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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia y los factores asociados a los tipos de cancer esofagico en el Hospital Nacional Arzobispo
Loayza durante el periodo 2009- 2013.

Material y Métodos: El presente estudio es de cohorte retrospectivo. La poblacion de estudio se conforméd por todos los
pacientes con diagnoéstico de cancer esofagico atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. Considerando como criterio de inclusion pacientes mayores de 18 anos, con historias con letra legible y datos
histologicos completos.

Resultados: Se encontro 70% de pacientes con diagnostico de cancer epidermoide (n=35) y 30% de pacientes con diagnostico
de adenocarcinoma de eséfago(n=15). El consumo de alcohol se presento en el 66,7% de los pacientes con adenocarcinoma
y en el 37,1% de los casos de cancer epidermoide, El consumo de tabaco se presentd mas en el grupo de los pacientes con
adenocarcinoma con 60% frente al 34,3% de cancer epidermoide. Las manifestaciones clinicas como disfagia, pérdida de
peso y melena ocupan mas del 50% de las manifestaciones clinicas en cada tipo de cancer.

Conclusion: La edad mayor e igual a 65 anos, el consumo de alcohol, tabaco y el sexo masculino son factores asociados
al Adenocarcinoma de eso6fago. La esofagitis se encontré como factor asociado al cancer epidermoide. Se encuentra un
aumento en la prevalencia de adenocarcinoma de eséfago siguiendo la tendencia mundial, aun no se eleva a las dimensiones
de paises mas desarrollados. (Horiz Med 2015; 15(3): 40-45)

Palabras clave: Factores asociadas, cancer de es6fago, adenocarcinoma, epidermoide, alcohol, tabaco. (Fuente: DeCS
BIREME).

Prevalence and factors associated to the types of esophageal cancer in Hospital Nacional Arzobispo
Loayza during 2009 to 2013

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence and the risk factors associated with the different types of esophageal cancer in
Hospital Nacional Arzobispo Loayza during 2009-2013.

Material and Methods: This study was a retrospective cohort study. The population studied was patients that had already
been diagnosed with esophageal cancer and treated in the GE Department of Hospital Nacional Arzobispo Loayza during the
period of 2009-2013. Inclusion criteria used were patients older than 18 years old with complete histological diagnosis of
esophageal cancer.

Results: 70% of patients were found to have squamous cell carcinoma and 30% were found to have esophageal adenocarcinoma.
Alcohol consumption was present in 66.7% of patients with adenocarcinoma and 37.1% of patients with squamous cell
carcinoma. Tobacco use was more in patients with adenocarcinoma with a 60% compared to a 34.3% in patients with squamous
cell carcinoma. Esophagitis was found to have an association with squamous cell carcinoma. Clinical manifestations such as
dysphagia, weight loss and melena were almost 50% of all clinical manifestations of both types of esophageal cancer.
Conclusion: Patients 65 years old or older, alcohol consumption, tobacco use and male gender are factors associated with
adenocarcinoma. Esophagitis was found to be a factor associated with squamous cell carcinoma. We found an increase in
the prevalence of adenocarcinoma in the population, following world tendencies that indicate that there is a significant
increase. We found a smaller prevalence compared to more developed countries. (Horiz Med 2015; 15(3): 40-45)

Key words: associated factors, esophageal cancer, squamous cell, adenocarcinoma, alcohol, tobacco. (Source: MeSH NLM).

! Medico General - Chicago - EEUU

40 Horiz Med 2015; 15 (3): 40-45



Prevalencia y factores asociados a los tipos de cancer esofagico en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza del 2009 al 2013

INTRODUCCION

El cancer de es6fago esta considerado entre una de
las neoplasias malignas que actualmente presenta
un incremento en su incidencia. Este aumento se
viene dando debido a los diferentes factores de
riesgo que vienen afectando a largo plazo y culmina
con la progresion a este tipo de neoplasia maligna.

En Sudamérica, la tasa de incidencia general es
baja, se estima en 7,1 por 100 000 para varones y
en 2 por 100 000 para mujeres; Colombia, Chile,
Argentina y Uruguay, son considerados los paises
con mayor riesgo (6).

En el Perl ocupa entre todas las neoplasias el lugar
numero 27 (10),la tasa de incidencia estandarizada
por edad para el género masculino varia entre 1.4 a
2.5 casos por 100.000, situandose entre las areas de
bajo riesgo; en nuestro pais existen pocos trabajos
publicados sobre la incidencia y caracteristicas del
cancer de esofago (11).

En Peru, el tipo histolégico mas frecuente de
cancer de eséfago es el epidermoide, sin embargo
parece existir un incremento en la frecuencia del
adenocarcinoma del esofago distal (21%).

A nivel mundial, ocupa el sexto lugar de muerte
por cancer que corresponde al 5.7% del total (13).
Para el ano 2007, se estimd que 4442 000 personas
moririan por esta entidad en el mundo y 85% de las
muertes ocurririan en los paises subdesarrollados.

La supervivencia sin tratamiento a 5 afos es de 16%
en Estados Unidos y de 10% en Europa (3,14).

En la presente investigacion se trata de demostrar
la prevalencia de céncer de es6fago en nuestro
medio, y compararlo con otros estudios realizados
en nuestro pais.

Asi como analizar los factores de riesgo asociados
y manifestaciones clinicas presentadas en otros

estudios y compararlo con nuestra realidad.
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Esimportante analizar si en nuestro pais la tendencia
de aumento de adenocarcinoma de es6fago que
esté ocurriendo a nivel mundial también ocurre.

Y asi a través de medidas de promocion y prevencion
de la salud, identificar sus factores de riesgo y
actuar para prevenir la progresion del cancer
esoféagico en el Perd.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion de estudio fueron todos los pacientes
con diagnéstico de cancer esofagico atendidos en el
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional
Arzobispo Loayza durante el periodo 2009 al 2013.

Las historias clinicas fueron revisadas por el
investigador, determinando si presentaban o no
el diagnostico confirmado por biopsia de cancer
esofagico ya sea epidermoide o adenocarcinoma.
Se procedi6 a evaluar el contenido de las historias
clinicas y verificar los criterios de inclusion.

Considerando como criterio de inclusion: pacientes
mayores de 18 anos, que presentaran historias con
letra legible y datos del estudio completos.

No se tomo en cuenta historias con letra ilegible o
datos histologicos incompletos. Se elimind 1 caso
de linfoma MALT esofagico.

Se disend un estudio de cohorte retrospectivo con
criterios comparativo, retrospectivo, longitudinal y
observacional.

RESULTADOS

Se encontré dentro del universo de historias
estudiadas (N=50) 70% de pacientes con
diagndstico de céancer epidermoide de esofago,
que correspondidé a 35 pacientes y un 30% con
diagndstico de adenocarcinoma de esofago a (15
pacientes). Figura 1.
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B Cancer epidermoide

B Adenocarcinoma

Figura 1. Tipo de céncer esofagico

La edad en los pacientes con cancer epidermoide
presentd una media de 67,4 con una desviacion
estandar de 11,4 anos y de adenocarcinoma de 66,1
con 14,3 de desviacion estandar. Tabla 1.

El peso de los pacientes con cancer epidermoide
fue 53,3 con desviacion estandar de 8,7 kg y con
adenocarcinoma 52,8 con 10,2 kg de variabilidad.
Tabla 1.

Tabla 1. Variables demograficas de los pacientes con cancer
esofégico segun tipo de cancer

Ca Epidermoide Adenocarcinoma
VARIABLES Prueba T p
MediatD$ MediatDs
:0,33; gl
Edad (afios) | 674114 86, 1214,3 Atp0.74
1149 o 47
Peso(kg) 533487 52.8:10,2 P14

En ambos grupos hay predominio del sexo masculino
para la presencia del cancer esofagico, pero no hay
dependencia con los tipos de cancer en mencion.
Figura 2.

Para el adenocarcinoma encontramos el 64,3% y
para el cancer epidermoide 57,6% para el género
masculino. Se calculdé un OR de 1.3 para el
adenocarcinoma de esofago. Figura 3.

Habiendo 1.3 veces la probabilidad de que el

adenocarcinoma se asocie con la edad mayor a 65
anos.
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Figura 2. Género de los pacientes con cancer esofagico

Prueba X? 0,18; gl 1; p=0,7
OR: 1,3 IC 95% 0,36-4,83

El consumo de alcohol se presentd en el 66,7% de
los pacientes con adenocarcinomay en el 37,1% de
los casos de cancer epidermoide, existe evidencia
para afirmar que hay dependencia entre el tipo de
cancer y el consumo de alcohol.

Existe 3,4 veces la probabilidad que el
adenocarcinoma se presente en los pacientes que
consumen alcohol que el céncer epidermoide.
Figura 3.

37.1%(13/35)

*p<0,05

66.7%(10/15)
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Figura 3. Consumo de alcohol en pacientes con cancer de esofago

Prueba X? 3,7; p 0,05
OR: 3,4 1C 95% 1-12,1
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Las manifestaciones clinicas como disfagia,
pérdida de peso y dolor toracico ocupan mas
del 50% de las manifestaciones clinicas en cada
tipo de cancer esofagico. Las manifestaciones
clinicas significativamente estadisticas fueron la
hematemésis y la melena para el adenocarcinoma.
Figura 4.
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Fuente: Servicio de Gastroenterologia. Hospital Nacional Arzobispo
Loayza. 2014

Figura 4. Manifestaciones clinicas de pacientes con cancer de
esofago.

El consumo de alcohol, hematemésis, melena son
factores asociados al adenocarcinoma; en tanto
esofagitis y melena son factores asociados al
carcinoma epidermoide.

Podemos observar que la melena es un factor con
significancia estadistica en ambos tipos de cancer.

El consumo de tabaco se presentd mas en el grupo de
los pacientes con adenocarcinoma con 60% frente al
34,3% en el grupo de cancer epidermoide, teniendo
2,8 veces la probabilidad que el adenocarcinoma
se presente en los pacientes que consumen tabaco.
Figura 5.

Se evidencié relacion estadistica entre esofagitis
y cancer epidermoide, habiéndose presentado en
el 22.9% de los casos, en tanto que no se observo
ningun caso de esofagitis en los pacientes con
diagnostico de adenocarcinoma. Figura 6.
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Figura 5. Consumo de tabaco en pacientes con cancer de esofago.
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Figura 6. Presencia de esofagitis en pacientes con cancer de
esofago.

DISCUSION

La distribucion de cancer esofagico en nuestro
medio, segun la histologia observada fue 70%
para el carcinoma epidermoide y 30% para el
adenocarcinoma; coincidentemente Rios CP,
Huaman M, Rios TP (4), encontraron valores muy
similares. Siendo el tipo histolégico con el 78.6%
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el epidermoide y el 21.4% adenocarcinoma, mayor
contraste mencionaron otros (5) con el 87.5% de los
casos que correspondio al carcinoma epidermoide y
12,5% al adenocarcinoma.

Romera P (6), encontro valores cercanos al del
presente estudio siendo 62,1% para el carcinoma
epidermoide y 24,3% para el adenocarcinoma.

A diferencia de otro estudio (7) que mostré6 menos
brecha entre ambos tipos histologicos (50,7%
para el carcinoma epidermoide y 49,3% para el
adenocarcinoma).

La edad en los pacientes con cancer esofagico fue
66,02 anos; para el carcinoma epidermoide 67,4 y
para el adenocarcinoma 66,1.

En un estudio de 5 anos (8) se revisaron 161
pacientes con biopsias de esofago positivas para
neoplasia maligna procesadas entre los anos 2001
a 2006, obteniendo que la edad promedio fue
ligeramente mayor, de 70,2 anos.

Asimismo (9) se report6é una edad promedio de 61
anos y otro (6) report6é una edad similar de 64,21
anos, para el carcinoma epidermoide de 62,74 anos
y para el adenocarcinoma de 68,59 afos.

En cuanto al sexo, el adenocarcinoma se distribuyo
en el 64,3% de los varones vy el carcinoma
epidermoide en el 57,6%, coincidentemente con
el estudio de Pérez J y Frisancho O (8) y Rios C P,
Huaman M, Rios T P (4), también encontraron al
género masculino como el de mayor frecuencia,
constituyendo el 75.5% de casos, porcentaje que
se mantiene para el carcinoma epidermoide en
ambos estudios y se incrementa a 80% en el caso
del adenocarcinoma (8).

En otro estudio (5) reportaron que el 87.5% de
los casos fueron masculinos, cifra superior a la
encontrada en el presente estudio.

Romera P. (6) encontro cifras mas altas en los
varones para el adenocarcinoma de 89,6% y 86,9%
para el adenocarcinoma. Cruz A, Hernandez A,
Sobrino S, Barranco B, Alonso J. (7) hallaron 92,9%
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para el adenocarcinoma vy 65,3% para el carcinoma
epidermoide.

El consumo de tabaco se presenté mas en el grupo
de los pacientes con adenocarcinoma con 60%
frente al 34,3% en el grupo de cancer epidermoide,
Pérez J y Frisancho O (8) lo documento en 39% de
pacientes y Veitia G, Otero J, Ruiz, N, Graterol A,
Brizuela, L (5) en el 83,8% de los pacientes.

Cook M.B et al. encontré un OR 1.61, y encontré un
aumento de 20 veces el riesgo de adenocarcinoma
de esofago con 20 afos de consumo de tabaco.

El consumo de alcohol presentd6 un OR de 3.4
asociandose a un mayor riesgo de adenocarcinoma
de eséfago.

El diagnéstico de esofagitis se presentd en los
pacientes con carcinoma epidermoide en 22,9%,
siendo significativa la diferencia en los pacientes
con adenocarcinoma en los que no se presentd
ningun caso de esofagitis.

No hubo evidencia suficiente para afirmar que existe
una relacién entre el tipo de cancer de eséfago y
la presencia de acalasia, solo se reportaron 3 casos
de presencia de acalasia en pacientes con cancer
de eséfago.

El diagnéstico de Hernia Hiatal se presentd en dos
casos de carcinoma epidermoide correspondiendo

al 5.7%. No existi6 relacion estadistica entre el tipo
de cancer y la presencia de hernia hiatal.
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Tratamiento de queratitis bacteriana por Staphylococcus aureus con linezolid 0.2%
topico
Lincoln Lavado Landeo 2

RESUMEN

Objetivo: Reportar el uso topico ocular de linezolid 0.2% para el tratamiento de queratitis por Staphylococcus aureus con
resultados exitosos.

Material y Métodos: Todos los casos acudieron a Centro Vision, a ambas pacientes se les realizo un examen oftalmoldgico
completo y se les diagnosticd queratitis por Staphylococcus aureus basado en un estudio microbiologico. En ambos casos
se inicié con la terapia estandar basada en gotas topicas fortificadas de vancomicina y un aminoglucésido. Debido a una
inefectiva accion y/o una pobre tolerancia antibidtica de la vancomicina se opt6 por el uso de linezolid topico.
Resultados: Dos pacientes de sexo femenino con el diagnéstico de queratitis por Staphylococcus aureus recibieron linezolid
0.2% tépico ocular cada hora. En ambos casos se aprecié una marcada mejoria clinica y una buena tolerancia antibiotica.
Conclusion: El linezolid 0.2% tépico es un antibiético efectivo y muy bien tolerado cuando es usado en el tratamiento de
queratitis por Staphylococcus aureus.El linezolid topico es méas confortable y menos toxico que la vancomicina topica.
(Horiz Med 2015; 15(3): 46-50)

Palabras clave: Queratitis bacteriana,Staphylococcus aureus, vancomicina, linezolid (Fuente: DeCS BIREME).
Treatment of Staphylococcus aureus keratitis with 0.2% topical linezolid

ABSTRACT

Objective: To report the use of 0.2% topical linezolid in the treatment of Staphylococcus aureus keratitis with successful
results.

Material and Methods: All cases were viewed in Centro Vision, here they underwent a complete ophthalmic examination and
were diagnosed with Staphylococcus aureus keratitis based on a microbiological study. In both cases we began with the gold
standard therapy based on fortified topical drops of vancomycin and an aminoglycoside. Due to ineffective action and/or
poor tolerance of vancomycin, we decided to use topical linezolid.

Results: Two female patients with Staphylococcus aureus keratitis received ocular 0.2% topical linezolid every hour. In both
cases we saw a marked clinical improvement and a good tolerance to this antibiotic.

Conclusion: 0.2% Topical linezolid is an effective and well tolerated antibiotic when used in the treatment of Staphylococcus
aureus keratitis. It is more comfortable and less toxic than topical vancomycin. (Horiz Med 2015; 15(3): 46-50)

Key words: Bacterial keratitis,Staphylococcus aureus,vancomycin, linezolid. (Source: MeSH NLM).

1 Médico Oftalmodlogo. Doctor en Medicina y Filosofia
2 Profesor del Doctorado de Medicina de la USMP. Lima-Peru
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Tratamiento de queratitis bacteriana por Staphylococcus aureus con
linezolid 0.2% tépico

INTRODUCCION

El epitelio corneal es una poderosa barrera de
defensa que impide el ingreso de microorganismos,
muy pocas bacterias tienen la capacidad de
penetrarlo si se encuentra intacto. Cuando
existe alguna alteracion de la superficie ocular
los microorganismos pueden invadir la cérnea. El
gérmen etioldgico mas frecuente de la queratitis
bacteriana es el estafilococo, sin embargo también
se pueden encontrar neumococos, estreptococos,
incluso algunos Gram negativos.

La queratitis bacteriana estafilocécica se
caracteriza por dolor intenso, fotofobia, lagrimeo,
blefaroespasmo y disminucion de la vision. En el
exdmen con lampara de hendidura se observo
inyeccion conjuntival y periqueratica, secrecién
conjuntival mucopurulenta, infiltrado estromal
corneal con edema en los bordes de aspecto
grisaceo y sucio de tamano y localizacion variable
e hipopidn. Si el proceso no se controla, es posible
que se compligue con una perforacién y el cuadro
termine en endoftalmitis con pérdida del ojo.

El manejo terapéutico de las queratitis bacterianas
moderadas a severas se realiza con una combinacion
de antibidticos fortificados (usualmente un
aminoglucosido y cefazolina o vancomicina) (1).
Para Ulceras pequenas y/o que periféricas se
puede emplear monoterapia antibio6tica ya sea con
vancomicina, moxifloxacina o gatifloxacina.

En los Ultimos afos se viene reportando infecciones
oculares por Gram positivos con aumento de la
resistencia bacteriana a las cefalosporinas y a
las fluoroquinolonas, dejando muchas veces a la
vancomicina como Unico antibiotico fiable para el
control de estos patégenos en las infecciones de la
cornea (2).

Recientemente, se han publicado articulos que
refieren el uso topico de linezolid 0.2% para casos
de Ulceras corneales por Gram positivos (2, 3,
4). En este trabajo se evalu6 dos pacientes con
infecciones severas de la cornea donde se usé este
antibiotico con buenos resultados terapéuticos.
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MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio retrospectivo e
intervencional de dos casos clinicos. Se selecciond
dos pacientes de sexo femenino que acudieron a
Centro Vision entre junio 2014 y enero 2015 con
el diagndstico de queratitis bacteriana infecciosa.
A ambas, luego del examen oftalmoldgico, se les
realizo el examen microbioldgico de rutina: frotis,
cultivo y antibiograma.

Luego se inicio la terapia convencional con
antibioticos fortificados, pero debido; ya sea a
una inefectiva accién y/o una pobre tolerancia
antibiotica, se les planteo el uso de linezolid. Las
dos pacientes dieron su consentimiento cuando
se les informo sobre la eficacia y riesgos de éste
antibidtico alternativo.

RESULTADOS

Ambas pacientes presentaron una queratitis por
Staphylococcus aureus. La primera era usuaria de
lentes de contacto blandos (LCB), la otra no. En
los dos casos se intentd el tratamiento con gotas
fortificadas de amikacinayvancomicina. Unadeellas
presento intolerancia a la terapia, manifestada por
severo dolor a la administracion de vancomicina,
y la otra era clinicamente resistente a este mismo
antibiotico. Ambas tuvieron una curacion exitosa
de la queratitis con el uso del linezolid 0.2%.

Caso 1. Paciente de sexo femenino de 23 afos de
edad, usuaria de LCB descartables,se presento
a la consulta con una historia de dolor ocular
y fotofobia en el ojo derecho de siete dias de
evolucion. Habia sido tratada por otro colega con
moxifloxacina topica tres veces al dia. Los hallazgos
clinicos en la primera consulta mostraron una
agudeza visual corregida de cuenta dedos 2 metros
en el ojo derecho y de 20/25 en el izquierdo. En
el ojo afectado se observé un infiltrado corneal
paracentral de 4 x 4 mm en el estroma anterior
rodeado de edema corneal, inyeccion periqueratica
e hipopion (Fig. 1).
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Figura 1. Estado inicial antes de empezar el tratamiento con gotas
fortificadas de amikacina y vancomicina. Obsérvese la infiltracion y
el nivel e hipopion (Caso 1)

Luego de la evaluacion y la toma de muestra para
el examen microbioldgico, se inicié tratamiento
con gotas fortificadas de amikacina y vancomicina
topica. El cultivo de 72 horas demostro la presencia
de Staphylococcus aureus. Luego de cuatro dias de
tratamiento, el hipopion habia disminuido (Fig.
2) pero la paciente referia dolor intenso cada vez
gue se aplicaba la vancomicina tépica, por lo que
al sexto dia se cambi6é a la combinacién de gotas
topicas fortificadas de amikacina y cefalotina.

Figura 2. Cuadro clinico antes de cambiar la terapia a amikacina y
cefalotina (Caso 1)

Luego de seis dias con esta nueva terapia se
comprobd un cierto empeoramiento de la infeccion,
manifestada por disminucion de la visién y aumento
de la zona de infiltracion. Por esa razon se planteo
el uso de linezolid 0.2% topico de forma horaria en
sustitucion a la cefalotina. A los siete dias con este
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nuevo antibidtico se evidencié una disminucion
significativa del infiltrado, el mismo que luego de
veinte dias mas desaparecio, dejando un leucoma
que no tefnia a la fluoresceina (Fig. 3). La vision
corregida final de la paciente fue de 20/30.

Figura 3. Estado final del paciente luego del tratamiento topico con
linezolid 0.2%. Obsérvese el leucoma cicatricial y la ausencia de
tefnido con fluoresceina (Caso 1)

Caso 2. Paciente mujer de 68 anos, no usuaria de
lentes de contacto, se presentd a la consulta con
una historia de dolor ocular, ojo rojo disminucion
de la vision del ojo derecho desde hace 12 dias.

Referia  haber recibido tratamiento con
ciprofloxacina 0.3% gotas topicas 6 veces al dia,
pero sin mejoria. La evaluacion inicial mostro
una agudeza visual corregida de cuenta dedos a
3 metros en el ojo derecho y de 20/25 en el ojo
no afectado, un infiltrado corneal central de 4 x 5
mm del estroma anterior y cierto edema corneal.



Tratamiento de queratitis bacteriana por Staphylococcus aureus con
linezolid 0.2% tépico

El cultivo demostré la presencia de Staphylococcus
aureus resistente a meticilina.

Se inicio el tratamiento con gotas fortificadas de
amikacina y vancomicina, pero luego de siete dias
el tamano de la lesion permanecia casi sin cambios.
Por eso se le ofrecid iniciar con linezolid 0.2% tépico
cada hora. Luego del inicio de esta terapia ocurrio
una significativa resolucién del dolor y mejoria de
la vision a los pocos dias de iniciar la terapia.

Unas tres semanas después el infiltrado mostro
una completa resolucion con la presencia de un
leucoma (Fig. 4). La vision final de la paciente fue
de 20/100.

Figura 4. Fotografia con lampara de hendidura de la cérnea luego
del tratamiento con linezolid 0.2% (Caso 2)

DISCUSION

El linezolid es un antibiotico que pertenece a la
familia de las oxazolidinonas y que fue introducido
por primera vez al mercado el afo 2000. Posee una
estructura triciclica responsable de su actividad
frente a los estafilococos resistentes a la meticilina.
Inhibe la sintesis proteica de una manera diferente
a otros antimicrobianos, ya que se fija a la
subunidad 50 S (punto distinto al del cloranfenicol
y lincosaminas) (5), inhibiendo la formacién del
complejo de iniciaciéon 70 S. Tiene un bajo indice
de desarrollo de resistencia (6).
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Recientemente se ha venido usando el linezolid
0.2% topico de manera efectiva en el tratamiento
de queratitis por Gram positivos, incluyendo al
Staphylococcus aureus resistente a la meticilina
(SARM) 'y otras bacterias resistentes a la
vancomicina (7, 8). También se ha demostrado que
el linezolid 0.2% tiene una efectividad comparable
a la vancomicina fortificada 50 mg/ml en el
tratamiento de queratitis por SARM, pero es menos
efectivo en las Ulceras corneales por Streptococcus
pneumoniae.

Desde su aparicion en 1960, el SARM ha comenzado
a ser un patégeno ampliamente distribuido capaz
de producir serias infecciones diversas partes
del organismo, incluyendo la coérnea. Aunque la
vancomicina sigue siendo el antibidtico de primera
linea para el tratamiento de infecciones oculares
por Gram positivos, en los Ultimos afos se ha
observado un incremento de la concentracion
inhibitoria minima de este antibiético para los
SARM (9).

La primera paciente de este reporte recibio
inicialmente  antibiético terapia en  dosis
subterapéutica y llegd con una agudeza visual
muy disminuida, ya que la vancomicina sigue
siendo el “estandar de oro” del tratamiento de las
Ulceras corneales por estafilococos se indico gotas
fortificadas de amikacina y vancomicina.

Debido a la mala tolerancia expresada por un dolor
significativo a la instilacion, se decidié reemplazarla
por cefalotina. Sin embargo, con el uso de esta
cefalosporina la infeccion empeord. Por ello se
consideré el uso de linezolid, el cual demostré no
solo gran eficacia sino buena tolerabilidad.

El segundo caso se traté de una infeccion corneal
por SARM que mostraba resistencia clinica a
la vancomicina, razon por la cual se inicié con
linezolid, el cual también demostré una buena
eficacia y tolerabilidad.

La vancomicina topica ocular tiene la caracteristica
de ser muy eficaz frente a los Gram positivos, pero
presenta el inconveniente que es pobremente
toleraday ser téxica cuando esinstilada tépicamente
en la superficie ocular.
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Este inconveniente hace que el cumplimiento
no sea el adecuado. El linezolid 0,2% usado de
forma topica ocular en nuestras dos pacientes con
queratitis por Staphylococcus aureus,probé ser
clinicamente muy eficaz, mas confortable y menos
toxico a la superficie ocular que la vancomicina
topica.

A esto hay que agregar que el linezolid se absorbe
muy bien por via oral,puede ser usado de forma
endovenosa y tiene buena penetracion vitrea (6, 9,
10). Su elevado costo podria ser una limitacién en
nuestro medio. Se necesitan mas estudios a gran
escala para evaluar mejor su rol en el manejo de
las queratitis bacterianas por Gram positivos.
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Nivel de satisfaccion de estudiantes en el disefio e implementacion del laboratorio
de simulacion virtual en la Seccion de Farmacologia de la Facultad de Medicina
de la UNMSM

Maritza Dorila Placencia Medina®, Carlos Garcia Bustamante!, Hubert James Mendoza Rojas?, Leonor Maria
Tenorio Salas®, Javier Silva Valencia“, Jorge Carrefio Escobedo®

RESUMEN

Objetivo: Disefar y construir un modelo pedagogico de uso del Laboratorio de Simulacion Virtual en la
Seccién de Farmacologia y conocer el nivel de satisfaccién de los estudiantes.

Material y Métodos: Estudio descriptivo, cualitativo de tipo investigacion-accion. Se planificé el disefio
e implementacion de un laboratorio de simulacion virtual, la intervenciéon de mejora y perfeccion del
material didactico para el desarrollo de practicas en la seccion de Farmacologia de la Facultad de Medicina
de la UNMSM, utilizando los software Microlab® y Rat CV. Se realizo la técnica de la entrevista, como
instrumento se utiliz6 una encuesta de satisfaccion de usuario del laboratorio virtual, utilizando una
escala de Likert del minimo de satisfaccion iniciando en 1 al maximo de 10. Tamafno de muestra de 26
alumnos.

Resultados: Se implemento un nuevo proceso de ensefanza - aprendizaje de Farmacologia Experimental
mediante el uso del Laboratorio de simulacion virtual. La mayoria de los alumnos encuestados sobre la
implementacion del laboratorio de aula virtual, mostré un nivel de satisfaccion de 9-10/10 en la escala
de Likert.

Conclusion: El laboratorio de simulacion virtual de la Seccién de Farmacologia implementado estimula el
aprendizaje eficiente de los actores de este proceso, con un buen nivel de satisfaccion de los estudiantes.
(Horiz Med 2015; 15(3): 51-56)

Palabras clave: Simulacion virtual, aprendizaje aulas virtuales, investigacion-accion. (Fuente: DeCS
BIREME).

Satisfaction level of students in the design and Implementation of a virtual simulation laboratory in
the Department of Pharmacology, Faculty of Medicine at UNMSM

ABSTRACT

Objective: To design and build an educational model using a Virtual Simulation Laboratory Section of
Pharmacology and to know the level of student satisfaction.

Material and Methods: Descriptive, qualitative study of research-action type. The design and implementation
of a virtual simulation laboratory, the intervention of improvement and perfection of teaching materials for
the development of the practical section of Pharmacology, Faculty of Medicine at San Marcos was planned,
using the software Microlab® and CV Rat. A survey of user satisfaction in virtual laboratory technique was
conducted, using the interview as an instrument, and a Likert scale of minimum satisfaction starting in 1
to maximum of 10. Sample size of 26 students.

Results: A new process of Experimental Pharmacology Laboratory teaching - learning was implemented,
using virtual simulation. Most students in the virtual classroom lab have a satisfaction level 9-10 / 10 on
the Likert scale.

Conclusion: The implemented virtual simulation laboratory in the Section of Pharmacology, efficiently
stimulates the learning of the actors of this process, with a good level of student satisfaction. (Horiz Med
2015; 15(3): 51-56)

Key words: virtual simulation, virtual classroom learning, action-research. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

Entre los afnos 2011-2012, se introdujo en el curso
de Farmacologia de la EAP de Medicina de la UNMSM
tres practicas de simulacién virtual con el Software
Microlab®, software donado en el 2010 por el Dr.
Hendrik van Wilgenburg.

La necesidad de desarrollar un laboratorio de
simulacién virtual en Farmacologia se basé en tres
motivos fundamentales:

1. El alto costo de los bioterios con las medidas de
bioseguridad y con la genotipacién de las cepas
de animales para la docencia e investigacion.

2. El tiempo que demora los procesos de
implementacion y certificacion de gestion de
calidad en la administracion de los bioterios.

3. Evitar los riesgos a los que pueden estar
expuestos los estudiantes en un laboratorio
real, sin protocolos de bioseguridad y sin el
equipamiento para la experimentacion en
Farmacologia.

El uso de la simulacion virtual permite al estudiante
unaprendizaje interactivo con creatividad y claridad
en la fundamentacion tedrica de la farmacocinética
y farmacodinamia de las drogas.

La ensenanza de Farmacologia es uno de los retos
mas importantes para las universidades publicas en
todo el mundo (1, 2, 3). Actualmente, los métodos
alternativos y la simulacion virtual son reconocidos
como parte vital de la metodologia de ensenanza
ya que aseguran el aprendizaje en el laboratorio,
reducen costos y respetan los principios éticos para
con los animales (4,5).

Aunque se ha venido creyendo que el Unico método
valido para la ensefanza es el uso de animales y
gue el empleo de programas alternativos disminuye
la calidad de la docencia, diversos estudios
comparativos han senalado que el uso de estos
modelos virtuales no disminuyen el aprendizaje,
sino que incluso pueden llegar a aumentarlo (6, 7,
8).

Las experiencias en otros campos del conocimiento
como la de Marquez (9), Meza (10) y Riofrio y col.
(11), nos muestran el uso del que otras ciencias
le estan dando a las herramientas virtuales, como
lo es el caso del Laboratorio Virtual, medio por el
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cual han podido potenciar, enriquecer y mejorar
la didactica de la ensefanza y del aprendizaje del
estudiante.

Meza (10) lo incorporé y lo implementd en
los trabajos practicos de laboratorio de fisica
universitaria bésica.

El poder trabajar con modelos o simulaciones
donde el alumno toma parte activa en una serie de
decisiones en funciéon de determinados sucesos, o
cambiar variables con vistas a la comprobacion de
hipdtesis previas, son formas de trabajo intelectual
enriquecidas por el aporte de la computadora.

Riofrio (11) describe el disefio y la implementacion
de un laboratorio virtual de biotecnologia, en el
gue uno o mas estudiantes pueden realizar una
practica de ingenieria genética que consiste en
modificar genéticamente un arbol (chopo) para
dotarlo de una mayor resistencia a enfermedades,
especialmente las producidas por hongos.

La integracion del e-learning con los Mundos
Virtuales Moodle (9,10) nace como evolucion de
la tecnologia web y la proliferacion del uso de
Internet.

Moodle fue creada por Martin Dougiamas y lanzada
en 2002, es una aplicacion web gratuita de tipo
Ambiente Educativo virtual, que ayuda a crear y
administrar sitios web dinamicos de aprendizaje
colaborativo donde los profesores pueden crear
sitios para sus asignaturas, y asi poder publicar
material y noticias de la asignatura, o crear tareas
y exdmenes que los alumnos puedan realizar desde
su casa.

Segln Kumar y col. (12), la arquitectura de Moodle
esta compuesta por mddulos independientes que se
pueden reunir en seis grupos diferentes de acuerdo
a su proposito: modulos de comunicacion, modulos
de productividad, modulos de participacion de los
estudiantes, mddulos de administracién, modulos
de entrega del curso y moédulos de disefio de
curriculo.

Ellos realizaron una comparativa con otros sistemas
de e-learning en cuanto a la arquitectura y
caracteristicas técnicas, y llegaron a la conclusion
de que el mejor es Moodle, a pesar de sus defectos
de seguridad.
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El presente estudio tuvo como objetivo disefar
y construir un modelo pedagodgico de uso del
Laboratorio de Simulacion Virtual en la Seccion de
Farmacologia y conocer el nivel de satisfaccion de
los estudiantes.

MATERIAL Y METODOS

Es una investigacion descriptiva, cualitativa de tipo
investigacién-accion.

La arquitectura de la plataforma virtual en la web
de San Fernando UNMSM en linea de la Seccion de
Farmacologia DACD, se desarroll6 mediante el uso
de la plataforma educativa virtual Open Source
denominada Moodle.

Se realizd la implementacion de 06 practicas con el
software de Microlab® (Figura 1, 2y 3).

Figura 1. Ventana de la Portada de software Microlab®
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Figura 2. Administracion de drogas en el bano de érganos.
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Figura 3. Resultados de la practica de Acetilcolina.

Finalmente se realiz6 una encuesta de satisfaccion
de los laboratorios virtuales.

Esto formé parte de la investigacion-accion,
utilizando una encuesta ano6nima y de caracter
social, para la mejora continua del curso.

Se tomd una muestra no aleatoria de 26 estudiantes
del curso de Toxicologia del 2013 de la EAP de
Tecnologia Médica de la UNMSM.

Se utiliz6 la técnica de la entrevista y como
instrumento una encuesta de satisfaccion de
usuario, utilizando una escala de Likert del minimo
de satisfaccion iniciando en 1 al maximo de 10.

Se consideraron en la evaluacion integral de toda la

actividad del Laboratorio-Taller las dimensiones de
las 4 areas importantes:

1. Evaluacién de la organizacion del curso
2. Evaluacion del Aula virtual
3. Evaluacion del Taller en el auto-aprendizaje

4, Evaluacion del / de la Facilitador (a)
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RESULTADOS

Se implementd un nuevo proceso de ensefanza
- aprendizaje de Farmacologia Experimental
mediante el uso del Laboratorio de simulacion
virtual.

Los 18 docentes de la seccion de Farmacologia
fueron capacitados en el manejo del software
Microlab®, y el uso de TICs en la docencia.

Los resultados obtenidos de la encuesta de
satisfaccion de los estudiantes fueron:

En la evaluacion de la organizacién del aula
virtual, 10 estudiantes mostraron satisfaccién en
la organizacion de 9/10; Ocho presentaron una
satisfaccion de 9/10 en la evaluacion del aula
virtual. Nueve, tuvieron una satisfaccion 9/10 con
respecto al autoaprendizaje utilizando el taller
(Figura 4).

La evaluacion del facilitador, mostré que la mayoria
de estudiantes encuentra una satisfaccion de
10/10. La puntuaciéon mas alta.

@ Apreciacion General del Taller

De esta manera, existio una satisfaccion con el taller
de aprendizaje de Toxicologia usando Microlabs®,
por la facilidad de su manejo y la claridad de
los conceptos basicos de farmacocinética y
farmacodinamia de los grupos farmacologicos
experimentados, la programacién interactiva de su
contenido a través de videos, dibujos esquematicos y
sistemas de registros de la actividad farmacoldgica,
su uso en cualquier lugar y en cualquier horario,
motivando el aprendizaje de la farmacologia e
investigacion.

(=3
o

B Aprediacion General
del Taller
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Figura 4. Evaluacion del Taller
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DISCUSION

En la UNMSM, se ofrecen carreras en las areas de
las ciencias de la salud, y muchas de las materias
contempladas dentro del plan curricular cuentan
con una parte teodrica y otra practica. La modalidad
practica normalmente consiste en la realizacion de
un laboratorio.

El *“paquete instructivo” de las materias con
laboratorio incluye un manual de préacticas de
laboratorio, el estudiante encuentra en él todas
las practicas que se desarrollaran en el curso de
Farmacologia. Los laboratorios son estructurados de
manera que el educando estudie con anticipacion
cada una de las practicas correspondientes, para
que las realice en el laboratorio y después entregue
un informe escrito, segin el formato establecido
por cada asignatura (normalmente este incluye
resultados, discusién, conclusiones y respuestas a
los ejercicios o cuestionario).

La realizacion del laboratorio consiste, por ejemplo,
en que el estudiante observe el comportamiento
de una droga al ser administrada a un animal de
experimentacion (rata o ratén albino); siendo
“X”; la droga de uso para “Y” (raton o rata); ésta
preparacién del material, la realiza el docente con
el técnico en farmacologia; el estudiante observa
lo que sucede.

La manipulacion y preparacion de los animales
de experimentacién in situ (modelo de O6rganos
aislados), los reactivos, y drogas utilizadas que
seran observadas por el estudiante, son preparados
por los docentes o los técnicos de farmacologia.

En la UNMSM no existen las condiciones para que
el estudiante prepare los reactivos, utilice los
animales del bioterio certificado, y prepare los
tejidos u 6rganos aislados para que pueda observar,
analizar y discutir lo observado.

Cada practica de laboratorio se lleva a cabo
en una fecha prefijada, con horario fijo y en
los Laboratorios Experimentales, previamente
establecidos por la coordinacién de programas de
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laboratorios experimentales de las asignaturas en
la Seccién de Farmacologia.

Estas actividades de laboratorio son consideradas
como un elemento indispensable del quehacer
académico en las carreras de las ciencias de
la salud, razon por la cual cuentan con un valor
porcentual dentro de la evaluacion del curso.

Con estas experiencias se mantiene un contacto
“cara a cara” entre los estudiantes y el profesor,
y en algunas oportunidades con el técnico, pero
muchas veces ello es impersonal debido a que en
una misma sesion de laboratorio se realizan hasta
dos practicas de experimentos, lo que reduce el
tiempo para las discusiones y tutorias presenciales.

La diferencia del laboratorio virtual con un
laboratorio convencional de Farmacologia esta
en que el estudiante no debe asistir a un espacio
fisico para realizar las practicas virtuales, ni a un
horario establecido; por el contrario, podré realizar
cada una de las actividades desde cualquier
computadora personal: la suya, la de un amigo, o
inclusive la del aula de telemética en San Fernando
porque tiene instalado el programa de Microlab® y
en el horario que mas le convenga, para aprender
Farmacologia respetando la vida de los animales de
experimentacion.

Este laboratorio virtual usando Microlab® tiene
una estructura electronica mas elaborada, pero
a través de las guias y tutoriales informatizados
siempre mantiene el mismo formato que los otros
laboratorios: objetivos, explicacién, actividades,
descripcion de cada uno de los experimentos que
se van a analizar en el laboratorio y preguntas de
autoevaluacion.

En un laboratorio experimental de farmacologia,
para que el estudiante comprenda y analice, la
interaccion entre una droga y un ser vivo (ratén,
conejo o rata), se le entrega una guia previamente
elaborada, los reactivos de la practica realizado por
el docente responsable, la especie a ser observada
trabajada por el técnico de laboratorio y luego se
realiza la practica.

Un laboratorio de simulacién virtual es una practica
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gue se observa en la pantalla del computador y que
solo existe como informacidn lo que se observa y se
analiza mediante una base tedrica previa.

El Microlab® programa el laboratorio virtual
disenado por Henk van Wilgenburg (8), se instala
en la computadora, y funciona sin internet; de
manera que no se mantiene una comunicacion real
con el profesor fuera del aula, pues el laboratorio
ha sido estructurado de tal forma que le permita al
estudiante realizarlo desde cualquier computadora
personal; solo accedemos a la red para el ingreso al
aula virtual tal como sucede con otras experiencias
en clases virtuales de universidades a distancia (13,
14).

En esta investigacion, se ha trabajado con el
software Microlab®, y se han desarrollado 04
tutoriales y 09 guias de practicas virtuales para
docentesy estudiantes, las cuales al ser practicadas
pueden dominar del programa del laboratorio de
Microlab® y de otros software libres que motivan
al auto-aprendizaje de Farmacologia y Toxicologia.

Contamos en nuestra plataforma web con el aula
virtual Moodle 2.5.2, donde los estudiantes tienen
a disposicién el repositorio de la documentacién de
la asignatura, y envian sus productos de aprendizaje
para su evaluacion en linea. De esta manera,
estamos ingresando a la modernidad en el uso de
las TICs como herramientas para el aprendizaje
al igual que otras universidades innovadoras en
nuestro medio nacional e internacional.
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CASO CLINICO

Incontinentia pigmenti en Cajamarca: Reporte de un caso en lactante

Brayan Galvez-Marticorena®?, Javier Chambi-Torres 2

RESUMEN

La Incontinentia pigmenti (IP) o Sindrome de Bloch-Sulzberger es una rara enfermedad dominante ligada
al cromosoma X, caracterizada por lesiones en la piel. Puede estar acompanada de manifestaciones
neurolégicas, oftalmolégicas y dentales.

Se presenta el caso clinico de una lactante de un mes y veintiséis dias diagnosticada con esta enfermedad
y tratada con éxito. (Horiz Med 2015; 15(3): 57-60)

Palabras clave: Sindrome de Bloch-Sulzberger, Incontinencia Pigmentaria, hiperpigmentacion (Fuente:
DeCS BIREME).

Incontinentia pigmenti in Cajamarca: A case report on infant

ABSTRACT

Incontinentia pigmenti (IP) or Bloch-Sulzberger syndrome is a rare dominant X-linked disease characterized
by skin lesions. It may be accompanied by neurological, ophthalmological and dental manifestations.

We report the case of a one month and twenty six days old female patient diagnosed with this disease who
was successfully treated. (Horiz Med 2015; 15(3): 57-60)

Key words: Incontinentia pigmenti, Pigmentation Disorders, Skin Abnormalities (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La Incontinentia pigmenti (IP) o Sindrome de Bloch-
Sulzberger es una rara enfermedad dominante
ligada al cromosoma X con una prevalencia estimada
de 0,2 /100,000 nacidos (1).

Frecuentemente causa alteraciones dérmicas, que
se inician en el periodo neonatal con una erupcién
vesicular (estadio |) y tres etapas mas (que van
de meses a afnos) que comprenden una verrugosa
(estadio Il), la hiperpigmentada (estadio Ill), vy
finalmente la atroéfico hipopigmentado (estadio IV)
gue generalmente continua a lo largo de la vida (2).

Las alteraciones dérmicas siguen las lineas de
Blaschko y son el principal criterio de diagndstico
para IP segln Landy y Donnai en 1993 (2).

La IP es casi exclusivo en las mujeres, debido a que
es letal para los varones in Gtero (2). Estos pueden
sobrevivir si su cariotipo es 47XXY o si presentan
una mutacion hipomorfica (3).

No se conoce la prevalencia de IP en el Peru, pero
existen casos reportados.

Presentamos este inusual caso con el fin de dar a

conocer sus rasgos clinicos para el diagnoéstico y
tratamiento acertado.

CASO CLINICO

Lactante femenino de 1 mes 26 dias, mestiza,

primogénita de parto eutécico, natural de
Cajamarca, Peru.
Presenta multiples lesiones maculares

hiperpigmentadas en tronco y extremidades, de
distribucion lineal, siguiendo las lineas de Blaschko
(Figura 1), con lesiones verrugosas en algunas zonas
eritematosas sobre todo en los pliegues (Figura
2). Algunas cicatrices atroficas y otras queloides
secuelares.

No se ve afectado el rostro ni palmas ni plantas. El
resto del examen fisico fue normal. Exdmenes de
laboratorio normales. Se le realizd una biopsia de
piel (Figura 3).

58 Horiz Med 2015; 15 (3): 57-60

Se determind el diagnostico de IP y el tratamiento
inicial fue con una combinacién de tacrolimus
0.03% topico y mometazona tépica, hasta lograr la
resolucién total de las lesiones.

Fue seguida mes a mes, hasta el afo de edad,
presentd evolucion favorable excepto las maculas
hiperpigmentadas que se mantuvieron sin variacion.

Figura 1. Ampollas e hiperpigmentacion siguiendo las lineas de
Blaschko.

Figura 2.Hiperpigmentacion y verrugas cerca a los pliegues de los
muslos. Eritema perigenital.

Figura 3. Estrato corneo sin cambios. Dermatitis espongiotica
eosinofilica, vesiculas intraepidérmicas rellenas de eosindfilos
Células disqueratonicas en la capa espinosa. Algunas células con
pigmento melanico en la capa basal
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DISCUSION

La IP se debe a las mutaciones del gen NEMO
(nuclear factor-kappa B essential modulator),
localizadas en Xg28. NEMO es la subunidad
reguladora del complejo Ikb-cinasa necesaria para
las vias de activacion de NF-kB que desempeian
importantes papeles enla inflamacion, respuesta
inmunitaria, el control del crecimiento celular y la
proteccion contra la apoptosis (4).

Como se mencion6 previamente, a nivel
histopatoldgico presenta cuatro estadios, cada uno
con caracteristicas particulares (5) (Tabla 1).

Para el diagnostico se suele emplear los Criterios
de Landy SJ y Donnai D (2). Existe ya una nueva
version (6).

Las manifestaciones clinicas graves incluyen:
convulsiones, encefalopatia infantil,
encefalomielitis diseminada aguda y el accidente
cerebrovascular isquémico (7) y problemas
oftalmologicos (8).

También, afectacion en el pelo, las méas frecuentes
son: alopecia (placas) y pelo escaso (9). Por lo
tanto se torna una enfermedad multisistémica y
un reto para otras especialidades ademas de la
dermatologia.

En laboratorio (10), se ha reportado eosinofilia y
leucocitosis entre la 3ra y 5ta semana en la fase
vesicular. Es importante, tener en cuenta a la
displasia ectodérmica y la sifilis congénita como

Tabla 1. Hiperpigmentacion y verrugas cerca a

diagnosticos diferenciales. Las tres comparten
manifestaciones comunes como la hipodoncia,
microdoncia, malformaciones, dientes impactados
y retraso de la erupcion. Sin embargo, los dientes
conoides de la IP son un rasgo caracteristico que la
diferencia de la sifilis congénita; ademas de que la
displasia ectodérmica es recesiva y afecta mas a
varones.

La IP no tiene tratamiento especifico hasta la
actualidad; pero es importante recalcar la actitud
profilactica contra infecciones agregadas en los
estadios vesiculares 0 verrugosos.

Es valioso conocer la IP debido a que se puede
confundir con otras enfermedades de mayor
prevalencia como el herpes, el nevus epidérmico
lineal, entre otras, con el fin de evitar tratamiento
inadecuado y sin éxito en la resolucion de la
enfermedad.

Muchos hospitales del pais no cuentan con pruebas
moleculares que son las definitivas e ideales para
descartar otras enfermedades, de la Incontinentia
pigmenti.

El caso expuesto cumple con los criterios mayores
de Landy SJ y Donnai D, tratandose de un cuadro
no severo (llamado también esporadico) estadio Il
(hiperpigmentado) con repercusiones estéticas que
en la vida adulta, la paciente al salir embarazada,
puede sufrir abortos espontaneos sin causa
aparente o trasmitir la mutacion a la descendencia.
Por lo tanto, casos como éste, ameritan consejeria
genética.

los pliegues de los muslos. Eritema perigenital.

Estadio Caracteristicas

| Vesiculoso

Presencia de espongiosis con eosindfilos, vesiculas epidérmicas

con eosindfilos en su interior y queratinocitos disqueratdsicos.

lIVerrugoso

Presencia de acantosis, papilomatosis irregular e hiperqueratosis

dentro de las cuales hay presencia de células disqueratdsicas
dispersas y degeneracién con vacuolizacion de capa basal.

lll.Hiperpigmentado

Presencia de melandfagos en el infilirado inflamatorio. Melanina

libre en la dermis, pero con ausencia o disminucién de la melanina
en la capa basal de la epidermis.

V. Atréficohipopigmentado

Presencia de queratinocitos apoptdsico, atrofia de los foliculos

pilosos y ausencia del musculo piloerector.

Horiz Med 2015; 15 (3): 57-60
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Tuberculosis Amigdalina con foco pulmonar primario: Reporte de un caso

Juan Antonio Lugo Machado!, Edwin Canche Martin?

RESUMEN

La tuberculosis en una enfermedad infecciosa que afecta a varios organos y tejidos del cuerpo, teniendo
mayor tropismo por afeccion pulmonar, gastrointestinal y sistema nervioso central, e incluso tejido éseo,
sin embargo se han reportado casos aislados de afeccidn a otras estructuras en diferentes reportes de
casos, de la misma forma en el que se presenta un paciente que acudié con sintomas a nivel del
tejido amigdalino y posteriormente se evidencié involucramiento pulmonar, considerandose a la infeccion
amigdalina del presente caso como una tuberculosis amigdalar secundaria con foco primario a nivel
pulmonar. (Horiz Med 2015; 15(3): 61-63)

Palabras clave: Tuberculosis, Amigdalas. (Fuente: DeCS BIREME).

Tonsillar tuberculosis, with primary pulmonary focus: A Case Report

ABSTRACT

Tuberculosis is an infectious disease that affects various organs and tissues, with greater tropism for
lung disease, gastrointestinal and central nervous system tissue and even bone. However isolated cases
of affection to other structures have been reported,just like this patient who came with symptoms in
the tonsils and subsequently,lung involvement became apparent. Theton sillar infection in this case was
considered a secondary tuberculosis with primary focus in the lungs. (Horiz Med 2015; 15(3): 61-63)

Key words: Tuberculosis, Tonsills, Odinofagia. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa
causada mas comunmente por Mycobacterium
tuberculosis y Mycobacterium bovis. Sus
presentaciones clinicas son variables y a menudo
pasa desapercibido el diagndstico. Afecta
principalmente al pulmon.

A pesar de la contigliidad de la mucosa y el contacto
de las secreciones pulmonares con la amigdala
palatina, la incidencia de tuberculosis amigdalina
es baja y su diagnoéstico es un reto. El diagnostico
temprano es esencial para el tratamiento médico y
los resultados son favorables.

La tuberculosis extra pulmonar representa
aproximadamente el 25% de la morbilidad
tuberculosa en general. La tuberculosis

extrapulmonar (TBE), mas comun es la tuberculosis
de los ganglios linfaticos, mientras que otras
formas son: pleural, 6sea del SNC, abdominal,
genito-urinario, miliar y pericarditis tuberculosa.
La tuberculosis de la cavidad oral es poco comin y
en las amigdalas son extremadamente raras.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de un paciente masculino de
43 anos, Originario de Navojoa, Sonora, México,
de ocupacion jornalero, con antecedentes de
tabaquismo desde los 20 afos, consumiendo 10
cigarros diarios, alcoholismo positivo desde los 18
anos, resto de los antecedentes negados.

Inicia en las 2 semanas previas a su primera consulta
con disfagia a sélidos, que posteriormente progresa
a liquidos, odinofagia y  disfonia con pérdida
de peso, sin referir fiebre. Exploracién Fisica:
Orofaringe con Ulcera amigdalina derecha (Fig.
1), Adenopatia en area ganglionar Il de cuello.
Gabinete: Tele de térax con infiltrado reticulo
nodular difuso (Fig. 2). BAAR en esputo 3 muestras:
Negativo. Biopsia incisional de amigdala Reporte
histopatologico: Tejido granulomatoso, células
multinucleadas sin datos de malignidad, BAAR (-).
Fig. 3.

Broncoscopia con lavado y cepillado bronquial, con
reporte de BAAR (+) y negativo a malignidad.

62 Horiz Med 2015; 15 (3): 61-63

Figura 1. Orofaringe con Ulcera amigdalina derecha

Figura 2. Tele de torax con infiltrado reticulo nodular difuso

R
Figura 3. Tejido granulomatoso, células multinucleadas sin datos de
malignidad
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DISCUSION

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa
sistémica, la cual afecta principalmente al pulmon.
Esta entidad se mantiene como infeccién que
afecta los estratos socio culturales bajos, donde el
hacinamiento, mala nutricién y pobre escolaridad,
son factores epidemioldgicos facilitadores para ello.

En lo que respecta a las afecciones extra pulmonares
del tracto respiratorio superior, la amigdala y
nasofaringe han sido consideradas como formas
raras. La incidencia de tuberculosis parafaringea y
amigdalina es estimada en un 0.1% a 0.6% (1) y en
0.05%-1.5% de todos los pacientes con TB (2).

El sintoma mas comun de presentacion es la disfonia
y en un alto porcentaje también se presenta disfagia,
odinofagia, tos y pérdida de peso, el dolor por la
infiltracion faringea y amigdalina es un sintoma muy
importante referido por el paciente.

La patogenia es usualmente por auto inoculacion
con esputo infectado, aunque también esta descrita
la forma sanguinea (3). El diagnostico se basa en
el PPD, Rx toérax, identificacion del bacilo por
baciloscopia, biopsia y cultivos (4-6).

El diagnostico  diferencial incluye Ulceras
traumaticasy aftosas, enfermedades hematoldgicas,
actinomicosis, sifilis, granuloma de la linea media,
enfermedad de Wegners y malignidad (6). Es
importante realizar una evaluacion del posible foco
de infeccion tuberculosa, ya que el sitio principal
es de via aérea inferior, también es fundamental
esclarecer otros sitios involucrados.

El tratamiento de TB amigdalina al igual que la
pulmonar es basicamente médico basado en tres y/o
cuatro combinaciones de isoniazida, rifampicina,
pirazinamida.

En conclusién, la tuberculosis amigdalina es una
enfermedad de muy baja frecuencia, que en paises
en vias de desarrollo puede sugerirse ante un cuadro
de odinofagia persistente y la disfagia, con mala
respuesta al tratamiento médico. Consideramos
importante buscar de forma dirigida los sitios
primarios més frecuentes de diseminacion, como
pulmon, gastrointestinal, entre otros.

Horiz Med 2015; 15 (3): 61-63

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Bath AP, O’Flynn P, Gibbin KP. Nasopharyngeal tuberculosis. J
Laryngol Otol 1992; 106: 1079-1080.

2.  Pedrol E, Estruch R, Barcelo J, et al: Tonsillar and pharyngeal
tuberculosis in a patient without HIV antibodies. J Infect Dis
1989;159: 598-562.

3. EnglL, LuSY, Yang C, Chen W. Oral tuberculosis. Oral surgery, oral
medicine, oral pathology. 1996:81: 415-420.

4. Chumakov Fl, Gerasimenko NV. Isolated tuberculosis of pharyngeal
and palatine tonsil Vestn Otorrinolaringol, 2000, 2, 58.

5. Hajioff D, Snow Mil, Thaker H, Wilson J A, Primary tuberculosis of
the posterior oropharyngeal wall. J Laryngol Otol, 1999; 113(11):
1029.

6.  Gupta KB, Tandon S, Jaswal TS, Singh S. Tuberculosis of tonsil with
unusual presentation. Ind. Tub, 2001; 48:223-224

7. Ricciardiello F, Martufi S, Cardone M. Otorhinolaryngology-related
tuberculosis. J Acta Otorhinolaryngol Ital. 2006;26:38-42

8. S. Kant, S. K. Verma, and Sanjay, “Isolated tonsil tuberculosis,”
Lung India 2008; 25: 163-164.

9. L. S. Farer, A. M. Lowell, and M. P. Meader, “Extra pulmonary
tuberculosis in USA,” American Journal of Epidemiology 1992; 109:
205-217.

10. H. F. Wilkinson, “A study of ten thousand pairs of tonsils,
with special reference to the presence of cartilage, bone,
tuberculosis and bodies suggestive of actinomycosis,” Archives of
Otolaryngology 1929; 10 (2): 127-151.

11. Jana U, Mukherjee S. “Tuberculosis of tonsil—a rare

siteinvolvement,” Indian Journal of Otolaryngology and Head and
Neck Surgery 2003; 55 (2): 119-120.

Fuente de financiamiento
Este estudio ha sido autofinanciado por el autor.
Conflictos de interés

El autor declara no tener ningun conflicto de
interés

Correspondencia:

Juan Antonio Lugo Machado

Direccion: Huisaguay s/n Colonia Del Valle,
Cd. Obregon, Sonora - México

Teléfono: +6441559891

Correo electronico: otorrinox@gmail.com

Recibido: 21 de Junio de 2015

Aprobado: 06 de Agosto de 2015

Julio - Setiembre 2015 63



Bypass coronario en un paciente con oclusion de la arteria iliaca izquierda:
Precauciones a tomar en cuenta.

Oscar F. De la Pena Brush?, Oscar J. Talledo Quaglino?

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente varén de 82 anos con Insuficiencia Cardiaca Congestiva (Fraccion de
Eyeccion de 20%) y Edema Agudo de Pulmon secundarios a Infarto Agudo de Miocardio extenso que requeria
cirugia de Bypass Coronario. Ademas, presentaba Enfermedad Oclusiva Aortoiliaca cronica con oclusion
total de la Arteria Iliaca Izquierda dependiente de circulacion colateral a través de la Arteria Mamaria
Interna lzquierda. Se decidio realizar la cirugia de bypass coronario sin utilizar dicha arteria mamaria
como injerto, dado que suponia una alta probabilidad de isquemia del miembro inferior y realizar el
procedimiento de revascularizacion del miembro inferior previo a la cirugia cardiaca para poder utilizar
la mamaria, acarrearia en este caso un alto riesgo de complicaciones. En el seguimiento postoperatorio a
2 meses, el paciente curso con evolucion favorable. (Horiz Med 2015; 15(3): 64-67)

Palabras clave: Bypass Coronario, Enfermedad Oclusiva Aorto Iliaca, Oclusion de la Arteria Iliaca Izquierda,
Arteria Mamaria Interna. (Fuente: DeCS BIREME).

CABG surgery in a patient with left iliac artery occlusion: Precautions to consider

ABSTRACT

We present the case of an 82 years old male with Congestive Heart Failure (Left Ventricle Ejection
Fraction: 20%) and Acute Pulmonary Edema secondary to Acute Myocardial Infarction that required
Coronary Artery Bypass Graft (CABG) surgery. Past Medical History included Aortoiliac Occlusive Disease
with total occlusion of the Left Iliac Artery and collateral circulation to the left inferior limb through the
Left Internal Mammary Artery (LIMA). CABG was perfomed without harvesting the LIMA due to high risk of
leg ischemia. An attempt to revascularize the left limb previous to the cardiac surgery in other to do so.
Would have been too risky in this case. After 2 months follow up, patient showed good clinical outcomes.
(Horiz Med 2015; 15(3): 64-67)

Key words: Coronary Artery Bypass Grafting (CABG), Aortoiliac Occlusive Disease (AIOD), Left Iliac Artery
Occlusion, Left Internal Mammary Artery (LIMA). (Source: MeSH NLM).

1 Médico Cirujano, Servicio de Cirugia de Torax, Cardiovascular e Intervencion Endovascular. Egresado de la Universidad de San Martin de
Porres. Ex-Docente. Catedra de Anatomia Humana - Universidad de San Martin de Porres. Lima-Perd.

2 Jefe del Departamento de Cirugia. Jefe del Servicio de Cirugia de Torax, Cardiovascular e Intervencion Endovascular Clinica Anglo
Americana. Lima-Perd.
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Bypass coronario en un paciente con oclusion de la arteria iliaca izquierda: Precauciones a
tomar en cuenta.

INTRODUCCION

La enfermedad arterial ateroesclerdtica debe ser
entendida como una patologia sistémica que podria
estar presente en diferentes regiones al mismo
tiempo. Por ejemplo, la Enfermedad Coronaria se
puede asociar a Enfermedad Oclusiva Aortoiliaca
(EOAI) (1).

En esos casos el uso de la Arteria Mamaria Interna
como conducto para un bypass coronario puede
representar un riesgo de isquemia del miembro
inferior (2) que puede llevar a amputacion del
miembro incluso a la muerte (3,4,5).

CASO CLINICO

Paciente varon de 82 afnos, que ingresa por el
Servicio de Urgencias de nuestra institucién con
Edema Agudo de Pulmon e Insuficiencia Cardiaca
aguda secundarios a Infarto agudo de Miocardio
(IMA).

Antecedentes: Fumador, Hipertension Arterial.
Insuficiencia Renal Croénica (CrCl 25mL/min),
Marcapasos Bicameral Permanente por Bloqueo
Auriculo Ventricular completo colocado 3 semanas
antes y EOAI (indice Tobillo Brazo derecho de 0,85
e izquierdo de 0,62) con Angio TEM tomada hace
6 anos (Fig. 1) que mostraba oclusion total de la
arteria Iliaca Comun Izquierda y Stent patente en
la Iliaca Derecha asi como reconstitucion del flujo
arterial en el miembro inferior izquierdo por la
Arteria Epigastrica Izquierda que presentaba un
diametro mayor a 3 mm y era tortuosa, continuando
el flujo de la Arteria Mamaria Interna lzquierda.

El ecocardiograma de reposo mostré una Fraccion
de Eyeccion (FE) de 20% con aquinesia de la pared
anterior y lateral e hipoquinesia de la pared septal.
El Eco de Stress con Dobutamina evidencié una
mejora en la FE de 20 a 36% y en la motilidad de las
paredes ventriculares.

La cinecoronariografia  mostr6  Enfermedad
Coronaria Multivaso Severa: Coronaria Derecha
100%, Tronco lzquierdo 60%, Arteria Descendente
Anterior 100%, Segunda Diagonal 100%, Circunfleja
50%, Segunda Oblicua Marginal 80% (ostial) y
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Tercera Oblicua Marginal 100%. No se realizo
Ventriculografia ni Arteriografia Selectiva de la
Arteria Mamaria Interna. El equipo de Cirugia
Cardiovascular fue consultado después de realizar
este procedimiento. Se decidié no corregir EOAI
previo al bypass coronario por el alto riesgo
preoperatorio.

Se realizo la Cirugia de Bypass Coronario utilizando
s6lo puentes de vena safena evitando el uso de la
arteriamamariainternayaque eralafuente principal
de irrigacién del miembro inferior izquierdo, con
el propésito de evitar riesgo de isquemia severa
de dicha extremidad. Se realizd6 ademas: Reparo
quirurgico de un aneurisma del ventriculo izquierdo
encontrado en el intraoperatorio. (Fig. 2).

El paciente fue retirado de la Circulacion Extra
Corporea sin problemas. Cursé con evolucion
postoperatoria favorable y fue dado de alta 8 dias
después. Se requiridé toracocentésis bilateral por
derrame pleural a los 18 dias después de la cirugia.
El seguimiento a 2 meses, no mostr6 mayores
complicaciones.

Figura 1. Angio TEM tomada previamente que muestra a la Arteria
Epigastrica Superficial Izquierda de calibre aumentado (> 3 mm) (A) y
tortuosa (B) que proveia flujo arterial al Miembro Inferior Izquierdo para
suplir la oclusién arterial iliaca coman izquierda.

DISCUSION

El uso de la arteria mamaria interna izquierda en la
Cirugia de Bypass Coronario como injerto vascular
hacia la arteria descendente anterior ha demostrado
su superioridad debido a la patencia primaria y
buenos resultados a largo plazo en comparacion a
los injertos venosos (6,7).
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Figura 2. A. Injerto de Vena Safena a la arteria descendente anterior.
B. Reparo del Aneurisma Ventricular Izquierdo.

Sin embargo, cuando un paciente presenta EOAI,
la circulacion colateral que permite mantener un
flujo aceptable en el miembro inferior afectado es a
través de los vasos epigastricos y la mamaria interna,
la arteria mesentérica inferior y las lumbares (8,9).

Es asi, que en casos con Enfermedad Coronaria y
EOAI concomitantes, el uso de la Arteria Mamaria
Interna para bypass coronario se ha relacionado con
un aumento en el riesgo de isquemia del miembro
inferior, que puede llevar a amputacién y muerte en
el postoperatorio inmediato (3-5).

En estos casos se ha propuesto realizar
preoperatoriamente Angiografia Selectiva de la
Arteria Mamaria Interna para determinar su aporte
en la circulacién colateral del miembro inferior. Los
signos radioldgicos que se buscan son: una arteria
de mas de 3 mm de diametro, tortuosa y con flujo
continuo hacia la Arteria Epigastrica (10,11).

Estos conceptos, a nuestro criterio, pueden ser
utilizados también con el uso de la Angio-Tomografia
y Resonancia para establecer dicha condicion, como
en el caso antes descrito.

Con el diagnostico establecido,
estrategia de tratamiento quirurgico.

se planea la

La primera decision que debe tomarse es si
se revascularizara la EOAI. De no hacerlo, la
preservacion de la Arteria Mamaria Interna es crucial
y deben usarse otros injertos para el bypass (12).
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En cambio, si se va a dar tratamiento a la EOAI éste
puede ser simultaneo (y previo) a la Cirugia de Bypass
Coronario (1,13) o en 2 etapas (14). De hacerse en
2 etapas el procedimiento Aortolliaco (quirrgico o
endovascular) deberia ser realizado primero.

Para nosotros, realizar primero la Cirugia de Bypass
Coronario no es aconsejable ya que acarrea un riesgo
inaceptable de muerte o amputaciéon por isquemia
del miembro inferior (13).

La decision de usar injertos venosos fue debido
a las multiples comorbilidades del paciente.
Estas incrementaban el riesgo de complicaciones
perioperatoriassise realizabanambosprocedimientos
en simulténeo.

En conclusion, en pacientes que requieren
tratamiento quirdrgico de bypass coronario y uso de
arteria mamaria interna debe descartarse siempre la
presencia de EOAI, ya que la interrupcion del flujo
colateral a los miembros inferiores puede ocasionar
isquemia que conlleve a amputacion o muerte en el
postoperatorio inmediato.

Es preferible corregir la EOAIl previo al bypass
coronario y en caso de no poder hacerlo, se debe
omitir el uso de la arteria mamaria interna.
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Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible y Embarazo: Reporte de un Caso.

Maria Ximena Fernandez?, Juan Manuel Calderdn N? ,Sebastian Ben?

RESUMEN

El Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible (PRES) es una condicion clinica radiolégica dada por
manifestaciones neurolégicas junto a caracteristicas imagenolégicas. En el embarazo, su presentacion se
ve asociada a Eclampsia.

Presentamos el caso clinico de una paciente de 18 afos que en el puerperio inmediato desarrolla una
eclampsia, HELLP, refractaria al tratamiento, por lo que se realiza diagndstico de PRES trasladandola a
cuidados intensivos. Los estudios imagenologicos confirmaron el mismo, con resultado exitoso.

El PRES, esta integrado por un grupo heterogéneo de procesos patologicos, desencadenados por multiple
setiologias,presentandose en nuestro caso, secundario a encefalopatia hipertensiva dado por el Sindrome
Preeclampsia Eclampsia.

La asociacion de PRES, Sindrome Preeclampsia-Eclampsia y HELLP como se present6 en nuestra paciente,
es muy poco frecuente con reportes limitados de casos. (Horiz Med 2015; 15(3): 68-73)

Palabras clave: Encefalopatia, embarazo, preeclampsia, Hellp. (Fuente: DeCS BIREME).

Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome and Pregnancy: Case Report

ABSTRACT

Posterior Reversible Encephalopathy Syndrome (PRES) is a clinical and radiological condition given by
neurologic signs along with characteristic imaging findings. During pregnancy, its presentation is associated
to Eclampsia.

We present the case of an 18-year-old patient who develops treatment refractory eclampsia and HELLP
syndrome during immediate puerperium, thus leading to the diagnosis of PRES and referral to intensive
care. Imaging assessment confirmed diagnosis, with successful results.

PRES consists of a heterogeneous group of pathologic processes, triggered by multiple etiologies, in our
case secondary to hypertensive encephalopathy caused by Preeclampsia-Eclampsia Syndrome.
Association of PRES, Preeclampsia-Eclampsia Syndrome and HELLP such as the case of our patient, is
extremely rare with limited amount of case reports. (Horiz Med 2015; 15(3): 68-73)

Key words: Encephalopathy, pregnancy, preeclampsia, Hellp. (Source: MeSH NLM).
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Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible y Embarazo, Reporte de un Caso.

INTRODUCCION

El Sindrome de Encefalopatia Posterior Reversible
(PRES) es un sindrome clinico radiolégico dado
por manifestaciones neuroldgicas junto a
caracteristicas imagenolégicas patognomonicas,
siendo una entidad por lo general reversible.

Este sindrome fue descrito por Hinchey en 1996,
como una leucoencefalopatia aguda reversible
relacionada con edema cerebral en la sustancia
blanca subcortical de los l6bulos témporo parieto
occipital, en mujeres con una elevacién aguda de la
presion arterial, Sindrome Preeclampsia Eclampsia

1).

La maxima expresion del Sindrome Preclampsia
Eclampsia, se manifiesta como Eclampsia, dada
por convulsiones o coma en una paciente con
diagnoéstico de Preclampsia, con una incidencia de
3% y una mortalidad asociada de 1.8 -14% (2).

La Preeclampsia, se desarrolla en aproximadamente
5% de los embarazos y la eclampsia en 1 de cada
3000 nacimientos, presentandose 50% antes del
parto, 25% intraparto y 25% postparto, como
ocurrio en nuestro caso (3).

Ambas entidades figuran dentro de las tres causas
principales de muerte en el embarazo (4).

Laincidencia del Sindrome HELLP en la Preeclampsia
oscila entre 4% -12%, en los casos como el nuestro
de Preeclampsia severa es de alrededor del 20-25%

).
Existe una asociacién entre ambas entidades
siendo fundamental un diagnéstico oportuno para

implementar medidas terapéuticas adecuadas y asi
evitar danos irreversibles (6).

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Paciente de 18 anos sin antecedentes personales
ni familiares a destacar. Primigesta cursando
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embarazo de 36 semanas de edad gestacional, bien
controlado y tolerado.

Ingresa al Hospital Pereira Rossell (principal
maternidad publica de Uruguay) por Preclampsia
severaconcifras de presion arterial de hasta 180/120
mm Hg con albuminuria de 19 gr/l acompanado de
sindrome HELLP (TGO 284 U/L, TGP 121 U/L, LDH
800 U/L y trombocitopenia de 73 mil/mm?3).

Se inicia tratamiento con Labetalol (20 mg
intravenoso), con regular control de cifrasy Sulfato
de Magnesio dosis de carga (4 gr en 30 minutos) y
dosis de mantenimiento (1 gr/hora).

Presenta sintomas funcionales de Sindrome
Hipertensivo dado por cefaleas y epigastralgia,
sin elementos obstétricos de alarma, con latidos
fetales normales. A las dos horas, se decide
interrupcion de la gravidez mediante operacién
cesarea de urgencia, obteniéndose recién nacido
vivo de 2675gr , vigoroso, pretérmino leve.

El estudio anatomo-patolégico de la placenta,
mostré vasos deciduales sin invasion trofoblastica
de la pared que conservan la capa muscular, acorde
al diagnostico de preeclampsia realizado.

Durante el puerperio inmediato, presenta en
dos oportunidades: convulsiones ténico clonicas
generalizadas, siendo el segundo episodio
prolongado, sin recuperacion de  conciencia,
requiriendo sedacion y traslado a Centro de
Cuidados Especializados.

Se realiza tomografia axial computarizada
que muestra lesiones isquémicas en territorio
limitrofe  témporo-parieto-occipital  bilateral,
sin desviaciones de las estructuras de la linea
media, cisternas basales y sistema ventricular
sin alteraciones, sin hemorragia intra craneana,
imagenologia compatible con PRES (figura 1).

Luego de 96 horas de internacion en Cuidados
Especiales, recupera la conciencia, sin déficit focal
neurolégico permaneciendo hemodindmicamente
estable con buena evolucion al alta y reversion
completa de sintomas y signos.
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Figura 1. Tomografia Axial Computada de craneo: lesiones isquémicas en territorio limitrofe témporo-parieto-occipital bilateral (fechas rojas).

DISCUSION

El PRES, esta integrado por un grupo heterogéneo
de procesos patolégicos. Si bien comparten
manifestaciones clinicas similares y hallazgos
imagenoldgicos, pueden ser secundarios a multiples
etiologias: nefropatia, terapia inmunosupresora,

70 Horiz Med 2015; 15 (3): 68-73

sustancias citotoxicas, vasculitis y en nuestra
paciente: encefalopatia hipertensiva dado por
Sindrome Preeclampsia Eclampsia.

Suincidencia es desconocida, con mayor prevalencia
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en mujeres, indistintamente del grupo etario. Se ha
reportado que hasta un 75% de los pacientes cursan
con hipertension moderada a severa, al momento
de la instalacion del PRES, como en el caso de
nuestra paciente que presentd hasta 180/120 mm
hg.

Sin embargo; un 16% de los pacientes presentaron
cifras de presion arterial dentro del rango
de normalidad y un 14% cursd sin proteinuria
significativa, dificultando la realizacion de un
diagnostico precoz y un manejo oportuno (7).

En nuestra paciente se present6 el Sindrome
HELLP junto al PRES siendo esta una asociacion
poco frecuente, no existiendo datos estadisticos al
respecto, ni estudios de seguimiento a largo plazo

(8).

Se han reportado en una buUsqueda en PUBMED,
7 casos similares con asociacion de PRES y HELLP
hasta Junio de 2015.

El diagnostico de PRES se realiza con criterios
clinicos y radioldgicos. Las manifestaciones clinicas
se caracterizan por alteraciones neuroldgicas, que
en el embarazo integran el sindrome de Eclampsia,
presentandose en nuestro caso con cefaleas,
convulsiones, alteracion del estado de la conciencia
y crisis de gran mal.

Las convulsiones pueden ser de aparicion tardia,
alternando entre episodios focales a generalizados,
siendo frecuente la recurrencia de maultiples
episodios como sucedié en nuestro caso.

Dichas alteraciones pueden ser de instalacion
subagudas o con previo aura. Cuando una paciente
con Sindrome Preclampsia Eclampsia agrega
manifestaciones neuroldgicas, refractarias a
medidas terapéuticas como sucedié en nuestro
caso, debemos plantear la existencia del PRES (9).

Al examen fisico se puede encontrar distintos
grados de alteracion de consciencia. Los reflejos
tendinosos profundos pueden estar disminuidos
con signo de Babinski presente como en nuestra
paciente (10).
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El segundo pilar diagnéstico son los hallazgos
radioldgicos cerebrales que muestran una afeccion
predominante de la sustancia blanca subcortical
como en esta paciente, evidentes por zonas de
hipodensidad tomografica, caracterizadas por
edema vasogénico bilateral y simétrico en territorio
de la circulacion cerebral posterior limitrofe
(I6bulos témporo-parieto-occipital).

Entre el 93-100% de los pacientes que cursaron
con Eclampsia y que se realizd seguimiento
imagenoldgico, presentaron un hallazgo de edema
vasogénico bilateral y simétrico a predominio
posterior. Existe una estrecha relacién entre
PRES y el Sindrome Preeclampsia Eclampsia,
desconociéndose si la relacion es de causa efecto o
si es una Unica entidad clinica (11).

Sin embargo, no es necesario la solicitud de imagen
neuroldgica para el diagnéstico y tratamiento de
las pacientes con Eclampsia, salvo que presenten
déficit focal neurologico, coma prolongado, o
como se presentd en nuestro caso, refractario al
tratamiento con Sulfato de Magnesio (12).

El embarazo es un estado de adaptacion
cardiovascular, produciéndose  modificaciones
en la circulacion local y sistémica; disminucion
de las resistencias vasculares periféricas,
hiperpermeabilidad capilar y aumento del gasto
cardiaco necesarios para adaptarse al incremento
del volumen plasmatico.

A nivel cerebral estas modificaciones predisponen
que ante la presencia de hipertension arterial,
exista riesgo de formacién de edemas y elevacion
de la presion intracraneana (13).

La fisiopatologia del edema vasogénico presente en
el PRES y la Eclampsia no se encuentran del todo
esclarecida.

La autoregulacion de la perfusion cerebral mantiene
constante el flujo sanguineo cerebral frente a
las fluctuaciones normales de la presion arterial
sistémica.

Cuando elincrementosostenido de la presion arterial
excede la capacidad de respuesta del sistema
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vascular cerebral genera una sobredistension pasiva
vascular que junto a la disfuncién endotelial propia
de la Preeclampsia causa un dano en la barrera
hematoencefalica a nivel de la zona ocludens (14),
generando una extravasacion de liquido y sangre
al espacio perivascular con edema vasogénico
predominante hacia el territorio cerebral posterior
con pérdida subsecuente de la autorregulacion,
debido a la escasa inervacién simpéatica de la
circulacion vertebrobasilar (15).

La sustancia blanca cerebral, se compone de
secciones de fibras mielinizadas en una matriz de
células gliales, arteriolas y capilares facilitando una
mayor susceptibilidad a la acumulacién de liquido
en los espacios extracelulares.

El edema predominante vasogénico mantenido
como efecto de masa puede causar un incremento
de la presion tisular con disminucion de la
microcirculacion cerebral que asociado a zonas de
vasoespasmo puede producir y perpetuar zonas de
isquemia e infarto cerebral (16, 17).

A nivel sistémico, se genera un incremento en la
respuestavascular periférica con hiperagregabilidad
plaquetaria, generando dano multiorganico
que incluye al sistema nervioso central con
manifestaciones clinicas comunes a la Eclampsia
y al PRES.

Como diagndstico diferencial, la presencia de
sintomas neuroldgicos son inespecificos del
sindrome, pudiendo deberse a otras afecciones
como: trombosis venosa, infarto cerebral,
encefalopatia metabolica y/o toxica por lo que los
estudios complementarios son fundamentales.

Para la prevencion de complicaciones se debe
realizar un diagnostico oportuno implementando
acciones terapéuticas adecuadas.

Unode los principales objetivos seré laestabilizacion
de las cifras de presion arterial mediante el
uso de medicamentos parenterales (Labetalol,
Nicardipina) realizandose el uso de Labetalol en
nuestro caso.

Concomitantemente, se inicia Sulfato de Magnesio.
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Se ha demostrado que este medicamento es el mas
efectivo en la prevencion de convulsiones (18, 19),
asi como en la disminucion de la recurrencia de la
mitad a un tercio, y el riesgo de muerte materna a
un tercio (20).

En caso de que se no se haya interrumpido la
gravidez, otra indicacion sera finalizar la misma
como se indic6 en nuestra paciente (21).

Si bien no existen medidas de profilaxis primaria, se
ha demostrado el beneficio de la suplementacion
de Calcioy Vitamina D junto a Acido Acetil Salicilico
desde la semana 12-16 de la gravidez hasta el
término (22).

Se han planteado multiples marcadores de disfuncion
endotelial como: el lactato deshidrogenasa,
fibronectina, activador tisular del plasmindgeno,
trombomodulina, endotelia 1, factor de Von
Willebrand, factores citotdxicos trofoblasticos y
la alteracion en la conformacion globular de las
células sanguineas que se elevarian previo a la
aparicion del PRES, viculandose intimamente al
edema cerebral (23, 24).

En cuanto al pronostico, la mayoria de las series
mencionan ser una patologia benigna, reversible al
cabo de dias o semanas, como ocurrié en nuestro
caso. Sin embargo; se describe para la Eclampsia
una mortalidad materna de 0 a 1.8% y hasta un 14%
en paises en desarrollo (25, 26).

CONCLUSION

PRES, es una entidad neurologica que en el
embarazo se manifiesta como Eclampsia, siendo
su diagnostico clinico radioldgico, siendo poco
conocida y manejada por ginecélogos.

Se debe sospechar PRES ante una Eclampsia sin
buena evolucién a pesar del correcto tratamiento.

La reversibilidad del cuadro dependera
fundamentalmente de un diagnéstico oportuno, un
correcto control de las cifras de presion arterial y
la prevencion de convulsiones.
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Embarazo ectépico abdominal: caso reportado en Ambato (Ecuador)

Octavio Miranda Ruiz?, Ronald Goyes Ortega?

RESUMEN

El embarazo ectépico (EE) es la implantacion del 6vulo fecundado fuera de la cavidad uterina, su incidencia
ha aumentado en las dltimas décadas.

El EE abdominal es una forma rara, localizado a nivel de la cavidad peritoneal fuera de la cavidad uterina.
Para su diagndstico se usan los criterios de Studdiford. Tiene una alta morbilidad y mortalidad materna
asociada.

Presentamos el caso de una segundigesta de 33 anos, casada. Con parto vaginal previo y FUM incierta,
con ciclos menstruales irregulares, en tratamiento con progestagenos durante dos meses, y sangrado
menstrual por 8 dias durante el Gltimo mes. Ingresa por emergencia con signos de shock hipovolémico. Se
realizd laparotomia y se confirmé diagnostico.

Se extrajo feto y anexos con evolucion favorable. (Horiz Med 2015; 15(3): 74-77)

Palabras clave: Embarazo ectépico abdominal, embarazo. (Fuente: DeCS BIREME).
Ectopic abdominal pregnancy: case reported in Ambato (ECUADOR)

ABSTRACT

Ectopic pregnancy (EP) is the implantation of the fertilized egg outside the uterine cavity, its incidence
has increased in recent decades.

The abdominal EP is a rare form, located at the level of the peritoneal cavity outside the uterine cavity.
For diagnostic criteria used Studdiford. It has a high maternal morbidity and mortality associated.

We report the case of a patient 33 years old, married. Prior vaginal delivery and LMP uncertain, with
irregular menstrual cycles, progestogen therapy for two months, and menstrual bleeding for 8 days during
the last month. Enteres by emergency with signs of hypovolemic shock. Laparatomy was performed and
confirmed diagnosis.

Fetus and Annexes fetus and extracted with favorable evolution. (Horiz Med 2015; 15(3): 68-73)

Key words: Ectopic abdominal pregnancy, pregnancy. (Source: MeSH NLM).

! Departamento de Gineco-Obstetrica, Hospital Basico Central, Ambato, Ecuador.
2 Docente Obstetricia Uniandes. Ambato-Ecuador.
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INTRODUCCION

El embarazo ectopico (EE) es la implantacion del
ovulo fecundado fuera de la cavidad uterina, su
incidencia ha aumentado en las ultimas décadas
debido a la aplicacién de técnicas de cirugia
tubérica, fecundacion asistida, induccion de la
ovulacion, aumento de los factores de riesgo
prevalentes en la poblacion y mayor facilidad
diagnostica (1).

Su incidencia ha pasado de 1 / 100 -200 embarazos
intrauterinos a 1 por cada 25 - 30 embarazos
intrauterinos y se presenta 48,2% en mujeres
entre los 30-39 anos y en el 36,8% entre los 20-
29 anos, representando las nuliparas el 34,4% y las
primiparas el 23,6%. (2,3)

Ha disminuido su morbimortalidad y es la primera
causa de mortalidad en el primer trimestre de
embarazo, asociandose a otra nueva gestacién en el
50% de los casos, de los cuales el 30- 50% concluyen
con el parto de un feto vivo.

El embarazo ectépico se puede localizar a nivel
de las trompas de Falopio (tubarico) el cual
corresponde al 98 % de EE, de los cuales el 70 %
es Ampular, 12 % ltsmica, 11 % Fimbrica, 1.9 %
Intersticial, o extratubarico el 2 % del cual el EE
abdominal corresponde al 1,3 %.

Las situaciones que inducen a un EE convergen
todas en un dano del epitelio tubarico y alteracion
de su contractibilidad.

Entre los factores de riesgo destacan:

o Enfermedad inflamatoria pélvica, la cual afecta
al 11% de las mujeres en edad fértil y aumenta
7 veces el riesgo de EE, debido al proceso
inflamatorio y cicatricial que induce sobre las
trompas de Falopio, corresponde a una infeccion
multimicrobiana.

o Cirugia tubarica previa, eleva el riesgo de
padecer EE un 5-20%.

o Antecedentes de cirugia pélvica

« Fallos en la anticoncepcion, en la esterilizacion
tubéarica o con la implantacién del dispositivo
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intrauterino liberador de progesterona, debido
a que la progesterona induce una alteracién en
la contractibilidad de la trompa de Falopio.

« Habito tabaquico, produce una alteracion a
nivel de los cilios del epitelio tubular

o Endometriosis

« Inductores de ovulacion

« Fecundacion asistida: por la presencia de altos
niveles de estrégenos administrados o por el
paso tubarico de embriones transferidos hacia
el interior uterino.

EMBARAZO ECTOPICO ABDOMINAL

El embarazo ectépico abdominal es una rara forma
de EE localizado a nivel de la cavidad peritoneal
fuera de la cavidad uterina.

El embarazo abdominal primario se refiere a aquél
embarazo implantado directamente en la cavidad
abdominal y sus 6rganos, excepto por las trompas
y los ovarios. Embarazo abdominal secundario
significa que se origind a partir de un embarazo
de trompa (menos comin que uno ovarico) y fue
implantado de nuevo.

Es una forma muy rara de embarazo ectopico
representa 1/10.000 entregas en los paises
desarrollados, y 3,4/10.000 en paises sub
desarrollados (4).

Para realizar el diagnéstico de EE abdominal se usan
los criterios de Studdiford: Trompas de Falopio y
ovarios deben ser normales, no existe la presencia
de fistula entre el Utero y la cavidad abdominal y el
embarazo se relaciona Unicamente con la superficie
peritoneal sin signos de presentarse un embarazo
de trompa previamente.

Los criterios de ultrasonido para el diagndstico de
embarazo ectopico abdominal son: feto fuera del
Utero,incapacidad de ver una pared uterina entre
el feto y la orina de la vejiga, aproximacion de las
partes fetales y pared abdominal de la madre, la
posicion excéntrica / actitud de feto, placenta
fuera de la cavidad uterina y la visualizacion de la
placenta inmediatamente adyacente al pechoy a la
cabeza fetal sin liquido amniotico (5,6).
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Hay una alta morbilidad y mortalidad materna
asociada con el embarazo abdominal. Su gestién
depende de la edad gestacional y el sitio donde la
placenta se adjunta.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 33 anos de edad, casada, 1 gesta,
1 parto, 0 abortos, 0 cesareas, FUM incierta,
antecedentes de sangrados menstruales irregulares,
en tratamiento con progestagenos durante dos
meses, y sangrado menstrual por 8 dias durante el
ualtimo mes, acude a servicio de emergencia por
presentar signos de shock hipovolemico.

Al examen fisico conjuntivas y mucosas palidas,
sudorosa, taquicardica, hipotensa, cuadro se
acompana de dolor abdominal de gran intensidad
tipo colico localizado en hipogastrio, signos de
irritacion peritoneal. A la admisién sus signos
vitales fueron FC: 128 latidos por minuto, 30
respiraciones por minuto, TA 40/60, Saturacion 92
%, los examenes de laboratorio reportaron Hb 9,1,
Hcto 25.1, Neutrofilos 85.6 %, TP 18. 2, TTP 60,
BhCG (+).

Se realiza laparotomia de emergencia donde se
evidencia la presencia de un embarazo ectopico
abdominal de aproximadamente 12 semanas de
gestacion (Fig. 1) implantado en fondo de saco de
Douglas y hemoperitoneo con aproximadamente
2000 cc de sangre, mas coagulos en fondo de saco de
Douglas, con multiples adherencias abdominales de
tejido placentario a nivel intestinal, existe también
en Utero y anexos coagulos y tejido epiploico.

Figura 1 Feto de aproximadamente 12 semanas de gestacion
localizado en la cavidad abdominal.
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Se procede a la extraccién del feto junto con
placenta (Fig. 2), se observa zonas cruentas por lo
gue se decide dejar empaquetamiento en fondo de
saco de Douglas y un dren en fosas iliacas, a las
48 horas se procede al retiro del empaquetamiento
observandose una adecuada hemostasia.

Figura 2. Placenta fetal adherida a intestinos.

DISCUSION

El embarazo ectépico abdominal es una patologia
muy infrecuente, los factores de riesgo que pueden
producir éstos casos son antecedentes de embarazos
ectopicos, enfermedad inflamatoria pélvica, la
esterilizacion tubérica, cirugia reconstructiva de
trompas y colocacion de un dispositivo intrauterino
(DIU) in situ, posiblemente la causa de embarazo
ectépico en nuestra paciente fue el uso de
progestagenos que inducen a una alteracion en la
motilidad tubarica.

El diagnostico precoz de un embarazo ectdpico
abdominal depende en gran parte del alto indice
de sospecha clinica en los proveedores de control
prenatal.

Los signos y sintomas que pueden sugerir la
presencia de un embarazo abdominal son: presencia
de dolor abdominal, palpacién de partes fetales y
dolor a los movimientos fetales, signos de irritacién
peritoneal, la placenta puede implantarse en
diferentes sitios como intestino, epiplén,higado, el
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bazo y el saco de Douglas, ésta se puede separar en
cualquier momento durante el embarazo lo cual
conducira a hemorragia interna y un posible shock
hipovolémico como sucedié con nuestro caso (7).

La presencia de signos de hemoperitoneo en
nuestra paciente requiri6 de un tratamiento
quirargico inmediato lo cual posibilito la estabilidad
hemodinamica, se presenté la dificultad de zonas
cruentas las cuales fueron controladas mediante el
empaquetamiento del fondo de saco de Douglas y
drenes en fosas iliacas que permitié una completa
recuperacion de la paciente.

La placenta se debe extraer por completo cuando
el cirujano puede realizar una ligacién completa de
los vasos placentarios, salvo contrario se debe dejar
in situ la placenta para evitar peligro de sangrado.

En conclusidn, aunque el numero de EE abdominales
es muy bajo, su deteccidn precoz a través de sus
signos y sintomas es muy importante y de ésto
depende el prondstico posterior de la paciente,

la intervencion quirdrgica oportuna mejora la
probabilidad de vida de la paciente.
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