las 72 horas de hospitalizacidn:
Bil T: 13.7; Bil D: 9.48; Bil I: 4.22, TGO: 143; TGP: 734: GGT : 183;
FA:323

ESTUDIOS DE IMAGEN:

ECOGRAFIA:

Higado de forma y tamafio conservados, el parénquima se encuentra
homogéneo sin dilatacion de vias biliares, la vesicula biliar se encuen-
tra parcialmente distendida, de paredes engrosadas miden 5,5 mm, en
su interior se observa macrolito de 26,9 mm. El colédoco de calibre
conservado. Péncreas, bazo, rifiones y vejiga sin alteracion. IDg:
colelitiasis a considerar proceso inflamatorio de vesicula.

HISTOLOGIA HEPATICA:

Se observa parénquima hepatico con presencia de patr6n inflamatorio
difuso de moderado a severo especialmente de los espacios porta y
focales en el parénquima. Los tractos portales muestran edema, arteria
y vena normales, de paredes delgadas, y conductos biliares con
cambios de reparacion y en un foco en donde se ve la pérdida de las

células epiteliales. En todos los espacios destaca un
infiltrado inflamatorio difuso de moderado a marcado
compuesto por linfocitos, grupos de células plasmaticas,
neutrofilos escasos, y eosinofilos ocasionales. La interfase
del parénquima portal presenta extensas zonas de necro-
sis, atrapamiento y destruccion de células hepaticas por el
proceso inflamatorio, que ingresa al parénquima hepatico

y forma puentes incompletos de necrosis porta — portales
las venosas son congestivas sin alteraciones en las paredes. Los

condqcms biliares tienen cambios de reparacion, Los hepatocitos de la
zona intermedia muestran degeneracion hidrdpica focos de necrosis
acompaﬁados de linfocitos y macréfagos. Las trabéculas de los
hepatocitos estan bien direccionadas y los sinusoides estan libres con

Jelvle edema. Dentro de los hepatocitos y fuera se observa pigmento
biliarcon pequefios trombos biliares.

RESULTADOS:

Paciente fue ingresada al servicio de hospitalizacién de la Clinica
Mogrovejo en donde se realizd los estudios complementarios necesa-
rios para llegar al diagndstico, sin embargo por las manifestaciones
clinicas y los antecedentes de la paciente se decide realizar biopsia
hepatica, luego de la cual se inicia tratamiento con metilprednisolona
1r IV por 3 dias, luego de lo cual se administra prednisona con 60 mg
via oral una vez al dia, observandose disminucion de las manifestacio-
nes clinicas, y las alteraciones de las transaminasas asi como de las
bilirrubinas por lo que determinamos que la paciente se encontraba
en remision.

DISCUSION:

Rasgos clinicos, bioguimicos y serol6gicos de la paciente son consis-
tentes con una presentacion aguda de la hepatitis autoinmune, un
trastorno de causa desconocida que se caracteriza por la inflamacion
del higado, hipergammaglobulinemia y a presencia de anticuerpos.

Aungque el inicio es a menudo insidiosa, con la fatiga y [a hiperbilirru-
binemia, una presentacion fulminante que imita la hepatitis viral
aguda, como se Ve en nuestra paciente. El diagndstico requiere que
otras enfermedades crénicas del higado con caracteristicas similares
puede descartar. Estos incluyen la hepatitis cronica viral, enfermedad
hepética inducida por drogas, enfermedad del higado graso no alcohd-
lico, la enfermedad de Wilson, cirrosis biliar primaria y colangitis
esclerosante primaria. Un jurado internacional ha codificado los
criterios diagndsticos, y un sistema de puntuacion para la realizacion
del diagndstico se ha desarrollado que se basa en cuatro componen-
tes: el nivel de IgG en suero, la presencia y el nivel de anticuerpos, la
ausencia de marcadores virales e histoldgicos caracteristicas en la
biopsia hepatica. Simplificado sistema de puntuacidn para el diagnds-
tico de hepatitis autoinmune.

La hepatitis autoinmune se clasifica como de tipo 10 tipo 2y 3, sobre
|la base de anticuerpos caracteristicos.



En los Estados Unidos, el 11 al 23% de los casos de enfermedad
hepética cronica son atribuibles a hepatitis autqinmune. Er] ggneral,
se ha informado de que el embarazo puede mejorar el prondstico de
la hepatitis autoinmune , presumiblemente debido a los agmen?os en
o5 niveles de estrégeno y un cambio resultante de una citoquina de
tipo 1aun detipo 2 de células T antiinflamatorias.

El procedimiento de diagndstico en este caso fue la biopsia hepatica.
El hallazgo de rasgos histologicos caracteristicos, mciuyendolﬁa
hepatitis interfaz, sugiere un diagndstico probable de la hepatitis
autoinmune, y el diagndstico se considera definitivo si hay la presen-
cia de anticuerpos caracterfsticos en el suero. Las prugbas de l0s
niveles de cobre tejidos también se realizan para descartar la enfermg—
dad de Wilson. Una respuesta a la terapia inmunosupresora seria
proporcionar una confirmacion adicional de la diagnostico y un
beneficio terapéutico.

La biopsia de higado muestra hepatitis panlobular, con la inflama-
cion, los hepatocitos necréticos, y el desorden de las placas hepéticas
que implican todo el I6bulo, del espacio porta a la vena central. La
colestasis se observé en los lobulillo. Los racimos de células plasmé-
ticas se observaron en las zonas de portal, Una coloracidn con 4cido
periadico de Schiff mancha de la digestion con diastasa revela
numerosos macrdfagos cargados de ceroide en la zona centrolobuli-
Ilar, que son indicativos de lesion lobulillar y necrosis de hepatocitos.
Los resultados de la biopsia son diagndsticas de hepatitis panlobular
Severa, con caracteristicas que sugieren una presentacion aguda de
hepatitis autoinmune, aunque otras causas de hepatitis aguda , hepati-
tis viral en particular debido a la hepatitis A no se puede descartar,
pero en este caso con todos los exdmenes solicitados los descarta-
mos con facilidad.

Estudios de la histologia del higado en pacientes que tienen una
presentacion aguda de la hepatitis autoinmune han demostrado que
estos higados tienen a menudo a inflamacin lobulillar superpuesta en
el portal y periportal la hepatitis y con frecuencia han fibrosis en puente
0 incluso cirrosis, caracteristicas que sugieren que la presentacign
aguda representa una presentacion de la forma subclinica de enferme-
dad cronica.

Después de la biopsia se inicia el tratamiento con corticosteroides
Intravenosos, con lo que se nota remision de las manifestaciones
clinicas, y mejoria en los resultados de laboratorio de la paciente

continuando con tratamiento por via oral con prednisona hasta nuevo
control.

Teniendo en cusnta los criterios para el diagndstico de la Hepatitis
Autoinmune EI paciente tenfa un titulo de ANA POSITIVO (2 puntos),
un nivel elevado de IgG (1 punto), la ausencia de la hepatitis viral (2
puntos), y los hallazgos histolGgicos tipicos en la biopsia (2 puntos).

Esto hace que el diagndstico definitivo para hepatitis autoinmune se
confirme.

CONCLUSION

Lo imporltante de conocer las diferentes enfermedades que afecta al
aparato digestivo en este casoal higado, lo importante de saber usar

los criterios dagnosticos, de ahi poder distiguir con enfermedades
que s& pueden parecer, y hacernos manejar de manera errénea, 0
lo que es peor tratar de manera incorrecta, por o que presen}ar_nos
este caso clinico que es sera importante para todos los medicos
generales que se encuentran en formacion.
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INTRODUCCION:

La tuberculosis pulmonar (TBP) es un grave problema delgalud
piiblica a nivel nacional y mundial, sin embargo la infeccion es
curable y prevenible; es producida por el Mycobacterium tuber-
culosis, que afecta principalmente el tejido pulmonar; se trans-
mite cuando el enfermo expulsa los bacilos con la tos, el estor-
nudo o al escupir. Afecta frecuentemente a los pulmones con
sintomas como: tos, fiebre, dolor tordcico, diaforesis nocturna
y pérdida de peso que pueden ser leves hasta severa en los
pacientes que tardan en buscar atencién médica dando lugar a
la transmision, y con ello a la difusidn de la enfermedad (OMS
| Tuberculosis).

En un afio una persona enferma puede contagiar entre unas 15
a 20 personas por contacto estrecho, especialmente a los
adultos jovenes; el tabaco, problemas sociales, antecedentes
de tuberculosis, personas con VIH y con alteraciones del
sistema inmunitario constituyen factores de riesgo. En muchos
paises atin se diagnostica, en el 80%, mediante la visualizacion
directa de los bacilos en el microscopio, prueba conocida
como baciloscopia.

El Dia Mundial de la lucha contra la Tuberculosis instaurado
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se conmemor6
este lunes 24 de marzo. En Ecuador se registra una reduccidn
en la mortalidad de esta enfermedad del 6.11 por cada 100 mil
habitantes en 2005 a 2.7 por 100 mil habitantes en 2012.

Las manifestaciones radioldgicas de la tuberculosis pulmonar
dependen de diversos factores, como Ia exposicion previa al
bacilo de la tuberculosis, la edad y el estado inmunitario
subyacente. Como es conocido, la radiografia simple alcanza
una buena sensibilidad para el diagndstico de enfermedad
pulmonar activa. Sin embargo, la tomografia computarizada TG
convencional es superior a la radiografia simple en detectar

cambios radiogréficos sugestivos de actividad de la enferme-
dad.

Se conoce que la TC es mas sensible en el diagnostico de la
cavitacion, y con las complicaciones asociadas a la tuberculo-
Sis post- primaria.

Algunas de las indicaciones de la TC y los posibles hallazgos
son: La presencia de cavidades sugiere que el proceso de la
enfermedad estd activo, especialmente si el margen externo del
proceso cavitario estd mal definido y hay “rosetas” centrolobu-
lillares satélites de infiltrados en el pulmén adyacente. La pared

interna de una cavidad tuberculosa es lisa & irregular, y las
cavidades s6lo contienen habitualmente una pequefia cantidad
de liquido. La deteccion por TC de un proceso cavitar'!o ;ubya—
cente y oculto por un gran derrame pleural puede ser indicador
importante para el diagndstico de pleuresia tuberculosa.

EPIDEMIOLOGIA:

En Ecuador, los casos se han reducido, pero el mal sigue
latente. El aumento en |a tasa de curacion pas6 de 61% en el
2007 al 73% en el 2012; mientras que |os casos que se presen-
tan en varios hospitales son menores a los de anos anteriores.

En el Hospital Luis Vernaza por mes se presentan unos siete
casos en esta casa de salud. “En la mayoria, &l 60% es paciente
con tuberculosis pulmonar y el 40% extrapulmonar”.

Afiade que el nimero de casos de tuberculosis es més alto en
hombres.

Descripcion del Caso:

Se trata de una paciente femenina de 15 afios, nacida y residente
en sabanilla-Zamora, agricultora, sin antecedentes de importan-
cia, que ingresa al servicio de emergencias por presentar dolor
abdominal de dos meses de evolucion el dolor es tipo célico de
leve a moderada intensidad, localizado en mesogéstrio,
hipogastrio y flancos. Acompaiiado de distencién abdominal,
de predominio nocturno y empeora con los alimentos, familia-
res automedican buscapina y aguas medicinales, ademds
presenta anorexia y astenia, e hiporexia. Familiar indica que
presenta tos seca moderada, a este cuadro se suma alza térmica
no cuantificada, de predominio nocturno, recibe ibuprofeno
cediendo parcialmente y empeorando con el paso de los dfas.
Hace 3 dias cuadro de dolor se exacerba acompafiado de alza
térmica, diaforesis, hiperoxia, deposiciones diarreicas de mal
olor en poca cantidad, acompariada de pujo, en frecuencia no
determinada por lo que es llevada a medico particular quien
valora y refiere a esta casa de salud. Al EF paciente presenta
aspecto general malo, desnutrida abdomen: distendido, rha
presentes y activos, leve tension a la palpacion, doloroso a la
palpacion profunda de manera difusa. timpénico.

Exdmenes de laboratorio solicitados: procalcitonina: 39.35:
leuc: 40.00; neutro: 93; hb: 9.3; hto: 29; vsg: 50; per: 96; baar:
positivo.

* RX DE ABDOMEN:

INCREMENTO DEL PATRON GASEOSO INTESTINAL. PRESENICA DE
PEQUENOS NIVELES EN LA FID SIGMA REDUNDANTE NO SE
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FE(?EFVCAUGAS DISTAL AL MOMENTO DEL EXAMEN NI MATERIA
. CORREDERAS DE CALIBRE NORMAL HIGADO IMPRESIONA
INCREMENTADO DE TAMARO * TAC DE ABDOMEN
f\g Fr;éjs CORTES BASALES DEL TORAX SE OBSERVA INFILTRADO DE
CTO MILIAR BASAL 1ZQUIERDO. NO SE OBSERVA EFUSION
PLEURAL. HIGADO INCREMENTADO DE TAMARO, NO SE OBSERVA
DILATACION DE LAS VIAS BILIARES. PRESENCIA DE PEQUERAS
BURBUJAS DE GAS QUE IMPRESIONA UBICARSE EN EL DUODENO
VESICULA MUY DISTENDIDA, PAREDES DELGADAS. '
RINONES Y BAZO DE ASPECTO NORMAL. PANCREAS DE TAMANO
NORMAL, ALGO HETEROGENEQ. PRESENCIA DE GRAN NUMERO DE
MULTIPLES ADENOMEGALIAS MESENTERICAS, LA DE MAYOR
TAMANO MIDE: 19.8 MM. ESTOMAGO NO DISTENDIDO. MARCO
COLONICO DILATADO CONTIENE LIQUIDO, Y CON FORMACION DE
NIVELES A NIVEL. LAS PAREDES DEL CIEGO SE ENCUENTRAN ALGO
ENGROSADAS IMPRESIONA NUEMATOSIS. GRAN DISTENCION CON
MATERIA FECAL DE LA AMPOLLA RECTAL Y SIGMA. UTERO DE
ASPECTO NORMAL. NO SE OBSERVA LIQUIDO LIBRE. SE SUGIERE
RX SERIE ABDOMINAL PARA CONTROL
* RX DE TORAXINFILTRADO INTERSTICIAL MICRONODULAR DE
ASPECTO MILIAR EN AMBOS CAMPOS
PULMONARES DE PREDOMINIO 1ZQUIERDO. APEX DERECHO
IMPRESIONA RESPETADO
IMAGEN APICAL IZQUIERDA QUE IMPRESIONA CORRESPONDER A
CAVERNA QUE CONVIENE VALORARSE CON TC. ANGULOS COSTO
Y CARDIOFRENICOS LIBRES SILUETA CARDIACA DE TAMARNO
NORMAL. NO SE OBSERVA AIRE SUBDIAFRAGMATICO
“ TAC, DE TORAX: SIN CONTRASTE CORAZON Y GRANDES VASOS
DE ASPECTO NORMAL. CALCIFICACIONES DE MEDIASTINAS
SUGESTIVAS DE GANGLIOS INFILTRADO MILIAR BILATERAL, CON
AREAS RESPETADAS EN PARCHES PRESENCIA DE DOS CAVERNAS
DE PAREDES GRUESAS EN APEX IZQUIERDO QUE MIDEN: 26 X 26 Y
18 X 16 MM. GRANULOMA CALCIFICADO ADYACENTE. ATELECTA-
SIA PARACARDIACA IZQUIERDA ESPACIO PLEURAL LIBRE HALLAZ-
G0S SUGESTIVOS DE TB.

Con todos los examenes solicitados se pudo llegar a la conclu-
siGn de que nuestra paciente tenia un dg de una tuberculosis
secundaria o reactivacion de |a tuberculosis.

MANIFESTACIONES
RADIOLOGICAS:

A la tuberculosis pulmonar se le ha llamado la gran simuladora
y con ello quiere decirse que puede presentarse tanto con una
clinica como con una radiologfa sugestivas de otras enfermeda-
des 0, del numero y abundancia de los indculos inhalados y del
momento evolutivo en que la encontremos, su expresion clinica
y radioldgica puede ser muy variada y por lo tanto con un
diagnostico diferencial muy amplio.

Tuberculosis primaria y postprimaria o reactivacion de la TB:

Se ha considerado TB primaria en pacientes que desarrollan
Jg enfermedad después de una exposicion inicial y postprima-
ria 0 reactivacion en aquéllos que la desarrollan de un foco
previo de TB. La TB primaria se considerd una enfermedad
mfe;nhl y la postprimaria del adulto. Se creia que las manifes-
taciones radioldgicas, clinicas y patologicas eran distintas a
fas. de TB primaria, pero este concepto se ha modificado
recientemente debido a los estudios de DNA5 La TB primaria
representa del 23 al 34% de todos los casos de TB. £ pacien-
t(f, con inmunodeficiencia grave tiende a desarrollar TB prima-
ria, mientras que el paciente inmunocompetente tiende a la
forma de reactivacian.

TUBERGULOSIS SECUNDARIA 0
REACTIVACION TUBERCULOSA

Se produce como consecuencia de la reactivacién de una
infeccion latente por debilidad del sistema inmunitario,
debida a enfermedad o envejecimiento. Es, por tanto, una
manifestacion tipica de los adultos.

La cavitacion es su hallazgo fundamental y habitualmente
cura dejando cicatrices.

i

Sin embargo, en algunos individuos, el microorganismo
puede reactivarse y proliferar, causando TBC post-primaria.
Aunque sus manifestaciones radiograficas se superponen con
las de la enfermedad primaria, hay varios atributos que las
distinguen como lo son; la predileccion por los l6bulos
superiores, ausencia de linfodenopatias y propension a la
excavacion.

La excavacion es también una caracteristica importante de la
tuberculosis post-primaria. Las cavernas ocurren como resul-
tado de necrosis caseosa y, usualmente, contienen la mayor
concentracién de micobacterias que cualguier otra lesion
tuberculosa



Diferenciar radiolégicamente entre un cuadro activo y otro
inactivo es solo posible realizando un seguimiento en el
tiempo, de tal forma que si no se evidencian campios fras
4-6 meses de sequimiento, se puede hablar de inactivi-
dad.

La resolucion de las anormalidades radiol6gicas es lenta.
En muchos casos, las opacidades parenquimatosas y Ia
adenopatia tordcica empeoran antes de mejorar. Ppr
consiguiente, la radiografia de torax no es el mejor
método de vigilar Ia respuesta al tratamiento antibidtico.
En vez de ello, debe hacerse una evaluacion clinica y
vigilancia bacteriolgica de la terapia, para poder determi-
nar si el paciente estd respondiendo. Algunos trabajos
muestran signos confiables con el uso de TC de torax para
determinar respuesta a tratamiento.

AFECTACION
GANGLIOPULMONAR

El compromiso de los ganglios linfaticos hiliares o paratra-
queales es el hallazgo radioldgico que permite una diferencia-
cion mas precisa entre tuberculosis primaria y posprimaria,
especialmente en adultos. Este hallazgo radioldgico se encuen-
tra en un 10-43% de los adultos y en cerca del 96% de los
nifios con tuberculosis primaria; es, pues, la «marca» de la
enfermedad en nifios, y también puede resultar la anormalidad
radioldgica de presentacion en pacientes adultos, en particular
en mujeres jovenes de raza negra.

Los ganglios tipicamente afectados son los hiliares, los
paratraqueales derechos y con menos frecuencia los subcari-
nales y de la ventana aortopulmonar. Aunque el hallazgo tipico
es la afeccion unilateral en el lado derecho, las adenopatias
bilaterales ocurren hasta en el 31% de los casos.

Las adenopatias, aunque habitualmente se observan asociadas
con consolidacion parenquimatosa 0 atelectasia, también
pueden representar la Unica evidencia radiolgica de enferme-
dad; en estos casos, dado que sélo el 40% de los pacientes
tienen esputo bacterioldgico positivo, el diagndstico definitivo
requiere una biopsia ganglionar, debido a la imposibilidad de

diferenciarlas radiol6gicamente de la sarcoidosis 0 el linfoma.

AFECTACION PARENQUIMATOSA

Tipicamente se manifiesta como una consolidacion hqmogénea,
lobular o segmentaria, que puede localizarse en cualguier lobplo,
aunque es mds habitual que afecte a |6bulos inferiores, medio y

lingula.

Existe cierta tendencia a afectar al pulmdn derecho por fa anato-
mia bronquial.

Es poco habitual que se produzca cavitacion de estas lesiones.
Habitualmente esas consolidaciones se resuelven espontanea-
mente, sin dejar cicatriz en dos tercios de los casos. Como secue-
las pueden aparecer pequefias dreas de fibrosis nodulares o
lineales, que pueden o no calcificarse (granulomas).

Otra posible afectacion del parénquima pulmonar es |a atelectasia
compresiva por adenopatias, frecuente en nifos. En adultos, esta
presentacion es mas rara, debido al mayor calibre de |a via aérea
y a la presencia poco frecuente de adenopatias.

PATRON MILIAR

La TB miliar se debe a una amplia diseminacion hemat6gena
pulmonar y extrapulmonar y puede verse tanto en la TBp como en
la TBs como consecuencia de la perforacién de un foco tuberculo-
S0 a un vaso. Tipicamente se presenta en la primera infancia,
ancianos y pacientes inmunocomprometidos, aunque mA4s
raramente también puede afectar a pacientes sin factores de riesgo
de cualquier edad.




El patron es muy caracteristico, aunque no especifico de la TB, y
consiste en multitud de pequefios nodulos de entre 1y 3 mm de
diametro de bordes bien definidos que de forma uniforme y
homogénea ocupan todos los campos pulmonares, aunque
excepcionalmente, segtn el vaso afecto puede verse en un solo
pulmén o en una zona mds restringida, siempre con una distri-
bucion uniforme.

El tamaio de las lesiones las sittia muy por debajo del limite de
resolucion de la placa simple y sélo un fenémeno de sumacion
de imageneslas hace visibles. Pueden ser muy dificiles de ver en
fases iniciales a pesar de su nimero; suelen evolucionar muy
lentamente y en fases muy tardias pueden tener una cierta
tendencia coalescente con un patrén en “tormenta de nieve” o
incluso desembocar en un distrés respiratorio del adulto.
Cuando existe la sospecha de este tipo de TB, una TC de alta
resolucion puede ayudar a detectarla incluso semanas antes de
que sea visible en la radiografia simple de térax.

Su evolucion suele ser igualmente lenta con un tratamiento
eficaz pero Ia resolucion suele ser completa. En un significativo
nimero de casos puede coexistir con otros patrongs mas comu-
nes de afectacion tuberculosa pulmonar.

PAPEL DE LA IMAGENOLOGIA
ENLATB

La radiografia (Rx) de tdrax tiene un papel importante en la
deteccion, diagnostico y respuesta a tratamiento en pacientes
con TB. Sin embargo, puede ser normal o mostrar signos leves
e inespecificos en pacientes con enfermedad activa. La Rx torax
es el soporte principal del diagndstico; sin embargo, en un 15%
de los pacientes con TB, se demostrard hallazgos radioldgicos
normales.

La Tomografia Computarizada (TC) es mas sensible que la
Rx de tarax en la deteccion y caracterizacion de enfermedad
parenquimatosa sutil localizada o diseminada y linfadeno-
patia mediastinal

En la TC el diagnéstico de TB pulmonar es correcto en
91% de los pacientes y la TB es correctamente excluida en
el 76%. La TC de alta resolucion es (til en la deteccion de
pequefios focos de cavitacién en dreas de neumonia
confluente, areas de nodularidad densa y cicatrizacion.

CONCLUSIONES

La Rx de Torax es el examen inicial indispensable y es (itil
para el seguimiento, en casos de sospecha de otra patologia se
realizard TC, la cual tiene su mayor utilidad en la diseminacion
broncdgena, cavitaciones, determinacion de actividad y en la
enfermedad miliar.
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" SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDICO,

EMBARAZO Y PERDIDA
- FETAL A REPETICION:
¢UNA TRIADA INEVITABLE?

Dra. Ximena Carrion Ruilova

Resumen

El sindrome antifosfolipidico (SAF) es una reconocida causa de complicaciones en el embarazo, como la trombosis materna,
la preeclompsia y la mortalidad embriofetal El tratamiento de las mujeres embarazadas con SAF exige un abordaje multidlis-
ciplinario médico-obstétrico, asf como intervencion terapéutica basada en la combinacidn de deido acetilsalicilico y hepari-
na. Si bien las pautas concretas son discutibles por las importantes limitaciones de los estudios existentes, hay cierto grado
de consenso en la recomendacidn del tratamiento combinado en mujeres con trombosis y/o muertes fetales previas. Las
pacientes con historia exclusiva de abortos tempranos son el grupo en el que mds se debate sobre la actitud a seguir, sibien
el deido acetilsalicllico en monoterapia sigue siendo una opcion. En cualquiera de las situaciones, es fundamental una

correcta tromboprofilaxis periparto en todas las mujeres con anticuerpos antifosfolipidicos.

PALABRAS CLAVES: Sindrome antifosfolipidas, embarazo

Introduccion

Entre los afios 1983 y 1986, en la literatura mundial
comenzaron a aparecer trabajos que relacionaron la apari-
cion de fenémenos trombaticos arteriales y venosos, abor-
tos recurrentes y trombocitopenia con la presencia de
autoanticuerpos dirigidos contra fosfolipidos de carga
negativa en los membranas celulares. (Girardi G, 2003)
Denominado inicialmente como sindrome anticardiolipina y,
posteriormente, como sindrome antifosfolipido (SAF), este
conjunto de signos y sintomas fue encontrado en pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico (LES). (Redecha P,
2007 )Lanecesidad de identificar esta entidad en personas
con fenoémenos trombdticos aparentemente inexplicables,
asf como en mujeres con abortos y muertes fetales recu-
rrentes sin otra causa reconocible, requiere una considera-
ble atencion, por lo que hacemos esta revision de los
elementos de actualidad en diagndstico y tratamiento.
(Boffa MC, 2007) Este trabajo permite aclarar este
desacierto mediante una revision tedrica y actuadlizada
sobre sindrome antifosfolipidico, y su relacion con el emba-
razo y aborto. Se profundizard en los riesgos durante el
embarazo, y las complicaciones. (Brandt JT, 1995)

RELACION SAF Y EMBARAZO?

£l efecto negativo del sindrome antifosfolipidico en el
embarazo esta mayormente ligado a una funcidn placen-
taria anormal y este mecanismo podria ser bien diferente
de los mecanismos relacionados con la trombosis. (Reber
G, 2005) Algunos especidlistas focalizaron la atencidn
sobre las arterias espiraladas encontrando ciertas anor-
malidades en las mismas. (Hoppenstead: D, 2008)

En embarazos no complicados

La porcion terminal de las arterias espiralodas que abas-
tecen la placenta se hallan dilotodas, carecen de lo capa
muscular y su endotelio (capa interna que reviste los
vasos sanguineos y linfaticos) es de tipo fenestrado,
estas caracteristicas resultan en una minima resistencia
dl flujo de sangre y facilitan un adecuado intercambio
gaseoso materno-fetal. (Greaves M, 2000)

En las embarazadas afectadas por sindrome antifosfoli-
pidico:

Se ha encontrado una estenosis (estrechamiento) de los
arterias espiraladas, debilidad de la intima, aterosis



(depdsito de grasa en los arterios) aguda y necrosis
(muerte celulor) fibrinoide. La histopatologia placentaria
informaba necrosis extensa, trombosis (presencia de un
tapdn de sangre en el sistema circulatorio - trombo-) y
dreas con infartos. (Teruya J 2007)

Es importante que al sufrir una pérdida de embarazo
tanto lo plocenta como el bebe sean estudiados patoldgi-
camente. (Mackie 1 2004 )

Complicaciones del sindrome
antifosfolipido (SAF)
al embarazo?

Esta enfermedad puede afector gravemente tanto a la
madre como ol bebé durante el embarazo. En mujeres con
SAF, los riesgos de diversas complicaciones son mayores
eincluyen, pero no se limitan a los siguientes: (Redecha P,
2007)

Accidente cerebrovascular

Codgulos sanguineos

Hipertension inducida por el embarazo
Lamuerte del feto

Aborto espontdneo

recurrente)

Retardo del crecimiento

intrauterino

Nacimiento prematuro (Wong RC, 2008)

Conclusiones

Existen muchas cuestiones relacionadas con s
anticuerpos APS sobre las que se sabe muy poco. Por
gjemplo, conceptos bdsicos de la patogenia, criterios de
diagnostico y modalidades de tratomiento dptimas pora
obtener el maximo beneficio. Para desarrollar guias
acerca de las mejores opciones terapéuticas, se necesi-
tan con urgencia estudios clinicos aleatorizados bien
diseriados, que evalien la aspirina y lo heparina no
fraccionada y de bajo peso molecular.

Bibliografia

A, T.(2007). Laboratory testing for lupus anticoagulants:
a review of issues dffecting results. Clin Chem |
53(9):1629-1635.

Boffa MC, L. E (2007). Infant perinatal thrombosis and
antiphospholipid  antibodies: @ review. Lupus.

16:634-641.

Branat JT, T. D. (1995). Criteria for the diagnosis of lupus
anticoagulant: an update: on behalf of the Subcommittee
on Lupus Anticoagulant/ Antiphospholipid Antibody of the
Scientific and Standardization Committee of the ISTH,
Thromb, 74:1185-1190..

Girardli G, B. J. (2003). Complement C5a receptors and
neutrophils mediate fetal injury in the antiphospholipid
syndrome. 112:1644-1654.

Greaves M, C. H. (2000). Guidelines on the investigation
and management of the antiphopholipid syndrome. Br J
Haematol., 109:704-15.

Hoppensteadt D, F. N. (2008). Laboratory Evaluation of
the Antiphospholipid Syndrome. Hematol Oncol Clin N Am
£2:18-32.

Mackie IJ, L. A. (2004 ). A new lupus anticoagulant test
bosed on dilute prothrombin time. Thromb Res |
114:673-674.

Reber G, T. A. (2005). Variabillity of anti B2 glycoprotein |
antibodies measurement by commercial assays. Thromb
Haemost, 94:665-672.

Redecha P. T.R. (2007). Tissue factor: a link between C5a
and neutrophil activation in antiphospholipid antibody-in-
duced fetal injury. Blood, 110:2423-2431.

Teruya J, W. A. (2007). Lupus Anticoagulant Assays. Ques-
tions Answered and to be answered. Arch Pathol Lab Med
131:885-889.

Wong RC, F. E. (2008). consensus approach to the formu-
lation of guidelines for laboratory testing and reporting of
antiphospholipid  antibody ~ assays.  Semin  Thromb
Haemost ., 34:361-372.



VESTUDIANTES]DEIMEDICINAUNIY
Oscar Andrés Cabrera Ferndndez.
_ ﬁénesis Alejandra Castillo Benavides.
W Gabriela Leén Vanegas!
Maria Augusta Tinoco Lara.

Asesor: Dr. Luis Jaram}f?c:_oelgado.

INTRODUCCION.

I adenocarcinoma géstrico representa el 90-95% de todas las neoplasias del estémago que se origina en ef epitelio glandular de la mucosa gastrica.
Invade la pared gdstrica, infiltrdndose en las mucosas de los muscularis, fa submucosa y en a lmina propia de los muscularis. El adenocarcinoma
géstrico es la sequnda causa de muerte por céncer en el mundo. A nivel global, existen grandes diferencias por regiones siendo mayor su frecuencia
en Japdn, Costa Ricay Singapur. América Latina va a la cabeza debido al impacto significativo de la enfermedad, un fenmeno que se observa a pesar
del bajo indice de registro en muchas regiones. De los paises sudamericanos, Ecuador registra cerca de 30 casos de cancer gastrico por cada 100.000
habitantes infectados por Helicobacter Pylori. Su etiologia se ha visto relacionada con factores de riesgo como consumo de alimentos preservados,
ahumados, curados y salados con alto contenido de nitratos degradados a nitrosaminas por accion bacteriana, historia familiar de céncer gastrico,
tabaquismo, anemia perniciosa, grupo sanguineo A, gastrectomia previa para tratamiento de enfermedades benignas. Objetivo: evidenciar factores
agresivos y predisponentes para cancer gastrico, sus consecuencias clinicas y mal prondstico. Conclusion: Los antecedentes de infeccion por
Helicobacter pylori, tabaquismo y alcoholismo son factores de riesgo importantes aunque no definitivos de adenocarcinoma gastrico pero que
mantienen una estrecha relacidn.

Palabras clave: Adenocarcinoma géstrico, Helicobater pylori, nitrosaminas, hiperplasia foveolar , metaplasia intestinal grupo V.

CASO [:Lim[:g: aproximadamente de longitud. Bordes muy friables de facil sangrado
Paciente masculino de 43 afios de edad, residente en Loja, mestizo, por lo que se decide no tomar biopsia en este procedimiento sino
grupo sanguingo ORhs: los antecedentss de mayor importancia son; |uego de tratamiento clinico medicamentoso. La impresion diagnasti-
psariasis Interdigital hace 5 afios, gastritis cronica con tratamiento ca que arrojo este examen fue ULCERA GASTRICA CORPORAL
nositivo para helicobacter pylori hace 5 afios, quirdrgicos ninguno, GIGANTE FORREST Ila a fliar histopatoldgicamente.

madre hipertensa. Habitos relevantes: consume alcohol desde los 14
anos hasta |legar a la embriaguez, tabaco desde la misma edad 1
cajetilla diaria, en la adolescencia cocaina actualmente no consume.
Paciente refiere que hace aproximadamente 1 afio presenta dolor leve
localizado en epigastrio, sin irradiacion y atenudndose al momento de
ingerir alimentos. EI mismo dolor se exacerba hace 1 mes tornandose
intenso, acompandndose de distension abdominal, escalofrio,
debilidad generalizada y nduseas hematemesis en 2 ocasiones de
abundante cantidad ademds presenta melenas en tres ocasiones.

En la revisién actual de sistemas a excepcion del aparato digestivo sl
resto de aparatos y sistemas se encontraron aparentemente normales.
Al examen fisico presentd una tension arterial de 110/60, frecuencia
cardiaca 102x, frecuencia respiratoria 17x' y temperatura de 36.8°C.
Al realizar la exploracion del abdomen, esté se presentd doloroso a la

Imagen de cuerpo éstrico enfocada mediante endoscopia digestiva alta. Dr Luis Jaramillo Delgado

palpacion tanto superficial como profunda en epigastrio, el resto del Histopatologico: Cortes histoldgicos muestran fragmentos de
examen fisico fue completamente normal. mucosa géstrica con hiperplasia foveolar y cambios de metaplasia
En los examenes de laboratorio presentd una leve leucocitosis 10900 Intestinal incompleta, cuya lamina propia contiene moderado infilirado
y en el examen coproldgico se encontrd pruebas positivas para helico- linfoplasmocitario y neutr{_}ﬂlns. Y pequefios fragmentos desgregados
bacter pylori y sangre oculta en heces. de tejido neopldsico maligno, compuesto de masas de células que
Endoscopia digestiva ala reporto: A nivel de cara anterior con zona  t1enden a formar pequefias glndulas o tdbulos bordeados de células
angular en cuerpo se aprecia lesion excavada de bordes algo regula- con niicleos hipertréficos & hipercromaticos, pérdida de fa polaridad y

res cuyo fondo se encuentra cubierto de fibrina, la lesién mide 4 cm mitosis. Ademds se observa fragmentos de tejido de granulacion.




Corte histol6gico de mucosa géstrica.

DISCUSION.

El Adenocarcinoma gastrico representa el 90-95% de todas las
neoplasias del estémago, es la segunda en cuanto a frecuencia y la
primera en lo que respecta a mortalidad; Su distribucion es muy
variable, registrandose zonas de alta incidencia en paises poco
desarrollados. Su etiologia se ha visto relacionada con factores como
consumo de alimentos preservados, ahumados, curados y salados
con alto contenido de nitratos, que por accidn bacteriana se convierten
en nitrosaminas que es un agente cancerigeno altamente conocido:
ofros factores asociados con |a aparicion del cancer gastrico son:
historia familiar de Ca. Géstrico, tabaguismo, anemia pemiciosa,
grupo sanguineo A, gastrectomia previa para tratamiento de enferme-
dades benignas.

Los factores de riesgo de Ca. Gastrico son; antecedentes familiares de
esta enfermedad, infeccién por helicobacter pylori, grupo sanguineo
tipo A, antecedentes de anemia perniciosa, antecedentes de gastritis
atrdfica cronica, una condicion de disminucion de dcido gdstrico y
antecedentes de polipos géstricos adenomatosos.

E! tratamiento se clasifica en 2 tipos: la cirugfa y la quimioradioterapia.

La cirugia es el tratamiento mas comun para el céncer del estomago,
una operacion llamada gas-trectomia. El cirujano quita parte afectada
0 todo el estomago, asi como algo del tejido fino alrededor del.
Después de una gastrectomia parcial, se anastomosa la parte restante
del estomago que no ha sido extirpada con el eséfago o el intestino
delgado. Después de una gastrectomia total, el doctor conecta el
esofago directamente can el intestino delgado. Debido a que el cancer
puede separarse a través del sistema linfdtico, los ganglios linfaticos
cerca del tumor se extirpan, por lo general durante la misma cirugia de
modo que el patdlogo pueda comprobarlos para saber si hay células
de cancer en ellos

Después de la cirugia digestiva, se presentan malestares estomacales
causados por la bilis. En ningun caso se debe dejar de comer ya que
la bilis hay que expulsarla. Es recomendable comer menos cantidad
PEro nunca dejar de comer.

La quimioterapia consiste &n el uso de medicamentos para eliminar
celulas cancerosas. La quimioterapia se puede tomar en forma de
plidoras o introducirse en el cuerpo con una aguja en una vena o
musculo. La quimioterapia se denomina un tratamiento sistémico
debido a que el medicamento se introduce al torrente sanguineo, viaja
a fraves del cuerpo y puede eliminar células cancerosas fuera del
estomago.

La radioterapia consiste en el uso de Radiaci6n ionizante rayos de
gran energia para dafiar las células del cancer & inhibir su crecimiento.
La radioterapia consiste en el uso de rayos X de alta energfa para
eliminar células cancerosas y reducir tumores. La radiacion puede
provenir de una maquina fuera del cuerpo (radioterapia externa) o de
materiales que producen radiacién (radioisGtopos) introducidos a
través de tubos pldsticos delgados al drea donde se encuentran las
células cancerosas (radioterapia interna).

CONCLUSIONES.

El diagndstico definitivo de esta patologia estd dado por la muestra de
tejido tomada por endoscopia. El andlisis histopatoldgico demostro
los siguientes resultados: Adenocarcinoma Gastrico, Hiperplasia
Foveolar y Metaplasia intestinal grupo V. Los antecedentes de
infeccion por helicobacter pylori, tabaquismo y alcoholismo son
factores de riesgo importantes que si bien no e podrian mencionar
como causa definitiva del adenocarcinomas gastrico, pero en este
caso mantienen una estrecha relacion. Estos factores de riesgo deben
ser tomados en cuenta para prevenir la enfermedad, ya que son malos
habitos que ponen en riesgo nuestra salud, tanto mental como fisica.
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