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In memoriam
“Dr. Oscar Aguirre Jauregui”

El Dr. Oscar Aguirre Jauregui, fueun
Pediatra de excepcidn, un maestro sin
igual, un eminente cirujano y un
prodigioso ser humano.

Desde el afio de 1972 al afio 2017,
trabajo en la Division de pediatria del
Hospital Civil de Guadalajara, en
diferentes puestos y responsabilidades
como médico adscrito, como jefe de
servicio, y como Director, siempre
pregond la doctrina de calidad y calidez
alos pacientes de la Institucion.

La humildad, la mesura, el respeto a
los pacientes y al personal de salud en su
entorno eran practicas cotidianas, y que
se cumplian como parte de una mistica
Institucional.

La innovacion fue el paradigma que
abrigd durante su desempefio
profesional, las endoscopias en
pacientes pediatricos, la creacion de
areas quirurgicas pedidtricas exclusivas,
la creacion y optimizacion de terapias
intensivas neonatales y pediatricas
llevaron su guia y ayuda para su
creacion, operacion y crecimiento.

En la década de los 90's dirigi6 una
cruzada Institucional para que el
personal de salud conociera la
cibernética, el expediente electronico y

i i, 1

el uso de instrumentos digitales, y el
internet. Con estas acciones se dio un
gran avance parala calidad de atencion, y
la seguridad delos pacientes .

Ejerci6 un liderazgo compartido y se
caracterizd por apoyar a médicos jovenes
a quienes siempre impulso en sus
proyectos.

Su entusiasmo por la investigacion
genero mas de 50 publicaciones en
revistas nacionales e internacionales
indexadas, dirigi6 mas de 40 tesis de
pregrado y post grado, y en los congresos
nacionales de Pediatria y Cirugia
Pediatrica aparecian trabajos cientificos
como autor o coautor.

El Dr. Aguirre impulso y llevo a la
especialidad de cirugias pediatrica al
Programa nacional de post grados de
calidad del CONACYT (PNPC
CONACYT), y sus alumnos, egresados
de este programa, obtienen los primeros
lugares en los examenes de certificacion,
también estos profesionistas son lideres
en su desempefio profesional, y
fomentan la mistica y el humanismo del
Dr. Oscar Aguirre.

En la parte personal siempre mostrd
ser un individuo con sobriedad y altos
valores , siendo su familia el eje principal

L

desuvida.

En este numero de la Revista Médica
MD dedicado a la cirugia pediatrica
quisimos recordar y agradecer al DR
OSCAR AGUIRRE JAUREGUI su
gran legado médico, cientifico,
humanistay moral.

Con afectoy gratitud

Rafael Santana Ortiz, Jaime Orozco
Pérez, Sergio Adrian Trujillo Ponce
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Aguirre Garcia, Luz Consuelo Zepeda
Romero Arnulfo Zuniga Moran,
Fernando Duque Zepeda, José Carlos
Chiman Calderon, Antonio Gutierrez
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Méndez, Rafael Gonzalez Jiménez, Juan
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Gutierrez Oliva, Carlos Cuevas de Alba,
Mateo Gutierrez de la O, Deoselina
Hernandez Gutiérrez, Eloy Sanchez
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Frica Arana, Erica Romo Serrano,
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Roberto Hinojoza Ibarra, Roberto
Damian Negrete, José Inés Guzman,
Eusebio Angulo Castellanos.
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Displasia de la cadera en desarrollo. Su
resurgimiento con otra importancia
diagnostica y terapéutica

Cuevas de Alba Carlos
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Correo electronico: drcarloscuevas@yahoo.com

n la década de los ochentas se
reemplaz6o en forma
progresiva el término de
luxacion congénita de cadera por un
término mas comprensivo e incluyente:
la displasia de cadera en desarrollo

(DCD), o displasia luxante de la cadera,

definiendo asi a una deformidad de

todas las estructuras anatomicas de la

cadera en crecimiento, de severidad y

progresividad variable que altera la

correcta relacion del fémur y el
acetabulo pélvico, y que aun hoy, puede
comprometer la calidad de vida.

Este cambio en la nomenclatura es el
reflejo de un conocimiento mas
profundo de la enfermedad y todo el
abanico de escenarios en su
presentacion.

Probablemente, la introduccion del
ultrasonido (US) en forma masiva,
inicialmente en Europa fue el principal
detonante del estudio de las nuevas
presentaciones clinicas de la DCD
donde antes y de manera simplista, se
consideraba el hecho de normalidad y
anormalidad a una cadera reducida o
una cadera luxada; en relacion a la
cadera de los recién nacidos.

Actualmente se ha considerado que la
frecuencia de la DCD es mayor a 10-
11/1000 nacimientos contrastando con
las estadisticas tradicionales de 1-
3/1000 nacimientos donde solo se
incluyen casos clinicamente positivos a
luxacion.

Existen caderas anormales con una
displasia acetabular sin subluxacién o
conuna inestabilidad o displasia sutil, en

las que la exploracion fisica de un médico
muy experimentado, y en el ambiente
mas propicio de exploracion, puede ser
incapaz de detectar clinicamente. Es
necesario la adicién de estudios de
imagen como el US antes de los 3-4
meses o la radiografia simple de pelvis y
Lawestein en mayores de esta edad. Ha
sido tan importante este concepto, que la
mayoria de los paises de Europa y
algunos ya en Sudamérica lo hacen
también como Colombia, Uruguay y
Chile, desde hace varios afios. Las
normas clinicas han cambiado y México
no es la excepcion. Primero para la
Ciudad de México (mayo del 2015) y
luego por decreto presidencial en
diciembre de 2016, hay un cambio en la
normatividad que determina la
obligacion de tomar US o radiografia de
cadera en todo recién nacido vivo. Este
enunciado es un parteaguas nacional en
el modo de enfrentar a esta enfermedad,
ya que habra que crear a la brevedad los
mecanismos institucionales para llevar a
cabo este mandato presidencial.
Derrumbar las barreras del
tradicionalismo en los tratamientos
médicos es una de las metas de las nuevas
generaciones de médicos. Muchos
tratamientos todavia se basan en el
empirismo y que en la DCD no son la
excepcion. El factor que determina la
normalidad en el crecimiento y
desarrollo en la DCD es la consecucion
de una reduccién y contencidn
concéntrica y congruente de la cadera.
Reducciones con resultados
satisfactorios se consiguen hasta en el
95%-98% de los casos con diagndstico
neonatal y una actitud expectante es la
antitesis de cualquier buen resultado en
esta patologia. Tradicionalmente

también, colocar dos y tres pafiales a los
pacientes diagnosticados con DCD, con
el fundamento de que los panales
mantenian en abduccion estas caderas es
impropio. Aunque generan abduccion de
caderas, ésta no es controlada y ademas
se pierde cada vez que el nifio se cambia
de pafal. Se ha determinado que el
periodo de “oro” del tratamiento de la
displasia es dentro de los primeros 3
meses de vida extrauterina; después ya se
considera que el desarrollo de la
articulaciéon coxo-femoral no serd
absolutamente normal.

Los estudios de artroplastias de cadera
en pacientes adultos identifican ya a la
DCD como la causa mas comun en la
etiologia de la coxa-artrosis. Caderas
con displasia leve pueden ser
asintomaticas hasta 60 a 65 afios y a
partir de esa edad, el proceso
degenerativo genera la necesidad de
cirugia de remplazo articular. En
estadisticas mundiales, cada afio se
realizan mas artroplastias de cadera,
secundarias a displasias infantiles. Es por
esto que es importante que los médicos
del primer nivel de atencién en el
organigrama de salud nacional, sepan
diagnosticar en edades tempranas la
patologia y su consecutivo diagnostico de
imagen, para que los casos que requieran
tratamiento lo inicien correctamente y en
la edad en que pueden llegar a tener
caderas morfologicamente normales y
que su longevidad corresponda a la
expectativa de vida actual.
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Complicaciones perinatales de neonatos
hijos de madres adolescentes y anosas

Munguia-Mercado, T.Y.°, Gutiérrez-Padilla. J.A.", Gutiérrez-Gonzdlez, H.1, Pérez-Rulfo-
Ibarra, D... Angulo-Castellanos, E.°, Garcia-Morales E.?, Chavez-Ortiz, V.M°, Avila-Lépez
N°, Carrillo-Valles DG®, Ramos-Madera S°, Herrera-Reynoso MF’°, De la Torre-Aguayo B°,
Gémez-Amezcua DS°

Resumen

Introduccién

El embarazo en las adolescentes y mujeres afiosas representa un factor de riesgo. Es indispensable
conocer la frecuencia y complicaciones presentes en neonatos hijos de madres adolescentes y afiosas
para poder realizar programas y estrategias de prevencion. Nuestro objetivo fue conocer la
morbimortalidad del recién nacido, hijos de madres adolescentes.

Material y Métodos

Estudio retrospectivo que incluyo a 645 recién nacidos hijos de madres adolescentes menores de 18
afios y mayores de 36 afios, nacidos en el periodo de enero a diciembre de 2015. Se investigaron las
complicaciones en el periodo neonatal (prematurez, peso bajo, macrosomia, mortalidad neonatal,
requerimiento de UCI) y se compararon entre ambos grupos.

Resultados

Durante el periodo del estudio, hubo 440 recién nacidos de madres afiosas y 205 de madres
adolescentes, que representaron una prevalencia de 11.4% y 5.4% de todos los nacimientos,
respectivamente. Las madres afiosas tuvieron mayor niimero de cesareas (p<0.01), por otro lado, hubo
diferencias significativas en el nimero de neonatos pretérmino ni postermino entre los grupos, (p=0.7)
no respecto al peso del neonato (p=0.14). Los hijos de madres adolescentes requirieron de ser
admitidos a UCIN con mayor frecuencia (p<0.01), pero hubo tendencia a mayor mortalidad en los
neonatos de madres afiosas (p=0.06).

Discusion
La edad materna representa en el neonato un factor de riesgo, los hijos de ambas madres tienen un

incremento en la prevalencia de complicaciones perinatales. Los hijos de madres adolescentes
tuvieron mayor necesidad de UCI, pero esto no impact6 en la mortalidad neonatal.

Palabras clave: adolescentes, embarazo, madre afiosa, recién nacido, riesgo, perinatal
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Complicaciones perinatales de neonatos hijos
de madres adolescentes y anosas

Munguia-Mercado y cols.

Perinatal complications in newborns of adolescent
and aged mothers

Abstract

Introduction.

Pregnancy in teenagers and aged women represent a risk factor. It is important to understand the frequency and the complications these
newborns present so that new prevention programs and strategies can be enforced. Our objective was to detect the mortality of newborns from
teenage mothers.

Material and Methods.

A retrospective study that included 645 newborns from teenage mothers that were no older than 18 and newborns form mothers that were
older than 36 which were born in the period that ranges from January to December 2015. We investigated complications during the neonate
period (prematurity, low weight, macrosomia, neonatal mortality and need of IUC) and were compared in both groups.

Results.

During the period we studied, there were 440 newborns of elderly mothers and 205 of teenage mothers, which represents a prevalence of
11.4% and 5.4% of all the births respectively. Aged mothers underwent surgery more times ( P< 0.01). There was no significant difference
between the number of premature births between the groups ( p= 0-7) nor in respect weight of the newborns ( P= 0.14). Teenage mother
newborns were admitted more frequently to the ICU (P= 0.01), but there was a tendency of greater mortality in elderly women newborns (

P=0.06).

Discussion.

Mother age represents a risk factor in newborns. The babies of both age extremes have an increase in prevalence of perinatal complications.
The newborns of teenage mothers were admitted to the UCI more frequently, but this had no impact on mortality.

Key Words: Teenage, pregnancy, aged mother, newborn, risk, perinatal.

Introduccion

Elembarazo es el periodo en el que se desarrolla el producto
de la fecundacion de un 6vulo por un espermatozoide. En el
cuerpo de la madre gestante existen cambios fisiologicos y
anatomicos que permiten el adecuado desarrollo del feto.
Estos cambios pueden convertirse en patoldgicos en los
extremos de edad de las mujeres."

La adolescencia es un periodo vulnerable y marca la vida
futura de los seres humanos. En él, se completa el crecimiento
y desarrollo del cuerpo humano. Esta caracterizado por
cambios anatdémicos, emocionales y sociales (ejemplo, la
estructuracién mental de la imagen del cuerpo, la
independencia socioecondmica, el descubrimiento del ser
sexual y su integracién a grupos sociales). Cualquier
afectacion trascenderd hasta la vida adulta y la vejez.”

El embarazo en adolescentes incrementa el riesgo de
complicaciones obstétricas y perinatales en el binomio
madre-hijo. Entre las complicaciones con mayor frecuencia
asociadas a embarazos en mujeres adolescentes se encuentran
eclampsia, ruptura prematura de membranas (RPM), bajo
peso al nacer, prematuridad, restricciéon del crecimiento
intrauterino (RCIU), sindrome de dificultad respiratoria
(SDR), un puntaje bajo de Apgar al nacimiento,
malformaciones congénitas, anemia y mortalidad materna,
perinatal y neonatal'™".

El incremento en complicaciones obstétricas y perinatales

en embarazos de mujeres adolescentes se ha atribuido entre
otras cosas, a factores psicosociales (ejemplo, aislamiento
social, la falta de vivienda y la violencia) asi como, a un
incremento en la frecuencia y severidad de infecciones.”® Se
calcula que cada afio mueren 70,000 nifias adolescentes de
paises en desarrollo como consecuencia del embarazo y el
parto.

Por otro lado, en paises desarrollados, es cada vez mas
frecuente encontrar embarazos en madres mayores de 35 afios
(madres afiosas), los suelen ser cuidadosamente planeados,
con seguimiento estrecho por parte de equipos médicos
integrales y resultado de tratamientos de fertilidad y métodos
de fecundacion artificial. En esta poblacién, ademas se
encuentra un aumento en la presencia de enfermedades
crénico degenerativas y sus complicaciones’.

En México, la poblacién de adolescentes se ha
incrementado de manera notable. Representa una quinta
parte de la poblacion del pais y se espera un incremento
importante en los proximos afios™’. Se estima que 45% de las
jovenes entre 15 y 19 afios de edad son sexualmente activas y
de éstas 36% quedaran embarazadas en un plazo menor de
dos afios después del inicio de su actividad sexual. Los
embarazos en adolescentes aportan anualmente 14.6% de
nacimientos a la tasa global de fecundidad en México™"y son
considerados de alto riesgo.

Existe poca informacion respecto a embarazos en mujeres
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Figura 1. Numero de nacimientos acorde a edad materna

afiosas en México, sin embargo, en Chile se ha observado un
incremento en la prevalencia de embarazos en mujeres
mayores de 35 afios, pasando de un 10% en 1990 a 16% en el
2006. En Estados Unidos de Norte América, en el decenio
1991-2001, el nimero de embarazos aumento en un 36% en el
grupo de 35 a 39 afios, y 70% en el grupo de 40 a 44 afios.
Existen informes que establecen que entre el 1,8% y 2% de los
embarazos ocurre en mujeres sobre los 40 afios™""*.

Debido a los riesgos que conlleva el embarazo en los
extremos de la vida y la falta de informacioén en poblacion
mexicana, realizamos este estudio para conocer la
morbimortalidad del recién nacido, hijos de madres
adolescentes y afiosas en el Hospital Civil de Guadalajara.

Material y métodos

Durante el periodo de enero a diciembre de 2015, incluimos
atodos los neonatos que requirieron atencion en la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital Civil
de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, cuyas madres
tuvieran edad <19 o >35 afios al momento del parto.

No se incluyeron a neonatos que nacieran o fueran
transferidos de otra unidad hospitalaria, recién nacidos
menores de 23 semanas de gestacion (SDG), o con peso
menora500g.

Se realiz6 una revision retrospectiva a través de expedientes
clinicos en busca de complicaciones perinatales (prematurez,
peso bajo, SDR, entre otros) y obstétricas (tipo de parto,
diabetes gestacional, preeclampsia-eclampsia, RCIU, RPM,
entre otras) del binomio.

Las variables categoricas se describieron utilizando
frecuencia y proporciones, mientras que las variables
continuas se investigd su distribucion y se describieron de
acuerdo a ella en promedio y desviaciones estandar (DE) o
mediana y rangos intercuartiles (IQR). Se realiz6 el analisis
inferencial con la prueba estadistica de Ji*, prueba t de Student
para muestras independientes o U de Mann-Whitney para
variables dicotomicas, y para variables con tres 0 mas grupos
se utiliz6 prueba Ji’ y ANOVA o Kruskall-Wallis. Se
consider6 significativo para todos los andlisis un valor de p
<0.05.

Complicaciones perinatales de neonatos hijos
de madres adolescentes y anosas

Tabla 1. Caracteristicas perinatales

Total Aiiosas Adolescentes
N=645 n=440 n=205 P

Via.de.
nacimiento

Parto eutocico 358 (55.5) 213 (48.4) 145 (70.7)

Cesarea 265 (41.1) 218 (49.5) 52 (25.4) <0.01

Parto distocico 17 (2.6) 9(2.1) 8(3.9)
Término 474(73.5)  320(72.7) 154 (75.1)
Prematurez 105(16.3)  72(16.4) 33 (16.1) 0.70
Postérmino 66 (10.2) 48 (10.9) 18 (8.8)
Peso al nacer *

Peso normal 502 (77.8)  340(77.3) 162 (79)

Peso bajo 73 (11.3) 49 (11.1) 24 (11.7) 0.14

Peso muy bajo 44 (6.8) 28 (6.4) 16 (7.8)

Macrosémico 26 (4.1) 23(5.2) 3(L.5)
Hesesidad de 94(30.1)  27(61%)  67(32.6)  <0.01
Muerte neonatal 8(1.2) 8(2) 0(0) 0.06

a. Clasificacion de acuerdo a la OMS. Peso bajo representa un peso al nacimiento <2,500 g, muy bajo

aquel <2,000 g, y producto macrosémico al neonato con un peso >4,000 gramos.

Resultados

Durante el periodo del estudio, se reportaron un total de
3,766 nacimientos. La edad materna promedio fue de 26.7
afios (rango 14 a 48) (Figura 1). De estos, 645 cumplieron con
los criterios ingreso y fueron incluidos al estudio, de los cuales
205 productos fueron de madres <18 afios y 440 de madres
>36 afos, correspondiendo a 5.4% y 11.6% del total de
nacimientos respectivamente, en el cuadro 1 se encuentras las
principales caracteristicas perinatales.

Brevemente, se atendieron 358 partos vaginales (55.5%),
265 (41.1%) cesareas y 17 (2.6%) partos distocicos. Las
mujeres afiosas tuvieron con mayor frecuencia un desenlace
abdominal (p<0.01).

De acuerdo a la edad gestacional, la mayor parte de los
recién nacidos fueron a término (474, 7.35%), se tuvo una
prevalencia de 105 (16.3%) productos pre-término y 66
(10.2%) pos-término, sin diferencias entre mujeres
adolescentes o afiosas (p=0.70).

De igual forma, el peso al nacimiento fue normal en 502
(77.8%), neonatos, peso bajo en 73 (11.3%), muy bajo en 44
(6.8%), y macrosémicos en 26 (4.1%) de los embarazos. No
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Figura 3. Diagnostico de ingreso del RN a UCIN
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adolescentes se presentaron cuatro neonatos con
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mielomeningocele, hipoplasia pulmonar y espina bifida) y en
el grupo de hijos de madres afiosas hubo un ingreso por
sindrome de Down.
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Discusion

Las complicaciones durante el embarazo y el parto se
pueden presentar en cualquier mujer, de manera inesperada
incluso en mujeres sin factores de riesgo aparentes, sin
embargo, a nivel mundial y, con mayor frecuencia en paises en
vias de desarrollo como México, el embarazo y parto
representa la principal causa de muerte en las adolescentes de

Peso al nacer (g)

Figura 1. Edad gestacional y peso al nacer
Se muestra en el histograma la proporcién acumulada de neonatos de acuerdo a cada semana de
gestacion (panel A) y peso al nacer (panel B) y al grupo de edad de la madre.

hubo diferencias entre los diferentes grupos. Cabe mencionar
que en el grupo de las madres adolescentes un (0.4%) neonato
fue de menor de 1,000 gramos y en las madres afiosas dos
(0.4%) llegaron a menos de 1,000 gramos. En la figura 2 se
muestra la distribucidén de los neonatos de acuerdo a su peso.

Se reportaron 27 defunciones (0.2% del total de
nacimientos), de las cuales, ocho (30%) sucedieron en hijos de
madres afiosas, y no hubo casos de neonatos hijos de madres
adolescentes. Y a pesar no ser significativo, presento
tendencia a ser diferente la mortalidad entre los grupos
(p=0.06).

Ingreso a UCIN

De los 645 nacimientos en madres adolescentes y afiosas
reportadas durante el periodo del estudio, 94 (30.1%)
neonatos requirieron ser admitidos a la UCIN, 67 (32.6%) de
madres adolescentes y 27 (6.1%) de madres afiosas (p<0.01).

No encontramos diferencia entre el tipo de parto (vaginal o
abdominal instrumentado) y el grupo de edad de la madre en
los neonatos que requirieron ser admitidos a UCIN (p=0.50),
tampoco con el género del neonato (p=0.65).

Las patologias neonatales que propiciaron el ingreso a la
UCIN se encuentran descritas en la figura 4, siendo las mas
prevalentes la presencia de SDR en 54 (57.4%) neonatos;
prematuridad con en 40 (42.5%), sepsis y/o riesgo de sepsis en
23(24.5%).

Cabe mencionar, que en el grupo de hijos de madres

15a19afios.

A nivel mundial y nacional se promueven programas para
disminuir la tasa de mortalidad materna y neonatal, que
contintian representando un problema de salud”*"’, razén por
la cual, el conocer las principales complicaciones presentes en
madres adolescentes y sus productos es indispensable.

Informacién nacional reporta que la tasa de embarazo en
nifias y adolescentes de entre 12 y 19 afios fue de 79 / 1000
mujeres entre esas edades, y en el censo realizado en 2010 por
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia se estimé que
uno de cada seis nacimientos acontece en jovenes de 15 a 19
afios (16.1%)6, prevalencia que es idéntica a la reportada por
nuestro estudio de 5.4% de nacimientos en madres
adolescentes.

Por otro lado, del embarazo en mujeres afiosas se carece de
informacién a nivel nacional. Sin embargo, es un escenario
cada vez mas frecuente en nuestra institucién. De hecho, la
prevalencia de embarazos en mujeres mayores de 35 afios fue
numéricamente mayor que de adolescentes (11%).

Se debe promover la informacién y la atenciéon en las
madres mayores de 36 afios ya que en ellas es mas frecuente
encontrar aumento en la morbimortalidad del binomio como
RPM, placenta previa, oligohidramnios severo, trombosis
venosa profunda, preeclampsia, malformaciones congénitas,
mayor frecuencia de cesareas, complicaciones en el product
como prematurez, SDR, Apgar <7 y complicaciones
secundarias a enfermedades crénico-degenerativas como
obesidad, diabetes e hipertension arterial sistémica, que por si
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mismas representan un problema de salud ptblica”""”.

Asimismo, las principales causas de ingreso a UCIN fueron
la prematurez, SDR y bajo peso al nacimiento. Y en ambos
grupos de madres se encontrd un perfil epidemioldgico
similar, presentando diagnosticos en sus hijos que requirieron
ingreso a UCIN similares, asi como de complicaciones
obstétricas.

De igual manera una de las principales causas de
mortalidad infantil en menores de 5 afios es la prematurez y
complicaciones neonatales siendo los hijos de las madres
adolescentes y afiosas susceptibles de presentar una mayor
morbimortalidad™®’.

Es importante reconocer que nuestro estudio cuenta con
debilidades. La primera de ellas es su disefio retrospectivo que

Complicaciones perinatales de neonatos hijos
de madres adolescentes y anosas

se encuentra supedito a pérdida de informacion o errores en
su reporte, asi como variables confusoras que no pudiéramos
controlar. Otra mas es la ausencia de un grupo control, sin
embargo, al poder comparar a las dos poblaciones de
neonatos, hijos de madres adolescentes y afiosas pudimos
mostrar que no hay diferencias significativas en su perfil
demograficoy de complicaciones, asi como mortalidad.

Conclusiones

En ambos grupos de hijos pertenecientes a madres
adolescentes y afiosas presentaron un perfil epidemiologico
con una incidencia de morbilidad similar en ambos, con las
mismas causas de ingreso a terapia intensiva. Los hijos de
madres adolescentes tuvieron una mayor prevalencia de
admision a UCIN.
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Resumen

Introduccién

Las adherencias son comunes e inevitables consecuencias de la cirugia. La formacion de adherencias
es parte de la historia natural del proceso de cicatrizacion y puede ocurrir hasta en el 93% de los
pacientes sometidos a cirugia abdominal. La tasa de admision puede variar desde 0.3% después de una
apendicectomia hasta tan alta como 25% después de un cierre o formacion de una ileostomia. Los
factores de riesgo mas importantes incluyen: cirugia abdominal o pélvica previa, hernia de pared o
inguinal, inflamacion intestinal, neoplasias, irradiaciones, historial de ingestion de cuerpos extraios.

Obijetivo

Este estudio tiene como objetivo describir la incidencia del cuadro oclusivo intestinal adherencial
postquirtrgico en los pacientes pediatricos atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, identificando los principales padecimientos por los
cuales se produce el cuadro, reingresos y manejos aplicados.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio censal, retrospectivo, observacional en el que se incluyeron los pacientes que
ingresaron con diagndstico de oclusion intestinal postquirargica en un periodo comprendido de 4
afios. Con 84 pacientes en el estudio, 38 femeninos y 65 masculinos entre 1y 15 afios, considerandose
las siguientes variables: edad, sexo, diagnostico inicial, tiempo de la primera cirugia al cuadro
oclusivo, manejo conservador, horas de manejo conservador, manejo quirirgico, nimero de cirugias,
recurrencias, estancia hospitalaria. Los resultados fueron analizados con medidas de tendencia
central y se expresaron en tablas y porcentajes.

Resultados

4764 nifios hospitalizados en 4 afios, 84 pacientes con expediente completo, esto representa el 1.7%
Pacientes de sexo masculino 65 y femenino 38, con rangos de edad entre 0 a 15 afios y una edad media de
6.2 afios. Los principales cuadros relacionados con oclusion fueron apendicitis complicada,
gastrosquisis y mal rotacion intestinal. La mitad de los pacientes (54%) postquirtrgicos regresaron al
primer mes, siendo la apendicitis complicada (95.1%) su padecimiento primario. E1 95% se sometieron
a manejo conservador con éxito de 50%, evolucionando de manera satisfactoria. 39 requirieron
laparotomia exploradora (36) o laparoscopia (3) para resolucion del cuadro.

Discusion

Existe una incidencia de 2.5% en relacion con el total de pacientes atentidos en 4 afios, predominando
el sexo masculino. Nuestra principal causa de obstruccion fue apendicitis complicada (76%) y en
segundo lugar gastrosquisis (8.3%). Observamos una menor tasa de éxito (50%) en el manejo
conservador. Dos grupos de edad fueron los mas afectados: menores de 1 afio y a los 6 afios. Con un
tiempo de manejo conservador en los pacientes con mejoria de 105 horas (4.4 dias). Y los sometidos a
cirugia 60 horas (2.5 dias). La estancia hospitalaria de 8 dias/paciente. Este es un estudio piloto el cual
servira para dar a conocer la situacion en la que nos encontramos respecto al cuadro de oclusion
intestinal postquirirgica. Los resultados pueden complementarse en el futuro con una mayor muestra,
mas variables, mas detalles y un protocolo tinico de manejo bien consolidado.

Palabras clave: Adherencial, causas, incidencia, oclusion intestinal, postquiriirgico.

M Revista Médica MD

Volumen 9, nimero 3; febrero - abril 2018221



Calderén-Pérez y cols. Oclusién intestinal postquirdrgica adherencial
en pacientes pediatricos del HCFAA

Intestinal obstruction secondary to postoperative
adhesion formation in pediatric patients

Abstract

Introduction.

Adherences are common and inevitable consequences arising from surgery. Adherence formation is part of wound healing’s natural history
process and it may occur in up to 93% of patients undergoing abdominal surgery. Admission rate ranges from 0.3% after appendectomy to 25%
after an ileostomy closure or formation. The most important risk factors are: previous abdominal or pelvic surgery, abdominal wall or inguinal
hernia, neoplasms, irradiations, foreign body ingestion history.

Objective.

This study’s goal is to describe the incidence of intestinal obstruction secondary to postoperative adhesion in pediatric patients of the
pediatric surgery unit at the Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde; identifying procedures responsible for this condition,
admissions and treatments.

Material and Methods.

This is a retrospective, observational, census study, including patients admitted with postsurgical intestinal obstruction diagnosis during a
Sfour-year period. A total of 84 patients were embodied, 38 females and 65 males, between one and fifteen years of age. The following variables
were considered: age, sex, initial diagnosis, time since the first surgery to intestinal obstruction, conservative management, duration of
conservative management, surgical approach, number of surgeries, recurrences, and hospital stay. Results were analyzed using central tendency
measures and they were expressed using tables and percentages.

Results.

Of 4,764 hospitalized children during a four-year period, 84 had complete medical records (1.7%), 65 were males, 38 females, and age
ranged from zero to fifteen years (median 6.2 years). Procedures most frequently associated to intestinal obstruction were: complicated
appendicitis, gastroschisis, and intestinal malrotation. Half of the postsurgical patients (54%) were readmitted after one month, and
complicated appendicitis was the most common procedure (95.1%). 95% of them were treated using conservative strategies, with 50%
success, along with satisfactory evolution. 39 patients had to undergo exploratory laparotomy (36) or laparoscopy (3) to resolve the
clinical condition.

Discussion.

There is a 2.5% incidence among the total amount of patients admitted during the four-year period, with a male predominance. The main
cause of obstruction was complicated appendicitis (76 %), and gastrschisis (8.3%) in second place. We observed a higher success rate (50%) in
patients treated with conservative management. The most affected age groups were: patients whose age was less than one-year and 6-year-old
patients. Conservative treatment time duration among patients with successful outcome was 105 hours (4.4 days), while door-operating room
time was 60 hours (2.5 days). Mean hospital stay was 8 days/patient. This is a pilot study that will enable us to manifest the situation at our
department regarding postsurgical intestinal obstruction. Results may be further completed with a larger sample, more variables and details,
along with a standardized working protocol.

Key Words: Adherence, causes, incidence, intestinal obstruction, postsurgical.

Introduccién la laparotomia en recién nacidos, la literatura colectiva revela
la incidencia de la siguiente manera:’ obstruccién adhesiva
del intestino delgado (ASBO) global 6.2%. Malrotacién
14.2%, gastrosquisis 12.6%, enterocolitis necrotisante 10.4%,
onfalocele 8.6%, enfermedad de Hirschsprung 8.1%, hernia
diafragmatica congénita 6.3%, atresia intestinal 5.7% (Tabla

Las adherencias son comunes e inevitables consecuencias
de la cirugia. La formacién de adherencias es parte de la
historia natural del proceso de cicatrizacion y puede ocurrir
hasta en el 93% de los pacientes sometidos a cirugia
abdominal. La tasa de admision puede variar desde 0.3%
después de una apendicectomia hasta tan alta como 25% D). . ) i ; L .
después de un cierre o formacion de una ileostomia.* En los nifios mas alld del periodo neonatal, la incidencia

El intestino delgado est4 involucrado en el 80% de los casos n}ed1e’1 total fue del 4.7%. La incidencia fue la siguiente:
de obstruccién intestinal mecanica. Las adherencias Cirugia colorrectal 14%, fundoplicatura abierta 8.2%, cirugia
posteriores a la cirugia intraabdominal son una causa de intestino delgado 5.7%, cirugia de cancer 5.5%, quiste de

importante de obstruccion del intestino delgado. Después de ~ c0lédoco 3.1%, apendicectomia 1.4%, piloromiotomia 0.1%
(Tabla 2).
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Tabla 1. Incidencia media de obstrucciéon del intestino delgado

secundario a adherencias en laparotomia neonatal especifica

Condicion Casos totales a dl?e :’:ﬁii(:;rto %)
Malrotacion 196 28 (14.2%)
Gastrosquisis 252 32 (12.6%)
Enterocolitis necrotizante 125 13 (10.4%)
Onfalocele 185 16 (8.6%)
Enfermedad de Hirschsprung 122 10 (8.1%)
Hernia diafragmatica congénita 394 25 (6.3%)
Atresia intestinal 363 21 (5.7%)

Los factores de riesgo mas importantes incluyen: cirugia
abdominal o pélvica previa, hernia de pared o inguinal,
inflamacién intestinal, neoplasias y su manejo con
radicacidn, historial de ingestion de cuerpos extrafos.

Cirugia abdominal previa

Para los pacientes con una historia previa de obstrucciéon
intestinal, la probabilidad de obstruccion recurrente aumenta
en numero creciente con cada episodio. Las adherencias
postoperatorias también pueden ser responsables de dolor
abdominal crénico.

La obstruccion intestinal por adherencias puede ocurrir sin
cirugia previa. Es el resultado de inflamaciones
intraabdominales.

La falla al manejo conservador se establece mediante
monitorizacién clinica como signos vitales horarios,
cuantificacion del gasto y las caracteristicas de la SNG,
perimetro abdominal por turno, canalizacion de gases y
evacuaciones, disminucion de movimientos intestinales
durante un promedio no mayor de 96 horas. Se vigila el

Tabla 2. Incidencia media de obstruccion del intestino delgado por

adherencias en ni

Casos con

Condicion Casos totales adherencias (%)
Cirugia colorrectal 248 35 (14%)
Cirugia de tumores 2043 113 (5.5%)
Fundoplicaturas 473 39 (8.2%)
Cirugia de intestino delgado 123 7 (5.7%)
Quiste de colédoco 63 2 (3.1%)
Apendicectomia 471 7 (1.4%)
Piloromiotomia 901 1(0.1%)

Oclusién intestinal postquirdrgica adherencial
en pacientes pediatricos del HCFAA
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Figura 1. Distribucién de edad en pacientes con oclusion intestinal por
adherencias.

aclaramiento en el drenaje NSG, si existe mayor distension
abdominal, irritacion peritoneal, ausencia de evacuaciones o
canalizacion de gases y fiebre. Estudios de laboratorio
tomados en cuenta: la BH con aumento de leucocitos >15,000
c/dl, aumento de los reactantes de fase aguda como VSG >10
mm/h y procalcitonina >0.5 ng/ml, PCR >10 mg/dl,
elevacion de CPK >125 U/I, gasometria con acidosis
metabolica e hiperlactatemia >2.2 mmol/L y, no mejoria en
el desequilibrio hidroelectrolitico.

Objetivo

Describir la incidencia del cuadro oclusivo intestinal
adherencial postquirurgico en los pacientes pedidtricos
atendidos en el servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital
Civil de Guadalajara “Fray Antonio Alcalde”, identificando
los principales padecimientos por los cuales se produce el
cuadro, reingresos y manejos aplicados.

Material y Métodos

Es un estudio censal retrospectivo, observacional, donde se
incluyeron los pacientes con diagnoéstico de oclusién
intestinal postquirtrgico hospitalizados en el periodo del 1 de
enero del 2014 al 1 de diciembre del 2017. Como criterios de
inclusion todos los pacientes con expediente completo y se
excluyeron los de expediente incompleto. Donde se
analizaron las siguientes variables: edad de inicio del cuadro,
género, diagnostico inicial, fecha de la primera cirugia, edad
del primer cuadro oclusivo, nimero de cirugias, tratamiento
conservador inicial, horas de tratamiento conservador,
manejo quirdrgico, fecha de la segunda cirugia, abordaje
laparoscépico o abierto, total de recurrencias, dias de estancia
hospitalaria.

Resultados

De un total de 4,764 nifios hospitalizados en el servicio de
Cirugia Pediatrica durante un periodo de 4 afios del 1 de enero
del 2014 a 31 de diciembre del 2017, se encontro en la base de
datos del hospital, 120 equivalente al 2.5% del total de los
ingresos al servicio de Cirugia Pediatrica durante este
periodo. Se excluyeron 46 (30%) por no contar con
expediente, estar incompleto o el diagndstico clinico fue
erroneo en el registro, con restantes 84 (70%) pacientes con
expediente completo. Esto es el 1.7% de los 4,764. El
predominio de sexo fue el masculino con 65 (77%) y el sexo
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Tabla 3. Principales causas de oclusion intestinal postquirtrgica

Diagnostico Total (%)

Apendicitis complicada 64 (76.1%)

Gastrosquisis 7 (8.3%)
Malrotacion intestinal 4 (4.7%)
Invaginacion intestinal 3(3.5%)
Atresia de duodeno 1(1.1%)
Otros 6 (6.6%)

femenino con 38 (23%). El rango de edad fue de 0 a 15 afos
con una media de 6.2 afios, con un predominio de la edad mas
alto es los 6 afios (Figura 1). Con 3 picos: en menores de 1 afio
con 16 pacientes, a los 6 afios con 11 y a los 9 afios con 7
pacientes. Los principales diagnosticos que se relacionaron
con oclusion intestinal por adherencias fueron los siguientes:
en primer lugar apendicitis complicada con 64 pacientes
(76.1%), gastrosquisis con 7 (8.5%), malrotacion intestinal
con 4 (4.7%), invaginacion intestinal 3 (3.5%) y otros (atresia
duodenal, herida por arma de fuego, enterocolitis,
malformacién anorrectal (MAR) con colostomia, diverticulo
de Meckel y malformaciéon de la via urinaria con 6 casos
(6.6%) (Tabla 3). Respecto al diagnoéstico de apendicitis, el
registro hospitalario de 4 afios arroja un total de 2,057 casos,
equivalente al 43.1% del total de los ingresos al servicio en ese
periodo de tiempo, manejados de manera quirdrgica en su
totalidad; 688 corresponden a apéndices complicadas
abscedadas fase V, que es el equivalente al 33% del total de los
cuadros de apendicitis, en segundo lugar se encuentran las
supuradas fase (II) con un total de 412 casos (20%), en tercer
lugar la fase gangrenosa (III) con 404 pacientes (19.6%),
perforadas fase (IV) y edematosas fase (I) con 276 pacientes en
ambas, equivale al 13.4% cada una (Tabla 4). Las fases de la
apendicitis que se catalogan como complicadas son III, IV y
V, con un total de 1,368 casos (66.5% del todas las fases). Si
esto equivale al 100% de las apéndices complicadas, 64 casos
corresponde a el 4.6 % del total de las apéndices complicadas
que ingresan por cuadro de oclusion intestinal postquirargico.
La mitad de los pacientes (54%) postquirargicos regresaron al
primer mes, siendo la apendicitis complicada (95.1%) su
padecimiento primario.

Respecto al manejo establecido para el cuadro de oclusion

Tabla4. Total de cuadros de apendicitis en 4 afios

Numero de pacientes Porcentaje (%)

Total 2057 100
Fase V 688 334
Fase IV 276 13.4
Fase I1T 404 19.6
Fase IT 412 20.2
Fase I 276 13.4

Oclusién intestinal postquirdrgica adherencial
en pacientes pediatricos del HCFAA

90%
80%
70%
60%
50% -
40%
30%
20%
10%

0%

acientes

mHCG

M Literatura

Porcentaje de p

Conservador Quirtrgico

Modalidad de tratamiento
Figura 2. Comparacion entre pacientes con manejo quirdrgico vs
conservador en el Hospital Civil y lo reportado en la literatura.

intestinal postquirurgico adherencial, 80 (95%) fueron
candidatos para tratamiento inicial conservador y 4 (5%) fue
sometido a intervencion quirurgica de inmediato. EI manejo
conservador consiste en ayuno, sonda nasogastrica, liquidos
intravenosos, correccion de desequilibrios hidroelectroliticos,
nutricién parenteral, deambulacion y enemas. De los 80
pacientes sometidos a manejo conservador, 41 (51.2%)
evolucionaron de manera satisfactoria con restablecimiento
del transito intestinal. El tiempo del manejo conservador en
horas fue desde 24 hasta 168 horas con una media de 105
horas (4.4 dias). Del resto de los pacientes (que al igual se
sometieron a manejo conservador inicial con un promedio de
60 horas [2.5 dias]): 39, de estos 36 requirieron laparotomia
exploradora y 3 laparoscopia, para resolucién del cuadro
(Figura 3). Del total de pacientes operados (43), 14
presentaron dos o mas recurrencias: de estos 11 se
intervinieron por cirugia abierta y 3 por laparoscépica.
Cuarenta y un pacientes se sometieron a manejo conservador,
de estos, 5 presentaron dos o mas recurrencias. Los cuadros
que mayormente se relacionaron con multiples ingresos por el
cuadro de oclusion intestinal fueron gastrosquisis o

Oclusion intestinal postquirurgica
n=84
I

Manejo conservador No candidatos a
n=80 manejo conservador

| n=4

I I
Mejoria No mejoria
n=41 n=39

Recurrencias
(5 dos 0 mas

Cirugia abdominal

con adherenciolisis

recurrencias)

Cirugia abierta Cirugia
n=36 laparoscopica
n=3

Recurrencias _
n=11 Recurrencias
n=3

Figura 3. Manejo en pacientes con oclusion intestinal postquirurgica
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malrotacién intestinal. Con un total de 669 dias totales de
estancia hospitalaria y un promedio de 8 dias/paciente.

Discusiony conclusiones

Tenemos una incidencia de oclusién intestinal adherencial
postquirurgica del 2.5% en relacién con el total de pacientes
pediatricos atendidos en el Hospital Civil de Guadalajara
“Fray Antonio Alcalde” en un periodo de 4 afios.
Predominando los hombres con 77% de la muestra, y mujeres
con 23%. A diferencia de lo publicado en la literatura
internacional donde la principal causa de obstruccion
intestinal en nifios mayores es cirugia colorrectal y
funduplicaturas, en nuestra revision observamos que los
cuadros de apendicitis complicada ocupan el primer lugar
(76.1%), v en segundo lugar la gastrosquisis (8.3%). Esto
puede deberse a un retraso en la atencion médica del cuadro
apendicular, ya que aproximadamente 66.5% del total de las
apendicitis ya llegan con cuadros complicados a nuestra
institucion. Observamos un menor éxito del manejo
conservador institucional con so6lo el 51.2%, en comparacion
de los reportes internacionales donde se observa una tasa de
éxito del 65% a 85%. El grupo mas afectado fueron los
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Resumen

Introduccion

Las malformaciones congénitas son consideradas problema de salud publica, siendo una de las 10
principales causas de mortalidad infantil con una incidencia a nivel mundial de 25-62/1000 nacidos.
En México abarcan el 3% de los egresos hospitalarios de los recién nacidos. El objetivo es conocer y
determinar la frecuencia de las malformaciones congénitas de pacientes neonatos ingresados en la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Civil Fray Antonio Alcalde durante el periodo
comprendido entre 2012y 2015.

Material y Métodos
Durante 3 afios se captaron 4136 recién nacidos, agrupandose por aparatos y sistemas los diagnosticos
de malformaciones congénitas. Los resultados se compararon con lo descrito en otras poblaciones.

Resultados

Durante el periodo 2012-2015 se obtuvieron 4136 pacientes, de los cuales 561 presentaron
malformaciones congénitas. La tasa de malformaciones congénitas fue de 13.5 por cada 100 nacidos
vivos. Se observo un aumento significativo en la prevalencia del afio 2014, seguido de una disminucion
notable para el afio 2015 con4.3%y 2.3% respectivamente.

Discusion
Latasa de mortalidad durante el periodo estudiado fue del 33%. La deteccion temprana de los factores

de riesgo que involucren un rol importante para el desarrollo de las malformaciones congénitas debe
ser considerado de vital importancia para disefiar programas dirigidos al control de las mismas.

Palabras clave: malformaciones congénitas, neonatos, prevalencia, prevencion, mortalidad.
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Malformaciones congénitas

Congenital malformations: epidemiologic overview
2012-2015 at the pediatric intensive care unit

Abstract

Introduction.

Congenital malformations are considered a problem of public health, being one of 10 main causes of infant mortality with an incidence on a
global scale of 25-62/1000 born. In Mexico they include 3 % of the hospitable departures of the newborn babies. The goal was to to determine
the frequency of congenital malformations in infants admitted in the External Service of Neonatal Intensive Care of the Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde during the period between 2012 and 2015

Material and Methods.

During 3 years 4136 newborns were studied, grouped by devices and systems with the diagnostic of congenital malformations. The results

were compared as described in other populations.

Results.

Of 4136 patients, 561 presented congenital malformations. The rate of congenital malformations was 13.5 per 100 live births. Be noted an
increase significant in the prevalence of the year 2014, followed of a decrease notable for the year 2015 with 4.3% and 2.3 % respectively.

Discussion.

The rate of mortality during the period studied was of the 33%. The detection early of them factors of risk that involve a role important for
the development of them malformations congenital should be considered of vital importance to design programs directed to the control of the

same.

Key Words: Congenital malformations, neonatal, prevalence, prevention ,mortality.

Introducciéon

Aproximadamente 276 mil recién nacidos fallecen a nivel
mundial durante las primeras cuatro semanas de vida, debido
a malformaciones congénitas', convirtiéndose en una de las
10 primeras causas de mortalidad infantil, ocupando el
segundo lugar de mortalidad en nifios menores de un aflo en
paises latinoamericanos. Su incidencia a nivel mundial se
describe de entre 25-62 / 1000 nacidos.”

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), una
malformacion congénita se define como cualquier alteracion
estructural, funcional o molecular que ocurran durante el
proceso de vida intrauterina y que puedan ser detectados
durante o posterior al embarazo y sean observables en el
recién nacido ya sea de forma externa o interna.'

El 50% de las malformaciones congénitas presenta una
etiologia desconocida, sin embargo, existen factores de
riesgo; uno de los que presentan cifras mas alarmantes es el
factor sociodemografico, segun la OMS, hasta un 94% de las
malformaciones congénitas se presentan en paises en
subdesarrollo.’

Actualmente se llevan a cabo programas de prevencion,
como el Centro Nacional de Defectos Congénitos (CDC), en
paises Latinoamericanos existe el Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas
(ECLAMC)." En México las malformaciones congénitas
abarcan del 2 al 3 % de los diagnosticos de los egresos de

hospitalizacién de recién nacidos cubiertos por vigilancia
epidemiologica.’

El Hospital Civil Fray Antonio Alcalde de Guadalajara
Jalisco, se cuenta con una Unidad de Terapia Intensiva
Neonatal, centro de referencia estatal y regional en atencion
meédica de tercer nivel para neonatos.

El objetivo del presente estudio fue conocer la frecuencia de
las malformaciones congénitas en pacientes neonatos en la
Unidad de Terapia Intensiva Neonatal del Hospital Civil Fray
Antonio Alcalde.

Material y Métodos

Se realiza un estudio descriptivo, transversal, por medio de
expedientes clinicos de 4136 pacientes neonatos menores de
28 dias de vida, que ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales Externos (UCINEX) del Hospital
Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde, con el
diagnostico de malformaciéon congénita de acuerdo a la
clasificacion CIE-10 de la OMS, durante el periodo
comprendido del 1 de Enero de 2012 a 31 de Diciembre de
2015 6. Las anomalias se clasificaron en malformaciones por
organo o sistema afectado como subtipo, es decir, la
enfermedad especifica, y como sindrome cuando era
aplicable. Las malformaciones congénitas en los neonatos
fueron diagnosticadas por los médicos encargados del
servicio de UCINEX. No se contd con el analisis
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cromosémico en todos los casos, pero si con la descripcion
clinica de los sindromes. Las variables estudiadas fueron:
residencia dela madre, edad del recién nacido al momento del
ingreso, sexo, malformacion congénita diagnosticada, dias de
estancia hospitalaria, procedimientos médico-quirurgicos,
enfermedades asociadas y en los casos que aplique,
defuncién.

Los resultados fueron obtenidos por medio de estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y porcentajes,
pormedio del programa Excel 2013.

Resultados
Del periodo del 1 de Enero de 2012 al 31 de Diciembre de

Cuadro 1. Principales diagnosticos de malformaciones congénitas del

sistema circulatorio CIE-10

Casos Defunciones
Malformacion congénita del corazon, 68 38
no especificada
Conducto arterioso persistente 29 10
Coartacion de la aorta 9 3
Sindrome de hipoplasia del corazén 4 4
izquierdo
Otras malformaciones congénitas del 2
corazon, especificadas
Tetralogia de Fallot 3 3
Anomalia de Ebstein 2 1
Defecto del tabique auricular 2
Otras malformaciones congénitas de la 2 1
valvula tricispide
Sindrome de hipoplasia del corazén 2 1
derecho
Tronco arterioso comun 2 1
Ventriculo con doble entrada 3 1
Bloqueo cardiaco congénito 1
Estenosis congénita de la valvula Ao 1 1
Estenosis mitral congénita 1
Malformacién congénita de la valvula 1 1
tricuspide, no especificada
Otras malformaciones congénitas de las 1

camaras cardiacas y sus conexiones

Codigos CIE-10 Q20-Q28

Malformaciones congénitas

Cuadro 1. Principales diagnosticos de malformaciones congénitas del

sistema circulatorio CIE-10 (continuacion)

Casos Defunciones
Otras malformaciones congénitas de los 1 1
tabiques cardiacos
Insuficiencia congénita de la valvula 1 1
adrtica
Atresia de la arteria pulmonar 4 1
Estenosis de la arteria pulmonar 2 1
Malformacion congénita del tabique 1 1
cardiaco, no especificada
Transposicion de los grandes vasos en 1
ventriculo derecho
Cardiomiopatia hipertréfica obstructiva 1 1
Feto y recién nacido afectados por 18
drogadiccién materna
Feto y recién nacido afectados por 11
influencias nocivas de la madre, no
especificadas
Feto y recién nacido afectados por otras 8
influencias nocivas de la madre
Feto y recién nacido afectados por 1
exposicion materna a sustancias
quimicas ambientales
TOTAL 182 71

2015 se obtuvieron un total de 4136 ingresos a la Unidad de
Cuidados Intensivos Neonatales, de los cuales 561 pacientes,
es decir el 13.6% presentaron algun diagnostico de
malformacién congénita. De los 561 recién nacidos, 213
(38%) fueron pacientes del sexo femenino y 348 (62%) del
sexo masculino. Las malformaciones congénitas fueron
categorizadas en grupos mediante la clasificacion mas actual
dela OMS, la CIE-107.

Unicamente se reportaron 2 pacientes con malformaciones
pertenecientes al sistema respiratorio: malformacion de
bronquios y malformacion de pulmon.

En cuanto a anomalias del SNC, éstas se presentaron en el
13%, el diagnostico mas frecuente espina bifida con un 58%
en pacientes con anomalias congénitas del SNC, seguido de
hidrocéfalo congénito conel21%.

El aparato/sistema que presentd el mayor nimero de
malformaciones congénitas fue el sistema circulatorio, en un
32% (182) de los pacientes, donde predominaron los
diagnosticos de conducto arterioso persistente, coartacion de
la aorta y malformaciones congénitas de corazén no
especificadas, entre otras (Cuadro 1).
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Cuadro 2. Principales diagnosticos de malformaciones congénitas

gastrointestinales CIE-10.

Casos Defunciones

Gastrosquisis 39 10
Atresia del es6fago sin mencion de

27 2
fistula
Ausencia, atresia y estenosis congénita
del intestino delgado, parteno 16 4
especificada
Ausencia, atresia y estenosis congénita
del intestino grueso, parte no 4
especificada
Ausencia, atresia y estenosis congénita 5
del ano, sin fistula
Exonfalos 5 1
Malformacion congénita del intestino, 17 1
no especificada
Otras malformaciones congénitas de la 4 5
vesicula biliar
Estenosis hipertrofica congénita del 3
piloro
Hernia hiatal congénita 3 1
Ausencia, atresia y estenosis congénita 1
del ano, con fistula
Ausencia, atresia y estenosis congénita

2
del duodeno
Malformacion congénita del sistema 1
digestivo, no especificada
Otras malformaciones congénitas del 5 5
intestino, especificadas
Péancreas anular 2

Codigos CIE-10 Q38-Q45

Las anomalias congénitas gastrointestinales se colocan en
segundo lugar con el 26% (147), siendo los diagnosticos mas
frecuentes gastrosquisis, presentandose en 39 pacientes,
seguido de atresia esofagica sin fistula, presentada en 27
pacientes; malformacién congénita del intestino no
especificada en 17 pacientes, entre otras (Cuadro 2).

En cuanto a las alteraciones cromosomicas, el sindrome
Down se present6 en 12 pacientes, seguido de trisomia 13 y
trisomia 18 por falta de disyuncién meidtica con inicamente
2 pacientes en ambas patologias. El total de pacientes que
presentaron alteraciones cromosomicas fue de 21, es decir
solo el 0.5% de los diagnoésticos de malformaciones

Malformaciones congénitas

congénitas. Se presentd un paciente con cariotipo 46,XY con
fenotipo femenino (Cuadro 3).

Once pacientes presentaron anomalias congénitas de labio
y paladar. Once de los pacientes presentaron malformaciones
congénitas del sistema musculo esquelético, de los cuales 2
pacientes fueron diagnosticados con acondroplasia.

En total hubo 185 defunciones, es decir el 5% de los
pacientes diagnosticados con anomalias congénitas
murieron. Diez, de los 29 pacientes que presentaron
diagnostico de conducto arterioso persistente, murieron. Las
patologias cardioldgicas representaron el 38.37%, seguidas de
otras anomalias congénitas con el 34.59% donde entran
diagnosticos como malformaciones congénitas multiples,
situs inversos, fibrosis quistica y malformaciones menores. El
resto de causas de mortalidad se observan en la Figura 1. La
tasa de mortalidad durante el periodo de 2012 a 2015 fue del
33%.

Durante el periodo estudiado se llevaron a cabo 173

Cuadro 2. Principales diagnosticos de malformaciones congénitas

gastrointestinales CIE-10. (continuacion)

Casos Defunciones

Ano ectdpico 1
Atresia de los conductos biliares 1

Atresia del es6fago con fistula
traqueoesofagica

Ausencia, atresia y estenosis congénita
del ileon

Estrechez o estenosis congénita del
esofago

Otras malformaciones congénitas del
estomago, especificadas

Ausencia, atresia y estenosis congénita
del yeyuno

Malformaciones congénitas de la
fijacién del intestino

Otras malformaciones congénitas del
higado

Feto y recién nacido afectados por
drogadiccién materna

18
Enfermedad de Hirschsprung 3
Diverticulo de Meckel 2 1

Fistula anorrectal 1

TOTAL 147 24

Cédigos CIE-10 Q38-Q45
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Cuadro 3. Principales diagnosticos de malformaciones congénitas por

trastornos genéticos cromosomicos CIE-10.

Casos  Defunciones

Sindrome de Down, no especificado 12 2
Sindrome de Patau, no especificado 2 1
Trisomia 18, por falta de disyuncion 5 i
meiotica
Trisomia y Trisomia parcial de los 2 i
autosomas, sin otra especificacion
Anomalia cromosomica, no

. 1 1
especificada
Mujer con cariotipo 46, XY 1 -
Sindrome de Edwards, no especificado 1 1
TOTAL 21 5

Codigo CIE-10 Q90-Q99

cirugias, 34 por atresia esofagica, 29 por cardiopatia, 24 por
reparacion de gastrosquisis, entre otras.

Otras entidades como enfermedades respiratorias,
alteraciones cardiacas y retinopatia del recién nacido
representaron las co-morbilidades mas comunes del presente
estudio.

En cuanto a las variables sociodemograficas estudiadas y
analizadas, se observo que el 94.8% de las madres eran
residentes del estado de Jalisco, de ellas, el 63.5% fueron
residentes de la zona metropolitana de Guadalajara
(Guadalajara, Zapopan, Tonala, Tlaquepaque y Tlajomulco).
Otros estados como Michoacan y Nayarit representaron el
3.2%vy 1.23%, respectivamente. Unicamente enun 1.2% no se
pudo identificar el lugar de residencia.

La tasa de malformaciones congénitas fue de 13.5 por cien
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Figura 2. Prevalencia de malformaciones congénitas en pacientes pediatricos por afio, por cada 100

nacidos vivos. La prevalencia de pacientes con
malformaciones congénitas del afio 2012 fue del 3%, mientras
que en el aflo 2013 alcanz6 el 3.2%. Llama la atencion que el
afio 2014 mantuvo una prevalencia del 4.3%, prevalencia
maxima alcanzada en el periodo estudiado, y el afio 2015 fue
la prevalencia mas baja registrada con un 2.3% (Figura 2).

Discusion

En paises en desarrollo, las malformaciones congénitas son
consideradas como la primera causa de mortalidad.
Actualmente existe un adecuado control sobre las
enfermedades infecciosas en la poblacién pedidtrica, por lo
que las enfermedades causadas parcial o completamente por
factores genéticos pasan a tener un lugar importante en la
estadistica epidemioldgica, siendo asi parte importante de la
morbimortalidad de la poblacion infantil.

En el presente estudio, la tasa de mortalidad de recién
nacidos con malformaciones congénitas fue del 33%,
Vazquez Martinez y cols®, reportan en 2011 a las
malformaciones congénitas como segunda causa de
mortalidad con una prevalencia de 1.8 por cada mil nifios
nacidos vivos, con una tasa de mortalidad reportada de 0.7
por cada mil nacidos vivos, lo que hace concluir que la tasa de
mortalidad, aun con una campafia de diagndstico y
tratamiento oportuno en los servicios de UCINEX, es alta,
por lo que se confirma lo citado en la literatura, las
malformaciones congénitas son un actual problema de salud
publica.

En cuanto al aparto o sistema con mas alta frecuencia de
malformaciones en el presente estudio, se encuentra el
sistema circulatorio, Bozan Frometa y colaboradores,
encuentran en un estudio descriptivo realizado en Cuba en el
2012, reportan a las anomalias cardioldgicas como las
malformaciones mas frecuentes presentados en recién
nacidos con una frecuencia de 73%. ° Por otro lado, en México
Navarrete Hernandez', registra las principales causas de
malformaciones congénitas en los certificados de nacimiento
en un hospital de México D.F. reportando como principal
causa el sistema musculo- esquelético, lo que difiere a
nuestros resultados aun siendo la misma poblacién de
estudio, sin embargo, la cifra de anormalidades
cromosomicas en su estudio fue de 0.7%, comparado con el
presente estudio donde la frecuencia de las mismas fue de
0.5%. Es importante sefialar que Navarrete Hernandez,
reporta que Aguascalientes, Colima y Querétaro fueron las

Figura 1. Principales causas de mortalidad en pacientes con malformaciones congénitas
SNC, sistema nervioso central.

entidades federativas que presentaron las tasas mas de
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prevalencia mas altas de malformaciones congénitas.

En cuanto a la prevalencia en el presente estudio, se observo
una disminucién importante del afio 2014 para el afio 2015,
siendo de 4.3 en 2014 y llegando a cifras de 2.3 por cada 100
nacidos vivos en 2015. Esto pudiera estar relacionado con un
nivel mayor de capacitacién, atencién y calidad de la misma
de los servicios de primer contacto con el paciente, o inclusive
con los métodos diagnosticos durante la gestacion. Oliva R JA
y colaboradores'' reportan cifras similares, donde llevan cerca
de 5 afios bajo la implementacién de una medida de
prevencion en salud para diagndstico oportuno, la cual consta
de la realizacion de un ultrasonido durante el primer trimestre
de gestacidn, bajo la direccidén y asesoria de 3 genetistas
consultantes, y el seguimiento posterior con una consulta
integral del lactante, donde se estudia minuciosamente al
paciente para detectar malformaciones congénitas aisladas o
sindromicas.

Estadisticamente hubo significancia en el sexo masculino
de 62% (n=348) sobre el sexo femenino 38% (n=213),
alcanzandose la relacion 2:1 reportada por distintos autores,
uno de ellos, Salinas-Torres’, en el estudio descriptivo
realizado en UCINEX durante el periodo 2005-2009, quienes
a diferencia de otros estudios reportan la relacion 2:1
mencionada anteriormente.

Durante el periodo estudiado el servicio de cirugia
intervino a un total de 173 pacientes, es decir el 31%, siendo la
cirugia mas frecuente la correccion de atresia esofagica y su
cobertura abarco a poblacion de estados principalmente del
Occidente del pais, como Jalisco, Michoacdn y Nayarit. En el
presente estudio 63.5% de las madres de los pacientes eran
originarias y residentes de la zona metropolitana de
Guadalajara.

Los datos observados y encontrados en el presente estudio
seran utiles para la planificaciéon e implementaciéon de
estrategias de prevencién en salud para un diagndstico y
tratamiento oportuno, reduciendo asi la mayor cantidad de
complicaciones, evitando secuelas para el paciente y su
familiar y de esta manera brindar una mejor calidad de vida
paralos mismos.

Referencias bibliograficas 2012;26/(2): 83-89.

Malformaciones congénitas

Conclusiones

Actualmente las malformaciones congénitas han ocupado
un lugar importante en la epidemiologia de los hospitales,
algunas de ellas pueden ser prevenidas e incluso
diagnosticadas durante el embarazo. La deteccion temprana
delos factores de riesgo que involucren un rol importante para
el desarrollo de las malformaciones congénitas debe ser
considerado de vital importancia para disefiar programas
dirigidos al control de las mismas.

El presente estudio evidencia un problema de salud publica
que merece una atencién mas profunda, ya que describe la
situacion de un grupo poblacional que aun se considera
marginario en los diagnosticos del sistema de salud, sin
embrago en los estudios epidemiologicos cada vez es mas
frecuente.

Es fundamental la calidad de atencién en el ambiente
hospitalario para los programas de deteccidn, entendiéndose
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ellas, eny parala poblacion mexicana.

Limitaciones
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diferencia importante en la frecuencia reportada nacional e
internacional. A demas se desconoce del médico especialista
0 en su caso subespecialista que realiz6 el diagnostico de los
pacientes, por lo que se recomienda extrapolar resultados a
poblaciones similares.
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@ Articulo original

Incidencia y demografia de Influenza en
dos hospitales privados de Guadalajara

Morales-Lara Andrea C*, Guzmdn-Castellanos Lucio A°, Renteria-Hernandez José A®,
Avila-Verduzco Francisco R°, Gutiérrez-Padilla José A°.

Resumen

Introduccién

La Direccion General de Epidemiologia se encarga de la difusion de casos reportados de Influenza a
través del Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiologica. Durante la temporada de Influenza 2014-
2015 se reportaron 2,820 casos a nivel nacional, presentandose 4.6% de éstos en Jalisco. En contraste,
durante la temporada 2015-2016, de 9,580 casos a nivel nacional, el 5.7% se presentaron en Jalisco,
posicionandolo como el 5° con mayor nimero de casos positivos. El objetivo del trabajo es describir la
distribucion estacional, caracteristicas demograficas y tipo de virus de Influenza en pacientes con
Enfermedad de Tipo Influenza (ETI) o Infeccion Respiratoria Aguda Grave (IRAG) que acudieron a
urgencias o consulta externa en dos instituciones privadas de 1a Zona Metropolitana de Guadalajara,
Jalisco y que obtuvieron una prueba rapida positiva para el diagnéstico de Influenza durante el periodo
octubre 2015-marzo 2016.

Material y Métodos

Estudio clinico descriptivo, retrospectivo y transversal con poblacion de estudio a pacientes con ETI o
IRAG que acudieron al servicio de urgencias o consulta externa con una prueba rapida positiva. La
recoleccion de datos se realizo del 1 de octubre 2015 al 31 de marzo 2016 y fueron analizados mediante
IBM SPSS Statistics V24 y Microsoft Excel 2010. El acceso a los datos demograficos fue otorgado
solamente en una institucion.

Resultados

Se identificaron 2,537 pacientes, de los cuales 1,118 correspondian a la institucion No. 1y 1,419 ala
institucion No. 2. De la primera institucion, 494 (44.2%) pruebas resultaron positivas para Influenza:
306 (62%) correspondian al tipo A, 181 (37%) al tipo B y 7 (1%) a ambos tipos. De los 494 casos
positivos, 257 (52%) eran mujeres y 237 (48%) hombres. El grupo etario delos 18 a 30 afios represento el
mayor nimero de casos (118; 23.9%). El pico maximo de incidencia se presento del 1 al 15 de febrero
del 2,016 con 192 casos (38.9%). De los 1,419 pacientes de la segunda institucion, 695 pruebas
resultaron positivas, siendo 403 a Influenza tipo A y 292 a Influenza tipo B. Se observa que en total se
obtuvieron 468 pruebas positivas por cada 1,000 casos con enfermedad de tipo Influenza.

Discusion

E146.8% del total de pacientes a los que se realizé prueba rapida resultaron positivos, lo que contrasta

con el 8.5% de casos positivos diagnosticados mediante pruebas rapidas de Influenza a nivel mundial.

El comportamiento epidemiologico de la Influenza en México contrasta con los reportes
a. Escuela de Medicina y Ciencias de la . . . s 7 . .
Salud. Tecnolégico de Monterrey, internacionales. Se requiere mejoria en los procesos de registro de casos para el desarrollo de medidas
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Incidence and demographic characteristics of Influenza
in two private hospitals in Guadalajara.

Abstract

Introduction.

The General Direction of Epidemiology (GDE) is in charge of distributing every newly reported case of Influenza through the National
Epidemiologic Surveillance System (SINAVE). During the 2014-2015 Influenza season, 2850 cases were reported across the country, 4.6%
belonged to Jalisco. On the other hand, during the 2015-2016 Influenza season, there was a total of 9,850 cases in Mexico, and 5. 7% came from
Jalisco, positioning this state as the fifth one with most positive cases. The objective is to know the seasonal distribution, demographic
characteristics and type of Influenza virus in patients with Influenza-like Ilness (IL1) or Severe Acute Respiratory Infection (SARI), of patients
attending emergency and outpatient departments at two private institutions in the city of Guadalajara, Jalisco, with a positive Rapid Influenza
Diagnostic Test (RIDT) from October 2015 to March 2016.

Material and Methods.

Clinical descriptive, retrospective and transversal study, to analyze a study population composed by patients with ILI or SARI attending
outpatient and emergency departments with a positive RIDT. Data collection started on October 1, 2015 and ended on March 31, 2016.
Analysis was done with IBM SPSS Statistics V24 and Microsoft Excel 2010. Only one institution granted the patients' demographic data.

Resulis.

A total of 2,537 patients were identified, among them, 1,118 corresponded to institution number I and 1,419 to institution number 2. From
the first one, 494 (44.2%) had positive Influenza tests; 306 (62%) were type A, 181 (37%) type B and 7 (1%) both types. From the 494 positive
cases, 257 (52%) were females and 237(48%) men. The age group comprising patients from 18 to years old had the highest number of cases (118,
23.9%). Maximum incidence was reported from the first to the fifteenth of February 2016, with a total of 192 cases (38.9%). Of the 1,419
patients belonging to the second institution, 695 tests were positive; 403 for Influenza A and 292 for Influenza B. A total of 468 positive tests
were obtained for every 1000 cases of ILI.

Discussion.
Surprisingly, 46.8% of the patients had a positive RIDT, compared to only 8.5% of positive cases diagnosed using rapid tests in the rest of
the world. The epidemiologic behavior of Influenza in Mexico contrasts to those described in international reports. A better case registry is

required to develop prevention policies.

Key Words: Influenza operational definition, Influenza incidence, Rapid Influenza Diagnostic Test (RIDT)

Introducciéon

La Influenza es una de las causas mas significativas de
infeccién del tracto respiratorio a nivel mundial debido a la
alta tasa de morbilidad y mortalidad que representa’ de
acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)’. La
Influenza se define como una infeccion viral aguda del tracto
respiratorio, altamente contagiosa desde 24 a 48 horas previo
al inicio de los sintomas’. La enfermedad es ocasionada por el
virus de la Influenza perteneciente a la familia
Orthomyxoviridae, transmitido por inhalacién de particulas
provenientes de secreciones respiratorias’. La incidencia y
prevalencia de la Influenza varia anualmente debido a los
cambios antigénicos del virus, inmunidad de la poblacion,
edad, localizacion geografica y condiciones sociales"**’. La
OMS estima que cada afio se ven afectados del 5 al 20% de los
adultos y del 20 al 30% de los nifios a nivel mundial®’.

En México, la Direccion General de Epidemiologia (DGE)
coordina el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolédgica
(SINAVE), encargado de la difusion de casos nuevos
diagnosticados de Influenza a nivel nacional y estatal a través
del Boletin Epidemioldgico publicado semanalmente’. El

SINAVE reporta una incidencia actual en México de 12 casos
de Influenza por cada 1,000 consultas. Las entidades con el
mayor numero de casos reportados hasta febrero del 2016 son
Jalisco, Nuevo Leon, Sinaloa y México’. Durante la
temporada de Influenza 2014-2015 la DGE report6 2,820
casos a nivel nacional mientras que en la temporada 2015-
2016 se reportaron 9,580 casos; de estos, 129 (4.6%) y 547
(5.7%) casos corresponden al estado de Jalisco,
respectivamente. Lo anterior posiciona a Jalisco en el quinto
lugar de las entidades con el mayor numero de casos
confirmados. Asi mismo, en Jalisco se reportaron 46 (7.7%)
defunciones por Influenza, cuarta entidad federativa en
mortalidad.

EISINAVE y las guias CENETEC definen a la enfermedad
tipo Influenza (ETI) como cualquier persona que haya
presentado un inicio abrupto de fiebre >38°C, tos y/o cefalea,
con uno o mas de los siguientes signos o sintomas: rinorrea,
coriza, artralgias, mialgias, postracion, odinofagia, dolor
torécico, dolor abdominal, congestiéon nasal o diarrea. En
menores de 5 afios se puede presentar irritabilidad como
Unico sintoma. En mayores de 65 afios la fiebre no se requiere
para el diagnostico. La infeccidén respiratoria aguda grave
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(IRAG) se define como la presencia de dificultad respiratoria
asociada a fiebre >38°C y tos, con uno o mas de los siguientes
signos o sintomas: ataque al estado general, dolor toracico,
polipnea o Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda. Es
conveniente sefialar que ninguno de estos signos o sintomas es
patognomonico de Influenza™"’.

Debido a lo anterior, el objetivo del presente estudio es
conocer la distribucion estacional, caracteristicas
demograficas y tipo de virus de Influenza en pacientes con
ETIoIRAG que acudieron al servicio de urgencias o consulta
externa en dos Instituciones Privadas de la Zona
Metropolitana de Guadalajara, Jalisco y que obtuvieron una
prueba rapida para el diagnostico de Influenza (RIDT, por sus
siglas en inglés) durante el periodo octubre 2015—-marzo 2016.

Materiales y Métodos

Se realizd un estudio clinico descriptivo, retrospectivo y
transversal, seleccionando como poblaciéon a todos los
pacientes con ETI o IRAG que acudieron al servicio de
urgencias o consulta externa en dos instituciones privadas de
Guadalajara, Jalisco durante el periodo del 1 de octubre del
2015 al 31 de marzo del 2016. Se utilizé como criterio de
inclusién el cumplir con las definiciones operacionales de ETT
o IRAG, establecidas por el SINAVE, al momento de la
evaluacién médica inicial y a quienes les fue realizada una
RIDT.

Se obtuvo acceso a la base de datos del laboratorio de una de
las instituciones y se recabd la edad y el género de los
pacientes seleccionados, asi como la fecha en que fue
realizada la RIDT de los casos sospechados. Los datos se
analizaron con los programas estadisticos IBM SPSS
Statistics V24 y Microsoft Excel 2010. Las incidencias por
edad y género fueron examinadas y graficadas. El nimero de
casos presentados se graficaron por periodos de 15 dias de
acuerdo al mes en que fue tomada la muestra para realizar la
RIDT, con el fin de identificar las semanas de mayor
incidencia de casos. Se utiliz6 como unica variable de
resultado lo arrojado por la RIDT (Positivo A, Positivo B,
Positivo A 'y B o Negativo).

El estudio laboratorial utilizado para el diagnostico en los
casos seleccionados corresponde a la prueba rdpida para el
diagnostico de Influenza, prueba basada en un inmunoensayo
que permite detectar antigenos nucleo-proteicos de los virus
de Influenza. Con base en recomendaciones del SINAVE™ se

1%

M Positivo A
M Positivo B
Positivo Ay B

Figura 1. Distribucion porcentual por tipo de Influenza (A, B o A y B) en un total de 494 pruebas
positivas en la institucion no. 1.

Incidencia y demografia de influenza

Tabla 1. Resultados de pruebas rapidas para influenza

Frecuencia Porcentaje (%)
Negativo 624 55.8
Positivo 494 442
Total 1118 100.0

Resultados de la institucion 1.

consider6 caso confirmado a todo paciente de quien se obtuvo
una prueba con resultado positivo.

Resultados

Durante el periodo octubre 2015 a marzo 2016 se
identificaron 2,537 pacientes que acudieron al servicio de
urgencias o consulta externa en dos instituciones privadas de
Guadalajara, Jalisco y a los cuales les fue realizada una
prueba rapida para el diagnéstico de Influenza. Conforme alo
recolectado se obtuvieron los siguientes resultados: de un
total de 2,537 pacientes, 1,118 correspondian a la institucion
No. 1y 1,419alainstitucion No. 2.

Institucion No. 1

Delos 1118 pacientes detectados, 593 (53%) fueron del sexo
femenino y 525 (47%) al sexo masculino. De ambos grupos,
503 (45%) pertenecian al servicio de urgencias y 615 (55%) a
consulta externa. De las 1118 pruebas rapidas realizadas, 494
(44.2%) resultaron positivas para Influenza y 624 (55.8%)
obtuvieron un resultado negativo (Tabla 1). De las positivas,
273 (55.3%) se identificaron en pacientes que acudieron al
servicio de urgenciasy 221 (44.7%) en pacientes evaluados en
consulta externa. De los pacientes con muestra positiva, 257
(52%) representaban al sexo femenino y 237 (48%) al sexo
masculino. En figura 1 se observa la distribucion porcentual
por tipo de Influenza en las 494 pruebas positivas, donde 306
(62%) fueron positivas a Influenza tipo A, 181 (36.6%) a
Influenzatipo By 7(1.4%) a Influenza A y B (Figura 1).

El promedio de edad de los pacientes con reporte positivo
fue de 29 afios, con un rango de edad entre los 2 meses y los 85
afios. Las edades de los pacientes identificados fueron
categorizadas en 8 grupos con el fin de identificar aquellos
con la mayor incidencia de casos (Tabla 2). El mayor numero
de casos se presento en el grupo de edad entre los 18 y los 30
afios con un total de 118 casos (23.9%). En segundo lugar se
identific6 al grupo entre los 30 y 40 afios con 82 casos (16.6%).
Los pacientes de edad menor o igual a 1 afio representaron al
grupo de menor incidencia, con un total de 15 casos
confirmados (3%).

En la figura 2 se representa el nimero de casos por cada
periodo de 15 dias desde el 1 de octubre 2015 al 31 de marzo
2016. El mayor numero de casos se presento entreel 1 y 15 de
febrero del 2016 con 192 (38.9%) casos reportados, seguido en
frecuencia por el periodo del 16 al 29 de febrero del 2016 con
185 casos comprobados (37.4%). Se observa un aumento
hasta en 24 veces del nimero de casos positivos entre el 1 de
enero y el 15 de febrero del 2016. El 95.5% del total de los
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Figura 2. Institucién No. 1. Numero de casos confirmados mediante prueba rapida para diagnostico de Influenza por cada periodo de 15 dias desde el 1° octubre 2015 hasta el 31° marzo 2016.

casos se presentod entre el 16 de enero y el 31 de marzo del
2016.

Institucion No. 2

De un total de 1,419 pacientes, 724 (51%) obtuvieron un
resultado negativo y 695 (49%) resultaron positivos a
Influenza, de estos ultimos, 403 (28.4%) fueron positivos a
Influenza tipo A y 292 (20.6%) a Influenza tipo B. No se
reportaron pruebas positivas a ambos tipos de Influenza
(Tabla 3). Por cuestiones administrativas no se obtuvo acceso
a la base de datos institucional, limitando el analisis de los
datos demograficos.

Discusion

La infeccion por el virus de la Influenza es una importante
causa de morbilidad y mortalidad en México y en el estado de
Jalisco. De acuerdo al SINAVE’, las infecciones agudas de la
via respiratoria se encuentran dentro de las primeras 10
causas de muerte en México, donde hasta 5 de cada 10 casos
graves son causados por Influenza.

El presente estudio demostré que de un total de 2,537
sujetos a los que se realizo prueba rapida para diagnostico de
Influenza por datos clinicos compatibles con infeccién aguda

Tabla 3. Resultados de pruebas rapidas Influenza

Frecuencia Porcentaje (%)

Menor o igual a 1 afio 15 3

2-5 afios 48 9.7

6-12 afios 68 13.8
13-18 afios 49 9.9
19-30 afios 118 23.9
30-40 afios 82 16.6
40-60 afios 71 14.4

Mas de 60 afios 43 8.7
Total 494 100.0

Resultados de institucion 2.

de vias respiratorias, 1,189 fueron positivas, representando el
46.8% que contrasta con el apenas 8.5% de casos positivos
diagnosticados mediante pruebas rapidas de Influenza a nivel
mundial segin lo propuesto por el Sistema de Vigilancia
Epidemiologica FluNet de la Organizaciéon Mundial de la
Salud". Estos resultados denotan el sobreuso de la prueba
diagnostica ya sea por falta de conocimiento o por falta de
apego a guias que dictan los criterios para solicitarla.

Al momento del estudio, la CDC reportd que circulan
principalmente tres tipos de virus de la Influenza: Influenza A
(HIN1), Influenza A (H3N2) e Influenza B12. De estos,
acorde a los resultados de FIluNET" el 66.3% representa al
virus tipo A, principalmente H3N2 con 67.1% de los casos; y
el 33.7% al virus tipo B, de los cuales el 64% corresponde al
subtipo Victoria. Estos porcentajes coinciden con las
conclusiones epidemiologicas que el presente estudio detalla,
donde el 62% de las pruebas positivas corresponden al virus
de Influenza tipo A y 37% al virus del tipo B. La RIDT no es
capaz de diferenciar entre cepas del virus de la Influenza para
lo cual deben realizarse estudios como PCR-RT o cultivos'’; la
caracterizacion del subtipo sobrepasa los objetivos del
estudio.

El mayor nimero de casos en la poblacidon estudiada se
presentd entre enero y marzo del 2016, mostrando un pico
entre el 1 y 15 de febrero con el 38.9% del total de los casos,
mismas fechas en que la CDC emitié una alerta
epidemioldgica sobre la deteccion de un mayor numero de
casos graves y complicados por el virus de la Influenza. El
periodo estudiado alcanzé uno de los mas altos indices de
incidencia reportados en FluNET"'; sin embargo, de acuerdo
a este sistema y a diferencia de lo encontrado en Jalisco, el
maximo numero de casos de Influenza a nivel mundial se
presentd durante el mes de marzo con cerca de 115,000 casos
(34.3%).

En un meta-analisis realizado en el 2012" para valorar la
sensibilidad y especificidad de la RIDT, se observé una
sensibilidad acumulada de 62.3% (95% CI) y una
especificidad del 98.2% (95% Cl), por lo cual la incidencia de
casos comprobados en la poblacion analizada podria estar
subestimada. Aunado a lo anterior, la prueba rapida de
deteccion antigénica cuenta con una mayor sensibilidad
durante el pico maximo de diseminacion viral (24-48 horas de
inicio de los sintomas)", por lo cual si los pacientes acudieron
después de 48 horas de inicio de los sintomas condicion6 un
aumento en la tasa de falsos negativos, disminuyendo asi la
incidencia real de casos comprobados. En contraste, el
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Tabla 3. Resultados de pruebas rapidas para Influenza

Frecuencia Porcentaje (%)
Negativo 724 51
Positivo 695 49
Total 1419 100.0

Resultados de la institucion 2.

diagnostico clinico de Influenza mediante signos y sintomas
aumenta su sensibilidad durante los brotes o epidemias
estacionales", lo que condiciona un mayor indice de sospecha
clinica y un aumento en el numero de pruebas rapidas
solicitadas.

Enelafio 2011, en Japon, se realiz6 un estudio retrospectivo
para analizar los casos confirmados de Influenza por grupo de
edad durante las estaciones invernales del 2004 al 2008", en el
cual se concluyé que el grupo de edad con los mas altos
indices de incidencia fue entre los 5 y los 9 afos. Por otro lado,
en un estudio realizado por Thompson et al., en el afio 2004",
se analizaron los ingresos hospitalarios asociados a una
infeccion por el virus de la Influenza, encontrando las tasas
mas altas de incidencia en personas mayores a 85 afios,
representando cerca del 20% del total de casos. Ademas, se
demostré que las infecciones por Influenza en edades
menores a cinco afios de edad representan a menos del 1% de
los casos de hospitalizaciéon y el grupo de 5-9 afios de edad
apenas al 0.4% de los casos”. En el presente estudio se
identifico que el grupo de edad con la mayor incidencia de
casos de Influenza fue de los 18 a los 30 afios, lo que
representa el 23.9% de los casos positivos. En segundo lugar,
se encontro el grupo entre los 30 y 40 afios, con 16.6% de los
casos comprobados. La tasa de mayor incidencia en la
poblacion de Guadalajara es durante edades medias de la
vida, lo que contrasta con lo reportado en la literatura
internacional. No se encontraron diferencias significativas en
la distribucién de casos por género, similar a lo reportado en la
literatura analizada, donde se encontr6 igual proporcion de
casos entre hombres y mujeres’.

Finalmente, se destaca el contraste entre el numero de
pruebas positivas en las instituciones analizadas y en las
reportadas en Jalisco para la temporada 2015-2016. De
acuerdo a la DGE, en Jalisco se presentaron 547 casos
positivos de influenza por 3,777 casos que cumplieron con las

Incidencia y demografia de influenza

definiciones operacionales; sin embargo, en el presente
estudio se obtuvieron 1189 pruebas positivas por 2,537 casos
con sospecha diagnostica que acudieron a dos instituciones
privadas, hecho que pudiera reflejar la falta de reportes por
parte de las instituciones publicas y privadas en el estado de
Jalisco.

Conclusiones

La Influenza contintia siendo una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en México. Los resultados del
presente estudio enfatizan la necesidad de mejorar el registro
delos casos probables y confirmados de Influenza en el estado
de Jalisco. Los datos epidemiologicos, como los recabados en
este articulo, fungen como fuente de informacién para la
creacion y desarrollo de campafias y medidas de prevencion.
La mejora continua de los procesos de captura, ademas de la
intensificacion de la cooperacion entre las instituciones
publicas y privadas, permitird una adecuada vigilancia
epidemioldgica que orientara la toma de decisiones y el
progreso en la medicina preventiva de nuestro pais. Entre las
limitaciones de nuestro trabajo se encuentran que la RIDT no
es capaz de diferenciar entre cepas de virus de la Influenza,
para lo cual deben realizarse estudios como PCR-RT o
cultivos. En el presente estudio no se identificé a la principal
cepa causante de la mayor proporcion de casos, abriendo las
puertas a futuras investigaciones para identificar las
principales cepas que circularon en la poblaciéon de
Guadalajara, Jalisco durante el periodo octubre 2015-marzo
2016.

Se selecciond como poblacidn de estudio a pacientes que
acudieron a hospitales privados de Guadalajara, Jalisco por lo
cual los resultados representan a una poblaciéon de clase
media-— alta. Se sugieren futuras investigaciones para conocer
laincidencia en diversas clases sociales.

Por cuestiones administrativas, no se obtuvo autorizacion
para acceder a la base de datos de una de las instituciones,
limitando el analisis de los datos demograficos de dicha
institucion.

El estudio de los factores de riesgo, subtipos virales y otras
caracteristicas geodemograficas de la poblacién sobrepasan
los objetivos del estudio, por lo que se proponen como lineas
de investigacion futura.
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Resumen

Introduccién

La terapia con presion negativa (TPN) ha sido utilizada para el tratamiento de heridas complejas
asociadas con pérdida de tejido, desde hace aproximadamente 20 afios, y se ha observado su utilidad en
pacientes pediatricos. El objetivo del presente estudio fue conocer la utilidad de la TPN aplicada en el
manejo de heridas complejas en un servicio pediatrico de un hospital de tercer nivel, como parte del
manejo multidisciplinario.

Material y Métodos

Se realiz6 un estudio transversal, retrospectivo, descriptivo, se recopilaron los datos por medio del
expediente clinico, de pacientes tratados con este método, incluyéndose en el estudio
independientemente del motivo por el cual se aplico la TPN.

Resultados

Se incluyeron en total siete pacientes con heridas complejas, de diferentes dimensiones, e interesando
distintas regiones anatomicas, con una pérdida importante de tejido. Tres de los pacientes sufrieron
heridas secundarias a politraumatismos, incluyendo amputaciones traumaticas, dos por dehiscencia
de herida contaminada, un paciente con ulcera por decubito y un paciente con gangrena de Fournier.
Posterior al inicio con la TPN los pacientes se mantuvieron con cultivos negativos durante su
tratamiento, ademas de mantenerse con terapia antibiotica a base de clindamicina, excepto uno de los
pacientes, en el que se reportd cultivo positivo previo a colocacion de TPN con germen aislado
Pseudomonas aeruginosa, que requirié manejo de amplio espectro. Ninguno de los pacientes presento
complicaciones asociadas a la TPN, todos desarrollaron un adecuado tejido de granulacién
favoreciendo un cierre temprano. A tres de los pacientes se les realizo cierre de la herida con una
rotacion de colgajo. Y cuatro por tercera intencion.

Discusion

Mediante los resultados observados el tratamiento con TPN es seguro y efectivo, ya que en nuestro
estudio no se presentaron complicaciones, ni morbilidades permitiendo su reparacion temprana como
parte del manejo conjunto con el uso de antibidticos.

Palabras clave: Curacion de heridas, Dehiscencia de herida quirirgica, Infeccion de heridas, Heridas,
terapia de presion negativa
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Negative pressure therapy for complex wounds in
pediatric patients

Abstract

Introduction.
Negative pressure therapy (TPN) has been used for the treatment of complex wounds associated with tissue loss for approximately 20 years,
and its usefulness in pediatric patients has been observed.

Material and Methods.

A cross-sectional, retrospective, descriptive study was carried out, the data were collected through the clinical file of patients treated with this
method, including in the study regardless of the reason for which TPN was applied.

Results.

A total of seven patients with complex wounds, of different dimensions, and involving different anatomical regions, with an important loss
of tissue were included. Three of the patients suffered injuries secondary to multiple injuries, including traumatic amputations, two due to
contaminated wound dehiscence, one patient with decubitus ulceration and one patient with Fournier gangrene. Affer the start with TPN
patients were kept negative cultures during their treatment, in addition to maintaining antibiotic therapy based on clindamycin, except one of
the patients, in which positive culture was reported prior to placement of TPN with Pseudomonas isolated germ Aeruginosa, which required
broad spectrum management. None of the patients presented complications associated with TPN, all developed an adequate granulation tissue
favoring early closure. Three of the patients underwent wound closure with a flap rotation. And four by third intention.

Discussion.
Through the observed results, treatment with TPN is safe and effective, since in our study there were no complications or morbidities allowing

its early repair as part of the joint management with the use of antibiotics.

Key Words: Negative pressure wound therapy, Surgical wound dehiscence, Wound healing, Wound infection, Wounds and injuries

Introduccion

La terapia con presién negativa (TPN), se describi6 hace 20
afios como parte del tratamiento de heridas complejas,
definiéndose como aquellas que presentan compromiso de
vasos, nervios, cartilagos y/o musculos. Las cuales presentan
infecciones, especialmente en lesiones asociadas a
traumatismos.' con una tasa de infeccion de hasta el 20%, este
tipo de lesiones tienen alta morbilidad y dolor, ademas
representa un incremento en los costos y dias de estancia
hospitalaria.

La terapia con presion negativa incluye una esponja de
poliuretano o alcohol polivinilico, colocada en la herida y
conectada a un aparato de presidon negativa por un tubo de
succibn, la cual es sellada para crear un ambiente al vacio, la
cual puede variar desde 50 hasta 200 mmHg, dependiendo del
tejido en el que serd aplicado. Es utilizado durante dias o
semanas, hasta presentar una adecuada granulacion, con
cambios de la esponja cada 48 a 72hr y acttia sobre el proceso
inflamatorio al reclutar fibroblastos e induce la migracién
celular, reduce la poblacion bacteriana al alterar los procesos
enzimaticos y, al modificar el entorno de la herida, actia
como barrera estéril, ya que reduce la exposicion de la herida
al efluente e induce un proceso centripeto de cicatrizacion.”

El presente trabajo busca describir los resultados en los
pacientes pedidtricos con heridas complejas tratados con
TPN

Material y métodos

Se realiz6 un estudio retrospectivo de los pacientes
sometidos al uso de la terapia con presiéon negativa en el
Antiguo Hospital Civil de Guadalajara, en el servicio de
Cirugia Pediatria en un periodo de enero de 2014 a enero de
2017. Se recopilaron los datos por medio del expediente
clinico encontrando siete pacientes tratados con este método,
los cuales se incluyeron en el estudio independientemente del
motivo por el cual se aplico la TPN. En todos se aplicaron
esponjas blancas y negras, dependiendo del compromiso del
tejido afectado como se refiere en los lineamientos del uso de
la TPN, con el mismo equipo convencional y a todos se les
aplico terapia antibiotica.

Se evaluaron las siguientes variables: indicacion de la TPN
(diagnostico principal), resultados del cultivo de la herida,
rango de presion negativa, duracién de la TPN, tratamiento
definitivo, con el que repara la herida, ya sea rotacion de
colgajo o cierre de primario de la herida, patologias
concomitantes y dias de estancia intrahospitalaria.

Resultados

Se incluyeron en total siete pacientes; tres sufrieron heridas
secundarias a politraumatismo, de los cuales dos presentaron
amputaciones traumaticas, dos dehiscencias de herida
contaminada, uno ulcera por decubito y otra gangrena de
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Cuadro 1. Descripcion de los casos

Terapia con presion negativa en heridas complejas

. Edad .7 . . Duracién Presion . [ Tratamiento .
Caso  Género (aiios) Lesion (herida compleja) TPN (dias) (mmHg) Cultivos  Antibioticos definitivo Estancia
Amputacion traumatica de Positivo
1 M 14 extremidad inferior derecha y 45 125 . N Si RC 90
. (ingreso)
desgarro perineal
Arrollamiento por vehiculo
automotor, trauma abdominal . ,
2 F 3 cerrado, fractura de pelvis, 2 100 Negativo S RC 64
lesion perineal grado IV
Arrollamiento por vehiculo
automotor, lesion vaginal grado . .
3 F 14 I, fractura de tibia y peroné con 18 100 Negativo S CH 24
compromiso vascular
Paralisis cerebral espastica
4 M jp  secundariaa traumatismo 11 100 Negativo Si RC 14
craneoencefalico severo, ulcera
por dectbito
5 M 3 Trauma penetrante de abdomen 12 100 Negativo Si CH 15
6 M 9 Apendicitis complicada 11 75 Negativo Si CH 13
7 M 4 Varicela, gangrena de Fournier 10 75 Negativo Si CH 17

TPN, terapia de presion negativa; RC, rotacion de colgajo; CH, cierre de herida

Fournier. La descripcién de los siete casos se presenta en la
tabla 1.

De los siete pacientes, seis se mantuvieron con cultivos
negativos desde el ingreso, sin presentar complicaciones, un
paciente presento cultivo positivo para Pseudomonas aeruginosa
como infeccidn asociada a los servicios de salud. La terapia se
requiri6 durante un promedio de 17 dias, conunrangode 11 a
45 dias. La presion utilizada fue de 75 a 100 mmHg. Y la
resolucion final fue en tres de los pacientes cierre de herida
con rotacion de colgajo y cuatro por tercera intencién.

Discusion

Las heridas complejas representan un reto para cualquier
cirujano, especialmente para el cirujano pediatra, ya que,
debido a la gran area involucrada proporcionalmente a la
superficie corporal del paciente, la fragilidad de sus tejidos, la
pared abdominal delgada, los riesgos de hipotermia, sin
contar las altas necesidades nutricionales y respuesta
metabolica drastica a la sepsis y la inflamacion sistémica.'

Segun lo reportado Caniano, utilizando la TPN trat6 a 51
nifios con diversas heridas complejas, incluyendo pacientes
con quiste pilonidal’. En cuanto al control de las infecciones
no se observo una disminucion en la carga bacteriana dentro
de la herida, pero si una disminucion de los microorganismos
Gram-negativos. En nuestra institucion solo se refirié una
herida infectada desde el inicio de la TPN, la cual se
negativizd y se mantuvo negativo como el resto de los

pacientes, como lo referido en la literatura, esto debido a la
creaciéon de un ambiente hipdxico que estimula la
angiogénesis, los fibroblastos y los factores de crecimiento
epidérmico.’ En nuestro estudio se mantuvieron los cultivos
negativos desde el ingreso y después del inicio de la TPN, con
presencia de sepsis en dos de los pacientes debido a proceso
neumonico asociado a los servicios de salud e infeccion de
catéter venoso central de instalacion prolongada.

En este estudio se describe la duracién para el cierre de las
heridas posterior al inicio de la TPN, encontrando que el
tiempo promedio al alta de los pacientes una vez iniciado el
tratamiento con la terapia fue es de 17 dias a pesar de las
comorbilidades que se presentaron en dos de los pacientes.
Con esto se refiere la utilidad de este tratamiento en el control
de las infecciones, ademas de antibioticos profilacticos, como
Clindamicina, que se utilizé en todos los pacientes sin
antecedente infeccioso, asi como en la mejoria del tejido de
granulacion, con medicion del didmetro y profundidad de la
herida, lo cual permiti6 mejorar las condiciones propicias
para la aplicacion de injertos cutaneos o rotacion de colgajos
locales.’

Segun lo observado debemos resaltar que el tratamiento de
cierre de las heridas con TPN por si sola no es un sustituto a
las curaciones y desbridamientos quirdrgicos. Si se considera
este tipo de tratamiento debemos de recordar la progresion
natural de las heridas, la necesidad de una adecuada terapia
antibidtica, asi como el tratamiento final de las heridas, las
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cuales frecuentemente requieren de la aplicacion de injertos
cutaneos o rotacion de colgajos locales de tejido sano, lo cual
se maneja en conjunto con los servicios de Cirugia Plastica y
Ortopedia pediatricas.

El cierre asistido por vacio también se ha descrito para
cierre de heridas dehiscentes en el esternon™’, abdomen [2,5],
extremidades” y espalda’. De manera similar a Caniano ez al’
y Mooney etal’,1a TPN ayud6 a lograr el cierre de la herida en
todos nuestros pacientes, El cierre asistido por vacio también
parece ser mas eficaz en funcion de los costos que los apodsitos
diarios”.

Terapia con presion negativa en heridas complejas

Conclusién

Mediante los resultados observados el tratamiento con
TPN es seguro y efectivo, ya que en nuestro estudio no se
presentaron complicaciones, ni morbilidades permitiendo su
reparacién como parte del manejo conjunto con el uso de
antibioticos. Hay escasos trabajos del uso de la TPN en
pacientes pedidtricos en nuestra poblacion, a nivel nacional
con lesiones complejas. Por lo cual se debe considerar que la
TPN, es una herramienta importante en el manejo de heridas
complejas, requiriendo un manejo multidisciplinario,
generando nuevos protocolos de esta terapia en diversas
patologias quirurgicas pedidtricas ademads de las heridas
complejas.
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Acido zoledroénico en el tratamiento de
la osteoporosis juvenil idiopdatica

Delgadillo-Alcaraz V, Cuevas-De Alba C, Flores-Navarro HH, Arana-Hernandez El

Resumen

Introduccién

La osteoporosis juvenil idiopatica es una enfermedad metabdlica 6sea poco frecuente, de
etiopatogenia desconocida y clinica variada que afecta a prepiberes. Se caracteriza por fracturas de
cuerpos vertebrales y huesos largos con osteopenia generalizada. Se presenta el caso de un nifio de
nueve afios, se hace referencia a las manifestaciones clinicas e imagenolégicas previas y posteriores al
uso de acido zoledronico, calcitriol y vitamina D. El motivo de consulta inicial fue dolor de espalda e
incapacidad para la marcha. Después de excluir las causas secundarias de osteoporosis se integro el
diagnostico de osteoporosis juvenil idiopatica recibiendo tratamiento con bifosfonatos. Durante
cuatro afios de seguimiento la densitometria de columna refleja un incremento progresivo de su
densidad mineral 6sea de 0.25hasta 0.77 g/cm2 y Z score de -4.9 hasta -0.1 desviaciones estandar en su
ultimo estudio. Nuestro paciente presenté mejoria clinica y radiografica notoria al recibir el acido
zoledronico por lo que sugerimos su uso en esta enfermedad.

Palabras clave: dcido zoledrénico, bifosfonatos, densidad mineral 6sea, osteoporosis juvenil idiopdtica.

Zoledronic acid for idiopathic juvenile

osteoporosis
Abstract

OJI is a rare bone metabolic disease of unknown etiology and clinical symptoms that affects prepubertal. It is
characterized by fractures of the vertebral bodies and long bones, with generalized osteopenia. We present a case of OJI
in a nine-year-old child male, referring to the clinical and imaging manifestations before and after the use of zoledronic
acid, calcitriol and vitamin D. The reason for initial consultation was back pain and inability to walk. After excluding
the secondary causes of osteoporosis, was diagnosed with OJI and treated with bisphosphonates. During four years of
Sfollow-up, the column densitometry reflects a progressive increase in BMD from 0.25t0 0.77g / cm2 and Z score of -4.9
to-0.1 standard deviations in his latest study. Our patient presented spectacular clinical and radiographic improvement
when receiving zoledronic acid, which is why we suggest its use in this disease.

Keywords: bisphosphonates, bone mineral density, juvenile osteoporosis, zoledronic acid.
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Introducciéon

La osteoporosis en los nifios se clasifica como primaria y
secundaria. Dentro de la primera se encuentran: la
osteogénesis imperfecta, el sindrome de la osteoporosis-
seudoglioma y la osteoporosis juvenil idiopatica (OJI). Como
secundarias se consideran: la producida por inmovilizacion,
los sindromes de malabsorcion, anorexia nerviosa, bulimia,
patologia endécrina, sindrome de Turner, artropatias
inflamatorias, algunas neoplasias, tratamientos
farmacoldgicos y causas genéticas.

La OJI es una enfermedad metabdlica 6sea. Afecta a nifios
durante la pubertad y es considerada una enfermedad rara.
Tiene una incidencia de 1:100,000 habitantes *° y su etiologia
se desconoce atin.”*

El diagnostico de OJT es por exclusion y debe confirmarse
después de descartar otras causas de osteoporosis.”’
Clinicamente se manifiesta por cifosis progresiva, dolor de
espalda, dificultad para la marcha y deformidad
variable.">***'""" Radiograficamente se caracteriza por
osteopenia y fracturas multiples que afectan principalmente
los cuerpos vertebrales y metafisis de huesos largos. Después
de las fracturas existe neoformacién de hueso osteoporético,
lo cual es caracteristico de esta enfermedad. """

Presentacion del caso

Nifio de nueve afios de edad sin antecedentes familiares
relevantes. Cont6 como antecedente dos fracturas en
antebrazo izquierdo a la edad de cuatro afios por caida de una
bicicleta y re-fractura a los siete aflos por caida de su propia
altura. Estas fueron manejadas de forma cerrada, sin reporte
subsecuente de complicaciones.

A la edad de nueve afios se presentd con dolor toraco-
lumbar intenso de tres meses de evolucidn, tratado con
analgésicos, con los cuales solo conseguia alivio transitorio
del dolor. El dolor continué aumentando, graduado como

A B

Acido Zoledrénico en Osteoporosis Juvenil

Tabla 1. Valores de Z-score, DMO y recuperacion de altura

vertebral segun el tiempo de evolucioén con el tratamiento.

Z-score DMO Altura
(g/cm’) vertebral (%)
Inicio 4.9 0.259 16
A 1 afio 2.4 0.445 34.4
A 3 afios 0.0 0.726 47.6
4 afios después -0.1 0.779 50

DMO, densidad mineral 6sea.

intensidad 9/10 en la escala visual andloga (EVA), hasta
provocar incapacidad para la marcha.

Al momento de la evaluacion inicial el paciente se
encontraba dependiente de silla de rueda para trasladarse,
talla de 130 cm, que lo ubicé en el percentil 50 para su edad. Se
identificé la presencia de cifosis toracica clinica sin alguna
otra deformidad visible; la movilidad, fuerza, reflejos en sus
extremidades inferiores estaban presentes y normales, sin
embargo, no caminaba por dolor dorsal severo.

Se le realizaron radiografias de columna vertebral, en las
que se observo deformidad en los cuerpos vertebrales con
platispondilia y osteopenia severa (Figura 1y 2). El analisis
bioquimico inicial que incluy6 biometria hematica, quimica
sanguinea, velocidad de sedimentacién globular, proteina C
reactiva, examen general de orina, niveles de calcio, perfil
hormonal tiroideo y renal completo, paratohormona, y
vitamina D se encontraron dentro de parametros normales,
los electrolitos en orina de 24 horas mostraron la presencia de
calciura (calcio de 351 mg/mL).

Se decidio realizar una densitometria 6sea que demostr6 un
puntaje Z de 4.9, -5.0, -4.5 en columna lumbar, cadera

C D

Figura 1. A. Platispondilia y cifosis; B. 2 afios de tratamiento; C. 3 afios; D. 4 afios con recuperacion de altura vertebral y calidad dsea.
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D

Figura 2. Radiografias AP de columna téracolumbar; A. Vértebras con deformidad biconcava al inicio; B. 2 afios de tratamiento; C. 3 afos; D. 4 afios con mejoria de la morfologia vertebral.

derecha e izquierda respectivamente, y ademas, present6 una
altura vertebral (calculada como el resultado de la proporcién
de lalongitud del cuerpo entre la altura en radiografia lateral)
inicial de 16%.

Se integré el diagnostico por un equipo multidisciplinario
(endocrinologia, genética, nefrologia y pediatria) como OJI
tras haber descartado otras patologias que pudieran presentar
estas manifestaciones clinicas e imagenologicas. Se inicio
tratamiento farmacoldgico con 4cido zoledronico de 5 mg en
infusién intravenosa, cada cuatro meses por un afio,
posteriormente dos veces por afio durante tres afios mas. El
tratamiento incluy6 ademas calcitriol y vitamina D. Se coloc6
una Ortesis vertebral la cual utilizd6 durante tres afios, y
permanecio en silla de ruedas por seis meses con terapia de
rehabilitacion tres veces por semana.

Durante el seguimiento ambulatorio presentd disminucion
significativa del dolor (EVA 4/10) desde el inicio del
tratamiento, recupero la altura vertebral, alcanzando un valor
de 50% o tres veces su valor inicial. Radiograficamente, los
cuerpos vertebrales recuperaron su forma y radio-opacidad

i®
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Figura 3. Densitometria mineral 6sea de columna; A. Al diagnéstico; B. 4 anos después del
tratamiento con acido zoledronico demostrando mejoria fehaciente en la densitometria.

normal. La talla al final del seguimiento fue de 158 cm
ubicado en el percentil 85.; Su ultima densitometria a cuatro
afios del inicio del tratamiento mostr6 DE -0.9 y -0.8 en
cadera derecha e izquierda respectivamente y -0.1 en columna
lumbar (dentro de rangos de normalidad). La densitometria
de columna refleja un incremento progresivo de su DMO de
0.25 hasta llegar 0.77 g/cm’ y Z score de -4.9 hasta -0.1
desviaciones estandar en su ultimo estudio. (Figura3) Sin
presentar efectos adversos por la aplicacién del medicamento.
A la fecha el paciente contintia en natacidn tres veces por
semanay en tratamiento con calcitriol y vitamina D.

Discusion

La OJIesuna patologiarara, de etiologia desconocida.
Se presenta en 1:100,000 habitantes® y se caracteriza por
fracturas vertebrales y metafisarias en pre-ptiberes.”*®” Las
caracteristicas cardinales incluyen dolor en la espalda y
extremidades, fracturas multiples y evidencia de osteoporosis.
**"No se han descrito anomalias bioquimicas consistentes. **°

24,578

Figura 4. Lineas de Park Harris en cresta iliaca evidenciando cada uno de los ciclos de
tratamiento.
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Tampoco hay estudio laboratorial o de imagen especifico para
su diagndstico;" de tal suerte que se realiza por exclusion "*'*"!
de otras causas de osteoporosis.

Existen grados variables de severidad en la presentacién
clinica de esta patologia, lo cual entorpece aun mas el
diagnostico preciso.' La aparicién de la afeccion suele ser en el
periodo prepuberal (entre los ocho y los quince afios de edad).

En algunos casos se ha reportado resolucion espontanea de
la osteoporosis especialmente dentro de uno a cuatro afios
después del inicio de la pubertad. "**'"'"* Existen pocas
publicaciones del tratamiento de esta patologia, y la mayoria
de los reportes de OJI se publicaron antes de la disponibilidad
de bifosfonatos. Los bifosfonatos presentan un amplio efecto
terapeutico de otros tipos de osteoporosis (Figura 4), sin
embargo, la evidencia en la literatura de su uso en esta
patologia es limitada.

La OJI puede resultar en deformidades residuales como

Acido Zoledrénico en Osteoporosis Juvenil

cifosis.”®’ Sin embargo, en nuestro paciente, hubo
recuperacion clinica; recuperacion de altura vertebral y la
DMO aument6 de -4.9 a -0.1 a lo largo de 4 afos de
tratamiento, sin presencia de recidivas y con integracion
progresiva a actividades escolares, familiares y deportivas.

Conclusiones

Los bifosfonatos representan una alternativa terapéutica
prometedora en pacientes con OJI. Encontrando en nuestro
caso, recuperacion radioldgica y funcional, asi como en la
calidad de vida. Por otro lado, la evidencia de su uso es escasa
auny se requieren de mas estudios. Sin embargo, por la rareza
la enfermedad, no se espera puedan realizarse con facilidad.
Mientras tanto, los autores recomendamos el uso de
bifosfonatos como alternativa terapéutica en estos pacientes,
acompaiiada de un estrecho seguimiento.
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Cirugia de minima invasion en trauma
pedidatrico
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Partido-Ramirez A°, Gonzdlez-Delgado M°

Resumen

La laparotomia y toracotomia son el estandar de oro para el tratamiento del paciente pediatrico
politraumatizado, sin embargo, el rol de la cirugia de minima invasion (CMI) aun no esta bien
determinado, estando indicada como método diagnéstico y terapéutico en el paciente con estabilidad
hemodinamica. Se realizo el presente estudio con el objetivo de reportar la experiencia en la aplicacion
de la CMI en una serie de casos pediatricos politraumatizados. Se reportan 4 casos con trauma toraco
abdominal cerrados y penetrantes resueltos mediante CMI. Se realizaron 2 laparoscopias y 2
toracoscopia diagndsticas y terapéuticas; cursando con una evolucion favorable. La aplicacion de la
CMI en el paciente politraumatizado tiene como premisa la estabilidad hemodinamica, con una
sensibilidad de hasta el 100%, reduciendo las laparotomias no terapéuticas en un 60%. La estabilidad
hemodinamica y otros factores, son determinantes para el uso exitoso de la CMI en trauma en
pediatria.

Palabras clave: Laparoscopia, Pedidtrico, Trauma, Toracoscopia, Torax.

Minimal invasion surgery in pediatric frauma
Abstract

Laparotomy and thoracotomy are the gold standard for the treatment of polytraumatized pediatric patients, however,
the role of minimally invasive surgery (MIS) is still not well determined, being indicated as a diagnostic and
therapeutic tool in the patient with hemodynamic stability . The following study is carried out in order to report the
experience in the application of the MIS in a series of polytraumatized pediatric cases. We report 4 cases with closed
and penetrating abdominal thorax trauma resolved by MIS. Two laparoscopies and two diagnostic and therapeutic
thoracoscopy were performed, with a favorable evolution. The application of MIS in the polytraumatized patient is
based on hemodynamic stability, with a sensitivity of up to 100%, reducing non-therapeutic laparotomies by 60%.
Hemodynamic stability and other factors are decisive for the successful use of MIS in pediatric trauma

Key words: Laparoscopy, Pediatric, Trauma, Thoracoscopy, Thorax.
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Introduccion

Existe referencia del uso de la cirugia de minima invasioén
(CMI) en trauma abdominal contuso a partir de 1970, a pesar
de esto solo hay descripciones de casos o series de casos
pequefios; recientemente hay un resurgimiento de la CMI con
series grandes de casos y estudios comparativos grandes
acerca del uso de esta técnica en el paciente pedidtrico que
sufre politrauma'.

La mayoria de los traumatismos contusos abdominales o
toracicos pueden ser tratados conservadoramente hasta en un
95% de los casos, algunos penetrantes en los que no se
demuestra lesion severa o a Organos vitales pueden entrar
dentro de este régimen de tratamiento’.

En pediatria, asi como en el paciente adulto, existen
indicaciones absolutas para la exploracién quirurgica
abdominal o toracica abierta como son el estado de choque
persistente ante un trauma contuso o penetrante de abdomen,
o el estado de choque que responde parcialmente, el
neumoperitoneo y los datos francos de peritonitis o
extravasacion de medio de contraste administrado por via
oral. En torax especificamente, toda lesion penetrante en “La
caja” es una indicacién absoluta de exploracidén quirtrgica
abierta™.

La controversia inicia al encontrar indicaciones relativas
para la exploracion quirdrgica como son el ultrasonograma
(USG) FAST positivo, edema de pared intestinal o
incremento del volumen mesentérico, peritonitis, en heridas
penetrantes con evisceracion de epiplon, o las que conllevan
estabilidad hemodindmica; de la misma forma en térax
heridas penetrantes o contusas con sospecha de lesién
diafragmatica secundaria o lesiones pulmonares menores™*’.

A pesar de los avances en imagenologia, existen casos en los
cuales la agudeza diagnostica de los métodos auxiliares en la
evaluacién del paciente politraumatizado tienen limitantes,
lo que hace dificil 1a toma de decisiones, ejemplo de esto es el
encontrar un USG FAST positivo, no denota mas que
presencia de liquido en cavidad peritoneal, en el paciente en
estado de choque es indicativo de intervencion quirdrgica,
pero en el paciente estable no define su intervencion’.

De la misma forma la tomografia axial computada (TAC)
especialmente si se usa con medio de contraste intravenoso
puede demostrar lesiones especificas de viscera solida,
permitiendo su clasificacion y prondstico, asi como la
posibilidad de demostrar si existe sangrado activo mediante la
presencia de “fuga o Blush”, pero es incapaz de detectar
lesiones a viscera hueca, a menos que se pudiese administrar
contraste via oral y observar la fuga del mismo, indicado en
pocos casos que sufren politrauma o la presencia de menisco
aéreo por perforacion intestinal’.

El lavado peritoneal (LP) tiene poca aplicaciéon en el
paciente pediatrico, especificamente solo en paciente en
estado de choque y/o con alteracion severa del estado de
conciencia y que no se cuente con USG FAST en el area de
urgencias seria indicativo de realizar LP, aunque la
interpretacion de este es limitada. Si el resultado es positivo a
bilis, orina o material intestinal la indicacién de exploracion
quirargica es absoluta; de otra forma si el resultado es sangre
esto no demuestra mas que la presencia de hemoperitoneo sin
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ser indicativo franco de laparotomia exploradora, menos aun
si el paciente presenta un choque que responde
adecuadamente al manejo’.

El riesgo al realizar una laparotomia o toracotomia
negativa se ha reportado con incremento de la mortalidad
hasta en un 15% y de la morbilidad de un 28%. Con el uso de
la CMI de la misma forma se describe una reduccion de la
laparotomia y toracotomia no terapéutica en un 60%,
teniendo referencias de hasta un 100% de certeza
diagnostica’.

Por lo referido previamente nuestro objetivo fue describir la
experiencia del Departamento de Cirugia Pediatrica del
Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde en
cuatro casos de pacientes pediatricos quienes sufrieron
politrauma, tanto contuso como penetrante, de torax y
abdomen, quienes en su totalidad presentaban estabilidad
hemodindmica o respuesta adecuada a la reanimacion de
volumen y ante la presencia de indicaciones quirurgicas
fueron sometidos a Cirugia de Minima Invasién tanto
diagnostica como terapéutica.

Reporte de casos.

Caso numero 1. Masculino de 13 afios de edad, con trauma
abdominal cerrado secundario a caida de bicicleta con
estigma cutaneo en cuadrante superior izquierdo (CSI).
Ingreso estable en su valoracion primaria, en la valoracién
secundaria, con datos francos de irritacion peritoneal
generalizada, USG FAST positivo con liquido libre de 46 ml.
en hueco pélvico, radiografia de abdomen con presencia de
irritacion peritoneal, asa fija en CSI. Sometido a abordaje
laparoscopico con exploracion sistematizada, evidenciando
material intestinal escaso en ambas correderas y hueco
pélvico, asi como lesién yeyunal grado II de 1 cm. de
diametro, a 40 cm del Treitz y una segunda en colon
transverso grado I, se realiz6 cierre primario de lesion
yeyunal, en dos planos con sutura gastrointestinal, hermético.
En ayuno por cinco dias, presentando una evolucion de
manera favorable con adecuado transito intestinal e inicio de
via enteral. Se egres6 al 10vo. dia hospitalario, actualmente en
seguimiento por la consulta externa, sin presentar
complicaciones secundarias (Figura 1Ay B).

Caso numero 2. Femenino 4 afios de edad, que ingres6 con
heridas (tres) penetrantes de torax secundario a proyectil de
arma de fuego, con entrada en el costado derecho y salida en
el izquierdo, trayectoria oblicua. Ingres6 con datos de choque
hemorragico compensado a la valoracion primaria; en
reanimacion se administrd paquete globular, con adecuada
respuesta, logrando estabilizacion del estado hemodinamico.
Enla evaluacion secundaria se realizaron radiografia de torax
y tangencial toraco-abdominal con evidencia de asas
intestinales en hemitorax izquierdo, USG FAST negativo, se
decidi6é su abordaje quirdrgico toracoscopico izquierdo,
demostrando lesién diafragmatica grado III, asi como,
contusion pulmonar l6bulo inferior y trauma pulmonar
l6bulo superior ipsilateral; se realiz6 reduccién de colon
herniado y plastia diafragmatica con sutura no absorbible,
puntos simples, reparaciéon hermética con expansion
pulmonar adecuada. Durante su post-quirargico con buena
evolucion, egresada al dia nueve de su estancia intra-
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Figura 1. Imégenes y fotografias representativas de los casos. Paneles A y B, Lesion en Yeyuno grado III con reparacion laparoscopica primaria; C y D, Hernia traumatica diafragmatica izquierda y Rx
Torax diagnostica; E y F, Herida por proyectil de arma de fuego, con lesion ileal grado IIl y reparacion primaria; G y H, Cuerpo extrafio (proyectil) herida penetrante de torax con retiro de cuerpo extrafio
mediante minima invasion.
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hospitalaria, con seguimiento por la consulta externa, sin
complicaciones secundarias y buena excursion toracica
(Figura 1CyD)

Caso numero 3. Masculino de 14 afios de edad, que ingresé
por presentar herida penetrante abdominal por proyectil de
arma de fuego. A la evaluacién primaria con datos de choque
hemorragico descompensado, se administrd paquete
globular, mejorando condiciones hemodinamicas, se
realizaron placas de abdomen y USG FAST que resultd
negativo, sin embargo presento datos francos de irritacion
peritoneal generalizada, ademas de orificio de entrada del
proyectil en regidén supra pubica, se decidié su abordaje
laparoscépica. Se identifico lesion ileal grado III, unica, se
realizd reparacion primaria video asistida en dos planos,
reavivando bordes y con sutura gastrointestinal, sin
complicaciones. Durante su post quirurgico con evolucion
favorable, egresado al dia 15 de su estancia intra hospitalaria,
actualmente en seguimiento por la consulta externa (Figura
1EyF).

Caso numero 4. Masculino de 8 afios de edad, que present6d
trauma toracico penetrante, por proyectil de arma de fuego de
alto calibre. Ingres6 con datos de choque hemorragico
compensado, que respondi6 adecuadamente a la
administracién de productos hematicos, en la evaluacion
secundaria se realizd radiografias de térax, evidenciando
cuerpo extrafio en hemitdrax izquierdo asi como
neumotoérax, se decidié pasar a toracoscopia diagnostica,
evidenciando una contusién pulmonar izquierda grado 1Ty
la presencia de cuerpo extrafio (proyectil), se realiz6
extraccion de cuerpo extrafio y colocacion de sonda pleural.
Evolucion6 de manera favorable en su post quirdrgico, con
expansion pulmonar adecuada, egresado al dia 23 de su
estancia intra hospitalaria, con seguimiento a través de la
consulta externa, sin evidencia de complicaciones (Figura 1G

y H).

Discusion

Tradicionalmente hemos aprendido que la laparotomia
exploradora esta completamente indicada ante toda sospecha
de penetracion de la cavidad peritoneal; sin embargo se le ha
asociado a una morbi-mortalidad significativa cuando esta
resulta negativa o “no terapéutica”, entendiéndose esta
ultima como el encontrar lesiones que no ameritan
tratamiento, solo diagnostica. La CMI a llegado a sustituiry a
disminuir el porcentaje de laparotomias negativas o no
terapéuticas, teniendo la posibilidad de ser tanto diagndsticas
y mas auin, terapéuticas’.

Una revision sistémica realizada por O Malley
describiendo el uso de CMI en heridas penetrantes
abdominales concluye que el rango de sensibilidad
incrementa de 66.7% a 100%, especificidad de 33.3% a 100%
y una agudeza diagnostica de 50% a 100%. Particularizando
en la utilidad de la laparoscopia para identificar y tratar
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lesiones diafragmaticas’.

Marwan y colaboradores consideran que el uso de la
laparoscopia en el trauma contuso o penetrante en pediatria
varia dependiendo diferentes factores asociados,
especialmente considerando que hasta el 95% de los traumas
contusos se tratan de forma conservadora. Pero refieren que la
CMI tiene una especial utilidad sobre todo para excluir
lesiones cuando existe liquido libre que no se atribuye a lesion
de visera solida, dolor abdominal persistente, fiebre o
taquicardia, compatibles con lesion de visera hueca™"’.

Los beneficios especificos de la laparoscopia son bien
sabidos, adicionales para trauma es mantener el intestino
dentro de la cavidad abdominal evitando asi la desecacion,
pérdida de calor, coagulopatia, desarrollo de ileo paralitico
secundario y sub oclusién concomitante. Fundamentalmente
disminuye la laparotomia no terapéutica de 5% a 11% y evita
completamente la laparotomia de un 55% aun 87%. Elriesgo
mayor es pasar inadvertidas lesiones sobre todo de visera
hueca, reportado de un 16% a un 19% de los casos'’. También
se han reportado lesiones esplénicas, del epiplon, deterioro
hemodindmico por el neumo peritoneo, absorcién de CO, y
embolismo aéreo cuando existe lesién vascular
concomitante'.

En el caso de las heridas penetrante se reporta una
laparotomia exploradora negativa hasta en un 50% de los
casos intervenidos, considerando entonces que al determinar
estabilidad hemodindamica en el paciente pediatrico con
herida penetrante, esta es indicativa de exploracion
laparoscépica, si se identifica lesion no tratable mediante esta
via se debe realizar conversion a laparotomia abierta, esto
ocurre en rangos del 31% (38% para empalamiento y 24%
para heridas por arma de fuego), siendo estos resultados
mejores que la exploracion abierta directa™"**.

Finalmente en las lesiones toracicas penetrantes el estandar
de oro ante inestabilidad hemodinamica y las lesiones en “la
caja” es la toracotomia abierta, al haber estabilidad
hemodinamica, hemotorax controlado, laceraciones
pulmonares, derrame pericardico controlado y evidencia de
lesién diafragmatica la toracoscopia es el abordaje
diagnostico y terapéutico de eleccion, refiriendo los mismos
riesgos que en el abordaje laparoscopico™”

Conclusion

La aplicaciéon de la CMI permite realizar un diagnostico de
certeza en el paciente pediatrico adecuadamente
seleccionado quien ha sufrido trauma abdominal o toracico,
ya sea contuso o penetrante, teniendo mayor aplicabilidad en
el penetrante. Siempre la premisa fundamental para este tipo
de abordaje como lo es la minima invasién en trauma es la
estabilidad hemodindmica. Las diversas aplicaciones de la
CMI en trauma incrementan cada vez mas en relacién a la
mejoria en las habilidades quirargicas del cirujano y en el
desarrollo acelerado delatecnologia de minima invasion.
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Malformacion arteriovenosa intestinal
en un recién nacido

Cruz-Flores P Barajas Rangel JI, Rodriguez-Mejia EJ, Rodriguez-de Leén G, Andrade-
Baeza RE.

Resumen

Las malformaciones areteriovenosas (MAYV) intestinales son anomalias vasculares de alto flujo por un
error en la embriogénesis, por comunicacion directa entre la arteria y l1a vena sin lecho capilar de por
medio. Existen pocos reportes de casos de MAV intestinales en recién nacidos.La mayoria de los casos
son aislados, donde no parecen haberse encontrado defectos genéticos. El diagndstico definitivo es por
estudio histopatologico.

Se presenta el caso de recién nacido, madre primigesta, control prenatal adecuado, ultrasonidos
antenatales sin reporte de malformaciones, cesarea por Sindrome de HELLP a las 32 semanas de
gestacion SDG, Apgar 8/9; Silverman Andersen 0/2/3, Peso: 1300 g, talla 37 cm, pasa ala UCIN con
diagnostico de Sindrome de Dificultad Respiratoria y Pretérmino de 32 SDG, sin reportarse
malformaciones aparentes. Todo su manejo y tratamiento fue apegado a las GPC de acuerdo a sus
diagnosticos de ingreso. A los 10 dias de vida presenta stbitamente distension abdominal, datos
clinicos y radiologicos de perforacion intestinal, manejandose con liquidos, aminas, correccion de
acidosis metabolica y descompresion abdominal con Penrose. Presenta paro cardiorrespiratorio, se
dan maniobras avanzadas de reanimacion sin éxito.

Se realiza autopsia encontrando MAYV en una longitud de 4 cm, en mesocolon y capa externa de la
pared del colon transverso con inflamacion aguda, abundante hemorragia, necrosis de la pared de
colon y perforacion de la misma, provocando peritonitis aguda generalizada, sin encontrarse datos de
enterocolitis necrosante.

La presencia de MAY intestinales en recién nacidos son un diagndstico poco frecuente como causa de
muerte. Es fundamental continuar promoviendo las autopsias en hospitales.

Palabras clave: Malformacion arteriovenosa intestinal, recién nacido, perforacion intestinal, peritonitis
aguda, autopsia.

Intestinal Arteriovenous Malformation in a

newborn
Abstract

Intestinal arteriovenous malformations (AVM) are high flow vascular anomalies arising from an embryogenesis error,
due to direct communication ofvein and an artery, without capillary bed in between them. There are few reports of
intestinal AVM in neonates. Most of them are isolated and genetic defects have not been found. Definitive diagnosis is
established through histopathologic studies.

We present a newborn, offspring of a primigest mother, with adequate prenatal control, with pregnancy ultrasounds
showing no evidence of malformations. Cesarean delivery was performed due to HELLP syndrome at 32 weeks
ofgestation, APGAR at birth was 8/9, and Silverman Andersen score 0/2/3, weight at birth was 1300 grams and
length of 37 cm. The newborn was admitted to NICU due to respiratory distress syndrome and prematurity
(gestational age of 32 weeks), no apparent malformations were reported. Treatment and hospital management was
done following clinical practice guidelines, according to his diagnoses at admission. During his tenth day of life, he
developed sudden abdominal distension, along with clinical and radiographic data suggestive of intestinal perforation.
Immediately treatment was started with intravenous solutions, vasopressors, metabolic acidosis correction and penrose
drain abdominal decompression. Sudden cardiac arrest occurred and in spite of cardiovascularsupport, the patient
Unidad Médica de Alta Especialidad faz'ledto YESpOI’ld.

HGP No.48 Centro Médico Nacional del . .

Bajio. Leon, Guanajuato, MX. The autopsy reported an AVMwith a length of 4cm, located in mesocolon and outer external colon wall of the
- transverse colon with perforation. Acute generalized peritonitis was found without data suggesting necrotizing
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Introduccion

Las malformaciones arteriovenosas (MAV) son anomalias
vasculares de alto flujo debidas a un error en la embriogénesis,
con comunicacion directa entre la arteria y la vena sin lecho
capilar de por medio.' Las MAV representan solo del 10 al
15% de las malformaciones vasculares.”

Lateoria etiopatogénica de mayor consenso postula que las
MAV se deben a un aumento en el nimero de vasos, debido a
un defecto en el desarrollo vascular, especialmente en la
angiogénesis.’ Parecen estar implicados en el crecimiento,
distintos factores angiogénicos, como el factor de crecimiento
endotelial vascular (VEGF por sus siglas en inglés) o el factor
de crecimiento plaquetario. Se ha sugerido que esta sea la
causa del proceso dinamico vascular que sufren las MAYV,
produciéndose la alteracion de la angiogénesis de forma
temprana.’

Las proteinas Signal transducers and activators of transcription
(STAT) estan también involucradas en la fisiopatologia de la
angiogénesis de las MAV. Un grupo de estas proteinas,
concretamente las STAT 3, tiene su actividad preponderante
en la etapa fetal y podria tener un papel importante en la
angiogénesis.’

La mayoria de los casos de MAV son esporadicos, donde no
parecen haberse encontrado defectos genéticos. En algunas
formas de MAV familiares se han identificado genes
alterados.’

Esrara la presentacion en recién nacidos, siendo una causa
de sangrado de tubo digestivo alto anemizante.” Pero puede
encontrarse como causa de sangrado de tubo digestivo
presentandose como hematemesis, hematoquezia,
rectorragia o sangrado oculto en heces. °

Como estudios de gabinete que pueden ayudarnos para
realizar diagndstico de MAV es tutil la colonoscopia,
endoscopia, angiotomografia y arteriografia, sin embargo el
diagnostico definitivo se realiza por biopsia y estudio
histopatologico.”

El tratamiento es la reseccidn de la parte del intestino con
presencia de malformacion arteriovenosa.”

Presentacion de caso

Setrata de recién nacido de 11 dias de vida extrauterina y de
estancia hospitalaria. Tiene como antecedentes de
importancia:

Antecedentes maternos

Edad 37 afios. Originaria y residente de Salamanca,
Guanajuato. Ocupacion: ama de casa. Escolaridad: Estudios
de Posgrado. Religion: Catoélica. Grupo y factor Rh: 0
positivo. Carga genética para diabetes mellitus, hipertension
arterial, cancer de tiroides y leucemia. Patologias maternas:
Hipotiroidismo con diagnostico de 2 aos de evolucién recibe
tratamiento con levotiroxina; presenta cuadros de migrafia
tratada con analgésicos.

Antecedentes perinatales

Primer embarazo, niega abortos previos; fecha de ultima
menstruacion el dia 23-01-2015, fecha probable de parto 30-
10-2015, semanas de gestacion 31.2 semanas. Acudio a

Malformacién arteriovenosa intestinal
en un recién nacido

consultas de control prenatal a partir del primer trimestre,
recibe 14 consultas, algunas de ellas con médico particular.
Cursa con infeccién del tracto urinario en el primer mes de
embarazo tratada con nitrofurantoina. Se realizan 10
ultrasonidos sin reportarse malformaciones aparentes, ni
alteraciones en liquido amniotico o placenta.

Acude a valoracion al hospital de Gineco-pediatria 48 de
Leo6n, Guanajuato donde integran diagnoéstico de Sindrome
de HELLP por lo que se ingresa a unidad toco-quirargica;
donde se administra 1 dosis de esteroide como inductor de
madurez pulmonar y se interrumpe embarazo.

El dia 30-08-2015 a las 01:48 h se obtiene producto unico
vivo del género femenino. Se le brindan maniobras iniciales
de reanimacion neonatal, se otorga calificacién Apgar a los
minutos 1 y 5 de 8/9 respectivamente; valoracion de
dificultad respiratoria con escala Silverman-Andersen a los
minutos 1, 5y 10 de 0/2/3 respectivamente; por lo que se
administra factor surfactante 5.3 ml por técnica INSURE, se
otorga una edad gestacional por Capurro 32 semanas.

Somatometria

Peso: 1300 g, talla 37 cm, perimetro cefalico 28.5 cm,
perimetro tordcico 24 cm, perimetro abdominal 21 cm,
segmento inferior 17 cm y pie 5.5 cm. La exploracidn fisica
inicial sin reportar malformaciones aparentes.

Se ingresa a neonatologia por prematurez y dificultad
respiratoria. Los diagnosticos iniciales: Recién nacido
pretérmino, Sindrome de distrés respiratorio leve. Signos
vitales: Frecuencia cardiaca 150 lpm, frecuencia respiratoria
64 rpm, temperatura 37°C, saturacion de oxigeno de 97%.
Como manejo inicial se indica ayuno con aporte de
soluciones intravenosas 80 ml/kg/dia con aporte de glucosa
por kilogramo de peso por minuto 5.5, sin medicamentos.

Evolucion en el servicio de neonatologia

Continta con dificultad respiratoria 48 horas, remite el
cuadro inicial de distrés respiratorio, sin presentar deterioro
hemodinamico, con frecuencia cardiaca dentro de
parametros para su edad, sin soplo audible con estetoscopio a
la exploracidn fisica de torax; cursa con hiperbilirrubinemia
multifactorial con niveles séricos de bilirrubina en rangos para
iniciar fototerapia; se retira fototerapia a las 48 horas con
disminucion de los niveles de bilirrubinas.

Se colocd catéter central percutaneo de insercion periférica
para administracion de nutricion parenteral. A las 48 horas de
vida se inicia alimentacién con leche materna de manera
inicial a 15 ml por kilogramo de peso al dia, con incrementos
diarios al mismo volumen alcanzando un volumen de 120 ml
por kilogramo de peso dia.

Condiciones del paciente en estado critico

El dia 09-09-2015 se inicia ayuno a partir de las 15:00 h para
realizacion de tomografia de craneo. A las 20:00 horas del
mismo dia se reporta por el servicio de enfermeria aumento
del perimetro abdominal 2.5 cm y evacuaciones con estrias
sanguinolentas; por lo que se deja en ayuno, se indican
soluciones intravenosas a requerimientos, valoracién por
cirugia pediatrica y radiografia de abdomen.

El dia 10-09-2015 con hipoactividad, hiporreactiva,
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intolerancia a la alimentacién, a la exploracién fisica con
distensiéon abdominal, resistencia muscular no impresiona
dolor abdominal. Se toman muestras para hemocultivo
proteina C reactiva; se inicia esquema de antibidticos con
ampicilina y amikacina.

Alrededor de las 02:20 horas presenta paro
cardiorrespitario, se inicia reanimaciéon neonatal
compresiones tordcicas y ventilacidon con presion positiva por
medio de bolsa auto inflable y mascarilla revierte el paro, no
se tiene tiempo exacto de duracion de la reanimacion
neonatal; se intuba con cdnula 3 Fr sin globo y se envia a la
unidad de cuidados intensivos neonatales.

Es valorado por cirugia pediatrica quienes colocan catéter
venoso central y se coloca penrose a nivel abdominal
drenando 20 ml de liquido serohematico. Se continta en
ayuno, se deja aporte de liquidos intravenosos calculados 150
ml/kg/dia; se administra una carga con solucion cristaloide a
20 ml/kg/dia y se modifica esquema de antibioticos con
cefepime, amikacina y metronidazol.

Por el estado de choque se inicia manejo con dobutamina y
dopamina ambas hasta alcanzar dosis de 20 mcg/kg/minuto;
se deja analgesia con fentanil y midazolam; se toma
gasometria arterial con presencia de acidosis metabolica por
lo que se realiza correccion con bicarbonato de sodio.

A las 06:50 horas presenta bradicardia y desaturacion que
progresa a paro cardiorrespiratorio, se inicia reanimacion
cardiopulmonar basica y avanzada sin responder a la misma.
Después de 20 minutos se decide concluir reanimacion sin
lograr revertir paro.

Resultados delaboratorio y gabinete
Biometria hemadtica con hemoglobina 12.6, hematocrito
42.3, plaquetas 204 000, leucocitos 5740, linfocitos 2690,

Referencias bibliograficas

Malformacién arteriovenosa intestinal
en un recién nacido

neutréfilos 2540, monocitos 310. Se tomaron gasometrias
arteriales con acidosis metabdlica descompensada en forma
persistente e hiperlactatemia.

Radiografia de abdomen: Se observa volumen pulmonar
reducido secundario a restriccion por distension abdominal,
camara gastrica con gastromegalia, aire libre
subdiafragmatico, neumatosis intestinal y neumatosis de la
vena porta

Diagnosticos de defuncion

1. Recién nacido de pretérmino, de 32 semanas de
gestacion, 33.5 semanas corregidas, 2. Retraso en el
crecimiento intrauterino, 3. Sindrome de distrés respiratorio
con administracion de surfactante, 4. Lesion renal aguda, 5.
Enterocolitis necrosante y 6. Choque séptico.

Conclusion

Se realiza autopsia con previo consentimiento informado
de los padres encontrando malformacién arteriovenosa en
una longitud de 4 cm, que afectaba mesocolon y capa externa
de la pared del colon transverso con inflamacion aguda,
abundante hemorragia, necrosis de la pared de colon y
perforacién de la misma, provocando peritonitis aguda
generalizada, sin encontrarse datos de enterocolitis
necrosante.
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Y  Reporte de caso

Cierre temprano de la pared abdominal
en Gastrosquisis

Manuel-Jacobo A®, Santana-Ortiz R®, Gonzdlez-Delgado ML®, Duque-Zepeda F°, Zoniga-
Mordan A°, Chiman-Calderén JC°, Orozco-Pérez J°, Yanowsky-Reyes G°, Gonzélez-Cortés
LF®, Fu L°, Solana-Contreras PV° , Gutiérrez-Padilla JA°, Angulo Castellanos E°.

Resumen

La Gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal con protrusion del contenido abdominal, sin una
membrana que lo recubra. El cierre temprano de la cavidad abdominal, se realiza dentro de las
primeras 3 horas de vida extra uterina (VEU), restableciéndose la peristalsis tempranamente,
instalacion temprana de la alimentacion oral y menor estancia hospitalaria. Se realiza el siguiente
estudio con el objetivo conocer la experiencia en el manejo de la gastrosquisis mediante el cierre
temprano. Se presenta la siguiente cohorte de pacientes con el objetivo de difundir la experiencia del
servicio de Cirugia Pediatrica del Hospital Civil de Guadalajara Fray Antonio Alcalde en el manejo de
la gastrosquisis mediante el cierre temprano. El manejo de la gastrosquisis se enfoca en mejorar la
sobreviday disminuir mortalidad; con el cierre temprano se trata de evitar las complicaciones a corto,
mediano y largo plazo. La buena comunicacion y armonia al interior del equipo multidisciplinario es
basico para tener éxito con este procedimiento quirargico.

Palabras clave: Defectos de pared abdominal, gastrosquisis, manejo quirirgico, onfalocele, peritonitis,
SIMIL-Exit

Early abdominal wall closure in Gastroschisis
Abstract

The early closure of the abdominal cavity is done within the first 3 hours of extra uterine life (VEU), peristalsis is
restored early, early oral feeding and shorter hospital stay. The following study is carried out with the objective of
FEnowing the experience in the management of gastroschisis using the technique of early closure. Four cases of female
patients between 34 and 37 weeks of gestation (SDG) were treated, with a gastroschisis-like wall defect that included
intestinal loops and stomach and in one case a portion of the lower pole of the spleen was found. Early closure of
abdominal wall, all with favorable evolution. The management of gastroschisis focuses on improving survival and
decreasing mortality; With early closure, it is about avoiding complications in the short, medium and long term. Good
communication and harmony within the multidisciplinary team is essential to succeed with this surgical procedure.

Key words: abdominal wall defects, gastrochisis, omphalocele, peritonitis, SIMIL-Exit, surgical management
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Introduccion

La Gastrosquisis es un defecto de la pared abdominal con
protrusion del contenido abdominal, sin una membrana que
lo recubra. La prevalencia de la gastrosquisis es en promedio
de 1/2700 nacimientos'. En la mayoria de los casos de
gastrosquisis ocurre como un defecto aislado (83.3-93%),
pero con menor frecuencia (12.2-35%) también puede formar
parte de algunos sindromes o alteraciones cromosomicas,
como las trisomias. Los pacientes con gastrosquisis tienen
mayor riesgo a dafio intestinal o anormalidades complejas
como atresia, necrosis, volvulos o perforacion; lo cual
favorece una mayor estancia hospitalaria, incrementandose la
morbilidad y mortalidad'.

Los defectos de la pared abdominal se han reportado desde
el siglo I D.C. Ambrosio Paré fue el primero en describir a un
recién nacido con onfalocele en el siglo XVII. Durante los
siguientes afos se publicaron casos aislados de gastrosquisis y
onfalocele, pero hubo pocos sobrevivientes’.

Como respuesta a la hipdtesis de que hay un factor
responsable del dafio al intestino por la exposicion del liquido
amniotico durante el tercer trimestre, la amnio-transfusion se
ha sugerido como posible intervencién terapéutica. Estas
medidas pueden reducir la posibilidad de peritonitis plastica y
por ende el tiempo para el inicio de la via oral’.

El cierre temprano de la cavidad abdominal, procedimiento
distinto a la técnica de SIMIL-Exit (Ex uterus intrapartum
treatment), es el acto quirurgico donde se realiza el cierre
primario dentro de las primeras 3 hs de vida extra uterina en el
area de quir6fano bajo intubacion endotraqueal, sedacion y
relajacién, refiriendo la literatura que realizarlo de esta
manera y durante este periodo de tiempo, re-establece la
peristalsis mas tempranamente, 10 que permite una
instalacion precoz de la alimentacién enteral y por lo tanto
disminuye la estancia hospitalaria'.

Se hace mencion de nuestros pacientes, dadas las
caracteristicas con las que se presentaron en nuestra unidad,
con el objetivo de conocer la experiencia en el manejo de la
gastrosquisis mediante la técnica de cierre temprano.

Reporte de casos

Caso 1. Paciente femenino de 37 semanas de gestacion
(SDG), con seguimiento pre-natal irregular, con antecedente
de USG pre-natales con evidencia de defecto de pared
abdominal tipo gastrosquisis, reportando en su momento,
ausencia de engrosamiento de la pared intestinal y/o
dilatacién de asas (sin especificar medidas), se realiza
interrupcion de la gestacion, obteniendo un producto de 37
SDG por fecha de ultima mesntruacion (33 SDG por
Capurro), peso de 2.6 kg, con presencia de defecto de pared
abdominal tipo gastrosquisis, con evidencia de peritonitis
leve, ileon, colon y estomago eviscerados (Figura 1A). Se
realizaron maniobras de reanimacién neonatal basica, se
coloco tubo oro traqueal, posteriormente se evacu6 contenido
de camara gastrica, se realizaron enemas evacuantes trans-
rectales, se introdujeron asas a cavidad peritoneal, se realiza
cierre temprano de pared abdominal, preservando el mufidén
umbilical, con una duraciéon del procedimiento de 11
minutos. Se pasdé a cuidados intensivos neonatales,

Cierre temprano Gastrosquisis

Figura 1. A) Defecto de pared tipo gastrosquisis con asas evisceradas: Ileon, cavidad gastrica, colon. B)
Introduccion de asas a cavidad abdominal. C) Cierre temprano del defecto de pared abdominal. D)
Preservacion del mufion umbilical como parte del cierre temprano de la pared abdominal.

manteniéndose bajo ventilacion mecanica (VM) durante 24
hs, con extubacion posterior sin complicaciones, evoluciona
de manera favorable, se inicia la via oral (VO) al 10° dia de
estancia hospitalaria, con egreso a los 35 dias de vida extra
uterina (VEU). Present6 un cuadro de sepsis durante su
estancia hospitalaria. Actualmente en seguimiento por la
consulta externa, con evolucioén y ganancia de peso adecuado.

Caso 2. Paciente de 34 SDG por fetometria, con seguimiento
pre-natal irregular, diagnosticado pre-natal de gastrosquisis a
las 31 SDG@G, presenta ruptura prematura de membranas, se
decidio realizar interrupcién de embarazo por via abdominal,
obteniendo producto femenino de 30 SDG por Capurro, con
peso de 1.4 kg, con presencia de ileon, colon y estobmago
eviscerados, con peritonitis leve, se realiza evacuacion de
camara gastrica y enemas evacuantes; se introdujeron asas a
cavidad peritoneal (Figura 1B) con cierre primario de pared
abdominal, bajo intubacién oro-traqueal, sedacién y
analgesia, con una duracion de 5 minutos. Se requiri6 VM
durante 24 hs, logrando su extubacién sin complicaciones, se
inicia de la via oral a los 10 dias. Desarrollo neumonia,
requiriendo nuevamente VM durante 1 semana, logrando su
egreso alos 39 diasde VEU.

Caso 3. Masculino de 34 SDG por Capurro, control prenatal
irregular, acudio con trabajo de parto incipiente, pero con
nacimiento por via abdominal, peso de 2.1 kg, con presencia
de estbmago, colon e intestino delgado, asi como polo inferior
esplénico exteriorizados, peritonitis moderada, se realiza
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aspirado de cdmara gastrica, asi como enemas evacuantes, se
realiza cierre primario de pared abdominal (primeras 3 hs. de
VEU) sin complicaciones (Figura 1C); con un tiempo de
incorporacion de asas intestinales de aproximadamente 5
min, con preservacion del mufion umbilical, hubo necesidad
de VM durante 12 hs, estableci6 transito intestinal e inicia la
via oral al 8° dia, evolucionando satisfactoriamente, logrando
suegresoalos25diasde VEU.

Caso 4. Femenino de 34 SDG, con control prenatal irregular,
con diagnostico prenatal de gastrosquisis, ingreso con trabajo
de parto por lo cual se decidio programar para interrupcion
del embarazo por via abdominal, cont6 con ultrasonido
prenatal el cual reportd asas intestinales con didmetro mayor
de 20 mm y edema de pared de 2.2 mm. Se obtuvo producto
unico con peso de 2.3 kg, con gastrosquisis evidenciandose
estdmago, intestino delgado y colon ascendente, con
peritonitis moderada, se realiza evacuacion de cavidad
gastrica, asi como enemas evacuantes, se realiza cierre
temprano de pared abdominal, sin complicaciones, con
preservacion del mufién umbilical (Figura 1D), tiempo del
procedimiento 5 min, con necesidad de VM durante 24 hs,
inicio de la via oral al 5° dia de vida extrauterina, con egreso 3
dias después.

Discusion

La edad gestacional promedio de nacimiento en nuestros
casos fue de 35 semanas, similar a lo que reporta Svetliza y
coles. Donde su rango de edad gestacional oscil6 entre 34 a 37
semanas de gestacion con promedio también de 35 semanas4.

El 100% de nuestros pacientes, se obtuvieron por via
abdominal, teniendo como razones cesareas previas o datos
compatibles con sufrimiento fetal agudo. La urgencia
quirurgica que condiciond la cesdrea en algunas de nuestras
pacientes, probablemente se relacione con la falta de apego al
control prenatal dentro de nuestra poblacion, difiriendo esto
en lo reportado en la literatura por Fernandez y cols., quienes
reportaron una interrupcion del embarazo de manera electiva
alassemanas 34 de gestacion'.

Ninguno de nuestros casos presentd hipoxia perinatal,
incluso coincidentemente en el 100% de ellos el Apgar fue de
8-9, este pardmetro nos permiti6é que pudieran incluirse en el
protocolo de cierre temprano, esta variable no se reporta en
otras series publicadas de cierre temprano.

En cuanto al peso al momento del nacimiento, en tres casos
se presentd un peso adecuado para la edad gestacional (75%)
mientras que un paciente (25%) presentd bajo peso para la
edad gestacional, esto es congruente con lo reportado en la
literatura donde Landisch y cols., reportan un 28.9% de bajo
peso al nacimiento en pacientes con esta patologia’.

Las dimensiones del defecto, fue uniforme, de
aproximadamente 3-4 cm de diametro, lograndose un cierre
primario dentro de las primeras tres horas de vida extra
uterina en el 100% de los casos, siendo necesario pasar a otro
quir6fano a un solo paciente para lograr realizar el cierre
completo del defecto ya que se present6 una falla de la cuna
térmica ubicada en el quir6fano donde fuela cesarea.

En el 100% de nuestros pacientes, las visceras herniadas a
través del defecto abdominal fueron colon, ileon y estbmago y
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solo en un caso ademas se encontrdé una porciéon del polo
inferior del bazo, similar alo reportado por Svetlizay cols.'

En ninguno de nuestros casos se presentd alguna
malformacién congénita asociada, hallazgo similar a lo
reportado previamente', sin embargo sabemos que las atresias
intestinales acompafian entre un 6 y 28% a este tipo de
pacientes.

La VM fue requerida en el 100% de nuestros pacientes por
un periodo menor a 24 hs, solo en un caso que desarrolld
neumonia en dias posteriores, volvio a requerir de este apoyo;
esto difiere de lo reportado por Drewett y cols., quienes
reportan hasta ocho dias en promedio de necesidad de VM.

En toda mujer embarazada que requiere interrupcién del
embarazo en forma prematura, la induccién de madurez
pulmonar es basica para reducir los problemas respiratorios
en el recién nacido, en nuestro estudio en todos los casos se
utilizé inductores de madurez pulmonar y ninguno de ellos
desarroll6 enfermedad de membrana hialina, esta variable es
similar a lo que reporta Gasca y cols., quienes mencionan que
siempre aplican inductores de madurez pulmonar de forma
protocolaria en todo paciente quien se interrumpird el
embarazo por cierre temprano de gastrosquisis’. La
aplicacion de inductores de madures pulmonar consistieron
basicamente en corticosteroides en todos los casos.

El inicio de la via oral en nuestros pacientes fue en
promedio de seis dias, utilizando como criterio, un gasto a
través de la sonda oro-géstrica menor de 1mililitro/kilo/hora
y de contenido gastrico, presentar canalizacion de gases o
estar evacuando espontaneamente. Gasca y cols., reportan un
inicio de la via oral a los 10 dias de VEU; comparando con
otros estudios con un tiempo medio de seis dias, semejantes a
lo reportado a nuestros resultados®”.

Las complicaciones presentadas en nuestros pacientes
fueron sepsis, neumonia nosocomial e infeccién asociada a
catéter venoso central, mismas que remitieron en el 100% de
los casos con antibidticos. Los cuatro casos egresaron y en el
seguimiento por la consulta externa se encuentran con buena
evolucion y adecuada ganancia ponderal, tal y como lo
mencionan Gasca y cols., en el Centro Médico Nacional La
Raza de México’.

Los dias de estancia hospitalaria en nuestro estudio fue de
27 dias, con una mortalidad de 0%, siendo congruente con lo
reportado por Svetliza, Gasca y otros autores™’.

Conclusion

En la actualidad el manejo de los pacientes con
gastrosquisis se ha dirigido en mejorar la sobrevida y
disminuir la morbi-mortalidad, el cierre temprano lleva esa
direccion, tratando de evitar las complicaciones como la
infeccion de herida quirurgica, ileo, las propias por el uso
prolongado de nutricion parenteral y ventilacion mandatoria,
sepsis y muerte. Sin embargo para poder realizar un cierre
temprano, se requieren de un equipo multidisciplinario que
tenga la disposicion de estar disponible en el momento
requerido, asi como contar con la infra-estructura necesaria
para que dicho procedimiento tenga éxito. Los resultados
hablan por si solos y en nuestro estudio aunque muy
preliminar con apenas cuatro casos, si recomendamos el
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cierre temprano en los pacientes con gastrosquisis que reinan
los criterios de inclusion. La buena comunicacion y armonia
al interior del equipo multidisciplinario es basico para tener
éxito con este procedimiento quirtrgico.

4. Svetliza, M. Palermo, A. M. Espinosa y cols. “ Mexicano del Seguro Social Rev. Mex. Cir. Ped. 2014;
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&
Y  Reporte de caso

Malrotacion intestinal congénita con

vélvulo
Carrillo LMa, Herrera-Victor FJ°, Mora-Montoya CE°, Loépez-Mincitar M°,
Ornelas-Alvarez VM’

Resumen

La malrotacion intestinal con volvulo es una urgencia quirtrgica que de no ser tratada tiene un
desenlace fatal. Se presenta el caso de un recién nacido quien horas posteriores al parto presenta datos
de sepsis y clinica de obstruccion intestinal completa: gasto de drenaje biliar a través de la sonda
orogastrica, peristalsis presente y gasto fecal disminuido, cabe mencionar que no presento distension
abdominal. Se realiza abordaje diagnostico como abdomen agudo con estudios clinicos y radiologicos,
corroborandose malrotacion intestinal con volvulus realizandose intervencion quirargica.

En mas del 93% de los casos el diagndstico se realiza por estudio de imagen. Se discutiran las
caracteristicas clinicas, abordaje diagndstico por estudio de imagen y tratamiento. Es imprescindible
determinar si existe volvulo con isquemia, en cuyo caso debe realizarse laparotomia de urgencia. Es
clave para mejorar el pronostico y reducir las complicaciones.

Palabras clave: abdomen agudo, malrotacion intestinal, vélvulo.

Congenital intestinal malrotation with volvulus
Abstract

Intestinal malrotation with volvulus is a surgical emergency that if not treated has a fatal outcome. We present the case
of a newborn who, hours after childbirth, presents data on sepsis and clinical signs of complete intestinal obstruction.:
biliary drainage through the orogastric tube, peristalsis present and decreased fecal output, it should be mentioned that
he did not have abdominal distension. The diagnostic approach was performed as acute abdomen with clinical and
radiological studies, corroborating intestinal malrotation with volvulus, performing surgical intervention.

In more than 93% of cases, the diagnosis is made by imaging. The clinical characteristics, diagnostic approach by
image study and treatment will be discussed. It is essential to determine if there is volvulus with ischemia, in which case
emergency laparotomy should be performed. It is key to improve the prognosis and reduce complications.
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Introduccion

La malrotacion intestinal (MI) es una entidad caracterizada
por la rotacién y fijacién andémalas del segmento medio del
intestino primitivo, generando con esto una variedad de
manifestaciones clinicas.' La malrotacién estd acompafiada
por un mesenterio corto con movilidad anormal y fijacion
anormal del intestino a través de las bandas de Ladd, esto
predispone a la torsién y volvulo del intestino medio. ™’

Los factores que predisponen su desarrollo se clasifican en
anatémicos, fisioldégicos y mecanicos; los anatbmicos mas
comunmente asociados son una fijacién anormal al
mesenterio y errores congénitos en la rotacion del intestino
medio; los fisiologicos incluyen un impedimento distal para la
defecacion como estrefiimiento cronico, elongacién y
redundancia del colon, y un estrecho punto de fijacion al
mesenterio; en los factores mecanicos, el mas comun es la
obstruccion del colon sigmoide que puede ser secundaria a
neoplasia, o secuelas de diverticulitis, siendo generalmente
mas frecuente en adultos.*

Se presenta en 1/500 nacimientos produciendo
sintomatologia solo en 1/5000. La clinica aparece el 75% de
las veces en el primer mes y hasta en un 80-90% en el primer
afio de vida.” Segin el momento en el que se produce la
interrupcion del desarrollo del intestino se clasifican los
diferentes tipos: IA no hay rotacion, ITA falta de rotacion del
duodeno; rotacion normal del colon, IIB rotacion inversa del
duodeno y colon, IIC rotacion inversa del duodeno; rotacion
normal del colon, IITA rotaciéon normal del duodeno; falta de
rotacién del colon, IIIB fijacion incompleta del angulo
hepatico del colon, ITIC fijaciéon incompleta del ciego y su
mesenterio y ITID hernias internas.’

Clinicamente hay dos tipos de vélvulo dependiendo del
tiempo en que se instala. El vélvulo prenatal, que es mas raro;
hasta 1999 sélo se habian descrito 10 casos de los cuales 4
sobrevivieron. Sucede semanas o meses antes del parto,
ocasiona que el contenido intestinal pase a la cavidad
peritoneal y forme un pseudoquiste, una peritonitis
fibroadhesiva y posteriormente calcificaciones o atresia
intestinal que se detecta al momento del nacimiento.’

La otra variedad es el volvulo perinatal, una complicacién
infrecuente, potencialmente grave que ocurre en el primer
mes de vida, especialmente en la primera semana y tiene
elevada morbilidad. En un acumulado de casos publicados
entre 1976 y 2002 se reportaron 1,294 casos de nifios con
malrotacion intestinal, de los cuales 326 se acompafiaron de
volvulo, siendo unicamente 30 casos en la etapa neonatal.
Ocurre pocas horas o pocos dias antes o después del parto,
caracterizado por isquemia intestinal y su posterior necrosis,
fiebre y respuesta inflamatoria sistémica aguda como
consecuencia de la perforacion del tramo intestinal afectado. °
Esta eslavariedad que se presenta.

Los pacientes con vdlvulo intestinal requieren un alto
indice de sospecha. La presentacién clinica clasica de
malrotacion en un recién nacido es vomito biliar con o sin
distension abdominal. Su complicacién mayor, el volvulo de
intestino medio, da como resultado obstruccién intestinal

Malrotacién intestinal congénita con vélvulo

proximal y compromiso agudo de la vascularizacion regional,
que ocasionalmente puede presentarse con heces
sanguinolentas, por lo que es necesario un estudio de imagen
a la brevedad posible en neonatos que presentan estos
sintomas.”’

Dentro de la evaluacion por estudio de imagen del recién
nacido con MI y volvulo, en primer lugar se encuentra la
radiografia simple de abdomen, mostrando en la mayoria de
los casos datos inespecificos. La ecografia es una herramienta
de deteccidn rapida y de bajo costo, con el inconveniente de
ser operador-dependiente, por lo que puede pasar
desapercibido el diagndstico en manos poco experimentadas.

Actualmente se realiza el diagnostico a través de la serie
gastrointestinal superior guiada por rayos X o por tomografia
computarizada (TC) con reconstrucciones tridimensionales.
Ambos métodos permiten la visualizacién de la unidén
duodeno-yeyunal en una posicion andémala y, por extension,
del ligamento de Treitz, asi como el signo en sacacorchos;
dato patognoménico del volvulo intestinal.” La presente es la
descripcién de un caso de MI congénita con vélvulo perinatal
haciéndose énfasis en la presentaciéon clinica, metodologia
diagnostica y pautas terapéuticas.

Presentacion del caso

Recién nacido masculino de 36 semanas de gestacion sin
antecedentes familiares de importancia. Adecuado control
prenatal, ultrasonidos prenatales a partir de la semana 24
reportados normales, obtenido via abdominal por estado fetal
no tranquilizador peso 2820g, talla 48 cm, APGAR 0/5,
Silverman-Anderson 6.

Se recibe hipotonico, cianotico, hiporreactivo, frecuencia
cardiaca de 60 latidos por minuto y sin esfuerzo respiratorio.
Se intuba, se da un ciclo de ventilacion con presion positiva y
se aspira abundante liquido gastrico y pulmonar, se realiza
segundo ciclo de ventilacion restableciéndose la frecuencia
cardiaca hasta 120 latidos por minuto, presentando esfuerzo
respiratorio, por lo que se decide extubar y se proporciona
oxigeno a flujo libre, encontrando saturacion de oxigeno del
96%, se pasa a sala de terapia neonatal con signos vitales
estables.

El abdomen se encontr6 sin distension, peristalsis presente.
Cursando desde el nacimiento con gasto fecal disminuido y
gasto de drenaje biliar a través de la sonda orogastrica. Se
toma radiografia toracoabdominal observando imagen de
“doble burbuja” y ausencia de gas distal (Figura 1), motivo
por el cual se realiza enema evacuante con solucién salina al
0.9% sin evidencia de tapon de meconio.

Setomd serie esofago-gastro-duodenal con doble contraste
(oral y endovenoso) guiada por tomografia computarizada
(TC) que muestra una imagen en “sacacorchos” (Figura 2).
Una reconstruccion 3D de la TC evidencia objetivamente
volvulo a nivel duodenal (Figura 3). Con lo anterior se realiza
laparotomia exploradora mas procedimiento de Ladd de
urgencia. Su evolucion postquirtrgica fue satisfactoria, con
adecuada tolerancia a la via oral y posterior alta en un lapso de
10 dias.
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Discusiony conclusiones

La malrotaciéon intestinal con vélvulo es una urgencia
quirurgica que de no ser tratada tiene un desenlace fatal. La
presencia de vomitos biliares en el periodo neonatal es un
signo primario de obstruccion intestinal, entre sus causas
encontramos atresia duodenal, atresia yeyuno-ileal,
malrotacién del intestino medio y voélvulo, enterocolitis
necrotizante e ileo meconial.”

La MI comprende un espectro de anomalias del desarrollo
del intestino medio por rotacién de las asas o fijaciéon del
mesenterio anomalas. Es un factor predisponente para el
volvulo y obstruccion en el periodo neonatal y en la infancia; ®
hasta un 75% se puede presentar en el primer mes y el 80-90%
generalmente ocurre durante el primer afio de vida. Un
diagnostico precoz es de suma importancia para conseguir un
buen pronéstico.’

Para entender de mejor manera la fisiopatologia y los
mecanismos de la MI es necesario conocer el desarrollo
embriologico normal del intestino; éste se desarrolla a partir
de un pequeno saco localizado inicialmente fuera de la
cavidad intestinal a la que se reintegra entre la semana 5y 10
efectuando una rotacion en sentido antihorario en torno al eje
dela arteria mesentérica superior.

Esta rotacion cubre tedricamente tres fases sucesivas a los
90°, 180° y 270°." Conseguida ésta, tiene lugar la fijacion y
estabilizacidn definitiva del intestino medio resultando en la
union duodenoyeyunal y la unién ileocecal, puntos de
fijacion del mesenterio. El proceso de rotacion y fijacion
anteriormente descrito puede interrumpirse en cualquiera de
las fases. Si estos puntos de anclaje no estdn debidamente
situados, como sucede en el paciente malrotado, el
mesenterio suele tener una base estrecha (un pediculo)."

Considerando lo anterior se clasifica a la MI en 8 tipos
diferentes (Tabla 1) de los cuales, las formas mas frecuentes
son el tipo IA y el IITA, encontrando en nuestro paciente ésta
ultima y, aunque la incidencia de casos sintomaticos
disminuye con la edad, los patrones atipicos de malrotacion
aumentan proporcionalmente.’

Otro aspecto anatomico de interés es que la MI se asocia a
bandas peritoneales de tejido fibroso (bandas de Ladd), las
cuales pueden ser consideradas intentos para compensar la
inadecuada fijacion mesentérica y extenderse de un lado a
otro a través del duodeno, entre el ciego mal posicionado y la
superficie del higado, el peritoneo posterior o la pared
abdominal facilitando el desarrollo de hernias internas y
contribuyendo a la obstruccion intestinal.'

Los sintomas pueden aparecer a cualquier edad, aunque la
mayoria de las malrotaciones sintomaticas se presentan
durante el primer mes de vida, especialmente durante la
primera semana, y experimentan una variedad de sintomas
como vomitos biliares, distension abdominal, hematoquecia,
congestion linfatica y venosa, y a menudo un diagnostico
errébneo de apendicitis en un apéndice anormalmente
posicionado.*’

Existen algunas anomalias congénitas asociadas, las cuales
se encuentran en aproximadamente 30% a 60% de los casos y
pueden incluir atresia intestinal o red (la anomalia asociada

Malrotacién intestinal congénita con vélvulo

Figura 1. A). Radiografia abdominal en bipedestacion. Imagen de "doble burbuja” que corresponde al
duodeno (D) dilatado y a la camara gastrica (CG) distendida. B) Serie gastrointestinal guiada por
tomografia realizada con contraste hidrosoluble. Notese el duodeno (D) y camara gastrica (CG)
dilatados. Signo del “sacacorchos” (flecha blanca). C) Reconstruccion 3D de serie gastrointestinal con
doble contraste (oral y endovenoso) guiada por TC. Signo del “sacacorchos” (flecha blanca). D)
Laparotomia exploradora. Apéndice (flecha negra) del lado izquierdo. Malrotacion intestinal y el
voélvulo (flecha blanca).

mas comun), diverticulo de Meckel, invaginacion intestinal,
enfermedad de Hirschprung, quiste mesentérico, anomalias
cardiacasy del sistema biliar extrahepatico.""

La obstruccidn intestinal completa es mas comun entre los
recién nacidos y puede atribuirse al volvulo del intestino
medio, a la presién extrinseca por las bandas de Ladd o a
ambas, como en nuestro caso. Mientras que en el nifio mayor
la obstruccion generalmente es parcial.”

Ante datos clinicos compatibles con volvulo intestinal debe
realizarse una radiografia de abdomen como primer estudio
complementario,1,5 debe destacarse si enfrentamos la
distribucion intestinal normal del gas,® aun incluso en
presencia de volvulo, ya que los vomitos pueden haber
descomprimido el estdbmago y duodeno.'

Se sugiere que todo neonato con vomitos biliosos y una
radiografia simple de abdomen con signos de obstrucciéon
duodenal, sea intervenido inmediatamente sin necesidad de
recurrir a otros estudios de imagen.'

Por otro lado, se ha catalogado que el estandar de oro para el
diagnostico es el transito gastrointestinal, con una
sensibilidad del 93-100% para la malrotacion intestinal y una
sensibilidad de 79% para el vélvulo intestinal."***'" El
hallazgo mas especifico de MI en éste es la posicidn andmala
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de la unién duodeno-yeyunal, pudiendo observarse como el
angulo de Treitz se encuentra ubicado a la derecha y como
todo el duodeno y el yeyuno se alojan igualmente en el
hemiabdomen derecho.*"

Siguiendo un abordaje diagnostico sistematico del
abdomen agudo el primer objetivo en estudios de imagen es la
radiografia simple de abdomen, la cual revel6 una imagen de
“doble burbuja” (que hace referencia al aire en la camara
gastrica y en el duodeno proximal) y sin gas intestinal distal
(Figura 1) lo cual hace evidente una obstruccion intestinal
completa pero indistinguible de la atresia duodenal.’ Por lo
cual fue necesario realizar estudios complementarios.

El siguiente paso es la realizacién de una serie esofago-
gastro-duodenal que en nuestro caso fue guiada por TC,
aunque también se puede realizar por rayos X. La misma
mostré una estrechez de la luz intestinal con obstrucciéon
completa, clasicamente conocida como imagen en
“sacacorchos” o “remolino”, (Figura 2) siendo
patognomonico del vélvulo de intestino medio.

Otra prueba util y accesible es la ecografia abdominal,
encontrando el signo del remolino, > el cual es el resultado de
la envoltura de la vena mesentérica superior y sus afluentes, de
la grasa mesentérica y de las ramas de la arteria mesentérica
superior alrededor de ésta.” Es una herramienta de deteccion
rapida y de bajo costo, con el inconveniente de ser operador-
dependiente, por lo que puede pasar desapercibido el
diagnostico en manos poco experimentadas.

En los recién nacidos con sintomas oclusivos e imagen
patognomonica, la investigacién por otros métodos es
innecesaria, ya que con estos hallazgos se puede asegurar el
diagn6stico para planificarla cirugia de urgencia.’

El estudio del colon por enema de bario ha caido en desuso
como modalidad diagnostica, debido a que el ciego puede
estar situado normalmente en hasta el 20% de los pacientes
con malrotacion. (1,2,6,9) Se ha determinado que en cuanto a
eficacia diagnostica el transito gastrointestinal es superior al
colon por enema, 41% vs 34% respectivamente.'

La TC y la resonancia magnética no suelen utilizarse
rutinariamente para diagnosticar la malrotacion, pero pueden
ser muy utiles en casos dudosos para confirmar el diagnostico
o excluir otros procesos, la TC no solo permite precisar la
existencia de una malposicion intestinal, sino que ademas es
capaz de reconocer anomalias extraintestinales no
detectables con la radiologia convencional.

En 1936 William Ladd, “el padre de la cirugia pediatrica”,
describid la técnica que actualmente se emplea y que lleva su
nombre, misma que ha cambiado poco desde entonces."'""
Este procedimiento se ha considerado el tratamiento de
elecciéon parala M1y consiste en la lisis de las bandas de Ladd,
el ensanchamiento de la base del mesenterio, la
apendicectomia y la reubicacién del duodeno en la fosa iliaca
derecha y el ciego en el cuadrante superior izquierdo.™® El
abordaje laparoscopico para la M1 fue reportado primero por
Van Der Zeey Bax en 1995, y se ha hecho mas popular a través
de los afios. En 1996 el abordaje laparoscopico se describio en
el manejo de un caso de malrotacion sin vélvulo. Aunque
inicialmente hacia 1998 algunos autores no recomendaban la

Malrotacién intestinal congénita con vélvulo

Tabla 1. Tipos de malrotacion intestinal

Tipo Defecto Efecto clinico
IA No rotacién Volv_ulo del inestino
medio
A Falta rotacion dudodeno; Obstruccion duodenal

rotacion colon normal por bandas

FU Obstruccion colon
Rotacion inversa de duodeno
11B transverso por

colon .
¥ mesenterio duodenal

Rotacion inversa del Bolsa mesenperica

fic duodeno; colon rota normal derecha (obstruccion)
Rotacion normal del Voélvulo de intestino
IIIA .
duodeno; colon no rota medio
B Fijacion incompleta del Obstruccion por bandas
angulo hepatico del colon de Ladd
e . Volvulo de ciego,
IIIC Flgicggséﬁi::ﬁ)plem del ciego invaginacion (Sindrome
y de Waugh)
111D Hernias internas Hernia paraduodenal

Tomado y modificado de Ballesteros-Gomiz eral, 2015.°

realizacion de la correccion laparoscopica de la malrotacion
con volvulo del intestino medio debido a la fragilidad del
intestino isquémico, a la posibilidad de lesionarlo durante la
manipulaciéon y a las dificultades técnicas propias del
procedimiento."™"

En la actualidad lo que se propone es que la via
laparoscopica es apropiada en el vélvulo subagudo con
moderado estrés vascular, siempre y cuando se evalien
claramente los riesgos y se cuenten con las condiciones
optimas, es decir, estabilidad hemodinamica y sin
alteraciones en la ventilacion ante el riesgo relacionado con la
insuflacion del CO2, sin perforacion intestinal y sin signos
ecograficos de isquemia intestinal severa (engrosamiento de
la pared intestinal, interrupcion completa y abrupta del flujo
mesentérico, distensién importante y asas fijas)."®

Inicialmente hay que considerar que el vélvulo con
compromiso vascular severo impone una reduccion urgente
por laparotomia, tal y como sucedié en nuestro caso. (Figura
4) Las condiciones hemodindmicas, respiratorias y
metabolicas imposibilitaron un abordaje de minima invasion.

Los resultados para los nifios con malrotacién y vélvulo del
intestino medio dependen del grado de isquemia intestinal y
la necesidad de reseccion intestinal. Si la isquemia intestinal
es extensa y/o el nifio presenta sepsis abrumadora, el
resultado habitual es la muerte. Si se realiza una reseccion
masiva y el nifilo sobrevive, el resultado depende del
tratamiento de la falla intestinal resultante." El riesgo de
mortalidad es alto cuando se pierde >75% del intestino.’ Los
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niflos sobrevivientes con volvulo del intestino medio que
tienen una longitud adecuada de intestino delgado, y aquellos
sin volvulo del intestino medio, tienen un resultado favorable
después del tratamiento. La tasa de obstruccion intestinal por

Malrotacién intestinal congénita con vélvulo

postoperatorias.'®

bandas postquirtrgicas es del 10 al 15%, que puede ser menor

sise utiliza un abordaje laparoscopico.

Referencias bibliograficas

1.Guerrero Vazquez J. Malrotacion intestinal.
[Monografia en Internet]. Guerrero-Fdez J: Web
Pediatrica [en linea] [actualizado en marzo 2011;
consultado el 06/12/2017].

2.Mena GA, Bellora A. Signo del remolino:
malrotacion intestinal y volvulo de intestino medio.
Rev Argent Radiol. 2015;79(2):119-121.

3.Husberg B, Salehi K, Peters T, Gunnarsson U,
Michanek M, Nordenskjold A, er al. Congenital
intestinal malrotation in adolescent and adult
patients: a 12-year clinical and radiological survey.
SpringerPlus. 2016;5:245. doi:10.1186/540064-016-
1842-0.

4.Severiche BD, Rincén S RA, Montoya DA, Concha-
M A, Hennessey-C DC. Voélvulo del colon transverso
espontaneo: reporte de dos casos. Rev Col
Gastroenterol. 2016;31(1): 56-60.

5.Moreno Sanz-Gadea B, Udaondo-Gascon C, Sellers-
Carrera M, Martin-Sanchez J, de Ceano-Vivas La
Calle M. Lactante con vomitos, jcuando sospechar
un volvulo intestinal? An Pediatr (Barc). 2018; 88:109-
111

6.Baeza HC, Escobar IMA, Martinez RML, Garcia
CLM, Najera GHM. Malrotaciéon y volvulos
intestinal perinatal. Acta Pediatr Mex 2008;29(2):73-

77.

7.Hamidi H, Obaidy Y, Maroof S. Intestinal
malrotation and midgut volvulus. Radiol Case Rep.
2016 ;11 (3):271-2174¢4.
doi:10.1016/j.radcr.2016.05.012

8.Ballesteros-Gomiz E, Torremadé-Ayats A, Duran-
Feliubadalo C, Martin-Martinez C, Caro-Tarragd A.
Malrotacion-volvulo intestinal: hallazgos
radiologicos. Radiologia. 2015;57(1):9-21.

9.Berrocal T, Gaya F, de Pablo L. Aspectos
embriologicos, clinicos y radioldgicos de la
malrotaciéon intestinal. Radiologia. 2005;47(5):237-
251.

10.Yadav DK, Khanna K, Jain V, et al. Caec.al volvulus
with intestinal malrotation: need for caecopexy?
BMJ Case Rep 2017;pii: bcr-2017-222247.
Doi:10.1136/bcr-2017-222247.

11.Martinez-Ferro M, Bignon H, Figueroa M.
Operacion de Ladd laparoscopica en el recién
nacido. Cir Pediatr. 2006; 19 (3): 182-184.

12.Pumberger W, Kargl S. Malposition of the intestine
malposition malrotation volvulus "midgut
volvulus". Eur Surg. 2012;44(4):237-247. doi:
https://doi.org/10.1007/s10353-012-0102-y

13.Zhang W, Sun H, Luo F. The efficiency of
sonography in diagnosing volvulus in neonates with

Se debe hacer més énfasis en la importancia del diagnostico
precoz y el tratamiento quirurgico urgente. Es clave para
mejorar el pronostico y reducir las complicaciones

suspected intestinal malrotation. Medicine
(Baltimore). 2017;96(42):e8287.
Doi:10.1097/MD.0000000000008287

14.Ibafiez-Sanz L, Borruel-Nacenta S, Cano-Alonso R,
etal. Volvulo del tracto gastrointestinal. Diagnostico
y correlacion entre radiologia simple y tomografia
computarizada multidetector. Radiologia.
2015;57(1):35-43.

15.Lampl B, Levin TL, Berdon WE, Cowles RA.
Malrotation and midgut volvulus: a historical review
and current controversies in diagnosis and
management. Pediatr Radiol. 2009;39(4):359-66.
Do0i:10.1007/500247-009-1168-y.

16.Langer JC. Intestinal Rotation Abnormalities and
Midgut Volvulus. Surg Clin North Am.
2017;97(1):147-159. doi:10.1016/j.suc.2016.08.011

17.Catania VD, Lauriti G, Pierro A, Zani A. Open
versus laparoscopic approach for intestinal
malrotation in infants and children: a systematic
review and meta-analysis. Pediatr Surg Int.
2016;32(12):1157-1164.

18. Chen QJ, Gao ZG, Tou JF, Qian YZ, Li MJ, Xiong
QX, et al. Congenital duodenal obstruction in
neonates: a decade's experience from one center.
World J Pediatr. 2014;10(3):238-44. doi:
10.10007/512519-014-0499-4.

MD Revista Médica MD

Volumen 9, numero 3; febrero - abril 2018270



ReVIS'l'CI Med ICA 2018 903):271-274pp
M Publicado en linea 01 de mayo, 2018;
www.revistamedicamd.com

Apendicitis tuberculosa

Santana-Ortiz Rafael, Ortiz-Mojica Héctor Guillermo, Rodriguez-Rodriguez Irma
Carmela, Baltazar-Guerrero José Enrique, Pérez-Rulfo Ibarra Daniel, Duque-Zepeda
Fernando, Orozco-Pérez Jaime, Yanowsky-Reyes Guillermo.

Autor para correspondencia

Rafael Santana Ortiz. Servicio de Cirugia Pediatrica, Hospital Civil “Fray Antonio Alcalde”, Hospital #278
Col. El Retiro, CP 44280, Guadalajara Jalisco, México. Teléfono: 33-39424436
Contacto al correo electronico: dr_rafasantana@hotmail.com

Palabras clave: apendicitis tuberculosa, granos de mijo, necrosis caseosa, tuberculosis extrapulmonar.
Keywords: caseous necrosis, extrapulmonary tuberculosis, millet grains, tuberculous appendicitis.

REVISTA MEDICA MD, Afio 9, namero 3, febrero - abril 2018, es una publicacion trimestral
editada por Roberto Miranda De La Torre, Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara,
Jalisco, C.P. 44340. www.revistamedicamd.com, md.revistamedica@gmail.com. Editor
responsable: Javier Soto Vargas. Reservas de Derecho al Uso Exclusivo No. 04-2013-
091114361800-203. ISSN: 2007-2953. Licitud de Titulo y Licitud de Contenido: en Tramite.
Responsable de la tltima actualizacidn de este numero: Comité Editorial de la Revista Médica MD,
Sierra Grande 1562 Col. Independencia, Guadalajara, Jalisco, C.P. 44340. Fecha de ultima
modificacion 30 de abril de 2018. Revista | Médica




&
Y  Reporte de caso

a. Clinica de Cirugia Neonatal y de Ano-
recto, Servicio de Cirugia Pedidtrica,
Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco
México

b. Servicio de Cirugia Pediatrica,
Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco,
México

c. Unidad de Terapia Intensiva
Pedidtrica, Hospital Civil de Guadalajara
Fray Antonio Alcalde, Guadalajara,
Jalisco México

d. Servicio de Infectologia Pediatrica,
Hospital Civil de Guadalajara Fray
Antonio Alcalde, Guadalajara, Jalisco
México

e. Servicio de Pediatria, Hospital Civil de
Guadalajara Fray Antonio Alcalde,
Guadalajara, Jalisco México

Autorparacorrespondencia

Rafael Santana Ortiz. Servicio de Cirugia
Pediatrica, Hospital Civil “Fray Antonio
Alcalde”, Hospital #278 Col. El Retiro, CP
44280, Guadalajara Jalisco, México.
Teléfono:33-39424436

Contactoal correoelectronico:
dr_rafasantana@hotmail.com

Apendicitis tuberculosa

Santana-Ortiz R®, Ortiz-Mojica HG®, Rodriguez-Rodriguez IC, Baltazar-Guerrero JE?, Pérez-
Rulfo ID°, Duque-Zepeda F°, Orozco-Pérez J°, Yanowsky-Reyes G".

Resumen

La apendicitis aguda es la urgencia quirargica mas frecuente en el ser humano con una frecuencia del 7-
8% y una incidencia de 0.1-0.6% de etiologia tuberculosa. En el presente trabajo se describe un
paciente con dolor abdominal tipico de apendicitis aguda, a quien después del abordaje diagnostico se
decidio intervenir quirdrgicamente mediante una incision tipo Rocky Davis y al momento de exponer
el ciego, se observo abundante adenitis mesentérica peri-cecal y de ileon terminal, asi como presencia
de granos de mijo en el meso-apéndice y una apendicitis aguda fase supurada; se realizé
apendicectomia.

Se realiz6 PCR de liquido peritoneal en el que se reporto la presencia de Mycobacterium tuberculosisy el
analisis histopatologico del apéndice confirmo la presencia de tejido granulomatoso. Aun siendo un
paciente en buen estado de nutricion, nivel socioeconémico solvente, teniendo Combe clase 0 y
vacunado con BCG;, la etiologia de la apendicitis tuberculosa se debe sospechar.

Palabras clave: apendicitis tuberculosa, granos de mijo, necrosis caseosa, tuberculosis extrapulmonar.

Tuberculous appendicitis
Abstract

Acute appendicitis is the most frequent surgical emergency, being of tuberculous etiology with a frequency of 7-8% and
an incidence of 0.1-0.6%. In the present work we describe a patient that showed typical abdominal pain, who was
evaluated and submitted to the operating room where the intervention initiated with a Rocky Davis type incision.
When the caecum was exposed, abundant peri-cecal mesenteric adenitis and in the terminal ileon was observed, as well
as millet grains in the meso-appendix which showed an acute suppurative phase. The procedure continued to
appendectomy and PCR of peritoneal liquid was presented as positive for Mycobacterium tuberculosis as well as a
pathology report that confirmed the presence of granulomatous tissue. Even though this patient has no previous risk
factors for tuberculosis infection, shows no signs of malnutrition and has been previously vaccinated with CGB, this
etiology must be suspected.

Key words: caseous necrosis, extrapulmonary tuberculosis, milledet grains, tuberculous appendicitis.
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Introduccion

La apendicitis aguda es la enfermedad quirtrgica de
urgencia mas frecuente del ser humano. Se establece un riesgo
de padecer dicha entidad patoldgica entre un 7-8%, siendo
mas frecuente entre los 10 y 11 afios, con una discreta
aumento en hombres comparada con mujeres de 1.4/1."* Su
etiopatogenia es muy diversa, relacionandose con hiperplasia
linfoidea, cuerpos extrafios en su interior, entre otras; el rico
contenido de tejido linfoide en la regidn ileocecal favorece la
inoculacion, sin embargo la diseminacion de la enfermedad
de manera extra-pulmonar es por via linfo-hematégena.’

La tuberculosis extra-pulmonar ocurre entre el 10 al 30% de
los casos de tuberculosis y de ésta, la localizaciéon abdominal
se sitia en el sexto lugar. La localizacion abdominal mas
frecuente es en regidon ileo-cecal (75%), mientras que la
apendicitis tuberculosa primaria oscila entre el 0.1 al 0.6 %
respecto a la localizacion abdominal.’ Es importante tener
presente que existen otras causas de apendicitis
granulomatosa como es la causada por Yersinia enterocolitica,
infestacion por estrongiloidosis, enterobiasis, asi como causas
no infecciosas como la enfermedad de Crohn y sarcoidosis,
esta tltima sumamente rara en edad pediatrica.’

Descripcion de caso clinico

Se trata de un masculino de 6 afios de edad, quien ingresé
presentando dolor abdominal y vémitos de contenido
alimentario de 48 h de evolucion, agregandose fiebre 6 h
previas a su ingreso. A la exploracion fisica: peso: 20 kg, talla:
120 cm, abdomen distendido, ruidos peristalticos
disminuidos, doloroso a la palpacion superficial y profunda
en todos los cuadrantes, pero mas evidente en cuadrante
inferior derecho, no visceromegalias, con McBurney,
Blumberg y Rovsing positivos. Presencia de cicatriz de BCG,
Combe negativo. Se tomé radiografia de abdomen sin
mayores datos, se realizd ecosonograma abdominal
reportando una “aparente” apéndice limitrofe, con adenitis
mesentérica y liquido libre, por lo cual se tom6 tomografia
computarizada (TC) de abdomen donde se documentd
pancreas aumentado en sus dimensiones y una apéndice con
una imagen calcificada en su interior sugestiva de fecalito, por
lo cual conjuntando la clinica y este hallazgo se decidio
realizar apendicectomia. Se aborddé mediante incision tipo
Rocky Davis encontrando una apendicitis fase supurada mas

Figura 1. A) Fragmento de epiplon que presenta pequefios nddulos de 2 a 4 mm blanco-amarillentos de
aspecto en “granos de mijo”. B) Microfotografia con objetivo de 40x de corte histologico tefiido con
hematoxilina y eosina, se evidencia que la serosa apendicular y el peritoneo presentan reaccion
inflamatoria crénica granulomatosa constituida por grupos de histiocitos epitelioides y algunas células
gigantes multinucleadas tipo Langhans, circundados periféricamente por linfocitos y fibroblastos.

Apendicitis tuberculosa

250 ml de liquido libre color chocolate, se aspir6 y realiz6
apendicectomia con técnica de Oshner y se observo en
epiplon y en meso de ileon terminal granos de mijo (Figura
1A). Se tomé biopsia de epiplon y un ganglio linfatico y se
envio liquido peritoneal para estudio. E1 Gram, cultivo y Ziehl
Neelsen negativos, PCR para Mycobacterium tuberculosis en
liquido peritoneal y sangre positivos, VIH negativo.
Histopatolégico de apéndice con presencia de tejido
granulomatoso (Figura 1B). Se corroboré ademas el
diagnostico de pancreatitis aguda mediante determinacion de
lipasa. Se inici6 manejo con isoniazida, rifampicina,
pirazinamida y etambutol, evolucionando torpidamente las
primeras 2 semanas, mejorando progresivamente y
egresandose 2 semanas después, tolerando la via oral y con
enzimas pancreaticas normales.

Discusion

La apendicitis de etiologia tuberculosa es sumamente
infrecuente. La apendicitis tuberculosa se puede presentar en
tres formas clinicas, la primera y mas frecuente manifiesta
sintomatologia muy vaga e inespecifica con dolor abdominal
crénico recurrente, hiporexia, nduseas y vomitos ocasionales,
la segunda con un cuadro de abdomen agudo tal y como se
manifestd en nuestro paciente y la tercera suele ser silenciosa
y se diagnostica como un hallazgo incidental en una cirugia
de abdomen por otra causa.®”® Habitualmente tienen el
antecedente de nivel socioeconémico bajo, de vivir en zonas
endémicas o padecer algun grado de inmunodepresion lo cual
hacen sospechar este diagnostico’, sin embargo en nuestro
paciente ninguna de estas asociaciones estuvo presente.

La creciente incidencia en el mundo de tuberculosis, dada
por facilidad de viajar grandes distancias, en pocas horas, asi
como resistencia farmacologica, incremento de pacientes con
inmunosupresion que favorecen la persistencia de la
tuberculosis alrededor del mundo, ha generado incremento de
casos nuevos en los tltimos afios.

Conclusiones

La presentacion clinica en este tipo de paciente con
expresion extrapulmonar es completamente atipica, lo que
retrasa el diagnostico y manejo preciso. Por lo cual la alta
sospecha clinica es de suma importancia aun cuando no
exista riesgo conocido para contagiarse de esta enfermedad.
Como es sabido, la evolucidn clinica de estos pacientes puede
ser exitosa medicamente, y en ciertas ocasiones por
complicaciones propias de la enfermedad requerir manejo
quirurgico para integrar diagnoéstico o considerando falla al
manejo inicial.

El tratamiento médico actual para la apendicitis
tuberculosa consiste en etambutol, isoniazida, rifampicina,
pirazinamida por un periodo no menor a 6 meses, con recaida
menor al 2.5% alos 18 meses posteriores a la apendicetomia.

El hallazgo de granos de mijo al momento del abordaje
quirurgico es determinante para solicitar estudios
complementarios para corroborar la etiologia tuberculosa de
la apendicitis, ofreciendo el manejo farmacolégico de manera
tempranay favoreciendo a una buena evolucion.
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Preservacion de extremidad con
aloinjerto 6seo en un paciente pedidatrico
con osteosarcoma

Delgadillo-Alcaraz V¢, Cuevas-De Alba C°, Flores-Navarro HH®, Arana-Hernéandez EI°,
Gutiérrez-Urena JA

Resumen

El osteosarcoma es el tumor 6seo maligno mas frecuente. Representa el 15% del cancer infantil y tiene
una alta probabilidad de tratamiento curativo con un diagnéstico temprano. Las modalidades de
tratamiento después de quimioterapia son: amputacion, reemplazo articular con protesis tumoral y la
cirugia de preservacion de extremidad usando aloinjertos 6seos masivos. Se presenta el caso clinico de
un paciente con diagndstico de osteosarcoma sometido a cirugia de salvamento de la extremidad con
colocacion de aloinjerto 6seo y clavo intramedular retrogrado. El mismo presentd excelente osteo-
integracion y funcionalidad de la extremidad, asi como mejora en la calidad de vida. Por lo que se
concluye que los procedimientos de salvamento de la extremidad, sin comprometer los principios
oncologicos, pueden ser considerados una buena alternativa terapéutica. Se presenta una revision
bibliografica con referencias que respaldan las ventajas de este tratamiento sobre alternativas como la
amputacion.

Palabras clave: Aloinjerto de hueso, cirugia de preservacion de extremidad, osteosarcoma

Abstract

Osteosarcoma is the most frequent malignant bone tumor. It represents 15% of childhood cancer and has a high
probability of curative treatment with an early diagnosis. The modalities of treatment after chemotherapy are:
amputation, joint replacement with tumor prosthesis and limb preservation surgery using massive bone allografts. We
present a clinical case with diagnosis of osteosarcoma undergoing salvage surgery of the limb with placement of bone
allograft and retrograde intramedullary nail. He presented excellent osteo-integration and functionality of the limb, as
well as improvement in the quality of life. Therefore, it is concluded that limb salvage procedure, without compromising
the oncological principles, can be considered a good therapeutic alternative. A bibliographic review is presented with
references that support the advantages of this treatment over alternatives such as amputation.

Key words: Bone allograft, limb preservation surgery, osteosarcoma
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Introduccion

El osteosarcoma se caracteriza por la formacion de tejido
0seo inmaduro con células del mesénquima. Aunque
representa menos del 3% de todas las neoplasias Oseas,
constituye del 46-74% de los tumores 6seos malignos y el 14 %
de todos los tumores malignos en pacientes jovenes; tiene
predominio en varones adolescentes y afecta principalmente
larodilla (fémur distal y tibia proximal)'.

El pronéstico de pacientes con osteosarcoma ha cambiado
con el paso del tiempo, anteriormente tenia una tasa de
supervivencia a cinco afios inferior al 20%, incluso después de
la amputacion del miembro afectado; mientras que en la
actualidad, el pronostico depende del diagnostico y
tratamiento temprano™’. Existen diversos factores que han
contribuido a mejorar el pronostico y replantear el
tratamiento quirurgico en los ultimos afios, entre los que
destaca el uso de quimioterapia neo-adyuvante, la cual ha
mejorado la tasa de supervivencia a cinco afios de un 20% a un
60-80%. El tratamiento local del tumor también ha mejorado
con los avances en disponibilidad de aloinjertos masivos,
implantes, protesis y técnicas quirtrgicas que facilitan el
salvamento de la extremidad; la cual es aplicable actualmente
hasta en 80% de los casos.

La region meta-diafisaria de los huesos largos es el sitio mas
frecuente de presentacion; en consecuencia, los
osteosarcomas diagnosticados tempranamente permiten el
rescate de las articulaciones adyacentes. El uso de aloinjertos
haido en incremento dada su mayor disponibilidad, facilidad
para su obtencidn y esterilizacion, por lo que son una opcion
terapéutica que ofrece versatilidad y seguridad para
reconstruir defectos 6seos masivos después de resecciones
tumorales extensas con tasas altas de éxito a largo plazo y
buenos resultados funcionales.” Los autoinjertos, aunque son
superiores en calidad, practicamente no se utilizan en estas
cirugias debido al tamafio requerido; ademas no poseen gran
estabilidad mecanica e incrementan la morbilidad quirargica
debido al procedimiento en el sitio donador.”

Cuadro 1. Escala funcional de nuestro paciente

Movimiento D
Dolor S
Estabilidad 5
Deformidad )
Fuerza D)
Funciéon D)
Puntuacion total 28

Puntaje funcional de la Sociedad Internacional de Salvamiento de Miembros y la Sociedad de
Tumores Musculoesqueléticos (MSTS).
Cada categoria puede ser de 0 a 5 puntos. El puntaje maximo es de 30 puntos.

Preservacién de extremidad con aloinjerto éseo

Presentacion de caso

Se trata de paciente de sexo masculino que inici6 a los 10
afios de edad con dolor en muslo derecho y dificultad para la
deambulacion no asociados a traumatismo, debido a lo que
recibi6 analgésicos, sin embargo no presentd mejoria. Al
cuadro se agregd aumento de volumen de la extremidad, por
lo que acudi6 a valoracion médica en la que se evidencid por
resonancia magnética reaccion periostica en fémur derecho,
lesiones osteoliticas y adelgazamiento de las corticales en el
tercio distal (Figura 1A).

Con estos hallazgos el paciente se refiri6 a nuestra
institucién. En la analitica se documentd elevacién de
fosfatasa alcalina y transaminasas; ademas se realizdé mapeo
tumoral tridimensional tanto en partes blandas como en
tejido 6seo y se document6 su localizacion en la region meta-
diafisaria distal del fémur derecho; se descartaron metastasis
pulmonares. Se llevd a cabo biopsia incisional y el estudio
histopatoldgico reportd osteosarcoma osteogénico. Debido a
lo anterior se inici6 quimioterapia a base de cis-
diaminodicloroplatino (CDDP) administrado en cinco ciclos
y una vez finalizada la quimioterapia se realiz cirugia de
salvamento de extremidad pélvica derecha con reseccion
radical del tumor, colocacién de aloinjerto cadavérico y
enclavado intramedular retrégrado (Figura 1By 1C).

El plan quirargico para decidir los niveles de seccion dsea se
basé en la informacidon imagenoldgica. Se considerd un
margen libre de tumor de 7 cm con longitud total del
aloinjerto de 15 cm. Cabe mencionar que el paciente no
presentd complicaciones durante el procedimiento
quirtrgico.

A los dos afios de la reseccion radical del tumor, se realizo
una epifisiodesis al fémur distal contra-lateral para ecualizar
la talla de las extremidades. En el mismo evento se realizo la
dinamizacion del clavo intramedular con el fin de
incrementar progresivamente la carga sobre el aloinjerto y
facilitar su osteo-integracién. Al ultimo seguimiento
radiografico la osteointegracion radiologica segun la Escala
ISOLS (por sus siglas en inglés, International Symposium on
Limb Salvage) fue excelente debido a que presentd 100% de
integracion, con linea de osteotomia no visible y simetria en la
longitud de extremidades (Figura 1D)."*’

Se llevo a cabo seguimiento del paciente por 5 aios. Con
rastreo 6seo o tumoral con una periodicidad de 6 meses.
Actualmente el paciente se encuentra en remisién completa,
camina con normalidad y sin cojera, ademas sin dolor ni
discrepancia delongitud en las extremidades pélvicas.

La evaluacioén funcional del paciente se realizé utilizando la
clasificacién funcional de 30 puntos establecida por la
Sociedad Internacional de Salvamento de Miembros y la
Sociedad de Tumores Musculoesqueléticos (MSTS), un
puntaje de 23 puntos 0 mas se considera excelente, de 15 a 22
puntos bueno, de 8 a 14 puntos regular y menos de 8 puntos
pobre; el paciente obtuvo un total de 28 puntos, lo que
representa un resultado funcional excelente(Cuadro 1) *’.

Discusion
La supervivencia de los pacientes con tumores 0seos en las
extremidades inferiores ha mejorado con el paso del tiempo.

M Revista Médica MD

Volumen 9, numero 3; febrero - abril 2018 - 277



Delgadillo-Alcardaz y cols.

Figura 1. A) RMN a nivel de la tumoracion, previa a quimioterapia. Crecimiento tumoral a tejidos
blandos en region posterior del fémur principalmente. Ademas, en el corte sagital posterior a los
periodos de quimioterapia se muestra con necrosis tumoral e involucion. B) Muestra de la reseccion del
tumor y a la derecha el aloinjerto dseo para reparar el defecto. C). Imagenes transquirurgicas de la
colocacién de clavo centro-medular. D) Evidencia de osteo-integracion del 100% del aloinjerto a 5 afios
de evolucion y ecualizacion de talla mediante crecimiento guiado.

Con el desarrollo de nuevas técnicas de imagen para
determinar la diseminacion de la enfermedad y los nuevos
métodos quirtrgicos, la supervivencia a 5 afios de los
pacientes con osteosarcoma de fémur no metastasico ha
cambiado del 20 a mas del 60%, siempre que el diagndstico
ocurra tempranamente.’

La evaluacion preoperatoria precisa de la extension del
tumor es crucial cuando se considera un procedimiento de
preservacion de la extremidad.” Cuando se compara la cirugia
de salvamento con la amputacién, se deben plantear

Preservacién de extremidad con aloinjerto éseo

cuestionamientos importantes que repercutiran directamente
en la sobrevida del paciente, tales como la extension a tejidos
blandos, la incidencia de recidiva local y sus consecuencias, la
duracion del intervalo libre de enfermedad y la tasa de
supervivencia a largo plazo.’ Se ha demostrado que los
procedimientos de preservaciéon de la extremidad no
aumentan el riesgo de recurrencia local.’

Existen otras preocupaciones importantes como la
morbilidad inmediata y tardia después del procedimiento, la
funcionalidad de la extremidad conservada y los beneficios
psico-sociales, familiares y de la autoestima del paciente al
preservar su extremidad y deben ser factores considerados en
la eleccion del tratamiento. Es importante mencionar que la
preservaciéon del miembro afectado como tratamiento
depende directamente de los factores siguientes: el
diagnostico temprano, la quimioterapia neo adyuvante, la
presencia o ausencia de metastasis y finalmente la geografia
de la tumoraciéon en el hueso afectado'. Actualmente, se
propone la preservacion de la extremidad como primera
opcién quirurgica en pacientes que han respondido
adecuadamente a la quimioterapia segun los criterios clinicos,
gamagraficos y algunas veces angiograficos; mientras que la
amputacion se propone en los casos que no responden o
cuando las condiciones y localizacion del tumor asi lo
requieren.>"

Conclusiones

El caso presentado tuvo una excelente evolucion funcional
y radiografica después de la cirugia de preservacion de la
extremidad, con un seguimiento a 5 afios. El diagnostico
precoz y la instauracién de un tratamiento médico y
quirdrgico oportuno permiten realizar tratamientos mas
conservadores y con mejor prondstico. La cirugia de rescate
de extremidades se ha convertido en el tratamiento quirdrgico
preferido para los tumores malignos de los huesos largos. La
amputacion se considera solo cuando el tumor no pueda
extirparse con un margen seguro.
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intereses.
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Cuerpo extrano en ileon, resolucion por
colonoscopia
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Resumen

Mas del 90% de los cuerpos extrafios ingeridos pasan la totalidad del tracto gastrointestinal de dias a
semanas. El esofago, el piloro y la valvula ileocecal son estrecheces anatomicas que pueden detener su
paso, con una morbimortalidad hasta 50%. Se presenta el caso de un paciente masculino de 9 afios que
ingresé a urgencias por dolor abdominal de 2 semanas de evolucion, distension y hematemesis, se
manejoé con antibidtico por sospecha de infeccion gastrointestinal y dado de alta; sin presentar mejoria
regresé por aumento de dolor, distension abdominal y evacuaciones melénicas, con endoscopia alta
que reporto tlcera duodenal, sin mejoria al tratamiento, se realizo TAC de abdomen donde se observo
imagen hiperintensa a nivel del ileon terminal compatible con cuerpo extrafio. El cuerpo extrafio se
localizo a 10 cm de la valvula en ileon terminal, se logré la extraccion del mismo mediante multiples
maniobras con asa de polipectomo y se egreso sin complicaciones.

Pocos casos han sido reportados de uso de colonoscopia para extraccion de cuerpo extraifio a nivel de
ileon terminal. En nuestro paciente por la ausencia de datos de irritacion peritoneal y/o perforacion
intestinal, se decidié el mismo, logrando la extraccion exitosamente y sin complicaciones. La
colonoscopia debe ser primera opcion de manejo y resulta segura en manos calificadas por las
maniobras requeridas para acceder aileon.

Palabras clave: Colonoscopia, ileon, Pseudo-obstriccion Intestinal, Tracto gastrointestinal.

Foreign body in ileon, resolution by colonoscopy
Abstract

Morve than 90% of foreign bodies ingested pass through the entire gastrointestinal tract from days to weeks later. The
esophagus, the pylorus and the ileocecal valve are anatomical strictures that can stop their passage with a morbidity and
mortality of upto 50%

Case report. A 9-year-old male admitted to the emergency room for abdominal pain of 2 weeks of evolution, distension
and hematemesis, was managed with an antibiotic for suspected gastrointestinal infection and discharged, without
presenting improvement, he returned to the emergency department due to increased pain, abdominal distension and
melanogenic evacuations, high gastrointestinal endoscopy was performed, which reported duodenal ulcer, was
managed with proton pump inhibitor; However, the patient persisted with intestinal sub-occlusion data, abdominal
radiography showing opaque radiopaque images in the pelvic cavity, computerized axial tomography (CT) of the
abdomen, where a hyperintense image was observed at the level of the terminal ileum compatible with foreign body,
three-dimensional reconstruction was requested, which showed a circular image in the terminal ileum near the ileocecal
valve, compatible with a plastic suction cup, which was ingested 4 months previously, without referring
symptomatology. Due to the absence of peritoneal irritation data and the location of the foreign body, it was decided to
take a colonoscopy. The foreign body was located 10 cm from the valve in the terminal ileum, which occludes 100% of
the lumen, it was extracted by multiple maneuvers with a polypectomy loop, the patient did not present complications,
in revision colonoscopy He found edema and erythema of the mucosa with little bleeding. Intestinal rest was given for 3
days and then the oral route was reinitiated and it was discharged without complications

Key words: Colonoscopy, Ileum, Intestinal Pseudo-Obstruction, Gastrointestinal Tract
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Introduccion

Cuerpo extrafio se define como el ingreso de un objeto al
tubo digestivo. Mas del 90% de los cuerpos extrafios ingeridos
pasan la totalidad del tracto gastrointestinal con éxito después
de varios dias o semana™. Sin embargo, existen multiples
estrecheces anatomicas que pueden detener este transito: las
esofagicas, el piloro y la valvula ileocecal'**. La
morbimortalidad asociada cuando esto sucede se ha
reportado de hastaun 50%' y se asocia a perforaciénen 1%’y
obstruccién intestinal en 5%'. Se describe el caso de un
paciente con ingesta de cuerpo extrafio de 4 meses de
evolucion que se presenta con dolor abdominal y oclusién
intestinal.

Presentacion del caso

Se trata de masculino de 9 aflos que ingres6 al area de
urgencias por dolor abdominal de 2 semanas de evolucion,
distension y hematemesis, es manejado con antibidtico por
sospecha de infeccién gastrointestinal y dado de alta; sin
presentar mejoria por lo que regresé por aumento de dolor,
distension abdominal y evacuaciones melénicas, se realizd
endoscopia gastrointestinal alta que report6 ulcera duodenal,
y se manejo con inhibidor de bomba de protones; sin embargo
el paciente persisti6 con datos de sub-oclusion intestinal,
evidenciada por radiografia de abdomen en la cual se
observan niveles hidroaéreos con imagen radio opaca en
hueco pélvico (Figura 1A), se realizdé tomografia axial
computarizada (TAC) de abdomen en donde se observd
imagen hiperintensa a nivel del ileon terminal compatible con
cuerpo extrafio, se solicita reconstruccion tridimensional que
mostrd imagen circular en ileon terminal cercano a la valvula
ileocecal, compatible con ventosa de plastico (Figura 1B), la
cual causa obstruccion intestinal por efecto de valvula, la
misma fue ingerida 4 meses previos, sin referir
sintomatologia.

Por la ausencia de datos de irritacion peritoneal y por la
localizacion del cuerpo extrafio se decide abordar mediante
colonoscopia, como hallazgo no se encontrd materia fecal en
totalidad del colon (Figura 1C, 1D). El cuerpo extrafio se
localiz6 a 10 cm de la valvula en ileon terminal, el cual ocluye
el 100% de la luz, se logrd la extraccion del mismo mediante
multiples maniobras con asa de polipectomo (Figura 1E, 1F),
A pesar de la dificil extraccion, el paciente no presentod
complicaciones, se realizo colonoscopia de revision en donde
se encontr6 edema y eritema de la mucosa con escaso
sangrado en el sitio de alojamiento del cuerpo extrafio, se
inicié con reposo intestinal por 3 dias y posteriormente se
reinicia la via oral, el paciente se egresé sin complicaciones,
cuatro dias después de la extraccion del cuerpo extrafio.

Discusion

Dentro de la literatura existen pocos reportes de extraccion
colonoscdpica de cuerpo extrafio a nivel del ileon terminal y la
valvula ileocecal. Se ha reportado la extracciéon de objetos
punzocortantes, protesis dentales, bezoares, endoproétesis
migradas y otros cuerpos extrafios .

Ante la morbimortalidad asociada, lo atipico del cuadro
clinico y el mecanismo de resolucion con el excelente

Cuerpo extrano en ileon

%

e §

E ___
Figura 1. A) Radiografia de abdomen con niveles hidroaereos e imagen radio opaca en hueco pélvico.
B) reconstruccion tridimensional de TAC de abdomen. C, D y E) imagen endoscopicas al momento de
la extraccion F) Cuerpo extrafio extraido.

resultado, la extraccion de cuerpos extrafios alojados en ileon
terminal en cercania a la valvula ileocecal en ausencia de
datos de irritacién peritoneal o perforacion intestinal es
segura.

Debe ser la primer alternativa de abordaje cuando exista el
instrumental y las instalaciones adecuadas, asi como
cirujanos endoscopicos pediatras capacitados en endoscopia
gastrointestinal alta y baja, con experiencia en el abordaje del
ileon mediante colonoscopia, ya que este procedimiento es un
reto por las maniobras requeridas para lograr vencer las
curvaturas del colon.

Conclusiones

La colonoscopia para extraccion de cuerpo extrafio en ileon
terminal debe ser primera opcién. Resulta segura en manos
calificadas porlas maniobras requeridas para acceder a ileon.
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Y  Reporte de caso

Avulsion cutdnea de la zona

pene-escrotal

Aguirre-Garcia D, Pérez-de la Torre J. E., Calderon-Pérez A, Camacho-Muioz E,
Sepulveda-Valenzuela M, Yanowsky-Reyes G

Resumen

El trauma genital en pediatria representa del 2% al 10% de todos los ingresos por trauma a las unidades
deurgencias. El sexo masculino es el mas afectado, sobre todo en los prepuberes y adolescentes. Con un
predominio del trauma contuso, sobre todo caidas a horcajadas y golpes directos. Las avulsiones de la
piel del pene y el escroto son mas frecuentes entre los trabajadores de fabricas donde esta implicado un
mecanismo de polea. El mecanismo de produccion de la lesion de estos 6rganos es ocasionado por la
elasticidad y movilidad de la fascia de Buck y de la tinica vaginal, siendo facilmente desprendida,
produciendo denudamiento de la cubierta. El manejo consiste en aseo quirirgico con remocion del
tejido desvitalizado y proporcion de cubierta cutanea de espesor total cuando la limpieza de la herida
lo permita. Presentamos el caso de un varon de 13 afios, que inicia su padecimiento 8 horas previas a su
ingreso al caer sobre una botella, produciéndose lesion contuso-cortante con avulsion de piel de pene y
escroto de manera casi total, con exposicion de ambos testiculos.

Palabras clave: avulsion, escroto, injerto, pene, trauma.

Peno-scrotal cutaneous avulsion
Abstract

Genital trauma in pediatrics accounts for 2% to 10% of all trauma admissions to emergency units. The male sex is the
most affected, especially in prepubescents and adolescents. With a predominance of blunt trauma, especially falls
astride and direct hits. Avulsions of the skin of the penis and scrotum are more frequent among workers in_factories
where a pulley mechanism is involved.

The mechanism of production of the lesion of these organs is caused by the elasticity and mobility of the fascia of Buck
and the tunica vaginalis, being easily detached, producing denudation of the cover. The management consists of
surgical cleaning with removal of the devitalized tissue and proportion of total thickness skin cover when the cleaning
of the wound allows it.

We present the case of a 13-year-old male, who started the problem 8 hours before admission when falling on a bottle,
producing contusory-cutting injury with avulsion of penis and scrotum skin almost completely, with exposure of both
testicles.

Keywords: avulsion, graft, penis, scrotum, trauma.
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Introduccion

El trauma genital se define como la lesiéon traumatica del
area genital que involucra el pene, testiculos, escroto en el
hombre y labios mayores, menores y vagina en la mujer. En
pediatria representa del 2% al 10% del total de los ingresos a
los servicios de urgencias.

Se observa con mayor frecuencia entre varones' de 15 a 40
afios. E1 5% son menores de 10 afios. El principal mecanismo
es contuso, lo que equivale al 80% (sobre todo caidas a
horcajadas y golpe directo), y el trauma penetrante al 20 %
(por objetos afilados y proyectiles de armas de fuego). Solo el
1% cursa con lesiones escrotales y testiculares bilaterales’. En
el traumatismo directo de escroto puede presentarse
hematoma escrotal, luxacidn testicular o incluso ruptura.

El objetivo de nuestro trabajo es presentar el caso de un
paciente de 15 afos de edad, con avulsion cutanea de la zona
pene-escrotal, en el cual analizamos la causa, mostramos su
presentacion clinica asi como su tratamiento.

Presentacion del caso

Se presenta el caso de un paciente masculino de 13 afios de
edad, referido de un hospital de primer nivel de atencidn,
quien 8 horas previas a su ingreso hospitalario sufre accidente
al estar corriendo, presentando caida de su propia altura sobre
una superficie cortante (botella de vidrio rota).
Produciéndose un trauma directo sobre la regién genital y
ocasionando una herida punzo-cortante.

A la exploracion fisica se encontr6 una herida sangrante, de
bordes irregulares, desde la base del pene con extension al
escroto, con restos vegetales y tierra, con presencia de
avulsion total de la piel del pene en su base y tercio medio,
respetando Unicamente la piel prepucial. Conté con una
profundidad que involucrd hasta la fascia de Buck, en la
region escrotal, exposicion de ambos testiculos con pérdida
de tejido escrotal, involucrando piel, tejido celular subcutaneo
y Darthos (Figura 1.). El periné y la uretra estaban integros.

Se catalogd como un traumatismo de pene grado III, y un
trauma escrotal grado III de acuerdo a la clasificacion de la
Urologic Injury Scale of the American Association for the
Surgery Trauma. La herida se clasifico ademas como sucia,
por la cinética del trauma y el ambiente donde se produjo, asi
como por causar desvitalizacion tisular importante (Tabla 1).

Se inici6 manejo y abordaje para paciente traumatizado
(ABCDE) acorde a lineamientos del Advanced Trauma Life
Support (ATLS) y Cuidados Iniciales y Definitivos (CUIDE).
Realizando posterior a la estabilizacion aseo quirtirgico
exhaustivo de la lesion, desbridamiento de tejido necrético e

Cuadro 1. Clasificacion de las heridas quirtargicas

Limpia
Limpia-contaminada
Contaminada

Sucia o infectada

Avulsién cutdnea pene-escrotal

Figura 1. Fotografias delalesion del pene y su evolucion posterior al tratamiento.

A) Se muestra herida de pene y escroto, con seccion completa de la piel y tejido celular subcutdneo en la
base del pene y desenguantamiento hasta tercio distal del pene. Notese exposicion de ambos testiculos
B) Zona de necrosis de piel de la base y dos tercios proximales del pene. C) Colgajo de injerto en region
del pene posterior a haber realizado desbridamiento del tejido necrotico y obtener una herida limpia. D)
Zona dereparacion 3 semanas posteriores al injerto. Notese la integridad de el colgajo.

irregular, reavivacion de bordes, con reparacion primaria de la
lesion escrotal tanto del tejido celular subcutaneo como de la
piel del escroto con sutura de monofilamento absorbible 4-0, y
colocacion de drenaje en escroto. En la herida peneana, la piel
se uni6 a la base del mismo en forma circunferencial con
puntos simples y uso de sutura monofilamento absorbible 2-0.
Enlos siguientes 5 dias, posterior a la intervencion, el paciente
presentd necrosis de la piel en sus porciones dorsal y ventral,
ameritando nuevo aseo quirurgico y desbridamiento de tejido
necroético (Figura 1B). El proceso de cicatrizacion posterior
dalugar a discreta inclusion del pene en el tejido graso pubico.

Los cuidados posteriores se realizaron con solucion de
superoxidacion, aplicacion de apdsito de plata
nanocristalina. Administracion de toxoide tetanico. Una vez
descartada la presencia de infeccidén se intervino
quirtrgicamente para remocion del tejido fibrotico y
liberacion dela inclusion.

Se obtuvo un colgajo de piel total de 15 x 5 cm de la pared
anterior del abdomen con forma de huso, retirando todo el
tejido celular subcutaneo y se colocd en los dos tercios
proximales del pene de manera circular, fijo con sutura
absorbible catgut crémico 5-0 con puntos intercalados para
evitar su movilidad (Figura 1C). Se cubrio el injerto con gasa
vaselinada por 5 dias; con adecuada integracion tanto en
region dorsal como medial del pene a los 5 dias de descubrir el
injerto. La cual se confirmé durante su seguimiento
ambulatorio (Figura 1D).

L] L4
Discusiéon
El traumatismo penetrante en genitales externos se asocia
con frecuencia a lesiones complejas de otros 6rganos. En los
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nifios, las lesiones penetrantes se observan con mayor
frecuencia después de caidas a horcajadas o una laceracion de
la piel genital por caidas sobre objetos afilados; aunque las
mordeduras de animales son frecuentes, las que lesionan los
genitales externos son poco frecuentes, suelen ser menores,
pero significan riesgo de infeccién. La infeccion bacteriana
mas habitual es ocasionada por mordedura de perro, siendo
Pasteurella multocida, representante del 50% de los agentes
causantes”

Laslesiones externas de los genitales, deben ser seguidas de
una exploracion quirtrgica inmediata y si es necesario, de
medidas reparadoras. El riesgo de infeccién puede
disminuirse significativamente con el tratamiento dentro de
las primeras 6 horas después de la lesidn.
Independientemente del tipo de lesién, la accién inicial
siempre debe ser la limpieza cuidadosa y desinfeccion de la
herida. El tejido necrético debe eliminarse radicalmente. Una
vez que se ha eliminado el riesgo de infeccion y cualquier
materia extrafla, puede producirse un cierre primario en
heridas mas pequefias; en heridas mas grandes,
recomendamos una reconstruccion plastica® Como es el caso
que presentamos en donde se siguieron las medidas médicasy
quirurgicas antes descritas.

La avulsion de la piel del pene y del escroto es mas frecuente
en estos sitios anatdmicos, debido a la elasticidad y movilidad
de la fascia de Buck y la tunica vaginal, siendo facilmente
desprendida, produciendo denudamiento de la cubierta.’ No
es raro que estas lesiones se acompaiien de traumatismo en el
periné, recto, uretra y gonadas.’

El traumatismo de pene y escroto ocasiona lesiones cuyo
tratamiento quirdrgico implica un reto para el médico. Estas
pueden llevar a secuelas fisicas, funcionales, ademas
psicoldgicas por lo tanto el manejo de estos pacientes tiene
que ser multidisciplinario.” Consideramos importante
compartir la experiencia generada en el manejo de un caso
complejo de lesion pene escrotal.

De acuerdo ala clasificacion de la Urologic Injury Scale of the
American Association for the Surgery Trauma, dependiendo del
tipo de lesion peneana y escrotal, se clasifican en 5 grados: el
Grado I, es una laceracién o contusion cutanea. Grado II,
laceracion de la fascia de Buck, sin pérdida de tejidos. Grado
ITI, una avulsién cutanea, laceracion del glande o meato.
Grado IV, penectomia parcial, y Grado V, penectomia total.

El trauma escrotal se divide en los siguientes grados: Grado
I contusion, Grado IT laceracion<25% del diametro escrotal,
grado III laceracion >25% del diametro escrotal, Grado IV
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Avulsién cutdnea pene-escrotal

Tabla 1. Urologic Injury Scale of the American Association for the Surgery

Trauma

Descripcion de la lesion Descripcion de la

Grado iy
peneana lesion de escroto
I Laceracion cutanea/contusion  Contusion
I L_acerac%c’)n de la‘ _fascia de Bock  Laceracion < 25% de
sin perdida de tejido diametro
Avulsion cutanea
Laceracion a través del glande Laceracion > 25% de
111 0 meato diametro o
Defecto cavernoso o uretral <2  estallamiento
cm
Penectomia parcial
v Defecto cavernoso o uretral >2  Avulsion < 50%
cm
\% Penectomia total Avulsion > 50%

avulsion < del 50% y Grado V avulsién > 50% (Tabla 1).° E1
manejo consiste en aseo quirurgico con remocion del tejido
desvitalizado y proporcién de cubierta cutanea de espesor
total cuando las condiciones del tejido 1o permitan.

Conclusiones

Las lesiones de pene son predominantemente en
adolescentes y adultos, involucrando en el 80% un trauma
contuso. Aunque sea mucho menos frecuente en el preptubery
escolar, es de suma importancia el conocimiento del manejo.
Desde la atencion prehospitalaria, el manejo inicial en
departamentos de urgencias pediatricas y las gestiones
especializadas por cirugia plastica y urologia pediatrica.

La lesion compleja del pene y su reconstruccion implican
gran responsabilidad, en caso de no existir un adecuado
manejo se producirdn secuelas en su vida sexual y
reproductiva. La eventual atencién oportuna, la
individualizacion en cada caso particular, asi como la
experiencia del médico tratante es lo que dictara la conducta a
seguir en cada paciente.

Declaracion de conflicto de interés
Los autores no declaran conflicto de intereses.

7.Gomez-yanez Reynaldo, Trauma genitourinario.
Revista Chilena de urologia, Vol. 81 . N°2 afio 2016.

8.C. van der Horst et al, Male genital injury:
Diagnostics and treatment .Department of Urology,
University Hospital Schleswig Holstein—Kiel,
Germany, BJU international , September 2003.

MD Revista Médica MD

Volumen 9, numero 3; febrero - abril 2018 - 286



&
E Imagen clinica

Servicio de Fisiologia Obstétrica del
OPD Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara "Fray Antonio Alcalde".

Autor para correspondencia

Juan Francisco Orozco Meléndez.
Servicio de Fisiologia Obstétrica
del OPD Antiguo Hospital Civil de
Guadalajara "Fray Antonio
Alcalde". Hospital 278, Col. El
Retiro, Guadalajara, Jalisco, MX.
Contacto al correo electronico:
jforozco@hcg.gob.mx

Innovacion en la valoracion fetal

Orozco-Meléndez Juan F y Orozco-lbarra Luis G.

Descripcion de laimagen

El ultrasonido es el método de evaluacion fetal
por excelencia, ha evolucionado con el paso de los
afios hasta convertirse en una herramienta
indispensable para valorar estructural y
funcionalmente al feto desde sus primeras semanas
de vida intrauterina hasta el momento de su
nacimiento. La evaluacién fetal por ultrasonido
consiste en la busqueda e identificacion de
marcadores establecidos que, al integrarse, nos
permiten calcular riesgos y emitir diagnosticos de
forma precisa y estandarizada.' Actualmente la
tecnologia 5DTM es lo mas avanzado en
diagnostico ultrasonografico de alto nivel, consiste
en la reconstruccion volumétrica del feto en
tiempo real y la implementacién de un programa
inteligente que identifica y mide de forma
automatizada los distintos 6rganos y sistemas del
feto. Con la implementacidn de esta tecnologia es
factible adquirir mediciones intuitivas de la
biometria fetal (5D Limb Vol.TM, 5D CNS+TM,
Biometry AssistTM.), medicion automatica de
translucencia nucal (5D NTTM), evaluacion
automatizada de la estructura y ciclo cardiaco fetal
(5D Heart ColorTM) y la visualizacion detallada y

realista del feto por medio de una innovadora
tecnologia de imagen volumétrica que combina
informaciéon morfoloégica y hemodinamica que
facilita el entendimiento de las estructuras
anatémicas y los vasos sanguineos circunvecinos
(Realistic VueTM, Crystal VueTM, Crystal Vue
FlowTM).* En la imagen observamos un feto de
40 semanas con hendidura completa unilateral
derecha que abarca labio y paladar, producto de un
embarazo no planeado de una pareja de padres
adolescentes consumidores de sustancias toxicas,
al nacer se corrobora el diagnostico de fisura labio
palatina completa, unilateral, derecha.*
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