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SEAMOS DE LOS POCOS. AA

Nuestro directorio al momento se constituye como el que
mas horas y eventos académicos ha hecho en la histo-
ria de nuestro colegio, orgullo sano que pone metas mas
grandes a los proximos compaferos que se pondran al
frente de nuestro gremio.

A traves de nuestra revista académica queremos trans-
mitir que desde el Sur podemos hacer investigacion, tra-
tamientos y casos clinicos interesantes que serviran para
dar una atencion oportuna a las patologias que afectan a
nuestra comunidad.

Agradecer a cada uno de los estudiantes, médicos, aus-
piciantes y personal del colegio de médicos que hicieron
posible la edicion de la presente revista.

Seremos de los pocos que donde quiera que estemos fo-
mentaremos la union gremial a traves de las actividades
cientificas, sociales, culturales y deportivas de apoyo a
nuestros colegas.

Dr. Walter Samaniego Ochoa
PRESIDENTE DEL COLEGIO DE MEDICOS

EDITORIAL
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EL ACV ISQUEMICO

OOOBOCOHIIIHAHH IR DODOOTOOB OO OOV

Dr. Walter Samaniego O. Dr. Angel Ordofiez
David Alejandro Ontaneda Vivanco, Alumno Medicina UTPL

INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define de acci-
dente cerebrovascular como: “ El desarrollando répido de signos
clinicos de disturbio focal (o global) de la funcién cerebral, con
sintomas que duran 24 horas 0 mas, o que llevan a la muerte,
sin causa aparente que no sea de origen vascular”. Mediante la
aplicacion de esta definicion, ataque isquémico transitorio (AIT),
que se define como aquel que dura menos de 24 horas, y los
pacientes con sintomas de accidente cerebrovascular causado
por una hemorragia subdural, tumores, intoxicaciones, o trauma
se excluyen. EI ACV Isquémico es un conjunto de manifestacio-
nes clinicas, radioldgicas o patoldgicas producidas como con-
secuencia de la alteracion cualitativa o cuantitativa del aporte
circulatorio a un territorio encefalico, determinando un déficit
neuroldgico.

La oclusion repentina de un vaso intracraneal reduce la
irrigacion en la region encefalica que el vaso irriga. Las conse-
cuencias del riego reducido dependen de la circulacion colate-
ral, que depende de cada persona y del sitio de la oclusion. La
ausencia completa de circulacion cerebral origina la muerte
del tejido encefdlico en 4 a 10 min; cuando es menor de 16
a 18 ml/100 g de tejido por minuto se produce un infarto en
unos 60 min y si la irrigacion es menor de 20 mi/100 g de te-
jido por minuto aparece isquemia sin infarto, a menos que se
prolongue durante varias horas o dias Si la irrigacion se reanu-
da antes de que haya muerto un gran nimero de células, el in-
dividuo experimenta Unicamente sintomas transitorios, como
es el caso del TIA. El tejido que rodea al centro del infarto
sufre de isquemia, pero su disfuncion es reversible y por ello
se le conoce como zona de penumbra isquémica. Esta zona
se observa en las técnicas imagenoldgicas de perfusion-di-
fusion con MRI Si no se producen cambios en la irrigacion,
finalmente la penumbra isquémica culminard en un infarto y
por este motivo el objetivo de la revascularizacion es salvar la
penumbra isquémica

¢ (lasificacion
Los ACV isquémicos se clasifica en: trombético, embdlico,

lacunar y de causa desconocida. Cada uno representa un 20%

de los ACV. El otro 20% corresponde a hemorragias. Mas un 2%

de otras causas.

¢ Tromboticos En paises de occidente, las placas de atero-
ma se ubican preferentemente en arterias extracraneanas,
como en la arteria cardtida interna, distal a la bifurcacion; su
ubicacion mas frecuente. La trombosis se produce al ocurrir
el accidente de placa, se forma un trombo blanco que crece
y ocluye la arteria

e Embalicos corresponde a un trombo que viaja por el torren-
te sanguineo hasta impactarse en una arteria intracraneana.
Las fuentes embdlicas mas frecuentes son el corazon y las
arterias aorta y cardtida interna. Los émbolos provenientes
del corazon causan, en promedio, 20% de los accidentes de
tipo isquémico. casi siempre de la pared auricular o ven-
tricular o en valvulas de la mitad izquierda del corazon y

MO0

se alojan en ACM, ACP o alguna de sus ramas; rara vez se
instalan en territorio de ACA.En general, la FA no reumatica
constituye la causa mas frecuente de embolia cerebral

e Lacunar:En la gran mayoria de los casos, la oclusion de una
arteria penetrante por una placa de ateroma en el lumen de
la arteria madre o lipohialinosis en el mismo lumen del vaso
penetrante. Son vasos pequefios con una circulacion termi-
nal, por tanto se produce un infarto pequefio, de hasta 15
mm. de didmetro. Los sindromes lagunares mas frecuentes
son: 1) hemiparesia motora pura con infarta en brazo pos-
terior de capsula interna o base de la protuberancia; dando
clinica en cara, los brazos y las piernas; 2) accidente sensi-
tivo puro por infarto en la porcion ventrolateral del talamo;
3) hemiparesia ataxica por infarto en la porcién ventral de
protuberancia o en la capsula interna, y 4) disartria y torpeza
de la mano o el brazo por infarto en porcion ventral de la
protuberancia o en |a rodilla de la capsula interna.

FACTORES DE RIESGO DE ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

DEFINITIVOS
Tabaquismo, Alcoholismo,Consumo de Drogas, Edad, Sexo,
Raza, Factores genéticos y ambientales

POSIBLES

Anticonceptivos orales, dieta, tipo de personalidad, Locali- |
zacion geografica, Clima, Factores socioecondmicos, Inactivi-
dad Fisica, Obesidad, Hiperlipidemia.

OTRAS ENFERMEDADES

Hipertension arterial, Enfermedad cardiaca, TIA, Hematocri-
to elevado, Diabetes Mellitus.

Fuente: National Stroke Foundation, Guidelines 2010(11)

Epidemiologia

La segunda y la tercera causa de mortalidad en el pais en
2007 fueron la diabetes y enfermedades hipertensivas, con
3.291 y 3.048 defunciones, respectivamente, segun el Ultimo
censo realizado por el INEC en 2010.

Los datos dejaron que 3.140 personas murieron en Ecuador
en 2007 a causa del accidente cerebro vascular, segun el INEC.

CASO CLINICO

Se trata de un paciente sexo masculino de 69 afios de edad
nacido y residente en la ciudad de Catamayo con anteceden-
tes de Hipertension Arterial controlada, consumidor de alco-
hol durante 30 anos, antencedentes familiares sus hermanas
presentan Hipertension arterial, paciente presenta pérdida de
la conciencia de un mes de evolucion de lapso prolongado sin
recuperacion expontanea motivo por el cual ingresa a emer-
gencias, se realiza valoracién medica y presenta Hemiplejia de-
recha acompaiado de pérdida del habla motivo por el cual es
hospitalizado.

Examen Fisico: TA: 140/90
Sat0:89%

Glasgow: 13/15

Folstein: 25

T. 37.7 CFc: 89 Ipm Fr:19




PAPEL DE LA IMAGENOLOGIA EN ACCIDENTE CEREBROVAS-
CULAR ISQUEMICO.

Durante el periodo critico de las horas iniciales del ataque
cerebro vascular (ACV) o apoplejia, el médico debe enfrentar
varios retos. Uno de los mas importantes es obtener evidencia
oportuna que justifique los riesgos de la terapia. Aunque la his-
toria clinica y el examen neuroldgico sugieren inmediatamente
el diagnastico de ACV, la crucial diferenciacion entre ACV he-
morragico e isquémico sdlo puede hacerse con métodos de
imagenes, como la tomografia axial computadorizada (TAC) y la
resonancia magnética (RM).

TAC (Tomografia Axial computarizada) vs RM (Resonancia
Magnética)

Aunque la historia clinica y el examen neuroldgico son casi
siempre suficientes para hacer el diagndstico de apoplejia, la
crucial diferenciacion entre ictus hemorragico e isquémico solo
puede establecerse con neuroimagenes, como la tomografia
axial computadorizada (TAC) y la resonancia magnética (RM).
La principal ventaja de la TAC sobre la RM radica en su rapidez
y disponibilidad. Sin embargo, la utilidad diagndstica de la RM
supera ostensiblemente a la de la TAC. Por ejemplo, los cam-
bios isquémicos pueden detectarse de manera més conspicua
y precoz mediante RM. De hecho, la extension del dafio cerebral
irreversible y del tejido que corre riesgo de infartarse puede ser
demostrada al combinar las secuencias de difusion y perfusion.

La RM del paciente con ataque cerebrovascular isquémico ge-
neralmente demuestra un tamafio y localizacion desigual en-
tre los defectos de difusion y perfusion. Cuando la lesion en
las imagenes de perfusion es mayor que el defecto de difusion
asociado, se utiliza por convencion la palabra “discrepancia” o
“desigualdad” (“mismatch”). La discrepancia entre difusion y
perfusion (difusion menor que perfusion) anuncia la presencia
de tejido cerebral hipoperfundido, a riesgo de infartarse y por
tanto, es Util para guiar la terapia. El presente articulo tiene
como proposito discutir la utilidad y méritos diagndsticos de la
TAC y la RM durante el ACV, mostrando varios ejemplos en que
las neuroimagenes ayudaron a clarificar el problema clinico y a
guiar el manejo de manera especifica
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COMPLICACION NEUROLOGICA

NO COMUN EN UN PACIENTE GON
SINDROME CONSTITUCIONAL

Autores:
Andrea Michelle Carrién Jara - Alberto Javier Ortega Rosales

Supervisor:
Dr. Nelson Delgado - Dr. Walter Samaniego

ABSTRACT i
The constitutional syndrome supposes the association of

asthenia, anorexia and significant weight loss. In our country,
one of the main causes of this syndrome is the infection by My-
cobacterium tuberculosis, whose neurological complications
are frequent in this clinical entity (Suarez-Ortega, 2013).

We present a patient with meningitis and transverse myeli-
tis secondary to miliary tuberculosis who had marked clinical
improvement and neurologic recovery after empirical treatment
of tuberculosis.

Acute transverse mielitis is a rare acquired neuro-immune
spinal cord disorder that can present with the rapid onset of
paraparesis, bilateral sensory deficit, and impaired sphincter
function (Krishnan, 2017)

Mycaobacterium tuberculosis is a very rare cause of transver-
se myelitis. An abnormal activation of the immune system against
the spinal cord is thought to be the main etiologic mechanism.
Other suspected mechanisms are the direct invasion by the ba-
cillus and the toxic effect of antituberculous drugs. (Sahu, 2014)

Diagnosis is achieved through the patient’s medical history
and the analysis of cerebrospinal fluid, magnetic resonance
imaging of the spinal cord, and bacteriological confirmation of
tuberculous infection (Krishnan, 2017).

Tuberculosis is still a serious public health problem that
causes deaths in children and young adults of productive age,
which leads to a significant economic loss that is invested from
prevention to rehabilitation of sequelae that leave the severe
forms of this incapacitating disease (Orozco, 2009).

Key words: Constitutional sindrome, transverse mielitis,
Mycobacterium tuberculosis

RESUMEN

El sindrome constitucional supone la asociacion de astenia,
anorexia y pérdida significativa de peso. En nuestro medio, una
de las principales causas de este sindrome es la infeccion por el
Mycobacterium tuberculosis, cuyas complicaciones neuroldgicas
son frecuentes en esta entidad clinica (Suarez-Ortega, 2013)

A continuacion se presenta a un paciente con meningitis y
mielitis transversa secundaria a cuadro clinico de tuberculosis
miliar, que presenté mejoria clinica y recuperacion neuroldgica,
después de tratamiento empirico para tuberculosis.

La mielitis transversa es un raro trastorno neuro-inmune de
la médula espinal, caracterizado por aparicion de parapaplejia,
deéficit sensorial bilateral y deterioro de la funcion de esfinteres
(Krishnan, 2017).

Forsts

COOOIIATOEOOICELOTED

El Mycobacterium tuberculosis es una .cau.s_a muy rara de
mielitis transversa. Se piensa que una activacion a:nqrmal del
sistema inmune contra la médula espinal es el principal me-
canismo etioldgico. Otros mecanismos sospechosos son lain-
vasion directa por el bacilo y el efecto toxico de los farmacos
antituberculosos (Sahu, 2014). e B

El diagndstico se realiza a traves de la 'hlstoraa clinica del
paciente y el andlisis del liquido cefalorraquideo, una resongn—
cia magnética de la médula espinal y la confirmacion bacterio-
logica de la infeccion tuberculosa (Krishnan, 2017).

La tuberculosis, es todavia un serio problema de salud
pliblica que provoca lamentables muertes en ninos y jovenes
adultos en edad productiva, lo cual conlleva una importante
pérdida econdmica que se invierte desde la prevencion hasta la
rehabilitacion de secuelas que dejan las formas graves de esta
incapacitante enfermedad (Orozco, 2009).

Palabras clave: Sindrome constitucional, Mielitis transver-
sa, Mycobacterium tuberculosis

INTRODUCCION :
El sindrome constitucional supone la asociacion de aste-
nia, anorexia y pérdida significativa de peso, definida como una
disminucion involuntaria del 5 % del peso corporal total en 6
meses. Su etiologia puede ser multiple y diversa, por lo que se
requiere una valoracion multidimensional e integral que permita
orientar hacia la etiologia del mismo (Suarez-Ortega, 2013).

El Sindrome constitucional es la forma de presentacion
de muchas infecciones e inflamaciones cronicas, de las cua-
les la infeccion por el Mycobacterium tuberculosis constituye
una de las principales causas, especialmente en nuestro medio
(Suérez-Ortega, 2013).

Debido al nivel de desarrollo socio-econdmico de los pai-
ses latinoamericanos, la tuberculosis en sus diversas formas
de presentacion constituye uno de los problemas mas grandes
y complejos al que tienen que enfrentarse los diferentes gobier-
nos. De las personas que sufren infecciones por tuberculosis,
un porcentaje variable de ellas desarrollan cuadros clinicos que
corresponden a lesiones del sistema nervioso central, donde se
observan formas muy comunes y frecuentes como la menin-
gitis, hasta formas graves y muy raras como es el caso de la
mielitis transversa (Orozco, 2009).

La mielitis transversa es un trastorno inflamatorio de la mé-
dula espinal caracterizado por aparicion aguda o subaguda de
la paraplejia, déficit sensitivo bilateral y pérdida del control de
esfinteres (Krishnan, 2017)

La incidencia estimada de esta entidad es de 1.3 a 8 ca-
sos por millon de individuos al ano (Krishnan, 2017). La mielitis
transversa de origen infeccioso corresponde a 35% a 45% de
los casos, y la frecuencia es mayor en pacientes menores de
40 anos de edad (Berman, 2012). Los casos de mielitis trans-
versa asociados con tuberculosis son extremadamente raros, y




el principal mecanismo etioldgico es atribuido a una activacion
anormal del sistema inmunoldgico contra la médula espinal
(Kerr, 2013)

A continuacion se realiza la presentacin de un paciente que
debutd con un sindrome constitucional y sintomas neuroldgicos,
atribuibles a un cuadro de meningitis mds mielitis transversa,
Secundarias a tuberculosis miliar, que presentd mejoria clinica
Y recuperacion neurologica después del tratamiento empirico
para tuberculosis, que inicialmente en otra casa de salud fue
catalogado como Sindrome de Guillain Barré.

PRESENTACION DEL CASO
1. Datos de Filiacion:

®  Nombre: NN
Edad: 20 afios
Género: Masculino
Etnia: Mestizo
Fecha de Nacimiento: 17-09-1996
L. Nacimiento: Huaquillas
Residencia actual: Loja
Residencia ocasional: Huaquillas
Tipo de sangre: Orh +
Estado Civil: Soltero
Ocupacidn: Estudiante
Instruccion: Bachiller

2. Motivo de consulta

e Astenia

Pérdida de peso

Diaforesis

Tos

Alza térmica

Pérdida de la sensibilidad en miembros inferiores

3. Enfermedad actual

Paciente refiere que desde hace aproximadamente 3 meses
y sin causa aparente, presenta pérdida de peso no cuantmpa-
da, tos no productiva, ademas de diaforesis nocturna, astenia y
fiebre de 2 meses de evolucion. Desde hace un mes pr}aaslenta
parestesias en miembros inferiores que empeora e_n los ultlm’os
dias, a tal punto que no logra mantenerse en blpgdestacmn,
motivo por el cual acude a casa de salud en Huaquﬂlgs, QOnde
es catalogado inicialmente como un sindrome de Guillain Ba
rré. El paciente desde hace 2 semanas presenta exacerbamqn
del proceso febril, cefalea intensa, rigidez de cuello, ademas
de incontinencia urinaria, motivo por el cual acude' al hosmtgl
General Isidro Ayora de la ciudad de Loja para estudio y manejo
integral del cuadro clinico.

4. Antecedentes patoldgicos _
e APP: Ninguno de importancia
e APF: No refiere .
» Hahitos toxicos: Drogas, alcohol y tabaco: no refiere

EXAMEN FisICO

SIGNOS VITALES

e TA:110/65

FC: 92 Ipm

FR: 22 rpm

T°C: 38 °C (axilar)

Sat. 0%: 90%

Llenado capilar: < 2 seg.
Glasgow: 15/15

Paciente Iicido orientado en tiempo espacio y persona. Mal
estado nutricional, de apariencia general mala, diaforético, piel
caliente, conjuntivas palidas, mucosas himedas,

Al examen fisico regional:
* Rigidez de cuello, signo de Brudzinski y Kerning positivos,
Pulmones: murmullo alveolar disminuido en ambas bases
pulmonares, se ausculta roncus basales bilaterales.
* Miembros inferiores: hiporreflexia, Fuerza 1/5, hipotonia,
control neurovascular distal conservado, Babinsky positivo

LABORATORIO DE INGRESO 24/03/2017

BH: Leucocitos: 11.2 K/uL

Neutrdfilos: 78.6%

PCR: 8.9 mg/I

VSG: 20

Serologia para VIH-VRDL: negativo

Resto de laboratorio dentro de los parametros normales

RX estandar de torax: 24/03/2017 Se evidencia patrén
intersticial micronodular

En la exploracion con ventana para el parénquima pulrpona_r,
en ambos campos llama la atencion la presencia de patror_1 mi-
cronodular en forma difusa, ademas se obse.rva erllgrosamlent'o
septal itersticial apical bilateral y la presencia de imagen cavi-
taria en campo izquierdo que mide 18 mm



TAC simple de craneo: 24/03/2017 Sin patologia evidente

LCR 25/03/2017

PH: 8

Glucosa: 5.4
Proteinas: 131.4

PMN: 60,00
Mononucleares: 40,00
GR: 280

GB: 87

Reaccion alcalina
TINTA CHINA: negativo

Con estos estudios, el paciente es manejado por el servicio
de Infectologia del hospital General Isidro Ayora de Loja, quienes
debido al cuadro clinico del paciente, administran tratamien-
to empirico para tuberculosis meningea y una posible mielitis
transversa tuberculosa.

El esquema terapéutico instaurado fue:

e |noniazida / Rifampicina / Pirazinamida / Etambutol
75/150/275/400 mg 3 comprimidos PO cada dia
Ceftriaxona 2 gramos intravenoso cada 12 horas
Dexametasona 8 mg intravenoso cada & horas

Ranitidina 50 mg intravenoso cada 12 horas

Paracetamol 1 gramo intravenoso PRN

27/03/2017: Baciloscopia en esputo positiva (segunda muestra)

03/04/2017 RM encéfalo:

A nivel del cerebelo, en la cortical del borde superior del he-
misferio derecho se observa pequefio nodulo de 5mm, el mismo
visible sdlo en fase contrastada con captacion capsular y centro
hipointenso.

07/04/2017: RM columna dorsal:

Corddn medular presenta cambios de intensidad de sefial
desde T7 a T9 con comportamiento hiperintenso en T1, T2 y
STIR en una extension de 6,44 por un diametro de 6,44 por un
diametro de 0,57 cm, evidenciandose mayor hiperintensidad a
nivel central de esta area en una extension de 1.4 x 0,57 cm
mas ligero ensanchamiento en esta region. Los hallazgos su-
gestivos de mielitis Transversa.

Paciente luego de recibir tra- &
tamiento antifimico durante 19 : '
dias, mientras permanecia hos-
pitalizado, recupera totalmente
sensibilidad motora de los miem-
bros inferiores, se encuentra en
condiciones de alta y se decide
continuar tratamiento antifimico
de manera ambulatoria, ademas
de administracion de corticoides
por via oral. Posteriormente, al
mes de egreso, cultivo de LCR
positivo para Micobacteryum tu-
berculosis.

En ultimo control, paciente
deambula por sus propios medios.

DISCUSION

La mielitis transversa es un sindrome neurolégico causado
por la inflamacion de la médula espinal. Mielitis significa infla-
macion de la médula espinal, y transversa significa que existe
la participacion de toda la seccidn transversal de la médula es-
pinal, incluidos los tractos piramidales, los tractos espinotalami-
cos y las columnas posteriores, con la posible participacion de
uno o mas segmentos espinales (Krishnan, 2017).

En cuanto a la etiologia, el trastorno es idiopatico en la ma-
yoria de los casos o secundario a infecciones, vacunas, trastor-
nos autoinmunes, farmacos (heroina, sulfasalazina), sarcoidosis
0 sindromes paraneopldsicos como el carcinoma broncogénico.
Muchas infecciones virales y bacterianas pueden causar mieli-




tis transversa, incluyendo el virus del herpes, la gripe, el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH), Epstein Barr, citomega-
lovirus, poliomielitis, rabia, sifilis y enfermedad de Lyme (Deeb,
2011). El Mycobacterium tuberculosis constituye una causa ex-
traordinariamente rara de esta entidad clinica (Ducomble, 2009)

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DIAGNOSTICO

Ademas del historial médico y el examen fisico completo, los
estudios complementarios para el diagnostico de mielitis trans-
versa son el andlisis del liquido cefalorraquideo y la RM de Ia
médula espinal. Los sintomas se desarrollan rapidamente en el
transcurso de varias horas o semanas, y el 45% de los pacien-
tes empeoran en las primeras 24 horas. Los primeros sintomas
neurol6gicos son parestesias ascendentes y prurito de miembros
inferiores. La participacién motora inicial con frecuencia corres-
ponde a la paraplejia flacida (Krishnan, 2017). La disfuncion del
esfinter se caracteriza por incontinencia urinaria, como sucedio
en el presente caso, y atonia del esfinter anal (Adams, 2013).

Normalmente, el liquido cefalorraquideo presenta alteracio-
nes como pleocitosis y aumento de las proteinas, pero la gluco-
say la presion estan dentro de los rangos normales y las bandas
oligoclonales son negativas (Krishnan, 2017). Sin embargo, en
un ndmero variable de casos, el liquido cefalorraquideo puede
ser normal (Deeb, 2011).

La RM es esencial para descartar causas de compresion
como hematomas y abscesos epidurales espinales, tumores,
hernia discal y la estenosis del canal medular y asi también
para evaluar la extension de la lesion inicial y el posterior sequi-
miento. Durante la fase aguda, la RM es normal en el 50% de
los casos y no es especifica en el 50% restante. Los hallazgos
| incluyen alteracion en la sefial medular, con hiperintensidad en
las imagenes ponderadas en T2 que se extienden a 3, 4 0 mas
segmentos vertebrales; Y las lesiones hiperintensas situadas en
el centro que ocupan mas de dos tercios del area de la seccion
espinal, con isointensidad central o signo de punto central en
algunos casos (Elliot, 2010).

La resonancia magnética cerebral puede ser (itil para definir
si la miglitis transversa es una condicion aislada o la primera
manifestacion de esclerosis multiple, en cuyo caso se obser-
varan lesiones desmielinizantes en el cerebro (Elliot, 2010). En
contraste, en el presente caso se observo una lesion nodular
compatible con tuberculoma.

PATOGENESIS

La tuberculosis puede afectar el cerebro, la médula espinal,
los nervios craneales o espinales y las meninges. La primera
manifestacion en el sistema nervioso central es la meningitis,
resultante de la diseminacion hematogena del pulmén, la for-
macion de tuberculosis en la region subpial y subependimal, y
la posterior ruptura de estos tubérculos, con la liberacion de los
bacilos en el liquido cefalorraquideo (Nelson, 2011). Frecuente-
mente, se observan grandes granulomas focales (tuberculomas)
en el cerebro, el cerebelo y el tronco cerebral, 0 mas raramente
multiples granulomas pequenos; son secundarios a la invasion
bacilar en las arterias penetrantes y posteriormente la extension
al parénquima cerebral (Rock, 2008).

La afectacion de la médula espinal puede manifestarse como:
tuberculomas vertebrales o paraespinales que provocan compre-
sion medular y son la principal causa de paraplejia no traumatica;
leptomeningitis tuberculosa; tuberculosis intramedular; y mas ra-
ramente como una mielitis transversa (Bayindir, 2006)

La mielitis transversa puede ocurrir a través de 3 mecanis-
mos diferentes: invasion bacilar directa, mecanismo inmunoldgi-
co o mecanismos directamente relacionados con el fratamiento.
La tuberculosis por Mycobacterium puede infectar la médula es-
pinal directamente y generar tuberculomas intramedulares que
generalmente se manifiestan a través de sintomas de compre-
sion medular subaguda. En estos casos, la inflamacion se limi-
taria a una region més focal de la médula espinal, mientras que
una reaccion inmune conduciria a lesiones mas extensas, con la
participacion de un mayor nlimero de segmentos espinales. Los
mecanismos inmunoldgicos generan una afluencia de células in-
flamatorias en la médula espinal, resultando en desmielinizacin
y dafo neuronal de magnitud variable. Muchos estudios indican
caracteristicas en la inflamacion y lesion neuronal que son comu-
nes a otros trastornos neuroinflamatorios como el sindrome de
Guillain-Barre, esclerosis miltiple, encefalomiglitis aguda disemi-
nada y la neuromielitis optica (Yusuf, 2015).

Los farmacos antituberculosos pueden provocar lesiones
neuroldgicas. El etambutol es una causa muy conacida de neuri-
tis Optica retrobulbar, y la isoniazida puede ocasionar ocasional-
mente neuropatia optica. La neuropatia periférica también puede
aparecer como un efecto secundario de ambos farmacos. Sin
embargo, no se han reportado casos de mielopata (Yusuf, 2015).

En el caso de nuestro paciente, el mecanismo mas probable
que produjo la mielitis transversa fue por una invasion directa
del bacilo debido que en el cultivo de liquido cefalorraquideo se
encontré M. tuberculosis.

TERAPIA Y PRONOSTICO

El tratamiento de la tuberculosis es de suma importancia
(Nelson, 2011). La mielitis transversa es cominmente tratada
con dosis altas de esteroides, estos agentes reducen la inflama-
cion y la actividad del sistema inmune, su uso ha demostrado
ser eficaz en la recuperacion de pacientes, al menos parcial-
mente (Krishnan, 2017).

Generalmente, la recuperacion comienza dentro de los pri-
meros 3 meses, a veces dentro de horas o dias después del
tratamiento inicial. Aproximadamente un tercio de los pacien-
tes tiene una recuperacion casi completa o completa, un tercio
muestra recuperacion parcial y el tercio restante permanece
con déficit neuroldgico grave. Si no hay respuesta clinica en
los primeros 3 meses, la recuperacion funcional es muy poco
probable. La mielitis puede ser recurrente en hasta un 10%
de los casos, generalmente con los mismos niveles medulares
(Krishnan, 2017). En el caso presentado, el paciente tuvo una
recuperacion completa, la misma que inicié apenas instaurado
el tratamiento antifimico.

CONCLUSIONES

e Anpesar de los esfuerzos por controlar, disminuir y erradicar
la tuberculosis, es todavia un serio problema de salud pu-
blica que provoca lamentables muertes en nifios y jovenes
adultos en edad productiva, lo cual conlleva una importante
pérdida economica que se invierte desde la prevencion has-
ta la rehabilitacion de secuelas que dejan las formas graves
de esta incapacitante enfermedad. Tal es el caso de la afec-
cion a Sistema Nervioso Central, donde se observan formas
muy comunes y frecuentes como la meningitis, hasta for-
mas graves y muy raras.

e |a afectacion meningea constituye una de las complica-



ciones neuroldgicas mas frecuentes de la tuberculosis. La
mielitis transversa es extremadamente rara, pero debe ser
considerada en el diagndstico diferencial de mielopatias no
compresivas, particularmente en presencia de lesiones pul-
monares que sugieren tuberculosis.

 El diagndstico se realiza a través de la historia clinica y el
examen fisico, el analisis del liquido cefalorraquideo y una
resonancia magnética nuclear de la médula espinal, pero
las manifestaciones clinicas deben ser consideradas como
base esencial para el tratamiento. El manejo recomendado
de esta entidad clinica es el tratamiento de la tuberculosis
y el empleo de altas dosis de corticoesteroides sistémicos.
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RESUMEN

La enfermedad de Still del adulto (ESA) es una enfermedad
reumatica inflamatoria de etiologia desconocida, clinicamente
cursa con manifestaciones sistematicas incluidas alteraciones
dermatoldgicas, hematoldgicas, ademas alteracion de la fun-
cion hepatica, pleuropericarditis y habitualmente ausencia de
factor reumatoideo y anticuerpos antinucleares.

Se presenta el caso de una paciente de 30 afios con an-
tecedentes de salud, hospitalizada por fiebre superior a 39°C,
artritis, acompafiada de hepatomegalia, rash cutaneo, leucoci-
tosis, eritrosedimentacion acelerada, anticuerpos antinucleares
\ negativos, y factor reumatoide negativo, clinica compatible con

. esta patologia reumatoldgica. Durante el ingreso se constata
'~ artritis de carpo derecho. El tratamiento se baso en antinflama-
torios no esteroideos, corticoides e inmunosupresores como lo
refleja la literatura obteniéndose excelentes resultados, se iden-
tifico la variante intermitente o policiclica de la enfermedad de
Still del adulto que actualmente es la més frecuente. El objetivo
de este caso es indicar la importancia de este tipo de enferme-
dades conocidas como raras, ademas de realizar un diagnstico
y terapéutica adecuada.

Palabras claves: Enfermedad de Still del adulto, rash, fie-
bre, artritis

SUMMARY

Adult still disease (ESA) is an inflammatory rheumatic
disease of unknown etiology, with clinical manifestations
including dermatological and hematological alterations, liver
function impairment, pleuropericarditis and usually absence of
rheumatoid factor and antinuclear antibodies.

We report the case of a 30-year-old female patient with
a health history, hospitalized for a fever higher than 39°C,
arthritis, hepatomegaly, skin rash, leukocytosis, erythrocyte
sedimentation, negative antinuclear antibodies, and rheumatoid
factor negative, clinically compatible with this Rheumatology
disease. During admission, right-sided arthritis is found. The
treatment was based on non-steroidal anti-inflammatory drugs,
corticosteroids and immunosuppressants as the literature
shows, obtaining excellent results, the intermittent or polycyclic
variant of Still's disease of the adult that is currently the most
frequent was identified. The objective of this case is to indicate
the importance of this type of diseases known as rare, besides
making an adequate diagnosis and treatment.

Key words: Adult still disease, rash, fever, arthritis
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MACOCH

INTRODUCCION

La enfermedad de Still del adulto (ESA) fue descrita origi-
nalmente por George Still, en 1897. Actualmente se considera
la forma sistémica de la artritis idiopatica juvenil. Esta enfer-
medad fue mejor reconocida luego de la descripcion de Eric
Bywaters en 1971, cuando describe 14 pacientes adultos con
una clinica muy semejante a la variante sistémica de la artritis
cronica juvenil. Posteriormente en 1992 Yamaguchi et al propu-
sieron unos criterios diagndsticos para la enfermedad de Still
del adulto donde se incluyen fiebre alta, artralgias, rash cutaneo
y leucocitosis (Yamaguchi, 1992).

Se trata de una enfermedad rara, de amplia distribucion
mundial, cuya incidencia se ha calculado en 1 - 4 casos por
100.000 habitantes por afio y la prevalencia en 14 a 30 casos
por millén. Es ligeramente mas frecuente en mujeres y, aunque
se presenta en cualquier edad, suele iniciarse entre los 16 y
los 35 afios (Evensen, & Nossent, 2006). No existe agregacion
familiar conocida. Se han descrito pequefas series de pacientes
en muchos paises del mundo.

La patogenia de la enfermedad es desconocida. Las investi-
gaciones realizadas para demostrar una predisposicion genética
no han dado resultados concluyentes, aunque se describe una
mayor frecuencia de antigenos del complejo de histocompatibi-
lidad de clase IIl: HLA-DR2, DR4, DR7 y Bw35 en estos pacien-
tes (Bagnari, Colina, Ciancio, Govoni, & Trotta, 2009).

El comienzo a menudo agudo de los sintomas, acompanado
de una intensa reaccion inflamatoria ha llevado a que algunos
autores sugieran a la infeccion como el agente desencadenan-
te. Se ha aislado el virus de la rubéola en la orina, en el tejido
linfatico y el liquido sinovial de un paciente con artritis cronica
juvenil de inicio sistémico. En la mayoria de los trabajos la evi-
dencia de la infeccion se basa en datos seroldgicos. Otras in-
fecciones que se han implicado son el citomegalovirus, el virus
de Epstein-Barr, el virus de la parotiditis, el virus parainfluenza,
algunas bacterias como VYersinia enterocolitica y Mycoplasma
pneumonia.

Se desconoce el papel que representan los cambios hor-
monales en la etiopatogenia de la enfermedad. Algunos autores
sugieren que el embarazo y el puerperio se relacionan con el
inicio de la clinica y el incremento de los brotes; otros en cam-
bio, no encuentran relacion.

Un 80-90% de los pacientes con enfermedad de Still pre-
senfan una anemia normocitica y normocroma de trastorno
cronico y una leucocitosis marcada con neutrofilia. En alguna



ocasion se ha descrito una disminucion rapida de las cifras de
hemoglobina en pacientes con episodios de fiebre no controlada
(Braun-Falco, & Ruzicka, 2010). La trombocitosis con cifras de
plaquetas superiores a 400.000/1 es frecuente y se correlaciona
con la actividad de la enfermedad e incluso puede ser el pre-
ludio de una exacerbacion Se han descrito excepcionalmente
casos de pancitopenia y agranulocitosis en pacientes de curso
fulminante y ominoso. Los pacientes pueden presentar en raras
ocasiones alteraciones de la coagulacion que remedan a una
coagulacion intravascular diseminada.

Con frecuencia se relaciona con una hepatopatia o cifras bajas
de albimina en pacientes en tratamiento con aspirina o en otras
ocasiones acontece de forma espontanea. Los reactantes de fase
aguda estan elevados en el 100% de los pacientes. El factor reu-
matoide v los anticuerpos antinucleares suelen ser negativos de
forma sistematica o presentar titulos bajos y transitorios. Algunos
autores han descrito elevaciones de las inmunoglobulinas en es-
pecial de la lgG e IgA. Las enzimas hepéticas se elevan en un 70%
de los pacientes. En los pacientes con enfermedad de Still tanto
en la forma infantil como en la del adulto es caracteristico encon-
trar valores de ferritina plasmatica por encima de 1.000 g/l en la
fase aguda que suelen retornar a la normalidad coincidiendo con
el inicio del tratamiento y la mejoria clinica, elevandose de nuevo
en las recurrencias febriles. La ferritina plasmatica constituye la
principal proteina de almacenamiento del hierro en los tejidos y
puede elevarse de forma inespecifica en diversas enfermedades
infecciosas o inflamatorias como una proteina de fase aguda. No
obstante, los valores tan elevados, valores superiores a 1.000 g/l
que presentan los pacientes son muy caracteristicos de la enfer-
medad de Still (Fautrel, 2007).

Se considera como una causa frecuente del sindrome de fie-
bre de origen desconacido, con una variacion entre 5 % y 9 % de
todos los pacientes con fiebre de causa no especifica. Las biopsias
practicadas demuestran un proceso inflamatorio no especifico y la
presencia de inmunoreactantes en casos aislados.

Tabla 1. Criterios preliminares de Yamaguchi de 1992 para
el diagndstico de la enfermedad de Still del adulto

Criterios mayores ‘
‘ o Fiebre de 39° 0 mas, de 7 6 mas dias de duracion. ‘
o Artralgia de 2 semanas 0 mas de duracion
e Rash* tipico. ‘
e | eucocitosis (10.000/mm3 o mas) con al menos ‘
‘ 80% de granulocitos.

| Criterios menores
e Dolor de garganta.
‘ e Linfadenopatia y/o esplenomegalia**. ‘
e Disfuncion hepatica™*.
e FRy ANA negativos****. ‘
Exclusiones
‘ e |nfecciones (especialmente sepsis y mononucleosis ‘
infecciosa)
Neoplasias (especialmente linfoma maligno) |
Enfermedades reumaticas (especialmente

Poliarteritis Nodosa y Vasculitis de la Artritis
Reumatoide con manifestacionres _gxﬁr_aarticulares).

Al diagndstico se llega cuando se presentan cinco 0 mas
de los criterios clinicos propuestos por Yamaguchi incluyendo
al menos dos de los mayores, los que fueron establecidos en
1992, y tienen una sensibilidad del 96,2 % y especificidad de
92,1 % (Yamaguchi, 1992).

El diagndstico diferencial incluye enfermedades autoin-
munes sistémicas como artritis reumatoide, fiebre reumatica,
otras artropatias inflamatorias, lupus eritematoso sistémico,
dermatomiositis, otras conectivopatias, vasculitis sistémicas,
enfermedades granulomatosas, infecciones viricas, sepsis,
endocarditis bacteriana, meningitis, neoplasias sdlidas o de
origen hematologico como leucemias, linfomas, linfadenopa-
tia angioinmunoblastica y con otras enfermedades entre ellas
toxicodermia medicamentosa, enfermedad del suero, sindrome
hemofagocitico, sindrome de Kikuchi, sindrome de Schnitzler,
urticaria cronica, pico monoclonal IgM, fiebre mediterranea fa-
miliar y otros sindromes de fiebre periodica.

La monitorizacion de la actividad de la enfermedad se rea-
liza a través de la expresion de las manifestaciones clinicas,
el hemograma, reactantes de fase aguda, pruebas de funcion
hepatica y niveles de ferritina sérica.

El tratamiento incluye antinflamatorios no esteroideos como
la indometacina de forma mantenidas hasta que mejoren las
manifestaciones clinicas, si se prolongan por mas de un mes, 0
presenta visceromegalias significativas, se puede asociar glu-
cocorticoides oral o sistémicos segtn lo requiera la enfermedad.

En aqueilos casos con afeccion sistémica grave y posi-
bilidad de fallo multiorganico se utilizan los glucocorticoides,
prednisona de 0,5 a 1 mg/kg/dia por via oral. La mitad de los
pacientes presenta un nuevo brote al retirar los glucocorticoides
que suele ser de menor intensidad y responde al tratamiento
realizado de forma previa. Las formas cronicas requieren pred-
nisona a dosis de 5-20 mg/dia por via oral para el control de la
artritis. Las sales de oro, la D-penicilamina, la salazopirina y la
hidroxicloroquina son farmacos de segunda linea utilizados en
las formas cronicas.

Algunos autores han utilizado metotrexato de 10 a 20 mg
semanales, cuando no se obtiene respuesta se pueden utilizar
otros inmunomoduladores, como talidomida, azatioprina, ci-
closporina, ciclofosfamida, clorambucilo, micofenolato mofetil,
leflunomida, solos 0 en combinacion (Tejera, Martinez-Morillo,
Riveros, & Olive, 2013).

También se han utilizados con éxito inmunoglobulinas intra-
venosas, plasmaféresis, tratamiento anti IL1 como la anakinra,
rituximab. Los tratamientos bioldgicos mas utilizados han sido
los farmacos que bloquean el factor de necrosis tumoral, bien
anticuerpos monoclonales como el infliximab o el adalimumab,
o0 péptidos sintéticos como el etanercept. (Laskari, Tzioufas, &
Moutsopoulos, 2011)

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 30 afios, sexo femenino no refiere antecedentes
patoldgicos de importancia ni consumo de alcohol 0 medicamen-
tos de importancia ingresa a la clinica Mogrovejo por presentar
cuadro de alza térmica no cuantificada, de origen desconocido,
malestar general, presencia de rash evanescente en las piernas
y abdomen, con mayor actividad en picos febriles, artralgias loca-
lizadas en manos y de manera simétrica.

Al examen fisico signos vitales estables, salvo temperatura
de 39°en el examen somatico regional, 0jos escleras no icte-
ricas, piel y faneras aparentemente normales, abdomen hepa-
tomegalia a 2 cm por debajo del reborde costal, rash macular
asalmonado en abdomen, ruidos hidroaéreos presentes, ex-
tremidades: lesiones petequiales en muslo izquierdo. Resto de
examen fisico normal.

Tras la valoracion inicial fue sometida a varios estudios de
imagen y laboratorio, en los que se encontraron los siguientes
resultados:




Examenes de Laboratorio: — Hepatitis B: Negativo

e Biometria hematica: — Hepatitis C: Negativo
— Leucocitos: 17420 k/ul — VDRL: No reactivo
— Hemoglobina: 10.6 g/L — VIH: No reactivo
— Hematocrito: 30.64 % — TORCH: No reactivo
- VCM: 58 fL e Anticuerpos:

— Plaguetas; 335 x 10° — ANTI CCP: MENOR 5

Quimica sanguinea — ANA: Negativo
— Glucosa: 91 mg/dl e Marcadores tumorales

ALFAFETOPROTEINA: 1,12 Negativo,
CEA: 0.45 Negativo,

Ca 199: 6,72 Negativo,

Ca 125: 15.07 Negativo

— Creatinina: 0.9 mg/dl
— Colesterol: 168 mg/dl
— Triglicéridos: 145mg/dl
— HDL: 54,13 mg/dl
— LDL: 85,2 mg/d

— Ferritina: MENOR 5 ng/L Estudios de Imagen:
o Perfil hepatico e Ultrasonido de partes blandas:
- BT:0.11 mg/dl - ECO DOPPLER VENOSOS: Negativo para TVP
— Bl:0.2 mg/di — [ECO DE TIROIDES: TIRADS Ill nddulo calcificado en el
- BT:0.31 mg/dl polo superior 0.5 x 0.43 ¢m
— TGO: 33,81 Ul — PAAF DE TIROIDES: CARCINOMA PAPILAR
- TGP:27.60 UI — ECO DE ABDOMEN SUPERIOR: Esteatosis hepatica mo-
® Pruebas de coagulacion: derada
- TP:14 — ECO ENDOVAGINAL: Miomas uterinos mas quiste de
— TIP: 28.5 naboth, se pide interconsulta a Ginecologia quien indica
— INR:1.25 que ese mioma no es la causa de la anemia ferropenica
e (Qtras pruebas: y que se investigue por otro lado ya que la paciente no
— LDH:361.9 presenta metrorragias.
— COOMBS DIRECTO: Negativo
— PCR:1.05 Luego de realizar un andlisis de caracteristicas clinicas
— (3: 156 de la paciente, factores de riesgo, y resultados bioquimicos e
— C4:427 histoldgicos, se realizd el diagnostico diferencial y la sospecha
— ASTO: 36,54 diagnostica de enfermedad de Still.
- FR:1,54 El tratamiento hospitalario incluyé metilprednisolona 1g por
» Coproparasitario y coproldgico: tres dias, posteriormente se sugirio tratamiento ambulatorio con
— Sangre oculta: Negativo dosis de prednisona 60 mg por via oral una vez al dia, ademés
— Helicobacter en heces: Negativo metrotexate 20 mg semanal por via oral, mas dcido fdlico 5 mg
— Colonoscopia: Hemorroide interna a las 5 al dia.
— Endoscopia: Gastritis mas duodenitis giardiasica Al momento podemos decir que la paciente se encuentra en
® Pruebas seroldgicas: remision, ya que han desaparecido la mayoria de los sintomas
— Herpes 2 IgM: Negativo que presento.

CRITERIOS DE CUSH PACIENTE CRITERIOS DE YAMAGUCHI PACIENTE

' Criterios mayores: Criterios mayores: .
Fiebre sobre 390C S| Fiebre mayor a 39 grados mayor a 1 semana S |
Artralgias/artritis Sl Artralgias/artritis mayor a2 semanas Sl
F reumatoideo <1:80_ | g B R_ash evanescente ; Sl _:
{ Ac antinucleares <1:100 Sl -Leucocitos >10.000 | Sl
| Cﬁerios menores: Neutréfilos >80% Sl
| Leucocitos >15.000/mm3 Sl [ Criterios ménores: -
Rash evanescente i S| -Odinofagia NO
- Pleuritis o pericarditis 7 NO -Linfadenopatia NO
= H@atomege@esplenomegalia Sl - Alza enﬂ:s hepaticas B { NO
= . I S
R e S eteas o - F reumatide () .
' ‘ ; -Ac antinucle;res (-) Diagnostico: 5 V(Eterios ‘ S
| TOTAL DE CRITERIOS | 7 FeE:




DISCUSION:

En 1897 George F. Still, médico pediatra, describio un tipo
de artritis reumatoidea infantil en que al cuadro articular se
asociaban fiebre y manifestaciones generales. Se conoce
también como artritis reumatoidea juvenil sistémica. En 1971
Bywaters describid un cuadro similar en adultos basandose
en 14 pacientes, denominado posteriormente “enfermedad de
Still del adulto”. Su etiologia es desconocida y se han involu-
crado factores infecciosos y genéticos; por sus caracteristicas
clinicas debe incluirse entre los sindromes febriles de causa
inicialmente desconocida. El diagnastico suele ser dificil, ha-
bitualmente por descarte de otras patologias, contribuyendo a
que el tiempo previo al diagnostico definitivo sea frecuente-
mente prolongado, considerando la amplia gama de estudios
realizados en este caso. La variedad de sintomas dio lugar a
diferentes estudios, hipdtesis diagndsticas, sin embargo con-
siderando criterios diagnosticos clinicos y analiticos, se con-
siderd el diagndstico de ESA, por simular diversas afecciones,
y en especial frente a cuadros febriles de origen no definido
(Bagnari, et al, 2009).

Como ha sido descrito, encontramos predileccion por adul-
tos jovenes con incidencia semejante en ambos sexos. En el
cuadro clinico hay elementos importantes, de alerta y ayuda
para diferenciar a la ESA de otros cuadros febriles de origen
incierto.

El compromiso general y disminucion de peso pueden
orientar a etiologias infecciosas o neoplasicas, sin embargo en
este caso la fiebre elevada, superando los 39° C, oriento a la
sospecha diagnostica.

El rash, presente en 80% de pacientes con ESA, destaca
por ser fugaz o evanescente; de color “asalmonado”, macular
o maculopapular, puede acompaiarse de prurito y dermografis-
mo localizandose preferentemente en el tronco y zona proximal
de extremidades. Habitualmente asociado a alzas febriles, es a
veces tan sutil que pasa desapercibido para paciente y médico,
de tal modo que si se piensa en el diagnostico, debe buscarse
en forma dirigida, constituyendo un elemento clave en el diag-
nastico de esta patologia (JY, Lee, 2013).

Siendo el compromiso articular un elemento importante y
muy frecuente, suele ser inicialmente poco expresivo, siendo
enmascarado por los sintomas generales, dificultando el diag-
néstico. Incluso 5% de los pacientes nunca presentan artritis,
o bien, ésta puede ser solo transitoria. De inicio 6ligo 0 mono
articular, puede progresar hacia poliarticular o bien, presentar-
se de esta Gltima forma desde el comienzo. Por lo general hay
mayor compromiso de radiocarpianas, rodillas y tibiotarsianas
(Fautrel, 2007).

No hay examenes de laboratorio especificos de la afeccion,
pero si parametros que en su conjunto orientan al diagnostico.
LaVHS y la PCR estan invariablemente elevadas, muchas veces
en forma significativa. Si bien los cambios de la serie roja y
plaquetaria son inespecificos y propios de un proceso inflama-
torio prolongado, la serie blanca destaca por la presencia de
leucocitosis y neutrofilia, como ocurrié en este caso, que por su
relevancia constituyen criterios diagnosticos (Uppal, Al-Mutairi,
Hayat, Abraham, & Malaviya, 2006.)

La ferritina plasmatica ha adquirido gran importancia en la
ESA como orientador diagnostico y de actividad, postulandose
su inclusion como criterio diagnostico. Su alza es expresion de
la respuesta inflamatoria, y su aumento en la ESA es probable-
mente por desvio de hierro ldbil hacia los depdsitos de ferritina,
o bien, por liberacion de ferritina de los hepatocitos danados,
sin embargo la coexistencia de una anemia ferropenica justifica

la ausencia de este elemento sugestivo de ESA. Se considera
que valores sobre 1.000 ng/ml son muy sugerentes de ESA, sin
que niveles mas bajos o normales constituyan un criterio de
exclusion.

La serologia inmunoldgica es importante por su negatividad,
excluyendo enfermedades autoinmunes, que por sus caracte-
risticas son dificiles de diferenciar de una ESA. Para algunos
autores la presencia de FR y de AAN es un factor excluyente, a
diferencia de otros, que no los consideran elementos definito-
rios. En el presente estudio tanto el factor reumatoideo como
los anticuerpos antinucleares fueron negativos, lo cual apoyo en
gran medida al diagnostico.

Se observan alteraciones de las pruebas de funcion hepati-
ca en el 76% de los casos. Estas pueden ser moderadas como
elevacion de transaminasas entre 2 y 5 veces el valor normal
en el 65% de los pacientes. Citolisis severa, nivel de transami-
nasas mayor 5 veces el valor normal se presenta en el 12% de
casos e incremento de LDH en el 35%. Todas estas alteraciones
desaparecen bajo tratamiento en un periodo de unas dos o tres
semanas (Vargas, 2011).

Los niveles de procalcitonina se hallan elevados en los
procesos infecciosos bacterianos sistémicos y, en este senti-
do, pueden ayudar en el diagnostico de pacientes febriles con
enfermedades autoinmunes sistémicas, para excluir cuadros de
origen séptico. Sin embargo, en la ESA, aun en ausencia de in-
feccian, los niveles suelen estar muy elevados lo que también
puede ser de ayuda diagnostica.

La imagenologia no es un aporte significativo precoz; 1os
cambios radioldgicos son tardios e inicialmente inespecificos,
como aumento de partes blandas y osteopenia yuxta articular.

En cuadros prolongados puede haber dafo articular, que en el

carpo y carpometacarpianas puede llegar a la anquilosis.

El tratamiento ha variado con el tiempo. Clasicamente se
usaron altas dosis de AAS (4,0 gramos diarios 0 mas) o AINES,
considerandose que una rapida respuesta a estos farmacos
constituia, y sigue siendo asi, una buena prueba terapéutica.
Sin embargo, las altas dosis necesarias, con los efectos adver-
sos correspondientes, hace dificil su mantencion prolongada,
ademas que con frecuencia la respuesta es pobre, o bien al
disminuir las dosis tienden a reaparecer los sintomas. Actual-
mente los corticosteroides sistémicos son de primera elec-
cion, en dosis entre 0,5 a 1 mg/Kg/dia de prednisona. Si bien
un alto porcentaje responde a esta terapia, en este caso fue
necesario agregar metotrexato, sin embargo se puede utilizar,
azatioprina, sulfazalasina, hidroxicloroquina o leflunomida. El
uso de pulsos de metilprednisolona es necesario en casos de
enfermedad aguda, severa y con riesgo vital. Se han ensayado
también otros medicamentos especialmente en casos recidi-
vantes o de curso persistente como penicilamina y ciclospori-
na. Ultimamente se reporta el uso de agentes biologicos (anti
TNFa), como infliximab y etanercept, con respuesta variable.

El prondstico depende del diagnostico precoz y tratamiento
adecuado, que conducen a una evolucion favorable preferente-
mente monociclica, siendo menos frecuente la recurrente o per-
sistente. Se describen ocasionalmente cuadros severos, incluso
catastroficos, acompanados de complicaciones vitales. Se han
comunicado casos con caracteristicas de sindrome de respues-
ta inflamatoria sistémica grave, con shock, sindrome de distrés
respiratorio agudo y coagulacion intravascular diseminada, por
lo que algunos autores consideran que debe ser incluida entre
las causas de shock con falla multiorganica.

La presencia de fiebre en todos los pacientes, sin existir
manifestaciones clinicas ni de laboratorio patognomanico de




alguna enfermedad en especial, constituye un fundamento
para ser incluida en el estudio de pacientes con un sindrome
febril de origen indeterminado. La sospecha diagnostica, el
descarte de cuadros infecciosos, neoplasicos e inmunoldgicos
junto a examenes, si bien no especificos, altamente sugeren-
tes, como negatividad de anticuerpos antinucleares y factor
reumatoideo, permiten establecer su presencia. El diagnostico
precoz y oportuno mas un tratamiento adecuado, conducen
una evolucion favorable en un alto porcentaje de pacientes (X
D, Kong, 2010).

La anemia ferropenica constituye la variante mas frecuente
en el sexo femenino, los marcadores séricos de deficiencia de
hierro incluyen ferritina baja, baja saturacion de transferrina,
hierro bajo, capacidad total de fijacion de hierro aumentada,
protoporfirina de cinc aumentada y aumento del receptor se-
rico de transferrina (STfR). La ferritina sérica es la prueba mas
potente para la deficiencia de hierro en ausencia de inflama-
cion. La concentracion de corte de ferritina que es diagnostico
varia entre 12 y 15 pg /|. Esto sdlo es valido para los pacientes
sin enfermedad inflamatoria coexistente. Cuando existe una en-
fermedad inflamatoria, una concentracion de 50 pg / | o incluso
mas puede seguir siendo consistente con la deficiencia de hie-
rro (James, 2005).

Giardia lamblia se ha encontrado ocasionalmente durante
la investigacion de anemia por deficiencia de hierro. Si hay dia-
rrea asociada, las muestras de biopsia del intestino delgado se
tomaran de todos modos y pueden detectar esto. En caso de
sospecha de giardiasis, las heces se deben enviar para ELISA,
incluso si la histologia de las muestras de biopsia duodenal es
negativa.

Por tanto el presente caso demuestra la gran importancia
~ del uso de criterios clinicos, y analiticos en el diagnéstico de
ESA, considerada un enfermedad poco frecuente, con afecta-
cion sistémica, que requiere un amplio diagndstico diferencial,
especialmente en caso de coexistencia de patologias como
anemia ferropenica que pueden desviar el diagnostico si no se
considera el porcentaje bajo de pacientes con valores de ferriti-
na normal o baja, que no excluyen el diagndstico de enfermedad
de Still del adulto.

CONCLUSION

* La enfermedad de Still del adulto constituye una patologia
sistémica de etiologia desconocida, curso insidioso, que re-
presenta un reto diagndstico, considerando principalmente a
las enfermedades autoinmunes dentro del gran espectro de
diagnostico diferencial, el diagndstico amerita una gran sos-
pecha clinica, el fratamiento actualmente permite una calidad
de vida aceptable a quienes la padecen.
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Alvaro Manuel Quinche Suquilanda
Médico Familiar

Como médicos dia a dia nos encontramos con casos y
realidades distintas de prevencion, y morbilidad, que afec-
tan a la pablacion en general, en los cuales nuestra pericia y co-
nocimiento aprendido en las aulas educativas y por autoapren-
dizaje se deben poner en manifiesto, pero que sucede cuando
esta capacidad propia de una consulta médica se ve inhibida
por causas ajenas, el presente articulo de opinion constituye un
pensamiento del diario vivir no solo propio, sino a mi parecer de
una gran parte del conglomerado médico encargado de mante-
ner la salud del pueblo.

La consulta médica en forma privada dura un aproximado
en nuestro pais de 35 a 40 minutos, la cual tiene la capacidad
por si sola de dar seguridad al paciente, y el mismo se siente
mas conforme, y por lo regular bien atendido, pues se realiza
la historia clinica completa y se alcanza un gran porcentaje de
precision en el diagnostico y eficacia en el tratamiento ya que
en este escenario el médico se concentra solo en la atencion
de la enfermedad del paciente sin mucho tramite y papeleria,
entonces cabe |a siguiente pregunta: ;Entonces el paciente pu-
\  blico, siempre estara con mayor riesgo de no ser diagnosticado
- atiempo, o de no ser tratado con la misma precision que en una
consulta privada, y de carecer del importante aspecto psicoldgi-
co entre médico y paciente? Pues la respuesta es si.

En las unidades operativas de salud plblica, inclusive en
la consulta hospitalaria, nos falta del tiempo para hacer un
abordaje més profundo, e integral, lamentablemente con 15
minutos o en algunos casos 20 que se designan para el
control médico a cada paciente se ve afectada la valoracion
en todo el contexto de su majestad el paciente, pero mucho
més aun cuando a estos escasos 20 minutos se le dedican casi
12 a 14 llenando matrices y plataformas de informacion que
posteriormente la misma informacion deba ser transcrita en la
historia clinica de la misma consulta, formatos que los médicos
tenemos la obligacion de cumplir bajo presion, particular que
aumenta radicalmente el nimero de atenciones médicas por
afio que aproximadamente son de 10 millones de un afio a otro,
pero a su vez disminuye notablemente la calidad de la atencion.

Desde el 2013 se implement6é en nuestro pais una norma
de atencion médica en la que se indica que son 15 minutos
minimos de atencion para control médico, llegando a 30 mi-
nutos en el caso de atencion a nifios, adultos mayores y mujeres
embarazadas, sin respetarse este tiempo por paciente y ciclo de
vida, perdiéndose de esta manera lo que dice el médico esta-
dounidense Patch Adams, sefiala a viva voz la importancia de
dedicarle tiempo al paciente. El cual en su articulo dice que en
su instituto (Gesundheit), la primera cita dura minimo tres horas,
siendo el tiempo el propicio para establecer una buena conexidn
medico-paciente.

“Los médicos nunca tienen oportunidad de pasar suficiente
tiempo con sus pacientes porque el tiempo es dinero”.

En la actualidad se cuenta con instalaciones e infraes-
tructuras de muy buena calidad que permiten al paciente y
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familiares sentir la comodidad y satisfaccion ante un servicio
publico, cualquiera que sea, salud, educacion, etc., en salud,
que seria genial que a mas de estas particularidades se oferte
un servicio de calidad y calidez en todo el contexto de la pala-
bra, permitiendo el tiempo adecuado de atencién médica, no
basada en nimero de atenciones sino en calidad de la misma.

Es definitiva de nuestros 20 minutos de atencion, nece-
sariamente se destinan mas de la mitad al llenado de matri-
ces para transcribir datos estadisticos, solo transcribiéndolos ya
que la gran mayoria del personal médico ni siquiera se entera
de los porcentajes de una u otra patologia diaria, semanal o
mensualmente, datos estadisticos que deberian tratarse y es-
tudiarse en conjunto para ver el comportamiento de las enfer-
medades, sus complicaciones y sus resoluciones, pero a base
de los datos en conjunto mas no de su simple transcripcidn, la
estadistica segtn el Doctor Stuart Pocock, uno de los mayores
expertos del mundo en estadistica y ensayos clinicos, indica que
la estadistica, es esencial para la ciencia y para la investigacion
médica en particular. Sirve para planear estudios apropiados y
analizar e interpretar los resultados.

Permitiendo saber cuando se tiene suficiente precision al
estimar las diferencias entre tratamientos y poder hacer una
recomendacion fiable.

“Sin estadisticas seria muy dificil hacer ning(in progreso en
investigacion médica” (Von & Pocock, 2008). Pero conociendo
los datos reales continuamente.

Es decir que la estadistica que se practique seria con
el abjetivo en firme de realizar miiltiples estudios investi-
gativos desde los niveles descriptivos, relacionales, explorato-
rios, predictivos e inclusive llegando hasta niveles aplicativos,
y que la informacién que se obtenga de la diaria labor medica
nos permita realizar estudios estadisticos de calidad con buen
conocimiento y asi provocando en la comunidad médica e in-
miscuida en salud el interés por descubrir acontecimientos de
nuestras realidades, y no solamente llenar matrices, que a mas
de hacernos perder mucho tiempo valioso de consulta médica
cansan fisica y mentalmente a cualquier profesional, pienso que
el trabajo de recopilacion de informacion debe estar encomen-
dado a otros profesionales que se encarguen de la digitacion y
la recopilacion de la informacion y que laboren en los centros
médicos o bien de otra forma llenar Ginicamente una sola matriz
de la cual se pueda filtrar facilmente la informacion requerida,
para que de esta manera se beneficie tanto al personal médico
como a los pacientes, los cuales esperan segun el call center
hasta 1 mes para un control médico siendo injusto que esperar
mucho tiempo para una consulta de 20 minutos a la cual se le
quiten cerca de 10 a 12 y mas aun cuando la paciente que se
aborda es embarazada o persona adulto mayor a los cuales son
cerca de 8 test o matrices las que se deben llenar, siendo los 20
minutos insuficientes para una atencion de calidad como nos
indica la norma y biblia del médico como es el MAIS ( Modelo de
Atencion Integral de Salud).

Recuerdo con gran dolor que acudi6 a consulta una paciente
muy carismatica que padecia (DMT2 e HTA), por lo cual, al rea-
lizar la respectiva exploracion fisica, y realizar la maniobra de



Quervain se palp6 un nédulo izquierdo de la tiroides, realizando-
se examenes de control tiroideo mas una ecografia.

Antes de que mi paciente salga de la consulta, que fue de
30 minutos aproximadamente 10 mas del indicado y que los
tomé del turno del proximo paciente, en la consulta se procedio
a realizar una exploracion minuciosa y a explicar muchos pun-
tos que tenia dudas tanto el familiar, como ella, acoplando a su
vez educacion para la salud, al final al momento de despedirse
indicd la paciente que es mas de un afo en el que estuvo por
otros sitios pidiendo atencion médica para el tratamiento de sus
problemas cronicos y que en ningtn control le han realizado una
exploracion general, “ ya que la mayoria pasa escribiendo en la
computadora y en la historia clinica”.

Pasados los 8 dias mi paciente llego a consulta para
control de los resultados, ya no traia la misma sonrisa con-
tagiosa con la que acudio la primera vez, en esta ocasion ya
llegaba sin su esposo, le pregunte ;como esta?, me respondio
“bien doctor solo que cuando me realice los examenes me di-
jeron que vaya pronto donde usted que me explicaria mejor la
situacion” al revisar la ecografia me halle con la novedad que
presentaba un nddulo tiroideo “TIRADS IVB" el cual necesitaba
el abordaje urgente del médico cirujano para su resolucion qui-
rirgica respectiva, por lo que tras la explicacion del cuadro al
cual nos enfrentabamos mi paciente y yo, soltd un desgarrador
llanto, que seguin la guia de cémo dar malas noticias en salud
debe permitirse el llanto libre y abierto del paciente para luego ir
cubriendo posteriormente las dudas acerca del cuadro médico
actual.

Por casos como el presente, que estoy seguro no es el
(nico, pienso que es muy importante la revision de ciertos
aspectos que deben restructurarse en el ambito de la sa-

lud, para beneficio del personal de salud y del mismo paciente,
como son el tiempo de consulta es muy corto para hacer una
valoracion integral, ya que como médico familiar que soy no
basta con abordaje individual, sino familiar e inclusive comuni-
tario para entender de esta manera la magnitud de uno u otro
problema, ya que pensar desde lo colectivo los procesos de
salud-enfermedad-cuidado necesariamente implica el manejo
de diferentes herramientas y competencias muy distintas a las
que se implementan desde lo individual, por lo que el analisis
y la interpretacion de los datos que se conozcan y no solo se
transcriban como un secretario /a, que se generan a partir de la
atencion de diferentes problemas de salud necesitan un analisis
desde una mirada macro que habilite otras formas de entender-
los y la creacion de nuevas estrategias de intervencion.

Para garantizar una atencion medica de calidad los ga-
lenos necesitan la mejor herramienta a su favor, que es el
tiempo para el abordaje y exploracion respectiva, solo asi se
garantizara una atencion de calidad, que deberia ser mas im-
portante antes de aspirar en presentar nimeros y mas nimeros
de consultas en vez de presentar con datos reales y a viva voz
estados de satisfaccion de pacientes y asi mejorar mucho mas
la relacion médico-paciente ya que lo mismo conlleva a una
adherencia eficaz a tratamientos y cambios en estilos y modos
de vida del individuo, la familia y la comunidad.
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FEOCROMOCITOMAYS®
GLOMERULOESCLEROSIS FOCAL'Y

SEGIVIENTARIA
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Md. Johana Stefania Sigcho Jiménez.

RESUMEN:

El Feocromocitoma, es una neoplasia neuroendocrina rara
de células cromafin que biosintetizan, almacenan, metabolizan
y secretan concentraciones elevadas de catecolaminas y sus
metabolitos.

Entre el 35% al 40%, posee una base hereditaria secundaria
a una mutacion de las lineas germinales, por lo que al presen-
te son los tumores mas frecuentes hereditarios. La Glomeru-
loesclerosis Focal y segmentaria, es un sindrome clinico
pato16gico manifestado por proteinuria generalmente en rango
nefrético, asociado a lesiones esclerosantes focales y segmen-
tales con aplanamiento de los pies de los podocitos.

CASO CLINICO: Paciente de sexo masculino, de 35 afios
de edad, que acude a emergencias por dolor abdominal, pa-
ciente joven con cuadro de hipertension arterial reciente mas
dano renal, se indican examenes con el fin de determinar posi-
bles causas de la hipertension arterial secundaria, renovascu-
lar y endocrinas, en los examenes de imagen se observa masa
adrenal dependiente de corteza suprarrenal derecha, lo que
hace sospecha de un Feocromocitoma, ademas presenta en
proteinuria de 24 horas; eliminacion de proteinas en un rango
nefrotico, se envia a Casa de Salud de Tercer Nivel, donde rea-
lizan biopsia renal diagnosticando de Glomeruloesclerosis focal
y segmentaria.

INTRODUCCION:

El Feocromocitoma, es una neoplasia neuroendocrina rara
de células cromafin que biosintetizan, almacenan, metabolizan
y secretan concentraciones elevadas de catecolaminas y sus
metabolitos.

El Feo y los PGL funcionantes son tumores productores de
catecolaminas, también llamados tumores cromafines. Entre el
35% al 40%, posee una base hereditaria secundaria a una mu-
tacion de las lineas germinales, por lo que al presente son los
tumores mas frecuentes hereditarios.

El Feo es el término que se utiliza para denominar al tumor
secretante de la médula adrenal, mientras que los PGL son tu-
mores extra adrenales que surgen de la paraganglia simpatica y
parasimpatica.’ Los FEO secretan principalmente noradrenalina
(NA) y a veces adrenalina (A), y también se han descrito tumores
productores de dopamina (DA) y no secretores.?

La incidencia es de dos a ocho casos por un millon, es fre-
cuente en la cuarta y quinta décadas de la vida. La prevalencia
en la poblacion hipertensa es de 0.2 a 0.4%.>

La incidencia aumenta con la edad, aunque mas del 50 % se
diagnostican en autopsia, y de ellos, un tercio era asintomaticos? .

La clinica dependera de la funcionalidad o del predominio
simpatico del Feo/PGL que se debe a las diferencias en la secre-
cion de catecolaminas y de la sensibilidad individual a las mis-
mas, Los signos y los sintomas del tumor simpatico cromafin in-
cluyen HTA sostenida o episodios paroxisticos. La clasica triada
de cefalea, palpitaciones y diaforesis de aparicion paroxistica,
palidez, hipotension ortostatica y sincope, temblor, ansiedad® .

Otros sintomas que no son especificos pero pueden apare-
cer son: vision borrosa, dolor abdominal, diarrea u otros sinto-
mas gastrointestinales, pérdida de peso, hiperglucemia, poliu-
ria, polidipsia, fiebre, problemas de conducta o dificultad para
realizar las tareas habituales®®.

Las complicaciones del exceso de catecolaminas puede in-
cluir: crisis hipertensiva, cardiomiopatia, pancreatitis, acciden-
te cerebrovascular (ACV), convulsiones, hasta falla organica y
muerte.

Los sintomas parasimpaticos de los tumores no secretantes
incluyen: pérdida auditiva, tinitus y otros sintomas secundarios
por efecto de masa'®.

El diagndstico del Feo/PGL ha sido simplificado gracias a
los avances en los estudios para detectar y cuantificar los nive-
les de catecolaminas y sus metabolitos tanto en sangre como
en orina. En la actualidad el test diagnéstico de eleccion es la
medicion de las metanefrinas plasméticas y/o urinarias (meta-
nefrina y normetanefrina), las cuales son altamente sensibles
alcanzando una sensibilidad del 100% para el diagndstico de
tumores cromafines simpaticos'.

En algunos casos puede llegar a diagnosticarse como un
hallazgo incidental de imdgenes. Los test iniciales para reali-
zar el diagnastico son la fomografia computada (TAC) y la re-
sonancia magnética nuclear (RMN). Los Feo/PGL son tumores
vasculares que contienen areas de necrosis, quisticas o areas
de hemorragias que en la RMN se observan como &reas de hi-
perintensidad en la secuencia de T2'2,

El prondstico para un tumor resecado en su totalidad, espe-
cialmente para un Feo, es excelente.

La expectativa de vida para una enfermedad maligna de-
pendera del sitio de localizacion de las metéstasis, con una
sobrevida menor a 5 afios en los pacientes que presentan me-
tastasis a nivel pulmonar o hepatico, y mayor sobrevida para los
que presentan metastasis dsea. La sobrevida a los 5 afios varia
de un 34% a un 60%, aunque puede ser menor, llegando casi a
un 25%, en algunas series de 15 afios 0 mas™,

La reseccion quirdrgica es el tratamiento pilar para el Feo/PGL.

La adrenalectomia puede realizarse utilizando la via lapa-
roscépica, tanto transperitoneal como retroperitoneal. La lapa-
rotomia se debe plantear cuando se sospecha que el Feo es de
gran tamaro



0 es maligno, seguin la sospecha clinica y/o de imagenes. La
decision de cuanta glandula adrenal podra preservarse in situ,
dependerd de como el cirujano encuentra en el acto quirtirgico
a la glandula y su vascularizacion.

Es importante que el anestesidlogo esté familiarizado con el
manejo perioperatorio e intraoperatorio del Feo/PGL, debido a
que la presion arterial puede variar ampliamente al igual que la
aparicion de arritmias, especialmente, en el periodo de la induc-
cion anestésica y del manipuleo del tumor. En el posoperatorio,
es fundamental estar alerta para evitar dos principales compli-
caciones: la hipoglucemia y la hipotension arterial™.

La Glomeruloesclerosis Focal y segmentaria, es un sin-
drome clinico pato16gico manifestado por proteinuria general-
mente en rango nefrbtico, asociado a lesiones esclerosantes
focales y segmentales con aplanamiento de los pies de los po-
docitos. Las lesiones histoldgicas de la GEFyS son variables y no
permiten diferenciar las formas primarias de las secundarias.
Para hacer esta diferenciacion debemos ayudarnos de los ha-
llazgos clinicos, de laboratorio y también de las alteraciones en
otros compartimientos histoldgicos del tejido (vasos, intersticio
y tibulos)™.

En cuanto a la etiologia esta puede ser: A-primaria 6 idiopa-
tica, B-familiar 6 genética, C-secundaria 6 reactiva. Esta dltima
puede ser la consecuencia de una respuesta adaptativa estruc-
tural y funcional mediada por vaso dilatacién intrarenal, au-
mento en la presion capilar glomerular, flujo sanguineo, y otros
procesos mal adaptativos, los cuales se activan al reducirse el
numero de nefronas funcionales, o al generarse stress hemodi-
namico en una poblacién normal de nefronas.

Las enfermedades familiares y anormalidades genéticas
estan asociadas a mutaciones en las proteinas relacionadas con
el ensamblaje de estructuras que intervienen en la funcion del
podocito del diafragma hendido.

La GSFYS se caracteriza por la aparicion subita de sindro-
me nefrotico con todas las manifestaciones clésicas; es comun
también observar la presencia de hipertension y hematuria mi-
croscopica; en adultos se puede presentar con proteinuria en
rango no nefratico y con caida importante en la tasa de filtracion
glomerular.

Sin lugar a duda la biopsia renal es el elemento clave parael
diagnéstico, sobre todo en el adulto con sindrome nefrético. Los
niveles de podocitos urinarios pueden servir como un marcador
general de dafio glomerular, e inclusive la podocituria puede ser
mas sensible que la proteinuria para conocer la actividad de la
enfermedad, puesto que se reduce mas rapidamente al dismi-
nuir la actividad.

En cuanto al valor predictivo de la variante histologica, la
forma colapsante entidad mas comuin en negros y jovenes es
de muy mal prondstico, con rapida progresion a falla renal cro-
nica inclusive con tratamiento, pero en cambio en esta ultima
el obtener buena respuesta a los esteroides torna su pronostico
favorable.

Ademas la respuesta a la terapia inicial con esteroides es
una variable importante en el pronéstico de los pacientes. La
GEFyS primaria o idiopatica puede ser tratada con corticoste-
roides, generalmente, prednisona. Este reduce la inflamacion
en los rifiones causada por el sistema de defensa del cuerpo.

El tratamiento de apoyo incluye el uso de un medicamento
para la presion arterial conocido como un inhibidor de la ECA0
un ARA [l (antagonista de los receptores de la angiotensina Il).
Estos dos tipos de medicamentos pueden controlar la presion
arterial alta y reducir la cantidad de proteinas presente en la
orina.

La mitad de los enfermos con sindrome nefrotico causado
por glomeruloesclerosis focal y segmentaria (GEFyS) primaria
presentan resistencia al tratamiento con esteroides. En caso de
corticorresistencia, la mejor opcion basada en la evidencia ha
sido clasicamente el tratamiento con inhibidores de calcineuri-
na, aunque estudios recientes indican que micofenolato podria
tener una eficacia similar. En los enfermos con resistencia a
anticalcineurinicos, no existe ninguna opcion capaz de modi-
ficar el curso clinico de la enfermedad, avalada por ensayos
clinicos de disefio apropiado, aunque en estudios observacio-
nales se ha sugerido la posible utilidad de micofenolato, siro-
limus, rituximab, aféresis o altas dosis de galactosa como op-
ciones terapéuticas. En las GFS de origen idiopatico, resistentes
a esteroides y anticalcineurinicos, antes de tomar la decision
de ensayar o no otros farmacos inmunosupresores, podria ser
apropiado realizar un analisis sistematico que contemplara; 1)
considerar si la dosis y el tiempo de tratamiento con esteroides
y anticalcineurinicos fueron adecuados; 2) analizar el nivel de
expresion de la glicoproteina P en los linfocitos; 3) considerar
realizar una nueva biopsia renal en caso de que en la primera
no se disponga de estudio de microscopia electronica; 4) en en-
fermos jovenes, considerar un estudio genético para descartar
la presencia de la variante p.R229Q de la podocina en combi-
nacion con mutaciones heterocigotos en NPHS2, y 4) considerar
la gravedad y dificultad de manejo del sindrome nefrético y la
probabilidad de pérdida progresiva de la funcidn renal.

PRESENTACION DE CASO CLINICO.

Paciente de sexo masculino, de 35 afos de edad, ocupacion
soldador mecdnico, nacido en Cariamanga, residente en Loja,
tipo de sangre ORh negativo.

ANTECEDENTES.

APP. Aparentemente epilepsia sin tratamiento.

APE- Abuelo Paterno: Fallece con Enfermedad de Chagas,
Abuela Paterna: fallece con Cancer Gastrico, Abuelo Materno:
fallece con Cancer Gastrico, Padre: diabético en tratamiento,
gastritis, Madre: Hipertension arterial en tratamiento, gastritis.

HABITOS:
Alcohol: desde los 23 afios, cada 15 dias, luego cada mes.
Tabaco: desde los 17 afios, 4 unidades al dia, actualmente
muy esporadicamente

MOTIVO DE CONSULTA:
Dolor Abdominal.

ENFERMEDAD ACTUAL:

Paciente refiere que desde hace mas o menos 6 dias antes
de su ingreso y sin causa aparente presenta dolor abdominal lo-
calizado en hipocondrio derecho que se irradia a epigastrio tipo
opresivo y continuo el cual se intensifica paulatinamente por lo
que acude a medico particular quien indica sertal compuesto
(1 tab cada 8 horas) y omeprazol (20 mg diarios) cada dia sin
ceder la sintomatologia razon por lo que acude para atencion
médica de emergencia donde detectan TA de 200/120 sin sin-
tomas acompariantes.

EXAMEN FISICO:

Signos Vitales: TA: brazo derecho 192/118 mmHg, brazo iz-
quierdo: 202/122 mmHg, FC: 82 x', FR: 18 X', Sat. 0%94% Fi02:
21%, T°: 36.5°C, Glasgow: 15/15. Peso: 75Kg, Talla: 168 cm.

Paciente al momento algico, MO hiimedas, corazén: R1-R2




ritmico, no soplos, Pulmones sin alteraciones, Abdomen doloroso a la palpacion profunda en hipocondrio derecho y epigastrio (+/4)
no adenomegalias, RHA presentes, se ausculta soplo abdominal, Region lumbar: no dolorosa a la digito presion Extremidades: no

edema, tono fuerza y movilidad conservada.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

EXAMENES DE LABORATORIO:
Biometria Hematica: parametros dentro de la normalidad, C3 Complemento: 95mg/dl, C4 Complemento: 21mg/dl, ASTO: < a

3.8pa/ml, Calcio total: 8.0mg/dl, Fosforo: 4.7mg/dl, Sodio en suero: 141meq/l, Potasio en suero: 4.6mea/l,
gﬂ)oropﬁza;r?:é? OSriaTSBnggfdl Creatinina: 2.15mg/dl, Bilirrubina total: 0.19mg/dl, Bilirrubina directa: 0.08mg/dI, Blllrl'ubl;lla N:Indr-
recta: 0.12mg/dl, AST: 17U/, ALT: 20U/l LDH: 242u/l, Fosfatasa - alcalina: 96u/l, GGT:22u/L, Amilasa: 180 UI/1, Lipasa: 52.3u/l, Micro
albuminuria cuantitativa: 80.1mg/l, Proteinas totales: 5.2g/dl, Albumina: 3.3g/dl, T4: 7.23ug/dl, TSH: 6.15 uul/ml, T3: 127.8ng/dI,
Triglicéridos: 272ma/dl, Colesterol: 293mg/dl, Globulina en suero: 1.62g/dl, Proteinas totales en suero: 4.8g/dl, Albumina: 3.2 g/dI,
HDL: 38mg/dl, LDL: 210 mg/dl, Cortisol am: 58.66, Cortisol pm: 22.99, Glucosa: 125.2mg/dl, Acido drico: 3.6, VIH: Negativo, VDRL:
Negativo, Hepatitis B: Negativo, Proteinas en 24 horas- quimica: 5905 mg/24horas- Volumen: 4650 ml/24 horas, EMO: Proteinas:

500mg/dl.

Examenes de catecolaminas en orina de 24 horas: Negativo para Feocromocitoma.

EXAMENES DE IMAGEN:

Ecografia renal: Rifiones disminuidos de tamanio, alteracion cortico medular, presencia de imagen en adrenal dereqha por lo
tanto se complementara estudios a fin de determinar causas endocrinas (feocromacitoma) como causa de HTA secundaria.
Tomografia renal. Se evidencia masa suprarrenal derecha de aproximadamente 1 cm. ‘
Resonancia magnética suprarrenal. Tumor suprarrenal derecho de 1 cm borde lisos y homogéneo, dependiente de su corteza.
Imagen sugestiva de posible adenoma en corteza suprarrenal derecha.

Ecocardiograma: Hipertrofia ventricular izquierda, disfun-
cion diastdlica de ventriculo izquierdo grado Il/IV, cardiopatia
hipertensiva en fase hipertrofica.

Doppler renal: Rifion derecho con regular aumento de su
ecogenicidad mide 105x46x53 mm corteza de 17 mm. Arteria
renal derecha a nivel del origen impresiona indice de resisten-
cia aumentado. Arteria renal derecha a nivel del hilio renal e
interlobar con IR y velocidades conservadas. Rifidn izquierdo
con regular aumento de ecogenicidad mide 112x61x51 mm
corteza de 24 mm. Arteria renal izquierda a nivel del origen
impresiona con indice de resistencia aumentado. Arteria renal
izquierda a nivel del hilio renal e interlobar con IR y velocidades
conservadas.

BIOPSIA RENAL. Informe: 16 glomérulos, esclerosados 3,
parcial esclerosados 5, conservados 8, engrosamiento del me-
sangio con esclerosis focal y segmentaria, depdsitos de IgM,
I9G, negativo para IgA y complemento, intersticio cronico, vasos
arterioesclerosis grado I.

Dg. Glomeruloesclerosis focal y segmentaria. Pruebas in-
munoldgicas Anti ADN: 6.5, C3 y C4 dentro de la normalidad,
Antinucleares negativo.

EVOLUCION DEL PACIENTE.

Paciente ingresa con tensiones altas donde se instaura
tratamiento con losartan 100 mg VO en la mafiana, amlodipino
10 mg VO en la tarde, doxazocina 4 mg VO diaria, durante
su hospitalizacion presento tensiones arteriales de 149/80,
130/80, 140/100, en su quinto dia de hospitalizacion y de-
bido a que presenta proteinuria e incremento de lo azoados,
se decide transferirlo a Casa de Salud de Tercer Nivel, en
donde deciden realizar biopsia renal, se envia a estudio para
catecolaminas, metanefrinas, renina, aldosterona, y cortisol
en 24 horas, ademas se instaura tratamiento primeramen-
te con dieta hiposodica para urémico, carvedilol 25 mg/BID
(6am-18pm), omeparazol 40mg am VO QD, amlodipino 10 mg/
dia(18pm), doxasocina 4mg VO QD(am), clortalidona 50mg VO
QD(am), atorvastatina 40mg VO HS, y prednisona 60 mg/kg/
dia, Losartan 25 mg VO QD (am), tratamiento que recibio hasta
el momento del alta, cabe mencionar que permanecio hos-
pitalizado durante 20 dias en donde se estabilizo su presion
arterial presentando entre 130/80 y 120/80, es dado de alta
normotenso.

Ademas durante su hospitalizacién permanecié con diag-
nosticos de sindrome nefrético + HTA secundaria recién diag-



nosticada + masa suprarrenal derecha con probable adenoma
suprarrenal 1 cm en polo superior derecho, niveles de cortisol
am y pm elevados, por la clinica del paciente y los hallazgos
en los examenes de imagen se diagnostica de FEOCROMOCI-
TOMA, por lo que se solicita interconsulta para posible cirugia
donde se valora a paciente tomando en cuenta las comorbi-
lidades del mismo, pero paciente durante su hospitalizacion
permanece hemodinamicamente estable, en buenas condicio-
nes y asintomatico, por lo que se sugiere mantener tratamiento
clinico y continuar con estudios y a espera de resultados de
Biopsia Renal.

Paciente acude a control por consulta externa con resulta-
dos de Biopsia Renal y resultados de Catecolaminas donde
se reporta diagnostico de Dg. Glomeruloesclerosis focal y seg-
mentaria. Exdmenes de catecolaminas en orina de 24 horas:
Negativo para Feocromocitoma.

Paciente durante sus controles médicos mensuales, pre-
senta proteinuria de 24 horas con evidencia de eliminacion
de proteinas en rango nefrotico, mas leve alteracion de urea y
creatinina, se le mantuvo con predisona a 1mg/kg/dia hasta tres
meses |uego de su hospitalizacion, se disminuyd paulatinamen-
te la dosis a 50mg y 10mg VO QD, ademas cumplio 15 meses de
tratamiento con ciclosporina y luego se inicié con micofelato, en
la actualidad es tratado con diagnéstico de Sindrome Nefrético
secundario a Glomeruloesclerosis Focal y Segmentaria (GEFYS),
permanece hemodinamicamente estable, con controles ade-
cuados de tension arterial.

DISCUSION.

En el presente caso se pudo determinar que el paciente
sin antecedentes personales de importancia, acude por do-
lor abdominal en donde se detecta presiones arteriales altas,
tomando en cuenta la clinica del paciente y los examenes
complementarios que se le realizaron hacen sospechar de
Feocromocitoma, luego de realizar la biopsia se diagnostica
de Glomeruloesclerosis focal y segmentaria, llama la atencion
que paciente no cursa con edema ni oliguria, a pesar de es-
tar cursando esta patologia. Este estudio se puede comparar
con otro caso de un paciente masculino de 22 afios con el
glomerulosclerosis segmentario focal (GEFYS) asociado a un
feocromocitoma. El estudio de la inmunofluorescencia del es-
pécimen de la biopsia del riion demostrd deposiciones seg-
mentarias de IgM, de C3 y del fibrindgeno. La alteracion de
la membrana glomerular del sétano (GBM) con los filamentos
de la fibrina y los agregados de la plagueta fue observada por
la examinacion de microscopio electrnico. La administracion
del prednisona no tenia ningtin efecto sobre proteinuria masi-
vo, pero el retiro quirtrgico del tumor redujo puntualmente la
proteinuria. Fue sugerido que la Glomeruloesclerosis focal y
segmentaria puede convertirse en pacientes con los feocro-
mocitomas, y el hipercoagulacion local pudo ser responsable
del desarrollo de esta lesion.

Por |o tanto se debe considerarse cada caso de manera in-
dividual para evitar complicaciones en el tratamiento o control
médico de estos pacientes.

CONCLUSIONES.

La poca frecuencia diagnostica del feocromocitoma, de-
bemos tenerlo en cuenta en el diagndstico diferencial de toda
masa tumoral suprarrenal, a pesar de tener el criterio de ser un
incidentaloma. Ser cautelosos en la exploracion fisica, y tener
en cuenta toda la historia patologica anterior referida, pudiera
ser de utilidad en la definicion de una conducta, garantizando un

menor riesgo para la vida del paciente.

En la Glomeruloesclerosis Focal y segmentaria el 25 % y
60 % de pacientes desarrollan insuficiencia renal terminal a los
10 afos del diagnostico. Pocos casos presentan respuesta a
esteroides. En algunos casos se describe remision sostenida y
en otros hay persistencia de |a proteinuria, pero sin alteracion
de la funcion renal. Antes de definir una GEFYS como primaria
debemos descartar enfermedades causantes, que en el caso de
la paciente fueron investigadas.
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Complejo Deportivo Recreacional de La
Banda.

Actividades solidarias en Navidad por parte
de la Reina del Colegio de Médicos, con los
ninos del Albergue Padre Julio Viillarroel.
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Dr. Gustavo Samaniego

La blefaroplastia o cirugia de los parpados es un procedi-
miento de cirugia estética en la que cuidadosamente se retira
una parte sobrante de la piel y de las bolsas grasas del parpado
inferior con el fin de crear una apariencia mas juvenil de los 0jos
y de la mirada.

BENEFICIOS DE LA CIRUGIA DE LOS PARPADOS INFERIORES.
Los ojos son una de las primeras partes de la cara en mostrar
los signos de envejecimiento. A medida que envejecemos, co-
menzamos a notar cambios que contribuyen a mostrar un aspec-
to cansado. La piel de los parpados superior e inferior comienza a
caerse y perder su textura firme. Al mismo tiempo, los depdsitos
de grasa comienzan a abultarse (bolsitas de los parpados). La fla-
cidez del parpado inferior y
la hinchazon contribuyen
a un aspecto cansado y
envejecido. Despues de la
cirugia blefaroplastia, su
mirada parecera mas jo-
ven y renovada. El area del
parpado inferior sera mas
plana y lisa, y la piel del
parpado se tensara como lo
fue cuando era mas joven.

¢COMO ES LA CIRUGIA?

La blefaroplastia consiste en extraer piel y grasa con cuida-
do de los parpados inferiores con el fin de crear una apariencia
mas juvenil al ojo. La herida queda justo debajo de la linea de
las pestanas inferiores, donde se puede esconder de la vista.
Una vez que la grasa se elimina se remodela la piel recortando
el exceso y el musculo subyacente se suspende hacia arriba y
hacia afuera para sostener los tejidos y soportar la tension a
largo plazo del parpado inferior. La piel se cierra con suturas
muy finas que se retiran en 5 dias y los pacientes pueden re-
gresar a casa el mismo dia que fueron operados.

La cicatriz se desvanece con el tiempo para convertirse en
practicamente imperceptible.

Rejuvenecimiento facial. ,
Botox, acido hialurénico y dermoabrasion facial. &
Contorno corporal, mamas y abdomen.
Traumatismos maxilo faciales y quemaduras.

BENEFICIOS DE LA CIRUGIA

— Firmeza de la piel del parpado inferior

— Reduccion de las bolsas de grasa del parpado inferior
— Un aspecto de los ojos mas descansado y juvenil

¢ES USTED UN BUEN CANDIDATO?

La cirugia de parpados inferiores se realiza con mayor fre-
cuencia en personas mayores de 35 aios de edad bolsitas de-
bajo de los o0jos, expresion de cansancio o flacidez en la piel.

BENEFICIOS DE LA BLEFAROPLASTIA DEL PARPADO SUPERIOR.
A medida que envejecemos, comenzamos a notar los cambios
en la mirada que contribuyen a un aspecto de cansancio. En los
parpados superiores se empiezan a notar piel floja y sobrante. En
general, las mujeres tienen mas dificultades para aplicarse el ma-
quillaje que antes, mientras
que los hombres y las mu-
jeres encuentran que su as-
pecto se ve mas cansado de
lo que realmente se sien-
ten. Los pacientes suelen
estar muy satisfechos con
los resultados de su ciru-
gia de blefaroplastia y esta
requiere tiempo minimo de
incapacidad. Después de la
cirugia sus ojos pareceran mas jovenes y la mirada mas fresca.

¢COMO ES LA CIRUGIA DE PARPADOS SUPERIORES?

La Cirugia consiste en eliminar cuidadosamente el exceso
de piel sin que el paciente no sienta ninguna molestia durante
la cirugia. La cicatriz se oculta en el pliegue natural del parpado
una vez curado. Cuidadosamente se quita la grasa subyacente.
La incision se cierra con suturas muy finas que se retiran a los 5
dias. Los pacientes pueden regresar a casa el mismo dia.

BENEFICIOS DE LA CIRUGIA
— Retiro la piel sobrante del parpado superior
— Reduccion de la bolsa de grasa del parpado superior

— Pliegue del parpado superior mas visible, creando una mira-
da mas abierta y juvenil.
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Clinica San José, 4° piso, Cons. 40. Juan de Salinas y Snr re
2584 072 - 2588 552 ext. 240 - 099 371 6696 (Movi
dr.gustavo_samaniego@yahoo.com
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LA RADIOLOGIA

INTERVENCIONISTA Y

SU IMPORTANCIA EN LA
ACTUALIDAD MEDICA

Dr. Carlos Omar Quizhpe T.
Médico Radiélogo Especialista
Cursos Permanentes de radiologia
Intervencionista

¢QUE ES LA RADIOLOGIA INTERVEN-
CIONISTA?

La radiologia intervencionista es una
sub-especialidad de la radiologia e ima-
genologia, cuyo enfoque se centra en el
diagndstico y tratamiento de un amplo
espectro de enfermedades mediante
técnicas minimamente invasivas.

En la mayoria de los casos los trata-
mientos de la radiologia intervencionis-
ta suponen estancias hospitalarias mas

. cortas, no requieren de anestesia gene-
' ral e implican menores riesgos, menos

dolor y una convalecencias reducida en
comparacion con la cirugia tradicional.

la mayoria de los procedimientos
se realizan mediante el uso de mate-
riales como agujas, guias metalicas y
catéteres muy finos, que se introducen
a través de la piel hacia el rgano selec-
cionado, estos procedimientos se llevan
a cabo con la ayuda de las siguientes
técnicas de imagen:

Rayos X

Ecografia

Resonancia Magnética (RM)

— Tomografia Computarizada (TAC)

Los procedimientos comunmente
realizados son:

— Drenajes percutaneos de coleccio-
nes abdominales en térax, abdomen
y pelvis, colecistostomias, nefrosto-
mias, cistostomias percuténeas.

- Drenaje y permeabilizacion obtructi-
vo de la via biliar, en procesos tumo-
rales o infecciosos.

— Puncion-Aspiracion eco guiadas con
aguja fina de nddulos tiroideos, ma-
marios, ganglios cervicals, masas
musculares.

— Biopsias hepaticas, renales, pros-
taticas y masas tumorales en torax,
abdomen, pelvis y tejido dseo.

— Pracedimientos en patologia miscu-
lo-esquelética como infiltraciones de
articulaciones, drenajes y esclerosis
de quistes sinoviales y demads proce-
dimientos relacionados con la prac-
tica médica.

Los diversos procedimientos inter-
vencionistas, son realizados por profe-

Los tratamientos
de la radiologia
intervencionista suponen
estancias hospitalarias

mas cortas, no requieren

de anestesia general

e implican menores

riesgos, menos dolor

y una convalecencia

reducida.

sionales especialistas en radiologia que
han completado cursos de formacidn
continua y con perfeccionamiento en
radiologia diagndstica e intervencionis-
ta, en los que se tratan temas como la
fisica de radiacion y sus efectos bioldgi-
cos, las medidas de seguridad a adoptar
frente a la misma para prevenir lesiones
secundarias y formacion en la practica
clinica, ésta Gltima les facilita las con-
sultas con los pacientes, que suelen ser
derivados a ellos por otros especialistas.

CEDIMED, a través del doctor Carlos
Omar Quizhpe tapia, médico radidlogo
especialista, con formacion continua en
radiologia intervencionista y procedi-
mientos percutaneos guiados por ima-
gen en centros hospitalarios de Buenos
Aires-Argentina y otros centros a nivel
nacional e internacional, pone a consi-
deracion de la ciudadania este nuevo
servicio, asi también la realizacion de
estudios de imagen diaggnéstica como:
ecografias obstétricas 3D y 4D, ecogra-
fias de tiroides, higado, pancreas, bazo,
rifiones, ecografia pélvica prostatica,
ginecoldgica y radiologia digitale en ge-
neral.
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e Estética y funcional de parpados
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® Estética y funcional de labios
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® Cirugia reconstructiva
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» Cirugia de Quemados
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“ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS FOMPLICACIONES
ASOCIADAS A COLECISTECTOMIA TEMPRANA Y

TRATAMIENTO NO QUIRURGICO DE PACIENTES CON
COLECISTITIS AGUDA EN EL HOSPITAL ISIDRO AYORA EN EL
PERIODO ABRIL 2013 — ENERO 2014.”

Dr. Danny Valle Pasaca
Md. Richard Alvarez Pasaca

RESUMEN

La colecistitis es una de las patologias mas frecuentes que
se atienden en la emergencia de todos los hospitales del mun-
do, por lo mismo es muy importante conocer cual de los trata-
mientos, si la colecistectomia o el tratamiento clinico es el mas
adecuado.

Al observar los protocolos de manejo de los pacientes con
colecistitis aguda en el Hospital Regional Isidro Ayora surge la
idea de realizar el presente estudio, con lo cual he llegado a
concluir que, de los 191 pacientes tomados como muestra, 72
que representan el 37.70% se les realiz tratamiento quirdrgico
de ellos se complicaron 5 pacientes que representan un por-
centaje de 6.95%. El tratamiento no quirtirgico se llevé a cabo
en 119 pacientes de los cuales 70 que equivale el 58.82%
tuvieron alguna complicacion. De la misma forma los pacientes
que tienen tratamiento clinico tienen una estancia hospitalaria
mayor que los pacientes que son tratados quirdrgicamente.

Las edades en las que mas frecuentemente se presenta
cuadros de colecistitis aguda son las de la tercera década de
la vida en un porcentaje de 22.51%, y el género en el que mas
se prevalece esos cuadros clinicos son el femenino 119 casos
que representan el 62%.

La colecistectomia temprana demuestra en este estudio ser
una forma de tratamiento seguro y efectivo en pacientes con
colecistitis aguda.

Palabras claves: colecistitis aguda, colecistectomia
temprana

INTRODUCCION

“En las éreas de emergencia de todo el mundo, el dolor
abdominal agudo, continua ocupando un porcentaje de hasta
75% de todas las consultas, de la misma forma el realizar un
diagnostico adecuado pese a que se cuente con el apoyo de
tecnologia de punta, continua siendo un reto para el médico
general, clinico y cirujano™ !

La colelitiasis, origen de la colecistitis aguda enun 5 a 20%
de los casos, tiene una prevalencia muy frecuente en nuestra
poblacion presentandose en un 10 a 15%, por lo mismo de-
bemos como médicos conocer protocolos de manejo con la
finalidad de evitar complicaciones que aumenten la morbimor-
talidad.

de estas algunos cuadros pueden tener una remision com-
pleta en 1 -4 dias. Sin embargo, el 25 -30 % de los pacientes
requieren cirugia.

Se ha dilucidado mucho en las diferentes formas de tratar

1. JA Solis, MT Mufioz 7 COLECISTITIS AGUDA [Internet] s/a [acceso 12 de
septiembre del 2013] , Disponible en: http://www.meducar.com/cases/fil
es/colecistitis. pdf

a este tipo de pacientes, desde tratamientos en donde se crefa
conveniente manejar clinicamente cuadros de colecistitis agu-
da, por tratamientos quirrgicos, los cuales en primera instan-
cia traian consigo complicaciones, mismas que con el pasar de
los afios han disminuido llegando a ser muy bajas de acuerdo a
la experticia y experiencia del cirujano que las realice.

En todos los estudios se propone a la colecistectomia la-
paroscdpica temprana como el tratamiento mas adecuado para
este tipo de pacientes, sin embargo se puede llegar a la con-
version, hacia cirugia convencional, de acuerdo a los hallazgos
quirtrgicos y criterios del cirujano.

Podemos evidenciar que si se toma la decisién adecuada
para convertir una cirugia en el momento preciso, “las com-
plicaciones postoperatorias representan el 2% de los cuales
0.02% necesitan ser re intervenidos las principales complica-
ciones son lesiones de la via biliar 0,23%, hemorragias 0.04%"?
y otras tienen una presentacion minima “Se puede evidenciar
en cambio que al realizar un manejo conservador las complica-
ciones como pancreatitis 0.04% y 1,5%, colangitis 0.2%, cole-
docolitiasis 0.2%°", aumentan significativamente, asi como la |
taza de reingresos.

1. MATERIALES Y METODOS.

El siguiente es un estudio descriptivo, correlacional no ex-
perimental y prospectivo, se realizd en el hospital Isidro Ayora
entre 2013 y 2014. Las pruebas estadisticas utilizadas fueron
porcentajes, promedios y analisis descriptivo

El universo de estudio comprende a todos los pacientes
con dolor abdominal agudo en hipocondrio derecho debido a
colecistitis aguda, que ingresan al servicio de emergencia del
hospital “Isidro Ayora” Loja, en este caso seran 191 pacientes
estimando un margen de error del 5%

OBJETIVOS GENERAL

RESULTADOS

CUADRO 1.- Pacientes con Colecistitis Aguda

PACIENTES  FRECUENCIA

QUIRURGICOS 72 37.70%
'NO QURURGICOS 119 62.30%
TOTAL | 101 100%

|

2. Ferndndez M, Csendes A, Yarmuch J, Silva J, Diaz H, Schutte H. y cols..
Estado actual de la litiasis vesicular. Tratamiento quirdrgico anual en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Sociedad de Girujanos de Chile
2005, www.cirujanosdechile.cl.

3 Han D, Jeong H, Woo Y, Hyeon T. What are the risk factors for acute sup-

purative cholangitis caused by common bile duct stones? Gut and Liver
2010; 4(3):363-67.
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Podqmos evidenciar que de la muestra de estudio que son
191 pacientes, el 37,70% se les realizé colecistectomia tempra-
na, y al 62,30% se les realizd tratamiento conservador.

CUADRO 2. Complicaciones Postquirirgicas

PACIENTES QUIRURGICOS FRECUENCIA %

| COMPLICACIONES |
' Neumonia \ '1_-—7; 139% |
}Pancrga_ﬁtis_ | 1 | 1,39%
| Coledocoliiasis BT
Shock Hiperglicémico ' 1 1,39% 4
NO COMPLICADOS .68 | o4m%
TOTAL 2 | 100%
Grafico Nro. 2
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De los 72 pacientes operados, el 2.78% tuvieron complica-
ciones como: pancreatitis 1,39% y coledocolitiasis 1,39 % uno
cada una respectivamente. Existen otras complicaciones pero
no fueron resultado del procedimiento quirdrgico

CUADRD 3. Complicaciones de pacientes con tratamiento
no Quirdrgico

PACIENTES NO QUIRURGICOS

FRECUENCIA %

COMPLICACIONES
Coledocolitiasis = 2q_ | 16,81%

' Coledocolitiasis +Colangiis | 4 | 3,36% |
Pancreatitis 40 | 3361%
Coledocolitiasis :pancreatiﬁé_ 2 =i _1,68% g

(IAMfallece 1 084%
Hidropiocolecisto 1 084%

| Colangitis + pancreatitis =1 0,84%
Colecistitis i 1 0,84%
TOTAL | 70 | 58.82%
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De los pacientes que tuvieron tratamiento no quirdrgico, el
58.82 % se c_:omplicé, el 33,61% presentaron pancreatitis, otra
de las complicaciones fue la coledocolitiasis en un 16,81%..

CUADRO 4. No complicaciones en pacientes no quirlirgicos

PACIENTES NO QUIRURGICOS FRECUENCIA %
mﬂ COMPLICACIONES \ 49 | 41.18%

| TOTAL e e
Grafico Nro. 4
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De los 119 pacientes que no se les realizo colecistectomia
temprana, el 41,18 % no tuvo ninguna complicacion.
CUADRO 5. Complicaciones en pacientes Quirtirgicos y No
Quirtrgicos.

w wn
= S
PACIENTES Bl % SiE
= =
= =
'COMPLICADOS | 4 | 556% | 70 | 5882%
'NO COMPLICADOS | 68 | 94,44% | 49 | 41,18%
| TOTAL 72 | 100% @119 | 100% |
Grafico Nro. 5
Complicaciones en Pctes.
Quirurgicos y No Quirurgicos
| | ® COMPLICADOS B NOCOMPLICADOS
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ANALISIS 5 :
De los pacientes que tuvieron complicaciones en tratamien-

to quirdrgico segun las investigaciones de lcarr!po el 5,56 tuvo
complicaciones; el 94,44% no tuvo compllcacmp alguna des-
pués del tratamiento. En lo que respecta a.p'alcnlentes que tl:-
vieron complicaciones en tratamiento no quirurgico el 58,82%
manifiesta no haber tenido complicacion alguna y el 41,18%
manifiesta haber tenido complicaciones

CUADRO 8. Mortalidad en Pacientes No Quirdrgicos

MORTALIDAD EN %
- FRECUENCIA ¥
PAGIENTES NO QUIRURGICO 2
| INFARTO B s
| PANCREATITIS | 2 | 1,68% ‘i
| o o e e — |
| COLANGITIS | 1 | 0.84% |
VIVOS e 15 | 96,64 |
T e a0 0% |
Grafico Nro. 8
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Un 1,68% fallecio a causa de pancreatitis, el 0,84% fallecio a
causa de colangitis e infarto agudo de miocardio. En total el 3,36%
fallecid, pero no por complicaciones netamente quirtirgicas.

DISCUSION

Es muy importante conocer acerca de los protocolos de manejo
de la colelitiasis origina del 10 al 15% de cuadros de colecistitis
aguda, siendo esta una de las patologias mas frecuentes atendidas
en centros de emergencia de todo el mundo y asi evitar que se
incremente la morbimortalidad asi como complicaciones asociadas

El presente estudio tuvo como muestra 191 pacientes, con
diagnostico de colecistitis aguda: 37,70% (72 pacientes) se les
realiz0 colecistectomia temprana, y 62.30% (119) se los tratd
clinicamente. De los tratados quirlirgicamente 5,56% tuvieron
complicaciones como pancreatitis 1,39%, coledocolitiasis 1,39%
otras complicaciones son debidas a patologias secundarias. El
94,44% de estos pacientes no tuvo ninguna complicacion.

“Se realizo un andlisis retrospectivo de los pacientes admiti-
dos en dos unidades de cirugia digestiva de urgencia por el lapso
de 7 afios. Se identificaron y evaluaron 609 pacientes que cum-
plieron los criterios de Colecistitis Aguda. La tasa de complicacio-
nes fue del 15%, con 12 fistulas biliares postoperatorias (1,97%)
y 4 lesiones de la via biliar (LVB) (0,66% colelap) y 0,29% en ci-
rugia convencional. La mortalidad global fue del 0,66%. Lo que
significa que aunque la literatura indica porcentajes significativos
de complicaciones, en nuestros pacientes no se presentaron.

De los que fueron tratados clinicamente (tratamiento no qui-

4. Cirugia Espafiola, Volume 74, Issue 2, 2003, Pages 77-81. Benoit Navez,
Mara Arenas, Didier Mutter, Michel Vix, David Lipski, Emmanuel Cambier,
Pierre Guiot, Joél Leroy, Jacques Marescaux

rirgico) 58,82% presentaron complicaciones como, pancreatitis
aguda el 33,61%, coledocolitiasis el 16,81% y otros como cole-
docalitiasis + colangitis en un 3,36%, ademas 1,68% de pacien-
tes presentaron coledocolitiasis + pancreati?is, 0.84% prqsgnta—
ron Hidropiocolecisto, colecistitis. En los pacientes que 'rfa(:|b|eron
este tratamiento el 41,18% no tuvo ninguna complicacion.

“En un estudio prospectivo de las 129 interconsultas de pa-
cientes ingresados en el servicio de Cirugia General solicitadas
durante el afio 2005 al servicio de Medicina Interna de Manrgsa
Barcelona. El 31% de los diagndsticos corresponder a agudiza-
cién de enfermedad cronica previamente conocida”“..

“En otro estudio categoria C “al realizar un mangjo conser-
vador se presentan complicaciones como pancreatitis 0.04%
y 1,5%, colangitis 0.2%, coledocolitiasis 0.2%°”. Nos podemo_s
dar cuenta entonces que estan surgiendo ofro tipo de compli-
caciones en nuestros pacientes resultado de este tratamiento

La estancia hospitalaria en los pacientes quirdrgicos fue de
1 a 3 dias el 47,22% ‘

De 4 a 6 dias de 37,50%, no ocurre lo mismo en os pacien-
tes tratados clinicamente en los cuales el 22,69% permanecie-
ron hospitalizados de 4 a 6 dias, el 20,17% de 7 a 10 dias y el
10,08% mas de10 dias.

En un estudio de 5063 pacientes en el hospital Clinico de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile indica “La estadia
postoperatoria promedio fue de 2,9 dias™.

En otro estudio de 104 pacientes en el hospital General de
Cuernavaca nos indican que “los dias de promedic de hospitali-
zacion de pacientes tratados clinicamente es de 17 dias"®

Por lo que podemos deducir que nuestros pacientes tienen
una estancia hospitalaria que se encuentra enmarcada dentro
de parametros de estudios internacionales. £

“La mortalidad fue de 0,84% en los pacientes quirdrgicos, |
Mientras que en resultados en estudios realizados en Chile nos
indica que la mortalidad operatoria es de 0,74%™

En los tratados de forma clinica el porcentaje de mortalidad
fue de 3,36% dato que se corrobora con otros estudios antes
mencionados en donde la mortalidad es de 2,04%.

El género en el que se presentd con mayor frecuencia esta
patologia fue en el femenino en un 62,30%, y en el género
masculino en un 37,70% la mayoria de los casos en la tercera
década de la vida, 22,51%. En estudios de la Universidad de
Chile ocurre lo mismo con el género de los pacientes no asi
con la edad ya que “la década de la vida en la que existe mds
prevalencia es la cuarta™®.

CONCLUSIONES

— La colecistectomia temprana es una forma de tratamiento
seguro y efectivo en pacientes con colecistittis aguda.

— Las complicaciones que se presentan luego del tratamiento
no quirdrgico, podria disminuir y hasta evitarse si se procede
de acuerdo a protocolos actuales; colecistectomia temprana

— De la misma forma, bajo el fratamiento quirirgico disminuye la
estancia hospitalaria y se apresura su insercion a su vida normal.

5. J. Soler-Bel, C. Sala, N. Relario, M. J. Maya, L. Vergéz, A. Flor. Servicios de
Medicina Interna y Medicina de Familia y Comunitaria. Xarxa Assitencial
de Manresa. Barcelona 2005

6. Han D, Jeong H, Woo Y, Hyeon T. What are the risk factors for acute Stp-
purative cholangitis caused by common bile duct stones? Gut and Liver
2010; 4(3):363-67.

7. Rev. Chilena de Cirugia. Vol 59 - N° 1, Febrero 2007: péags. 10-15

8. Raul Sdnchez-Lozada, *** Servicio de Cirugia General, Hospital General
de Cuernavaca, Morelos. grupo de trabajo incluyd a 104 pacientes.2004

9. Rev. Chilena de Cirugia. Vol 59 - N° 1, Febrero 2007: pags. 10-15

10. Rev. Chilena de Cirugia. Vol 59 - N° 1, Febrero 2007 pags. 10-15
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ANEMIA FERROPENICA Y SU RELACION

CON EL DESARROLLO PSICOMOTRIZ
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Dra. Marcia Mendoza;
Estudiante Marcia Ponton

RESUMEN

Considerando que la infancia presenta un elevado riesgo de
ferropenia debido a las altas demandas de hierro por su rapido
crecimiento y con posible repercusion en el desarrollo cerebral
del nifio: se realizd el presente estudio con la finalidad de deter-
minar la relacion entre anemia ferropénica. La muestra estuvo
conformada por 126 nifios de 6 meses a 3 afos de edad, en
donde se empled un disefio analitico transversal en que incluia
el Test de Desarrollo (Test de Denver) y una base de datos SIVAN
(Sistema de Vigilancia Alimentaria Nacional), que contiene infor-
macion de los nifios con anemia; ademas se empled el progra-
ma WHO Antrho del MSP para evaluar el estado nutricional de
los nifios. Los resultados obtenidos son: el 39,4% de los nifos
presentaron anemia ferropénica, la prevalencia es ligeramente
mayor en el género femenino 20,2% en relacion con el género
masculino 19,2%. De los nifios diagnosticados de anemia se
evidencio que el 45% presentaron un resultado dudoso en la
evaluacion y un 7,5% registraron una prueba anormal

PALABRAS CLAVE: desarrollo psicomotor, anemia ferropénica.

INTRODUCCION

La anemia por deficiencia de hierro o anemia ferropénica
es uno de los problemas nutricionales de mayor magnitud en el
mundo. Segun la OMS la prevalencia mundial de la anemia en la
poblacion general es del 24,8%, y se calcula que 1620 millones
de personas presentan anemia. La prevalencia de la anemia es
del 47,4% en los nifios en edad lactante y preescolar, y afecta a
293 millones de ellos en todo el mundo.

Sosa y colaboradores en el afio 2012 expone que las ane-
mias nutricionales poseen alta prevalencia en los paises en vias

de desarrollo; siendo su mayor impacto en nifios < 3 aios; es
importante destacar, lo vital que resulta para el desarrollo la
anemia ferropénica, pues limita grandemente el desarrollo de
los menores incluso condicionando su etapa como adultos;
como es el caso de retraso del desarrollo psicomotor que es
irreversible. (Sosa M, Suarez D. 2012)

Ademas hay que recordar que el hierro es uno de los prin-
cipales sustratos que permiten el desarrollo y la actividad me-
tablica de multiples procesos a nivel cerebral, entre los cuales
se encuentra el proceso de mielinizacion y que durante este
periodo se establecen multiples conexiones neuronales a nivel
dendritico; de la misma manera, la deficiencia de este sustra-
to, afecta la regulacion y la conduccién de neurotransmisores
como la serotonina, la dopamina y GABA, comprometiendo las
respuestas afectivas y el funcionamiento cognoscitivo en los
nifios, asi como, la coordinacion de patrones de movimiento y
memoria; resaltando lo que se ha mencionado sobre su impacto
en el desarrollo psicomotor, cerebral y fisico. (Alomar M. 2008).

MATERIALES Y METODOS

La investigacion fue realizada en el Centro de Salud N°1 de
la ciudad de Loja, en donde fueron evaluados un total de 123
nifios que acudieron a la consulta externa de pediatria durante

el periodo de estudio: de ellos 80 nifios presentaron anemia y f £

fueron tomados como muestra. El instrumento empleado fue el
test de Denver que se basa en las cuatro conductas del desa-
rrollo psicomotor, el mismo fue aplicado de manera individual
luego de finalizar la consulta, previo consentimiento de sus re-
presentantes legales. Finalmente para obtener los valores de
hemoglobina y de las medidas antropométricas de los nifios se
acudio a la base de datos del SIVAN (Subsistema Integrado de
Vigilancia Alimentaria Nutricional) que fue otorgado por la en-
cargada de estadistica previa solicitud escrita.

RESULTADOS

ANEMIA Y SU RELACION CON EL DESARROLLO PSICOMOTRIZ DE LOS NINOS
ANTENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD N*

El 47,57% aprobo la evaluacion del test de Denver y un
7,5% presentaron un resultado anormal.

GRADOS DE ANEMIA Y GENERO DE LOS NINOS ATENDIDOS EN EL CENTRO
DE SALUDN 1

BENERO
FEMENNO
MASCLLINO

Recuanto

El 37,4% tienen anemia leve, mientras que tnicamente el
2% tienen anemia moderada, con igual prevalencia en ambos
geéneros.




DISCUSION

El presente trabajo uno de los aspectos que pretende res-
catar es la importancia de una adecuada alimentacion con el
desarrollo psicomotor de los nifios y sus repercusiones futuras;
tomando en cuenta que existen investigaciones previas que se
relacionan con los resultados obtenidos en esta investigacion.

En el presente estudio el 39.4% de preescolares presenta-
ron anemia ferropénica, en relacion con otras investigaciones
como la realizada por (Imaicela, Anjhi. 2011) en la ciudad de
Zumbi en donde muestra una incidencia de anemia ferropénica
en ninos/as menores de 5 afios del 41,3%; en Quito (Sanches,
Ma Elena. 2007) el 68,9% de los lactantes presentaron ane-
mia ferropénica; finalmente un estudio realizado en la ciudad
de Cuenca (Carpio, et al., 2015) sefiala que la prevalencia de
anemia fue del 26,1%. Relacionando los estudios, se eviden-
cia que existen resultados similares en otras ciudades del pais
en donde podemos darnos cuenta que el porcentaje de anemia
ferropénica que encontramos en nuestro medio no se aleja de
situacion actual que viven en otras &reas; existiendo un alto
porcentaje de nifios en riesgo de presentar alteraciones en su
desarrollo psicomotor.

En relacion al género més afectado por anemia ferropénica
en nuestro estudio fue el femenino con 20,2%, este resultado
difiere con el obtenido en la ciudad de Zumbi (Imaicela, Anjhi.
2011) en donde el género mas afectado fue el masculino con
un porcentaje de 34,8%; dicho estudio coincide con los resul-
tados obtenidos en la investigacion realizada por (Carpio, et al.,
2015), en donde el género masculino presentd mayor incidencia
de ferropenica:29,8%; sumado a ellos los resultados obtenidos
por la encuesta nacional de ENSANUT 2013 es que los hombres
son mas afectados que las mujeres: 26,8%.

El retraso psicomotor en nuestra investigacion fue del 7,5%;
en un estudio realizado en la ciudad de Cuenca (Saldafa, et
al., 2014) la prevalencia de retraso en el desarrollo psicomotor
se ubico en 5,8%; otro estudio realizado en nuestra ciudad en
el afio 2014: Motupe (Quintanilla, Julio. 2014) mostré que el 4
% de lactantes presentaron retraso; en la ciudad de Cuenca
(Crespo, et al,. 2015) la prevalencia de retraso psicomotor fue
del 16,7% una cifra significativamente alta.

CONCLUSIONES:

a. Laincidencia de anemia ferropénica existente en los nifios/
as del Centro de Salud N°1 de la Ciudad de Loja menores de
3 afios es del 39,4% siendo mas representativo en las nifias
que en los nifos (20,2% vs 19,2).

b. Los nifios que no presentaron anemia, tienen un desarro-
llo normal sin excepcion; en quienes presentaron anemia
leve, existio un porcentaje de 45% de nifios con resultado
dudoso y finalmente los nifios que presentaron anemia mo-
derada alcanzaron un 7,5% de retraso en el desarrollo.
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| CASO CLINICO:
FISTULA COLECISTODUODENAL COMO HALLAZGO

INTRAOPERATORIO EN EL SERVICIO DE HHIH]
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Rueda, Verénica Katherine Sanchez Ordoniez.

INTRODUCCION:

La fistula colecistoentérica es una complicacion rara de la
colglitiasis, es un tracto espontaneo con fluido de bilis entre la
ves!cula biliar inflamada y una o més estructuras adyacentes,
esta asociada con colelitiasis cronica, ulcera péptica y neopla-
sia. (Jose Pulido, 2014)

La fistula colecistoduodenal representa el 80% de las fistu-
las colecistoentericas, y un 0.5 a 1.9% de las patologias bilia-
res, con una incidencia del 3-5% en paciente con colelitiasis, se
observa mas comunmente en la poblacién geriatrica femenina.
(Jose Pulido, 2014) (Sareen, 2011)

La fistula colecistoduodenal usualmente es una compli-
cacion tardia de la colelitiasis, constituye aproximadamente
el 75% de las fistulas biliares internas. El mecanismo de for-
macion de la fistula bilioentérica se debe al impacto del lito
en la bolsa de Hartman, el proceso inflamatorio subsecuente
.y laformacion de adherencias perivesiculares. La erosion del
lito sobre la pared vesicular y en 6rganos contiguos ocasiona
necrosis y formacion del trayecto fistuloso (F.Aguilar-Espino-
sa, 2016). El desarrollo de una fistula y sus complicaciones
asociadas incrementan el riesgo del manejo quirdrgico de
las enfermedades colecisticas benignas. No hay un conjunto
de sintomas caracteristicos de la fistula biliar interna con
excepcion de la obstruccion del tracto gastrointestinal por
un calculo, sin embargo pueden presentarse manifestacio-
nes clinicas compatibles con colecistitis aguda, como ndu-
sea, fiebre, vomito, dolor de espalda, flatulencia, intolerancia
a la comida grasa, dolor en cuadrante superior derecho e
ictericia.

Usualmente es un hallazgo ocasional intraoperatorio du-
rante una colecistectomia laparoscopica. Los hallazgos por
ultrasonido incluyen vesicula biliar con paredes engrosadas,
calculos, adherencias al duodeno y neumatosis intra y extra-
hepaticas.

Durante la laparoscopia el hallazgo de una pared engrosa-
da, una vesicula contraida firmemente unida a otra viscera, en
un paciente con larga historia de enfermedad litiasica deberia
alertar al cirujano sobre la presencia de una fistula. (Jose Pulido,
2014)

La cirugia de eleccion, si la condicién del paciente lo per-
mite, es la reseccion de la fistula, el cierre del defecto en el
duodeno, colecistectomia y la exploracion del colédoco. La téc-
nica comunmente mas usada es el grapado endoscopico; otra
opcion es el reparo con sutura manual de la viscera después de
separarla de la fistula.

Muchos casos de fistulas tienen asociados calculos en el
conducto hepatico comun.

PRESENTACION DE CASO CLINICO:

Paciente masculino de 76 afos de edad, mestizo, agricultor,
con antecedente patoldgico de hipertrofia prostatica benigna, y
diabetes mellitus en estudio, ademas antecedente quirdrgico
de artroplastia de cadera izquierda, paciente que acudio a nues-
tr'a casa de salud con cuadro de dolor abdominal difuso de 45
dias de evolucion, tipo cdlico de moderada intensidad, que pos-
teriormente se localiza en hipocondrio derecho con irradiacion
a region dorsal derecha.

En los Ultimos 8 dias de evolucidn dolor se exacerba a gran
intensidad, acompafandose de nauseas, distension abdominal
y estrefimiento, es referido desde su lugar de origen para ma-
nejo por especialidad.

Al examen fisico paciente obeso, afebril, anictérico, signos
vitales dentro de parametros normales, a nivel de abdomen se
observa abundante paniculo adiposo, ruidos hidroaéreos nor-
males, suave, depresible, doloroso a la palpacion profunda en
hipocondrio derecho con signo de Murphy positivo.

EXAMENES DE LABORATORIO:

- Leucocitos: 18.71 Neutrdfilos%: 76.2

— Linfocitos %: 18.5 Recuento de globulos rojos: 4.44
— Hemoglobina: 13.9 Hematocrito: 41.6

— Plaquetas: 242

— AST:65 ALT: 63

— Fosfatasa - alkalina: 57  GGT: 67

— Amilasa: 129

— Triglicéridos: 267 Colesterol: 235
— Hemaoglobina

glicosilada: 7.86

ESTUDIOS DE IMAGEN:

Higado de forma y tamafio normal. Vias biliares intra y extra
hepaticas de calibre normal. El colédoco mide 5.8 mm. Vesicula
biliar de paredes delgadas, pequefa, con minimo contenido li-
quido interno, mide 4.1*2.3*3.0 cm, presenta algunos calculos
pequefios, uno de ellos mide 5 mm.

Conclusion: Colecistolitiasis

HALLAZGOS INTRAOPERATORIOS:

1. Plastron vesicular conformado por epiplon vesicula y prime-
ra porcion de duodeno.

2. Fistula colecistoduodenal de primera porcion de duodeno a
cuerpo de vesicula biliar.

3. Vesicula intrahepatica de 8 cm de longitud de paredes
engrosadas muy vascularizada y miiltiples calculos en el
interior de 8-15 mm

4, Arteria cistica posterior

5. Cistico fino y corto



PROCEDIMIENTO REALIZADO

Colecistectomia laparoscdpica + Adhesiolisis + Liberacion y
ligadura de fistula colecistoduodenal + Reparo de pared duo-
denal con sutura manual + colocacion de drenaje tubular en
lecho quirdrgico.

DISCUSION:

Se trata de paciente adulto mayor, con antecedente de dia-
betes en estudio y obesidad, que acude por cuadro abdominal
agudo, es valorado en nuestra casa de salud, se realizan exa-
menes complementarios, y se llega a un diagnostico de coleli-
tiasis la cual debe ser resuelta quirirgicamente. En estudios
de laboratorio se evidencia leucocitosis mas neutrofilia, lo cual
sugiere proceso infeccioso, pruebas de funcion hepatica (AST Y
ALT) elevadas, pruebas de perfil lipidico muestran dislipidemia
mixta, en analisis de imagen se reporta colelitiasis sin hallazgos
adicionales.

En el periodo intraoperatorio se observa plastron vesi-
cular, y en la realizacion de adhesiolisis se evidencia fistula
colecistoduodenal, se realiza liberacidn y ligadura de la misma
con sutura manual y reparo de pared duodenal, ademas se co-
loca drenaje tubular en lecho quirtirgico para valorar posibles
fugas duodenales y sangrado.

En el periodo postquirdrgico inmediato y mediato paciente
permanece en NPO por 5 dias, con monitorizacion de signos
vitales, proteccion géstrica, analgésicos e hidratacion. Durante
hospitalizacion no hay signos de irritacion peritoneal, dren con
escaso debito, y adecuada tolerancia oral.

Investigando registros médicos previos de paciente, se ob-
serva que ha acudido en anteriores ocasiones por cuadro de

estrefiimiento en los (ltimos meses, lo que se podria relacionar
con ileo biliar por trayecto fistuloso.

Como se comentd en la bibliografia las fistulas colecisto-
duodenales son hallazgos intraoperatorios como en este caso,
sin dar sintomatologia, hallazgos de laboratorio ni de ultrasoni-
do especificos.

CONCLUSIONES:

La fistula colecistoduodenal es una complicacion de la li-
tiasis vesicular que se presenta de manera poco frecuente,
debe tenerse en cuenta en pacientes mayores con vesicula bi-
liar escleroatréfica con muiltiples adherencias. La habilidad del
cirujano para identificar intraoperatoriamente fistulas es muy
importante para establecer un correcto manejo. La fistula cole-
cistoduodenal no representa una contraindicacion para el ma-
nejo laparoscopico de la patologia biliar.
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RESUMEN

La Criptococosis meningea es la infeccion fungica mas fre-
cuente del SNC, la incidencia de infecciones por este hongo en
los dltimos afios aumento como respuesta a la epidemia del
VIH. La principal via de ingreso es por inhalacion de esporas
hacia la via respiratoria, con el tiempo se disemina por via he-
matogena al sistema nervioso central. El diagndstico decisivo
es el microbioldgico con tinta china. Y el diagndstico definitivo
es por cultivo en agar de Sabouraud. Este trabajo se refiere al
caso clinico de un paciente masculino, adulto, que es admitido
al servicio de emergencia por cefalea, fiebre y alteracién del
estado de conciencia, por lo que es valorado por psiquiatria,
quién al conocer el antecedente de VIH lo refiere al servicio de
infectologia, donde se le realiza un examen de liquido cefalo-
rraquideo (LCR), que reporta glucosa baja y proteinas elevadas,
tinta china negativa, y gram negativo y levaduras circulares, por
lo que es tratado como candidiasis con caspofungina, cuadro
no mejora, por lo que se le vuelve a realizar un nuevo examen
de LCR, que reporta tinta china positiva, por lo que se suspende
tratamiento anterior y se comienza tratamiento con anfoterinica
B y fluconazol. Ademas se aisla Pseudomona aeruginosa, por
lo que se completa tratamiento con piperacilina y tazobactan,
cuadro mejora. Se muestra la importancia de un seguimiento
minucioso del paciente, que a pesar de pruebas hayan salido
negativas para Cryptococo, no se pierde la sospecha del mismo
ya que por las diversas formas del hongo, se puede camuflar y
dar falsos negativos.

ABSTRACT

Meningeal Cryptococcosis is the most frequent fungal infec-
tion of the CNS, the incidence of infections by this fungus in re-
cent years increased in response to the HIV epidemic. The main

route of entry is by inhalation of spores into the airway, eventua-
lly the fungus spreads hematogenously to the central nervous
system. The clinical diagnosis of this disease is difficult, so the
decisive diagnosis is the microbiological with Chinese ink. And
the definitive diagnosis is by culturing the fungus on Sabouraud
agar. This work refers to the clinical case of an adult male pa-
tient, who is admitted to the emergency department for heada-
che, fever and altered state of consciousness, which is why he
is evaluated by psychiatry, who, when knowing the antecedent
of HIV, refer it to the infection service, where a cerebrospinal
fluid (CSF) test is performed, reporting low glucose and high
protein, negative Chinese ink, and negative gram and circular
yeast, and is therefore treated as candidiasis with caspofun-
gin, no improvement. So a re-examination of CSF, which reports
Chinese positive, is repeated, suspending previcus treatment
and starting treatment with amphoterinic B and fluconazole. In
addition pseudomona aeruginosa is isolated, so it is comple-
te treatment with piperacillin and tazobactan, symptomatology /
improvement. It shows the importance of a thorough follow-up
of the patient, despite the fact that tests have been negative
for Cryptococo, the suspicion is not lost because of the various
forms of the fungus, it can camouflage and give false negatives.

INTRODUCCION

El Cryptococcus, es un hongo que tiene caracteristicas de
levadura encapsulada, compuesta de polisacaridos, visible con
tinta china en las preparaciones en fresco. La Criptococosis
meningea es la infeccion flingica més frecuente del SNC, esta
forma clinica compromete seriamente la vida del paciente (1).

Se ha calculado globalmente casi 1 millon de casos de crip-
tococosis meningea al afio en pacientes con SIDA, y mas de la
mitad fallecen por la enfermedad asociada (2). En 201 6, existen
1,7 millones de personas viviendo con VIH/SIDA en Latinoamé-
rica, de los cuales casi 33 mil corresponden a Ecuador (3 (4).

El diagnéstico clinico dificil por los diferentes tipos de pre-
sentacion, el diagnostico decisivo es el microbioldgico con tinta
china, en el cual se observa células esféricas como levaduras
rodeadas por una capsula, el diagndstico definitivo es por culti-
vo en agar de Sabouraud (5) ().

Dado los pocos reportes de casos que se ha publicado en
nuestro pais y considerando que es una enfermedad potencial-
mente mortal es importante conocer el diagnéstico y manejo de
estos pacientes. Se presenta el siguiente caso de un paciente
con diagndstico confirmado de criptococosis meningea repor-
tado en el Servicio de Medicina Interna, del Hospital General
Isidro Ayora.

CASO CLINICO




Eactente masculino de 42 afios, acude al servicio de emer-
gencia por presentar cefalea, alza térmica no cuantificada y al-
teracion del estado de conciencia.

Familiar qe paciente refiere, que desde aproximadamente 2
semanas y sm.causa aparente presenta cefalea de gran intensi-
d.a‘d 9/10 localizada en region frontal de tipo pulsétil sin irradia-
cion, acompanado de alza térmica no cuantificada y escalofrios,
sin nauseas, vomitos o convulsiones, para lo cual se automedi-
¢o paracetamol 500mg cada 8 horas sin embargo no presentd
mejoria. Cuadro se exacerba hace 24 horas con deterioro del
estado de conciencia.

: Como antecedente patologico de importancia el paciente
tiene condilomas en pene desde hace 3 afios.

Se realizo evaluacion en la cual se constat6 fiebre de 38,4°C,
IMC 17, el resto de constantes vitales estaban normales; el pa-
ciente se encontraba desorientado, asténico, irritable con facies
algica, palido y deshidratado; multiples lesiones blanquecinas
en mucosa oral y lengua compatibles con candidiasis oral: le-
sion ulcerada localizada en glande, cuello y cuerpo del pene,
la misma que supura un liquido purulento y en lo neurologico
estaba desorientado en tiempo, espacio y persona, irritable, no
colaborador, agresivo, deterioro cognitivo, examen de pares cra-
neales normal.

Se realiza biometria hematico sin parametros infecciosos
pero con caracteristicas de anemia con Glébulos rojos 4.3mma3,
Hemoglobina 13gr/dL, Hematocrito 37,8%, VCM 87um3, HCM
30pg, VHCM 34U/L. Quimica sanguinea normal.

El paciente es valorado por Psiquiatria para tratar su cuadro
de alteracion psiquiatrica y en ese momento es familiar avisa
que el paciente es portador de VIH desde el afio 2015 y que
abandono el tratamiento antirretroviral. Por lo tanto se notifica
. alnfectologia para valoracion. A continuacion se practican otras
pruebas de laboratorio como serologia para VIH, la cual resultd
positiva, Hepatitis B — HBs Ag, Hepatitis C y VDRL negativas.
Estudio de Liguido cefaloraquideo: Glucosa 38,5; Proteinas 82;
LDH 25; globulos rojos 10, globulos blancos ninguno; pH 8; as-
pecto claro agua de roca; Gram negativo; tinta china; serologia
para toxoplasma y citomegalovirus; BAAR, los cuales resultaron
negativos, sin embargo se encontraron levaduras circulantes en
liguido cefaloraquideo. Tomografia de encéfalo normal.

De acuerdo a resultados de examenes, el paciente es hos-
pitalizado en piso de clinica y es tratado para una Candidiasis
de Sistema Nervioso Central, con la siguiente prescripcion; so-
lucion salina al 0,9% 1000ml a 100ml hora, Nistatina 10 mg
via oral, Caspofungina 50mg intravenoso c/dia, Trimetropin/
sulfametoxazol 800/160mg 1 comprimido diario via oral, Para-
cetamol 1g intravenoso ¢/8h, Risperidona 10gts via oral ¢/8h.

Para una valoracion integral del paciente por su infeccion de
condilomas en pene, se interconsulta a dermatologia y urologia
las cuales concluyeron que se trato de una lesion condilomatosa
vegetante con exudado purulento hemético de olor fétido; para
lo cual se trata como infeccion de piel y partes blandas con Pi-
peracilina/ Tazobactam 4,5¢ intravenoso c/6h este tratamiento
se lo mantuvo por 7 dias.

A los 10 dias de tratamiento, la evolucion del paciente no
era favorable ya que permanecia con la cefalea y agresividad;
por lo cual se realiza nuevo estudio de liquido cefaloraquideo
con los siguientes resultados: Glucosa 35; LDH 32, Proteinas 79;
Globulos rojos 10; Glabulos blancos 13; pH8; Aspecto seropuru-
lento claro agua de roca; Polimorfonucleares 7; Gram positivo

Monocitos 9; Tinta china positivo

VDRL negativo y se aisla Criptococo neoformans, por lo tan-
to se cambia tratamiento antifingico de Caspofungina a una

terapia de mayor espectro que cubra Criptococo, y se realiza
las siguientes indicaciones: suspender Caspofungina; iniciar
Anfotericina B desoxicolata 50 mg intravenoso, Hidrocortisona
100mg intravenoso previo a Anfotericina; y Fluconazol 400mg
intravenoso.

El paciente mejord clinicamente a las 48horas de haber
iniciado tratamiento especifico, no obstante al tercer dia de ini-
ciado Anfotericina, el paciente realiza nueva cefalea. El reporte
de cultivo Gram de liquido cefaloraquideo revelé Pseudomona
aeruginosa, de tal manera que se completa antibioticoterapia
por 21 dias, es decir se tendria que dar 14 dias de tratamiento
por haber iniciado hace algunos dias atras con Piperacilina/ Ta-
zobactam, siendo este esquema el que cubre espectro de Pseu-
domona el Sistema Nervioso.

El conteo de CD4 22 cel/uL y carga viral de 57830 (copias/
ml). Se inicio ademas tratamiento antirretroviral con tenofavir /
emtraxitabina 300/200mg via oral 1 comprimido diario: y lopi-
navir/ ritonavir 200/50mg via2 comprimidos ¢/12h.

El paciente evoluciono favorablemente, sin cefalea ni alte-
racion psiquidtrica y a los 21 dias se realizé nuevo estudio de
liguido cefaloraquideo obteniendo resultados normales.

En cuanto a lo relacionado con los condilomas en pene, lue-
go de que su condicion neuroldgica se soluciond, el paciente
continud seguimiento por Urologia para realizar biopsia de la
lesion, la cual reporto carcinoma microinvasor de pene, para
lo cual se realizd falectomia parcial, con posquirtirgico sin no-
vedades. De esta manera se soluciond patologia uroldgica con
evolucion favorable.

DISCUSION

Aproximadamente 1,7 millones de personas en Latinoamé-
rica presentan VIH — SIDA diagnosticada, con 33000 casos en
Ecuador y son 240 casos confirmados en la provincia Loja.

El Cryptococcus, cruza la barrera hematoencefélica por el
transporte de la célula fingica dentro de los macréfagos a ma-
nera de invasores en un “caballo de Troya” (7).

Las manifestaciones clinicas de criptococosis meningea
son las mismas de una afeccion del SNC la cual se manifiesta
en forma de sintomas y signos de meningitis crénica que son
cefalea, fiebre, letargo, déficit sensorial y de la memoria, pare-
sia de pares craneales, deficiencia visual y signos meningeos.
Ademas, las caracteristicas clasicas de irritacion meningea,
como el meningismo, pueden estar ausentes en la meningitis
criptococdcica. Tal cual las manifestaciones que presentaron en
nuestro paciente, cefalea intensa y deterioro del estado cogniti-
vo, pudiendo catalogarse como demencia (8).

E| diagndstico de criptococosis requiere la demostracion de
levaduras. La visualizacion de la capsula de células micéticas
en el LCR mezclado con tinta china es una técnica diagnostica
rapida y Util. En relacion al presente caso, nuestro paciente en
el primer estudio de liquido cefaloraquideo que se le realizo se
obtuvo tinta china negativa, sin embargo, en un nuevo analisis
realizado a los 10 dias posteriores, se obtuvo tinta china positiva
y se cultivd Criptococus neoformans (10) (11).

La criptococosis en pacientes con infeccion por VIH siempre
necesita tratamiento intensivo, en consecuencia, el tratamiento
para criptococosis en casos de sida tiene dos fases: tratamiento
de induccion y tratamiento de mantenimiento de por vida. Para
pacientes infectados con VIH y manifestaciones de enfermedad
del SNC, la mayoria de los autores recomienda tratamiento de
induccion con anfotericina B (0.7 a 1 mg/kg) mas flucitosina
(100 mg/kg) por dia por dos semanas seguido de fluconazol
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